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SECCION I I I . 

DE L O S SIGNOS DIAGNÓSTICOS Y PRONÓSTICOS Q U E P U E D E 
SUMINISTRAR L A C I R C U L A C I O N . 

jÜ^a circulación, sujeta en el estado normal á ciertas reglas, 
puede ofrecer en el estado de enfermedad varios trastornos cuyo 
conocimiento suministra preciosos medios de diagnóstico : estos 
trastornos son unas veces generales, esto es , consisten en una 
modificación de la circulación toda entera, y en este caso son 
casi siempre simpáticos; otras por el contrario , solo son percep­
tibles en un punto determinado del sistema circulatorio, y enton­
ces suelen depender de una modificación anatómica del órgano 
en que residen ; si bien debe advertirse, que estos desórdenes 
parciales y locales concluyen muchas veces por modificar la fun­
ción de un modo general, y tanto mas pronto cuanto mas impor­
tante es el papel que ejerce el órgano afecto y mas indispensa­
ble para el desempeño de la circulación : por eso las alteracio­
nes del corazón, principal agente de la circulación, ejercen tam­
bién una influencia principal en este sentido. 



PATOLOGIA GENERAL. 

Trastornos generales. 

Los trastornos generales de la circulación consisten en una 
aceleración de esta función , y en el aumento de energía con que 
se ejecuta y manifiesta, ó bien en la lentitud de la circulación 
general y en la languidéz de su ejecución. 

La circulación se hace mas rápida por el influjo de ciertos 
estados morales, como la alegría, la cólera, el miedo, el temor 
y la inquietud. También la vemos acelerarse en el estado febril 
que acompaña á las enfermedades agudas, en las calenturas pro­
piamente dichas , y en fin , aunque de un modo mas mecánico, 
en ciertas afecciones orgánicas del corazón. En todos estos casos, 
el número de los latidos del corazón manifiesta evidentemente que 
el movimiento de la sangre es mas rápido, y que en igualdad de 
tiempo, atraviesa por los órganos una cantidad mayor de este l í­
quido. 

En estas mismas circunstancias la circulación es casi siempre 
mas enérgica , las arterias aparecen mas llenas, las venas mas 
distendidas, y la inyección de la piel , principalmente en la cara, 
y la rubicundez mas viva de las mucosas prueban que los capi­
lares participan de este aumento de acción. 

En los casos opuestos, la lentitud del pulso , su blandura , el 
poco volumen de las venas superficiales que apenas se divisan, la 
palidez de la piel salpicada de placas de un color mas subido y 
azuladas, y la decoloración de las membranas mucosas en los 
puntos que son visibles , prueban la lentitud y la debilidad de la 
circulación eo general. Finalmente, hay ciertos estados , tales 
como el síncope , en que las artérias no laten , la sangre no sa­
le de las venas abiertas, y la piel y las mucosas están completa­
mente pálidas , signos que indican que la circulación se halla en­
teramente suspendida. 

§. I í . 

Trastornos parciales. 

Los desórdenes parciales de la circulación pueden estudiarse 
en el corazón, en fes arterias, en las venas y en los capilares. 

Estudio de las condiciones fisiológicas del corazón. 

Antes do indicar los trastornos deque es susceptible el corazón, 
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y de apreciar su valor diagnóstico y pronóstico , no será inútil 
recordar los hechos que se refieren á la fisiología de este órgano, 
porque no siendo los desórdenes que varaos á estudiar sino modi­
ficaciones de estas condiciones fisiológicas , será tanto mas fácil 
comprenderlos cuanto mas conocidas sean estas. En el corazón 
deben estudiarse los movimientos que desempeña, el orden de su 
sucesión, el ritmo según el cual se efectúan estos movimientos, 
su frecuencia , y los ruidos que los acompañan. 

Estos diversos hechos distan mucho de ser conocidos con la de­
bida exactitud, ni los autores están tampoco de acuerdo sobre las 
particularidades que presenta. Esta incertidumbre parecerá menos 
eslraua si se recuerdan los lazos estrechos que unen la circula­
ción á la respiración, y se reflexiona en la imposibilidad casi com­
pleta de poner el corazón al descubierto en la mayor parte de los 
animales sin trastornar notablemente el luego de los pulmones^ y por 
consiguiente sin trastornar también la circulación. Verdad es que se 
ha procurado obviar á este inconveniente manteniendo artificial­
mente la respiración después de la muerte por medio de diversos 
aparatos; pero como observa M. Beau {Archiv. gen. de Med., diciem­
bre de 1835 , p. 389 y sig. y julio de 1841, p. 273 y 292), en una 
série de trabajos notables que írecueutemente tendremos ocasión de 
citar aquí, esta respiración artificial es insuficiente para mantener 
los movimientos del corazón en su regularidad, quedando este órga­
no siempre distendido por una porción de sangre incompletamente 
espelida. Este es un origen de errores, entrevisto ya por M. Marc 
d'Espine (Jrchiv, gen. de Med. octubre de 1831, p. 157), y del 
cual no han tenido tal vez bastante cuenta los autores que han es­
tudiado este punto. Sin embargo, hay como veremos ciertos ani­
males , como los pájaros, las ranas y algunos otros reptiles, en 
los cuales puede hacerse una observación mas detenida, mediante 
á que en ellos continua el corazón por algún tiempo en la regula­
ridad de sus funciones á pesar de la abertura del pecho; y este 
es un precioso medio de estudio, á pesar de cuanto se ha dicho 
sobre la pequenez de muchos de estos animales, y sobre la d i ­
ferencia de su organización comparada con la del hombre. 

I.0 Movimientos det corazón. El corazón está formado, como 
todos saben , de cuatro cavidades, divididas en cierto modo en 
dos pares ó mitades del corazón, una derecha y otra izquierda, 
constituida cada "una de ellas por dos cavidades. La una de estas, 
formada de paredes mas delgadas, está colocada mas cerca de 
la base, y recibe la primera la sangre que debe trasmitir el co -
razón y esta es la aurícula ; la otra, inferior , de paredes mas 
gruesas, está encargada de recibir una cierta dosis de sangre, y de 
trasmitirla, mediante un impulso mas ó menos enérgico, á las partes 
á donde debe llegar este líquido con un objeto determinado, y 
este es el ventrículo. Notaremos de paso, que el espesor de las 
paredes parece ser proporcionado á la longitud del camino que de­
be recorrer la sangre espelida por el ventrículo , y que por lo 
mismo el ventrículo derecho que debe enviar este líquido á un 
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áitio inmediato, cual es el pulmón , es menos grueso y menos po­
deroso que el ventrículo izquierdo, encargado de lanzar la sangre 
á todos los puntos del cuerpo. Habiendo de estudiar las teorías 
del corazón j de sus movimientos, como nosotros lo haremos 
mas adelante, esta observación no es de despreciar. 

En cada mitad del corazón , cada una de las dos partes que 
acabamos de indicar tiene dos movimientos onuestos: uno que 
consiste en la contracción que deprime y borra' la cavidad; otro 
que no es mas que el restablecimiento de esta á su primer volu­
men, mediante un acto de dilatación. 

En arabas mitades las contracciones de las porciones simila­
res son iscoronas, es decir, que las dos aurículas se contraen 
y se relajan á un mismo tiempo, y lo mismo los dos ventrículos. 
De modo que en el estudio de los movimientos del corazón, pue­
de considerarse, por abstracción, el corazón como doble y for­
mado por la justa-posicion de dos corazones sencillos, cuyas fun­
ciones pueden analizarse por separado sin alterar las condiciones 
esenciales del movimiento. 

En su virtud, la circulación del corazón se verifica del mo­
do siguiente: suponiendo llena la aurícula, mediante una fuerza 
que luego estudiaremos , y que como se sabe, no es la misma 
en la aurícula derecha que en la izquierda, esta parte impele la 
sangre que la distendía al ventrículo , el cual la lanza á su vez, 
el derecho al pulmón por la arteria pulmonal, el izquierdo á to­
das las regiones del cuerpo por la aorta. Mientras que se efec-
tqan esUis diversas acciones , ejecuta el corazón dos movimientos 
de totalidad, uno que puede observarse en la punta y otro en la 
base. Estos son unos hechos incontestables, que demuestran evi­
dentemente el objeto de la organización del corazón, prescindien­
do de las causas que se asignan á estos diversos actos. Estudie­
mos ahora cada uno de estos movimientos de contracción y de 
dilatación separadamente, en la aurícula y en el ventrículo. 

Y en cqanto á la aurícula , es positivo que tenga una contrac­
ción real? MM. Barry {Jrch. gen. de Med, , setiembre de 1827, 
Brodie, Hope , pag. 36, 37 y 40 de su obra, y Jrch. gen. de 
Med. , junio de m % , pag. 3^3 y siguientes ; Marck d' Esp. 
Jrch. gen. de Med,, setiembre de 1831 , pag. 156; Barth y Ro-
ger, Manuel d ' Juscult., pag. 276 y 277), niegan la energía de 
estas contracciones, que solo son perceptibles, según dicen, en 
los apéndices. Según estos autores, la aurícula desempeña un 
papel casi pasivo , y es distendida habitualmente por la sangre, 
que no hace alli mas que aguardar el momento de pasar al ven­
trículo. M, P. H, Berard, (Bi t . d' Med. , en 25 vol. t. 8, p. 
198), participa de esta misma opinión. Por otra parte , Haller 
admite terminantemente y describe la contracción y la dilatación 
de esta parte del corazón ; Laennec piensa del mismo modo ; M . 
Gerdy (Dit. en 25 vol. t. 8 , p. 37 y 43), sienta el mismo he­
cho, y M. Beau lo confirma con sus csperiinentos. Según este 
Ultimo autor, lo que ha podido hacer considerar los movimientos 
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de las aurículas como poco estensos , y su contracción como poco 
pronunciada , es el estado de plenitud y de ingurgitación en que 
se halla el corazón en el acto de los esperimentos, en que se man­
tiene artificialmente la respiración {Loe. cil . , julio de 1841 , p. 
270 , 271 , 274 , 275 , 280, 281 , y sobre todo 291 y siguientes). 
Finalmente , los autores ingleses , y entre ellos el doctor Glendin-
ning (p. 268 , Lond. Medie. Gacet.), han notado en sus esperi­
mentos esta contracción de la aurícula. 

Para nosotros es positivo, que las aurículas están dotadas de 
un movimiento de contracción muy manifiesto, y hallamos muy 
probable la esplicacion dada por M. Beau sobre la causa del error 
de admitir la ampliación permanente de estos receptáculos en los 
diversos esperimentos en que han aparecido llenos. Esta opinión 
nos parece plausible, sobre todo después de haber leido con aten­
ción los esperimentos de MU. Marck d'Espine, Hope, William y 
Glendinning, y los que ha hecho el mismo M. Beau. 

Finalmente , nosotros hemos reproducido cuidadosamente estos 
esperimentos en las ranas y en los pájaros, y repelidas veces he­
mos observado y demostrado una contracción enérgica de la aurí­
cula , sin notar cosa alguna que autorice á decir, que la aurícula 
está constantemente llena; por el contrario, se vácia casi del to­
do, desaparece casi enteramente su cavidad, y palidece de un 
modo notable en los animales que, como la rana, tienen el cora­
zón trasparente, y esto en todos los esperimentos. Por lo demás, 
lo que en adelante diremos sobre la dilatación ventricular y sobre 
la causa que la produce, y los esperimentos que con este moti­
vo espondremos, vendrán también en apoyo de la opinión de que 
la aurícula se contrae. 

Para re usar á las aurículas esta potencia contráctil, se han 
fundado también en el poco desarrollo de sus fibras, «w-sculares; 
pero nosotros no vemos en esto un argumento á favor de esta opi­
nión : las fibras musculares existen , y su misma disposición prue­
ba claramente, que están destinadas á vaciar la cavidad cuyas pa­
redes tapizan , puesto que si la aurícula debiera ser un simple 
receptáculo inerte, y su cavidad debiera hallarse siempre llena de 
sangre , no habría necesidad de ninguna fibra contráctil en sus 
paredes. Pero estas fibras, dicen , son en corto número y poco 
poderosas en comparación de las que constituyen las paredes ven-
triculares, ¿cómo pues podrán comunicar á la sangre un movimien­
to capáz de vencer una fuerza tan superior? Sin embargo, esta ob­
jeción no tiene un gran valor; procede enteramente de la opinión 
de los fisiólogos sobre la importancia del sístole ventricular, preo­
cupación cuyos vestigios encontraremos al estudiar la sucesión de 
los movimientos del corazón , y que ha hecho concebir la idea de 
una especie de lucha entre la contracción de la aurícula y la 
del ventrículo. Efectivamente , si la aurícula hubiera de superar 
con su contracción la resistencia que opone el sístole ventricular, 
es evidente, que su potencia muscular seria insuficiente ; pero no 
es así. El sístole del ventrículo no es permanente : una vez es-



tO PATOLOGIA GEKERAL. 
pelida la sanare, cesa esla contracción, y el músculo ventricular 
se reíala como cualquier otro músculo y no opone ya resistencia 
alguna. Entonces es cuando se efectúa la contracción auricular que 
distende sin obstáculo la masa muscular del ventrículo relajado, 
como vemos sucede en otras muchas partes del cuerpo , en que 
músculos poco voluminosos sirven de antagonistas á masas muscu­
lares mucho mas grandes y poderosas, cuya contracción cesa cuan­
do se efectúa el movimiento del músculo opuesto. Por consiguien­
te, la desproporción que existe entre la potencia muscular de a 
aurícula v la del ventrículo no sirve de obstáculo a la acción ele 
la primera , de modo que á pesar de lo débil de esta potencia, 
basta que la aurícula cspela la sangre con suficiente fuerza para 
dilatar el ventrículo cuando las fibras de este se hallan en re-
P0SEn cuanto á la dilatación de las aurículas , es un hecho que na­
die contesta; solo suponen algunos autores, que esta dilatación 
que coincide con el aflujo de la sangre á la cavidad es permanente, 
v que se verifica con" lentitud y por una acción continua; pero 
¿tros fisiólogos, y entre ellos M. Gerdy y Beau , creen que es­
to movimiento no es continuo, sino que empieza repentinamente, 
v aun M. Beau ha observado que en la rana, la aurícula vacia 
en cada contracción, se llena en dos tiempos, uno rápido debido 
á las descargas de las venas cavas , las cuales acaban de dis­
tenderlas mediante un segundo movimiento {Jrch. gen. de Med. , 
diciembre de 18-15 , p. 392 y 415 ; julio de 1841 , p. 272). Por 
el contrario, en los animales de corazón doble, la aurícula se lle-
via de una sola vez por la fuerza a tergo , que comunica a la san­
gre venosa un impulso suficiente. También depende aquí esa d i ­
ferencia de opinión de los autores sobre la dilatación de ¡a aurí­
cula , de la diferencia que existe entre los movimientos regula­
res del corazón de los animales vivos, y los de los animales mo­
ribundos ó muertos, en quienes se mantiene artificialmente la res­
piración , y que como hemos dicho , esperimentan un principio de 
asfixia que, amainando la circulación , mantiene habitualmente lle­
na la aurícula. . ... 

INadie nioo-a el doble movimiento de contracción y de dilata­
ción de los ventrículos (sístole y diástoíe); las diferencias de opi­
nión versan aqni, no ya sobre la realidad del movimiento, sino 
sobre algunas particularidades relativas al mismo , tales como el 
encogimiento del corazón y el choque de su punta contra las pa­
redes del pecho. , , , e 

Es positivo que en la revolución completa del corazón se elec-
tuan estos dos hechos ; pero so efectúan ambos en un mismo mo­
vimiento del corazón, ó bien pertenecen, el uno al sístole, y el 
otro al diástole? Vesalio, Biolano, Borelli y Wmslou , creían que 
el corazón se alargaba en el sístole , fundados principalmente en 
la existencia de unas supuestas fibras trasversales, cuya contrac­
ción dobia producir este efecto; pero Slcnuin, Vieussens, Senac, 
y sobre todo Bassuel, fueron de opinión contraria , y el ultimo 
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decidid al parecer la cuestión de un modo positivo, haciendo 
observar, que si el corazón se alargaba durante la contracción, el 
alargamiento de las columnas carnosas , destinadas al juego de las 
válvulas, se opondria á la oclusión de los orificios que estas deben 
cerrar. Esta objeción pareció incontestable, y desde entonces 
quedó generalmente admitido, que el corazón se acortaba durante 
el sístole ; mas por una de esas caprichosas revoluciones del en­
tendimiento humano, se cayó en el estremo de creer que no ha­
bla mas contracción que la de los ventrículos, y se atribuyeron 
á esta casi todos los fenómenos observados. En su consecuencia, 
el enderezamiento de la punta del corazón , el primero de los 
ruidos que se oyen en este órgano , se atribuyó al sístole ventri-
cular; y por el contrario, el movimiento llamado superior, esto 
es, el que lleva hácia adelante la base del corazón, se refirió al 
diástole ventricular. 

En cuanto al movimiento inferior, era bastante difícil esplicar 
cómo el corazón al contraerse se enderezaba y venia á chocar 
contra las paredes del pecho; Senac propuso las razones siguien­
tes: 1.° la aurícula izquierda, apoyada contra el rachis y dilatán­
dose durante el sístole del ventrículo , impele el corazón hácia 
adelante ; 2.° la sangre impelida á la aorta y á la arteria pulmo-
nal , dilata estos vasos, y por efecto de este aumento de volu­
men, impele también el corazón hácia adelante; 3.° finalmente, 
contribuye á este mismo impulso la tendencia á enderezarse, que 
tiene el cayado de la aorta, por efecto del movimiento que co­
munica la contracción ventricular. Estas dos últimas causas son 
evidentemente insuficientes para producir el enderezamiento de la 
punta del corazón; y la primera nos parece todavía menos lógica 
examinando la posición de la aurícula, porque en efecto, no es 
sobre la base del corazón sino sobre su punta sobre la que pue­
de obrar la repleción de esta cavidad. 

A estas esplicaciones anadió también Hope : que las válvulas 
aurículo-ventriculares, repelidas hácia atrás durante el sístole, obran 
sobre una columna de líquido, que tiene mas resistencia que el pe­
so del corazón, de modo que hay una acción refleja que impele eí 
corazón hácia adelante. Finalmente, este mismo autor designó la 
contracción muscular como la causa principal del movimiento de 
la punta del corazón hácia adelante, porque observó este movimien­
to durante el sístole de un corazón arrancado del pecho y coloca­
do sobre una mesa. M. Berard (Loe. cit.) adopta esta opinión, ha­
ciendo notar la disposición de las fibras carnosas de los ventrícu­
los, que tienen na punto fijo hácia los orificios del órgano. 

Pero ninguna de estas dos esplicaciones nos parece convincen­
te , porque no podemos concebir cómo unas fibras musculares en 
forma de asas, implantadas por sus dos estremos en un mismo 
plano , pueden producir contrayéndose otro efecto que un acor­
tamiento del asa ó arco que describen. Fácilmente comprendería­
mos, que la contracción de las fibras musculares que componen los 
ventrículos, pudiesen llevar hácia adelante la punta del corazón, 
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si estas fibras solo se hallasen en la cara anterior del órgano, 
implantadas en línea recta, de un estreino en la base del cora­
zón y del otro en su punta; pero las fibras musculares de este ór­
gano , asi superficiales como profundas, comunes ó propias, par­
ten de su base, rodean la punta y van á insertarse de nuevo en 
la base, variando solo de cara y haciéndose posteriores las que 
eran anteriores: por consiguiente, su contracción debe tener por 
resultado aproximar la punta á la base, disminuyendo en todos 
sentidos el espacio que circunscriben; pero nada indica que deban 
proyectar hacia adelante la punta del órgano. 

Se ha dicho finalmente , que unas fibras en espiral debian en­
derezar, al contraerse, la punta del corazón (Filhos. Tesis, 1834); 
pero repetimos, que no comprendemos que la contracción de una 
espiral pueda dar lugar á un movimiento de esta especie. El mo­
vimiento de retracción del elástico de un tirante, estirado momen­
táneamente, puede tomarse por ejemplo de la contracción de una 
espiral, puesto que esta restitución al estado primitivo , después 
de la estension , es absolutamente comparable á una contracción; 
y sabido es que el resultado de esta restitución es el acortamien­
to , sin proyección alguna hacia adelante, lo cual debe verificar­
se con mayor razón en el corazón, que ejecuta á un mismo tiem­
po un movimiento de contracción en todos sus diámetros para 
vaciar sus cavidades ; y asi es en efecto como se verifica, según 
veremos mas adelante. 

Se objetará sin duda que M. Hope y otros muchos autores han 
visto al corazón arrancado del pecho enderezar su punta en el ac­
to del sístole; pero mas adelante hallaremos los esperimentos de 
M. Beau sobre este movimiento postumo, y veremos el valor que 
merece semejante modo de interpretar este hecho. Preferimos no 
separar estos esperimentos de los demás que refiere M. Beau en 
apoyo de su opinión , porque reunidos todos formarán una espo-
sicion mas completa de la doctrina de este autor. 

M. Bouillaud considera también el choque de la punta del co­
razón contra el pecho, entre la sesta y sétima costilla izquierda, 
como un fenómeno del sístole , tratando de imperdonable contra­
sentido fisiológico la opinión que supone en este choque un efecto 
de la diástole ventricular. Mas á pesar de esta crítica anticipada, 
M. Beau (Mem. cít., Jrchiv. 1835, p. 389 y siguientes), ha pro­
curado demostrar, que el corazón se reduce en todos sentidos en 
el acto del sístole ventricular, que la punta se aproxima á la ba­
se , que no se endereza hácia adelante, y que no efectúa este 
último movimiento chocando contra la pared torácica , sino du­
rante el diástole ventricular. Esta proyección de la punta del co­
razón hácia adelante durante el diástole ventricular, le parece 
ser una consecuencia del impulso comunicado por la contracción 
de la aurícula á la onda sanguínea que viene á distender el ven­
trículo , chocando justamente contra la punta de esta cavidad , y 
que comunicándole parte de la velocidad que ha recibido, la pro­
yecta hácia adelante, y la hace dirigirse contra la pared torácica. 
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Para esponer un modo de ver semejante, en contra de opi­

niones generalmente recibidas, para reproducir aserciones comba­
tidas por Harvey, Haller y todos los autores modernos que he­
mos ya citado, se necesitaba una convicción profunda y bien ra­
zonada. M. Beau ha arrostrado de frente estas grandes dificultades, 
y lo ha hecho con un talento notable y con la audacia perseverante 
de un hombre de corazón y de mérito : ni una de cuantas obje­
ciones se le hicieron dejó sin respuesta ; ni una de las diferen­
cias que existen entre sus modos de interpretar y de comprobar 
los hechos y los de sus adversarios carece de una discusión d i ­
recta y completa eu sus Memorias de julio y agosto de 1841 {Jrch. 
gen. de Med.). Por lo que á nosotros toca, habituados como es­
tábamos á las teorías que combate M. Beau, nos hubiera sido mas 
fácil continuar admitiéndolas; nos habian servido constantemente de 
guia en todo el curso de nuestros estudios médicos ; hablamos 
desechado , mediante un exámen superficial, las opiniones de M. 
Beau como demasiado singulares ; pero cuando hemos meditado 
seriamente la cuestión de los movimientos y de los ruidos del 
corazón, cuando hemos estudiado con cuidado las Memorias de 
nuestro comprofesor, cuando las hemos examinado en todos sen­
tidos , cuando hemos pesado con madurez las objeciones que se 
le han hecho , y hemos repetido con calma todos los esperimen-
tos que indica , nuestra convicción ha sido completa, y después 
de un trabajo largo y penoso, no hemos podido menos de adop­
tar sus opiniones. Estas nos parecen ser la espresion de verda­
des que tarde ó temprano ocuparán su lugar en la ciencia, y va­
mos á esponerlas aqui (1). 

El corazón ejecuta en su revolución dos movimientos genera­
les , como ya hemos dicho : uno superior que lleva la base hácia 
adelante; y otro inferior que se efectúa después de éste, y que 
proyecta hácia adelante la punta del órgano. Según las teorías 
admitidas hasta ahora, el movimiento inferior se verifica durante 
el sístole ventricular; y el superior durante y por efecto de la 
diástole del ventrículo, según la misma opinión. Examinemos estas 
aserciones. 

En primer lugar, el movimiento inferior es solo efecto del sís­
tole ventricular? 

Examinando con cuidado los movimientos de un corazón pues­
to al descubierto, se reconoce fácilmente que el movimiento in -

(1) Todo este artículo estaba ya compuesto cuando apareció la 
entrega de la Guia de ios médicos prácticos, por M. Valleix^ en 
la que este autor trata del mismo asunto. Hemos tenido el gusto 
de ver que M. Valleix emite una opinión igualmente favorable so­
bre las teorías de M. Beau, y si nuestras convicciones no fueran 
ya profundas y completas, por el estudio de los hechos, la 
opinión de este autor distinguido hubiera contribuido á reforzarla». 
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ferior pertenece por completo al juego de los ventrículos, y sabi­
do es que las funciones de estos consisten en una dilatación y una 
contracción sucesivas, como debe necesariamente suceder en to­
do músculo hueco. E! primer movimiento que se observa es la 
proyección de la punta del corazón hacia adelante, _ con aumento 
de lodos los diámetros del órgano , y coloración roja en el ven­
trículo , en los animales que, como la rana, tienen el corazón 
trasparente ; viene en seguida el retorno ó restitución de la punta 
á su estado natural, con disminución de todos los diámetros del 
ventrículo, que palidece y se pone semejante á la carne de ter­
nera , como se ha dicho muy bien. Pero este aumento de todos 
los diámetros del ventrículo , esta coloración sanguínea de su te­
jido están en relación positiva con la dilatación de su cavidad , y 
justamente en este momento es cuando la punta del corazón se 
halla proyectada hácia adelante. La reducción de los diámetros 
del ventrículo, el retorno de la punta al estado natural, la reba­
ja de color de su tejido , son evidentemente efecto de la contrac­
ción del ventrículo. Por consiguiente, el movimiento inferior no 
es producido únicamente por el sístole ventricular, sino mas bien 
por el diástole y el sístole , puesto que este último se sucede rá­
pidamente al primero; y en estos dos movimientos, el que vá 
acompañado de la proyección hácia adelante de la punta del co­
razón, es positivamente el movimiento de diástole. En efecto , la 
punta participa de la dilatación general del órgano, y ademas, 
recibe mas directamente todavía el impulso de la onda sanguínea 
lanzada por la aurícula, de donde resulta la mayor energía de 
esta proyección de la punta del corazón en los animales que tie­
nen este órgano doble. La inspección del corazón de la rana no 
deja la menor duda sobre este punto; y el que se dedica con aten­
ción á este exámen observa como un hecho constante, que el 
movimiento de la punta del corazón acompaña al diástole, hecho 
que se percibe todavía mejor cuando se observa el corazón de per­
fil. Ademas, nosotros hemos visto muchas veces al corazón colo­
cado entre las visceras inmediatas, que en el acto de la vivisección 
le rodeaban sin ocultarlo, emerger en cierto modo de en medio 
de su masa y hacerse prominente durante la dilatación , mientras 
que en el momento del sístole volvía á caer en el fondo de la es­
pecie de cavidad que le formaban los intestinos, los pulmones y el 
hígado. 

Estos mismos hechos pueden comprobarse en los pájaros ; y 
asi en estos animales como en los mamíferos, puede ensayarse, 
como lo ha hecho M. Beau , otro esperimento indicado ya por 
Harvey, y que consiste en cortar la punta de los ventrículos, 
viéndose entonces, que los chorros de sangre que se escapan de 
esta cavidad coinciden con su dilatación, esto es, con el aflujo de la 
sangre, por efecto de la contracción auricular. Aun mas, si en otro 
esperimento se hace la incisión de la aurícula de un lado, de mo­
do que se destruya la onda sanguínea (Beau, Zoc. d i . , 1835 
p. 412), se destruye el movimiento de proyección de la punta en 
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este lado, lo cual hace que se dirija esta á la derecha ó á la i z ­
quierda, según que la onda conservada haya sido la izquierda ó 
la derecha. 

El mismo fenómeno puede producirse momentáneamente, sin ha­
cer la incisión de la aurícula, tocando un poco fuerte, y sobre to­
do con un cuerpo frió, la aurícula de un lado, pues este contacto la 
paraliza momentáneamente, y entonces puede observarse, durante 
algunos latidos, ese desvío de la punta del corazón. En este es-
perimento, todo vuelve á entrar muy pronto en orden, y se tiene 
la ventaja de no haber destruido el corazón para lo restante del es-
perimento , como sucede cortando la aurícula. 

Pero todavía hay mas : si se abren las dos aurículas y se anu­
lan las dos ondas sanguíneas, se impide el movimiento de la pun­
ta hácia adelante. Ahora bien, si la contracción ventricular fuera 
la causa de esta proyección de la punta del corazón hácia adelan­
te, continuando la contracción muscular, deberla persistir el mo­
vimiento de la punta del corazón , lo cual no sucede. 

Finalmente, se comprende mal, según ya dijimos, cómo unas fi­
bras en forma de asas podrían enderezar el corazón y no estre­
char su cavidad en todos sentidos, y todavía se comprende menos 
cómo un músculo hueco pueda aumentar de diámetro en el momen­
to de contraerse, esto es, en el momento que debe borrar su ca-

r. vidad y comprimir por todas partes el líquido que está encargado 
deponer en movimiento; (número 5. Esperimento primero del doc­
tor G. Williams. Boger y Barlh. p, 279. Rapport, Glendinning, 
obs. 3, sec. I). Es indudable que los esperimentos tienen un gran 
valor en fisiología, pero es necesario saberlos interpretar , y cuan­
do parecen conducir á un hecho, que como el del aumento de vo­
lumen del corazón, por efecto de su contracción, es un verdade­
ro contra-sentido fisiológico, es preciso conocer, que se ha padeci­
do equivocación, y no atribuir á los esperimentos lo que solo es 
efecto de su mala interpretación. 

Se ha dado mucha importancia á lo que se observa en el co­
razón cuando arrancado del pecho y puesto sobre una mesa, parece 
aumentar de diámetro en el acto del sístole, y se han querido ha­
cer servir estas operaciones para el estudio de los movimientos del 
corazón en el estado normal; pero obrando de este modo, se han 
comparado dos cosas que son enteramente desemejantes. El cora­
zón en el estado normal es un músculo hueco cuya cavidad existe 
y se borra alternativamente; el corazón arrancado del pecho se 
convierte en un músculo sólido ; su cavidad permanece constante­
mente borrada, y sus paredes en permanente contacto, de modo 
que sus condiciones son todas diferentes. Pero aun en este estado 
de músculo macizo, cuando sus paredes están en contacto, es cier­
to que aumenta de diámetro en el acto del sístole? De ninguna 
manera , porque entonces nada de lo que pasa es análogo á lo que 
sucede durante la vida. En el estado de vida, la dilatación ven­
tricular se verifica en todos sentidos á la vez , hácia adelante , la­
teralmente , hácia atrás y hácia abajo; en el corazón arrancado 
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y puesto sobre una mesa el aumento de diámetro se verifica á es-
pensas de los diámetros opuestos, y en esto sigue entonces el co­
razón la ley de los demás músculos llenos. Asi es que si se re­
piten , como nosotros hemos hecho^ los esperimentos de M. Beau 
(julio de 1844 , Loe. ci¿. p. 284 y sig.), se vé que si el cora­
zón está colocado sobre la cara posterior, la contracción mus­
cular aumenta el diámetro antero-posterior á espensas del diáme­
tro lateral y del diámetro longitudinal, mucho mayores en el es­
tado de relajación. Si por el contrario, se coloca el corazón so­
bre su base, se aumenta el diámetro longitudinal á espensas de 
los otros, asi como se aumenta solo el diámetro lateral, colocando de 
lado el corazón, en cuyo caso se disminuyen los diámetros longitu­
dinal y antero-posterior. 

Se vé, pues, que ios movimientos que ejecuta el corazón ar­
rancado del pecho, no tienen nada de común con los movimien­
tos del corazón en su estado y situación normales ^ puesto que 
se halla impedido uno de los actos importantes de este órgano, 
cual es la dilatación; y es esto tan cierto, que si introduciendo 
los dedos en los ventrículos se simula el diástole, se vé que en 
la contracción todos los diámetros se acortan á la vez, y se per­
cibe la presión en todos sentidos, que es una consecuencia de es­
ta disminución del diámetro. 

Finalmente, hay aun otra consideración, que hace valer M.v 
Beau, para probar que el choque del corazón no coincide ctííi el 
sístole ventrieular, consideración que nos parece de una gran fuer­
za , y que resulta del exámeu de ciertos hechos patológicos que 
se efectúan en este órgano , y constituyen una grave dificultad 
en la teoría de los autores que acabamos de citar. Por ejemplo, 
en la hipertrofia de los ventrículos, atribuyendo los autores á la 
contracción de esta parte el choque de la punta del corazón con­
tra las paredes torácicas, han sentado, que cuanto mas marcada es 
la hipertrofia ventrieular, tanto mayor es el choque* sin embar­
go, examinando las diferentes observaciones de hipertrofia ventri­
eular , ha deducido M, Beau la conclusión siguiente ; que en es­
ta lesión, jamás se observa aumento en el impulso, el cual dismi­
nuye por el contrario (toe. cit. diciembre de 1835 p. 426 ; j u ­
lio de 1841, p. 300), como lo ha comprobado el doctor Corri­
gan, {Jrch. gen. de Mecí., 1832, diciembre, p. 546), quien ha sen­
tado de un modo positivo, aunque con otra mira muy distinta, 
que en los casos que ha observado, «a pesar de una hipertrofia con­
siderable de los ventrículos, el impulso del corazón era siempre 
menor que en el estado normal; habiendo algunos enfermos en 
quienes no podían percibirse los latidos.» En estos casos hay in­
dudablemente aumento de la fuerza muscular, puesto que el pul­
so se observa mas fuerte, no existiendo simultáneamente alguna es-
trechéz del orificio aórtico; á pesar de esto, el impulso es menor; 
luego parece que la contracción muscular de los ventrículos no 
debe ser la causa de este impulso; y es que > como lo ha hecho 
notar M. Beau, la aurícula no puede levantar con su contracción 
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la masa aumentada del ventrículo. Si por el contrario, se tratase 
de una hipertrofia de las aurículas , el impulso debería ser exa­
gerado para venir en apoyo de la teoría de M. Beau ; y asi es 
puntualmente como resulta del estudio de los hechos patológicos 
(Beau, Loe. cit., 1835, p. 425, Relevé d1 Observation de M . Boui-
Uaud) ; y es lo que de ningún modo puede esplicarse por la teo­
ría ordinaria de los movimientos del corazón, y se esplica por 
la de M. Beau. Mas adelante volveremos á ocuparnos de estos 
hechos. 

Finalmente, citaremos un ejemplo de monstruosidad, por fal­
ta del esternón y de los cartílagos costales, que M. Thom Bobin-
son ha referido (The Jmerican Journal of ihe medical sdences, fe­
brero de 1833, Archives, enero de 1834, p. 127). Este autor 
ha comprobado perfectamente, mediante el examen del corazón 
del niño que observaba, que en el momento del diástole se ele­
vaba la punta de este órgano, mientras que en el momento del 
sístole volvía á caer con un movimiento repentino. Aunque los ca­
sos de monstruosidad prueben poco en la cuestión que nos ocu­
pa , y sea diflcil deducir de lo que ellos presentan lo que pue­
de ser la circulación normal, hemos creído que podía ser ütil dar 
á conocer este ejemplo. 

Por estas consideraciones nos parece evidente, que el movi­
miento inferior de proyección que esperimenta la punta del cora­
zón es debido, no al sístole ventricular, como quieren los auto­
res; sino al diástole, como sienta M. Beau, y como nosotros 
hemos procurado demostrar con él fundados en iguales esperi-
mentos. 

Por consiguiente, si es el diástole el que causa el movimien­
to de proyección de la punta del corazón hácia adelante, esta fun­
ción no puede ser, como quieren ciertos autores , la causa del 
movimiento llamado superior, esto es, del movimiento que l le­
va hácia adelante la base del órgano y que es consecutivo al de 
la punta. 

Efectivamente , si este movimiento superior dependiese de la 
relajación del corazón y de la repleción de los ventrículos, debe­
ría empezar en la punta del órgano y estenderse después sucesi­
vamente hasta la base; pero nada dé esto sucede, y por el con­
trario se vé, que este movimiento se verifica de un modo repen­
tino en la base misma de los ventrículos en el momento que la 
punta se ha restituido á su estado natural, y en que el músculo 
ventricular está flojo y en reposo. En la rana se demuestra po­
sitivamente, que en el momento que se verifica este movimiento supe­
rior , el ventrículo está vacio y pálido. Finalmente, (y este es un 
hecho concluyente que no admite discusión), si como nosotros he­
mos dicho , como lo aconseja M. Beau y como lo había hecho 
ya Harvey, se corta la punta de un corazón en que la circulación 
sea normal, se vé que los chorros de sangre entrecortados, que 
salen por la parte abierta, lo verifican siempre mientras se efectúa 
el movimiento inferior, y no destruyen el movimiento superior, que 

TOMO II. 2 
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continua con «na energía decrccenle y proporcional á la cantidad de 
sangre que pierde el animal. Y lo que es mas, este movimiento supe­
rior se verifica en el intervalo que separa los chorros de sangre ven-
triculares , y mientras que se efectúa no tiene lugar emisión alguna 
de sangre por la herida ventricular. Por consiguiente, este movi­
miento superior no puede ser el resultado del diástole ó reple­
ción ventricular, pues á serlo, debería de toda necesidad ser isó­
crono con la salida de la sangre por la herida hecha en la pun­
ta del órgano en el esperimenio que referimos , y se observa to­
do lo contrario. Si se dirige la incisión sobre la parte del ventrí­
culo que se halla impelida hacia adelante en el movimiento supe­
rior, no se produce ningún flujo sanguíneo durante este movimien­
to , ni se modifica en nada su intensidad. 

Queda, pues, sentado que el movimiento superior no puede con­
siderarse como un resultado del diástole ventricular. Si investiga­
mos ahora su causa, y examinamos el corazón de una rana cuyos 
movimientos pueden percibirse fácilmente con la vista, veremos clara­
mente, que este movimiento corresponde á la dilatación de la aurí­
cula y á su repleción por la onda sanguínea, que en breve es segui­
da de la contracción de esta cavidad. Pero es esto decir, repetimos, 
que lo que es tan fácil de observar en la rana no deba ilustrar nada 
la cuestión, y que los actos efectuados en unos animales tan pe­
queños y tan diferentes de la organización del hombre, no deban 
enseñarnos nada acerca del juego y movimientos del corazón do­
ble ? Nosotros no podemos admitir á titulo de objeción un modo 
de ver semejante. El corazón doble no es, como ya hemos dicho, 
mas que la justa-posicion de dos corazones sencillos, ni sus dos 
mitades tienen una con otra mas relación que la simultaneidad de 
movimiento en las cavidades de un mismo nombre, y siempre es 
una aurícula la que recibe la sangre para medirla en cierto modo 
y acomodarla á la capacidad del ventrículo, el cual por su parte 
solo sirve para lanzarla á puntos especialmente asignados. Que sea 
de las venas cavas ó de las pulmonales de donde salga la sangre, 
que la aurícula sea única ó doble , la función no por eso varía, 
solo que en los casos de corazón doble, esta función se efectúa 
igualmente en la derecha y en la izquierda, pero siempre con un 
objeto semejante, cual es la trasmisión de la sangre al ventrículo 
cuya función está reducida á la emisión rápida de este líquido. Poco 
importa que el sistema que recibe la sangre sea á la derecha dife­
rente que á la izquierda; esto en nada altera la función del ven­
trículo, el cual solo sirve, como en el corazón simple, para dar im­
pulso á k sangre. Por consiguiente, creemos con los autores in­
gleses, que el corazón simple de la rana, que representa una de 
las fases del corazón del feto humano , puede servir muy bien 
para ilustrar los movimientos del corazón doble; y en este rep­
t i l , el movimiento superior es positivamente un resultado de la d i ­
latación y de la repleción auricular. 

Por lo demás, hallamos por ventura en la inspección del co­
razón de los pojaros tí de los mamíferos alguna cosa que des-
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truya esta opinión, algún hecho que constituya una objeción bien 
positiva ? Todo lo contrario, pues se vé que este movimiento 
proyecta la base del corazón hácia adelante, y se verifica princi­
palmente en el tercio superior del órgano , y ya sabemos que las 
aurículas están en este punto tapadas por la parle superior de los 
ventrículos, que vacíos en el momento en que se efectúa la dila­
tación auricular, son impelidos hácia adelante por la turgencia de 
la parte subyacente, sin estar por esto realmente dilatados. Ade­
mas , si se examina la porción de las aurículas que puede verse, 
esto es, los apéndices, por sus movimientos puede juzgarse de los 
que esperimenta toda la cavidad de que forman parte; pero en el 
acto del movimiento superior, los apéndices se dilatan y se lle­
nan de sangre, y por el contrario, se deprimen y vacian durante 
el movimiento inferior; y como ellos son una traducción fiel de 
los movimientos auriculares, es evidente, que las aurículas son dis­
tendidas en el acto del movimiento superior. Ademas de que en 
ciertos esperimentos, y particularmente en el del gallo, hemos po­
dido ver en las mismas aurículas un movimiento de contracción 
bien marcado, que precedía al movimiento inferior del corazón, y 
era seguido de una dilatación evidente de la cavidad auricular. 
Esta alternativa de movimiento habia sido ya comprobada por Warc. 
d ' Espine (Jrcli. gén. de Méd. setiembre de 1831, p. 157), en los 
casos en que este autor ha podido percibir los movimientos de 
los apéndices. 

Finalmente, si se aplica á la aurícula el esperimento del ven­
trículo que ya hemos indicado, á saber, la incisión de la parte, 
se observa que la herida de la aurícula dá un chorro considera­
ble de sangre en el momento en que se verifica el movimiento 
superior, esto es, en el momento que esta cavidad se llena. Ver­
dad es, que esta herida dá también un chorro en el momento de 
la contracción auricular, pero menor que el primero, y después 
de éste, al contraerse la cavidad, y por consiguiente después del 
movimiento superior, y coincidiendo exactamente con el movimien­
to inferior; y por lo mismo , este segundo chorro, causado tíni­
camente por el poco espesor de las paredes auriculares, cuyas f i ­
bras tenues y raras no pueden obturar la herida, no tiene la mis­
ma importancia que el primero, el cual mucho mas considerable y 
verificándose en el acto del movimiento superior, prueba de un mo­
do positivo, que esta proyección de la base del corazón hácia ade­
lante se liga á la dilatación auricular y es causado por ella. 

. En resumen, en el movimiento inferior del corazón, la proyec­
ción de su punta hácia adelante es efecto del diástole y no del sís­
tole ventricular; el movimiento superior tiene por causa el diásto­
le auricular y no el diástole del ventrículo. 

Ahora bien, cuál es el orden en que se ejecutan estos movi­
mientos de diástole y de sístole, esto es, cuál es el ritmo de los 
movimientos del corazón? ílarveo y Haller habían ya sentado con 
toda claridad, que al contraerse las aurículas llenaban y disten­
dían los ventrículos, cuyo sístole seguía (Harvey, edit. Londres, 
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1766, pág. 29 y 33; Haller, Elementa ptiisiologim, t. I , p. 157, 
162 y 417, y Opera minora, t. I , p. 151 y 158, asi como otros 
muchos esperimentos en la rana); pero preocupados con el pa­
pel que en su concepto debia ejercer el acto de la contracción 
en las funciones del corazón, y viendo en este acto la causa del 
choque de la punta cardiaca contra el pecho, estos autores no de­
jaron lugar para el diástole ventricular en el ritmo que asignaron 
á los movimientos del corazón. Después de ellos ha continuado 
adopíándose la misma opinión, y la mayoría de los autores, tanto 
ingleses como franceses, asignan a los movimientos del corazón el 
orden de sucesión siguiente : la contracción de las aurículas pre­
cede inmediatamente á la de los ventrículos, á la cual se sucede 
el diástole de las dos cavidades, que se efectúa durante la tercera 
parle del tiempo del movimiento total, y constituye casi to­
do el reposo ó sea la pausa del corazón, pausa después de la cual 
se repite el sístole de la aurícula que completa la repleción del ven­
trículo y vuelve á dar principio á toda la revolución circulatoria. 
En esta opinión, que es la de los autores modernos , y que han 
presentado MM. Barth y Roger como el estado actual de la cien­
cia, no se trata como se vé, de la alternativa de los movimientos 
de constricción y de dilatación entre las cavidades de nombre con­
trario. La repleción de la aurícula y la del ventrículo se verifi­
can de un golpe , su contracción en cierto modo por un mismo 
movimiento, y la contracción de la aurícula no hace mas que aca­
bar ia dilatación del ventrículo distendido ya parcialmente por la 
sangre en el acto del reposo (Hopa p. 11, 1840). Pero asi en este 
punto como en los que preceden, M. Beau ha atacado las opi­
niones de los autores; y asi en este punto como en los que pre­
ceden nosotros admitimos completamente su modo de ver después 
de haberlo estudiado concienzudamente. 

En primer lugar, es imposible, como ya hemos dicho, supo-
uer, que el ventrículo se llene de otro modo que por la contrac­
ción de la aurícula, y antes del momento en que se efectúa esta 
contracción, hecho que es muy fácil de comprobar en la rana. Se 
vé claramente en este reptil, cuando el esperhnento no le ha co­
locado en condiciones desventajosas haciéndole perder mucha sangre, 
lo cual altera los movimientos del corazón, se vé claramente, de­
cimos, que el ventrículo está vacio en el momento que se efectúa 
el diástole de la aurícula, que se llena cuando ésta se contrae, y 
desaparece casi completamente. Hemos dicho, que tenemos por ab­
solutamente concluyentcs las observaciones hechas en las ranas; 
pero aun suponiendo que se conteste su valor, es fácil hacer en 
el corazón doble un esperimento, que prueba ia sucesión de mo­
vimientos que nosotros admitimos. En efecto, cortando la punta 
del corazón, no sale por la herida ninguna cantidad de sangre 
durante el reposo de este órgano, y sí tínicamente después de la 
contracción auricular y en el acto de la distensión del ventrículo. 
Pero aun hay mas: si como propone M. Beau {Mem. julio de 1841, 
p, 274), se practican dos incisiones, una en el ventrículo de uu 
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lado, y otra en la aurícula del lado opuesto, se observa que el 
chorro ventricular se verifica, como hemos dicho, después de la eon-
traccion auricular; y por el contrario, el chorro principal de la he­
rida auricular tiene efecto en el espacio que media entre los dos 
ventrículos, esto es , durante el reposo , y coincide con la dila­
tación de esta aurícula. 

Por consiguiente, en un corazón en que la circulación es nor­
mal , el ventrículo no es distendido parcialmente por la sangre 
en el momento de su reposo ni se llena al mismo tiempo que, la 
aurícula , ni la contracción de esta acaba la distensión ventricu­
lar, ni es mas fundado decir, que estas cavidades se vacian por 
efecto de una misma contracción, que empieza en la aurícula y 
concluye en el ventrículo. Es cierto, que la contracción de la au­
rícula precede á la del ventrículo, pero no encuentra á este úl­
timo casi lleno ya, y antes de contraerse el ventrículo se dilata 
y se llena de toda la sangre que le lanza la aurícula. Esta d i ­
latación del ventrículo , posterior á la contracción de la aurícula 
y al estado de vacuidad del ventrículo durante la pausa ó repo­
so, es lo que los autores han desconocido, sin duda por haberse 
fundado en esperimentos hechos en animales cuya circulación man­
tenida por medio de la insuflación era irregular ó iba acompaña­
da de un estasis de la sangre en las cavidades cardiacas, y pro­
bablemente también por haber hecho sus observaciones en el co­
razón arrancado del pecho; y en este caso el corazón no ejecuta, 
como ya hemos dicho, mas que movimientos de contracción, em­
pezando en la aurícula y concluyendo en el ventrículo, sin dis­
tensión previa de esta última cavidad. Por lo demás , esta su­
cesión de los movimientos de las diferentes cavidades, que la 
esperienda pone fuera de duda, es muy fácil de concebir fisiold-
gicamente; y en efecto, para qué serviría la aurícula si el ven­
trículo hubiera de llenarse al mismo tiempo que ella ? Este seria 
un intermedio inútil entre las venas y el ventrículo : mucho mas 
natural es creer, que la aurícula sirva para medir en cierto mo­
do la sangre que debe ponerse en movimiento, y que el ventrí­
culo está únicamente encargado de espeler en calidad de órgano 
muscular. De este modo el paso de la onda sanguínea á las ca­
vidades del corazón es continuo y se efectúa por una verdadera 
undulación, como lo demuestran los esperimentos. Si por el con­
trario se supone, que la dilatación del ventrículo so verifica antes 
de la contracción de la aurícula, cesa la continuidad, y la undu­
lación deja de ser posible; por lo demás, la rapidez de esta un­
dulación puede demostrarse perfectamente por medio de un espe-
rimento muy sencillo, que ha propuesto M. Beau (Mem. ext. j u ­
lio de 1841, p. 295). Si en un corazón doble se hacen dos inci­
siones, una en un ventrículo, y otra en la arteria que sale del 
ventrículo opuesto, los dos chorros de sangre que suministran es-
las dos incisiones, se manifiestan casi en el mismo momento; el 
del ventrículo después de la contracción de la aurícula, y el de 
la arteria muy poco después de la contracción del ventrículo, la 
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cual sigue casi instantáneamente á la dilatación : por consiguiente 
la onda sanguínea formada en la aurícula es espelida en virtud 
de la contracción de esta al ventrículo; distiende á éste, se con­
trae á su vez casi al momento, la sangre detenida por la válvula 
aurículo-ventricular que resiste levanta las válvulas arteriales, y 
es lanzada rápidamente á la arteria ; el ventrículo queda vacío y 
las válvulas arteriales impiden el retorno de la sangre, mientras 
que una nueva onda se prepara en la aurícula y la distiende. 

Si examinamos ahora estos diferentes actos relativamente á los 
dos movimientos, que hemos llamado movimientos de totalidad y 
que esperimentan alternativamente la punta y la base del corazón, 
como sabemos ya que el movimiento de la punta hacia adelante 
es producido por la dilatación del ventrículo, y que este depen­
de, por una parte, de la contracción auricular que se verifica muy 
poco antes, y por otra, de la contracción ventricular que sigue 
inmediatamente á la dilatación, fuerza será reconocer, que la con­
tracción de la aurícula, y la dilatación después de la contracción 
del ventrículo , se efectúan durante el movimiento inferior y re­
presentan el primer tiempo de una revolución completa del cora­
zón; el movimiento superior, mucho mas sencillo , es producido 
por la dilatación de la aurícula, y forma el segundo tiempo que 
es seguido de un reposo, durante el cual se llena la aurícula, y 
el ventrículo está vacio, lo que constituye el tercer tiempo ó n -
poso del corazón, como si la fuerza que llega á las aurículas, ne­
cesitase mas tiempo para completar esta dilatación, que empieza 
con bastante impetuosidad el primer chorro que se escapa de las 
venas. 

Este orden de sucesión de los movimientos del corazón re­
sulta de una mayor claridad de los hechos que acabamos de es-
poaer; pero aunque sea anticiparnos en el estudio de los ruidos 
anormales del corazón, diremos dos palabras acerca de un rui­
do anormal, que mal comprendido por los autores en consecuen­
cia de las teorías admitidas, no se verifica en el tiempo que ge­
neralmente se le asigna, y es inesplicabie por las teorías ordina­
rias , mientras que halla una interpretación fácil en la teoría de 
los movimientos que acabamos de enunciar con M. Beau; habla­
mos del ruido normal que resulta del estrechamiento del orificio 
aurícuio-veatricular, que en efecto produce un ruido de fuelle 
Los autores modernos, y en particular Hope y MM. Earlh y Ro-
ger, considerando que según sus hipótesis sobre los movimientos 
del corazón, hipótesis que nosotros hemos mencionado y atacado 
aquí, el diástole del ventrículo corresponde al segundo tiempo, y 
que la sangre pasa de la aurícula al ventrículo en el momento 
del diástole, han concluido, que el estrechamiento del orificio aurí-
culo ventricular debe dar origen á un ruido de fuelle en el se­
gundo tiempo. Esta es la opinión generalmente seguida; sin em­
bargo , el estudio de los hechos patológicos demuestra, que no 
existe una sola observación concluyente de un caso semejante, ni 
aun en la obra de Hope. Por el contrario, el estrechamiento del 
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orificio audculo-ventricular vá siempre acompaíiado de un ruido 
de fuelle m el primer tiempo, como lo prueban los hechos de 
MM. Filhos (Tesis, Paris 1833) Briguet (Archives, agosto 1836, 
p. 470); Beau (Memoire, agosto 1841, p. 432) y fiualraente los 
hechos, muy concluyentes por mas que se diga, de estrechamiento, 
sin insuíiciencia, referidos por nuestro ilustre comprofesor y ami­
go Fauvel ( Archives, enero de 1843, y Journal cíe Medec'me, marzo 
y abril de 1843). Si la teoría de los autores, que refieren el diás-
tole al segundo tiempo del corazón no pu^de esplicar estos hechos, 
que por el contrario la destruyen, se vé por otra parle, que vie­
nen decididamente en apoyo de la opinión que sostenemos, pues­
to que en el orden de sucesión que adoptamos, el paso de la 
sangre por el orificio aurículo-ventricular, estrechado, se verifica 
al principio del primer tiempo; y esto es también una escelente 
prueba de la verdad de nuestras aserciones. Volveremos á ocu­
parnos de este punto al estudiar los ruidos anormales del cora­
zón. (Fénse Beau, Archives, iffem. agosto 1841, p. 428 y sig. 
y Mem., 1839, p. 20 y sig.) 

2.° Ruidos del corazón. Estos diversos tiempos de los movi­
mientos del corazón, perceptibles á la vista en los esperimentos, 
lo son todavía mucho mas cuando se emplea el oido, el cual, 
como observa Laennec (t. I I I , p. 6, 4.aedic. 1837): «Distingue con 
mas seguridad los intervalos mas pequeños de los sonidos y de 
su duración la mas corta, que el ojo puede hacerlo respecto de 
las circunstancias semejantes del movimiento. » Efectivamente, 
aplicando el oido á la región precordial, se oyen con la mayor 
claridad ruidos acompañados de una sensación de choque ; y si se 
analizan con mas cuidado estos ruidos, se percibe, que son dos, 
que se repiten por series entre las cuales guarda el corazón si­
lencio, si puede espresarse asi. 

De estos dos ruidos, el uno es el que principia siempre la sé-
r ie , y por eso se le ha llamado primer ruido, y también ruido 
sordo, ruido inferior; su máximun de intensidad se observa ha­
cia el quinto espacio intercostal aproximándose al esternón; mien­
tras que el otro, segundo ruido, ruido claro, ó ruido superior, 
se oye por encima del primero, mas á la derecha que él, hácia 
el borde izquierdo del esternón, un poco detrás de este hueso, 
al nivel de la tercera costilla. Después de este segundo ruido vie­
ne el silencio que completa una revolución , ó sea un ritmo del 
corazón, como se ha dicho también , aunque á nuestro entender 
con bastante impropiedad. 

El primer ruido es mas sordo, corresponde á la elevación que 
se observa ordinariamente en el quinto espacio intercostal izquier­
do^ punto donde se nota su máximum de intensidad, y por con­
siguiente coincide con el choque de la punta del corazón con­
tra el pecho. El segundo, mucho mas claro, coincide menos con 
la elevación del punto que hemos indicado ser el asiento de su 
máximun de intensidad; sin embargo, obsérvase algunas veces 
una especie de impulso hácia este punto, que produce esterior-
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mente una apariencia de undulación, movimiento que hemos te­
nido ocasión de comprobar muchas veces en el hombre, y que 
lo hemos visto señalado por Marc d' Espine, p. 167, y por Beau, 
(Loe. cit., diciembre de 1835 , p. 420.) 

Los dos ruidos del corazón están ligados entre sí por relacio­
nes de sucesión, y se verifican siempre por pares. Este es un he­
cho sobre el cual están de acuerdo todos los autores , pero no 
sucede lo mismo respecto de la duración relativa de cada uno de 
los tiempos que componen un latido completo del corazón. Según 
Laennec, el segundo ruido sigue al primero sin ningún interva­
lo , y el corazón no queda inactivo sino durante el largo silen­
cio qm se sigue al segundo ruido. Por el contrario, M. Pigeaux 
y M. Marc d' Espine han establecido (Jrck. gen. de Med. octu­
bre de 1831, p. 164), que entre el primero y segundo ruido exis­
te un intervalo, que han designado con el nombre de corto silen­
cio. Es indudable, que el primer ruido está separado del segundo 
por un intervalo, puesto que de no ser asi, formaría realmente 
cuerpo con el; pero cuál es el valor de este intervalo? 

Laennec distribuía asi los diversos movimientos del corazón 
{loe. cit, p. 48): »la duración respectiva de las contracciones de 
las aurículas y de los ventrículos me parece hallarse determina­
da con bastante exactitud del modo siguiente: de la duración to­
tal del tiempo en que se efectúan las contracciones sucesivas de 
las diversas partes del corazón , un cuarto lo llena el sístole de 
las aurículas, (segundo ruido); un cuarto ó algo menos un repo­
so absoluto; y la mitad poco mas ó menos el sístole de los ven­
trículos (primer ruido).» M. Marc d' Espine, no se esplica acer­
ca de la duración relativa de estos diversos tiempos. 

Por el contrario , M. Beau admite únicamente en cada mo­
vimiento del corazón tres tiempos enteramente iguales, á saber: 
l.o primer ruido ; 2.° segundo ruido; 3.« largo silencio. Ya he­
mos dicho, que este autor no opina que estos ruidos correspon­
dan á movimientos únicos, sino que el primero representa la con­
tracción auricular , la dilatación y la contracción del ventrículo; 
el segundo, la dilatación auricular; el tercero el silencio ó repo­
so, durante el cual se efectúa la distensión auricular. 

El corto silencio no existe, como se vé , en esta teoria {loe. 
cit. 1835, p. 424 y agosto de 1841, p. 411); el autor admite 
una igualdad completa y como musical entre los tres actos del 
corazón. 

Finalmente, MM. Barth y Roger 1841, {loe. cit. p. 249) han dis­
tribuido del modo siguiente el latido completo del corazón: «Es una 
especie de medida en tres tiempos, en la cual ocupa una tercera 
parte el primer ruido, una sesta parte poco mas ó menos el cor­
to silencio, otra sesta parte el segundo ruido, y la última tercera 
parte el largo silencio... 

Se vé pues, que la fijación exacta de esta cuestión es difícil. Si se 
quiere hacer aplicación de un ritmo musical á los movimientos del 
cor¡izon, lg med id;* etj tres tiempos nos parece ser la que debe 
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adoptarse, si bien tenemos por escesivo el valor que MM. Bartb 
y Roger atribuyen al corto silencio, puesto que no creemos ten­
ga una duración igual á la del segundo ruido. El intervalo que 
separa el primer ruido del segundo es idénticamente igual al que 
separa dos seminimas de una misma medida, es real, pero no 
pueden contarse musicalmente. Por lo que hace al segundo ruido, 
parece ser mas breve, mas corto que el primero, y siguiendo 
la apreciación musical, de un valor como el de una doble corchea, 
pero nada mas, siendo preciso conceder al largo silencio la cuar­
ta parte de aspiración ó pausa que en tal caso debe completar 
la duración de la medida en tres tiempos. Tal vez sea esta bre­
vedad aparente un efecto de la diferencia de timbre, pareciendo 
mas prolongado el primer ruido por ser mas sordo; y acaso deba 
considerarse al segundo de igual duración que el primero, como 
ha dicho M. Beau. Sin embargo , nosotros siguiendo la opinión 
que hemos ya emitido , le asignaríamos una duración de tres do­
bles corcheas , en que el primer tiempo representase una semini­
ma, y el largo silencio una seminima mas una doble corchea, en 
una medida de tres tiempos. 

Por lo demás, desde luego se concibe, que al establecer estas 
valuaciones suponemos un corazón de adulto funcionando normal­
mente y latiendo con una velocidad regular, esto es, de sesen­
ta á ochenta veces por minuto; puesto que si disminuye la rapi-
déz del corazón, se aumenta el valor del silencio y deja de tener 
aplicación la medida en tres tiempos. Si por el contrario , los la­
tidos del corazón son acelerados , se disminuye el silencio y que­
da una medida semejante á la medida en dos tiempos, sucedien-
dose en los dos ruidos, casi con la misma rapidéz que las semini­
mas en esta medida. Por lo demás, entonces es cuando la dese­
mejanza de duración en los dos ruidos nos ha parecido mas per­
ceptible , no siendo ya notable el silencio sino por la diferencia 
que existe entre la duración del primer ruido, y la del segundo. 
Tal es el ritmo del corazón del feto y de el de las aves, prin­
cipalmente cuando son jóvenes. Una emoción moral, un violento 
ejercicio, obrando sobre el corazón del hombre, y ciertos estados 
patológicos de este órgano, le hacen aproximarse á esta rapidez 
y á esta modificación en el valor de los diferentes tiempos que consti­
tuyen un latido completo. 

Esta aceleración momentánea ó permanente aumenta también 
en general la intensidad de estos ruidos y su estension, intensi­
dad que se gradúa principalmente en el primer ruido cuando el 
cuerpo está inclinado hácia adelante. 

El máximun de los ruidos del corazón, hecha abstracción del 
asiento de cada uno de ellos, se observa ordinariamente en la re­
gión precordial, y cuanto mas se alejan de ella, mas se debilitanj 
asi es que, perceptibles todavía por delante y á la derecha, lo son 
menos por detrás y á la izquierda, y se hacen casi impercepti­
bles por detrás y á la derecha. Sin embargo , estos límites dis­
tan mucho de ser positivos é insuperables; observándose que en 
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los sijgetos flacos es mucho mas considerable la esíensioa de es­
tos ruidos, y que se aumenta igualmente por efecto de circuns­
tancias accidentales, como el ejercicio, las pasiones, un movi­
miento febril, etc. Por consiguiente, el aumento en estension de 
Jos laudos del corazón , no tiene mas que un valor sumamente 
reducido, y en cuya apreciación entra por mucho la permanencia 
t-malmente^ en igualdad de circunstancias, los ruidos son mas cla­
ros en los jóvenes, mas sordos en los ancianos, y mientras per­
siste el estado normal, no los acompaña ni desfigura ninguna es­
pecie de soplo, ninguna prolongación ; su timbre es neto y pro­
duce exactamente la sensación breve é instáutanea de un choque 

Abora llegamos á uno de los puntos mas difíciles del estudio 
de los ruidos del corazón, á la teoría de estos ruidos, esto es, 
a la apreciación de la causa ó causas que los producen. Recorde­
mos desde luego una coincidencia bien averiguada, á saber, la del 
primer ruido con el movimiento que hemos llamado inferior , y 
la del segundo con el movimiento denominado superior. 

Laennec fue el primero que trató de asignar, por medio de 
la auscultación, una causa particular á los ruidos del corazón. «Ea 
el estado natural, dice {loo. cit. p. 29), este ruido es doble, y 
cada latido del pulso corresponde á dos sonidos sucesivos : uno 
claro brusco , semejante al crujido de la válvula de un fuelle (y mas 
adelante, p. 46 , de un perro cuando bebe), corresponde al sísto­
le de las aurículas ; y otro mas sordo, mas prolongado, que coiu-
cide con el latido del pulso, y con la sensación del choque, des­
crito en el articulo precedente, y que indica la contracción de 
los ventrículos » Se vé, que Laennec coloca la causa del primer 
ruido, o ruido inferior, en la contracción ventricular , y la del se­
gundo ruido en la contracción de la aurícula; y esto sin limitarse 
a notar coincidencias, como se ha dicho , puesto que mas adelante 
p. 31 y 47, designa estos diferentes actos como causas de los ruidos 
observados. 

Esta teoría fue seguida mucho tiempo sin contradicción ; lla­
maban entonces la atención general otras cuestiones, y la autoridad de 
Laennec, bastaba para hacer adoptar sus opiniones.Posteriormente, 
el catedrático J.W. Tourner publicó en el tercer tomo de las Transac­
ciones déla sociedad médico-quirúrgica de Edimburgo, una Memo­
ria destinada á probar, que Laennec se habia engañado atribuyendo 
el segundo ruido á la contracción de las aurículas, y colocando 
el reposo después de esta contracción , puesto que desde Harveo 
Lancisi y Haller es bien sabido, dice, que la sangre distiende 
primero la aurícula, y luego el ventrículo, el cual se contrae i n ­
mediatamente después. Era pues imposible admitir entre la con­
tracción de la aurícula y la del ventrículo toda la existencia del 
largo silencio que completa un movimiento entero del corazón, é 
imposible de invertir el órden de los movimientos y hacer que si­
ga la contracción de las aurículas á la contracción ventricular, 
sucediéadose la contracción de las aurículas á la contracción ven­
tricular; sucediendo lo contrario, y verificándose el reposo del co-
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razón después de la contracción de los ventrículos. Hace obser­
var además , que si la teoría de Laennec fuese verdadera, el pul­
so yugularque se observa en ciertas enfermedades del corazón 
y que"resulta de la contracción de la aurícula, debería manifes­
tarse en el segundo tiempo, esto es, en el momento en que Laen­
nec colocaba la contracción auricular. Pero M. Tourner á obser­
vado siempre que este pulso venoso precede inmediatamente al pri­
mer ruido del corazón y al pulso arterial, y de aqui concluye, 
que la contracción auricular se efectúa inmediatamente antes que 
la de los ventrículos. Después, dejando á parte estas observacio­
nes rigurosas y exactas, admite que el primer ruido se verifica 
durante el sístole ventricular, pero no sabe á qué atribuir el se­
gundo que, según él, podría muy bien ser debido áque el corazón 
después de elevarse en el diástole volviera á caer en el sístole so­
bre el pericardio, de modo que produjera un ruido perceptible. 
No comprendemos como M. Tourner, suponiendo que el corazón se 
eleva en el diástole y vuelve á caer en el sístole, ha podido atri­
buir el primer ruido, el ruido inferior, el que coincide con el cho­
que de la punta contraía pared torácica, á la contracción ventri­
cular en que según él vuelve á caer el corazón sobre el pericar­
dio. Por lo demás, oyéndose los ruidos del corazón de un modo 
bastante intenso después de separado el pericardio, es inadmi­
sible la hipótesis de Tourner respecto al segundo ruido. 

En cuanto al primer ruido diremos , que la opinión de Laen-
nec, admitida por Tourner, no nos parece sostenible, y que la con­
tracción muscular del ventrículo no es la única causa del primer 
ruido , porque este ruido coincide con el choque del corazón con­
tra la pared torácica, y nosotros hemos hecho ver, que este cho­
que se verifica durante el diástole del ventrículo. 

Respecto del segundo ruido , las observaciones presentadas por 
Tourner destruyen la teoría de Laennec, puesto que no puede ad­
mitirse la singular respuesta de M. Meriadec Laennec, quien di­
ce (laennec,\. 3, nota, p. 51): «Este argumento, fundado en 
que el movimiento de las yugulares precede algo al primer ruido 
del corazón, ó lo que Laennec llama la contracción de los ven­
trículos, no puede ser de un grao peso, porque es evidente, que 
el reflujo de la sangre á las venas debe ser siempre posterior y no 
isócrono á la contracción de las aurículas, esto es, á loque cau­
sa, según Laennec, el segundo ruido del corazón. Por consiguien­
te, no seria estrauo que este ruido se hubiese efectuado, y tras­
currido el intervalo de reposo que le sigue cuando llega á mani­
festarse el movimiento de las yugulares.» Parécenos, por el con­
trario , sumamente estrauo que el impulso comunicado por la con­
tracción de la aurícula emplease tanto tiempo en trasmitirse á las 
venas yugulares cuando vemos tan rápidamente trasmitido á las 
arterias algo distantes el impulso ventricular; fuera de que el or­
den fisiológico queda siempre invertido á pesar de esta observación 
de M. Meriadec Laennec. 

En marzo de 1830 leyó M. Pigeaux en la Academia real de 
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medicina una Memoria dirigida á formular una nueva teoría de los 
ru"?,?.!,de01 COI,azon {Jrchiv. gén. de Méd. , noviembre de 1832, 
P- óUa). hegun este autor, el líquido que circula en las diversas par­
tes del aparato circulatorio es el agente inmediato de los ruidos 
atnbmdos generalmente á las contracciones de las cavidades del co­
razón. £1 choque y el rozamiento de la sangre contra las pare­
des de los vasos que recorre , dan origen á las vibraciones que 
producen los ruidos, cuya inlensidad depende de la fuerza de pro­
gresión del hquido, y el timbre, de la organización de las partes 
que entran en vibración. Las contracciones de las cavidades del co­
razón solo son la causa mediata de este fenómeno , el cual se l i ­
ga , por una simple coincidencia , con la dilatación de estas mis­
mas partes. Todo movimiento del corazón considerado aisladamen­
te , es atónico : la aurícula, dilatada progresivamente y sin ruido 
por la sangre, la espele mediante una contracción igualmente afó­
nica al ventrículo, cuyas demás paredes entran en vibración y pro­
ducen el primer ruido, separado del segundo por un corto silen­
cio. El segundo ruido resulta de la colisión de la sangre contra 
Jas paredes de la aorta y de la arteria pulmonal, y es seguido del 
largo silencio. Por consiguiente, el ruido inferior pertenece á la 
contracción de la aurícula, y el superior á la de los ventrículos; 
añadiendo el autor, que el impulso del corazón no es isócrono con 
el pulso de las arténas , sino que le precede un poco. 

Y r 10 q"e hace al primer tiempo , esta teoría vá conforme 
con lo que hemos dicho de los movimientos del corazón; hízose-
ie sin embargo la ob|ecion de que el primer ruido coincidía con 
U sístole ventncular y el choque del corazón, es decir, que se la 
contesto reproduciendo el dicho de Laennec que nosotros creemos 
erróneo, ün cuanto á la causa asignada por M. Pigeaux al segun-
üo ruido no puede en manera alguna admitirse .• en efecto, si 
como se le ha objetado yá, el segundo ruido fuese debido al cho­
que de la sangre contra los grandes vasos, después de la con­
tracción ventncular, el pulso arterial debería seguir al segun-
píica ' mientraS que le Precede; y esta es una objeción sin ré-

En 1839 publicó M. Pigeaux un Tratado de las enfermedades 
aei corazón, en que modificó completamente su primera teoría 
«bupongamos por un momento, dice , al corazón enteramente va­
cio; la sangre afluye á el de todas partes y de un modo continuo 
por el desagüe incesante de las venas que se abocan á este ór­
gano ; este liquido penetra en las aurículas, y hallando bajadas 
las válvulas aunculo-ventriculares, cae por su propio peso en los 
ventrículos, y acaba por distenderlos. Una vez lleno el corazón 
veamos lo que debe suceder: las aurículas no se contraerán al 
principio, pue^ estando llenos los ventrículos , este movimiento 
carecería ^absolutamente de objeto. La sangre impelida por todas 
partes empuja Jas válvulas aunculo-ventriculares y las sigmoideas 
y siendo estas las únicas que le presentan un obstáculo insupera­
ble , se precipita por sus orificios y lleva por delante la sangre 
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de las arlérias. Instantáneamente después de la contracción de los 
ventrículos se contraen á su vez las aurículas y lanzan la sangre 
á los ventrículos en parte vacíos, y aproximados , como se sabe, 
á las paredes costales; en seguida viene el reposo de todo el 
órgano.» • , . • , , 

Resultan de esto dos ruidos : el primero, contracción de los 
ventrículos, ruido sordo , ruido inferior, producido por el roce de 
la sangre contra las paredes de los ventrículos, los orificios y las 
paredes délos grandes vasos: segundo; contracción de las aurí­
culas, ruido claro, ruido superior, ocasionado por el roce de la 
sangre contra las paredes de las aurículas, los orificios auriculo-
ventriculares y la cavidad de los ventrículos : tercero, largo si­
lencio , la sangre continua distendiendo las aurículas y los ven­
trículos , abordando á ellos sin ruido por falta de impulso su­
ficiente. 

Es evidente, que M. Pigeaux ha imaginado esta nueva teoría 
de los movimientos y de los ruidos del corazón para evitar las ob­
jeciones bechas á la que propuso antes : en efecto, en esta se­
gunda opinión el primer ruido, corresponde á la contracción ven-
tricular, y el segundo á la de las aurículas. Pero cómo ba podi­
do M. Pigeaux trastornar asi toda su anterior teoriaresultado 
del estudio de los hechos y de esperimmtos directos? Después de 
haber atacado en su Memoria de 1832 á MM. Hope y d'Espine, 
se aproxima notablemente al modo de ver de estos autores; de 
manera que su teoria tiene en nuestro concepto mas bien el ca­
rácter de una combinación de hipótesis forjadas en vista de tal ó 
cual opinión preconcebida, que la de un resultado de esperimen-
tos rigorosos. Sin hablar de las contradicciones que envuelve el 
que la sangre caiga primero por su propio peso en el ventrícu­
lo, mientras que se la vé después lanzada por la contracción 
de las aurículas al ventrículo en parte vacio, no hay cosa mas in­
verosímil que el orden asignado á los movimientos del corazón por 
el autor que analizamos. M. Hope, y los demás esperimentadores su­
ponen , es verdad , que el ventrículo está lleno antes del sísto­
le auricular , lo cual es un error, como ya hemos demostrado, 
puesto que la aurícula está vacia cuando el ventrículo esta lleno, 
y viceversa; pero según ellos la contracción empieza por la aurícula 
y se estiende sucesivamente de esta cavidad á la arteria, y ningu­
no de ellos ha tenido la estravagante idea de hacer contraer pr i ­
mero el ventrículo y después la aurícula, cosa enteramente con­
traria á la esperiencia directa. 

Finalmente , ha olvidado M. Pigeaux la objeción que hace 
{loe. cit. 1832, p. 368) á los autores que critica cuando se admi-
ra, y con razón, de que hayan colocado la causa de los dos rui­
dos en solo el ventrículo, siendo asi que tres pulgadas de distan­
cia separan el punto máximum de uno y otro ruido ? Cree por 
ventura posible que el roce de la sangre contra las paredes de 
los ventricidos , los orificios y las paredes de los grandes vasos, 
pueda producir un ruido que tiene su máximum de intensidad en 
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la punta del corazón ; y que el roce de la sangre contra las pa­
redes de las aurículas, los orificios auriculo-ventrkulares y la ca­
vidad de los ventrículos esplique de un modo convincente el se­
gundo ruido cuyo máximum de intensidad se observa en la base 
del corazón? En nuestro concepto, M. Pigeaux ha hecho mal en 
mudar de opinión: en la primera que emitió, la esplicacion del 
primer ruido era buena, y su esposicion de los movimientos del 
corazón iba en parte conforme con los hechos; nada de esto su­
cedía en su segunda teoria, la cual peca en todas sus partes con­
tra la esperiencia y aun contra la verosimilitud. 

La teoria de M. Marc. d' Espine, atacada como hemos di­
cho por M. Pigeaux, fue espuesta en una Memoria leída el 29 de 
julio de 1831 á la Academia real de Medicina, y se insertó en el 
número de octubre siguiente de los Jrchives génerales de Méüe-
cine. Después de un exáraen atento de los hechos que ha obser­
vado, examen en que asigna (p. 157) á los apéndices auriculares 
movimientros de contracción correspondientes á las dilataciones 
del ventrículo, cree el autor, que la contracción ventricular es la 
causa que mejor esplica el primer ruido, y que la dilatación de 
los ventrículos, es la causa mas verosímil del segundo. Los es-
perimentos que han conducido al autor á estas conclusiones son 
á nuestro entender erróneos, puesto que todos ellos son relativos 
á animales, que es imposible suponer ofrecieran regularidad en los 
latidos del corazón, una vez abierto y dislacerado su pecho: esto 
ha sido causa de que M. d' Espine haya negado los hechos en 
que habla visto coincidir la contracción auricular con una dilatación 
del ventrículo , y que solo haya visto en esto escepciones como 
Barry, persuadido de que las aurículas están habitunlmente llenas. 
Este último autor atribula los dos ruidos á la dilatación de las 
dos cavidades {Jrchives, setiembre de 1827, p. 109). Por lo de­
más, la objeción que hemos hecho á la opinión de Laennec y de 
Tourner respecto de la causa que asignan estos autores al primer 
ruido, puede hacerse igualmente á la opinión de M. d' Espine, 
que en nada difiere de ella : el choque se verifica por efecto del 
diástole y no del sístole ventricular, y por consiguiente el primer 
ruido no puede tener por causa única ni aun principal, la con­
tracción muscular; y en cuanto al segundo ruido, tampoco puede 
resultar del diástole ventricular, en primer lugar porque este diás­
tole se verifica entre la contracción auricular y la del ventrículo, 
y por lo mismo después y no antes del largo silencio, y segun­
do, porque impidiendo el diástole por medio de la incisión no se 
destruye, como mas adelante veremos, el segundo ruido , el cual 
cesa, por el contrario, en otras circunstancias. Finalmente, cómo 
es posible concebir que la relajación de las fibras musculares pue­
da producir un ruido claro y distinto, ni que esto ruido se efec­
tué únicamente en la base del corazón por efecto de la relaja­
ción del ventrículo? Ademas, el movimiento superior que coinci­
de con el ruido superior no es de modo alguno efecto del diás­
tole ventricular, como ya hemos demostrado; y ademas persiste 
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aun después de separada la porción correspondiente del ventrí­
culo. 

Hope, del mismo modo que Pigeaux, ha variado en sus opi­
niones sobre las causas de los ruidos del corazón: en 1831, { J r -
chiv. gén. de Mécl. junio de 1832), hizo varios esperiraentos en 
los asnos, manteniendo en ellos la circulación por medio de la 
insuflación, y dedujo de ellos, que las aurículas se contraían las 
primeras sin ruido notable, sin vaciarse completamente y median­
te una ligera contracción; que después de esta contracción viene 
el sístole ventricular , y luego el diástole del ventrículo, yendo 
acompañado el primero del primer ruido, y siendo el segundo rui­
do isócrono al diástole. Los ventrículos no se vacian al parecer 
completamente y después del diástole, durante el cual se deprime 
la punta del corazón y se aleja de las costillas, quedan en re­
poso y en un estado aparente de plenitud. En el sístole el cho­
que de las olas de sangre unas contra otras, produce el primer 
ruido; en el sístole, el ruido seco y claro resulta de la reacción de 
las paredes ventriculares sobre las columnas de líquido en el momen­
to en que son 'estas detenidas por la repleción del diástole. 

El orden de sucesión de los movimientos del corazón es éste 
según M. Hope: primero, el sístole auricular; segundo, el sístole 
ventricular, la impulsión y el pulso: tercero , el diástole ventri­
cular ; cuarto, el intervalo de reposo, hácia el fin del cual vuel­
ve á empezar el sístole auricular. Se recordará que nosotros he­
mos procurado demostrar que el orden , en virtud del cual se co­
loca el diástole ventricular antes de la contracción auricular, no 
es la espresion real de los hechos: por consiguiente no podemos 
admitir la primera teoría de Hope , ni convenir en que las aurí­
culas no se vacien completamente , ni en que los ventrículos es­
tén habitualmente llenos, puesto que las observaciones que han 
dado lugar á esta opinión se refieren á corazones de animales 
en estado de asfixia, como ya hemos dicho varias veces. El agen­
te á que atribuye Hope la producción de los ruidos, esto es, la 
sangre en movimiento, y sobre todo la percusión de este liquido 
contra las paredes del corazón, es á nuestro entender, el que 
únicamente desempeña un papel importante, como mas adelante 
haremos ver al esponer la teoría de otro autor. 

En la nueva edición de su libro no ha modificado Hope su 
opinión sobre el orden de sucesión de los movimientos del cora­
zón, pero ha admitido con otros muchos profesores, que los ru i ­
dos eran de un origen complexo: asi es que el primer ruido de­
bería ser efecto, primero, del ruido de ostensión de las válvulas 
mitral y tricúspide {Rouantt), del ruido muscular que producen la 
tensión brusca y repentina de las paredes ventriculares en el mo­
mento en que empieza el sístole; tercero, del ruido rotatorio de­
bido á la contracción fibrilar de las paredes carnosas, que pro­
longaría y acaso reforzaría los ruidos del corazón. (Laennec, mas 
esclusivo , veía en este hecho la causa únipa del primer ruido). 
El segundo ruido se hace depender de la tensión repentina de las 
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válvulas semilunares, debida al reflujo de las columnas sanguí­
neas proyectadas á la aorta y á la arteria pulmonal (Rouanet). 

A estas opiniones reprocharemos siempre la falta de exacti­
tud que á nuestro entender existe en la interpretación de los 
movimientos del corazón, falta de exactitud de la cual resulta pa­
ra nosotros la imposibilidad de admitir, que el primer ruido coin­
cida con el sístole ventricular, y el segundo con su diástole. En 
cuanto á la parte que en esto tienen los agentes que á M. Hope 
le han parecido ser causa de los ruidos, tales como las válvulas, 
discutiremos sobre su valor después de esponer las diversas teo -
ñas en que el Juego de estas válvulas desempeña un papel mas 
ó menos importante. La primera es la teoría de Rouanet, funda­
da toda ella en el juego de estas membranas. Según M. Maro 
d' Espine ( J r c k m loe. cit., pág. 168), M. Garswell, estudiando 
un caso de aneurisma de la aorta, había ya atribuido el segundo 
mido al choque de la sangre contra las válvulas sigmoideas de 
este vaso. 

Posteriormente, M. Rouanet (Theses de la Faculté i 1832, mira. 
252), considerando que toda membrana que pasa del estado de 
flacidéz al de tensión produce un sonido, sienta que el primer 
ruido es debido á la tensión de las válvulas aurículo-ventriculares, 
y el segundo al de las válvulas sigmoideas. En uno y otro caso esta 
tensión es bruscamente ocasionada por la reacción de la sangre 
que viene á chocar de vuelta contra la válvula aurículo-ventricu-
iar , durante la contracción del ventrículo, y las válvulas sigmoi­
deas por efecto de la reacción de la aorta y de la artéria pulmo­
nal distendidas. , 

A esta teoría no tenemos que hacerle la misma objeción pre­
liminar que á la de M. Hope. En efecto, M. Rouanet no ha im­
vertido el orden de los movimientos que á nuestro entender re­
sultan de la rigorosa observación ; de modo que comprendiendo 
el movimiento inferior^ como ya hemos dicho, la dilatación y la 
contracción ventricular en una acción casi instantánea , es evi­
dente, que la tensión de las válvulas aurículo-ventriculares se efec­
túa durante este movimiento; y que la bajada ó depresión de las 
válvulas sigmoideas se sigue casi inmediatamente á la contracción 
ventricular, y se verifica en el momento que tiene lugar el mo­
vimiento superior, movimiento que hemos atribuido á la dilata­
ción auricular. 

La teoría de M. Rouanet no está, pues, en oposición con los 
hechos adquiridos por el estudio de los movimientos del corazón, 
aunque es susceptible de otras objeciones; pero como esta teoría 
es la base de la de ciertos autores que nos falta citar, que han 
procurado completarla, nos ha parecido que estas objeciones ven­
drán mejor después de las diversas teorías á que se refieren y 
que vamos á esponer ahora. 

Esta teoría de M. Rouanet, á pesar de la crítica de M. Pigeaux 
(Jrch. gen. de Méd. noviembre de 1832, p. 371), y sin embargo 
de las objeciones de M. Píorry , que reproduciremos mas ade-
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Jaotc , fue sucesivamente adoptada por MM. Billing, {Arch. gén, 
de Méd. junio de 1833, p. 269), Filhos {Thesses de la Fac. de 
med. de Paris, junio de 1833, n. 132, p. 10); M. P. H. Berard 
(Dict. de Méd. e'n 25 vol. t. VIH, p. 199) se adhirió también á esta 
opinión, haciéndose cargo de las objeciones con que se la ha­
bla impugnado. M. A. Guyot en su escelente tesis sobre ia i n ­
suficiencia de las válvulas sigmoideas aórticas, {Thesses de ia Fac. 
n. 63 , junio de 1834, p. 24), confirmó por lo respectivo al se­
gundo ruido tínicamente, la teoría de M. Rouanet; como también 
Gariile, citado por llope , quien sin embargo de admitir el jue­
go de las válvulas sigmoideas como causa del segundo ruido, atri­
bula el primero á ia irrupción de la sangre en los troncos arte­
riales. 

En cuanto á M. Piorry, sin dejar de atacar la teoría de M. 
Rouanet, hizo varios esperímentos con el objeto de ilustrar la 
cuestión (Traité du diag. t. I , p. 129 y sig., y Jrckiv. gén. de 
Méd. Junio de 1834 , p. 452). Habiendo establecido una corriente 
de agua á través de las cavidades derechas por medio de un cl i ­
so-bomba , y aplicando el oído al esternón, se oyó con la ma­
yor claridad el paso del líquido , y el sonido que de esto resultó, 
ofrecía mucha analogía, asi con el ruido generalmente atribuido al 
ventrículo, como con el de fuelle, si bien variaba según la ener­
gía del impulso comunicado ai pistón , y según otras circunstan­
cias difíciles de apreciar. Los ruidos producidos por la frotación 
hecha con el dedo sobre el corazón ó detrás del esternón, no 
ofrecieron ninguna analogía con los que se observan en el estado 
normal. Estos mismos esperímentos, hechos por una de las venas 
pulmonales, sobre el corazón izquierdo, produjeron ruidos toda­
vía mas manifiestos, y de una analogía perfecta con les del cora­
zón ; sin embargo, variaban sus caracteres, desde el ruido de 
fuelle hasta el ruido sordo , en virtud de circunstancias que no 
era posible apreciar. 

Destruyéronse con el dedo y con unas tijeras introducidas en 
la aorta y la artería pulmonal, las válvulas sigmoideas, primero 
en un lado , y después en el otro y los ruidos fueron tan pro­
nunciados como antes , siendo siempre mas fuertes evidentemente 
en el ventrículo derecho, mucho mas delgado , que en el ventrí­
culo izquierdo mas sólido y mas grueso. Destruyéronse también 
las válvulas trictíspide y mitral, y se oyeron los mismos ruidos, 
siempre mas marcados á la derecha que á la izquierda y mas 
fuertes en las aurículas que en los ventrículos. Haciendo ipas fuer­
te rápido el impulso, se oía un ruido mas sonoro y claro, míen-
tras que prolongándolo, el sonido era mas sordo. El primer ruido 
se asemejaba mas al que se atribuye á la aurícula, y el segundo 
remedaba mejor el ruido que se dice pertenecer á los ventrí­
culos. 

"De estos hechos, dice M. Piorry, puede deducirse: 
1.° »Que el paso de la sangre al corazón puede producir y 

produce en efecto un ruido especial. 
TOMO I I . 3 
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2. ° »Que la causa principal de los ruidos del corazón debajo 

del esternón es el paso de la sangre por las cavidades de este ór­
gano. Verdad es que en nuestros esperitnentos no se han obteni­
do de un modo perfecto los ruidos normales del corazón ; pero 
sobre que el agua de que se hacia uso carece de la consistencia 
de la sangre, se operaba en el corazón de un cadáver, que no 
se contraía, y por consiguiente debia haber una notable diferencia 
entre estos ruidos obtenidos artificialmente y los que tienen hvnv 
durante la vida; sin embargo, era tan grande la analogía, qnestí 
oia el ruido de fuelle del modo mas perfecto, ruido que tan fre­
cuentemente alterna en el estado de vida con los sonidos nor­
males que produce el corazón. 

3. ° »Que el juego de las válvulas no produce los ruidos del 
corazón, porque para que estas se levanten es necesario que la 
elasticidad de las arterias haga refluir el liquido, ó por lo menos, 
que el corazón obre ; mas en nuestros esperimentos, como la es-
tremidad de estos vasos estaba abierta, no habia razón alguna 
para que la columna de liquido que salla por la abertura levan­
tase las válvulas, fuera de que es imposible que sean estas las 
que produzcan los ruidos, puesto que su destrucción no impide 
que estos tengan lugar. Si se oyó un ruido en los esperimentos 
de M. Rouanet, es porque hubo rozamiento del líquido contra 
las paredes del vaso ó contra las válvulas mismas , rozamiento 
que causa un ruido semejante al que produce el paso de la san­
gre chocando contra las paredes del corazón. 

4. ° »Que la intensidad y acaso la naturaleza de los ruidos pro­
ducidos en el corazón provienen de muchos elementos: i.0 de la 
fuerza y de la rapidéz con que la sangre es impelida; 2.» del es­
pesor del corazón ; 3.° de la dimensión de los orificios ; 4.° de 
la disminución de la cavidad á donde pasa la sangre ; 5.o de la 
dureza del corazón que se contrae; 6.° de las estrecheces, que 
la contracción de las fibras carnosas puede ocasionar en la es­
pecie de tubo que forma el corazón. 

5. ° »Que los ruidos del corazón derecho deben ser mas fuer­
tes que los del corazón izquierdo.» M. Piorry añade en una nota, 
que si no fuera porque hay que trastornar toda la teoria del iso­
cronismo de las contracciones á derecha ó izquierda, se inclina­
ría a atribuir el ruido sordo á las contracciones del corazón iz­
quierdo , y el ruido claro á las del corazón derecho. 

• n f a t^?ria y en particular la nota que la termina son inad­
misibles. Es evidente , que en estos esperimentos se hallaba el 
corazón en condiciones muy poco semejantes á las de la vida, y 
que por lo mismo son poco concluyentes; sin embargo, ponen 
fuera de duda un hecho de bastante importancia, á saber: que 
un liquido en circulación por el corazón produce un cierto ruido 
por efecto del choque contra las paredes y de su paso á las ca­
vidades. 

Por lo demás, después de haber comprobado con otros espe­
rimentos la simultaneidad de los movimientos y la sucesión de 
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las contracciones que existen entre la aurícula y el ventrículo, 
emitió M. Piorry las opiniones siguientes {Traite de Diag. p. 140): 
«En mi concepto, el paso de la sangre por el corazón , y par­
ticularmente por sus orificios, y el roce de la columna de san­
gre contra las paredes, ó el que se verifica entre las moléculas 
de este líquido espeso, son las ctiusas de los ruidos normales 
del corazón. Las válvulas ejercen también cierta influencia en es-
Ios fenómenos, pero á la manera de las demás partes del co­
razón ; el ruido sordo se oye durante el sístole del ventrículo 
izquierdo. Hay todavía que hacer investigaciones sobre las cau­
sas del ruido claro, que me parece depender del paso de la san­
gre á las cavidades derechas, por ser en este lado donde prin­
cipalmente se le oye. Resta saber en qué parte de estas cavi­
dades y en qué especie de movimiento se produce este ruido.» 

Por los anos 1832, esplicaba M. Magendie en el colegio de 
Francia una teoría, que reprodujo en su tratado elemental de fi-
«iologia (t. 11, p. 196, tere, edición), y que consignó en una Me­
moria leida en la Academia de las ciencias, (sesiones del 3 de 
febrero y del 11 de agosto de 1833). 

Según la opinión de este autor, el primer ruido lebe ser 
producido por el choque de la punta del corazón contra la pared 
torácica , esto es, durante el movimiento inferior , que él atri­
buye á la contracción ventricular; esplicando por el volumen 
considerable del ventrículo el timbre sordo que presenta este rui­
do , asi como por ta falta de elasticidad del espacio intercostal 
-en que se verifica el choque ventricular. El segundo ruido, por 
el contrario, se verifica según este autor durante el movimiento 
superior, y es producido por el choque de la cara anterior del 
corazón, cerca de su base en el acto del diástole ventricular > el 
poco espesor del cuerpo que choca contra la aurícula, y la na­
turaleza mas sonora del cuerpo chocado , el esternón , esplican 
perfectamente, según M. Magendie, el timbre sonoro del segun­
do ruido. Un corazón puesto al descubierto en el momento de 
su mayor energía no produce y a , según este autor , ningún 
ruido si se ha quitado ó separado simplemente el esternón : la 
inyección de agua en las pleuras, dificultando el impulso del co­
razón, y la interposición de un obstáculo mecánico entre este 
órgano y el esternón, disminuirían el sonido ó le aniquilarían com­
pletamente, en especial el del segundo ruido. Al decir Laennecí 
«El ruido producido por el corazón es tanto mas fuerte cuanto 
mas delgadas son las paredes de los ventrículos y mas débil el 
impulso, y por consiguiente no se le puede atribuir á la per­
cusión del pecho,» había ya criticado anticipadamente la teoría 
de M. Magendie, como observa muy bien M. Berad. 

Por lo demás, esta última teoría seria verdadera, si una vez 
quitado el esternón, los ruidos del corazón dejasen de ser per­
ceptibles, pero no sucede asi. Verdad es, que interponiendo en­
tre el esternón y el corazón un obstáculo mecánico, y aplican­
do el oido sobre aquel hueso , se oyen menos los ruidos que 
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cuando no hay este obstáculo, pero esto consiste únicamente en 
que se aumenta la distancia que separa el corazón donde se efec­
túan estos ruidos del oido que los escucha ; cuanto mayor sea 
este espacio, mas déibl será el ruido ; pero de que este no se 
perciba deberá inferirse que no se produzca? Esto es lo que pa­
rece creer M. Magendie y lo que contradicen abiertamente los 
esperimentos de los autores siguientes. 

El 24 de febrero de 1834 escribia M. Bouillaud á la Academia 
4e ciencias (Jrckiv. gén. 1834 , t. IV, p. 699: «Ayer 23 de fe­
brero puse al descubierto el corazón de un vigoroso gallo, en el 
cual habia auscultado antes el doble ruido de este órgano: aus­
culté el corazón envuelto todavia en el pericardio „ y después 
despojado de esta cubierta, ausculté simplemente con el oido, ó ar­
mado este del estetóscopo ; repetí la operación muchas veces, y 
puedo afirmar que oí muy distint'amente el doblo ruido , ó sea 
el tic tac, del corazón , y sin embargo no habia ninguna especie 
de contacto entre este órgano y las paredes torácicas, ni entre 
«1 y el esternón en particular. Para preservar mi oido del con­
tacto de la sangre que íluia de la herida hecha en el esperimento, 
puse entre la oreja y el corazón que auscultaba un paño de bas­
tante espesor: oí sin embargo el doble ruido del corazón, si bien 
un tanto apagado.» 

Este esperimento repetido en dos conejos de mediana fuerza 
dio los mismos resultados; oyóse el doble ruido , estando el cora­
zón al descubierto. En todos estos esperimentos puede distinguir­
se fácilmente el doble ruido del corazón del que produce el roce 
del steíóscopo sobre sus paredes. M. Bouillaud recordaba por úl­
timo, que Ilopc habia obtenido resultados semejantes, y se decla­
raba además en favor de la teoría de M. Rouanet; y en efec­
to, esta es la que ha adoptado, y la que con ciertas modifica­
ciones enuncia en su Tratado dinico de las enfermedades del co­
razón. He aqui como, en su concepto, deben considerarse los he­
chos. 

Primer ruido. «Contracción de los ventrículos: 1.° levanta­
miento repentino , instantáneo de las válvulas aurículo-ventricu-
lares, que se chocan por sus caras opuestas; 2.° bajada ó de­
presión repentina de las válvulas sigmoideas de la aorta y de la 
arteria pulmonal por la columna sanguínea, que la contracción ven-
trfcular lanza en estas artérias al través de los orificios ventrícu­
lo-aórtico y ventrículo-pulmonal.» 

Segundo ruido. «Dilatación de los ventrículos: 1.° subida ó 
enderezamiento de las válvulas sigmoideas atraídas por la tenden­
cia al vacio durante el diástole, y repelidas por la reacción de la 
aorta y de la arteria pulmonal; choque de las caras opuestas de 
estas válvulas; 2.° depresión repentina de las válvulas aurículo-ven-
triculares por efecto de la atracción que acompaña al diástole 
ventricular, y también en razón del sístole auricular, que de con­
cierto con la dilatación ventricular, hace penetrar la sangre en 
los ventrículos por los orificios aurículo-ventriculares» 
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Hallamos aqui mas que en la teoría de M. Rouanet el empu­

je de las válvulas sigmoideas contra las paredes arteriales como 
"causa concomitante del primer ruido, asi como la depresión brus­
ca y repentina de las válvulas aurículo-ventriculares, que debe 
contribuir á la producción del segundo ruido. 

En su consecuencia, y admitiendo estos resultados, deducía 
M. Bouillaud de sus esperimentos, que los ruidos del corazón no 
son producidos por el choque de este órgano contra las paredes 
del tórax. Mas adelante veremos que en esta cuestión , la esclu-
sion ó la aprobación , no deben ser tan absolutas como pretenden 
MM. Bouillaud y Mangendie; veremos ciertos esperimentos que pa­
recen probar que el choque de la punta del corazón contra la pa­
red torácica, tiene parte en la producción de los ruidos, aunque 
sin presentar esta circunstancia como su causa única ni aun como 
su causa principal. De estos esperimentos concluía también M . 
Bouillaud, que habia sido un error atribuir el ruido claro al sis -
tole ventricular , y el ruido sordo al diástole, y que en adelan­
te seria cometer un imperdonable contrasentido fisiológico hacer 
coincidir el impulso y el choque del corazón contra el pecho con 
el diástole de este órgano. Nosotros, como se ha visto , nos he­
mos espuesto también á esta censura al indicar y adoptar conM. 
Beau la teoría de los movimientos del corazón que condena M. 
Bouillaud. 

Pero volvamos á los otros autores que han adpptado en todo 
ó en parte la opinión de M. Rouanet, y espongamos las modifi­
caciones que en ella han podido hacerse. Todos estos autores se 
apoyan en los esperimentos : M. Glendinning refiere los de los doc­
tores Gh. Williams y Hope , y los del Comité de Dublm y de 
Londres (1840). Las primeras citas y estractos las tomaremos de 
las notas de M. Andral en la edición que ha publicado de la obra 
de Laennec, y también del escelente Manual de MM. BarthyRo-
ger; y las Memorias de M. Beau (julio y agosto de 1841. Jrchiv. 
gen. de Méd.) las examinaremos por la relación de M. Glendin­
ning. 

Esperimentos del doctor Ch. Williams. Primer esperimento. En 
un asno muerto en quince minutos envenenado con unos diez gra­
nos del morara , se mantuvo la respiración artificialmente, y pues­
to al descubierto ef corazón, se hallaron sus latidos regulares y 
enérgicos; las aurículas se contraian antes que los ventrículos. 
Pusiéronse por escrito las observaciones siguientes: 

1. ° El primer ruido se estendia con fuerza igual por todos los 
puntos de los ventrículos. 

2. ° El segundo ruido se percibía distintamente, en especial 
cerca del origen de las grandes artérias , y se estendia hasta este 
punto, aun en las contracciones mas débiles , y cuando ya no se 
percibía en otras partes de los ventrículos. 

3. ° Si se comprimía con fuerza el origen de las grandes arte­
rias , cesaba el segundo ruido ; una presión mas suave daba l u ­
gar á un ruido de fuelle que coincidía con el primer ruido. 
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4.° Si se comprimían las aurículas eu tómiaos de repelerlas 

basta los orificios aurículo-ventriculares, se debilitaba la contrac-
eioa veutricular y se hacia irregular ; el primer ruido subsistía, 
pero debilitado. 

S.o A cada coutracciou del corazón se percibía con el dedo 
la tensión brusca y la ampliación de flos ventrículos, y una es-̂  
pecie de choque breve, con el cual coincidia exactamente el primer 
ruido. 

6. ° Cortada la aurícula izquierda, y destruida en parte la 
válvula mitral, á cada contracción ventricular salla la sangre á 
borbotones, persistía el primer ruido, y el segundo quedó abo­
lido. 

7. ° Abierta igualmente la aurícula derecha, persistió todavía 
el primer ruido. 

8. ° Introdüjose por el orificio mitral un dedo en el ventrículo 
izquierdo , y se comprimió el ventrículo derecho, impidiendo la 
introducción de la sangre en las dos cavidades ventriculares ; en 
este estado pudo percibirse todavía el primer ruido, pero me­
nos claro que cuando los ventrículos se contraían llenos de san­
gre. 

9. ° Los mismos fenómenos se observaron después de separada 
la aorta y la arteria pulmonal. 

Antes de la incisión de las aurículas, y en tanto que duraba 
la energía de los latidos del corazón, persistió el segundo ruido, 
dejando de oírse luego que fueron abiertas las aurículas, si bien 
hubo todavía como una treintena de latidos bastante fuertes. Des­
pués de la introducción de los dedos en los ventrículos, se con­
trajeron estos aun con fuerza diez ó doce veces. 

El esperimento duró una hora y veinte minutos desde el prin­
cipio de la respiración artificial. 

Segundo esperimento. Se estableció y sostuvo la respiración 
artificial en un buche de mes y medio , muerto en treinta y cinco 
minutos con quince granos de voorara. Medíante la incisión de los 
cartílagos costales y la fractura de algunas costillas, se abrió la 
mitad izquierda de la cavidad torácica. Muchas personas atesti­
guan los resultados siguientes: 

1. * Ho teniendo ya el corazón ningún contacto posible con las 
paredes torácicas , y permaneciendo intacto el pericardio, se oye­
ron los dos ruidos con la mayor claridad. 

2. ° Oyéronse también'manifiestamente los dos ruidos á pesar de 
la interposición de una hoja de pulmón entre el corazón y el ste-
tóscopo. 

3. ° Abierto completamente el pericardio, se oyó en el origen 
de la aorta y de la artéria pulmonal el segundo ruido mas claro 
que en las demás partes; por lo demás, era breve, claro y se­
mejante á un chasquido. Si se colocaba el stetóscopo sobre las 
paredes ventriculares, se oía menos distintamente el segundo rui­
do, que parecía mas sordo y mas lejano. 

4.0 Cuando se aplicaba el cilindro sobre la aorta, á unas tres 



EXAMEN DE LOS SIGNOS MORBOSOS. 39 
pulgadas de su origen, se oia el segundo ruido solo , y después 
de la contracción de los ventrículos. 

5. ° Si se comprirnia por algunos segundos la aorta y la arteria 
pulmonal con el pulgar y el índice, se acompañaba el primer 
ruido de un ruido de fuelle, y el segundo dejaba de oirse todo 
el tiempo que duraba la compresión de estos vasos. Este espe-
riinento se repitió muchas veces por ios doctores Williams y 
Hope. 

6. ° Inlrodújose en la arteria pulmonal un garfio de disección, y 
cuando tirando de él se impedia la oclusión de las válvulas semi­
lunares , el segundo ruido era evidentemente mas débil y acom­
pañado de un silbido. Puesta con el mismo objeto en la aorta una 
crina eurva, desapareció enteramente el segundo ruido y fue reem­
plazado por una especie de silbido. 

7. ° Luego que se quitaron el garfio y la erina , volvió á apare­
cer el segundo ruido, y dejó de oirse el silbido. Repetidos va­
rias veces estos dos últimos esperimentos, los doctores Williams, 
Hope, Johnson y Maltón, observaron siempre los mismos resul­
tados. 

8. ° Al reproducir el esperimento indicado número (>, mien­
tras que el doctor Hope auscultaba, el doctor Williams retiró la 
erina de la aorta, y al momento dijo M. Hope : «(Ahora oigo el 
segundo ruido.» Retirado después de la arteria pulmonal el gar­
fio, dijo al momento M. Hope: «Oigo ahora el segundo ruido mas 
fuerte , y el ruido anormal no existe ya. » 

9. ° Abierta la arteria pulmonal, é introducido un dedo en el 
ventrículo derecho, se hicieron irregulares las contracciones, y el 
primer ruido se oia aun, pero mas sordo. 

10. Abiertos los ventrículos , las contracciones fueron débiles, 
y puede notarse que las columnas carnosas se contraían al mis­
mo tiempo que las fibras de las paredes ventriculares. 

El esperimento duró una hora y diez minutos desde el prin­
cipio de la respiración artificial; las contracciones fueron en ge­
neral regulares y fuertes hasta el momento en que fueron abier­
tas las artérias. 

El doctor Williams saca de estas observaciones las conclusio­
nes siguientes : el primer ruido no es ocasionado por la llegada 
de la sangre á las grandes artérias (opinión emitida por Garlile y 
M. Pigeaux, segunda teoría); asi resulta de las observaciones 4, 
6 , 7 , 8, 9, de la primera série de esperimentos , y de las ob­
servaciones 4 y 9 de la segunda série ; puesto que éste ruido no 
se oia en la aorta, que se percibía mejor en las paredes de los 
ventrículos que en el origen de las artérias, y que persistía des­
pués que dejaba de llegar sangre á los grandes vasos. 

Según el doctor Williams, el primer ruido tampoco depende 
de la oclusión de las válvulas aurículo-ventriculares {Rouanet), co­
mo le demuestran las observaciones 4 , 6 , 7 , 8 , 9 , de la pr i ­
mera série , puesto que este ruido persistía, aun cuando se im­
pidiese mas ó menos completamente la oclusión de estas válvulas. 
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Opina igualmente , que el primer ruido no es producido por 

la colisión molecular de la sangre en los ventrículos (antigua teo­
ría de Hope), como lo prueban las observaciones 4 , 8 y 9 de la 
primera serie de esperimentos , y la observación 9 de la segunda 
serie, pue&íi) que se manifestaba todavia ruido aun cuando no hu­
biera ya sangre en los ventrículos. 

El doctor Williams (y con él Hope, que reclama la prioridad 
de estas opiniones) considera como demostrado: 

1. ° Que el primer ruido resulta únicamente de la contracción 
muscular (Obs. 8 y 9 de la primera serie), puesto que en estos 
casos no existia ya ningún otro origen posible del ruido que 
acompañaba á la contracción de Ies ventrículos. 

2. ° Que el segundo ruido es producido por la acción de las 
columnas sanguíneas arteriales que causan la tensión de las vál­
vulas semilunares en el momento del dkislole, como lo demues­
tran la exacta relación entre el asiento de este ruido y la posi­
ción de estas válvulas (Obs. 2 de la primera serie, obs." 3 y 4 de 
la segunda), y las numerosas observaciones en que la cesación y 
la reaparición del segundo ruido eran producidas alíernativamenle 
por el impedimento y ei restablecimiento del juego de las válvulas 
sigmoideas (Obs. 3 de la primera serie, obs. 3 , 6 , 7 y 8 de la 
segunda). 

Por lo que á nosotros toca, insistiremos en hacer notar los he­
chos consignados en los números 6 y 7 de la primera serie, i n ­
dicados también en las conclusiones que hemos reproducido des­
pués de esta primera serie , á saber : que la abertura de las au­
rículas acarrea siempre la cesación del segundo ruido. Volvere­
mos á ocuparnos de estos resultados, como también de la obser­
vación 5 del segundo esperimento. 

Estrado del informe del Comité de ta soáiedad británica de Bu-
ólin, de 11 de agosto de 1835. (Encydographie des sciences medi­
cales, enero de 1836). Estos esperimentos fueron hechos en ani­
males muertos por medio de un golpe descargado sobre la cabe­
za , y en los cuales se mantenía artificialmente la respiración; el 
corazón continuaba latiendo por espacio de dos horas. 

Quinto esperimento. (Los primeros no son relativos á los rui­
dos). En un ternero que acababa de matarse y en el cual se man­
tenía artificialmente la respiración , se observaron los ruidos con 
sus caracteres habituales, por medio de la auscultación mediata, 
estando en su lugar el esternón. Separado éste , y permanecien­
do intacto el pericardio, se percibían distintamente los dos ruidos 
con un estetóscopo provisto de un tubo flexible, destinado á im­
pedir el choque que se percibe cuando se hace uso del estetós­
copo común para auscultar el corazón puesto al descubierto. Apro­
ximando bien la oreja al corazón sin llegar á tocarle, se percibían 
los dos ruidos todavia claros, aunque débilmente. Puesta unala-
minita de cartón en contacto con el pericardio, á manera de un 
esternón artificial, se oian los dos ruidos tan distintos y casi tan 
fuertes como á través del esternón natural. Aplicado el estetósco-
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po sobre los ventrículos, cerca de su vértice , se percibía muy 
claramente el primor ruido , no tanto el segundo. En el origen 
de las grandes arterias, los dos ruidos se percibían distintamente, 
y en especial el segundo. La inyección de agua en el pericar­
dio disminuyó la intensidad de los ruidos, pero todavía se oían. 

Seslo esperimento. Puesto al descubierto el corazón, y abierto 
el pericardio , se obtienen los mismos resultados que en el esperi­
mento anterior. Se comprimieron las grandes arterias cerca de su 
origen (como en la obs. 3 del primer esperimento , y la obs. 5 
del segundo esperimento del doctor Williams); el carácter del se­
gundo ruido se había modificado, y aun algunos de los que asis­
tían al esperimento creyeron que cesaba de vez en cuando. El 
primer ruido no esperimento ninguna alteración. 

Introdújose en la aorta una aguja delgada y curva, y otra en 
la artería pulmonal por debajo de la línea donde se adhiere una 
de las válvulas semilunares de cada vaso ; se condujeron las agu­
jas como medía pulgada mas arriba, haciéndolas salir de los va­
sos , de modo que en cada uno de ellos se hallase una válvula 
levantada por la aguja á lo largo de la pared de la arteria. En es­
te estado se observó por la auscultación, que el segundo ruido ha­
bía cesado, no oyéndose mas que un ruido que se asemejaba 
al primero y coincidía con el sístole del ventrículo. 

Sétimo esperimento. Repetición del precedente, solo que ha­
biéndose clavado mal la aguja, se observó que cada vez que aban­
donaba la válvula, reaparecía el segundo ruido , cesando tan lue­
go como se colocaba la aguja. 

Octavo esperimento. Desprendido y puesto sobre una mesa el 
corazón de un ternero que acababa de matarse , y aplicado el es­
tetóscopo sobre los ventrículos , se oyó en cada sístole un ruido 
semejante al primer ruido ; el segundo no se percibía. Luego que 
el corazón cesó de latir, se destruyeron las válvulas semilunares, 
y se llenaron de agua los ventrículos: colocado en seguida y sos­
tenido verticalmente el corazón, y aplicado el estetóscopo sobre 
las paredes de los ventrículos , mientras que una mano los com­
primía para impeler el agua á los troncos arteriales , se oía un 
ruido semejante al primer ruido; y cuando se aílojaba de pronto 
la mano, se oía un ruido de la misma especie que el anterior. Si 
aplicando el estetóscopo sobre los ventrículos del corazón vacio y 
muerto, se frotaban sus superficies internas una contra otra , se 
oía un ruido que se asemejaba hasta cierto punto al primero. In ­
troduciendo el dedo en el ventrículo izquierdo por la abertura au-
rículo-ventricular , y frotando suavemente contra la superficie in ­
terna , la auscultación mediata hacia percibir un ruido que se ase­
mejaba al primero. Sí por un tubo de cristal se vertía agua des­
de una altura poco considerable sobre las válvulas semilunares de 
la aorta, se percibía un ruido de la misma especie del segundo 
ruido. Introduciendo el tubo entre las válvulas, y dándole un mo­
vimiento de vaivén, se producía ua sonido semejante al ruido de 
un rallo. 
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De estos esperimentos creyó el Comité de Dublin poder sacar 

las conclusiones siguientes: 
1 ° Los ruidos del corazón no son producidos por el contacto 

de los ventrículos con el esternón y las costillas, sino que son el 
resultado de ciertos movimientos que tienen lugar en lo interior 
del corazón y de sus vasos. 

2. ° El esternón y la pared anterior del tórax aumentan , por 
efecto de su contacto con los ventrículos, la fuerza de estos 
ruidos. 

3. ° El primer ruido corresponde al sístole ventricular, y coin­
cide con él en duración. 

4. ° La causa del primer ruido tiene la propiedad de empezar y 
concluir con la contracción del ventrículo, y esta causa es activa 
en toda la duración del sístole. 

5.o El primer ruido no depende de la oclusión de las válvulas 
aurículo-ventriculares al principio del sístole, puesto que este mo­
vimiento de las válvulas solo se verifica al principio del sístole y 
dura mucho menos que éste. 

6. ° Tampoco es producido el primer ruido por el roce de las 
superficies internas de los ventrículos, una contra otra, porque 
es imposible que un roce semejante tenga lugar antes que la san­
gre sea espelida de los ventrículos, al paso que el primer ruido 
comienza con el principio del sístole ventricular. 

7. ° El primer ruido es producido , ó por el paso rápido de la 
sangre por las superficies internas é irregulares de los ventrículos 
para llegar á los orificios de las artérias , o por el ruido muscu­
lar de los ventrículos, ó probablemente por ambas causas á la 
vez. 

8. » El segundo ruido coincide con la terminación del sístole 
ventricular, y para que sea producido es preciso que las válvulas 
arteriales (aórticas ó pulmonales) no tengan lesión alguna. Este 
ruido parece ser causado por la súbita resistencia que oponen es­
tas válvulas al movimiento retrógrado de las columnas sanguí­
neas repelidas hácia el corazón por la elasticidad de los troncos 
arteriales después de cada sístole de los ventrículos. 

Al terminar su informe los miembros del Comité declaran: Que 
á pesar de todas las investigaciones hechas hasta el dia para de­
terminar la naturaleza y la causa de los ruidos del corazón, es­
te asunto dista mucho de haberse apurado, y que para decidir 
completamente las cuestiones á que dá lugar, se necesitan todavía 
nuevas observaciones. 

Después de haber enumerado estas diversas opiniones, MM. Barth 
y Roger (Manual citado, p. 291 y sig). se atienen á las siguien­
tes. 

La cuestión es complexa, y comprende : 1.° el orden de su­
cesión de los movimientos del corazón; 2.° la coincidencia de 
los movimientos, de los choques y de los ruidos; 3.° la causa de 
los ruidos. 

Respecto del orden de los movimientos, que adoptan nuestros 
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apreciables comprofesores, admiten que la contracción de las au • 
nculas precede inmediatamente á la de los ventrículos, á la cual su­
cede el diástole. Nosotros ya hemos dicho lo que pensamos acer­
ca de este orden, que coloca el diástole ventricular antes del sis-
tole de la aurícula, cosa contraria á los hechos. 

En cuanto á la segunda cuestión , admiten que la contracción 
ventricular es la que coincide con el choque del corazón , y por 
consiguiente con el ruido sordo, viéndose obligados á colocar el 
segundo en el momento del diástole; coincidencias que de ningún 
modo son exactas, supuesto el orden que nosotros hemos adop­
tado. 

Por lo que hace á los ruidos , M. Barth y Roger , estrañan-
do la tendencia de los autores á la esclusion que nos conduce á 
buscar una causa única para esplicar hechos complexos , notan 
como coincidencias del primer ruido: 1.° la contracción muscular 
de los ventrículos; 2.° el impulso del corazón contra el tórax; 3.° 
la tensión brusca de las válvulas mitral y tricúspide , la colisión 
de la sangre contra estas válvulas y el choque recíproco de sus 
caras correspondientes; 4.° la colisión molecular del líquido san­
guíneo comprimido é impelido hácia los orificios; 5.° el roce de la 
sangre contra las paredes ventriculares, especialmente al nivel 
de las aberturas por donde atraviesa. Do donde resulta que al 
parecer de los autores que citamos , los orígenes principales de 
este primer ruido son: la contracción ventricular probada por los 
esperimentos de G. Williams y del Comité de Dublin; el juego de 
las válvulas aurículo-ventriculares, cuyas lesiones alteran la natu­
raleza de este mismo ruido, y el choque del corazón contra el 
tórax que, según los esperimentos del Comité, aumenta la fuerza del 
sonido. 

En el segundo ruido notan MM. Barth y Roger como fenóme­
nos principales í 1.° la dilatación ventricular y la colisión de la san­
gre que afluye á los ventrículos: 2.° la tensión brusca de las válvu­
las sigmoideas, y 3.° el choque de vuelta sobre su superficie superior 
de las|columnas de sangre lanzadas á las arterias aorta y pulmo-
nal. Entre estos diversos elementos, los que parecen á estos au­
tores ser las principales causas, y acaso las únicas, del ruido su­
perior ó segundo ruido , son la tensión de las válvulas semiluna­
res , asi como el choque de la sangre contra su cara cóncava, 
según los esperimentos de MM. Rouanet, Williams, y los del Co­
mité de Dublin , y atendiendo á la consideración de que la insu­
ficiencia de las válvulas aórticas ocasiona siempre una alteración 
en el segundo ruido. 

Antes de pasar adelante haremos mérito de una teoría, que los 
esperimentos del Comité de Dublin acaban de restablecer y de re­
futar á la vez ; hablamos de la que el doctor Monod (Gazetíe me­
dícale, 11 de febrero de 1813, p. 99), y antes que él nuestro dig­
no comprofesor y amigo el doctor Beaugrand (Experience, 22 de 
setiembre de Í842 y 11 de febrero de 1813), han propuesto para la 
esplicacion del primer ruido. El exámen de un feto atacado de 
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ectopia torácica, observado ya por M. Cruveiliier , que veía cu 
esto las pruebas de la teoría de M. Rouauet, ha hecho pensar á 
M. Monod, que el primer ruido podria ser ocasionado por el cho­
que de las paredes ventriculares contra las columnas carnosas in­
teriores en el momento del sístole, y que el segando ruido era 
producido por la tensión de las válvulas sigmoideas ; como ha 
dicho M. Rouanet, ¡VI. Rlaugrand apoyaba esta esplicacion del pr i ­
mer ruido en las razones siguientes: 1.° la coincidencia del primer 
ruido con el sístole; 2.° la intensidad mayor de este ruido á al­
guna distancia de la base que en la" base misma; 3.° el estallido 
mayor de este ruido á la derecha, donde las paredes son mas del­
gadas, que á la izquierda donde son mas gruesas; 4.° en el hecho 
de patología de que en los aneurismas con adelgazamiento el rui­
do es mas claro , mientras que en las hipertrofias es mas sor­
do. 

El octavo esperimenlo del Comité de Dublin viene en apoyo 
de esta teoría, como deciamos hace poco , puesto que se dice en 
é l , que si aplicando el estetóscopo sobre los ventrículos del co­
razón vacio y muerto, se frotaban sus superficies internas una con­
tra otra , se oia un ruido que hasta cierto punto se asemejaba al 
primero. Pero nosotros , en primer lugar , repetiremos que los es-
perimentos en fetos mal conformados son poco concluyentes, en ra­
zón á que el estado anómalo de la respiración altera siempre mu­
cho la circulación. Notaremos después , por lo que hace á las ra­
zones aducidas por el doctor Eeaugrand , que el primer ruido se 
efectúa, según nuestra opinión, durante el diástole, lo cual no 
permite el contacto de las paredes ventriculares internas una con­
tra otra ; y que todas las circunstancias que él ha inferido de la 
distancia del asiento de la base y de la claridad del timbre, tan­
to mayor cuanto mas delgadas son las paredes, en nada se opo­
nen á la teoría que adoptaremos mas adelante , teoría que esplíca 
muy bien estos hechos. Finalmente , aun cuando no se quisiera ad­
mitir, que el primer ruido se produce en el diástole, cosa que nos 
parece incontestable, todavía quedaría por refutar completamente la 
teoría de MM. Monod y Eeaugrand , y la conclusión número 6 del 
Comité de Dublin, donde se hace observar con razón: "que el pr i ­
mer ruido no es producido por el roce de las superficies inter­
nas de los ventrículos una contra otra, porque no es posible que un 
roce semejante tenga lugar antes de que la sangre sea espelida de 
los ventrículos , al paso que el primer ruido comienza con el prin­
cipio del sístole ventricular.» 

Estas diversas teorías son hasta cierto punto, como se vé, una 
combinación de la de M. Rouanet con las que la han precedido; 
examinemos hasta qué punto son admisibles estas opiniones. He­
mos dicho mas arriba, que la teoría de M. Rouanet podria en 
rigor conformarse con lo que M. Beau y yo hemos dicho relativa­
mente á los movimientos del corazón, á saber, la coincidencia del 
movimiento inferior con la dilatación de los ventrículos , y la del 
movimiento superior con el diástole auricular. Y efectivamente. 
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el enderezamiento de las válvulas aurículo-ventriculares coincide 
con el movimiento inferior , pues que sabemos que es doble en 
cierto modo, j que la contracción ventricuiar se efectúa en un 
tiempo casi indivisible con la dilatación: por consiguiente, el pri­
mer tiempo podria en rigor ser debido á la tensión brusca de es­
tas válvulas, asi como la tensión de las válvulas semilunares se 
verifica en el mismo momento en que el diástole auricular se efec­
túa ; ¡ludiendo también admitirse respecto del segundo ruido la teo­
ría de M. Rouanet, conservando el orden de sucesión en los mo ­
vimientos que hemos indicado. Sin embargo, nosotros no adopta­
remos esta teoria, á la cual pueden hacerse objeciones graves, 
y á nuestro entender capaces de probar, que la tensión de las vál­
vulas no tiene en la producción de los ruidos la importancia que 
han querido darle los. autores que acabamos de citar. 

Antes de empezar este examen, volvemos á decir que la teoria 
de los ruidos del corazón resulta naturalmente de las opiniones 
que se adopten sobre el orden de sucesión de los movimientos 
de este órgano. Esta verdad incontestable es, como dice M. Littré 
{I)ict. de Méd. t. VIH. p. 332), un punto fijo de partida que debe te­
nerse siempre presente; pero por grande que sea la sincera esti­
mación que profesamos á este autor, no podemos admitir con él, 
que este punto fijo no dependa de alguna teoria. Depende tan­
to , que M. Littré, al asignar como coincidencia del primer ruido 
el sístole ventricuiar, y del segundo el diástole, ha cometido, á 
nuestro entender un error, puesto que según la teoria que cree-, 
rnos haber demostrado con M. Beau, la sucesión de los movi­
mientos es en un todo diferente, y el diástole de la aurícula, y 
no el del ventrículo, es el que coincide con el segundo ruido. Hay 
aqui, á no dudarlo , una gran diferencia, y esta diferencia depen­
de de la desemejanza de las teorias. Hemos reproducido esta opi­
nión de M. Littré, en primer lugar porque todo lo que sale de 
la pluma de este escritor distinguido, merece ser examinado cui­
dadosamente , y en segundo porque esta frase suya ha sido ad­
mitida por muchos autores, y en particular por los del Compen-
dium de medecine practique (tom. I , p. 489)como una regla i n ­
falible , como un juicio sin apelación. Pero en nuestro concepto 
la fórmula de M. Littré debia ser objeto de un exámen riguroso 
antes de elevarla á este grado de demostración , y es poco l ó ­
gico servirse de este principio, como un medio de condenación, 
contra las teorias que empiezan por atacar esta base primera y 
por negar su validez. Tal ha sido sin embargo la conducta ob­
servada por los autores que citamos respecto de la teoria de 
M. Beau. 

Una vez reproducido el principio de que toda teoria de los rui­
dos debe emanar de la teoria de los movimientos , volvamos al 
exámen de las opiniones que nos quedan por calificar , á la teo­
ria de M. Rouanet y las de los autores que la han adoptado en 
parte. M. Pigeaux hizo ya en su Memoria {Jrchiv. , noviembre 
de 1832, p. 375), muchas objeciones á la teoria de M. Roua-
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net; pero solo una nos parece importante, y es la que se funda 
en la distancia que separa el máximun de los dos ruidos, compa­
rada con la posición relativa de los dos órdenes de orificios. En 
efecto, si la vibración valvular es la causa de los ruidos norma­
les del corazón, ¿cómo los dos sistemas de válvulas, separados 
apenas uno de otro por la distancia de un dedo, podrían producir 
unos ruidos cuyos puntos máximos distán uno de otro cerca de 
tres pulgadas, y no los que tuvieran un asiento casi común, como 
ias válvulas que los causarían por efecto de su tensión? Por lo de­
más, puede demostrarse de un modo mas evidente, con esperimen-
tos direcios, la impotencia de la acción valvular para producir los 
ruidos del corazón. 1 

Empecemos por el segundo ruido, y recordemos que coinci­
de con el movimiento superior, y que este movimiento superior 
es para nosotros el resultado de la dilatación auricular. 

Hemos dicho que el segundo ruido se estiende en la base del 
corazón hasta el nivel de los orificios arteriales, y al de la cavi­
dad de las aurículas que está inmediatamente subyacente. Pero si 
se impide completamente la acción de las válvulas semilunares, no 
obrando directamente sobre estas válvulas, sino impidiendo la lle­
gada de la sangre á los orificios que aquellas están encargadas de 
tapar, se verá persistir el segundo ruido. Esto es lo que sucede 
en el esperimento que hemos indicado mas arriba, como propio pa­
ra determinar con exactitud el momento de la dilatación ventricu-
lar, y que consiste en hacer la rescisión de la punta del corazón. 
En este esperimento, aunque la sangre que se escapa en cada 
contracción auricular no pueda ya llegar á los orificios arteriales, 
ni por consiguiente determinar la tensión brusca de las válvulas se­
milunares, el segundo ruido persiste no obstante mientras que la 
cantidad de sangre es todavía suficiente. Del mismo modo , si de­
jando intacta la cavidad ventricular, se cortan en su origen los 
dos troncos arteriales, el segundo ruido subsiste todavía, á pesar 
de ser imposible la tensión de las válvulas semilunares en razón 
á que la sangre no puede refluir y se derrama por la abertura. 

En este segundo esperimento puede también compararse el se­
gundo ruido con el primero que persiste , estando intacta la ca­
vidad ventricular. 

Estos esperimentos , al paso que prueban que el movimiento 
superior no coincide con la dilatación ventricular, demuestran que 
el segundo ruido no es producido por la tensión de las válvulas se­
milunares. Se ha insistido también , especialmente por los auto­
res ingleses, en que el segundo ruido residía á nivel de los ori­
ficios arteriales, pero, como decíamos antes, reside también á n i ­
vel de las aurículas que están subyacentes, situadas inmediatamen­
te detrás de las válvulas sigmoideas. Pero siendo el asiento de es­
te ruido el mismo que el del movimiento superior, y siendo produ­
cido este movimiento por el diástole auricular , como lo hemos de­
mostrado , el asiento que se cita como prueba del ruido valvular, 
puede aplicarse también á una teoría que atribuyese el ruido su-
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perior al choque de k sangro contra la pared de la audemla en 
el momento de su diastole; y esta es precisamente la teoría de 
M. Beau que no habíamos enunciado hasta ahora 

Deciamos antes que en los esperimentos primero y segando 
de MM. flope y Williams, debía pararse la atención en las ob­
servaciones numero 3 y número 5 , en las cuales la compresión 
délos orificios arteriales con el pulgar y el índice producía un rui­
do de fucile en el primer tiempo, 6 impedia completamente el se­
gundo rindo, observaciones en que se ha querido ver una prue­
ba en favor de la tensión valvular considerada como causa del se­
gundo ruido , pero como observa M. Beau (loe. cit. agosto de 1841 
p. 424), es imposible comprimir los orificios con alguna fuerza 
sin comprimir también las aurículas é impedir su dilatación-de rao 
do que nos quedamos en la misma duda, pudiendo aolicarse tam­
bién este hecho á la teoría que coloca en el diástole Ventricular la 
causa del segundo ruido. 

Finalmente, los esperimentos de los autores ingleses estable­
cen un hecho que les parece de la mayor importancia, y que se­
gún e los, prueba de un modo positivo la potencia de la tensión de 
las válvulas semilunares para producir el segundo ruido; este hecho 
es el que se halla consignado en las observaciones fi, 7 v 8 del secun­
do espenmento de Hope y Williams, y en los esperimentos sesto v 
sétimo del Comité de Dubhn, en los cuales la insuficiencia de las 
válvulas arteriales, producida artificialmente por medio de la des­
trucción o do la elevación momentánea de una válvula semilunar 
daba lugar a un ruido de soplo del segundo tiempo , que reem-
plazaoa entera o casi enteramente el ruido normal, fenómeno míe 
se observa también en el caso de suficiencia espontánea de estas 
mismas válvulas. Si pues en el caso, dicen estos autores, de ha­
llarse impedida o modificada la bajada d depresión de las válvulas se­
milunares, se modifica á su vez el segundo ruido tí es reemplaza­
do por un ruido anormal, este segundo ruido debe ser el resulta­
do de la tensión brusca de las válvulas semilunares Pero el he­
cho aquí es mas complexo de lo que parecen indicar los autores 
ingleses; y los ejemplos patológicos, si bien demuestran la modi-
ticacion del segundo ruido cuando existe la insuficiencia de las vál­
vulas arteriales, demuestran también ciertas coincidencias que cor­
responden a la cuestión. Muchas veces, en efecto, durante el cur­
so de nuestros estudios médicos, nos había llamado la atención 
una combinación particular de ruidos que habíamos observado en 
ciertos casos de enfermedad de las válvulas aórticas; habíamos 
üalJado hechos semejantes citados en la obra de M. Bouillaud 

m k l f r ' ^ 61 TTTÍ0 deÍLLÍttré' ^ 33)' y eQ nota del 
mismo Laennec (t. I I I , p. 333), pero no dábamos con su esplica-
cion , y nos ateníamos á esta frase generalizada de M. Littré: 
« üay en esta máquina del corazón ciertos contragolpes de que 
M 1° « « n a e s p l i c a c i o n , . . cuando la hemos visto referida por 
l .1 iMem- apsto áe 1841, p. 425), y esplicada con toda 
ia claridad y agudeza de su talento. En estos casos, mientras que 
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el ruido anormal se oye muy fuerte en el punto que corresponde 
á las válvulas semilunares, el ruido normal es casi nulo al mis­
mo nivel; pero separándose á la derecha ó á la izquierda del pun­
to ocupado por el ruido de soplo, el ruido normal reaparece con 
su fuerza ordinaria. Ahora bien, si la tensión de las válvulas fue­
se la causa del segundo ruido normal, produciendo su insuficien­
cia una modificación en su tensión , debería modificar también el 
ruido que de ella resultase; y este ruido modificado asi, debería 
estarlo en todas partes, cualquiera que fuese el punto donde pu­
diera percibírsele, puesto que seria emitido con las alteraciones 
que le ocasionase la modificación de su causa produetnz, lo cual 
no es asi, pues que pueden oirse á la vez dos ruidos, el uno nor­
mal , y anormal el otro. Y no se apele para esplicar este fenó­
meno á la existencia de las dos partes similares , diciendo que si 
se observa una insuficiencia aórtica , por ejemplo , el ruido nor­
mal percibido es el resultado del juego de las válvulas de la ar­
teria pulmonal, porque en primer lugar, la distancia de los dos 
sistemas de válvulas sigmoideas no es muy considerable, y en se-
eumlo porque el ruido normal se oye tan bien á la izquierda co­
mo á la derecha del ruido de la insuficiencia, y es claro que las 
válvulas de la arteria pulmonal no podrian prolongar su ruido nor­
mal mas allá, digámoslo asi, del ruido anormal causado por la 
lesión de las válvulas aórticas. Esta observación tiende pues á de­
mostrar, y en mi concepto y el de M. Beau demuestra, la exis­
tencia simultánea de dos ruidos, uno normal y otro anormal que 
en el punto donde se produce oscurece al ruido normal, siendo 
este perceptible en otros puntos en toda su plenitud, porque los 
ruidos normales tienen, como se sabe, la propiedad de retumbar a 
mayor distancia que los ruidos anormales. 

Por consiguiente , la existencia de un ruido de fuelle en el se­
gundo tiempo , en el caso de insuficiencia artificial ó espontanea 
de las válvulas arteriales , no prueba que la tensión de estos ve­
los membranosos sea la causa del segundo ruido normal del cora­
zón, ni destruye en lo mas mínimo el espenmento de que luci­
mos'mérito al principiar estas objeciones á la teoría de la acción 
valvular, espenmento en que persiste el segundo ruido después de 
inutilizadas completamente las válvulas con la rescisión del cora­
zón ó de los grandes vasos. 

Por lo que hace al segundo ruido del corazón, nos parece que 
la teoría de M. Rouanet, adoptada por MM. Bouillaud, Hope, Wi­
lliams, Barth y Boger no es exacta, y que la tensión de las vál­
vulas sigmoideas no es la causa principal de este segundo ruido. 
Tampoco podemos admitir como fenómeno principal del segundo 
tiempo la dilatación ventricular y la colisión de la sangre que a lu­
ye á los ventrículos, como sientan MM. Barth y Roger (p. 29d) 
puesto que la dilatación ventricular acompaña al movimiento y al 
ruido inferior , y no al segundo ruido, como ya lo hemos dicho 
con M. Beau. , , j ' i 

En la teoría de este último autor , el segundo ruido o sea e! 
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ruido superior, reconoce la misma causa que el movimiento supe­
rior con el cual coincide, esto es, el diástole auricular. El choque 
de la sangre contra la pared de la aurícula en el momento en que 
este líquido la distiende, es, según M. Beau, la verdadera causa 
del segundo ruido, y la que á nosotros nos parece también la 
mas probable y la mas eficaz para producirlo. 

Efectivamente, el movimiento superior y el ruido que le acom­
paña se dirigen de dentro á fuera, y de atrás á adelante; y en Ja 
hipótesi de M. Rouaneí debería suceder todo lo contrario ,• mien­
tras que se comprende muy bien esta dirección del movimiento y 
del ruido suponiendo que resulten de la llegada de la sangre que 
empuja hácia fuera y adelante la pared anterior de las aurículas. 
Y como el asiento del segundo ruido se halla exactamente al n i ­
vel de las aurículas , según acabamos de decir, la compresión 
efectuada en los esperimentos citados mas arriba (numero 3, pri­
mer esperimento, y número 5 , segundo esperimento), debia de 
obrar asimismo impidiendo la dilatación auricular, y de consiguien­
te la vibración de las paredes. 

Finalmente, aqui es donde tiene lugar una observación que 
hemos hecho ya, aunque con cierta reserva, y que se halla con­
signada al fin del primer esperimento del doctor Williams, á 
saber: que la incisión de las aurículas ha hecho cesar siempre 
el segundo ruido. Nos admiraríamos ciertamente de ver un he­
cho tan constante y tan grave completamente omitido por 
los esperimentadores ingleses en sus conclusiones y en la teoría 
que de ellas deducen, si al estudiar esta cuestión no nos hu­
biésemos persuadido de lo que puede la preocupación en favor 
de una idea, y si no hubiéramos espuesto ya los vicios de 
la opinión de estos autores sobre la sucesión de los movimientos 
del corazón. El hecho que aqui citamos no puede ser sospechoso, 
puesto que lo refieren autores que ningún conocimiento tenían de 
la opinión que sobre este punto emitimos con M. Beau. Por lo 
demás, es bien seguro que, en vez de favorecer la teoría de las 
tensiones valvulares , este resultado la destruye completamente; 
resultado verdadero y positivo que nosotros hemos comprobado 
repitiendo el esperimento; que es una prueba en favor de |!a teo­
ría de M. Beau, y que concuerda plenamente con la sucesión de 
los movimientos del corazón, que hemos demostrado. Y como to­
das las causas designadas por los autores como capaces de pro­
ducir el segundo ruido del corazón quedan eliminadas en virtud 
de las sérias objeciones que se les han hecho, y de las que no­
sotros acabamos de esponer aqui y que nos parecen incontesta­
bles, esta circunstancia produce una nueva prueba, aunque negati­
va, en favor de la teoría de M. Beau, que las escluye completa­
mente, y ademas está apoyada en las sólidas bases que acaba­
mos de manifestar. 

En cuanto á la naturaleza del timbre seco y estrepitoso de 
este ruido superior, lo mismo puede esplicarse por esta hipótesi 
que por cualquiera otra: efectivamente, las partes que entran en v i -

TOMO ir. 4 
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bracion, esto es, las paredes de la aurícula, son delgadas y ca­
pares de producir un ruido seco y estrepitoso, del mismo modo 
que las válvulas arteriales, y por consiguiente esto no constitu-
veuna obiecion plausible, sino un motivo de dudar, como lo hace 
M Beau, (Jiem. agosto de 1841, p. 411 y 419), si el ruido de­
pende de la percusión de la oleada sanguínea contra la pared au­
ricular, ó si resulta de la estension brusca y repentina «e esta 
pared sin que su blandura sirva de obstáculo á su sonoridad. 
También estaraos plenamente convencidos, en vista de las vivisec­
ciones que liemos hecbo en las ranas y en otros animales mmos 
veawvos, v de acuerdo con muchos autores, y entre ellos M. Ger-
dv (Circuí. Diction. en 25 vol. tom. V I I I , p. 37) , de que la 
sangre penetra en las aurículas de un modo bastante brusco para 
producir en ellas un ruido marcado. . . . , . 

Por lo demás, este ruido se comprendera mejor repitiendo el 
esperimento indicado por M. Beau (Mem. agosto de 1841, pagi­
na 409) «Se toma una porción del intestino grueso, de cuatro 
decímetros de larga . separándola compl-etamentc del tubo intesti­
nal v del mesocolon ; se ata circularmeriíe una de sus estreim-
dades con un hilo, y por la otra estremidad se la llena de agua 
hasta la altura de tres decímetros. De este modo queda en el 
interior del intestino una parte, de la estension de un decímetro, 
que no contiene agua, y que para el buen éxito del esperimento, 
debe estar exactamente privada de aire, y después se ata con uu 
hilo la estremidad que habia quedado libre. Dispuestas asi las 
cosas se comprime circularmente con los dedos el intestino , en­
tre la porción llena y la porción vacia; encárgase una persona de 
comprimir con alguna fuerza y de un modo continuo la porción 
llena, v si entonces se quitan de pronto los dedos que compri-
mian circularmente el intestino , el liquido se lanza rápidamente 
contra la estremidad vacia, produciendo en este punto un movimien­
to brusco y un ruido de choque, que puede percibirse a cierta dis-

«Este hecho esperimental retrata con bastante exactitud el mo 
do de producirse el movimiento y el ruido superiores. La pre­
sión continua ejercida en la porción llena del intestino irrita la 
presión continua, que se ejerce en la sangre por electo de su acu-
inulacion incesante en los troncos venosos; la aplicación de los de­
dos que separa la porción llena de la porción vacia, equivale a 
la constricción contráctil de los orificios auriculares, que separan 
los troncos venosos repletos de sangre de las aurículas vacias. 
Finalmente , la separación brusca de los dedos, que da lugar a 
la irrupción súbita del liquido de la porción llena en k porción 
vacia hace las veces de la cesación repentina de la constricción de 
los orificios venosos, que dá lugar á que la sangre acumulada en 
los troncos venosos se lance en la cavidad vacia de las aurículas. 

En resumen, nosotros creemos con M. Beau, que el segundo 
ruido ruido superior que coincide con el movimiento superior del 
corazón, es producido, del mismo modo que este ultimo, por «I 
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choque de la sangre contra las paredes de la aurícula en el mo­
mento del diástole de esta cavidad. 

Y por lo que hace al primer ruido, ¿ es cierto que dependa de 
la estension repentina de las válvulas aurículo-ventriculares, como 
pretende M. Rouanel? Hope, y con él ciertos autores, han queri­
do demostrarlo perentoriamente alegando como prueba, que siem­
pre que en los espcrimentos han sido destruidas las válvulas mi-
tral ó tricúspide, el primer ruido ha sido modificado ; que lo ha 
sido igualmente siempre que se ha evitado la oclusión de las vál­
vulas con la introducción de instrumentos en el orificio aunculo-
ventricular , en cuyas circunstancias disminuia este ruido de i n ­
tensidad , y era comunmente reemplazado por el ruido de fuelle. 
Pero en primer lugar, y por lo que respecta á la destrucción ar­
tificial de las válvulas, lo que mas arriba hemos dicho con rela­
ción á las válvulas sigmoideas, es completamente aplicable á las 
válvulas aurículo-ventriculares: en efecto, en este caso hay tam­
bién insuficiencia artificial, y el ruido de fuelle que entonces se 
produce , no reemplaza, sino que únicamente oscurece el ruido 
normal, el cual puede dejarse percibir de nuevo en otros puntos. 
En cuanto á la introducción de instrumentos en el orificio auricu-
lo-ventricular, la estrechez que produce en este orificio ocasiona 
ya un ruido de fuelle anormal, y ademas dificulta el libre arribo 
de la sangre á las paredes del ventrículo , y con esto debilita el 
ruido normal. Y en fin, ¿puede y debe sacarse el menor argumen­
to en favor de la acción valvular de que el primer ruido se ase­
meje al segundo, en cuanto á la fuerza y al timbre, en algunos 
casos de dilatación, con adelgazamiento ó reblandecimiento del 
corazón, en que los ventrículos se contraen débilmente? Esta al­
teración del ruido, ¿ no se esplica de un modo igualmente sen­
cillo con la observación de que los ventrículos se aproximan en­
tonces á las condiciones físicas enunciadas, lo cual es causa de que 
adelgazándose sus paredes, produzca en ella la oleada sanguínea 
un sonido análogo al de estos últimos receptáculos? 

Sin embargo, debemos convenir en que es difícil demostrar de 
un modo rigoroso, que la acción de las válvulas sea igualmente 
ineficáz en la producción del primer ruido que en la del segundo. 
En efecto, es imposible, como ya hemos dicho, oponerse al Jue­
go de estos órganos sin oponerse al mismo tiempo á la libre lle­
gada y empuje de la sangre contraías paredes ventriculares. Ade­
mas , la rescisión de la punta del ventrículo no es aqui tan con­
vincente como cuando se trataba de establecer la sucesión de los 
movimientos del corazón, porque es indudable que esta operación 
destruye en gran parte el primer ruido ; pero como se opone al 
choque de retorno de las válvulas, no puede invocarse como una 
prueba contra la opinión que atribuye el ruido á la tensión de es­
tos órganos. Lo que prueba mucho mas es la persistencia del rui­
do normal fuera de los límites del ruido de fuelle en los casos de 
insuficiencia espontánea ó facticia. Recordaremos ademas aqui lo 
que ya hemos dicho respecto del segundo ruido, á saber : que 
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los puntos en que se observa el máximun de intensidad de estos 
ruidos , están mucho mas distantes unos de otros que los orificios 
en que la teoria de M. Rouanet coloca su asiento; y nos apoya­
remos también en lo que hemos demostrado respecto del segundo 
ruido, puesto que la analogía nos autoriza á creer, que si las 
válvulas sigmoideas no son aptas para producir el segundo ruido, 
tampoco puede concederse la menor influencia en la producción 
del segundo á las válvulas aurículo-ventriculares , mediante á que 
las observaciones no han descubierto todavía condiciones esperi-
mentales que hagan atribuir á las válvulas mitral ó tricúspide pro­
piedades ó funciones que las diferencien , como medios de oclu-
siou, de las válvulas sigmoideas. Por otra parte, el doctor Williams 
(Conclusiones n. 1 y obs. 8 y 9 del primer esperimento), y la 
comisión de Dublin (Conclusiones n. 4, 5, 6 y 7) han negado á 
las válvulas tricúspide y mitral toda especie de influencia en la 
producción del primer ruido; y nosotros creemos que tienen ra­
zón , y que los hechos en que se apoyan son de un valor posi­
tivo. . 

Cuál es, pues, la circunstancia á que debamos atribuir el 
primer ruido? Este primer ruido coincide , como ya sabemos, con 
el movimiento inferior; y nosotros hemos demostrado, que este 
movimiento resulta de la dilatación del ventrículo, y de la con­
tracción que sigue á la primera casi instanláneamente. De estos 
dos movimientos parciales , solo uno puede dar lugar á la sen­
sación de choque que acompaua al ruido inferior, y este es el 
movimiento de dilatación causado por el choque de la oleada 
sanguínea, que lanzada por la contracción de la aurícula, en­
tra bruscamente á llenar el ventrículo : esa llegada repentina y 
brusca de la sangre al ventrículo, ese choque contra las paredes 
de esta cavidad, es lo que nosotros consideramos como la causa 
principal del primer ruido , asi como creemos, que el choque de 
las paredes de la aurícula en el diástole de esta cavidad , es la 
causa del segundo ruido. Esta opinión , que es la misma de M. 
Beau , se acuerda perfectamente con la teoria de los movimien­
tos del corazón emitida por este autor. Los esperiraentos nos han 
convencido de su exactitud, siendo para nosotros cosa demostra­
da , que la causa principal del primer ruido coincide con el diás­
tole ventricular y no con el sístole, como pretenden los autores. 

De esta coincidencia, enteramente distinta de la que se ha ad­
mitido hasta ahora, resulta una objeción muy concluyente con­
tra la teoria de M. Rouanet, puesto que la contracción del ven­
trículo es muy rápida , de poca duración, y no empieza hasta el 
fin del movimiento y del ruido inferior, después del choque de 
la punta del corazón contra el tórax. Pero si la tensión de las 
válvulas repelidas bruscamente fuese la causa del primer ruido, 
seria este corto como la contracción y no coincidida con el cho­
que de la punta del corazón, el cual, repetimos, resulta del diás­
tole , y no del sístole. 

Hemos dicho, que la llegada de la sangre en el diástole es 
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la principal causa del primer ruido, pero es evidente que este 
ruido, tal como se le percibe, no proviene de una causa única, 
debiendo suponer que hay otras circunstancias que dan lugar á 
ruidos, si bien designados por M. Beau con el nombre- de ruidos 
accesorios ó de refuerzo. Estos ruidos son dos : uno que resulta 
del diástole ventricular , y le acompaña uniéndose al ruido prin­
cipal que aquel produce; y otro,, que es una consecuencia del 
sístole y sigue como este sin interrupción al ruido de dilata­
ción. 

El primero es el ruido designado con el nombre de sonso­
nete metálico (Laennec), ruido aurículo-metálico (M. Filhos) , y 
retiñido metálico por M. Bouillaud , pero esta última denomina­
ción, adoptada ya como uno de los signos del pneumo-tórax, de­
be desecharse. Este ruido resulta del choque de la punta del co­
razón contra el tórax, y se le oye con timbre metálico siempre 
que la exageración de la contracción ventricular eleva demasiado 
la región precordial, como sucede en los casos de hipertrofia de 
las aurículas, de palpitaciones nerviosas, de calentura, de cloro­
sis, ó simplemente en aquellos en que la circulación está fisioló­
gicamente acelerada, por haber corrido ó hecho cualquier otro 
ejercicio muscular algo violento y prolongado. 

Fuera de estas circunstancias , M. Beau niega toda influencia 
al choque del corazón en la producción de un ruido accesorio al 
primer ruido cardiaco. Guando los movimientos del corazón son 
íranquilos, cree M. Beau, que la percusión de la punta no es 
bastante enérgica para producir este ruido , y en su consecuencia 
lo califica do un ruido momentáneo; nosotros, sin embargo, no 
somos absolutamente de su opinión, y creemos, que cuando el 
primer ruido vá acompañado de sonido metálico y puede esten­
derse á cierta distancia , hay exageración de un ruido , que ya 
existo , aunque con menos intensidad , pues que un choque capaz 
de levantar el pecho de un modo perceptible, carao el de la pun­
ta del corazón en el diástole , aun estando tranquilo este órgano, 
es á nuestro entender suficiente para producir un ruido, muy dé­
bil si se quiere , pero capáz de reforzar el primer ruido. Bajo 
esto punto de vista parece que tomamos algo de la teoría de M. 
Magendie, pero colocamos, como se vé, en el diástole el cho­
que que él hace depender del sístole , y no vernos en esto la 
causa única ni aun principal del primer ruido, sino únicamente 
uaa circunstancia capáz de coatribuir á reforzar débilmente el 
primer ruido. 

Guando este ruido acompañado de timbre metálico existe en 
las circunstancias que hemos indicado , es á veces tan considera­
ble , que se le puede percibir á cierta distancia ; y á esta forma 
particular de ruido causado por la percusión de la punta del 
corazón contra el tórax, es á la que deben referirse todos los 
ruidos del corazón que pueden percibirse de lejos : todos, en 
efecto , pertenecen al primer ruido , todos son metálicos cuando 
se aplica el oido al pecho ; y lo que prueba que son debidos á 
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esta causa es que en el cadáver la percusión de la cara interna 
de la pared precordial produce , cuando es suficiente para imitar 
un latido enérgico del corazón, un ruido perceptible á cierta 
distancia y que ofrece un timbre metálico en la auscultación. Es­
te ruido es completamente isócrono con el primer ruido normal; 
le oscurece como mas intenso y mas superficial cuando tiene el 
timbre metálico , pero cuando el corazón está tranquilo solo de­
be reforzarle. 

El otro ruido accesorio es el que MM. Williams, Hope y 
las comisiones de Dublin y de Londres han designado como causa 
del primer ruido, y que vemos persistir auscultando el corazón 
de los animales después de arrancado del pecho ; coincide con la 
contracción ventricular, y debe atribuirse á la contracción mus­
cular , única circunstancia á que puede apelarse cuando el cora­
zón está desprendido y vacío. 

Pero este ruido muscular puede por ventura considerarse co­
mo la única ó la principal causa del primer ruido , como opinan 
los autores que hemos indicado? Esto es de todo punto inadmi­
sible. En efecto, el primer ruido empieza con el choque de la 
punta del corazón contra la pared torácica, esto es, con el diás-
tole , y por consiguiente no puede resultar de la contracción mus­
cular. Se nos objetará tal vez , que puesto que admitimos que el 
choque de ia punta del corazón contra la pared torácica produ­
ce un ruido , podría muy bien suceder que la primera parte del 
ruido proviniese de esta causa , y que ia contracción muscular 
prolongase el ruido y lo produjera en su mayor parte. Pero no­
sotros responderemos, que el ruido es perceptible, aun faltando 
la pared torácica , y que ademas los esperimentadores ingleses, 
al comprobar que persiste el primer ruido, auscultando el cora­
zón arrancado del pecho , han notado siempre (Williams , obs. 
4 y 8 , primer esperimento , y obs. 9, segundo esperimento), que 
este ruido era mas débil que cuando se contraía ei corazón lle­
no de sangre : de donde se infiere que este líquido desempeBa 
un papel importante en la producción del primer ruido, siendo 
de ello también una prueba positiva la circunstancia patológica 
que ya hemos indicado ; á saber, que el impulso precordial se 
aumenta, como prueban los hechos , en la hipertrofia de las au­
rículas , y no en la de los ventrículos, como generalmente se di­
ce , y como deberla suceder si la contracción muscular fuese la 
causa del ruido normal. 

Sin embargo , el ruido muscular que se percibe en el cora­
zón vacío , debe existir igualmente en el corazón lleno, y por 
consiguiente contribuir algo á la producción del primer ruido; pe­
ro debe considerársele únicamente como ruido accesorio del rui­
do normal á que se añade , y cuya duración aumenta. En efecto, 
el primer acto que compone el movimiento inferior es, como ya 
hemos observado, el diástole ventricular, que dá principio al pr i ­
mer ruido y precede al sístole , mientras que este no coincide 
con e! primer ruido sino con una parte de él (puesto que no ocupa 
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mas que una parte del movimiento inferior), y vá acompauado 
del ruido muscular que prolonga el ruido diastdlico. 

Lo que prueba que este ruido muscular no es mas que acce­
sorio en la producción del ruido normal y que le prolonga, es el 
ser peculiar de los corazones voluminosos : asi es que en los ani­
males pequeños, el primer ruido no es mas largo que el segundo, 
y su corazón , arrancado del pecho y auscultado al descubier­
to, no produce ruido alguno; mientras que en estos mismos ani­
males se perciben por medio de la auscultación ruidos cardia­
cos muy mareados en tanto que el corazón recibe sangre en tér­
minos de distender libremente sus cavidades. 

Este hecho , que nosotros hemos comprobado, se enunció ya 
en la carta de M. Bouillaud á la Academia de ciencias , citada 
mas arriba (Jrckiv. 1834 , tom. IV , p. 699). Estas últimas ob­
servaciones cuadran perfectamente con lo que habian dicho ya 
los autores ingleses , á saber, que el primer ruido es mas débil 
cuando el corazón no recibe sangre, y en efecto, el ruido mus­
cular es el que únicamente le causa entonces. Ademas, y sin sa­
lir de la inspección del corazón del hombre, hallamos una cir­
cunstancia patológica que viene en apoyo de este hecho. Vemos, 
por ejemplo , que la dilatación ventricular con adelgazamiento de 
las paredes , dá el primer ruido breve , claro y análogo , como 
dicen todos los autores, al segundo ruido; y es que en este caso 
el ruido muscular desaparece por efecto de la debilitación de las 
fibras carnosas , y deja de prolongar el primer ruido, el cual no 
se compone ya mas que del choque del diástole, que es mucho 
mas breve. 

Para concluir con lo relativo á los ruidos accesorios , diremos 
dos palabras acerca de un ruido de contracción auricular consig­
nado en el informe de la comisión de Londres , esp. 4 , 14 y Ki; 
pero , como observa M. Beau (Mem. , agosto de 18U , p. 418), 
hubiera sido preciso oir este ruido en el corazón arrancado del 
pecho, lo cual no se ha conseguido ; y sin embargo, este es el 
único medio de comprobar un ruido de esta naturaleza, puesto que 
coincidiendo la contracción auricular con el primer ruido normal 
que produce todo ruido á que pudiera dar lugar, queda oscure­
cido por el ruido del movimiento diastólico. 

Terminada esta larga esposicion de las diversas teorías emi­
tidas sobre los ruidos del corazón, reasumámonos y concluya­
mos. 

En cuanto al exámen de los ruidos del corazón, y en cuanto 
á las causas que probablemente los producen , admitimos en un 
todo la teoría de M. Beau: ella sola nos parece exacta, y está 
en perfecta concordancia con la teoría de los movimientos espues­
tos por este autor , y que nosotros hemos adoptado igualmente. 
Volvemos á decir, que hemos empezado por no creer en estas 
teorías directamente contrarias á los hábitos de nuestra educación 
médica ; pero un estudio esmerado y repetidos esperimentos con­
cienzudos , han producido en nosotros una convicción profunda 
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que hemos querido inspirar al lector, y de que no dudamos par­
ticipará todo el que quiera tomarse el trabajo de examinar la 
cuestión prescindiendo de sus estudios anteriores y de los há­
bitos contraidos , asi en el lenguaje médico como en los racioci­
nios patológicos. 

Asi, pues, el corazón efectúa dos movimientos, uno superior 
y otro inferior. El movimiento superior es producido por la d i ­
latación ó diástole auricular: la sangre , impelida á la aurícula 
por la elasticidad de las venas cavas distendidas , vá á chocar 
contra las paredes auriculares, y produce un ruido breve, claro 
y perceptible, con especialidad en la base del corazón; este es el 
ruido superior ó segundo ruido. 

Distendida la aurícula por la sangre , se contrae y produce el 
movimiento inferior , movimiento , que no se compone , como 
quieren los autores, de un acto único, el sístole, sino que en 
cierto modo se efectúa en dos tiempos parciales, ligados entre sí 
por un intervalo apenas perceptible. En el primer tiempo , la san­
gre lanzada por la aurícula efectúa la dilatación ó diástole ven-
tricular, y chocando contraía pared de esta cavidad, produce 
un ruido fuerte, llamado ruido inferior ó primer ruido, el cual 
se oye especialmente en el vértice del corazón, y debe ser re­
forzado por el choque de la punta de este órgano , que en el 
acto del diástole choca contra el tórax. Este primer ruido es ade­
mas prolongado por el ruido muscular que acompaña á la con­
tracción ó sístole del ventrículo , sístole que constituye el segun­
do tiempo del movimiento inferior, que sigue instantáneamente á 
la dilatación, do la cual la separa un intervalo apenas notable, y 
en virtud de la cual la sangre es lanzada del ventrículo á las ar-
térias. Vacío el ventrículo y oyéndose al momento el segundo 
raido , empieza la aurícula á llenarse, completándose inmediata­
mente su repleción sin ruido alguno durante el silencio del co­
razón , momento en que el ventrículo queda vacio hasta la con­
tracción auricular siguiente. 

Si hemos insistido tanto en la esposicion fisiológica de los mo­
vimientos y de los ruidos del corazón , es porque consideramos 
esta cuestión como muy importante en razón á que se liga direc­
tamente con la patología, que sin ella seria casi imposible com­
prender. Ademas, hemos querido evitar á los que nos lean el pe­
noso examen que nos ha sido preciso hacer para llegar á admitir 
una teoría que nos parece ser la única lógica , la sola verdadera, 
y que habíamos aprendido á desterrar al campo de las visiones y 
de los contrasentidos. Si nuestros débiles, pero concienzudos es­
fuerzos, pueden contribuir de algún modo á propagar lo que 
creemos ser la verdad, habremos hecho un servicio á la cien­
cia. 

Fenómenos patológicos del corazón. 

Las diferentes condiciones que acabamos de enunciar como uc-
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cosarias para el desempeño de las funciones del corazón pueden 
modificarse por efecto de la enfermedad, y el conocimiento de 
estas modificaciones, asi como el de las lesiones que producen, 
es sumamente útil para formar el diagnóstico y el pronóstico de 
las afecciones del órgano central de la circulación. 

Débense estudiar sucesivamente las variaciones que el estado 
patológico ocasiona en la región precordial, en la sonoridad de 
esta misma región, en el impulso que acompaña á los movimien­
tos del corazón , en el asiento y estension de los ruidos y su in­
tensidad , en su ritmo , y finalmente en su timbre y en los ru i ­
dos anormales que pueden percibirse por medio de la ausculta­

ción. 
1.° JIteraciones en la forma y sonoridad de la región precor­

dial. Esta región puede esperimentar en el estado de enferme­
dad una ampliación notable, observándose entonces lo que se ha 
designado con el nombre de combadura, fenómeno que puede ser 
el resultado de ciertas afecciones del corazón y de sus cubiertas, 
y también de algunas enfermedades del pulmón ó de la pleura. 
Indicaremos aqui todo lo que tiene relación con este síntoma para 
no volver á ocuparnos de él en adelante. . 

La combadura que depende de una enfermedad del pericardio, 
como por ejemplo un derrame , ó de una afección del corazón, 
como uoa hipertrofia , se distingue de las ampliaciones de esta 
misma región dependientes de otras causas por la particulandací 
de que el máximun de su desarrollo es principalmente en el cen­
tro de la región precordial, desde donde vá disminuyéndose gra­
dualmente ; mientras que la forma de la combadura precordial 
dependiente de una afección del pulmón , como un enhsema por 
ejemplo, está menos claramente circunscriía á la región precor­
dial Finalmente , en la pieuresia izquierda , esta dilatado todo el 
lado correspondiente del pecho; sin embargo, la forma de la 
combadura dista mucho de ser suficiente para dar a .conocer su 
verdadera causa, siendo preciso buscar en otros signos conco­
mitantes la interpretación del valor que debe darse a esta amplia­
ción precordial, y aqui es donde tienen una importancia positiva 
la percusión y las variaciones de sonoridad que por su medio se 

En el estado normal, la región precordial dá por medio de 
la percusión, un sonido oscuro en la estension de unas dos pul­
gadas cuadradas. La estension de este sonido macizo no repre­
senta completamente las dimensiones del corazón , oculto muebas 
veces en parte por el borde anterior del pulmón izquierdo , pero 
las alteraciones que se notan en los límites de esta oscuridad del 
sonido ofrecen un buen medio de diagnóstico. En efecto , ni el co­
razón ni su saco pueden esperimentar ampliación sin empu­
jar el pulmón y aumentar por lo mismo la estension del sonido 
macizo precordial, que aumenta por otra parte su desarrollo pro­
pio. 
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El sonido, normalmente oscuro, puede sor mas sonoro en la 

región precordial ; y en este caso debe atribuirse principalmente 
el aumento de sonoridad á un enfisema del borde anterior del pul­
món izquierdo ; siendo de advertir que esta sonoridad anormal es 
un buen medio para caracterizar la combadura observada en tal 
caso , y diferenciarla de la que depende de una afección del co­
razón y de sus cubiertas. En efecto, el pneumo-pericardias, ó 
derrame de aire en esta bolsa es un caso casi dudoso , ó por lo 
menos muy T&VO (Laennec, t. I I I , p. 394.), y observándose un 
aumento de sonoridad en la región precordial, es seguro que las 
mas veces es debido á un enfisema pulmonal. 

Por el contrario , la disminución de sonoridad y la estension 
del sonido macizo á un espacio mas considerable pertenece mas espe­
cialmente al derrame del pericardio ó á la hipertrofia escéntrica 
del corazón, y aun muchas veces á estas dos circunstancias; al 
paso que es mucho mas raro que esto dependa de la existencia 
de coágulos voluminosos en las cavidades del corazón. Este au­
mento en el sonido macizo vá casi siempre unido á una gran 
combadura de la región precordial, y completa el valor de este 
signo. Pero cómo distinguir ahora si el sonido macizo depende 
de un derrame del pericardio ó de una hipertrofia? Puede bastar 
su estension para formar este diagnóstico? INo seguramente, por­
que hay ejemplos de derrames poco considerables y de dilatacio­
nes hipertróficas muy estensas, sin que en uno ni otro caso ha­
ya diferencia alguna en la oscuridad ó lo macizo del sonido, que­
dándonos por consiguiente en una completa incertidumbre; sin 
embargo , las inducciones sacadas del curso y progresos de la 
enfermedad tienen mas valor. Si el sonido se ha hecho macizo en 
algunas horas ó en algunos dias, si esta cualidad se estiende rá ­
pidamente , deberá creerse que existe una pericarditis , puesto que 
la hipertrofia no sigue un curso tan rápido , sino que se efectúa 
gradualmente , lo cual contribuirán también á aclarar los demás 
síntomas. Asi es que la debilidad y rareza de los latidos del co­
razón son signos habituales de la pericarditis, mientras que una 
combadura considerable, un impulso frecuente , ruidos como de 
fuelle, ó de sierra ó rallo , intensos y aproximados, dependen de 
la existencia de una afección orgánica del corazón. 

Finalmente , una observación de M. Barth inserta en una Me­
moria de M. Hache sobre la pericarditis, (Jrchives, oct. 1835, p. 
180) parece indicar, que en algunos casos, aunque raros, la pe­
ricarditis puede ocasionar, por efecto de su curación, una depre­
sión en la región precordial análoga á la que la pleuresía deter­
mina , al curarse, en el lado del pecho que ocupa, y absoluta­
mente por el mismo mecanismo. 

La región precordial puede ofrecer también en ciertos casos 
un sonido macizo anormal, pero que se estiende mas especial­
mente por debajo del esternón: tales son los casos en que una 
colección purulenta del mediastino anterior , un tumor sólido en 
la misma parte , como un cáncer ó un tubérculo, ó finalmente 
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los tumores aneurismáticos de la aorta , vienen á disminuir la so­
noridad esternal. Pero este síntoma no indica mas que la existen­
cia de un tumor mas ó menos voluminoso, y solo los signos con­
memorativos , el estudio atento del curso de la enfermedad y 
sobre todo la mayor frecuencia de los aneurismas aórticos, son los 
que pueden ilustrar acerca del diagnóstico especial. 

2 o Be las alteraciones en el impulso del corazón, liemos m-
cho que la punta del corazón viene á chocar contra la pared to­
rácica hacia el quinto espacio intercostal del lado izqmevdo- e\ 
movimiento de elevación y de percusión que resul a de este ac­
t o , v que puede percibirse con la vista y con el tacto , y mejor 
aun poí medio de la auscultación , ha recibido el nombre techo-
aue ó impulsión. . , . ™ „„„ 

En el estado natural y normal esta impulsión es poco marca­
da v se la percibe principalmente por medio de la auscultación. 
Sin embarra, hay en esto acunas variedades que no dependen 
de un estado patológico del órgano, y que conviene conocer 
En las personas flacas, cuyo pecho es estrecho y compnm.do por 
la base, en las mujeres y en los jóvenes , el impu so es gene­
ralmente mas marcado; en las personas flacas, Kfalt,V™Snñ 
sor de las peredes torácicas disminuyo la dis ancia del corazón 
á la oreja que se aplica para auscultar, y facilita la vibración de 
las paredes , y por consiguiente dá lugar a que se perciba el te-
nómeno mas de lleno. Por el contrario , en los sugetos que tie­
nen el pecho dilatado, los músculos bien dosarrdlados y una 
capa cruesa de tejido adiposo , el mismo espesor de las paiedes 
S i c a s y su falla de vibración hacen que el impulso aparezca 
disminuido Lo mismo sucede en el estado patológico cuando las 
parTes blandas del pecho se hallan infiltradas de aire, como e 
vé en el enfisema del tejido celular á consecuencia de una heri­
da penetrante de pecho ó de una rotura pulmonal, y cuando es­
tos mismos punJ se ponen edematosos. E l / ^ " - ^ ' " 
dio v de la pleura del lado izquierdo, el enfisema del pulmón cor­
respondiente , cuyo borde se encaja entonces entre el corazón y 
la pared torácica, disminuyen también el impulso, «^-^^l co­
razón, y sustituyendo á un cuerpo buen conductor del *orf^ Ji0-
mo lo son el esternón y las costillas, cuerpos . P o c 0 / í ^ , 
trasmitir el choque, como son los derrames líquidos o el pulmón 
inflado de aire, cuando este órgano se Vnterpone-^^l^Totaír 
mos dicho, sugetos en quienes, sin enfisema Pernal notable, 
el borde del pulmón se halla naturalmente colocado entre el cora 
zon y el tórax, y esta circunstancia disminuye a la vez el impul­
so nrecordial v los ruidos propios del corazón. . 

PFinalmentey, ciertas causas mas ^ f ^ i 
también el impulso, y aun llegar casi a ^ f ™ ^ 0 - ^ 
to de una gran debilidad , bien proceda del estf P / ^ ^ j f S 
cia deuna%nfermedadaguda,o>en de un fJ0 ««f^^ 
natural ó artificial, como una diarrea abundante o ««J ^ oleng 
purgación. Lo mismo sucede á consecuencia de las perdidas de 
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sangre considerables, bien sean csponiáneas ó artificiales, si bien 
en tales casos es preciso tener presente, que algunas veces un 
estado nervioso muy violento, verdadera consecuencia del mismo 
accidente, puede aumentar el impulso del corazón, y dar lugar á 
palpitaciones producidas por el mismo mecanismo que las convul­
siones violentas que suelen sobrevenir en casos de esta especie 

Una cosa semejante suele observarse en los sugetos nerviosos 
en quienes el impulso del corazón es muy pronunciado , sin que 
de este choque intenso deba inferirse la existencia de un estado 
pato ogico. Y es que en estos casos el corazón se halla, como to­
dos los músculos y aun tal vez mas, dotado de una grande ener­
gía , que al parecer no está muy en relación con la masa misma 
muscular. Del mismo modo , todas las causas capaces de acele­
rar la circulación aumentan el impulso ; y en este sentido obran 
las emociones vivas, las pasiones, como la alegría , el pesar re­
pentino , la cólera , el miedo, y el temor. Una carrera precipita­
da , un ejercicio violento, d la acción de montar producen un 
electo análogo; y en el orden patológico se vé , que un estado 
cte plétora , una disposición hemorrágica , un estado febril, ciertos 
ataques nerviosos , ciertas disneas de esta misma especie au­
mentan notablemente la intensidad de los movimientos del corazón 
y ai mismo tiempo el impulso , que es su consecuencia. 

bolo que, entre estos trastornos fisiológicos y los que resul­
tan de un estado enfermo , hay un punto muy importante de i n ­
vestigar y es el grado de permanencia del fenómeno que , entera­
mente momentánea en el primer caso, ofrece en el estado de en-
Jerraedad positiva una persistencia mas marcada. En el estado pa-
tologtco mismo el grado de persistencia de este fenómeno puede 
ya serva- de mucho para aclarar el diagnóstico y el pronóstico 
porque aun cuando no sea enteramente momentáneo, si el aumento 
de impulso solo se verifica por accesos y cesa completamente en 
los intervalos, debe atribuirse en el mayor número de casos á afec­
ciones puramente nerviosas; pero si, por el contrario, el fenó­
meno es permanente, hay gran probabilidad para suponer que se 
tra.a de una afección orgánica del corazón. 
, Ea efecto , de todas las causas que pueden modificar en mas 

o en menos el impulso precordial, las mas poderosas é importan­
tes de notar son sin contradicción estas lesiones orgánicas del mis­
mo corazón. En estas afecciones es en las que la fuerza del impulso 
puede llegar á conmover , no solo la región precordial, sino tam­
bién el tórax, y aun todo el tronco, la cabeza del enfermo, su 
ropa y aun la de la cama; pudiendo ser ta!, que levante violenta­
mente la caaeza del que ausculta, oyéndose entonces los latidos 
como si fueran martillazos. 

En casi todos estos casos, el impulso exagerado del corazón 
coincide con el primer ruido : examinemos su valor semeiológico, 
si bien debemos decir desde luego que en este punto no vamos á 
ir completamente acordes coa los datos habituales de los autores, 
8 causa de la teoría de los movimientos del corazón, que hemos 
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adoptado , y aun del estudio de los hechos patológicos que vienen 
juntamente en apoyo de esta teoría y que suministran argumentos 
contra las opiniones generalmente recibidas. 

Laennec (t. 111. p. 18) sienta de un modo positivo , que el au­
mento del impulso es dependiente de la hipertrofia de las pare­
des veniricularcs, y que cuanto mas intensa es esta lesión, mas 
tiempo tarda en efectuarse la elevación. «Cuando la enfermedad, 
dice este autor, ha llegado á un alto grado, se percibe claramen­
te, que esto se verifica con una progresión graduada; parece que 
el corazón se hincha, y que vá aplicándose contra las paredes 
del pecho, primero por un solo punto, y después por toda su su­
perficie , y que después se deprime de pronto.» Estas observa­
ciones han sido confirmadas por el profesor Bouiliaud , quien ha. 
añadido ademas, que la fuerza y violencia de los latidos pro­
duce con el tiempo una combadura muy manifiesta en la región 
precordial. 

Nosotros admitimos plenamente este último hecho , en el cual 
vemos el resultado de observaciones bien hechas , pero no adop­
tamos la causa que se le asigna, ni hacemos de él el síntoma de 
la enfermedad á que se atribuye; y en esto somos consecuentes 
con nuestras opiniones. Recuérdese, en efecto, que en la teoría 
de los movimientos del corazón que hemos adoptado se atribuye 
el choque de la punta del ventrículo á la contracción de la au­
rícula , y se considera el ventrículo como puramente pasivo. 

Esta teoría, entre otras pruebas convincentes para nosotros, se 
apoya en el hecho siguiente: nunca se ha observado en la hiper­
trofia ventricular un aumento de impulso estando la aurícula sana 
y el ventrículo solo hipertrofiado. Este hecho fue ya consignado 
por Corrigan como el resultado ordinario de su observación { A r ­
chives generales, diciembre de 1832, p. 546), y confirmado por 
M . Beau (Memoria de diciembre de 1835, p. 425, de enero de 1839, 
p. 13 , y de julio de 1841, p. 299). Este autor ha encontrado en 
un resumen de los* casos consignados en la obra de M. Bouiliaud 
diez y seis observaciones de hipertrofia de las aurículas, unida á la 
de los ventrículos. Estas observaciones están marcadas con los nú­
meros 21 , 23 , 51 , 53, 54 , 58 , 59, 77 , 83 , 118, 121 , 124, 
131 y 134, y todas contienen la indicación de un choque inten­
so de la punta del corazón contra las paredes torácicas ; siendo 
mucho mayor la emoción que de aqui resulta cuando coincide una 
hipertrofia considerable de las aurículas con una hipertrofia de los 
ventrículos. El mismo autor ha notado, por via de contra-prue­
ba , que en las observaciones 67 , 117 y 133, en que la hiper­
trofia residía únicamente en los ventrículos, que los latidos en la 
región precordial eran poco sensibles. Otro hecho que le es par­
ticular , y que cita en la Memoria de diciembre de 1835 , p. 427, 
confirma estas observaciones, en cuyo apoyo hace el mismo au­
tor mención de otras tres nuevas en su Memoria de enero de 1839, 
p. 11. ' 

Estos resultados fijan ya con bastante claridad el hecho que 
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nosotros sostenemos con M. Beau. Igual estudio hemos hecho de 
las observaciones redactadas por Gorvisart (Traité des maladies du 
cceur, 3.a edic., 1818), y solo dos de ellas ofrecen algunas du­
das , y son las marcadas con los números 14 y 31, en cuyos ca­
sos son insuficientes los pormenores para decidir la cuestión qutí 
nos ocupa. Las observaciones 12, 13, 15, 17, 18, 24, 27, 28, 
29 y 44 espresan, por el contrario, una hipertrofia general e'iguaí 
por lo menos en las aurículas y en los ventrículos, habiéndose no­
tado en ellas el impulso de un modo positivo. Las observacio­
nes 16, 19, 23, 25, 30, 33, 41 y 43 se refieren á hipertrofias 
marcadas, principalmente en las aurículas, y la intensidad del cho­
que es muy considerable. Finalmente, las observaciones 20, 21 
y 22 señalan, como contraste , la falta de impulso, y Gorvisart 
ha notado en estos casos la lesión predominante del ventrículo. 

A mayor abundamiento aduciremos una cita tomada del profe­
sor Andral (Chlinique méd. t. I I I , 3.a edic. 1834 , p. 155 y 167), 
en prueba de que no todas las hipertrofias del corazón producen 
necesariamente un aumento de impulso, y que en varios casos en 
que este sabio profesor ha encontrado, después de la muerte, las 
paredes de los ventrículos muy gruesas y notablemente ensancha­
das sus cavidades, no reconoció ni percibió el menor impulso du­
rante la vida. «En otros casos, dice el mismo autor, de simple 
hipertrofia del ventrículo izquierdo con grande disminución de su 
cavidad (hipertrofia concéntrica, Bertin y Bouillaud), no habia 
habido tampoco impulsión perceptible. » Estos resultados apoyan 
decididamente la teoría de M. Beau, y nos parecen concluyen tes, 
puesto que según los autores, y en virtud de la influencia que 
atribuyen á las contracciones del ventrículo en la producción del 
choque de la punta del corazón, cuanto mas gruesas son las fi­
bras que ejecutan esta contracción, mas violento debe ser el cho­
que ; pero no sucede asi, como lo demuestran los hechos, y por 
consiguiente , no estamos en el caso de admitir sus opiniones. 

¿Qué causa queda ahora por apreciar que sea capáz de pro­
ducir este aumento de impulso ? Guando este fenómeno se veri­
fica, siempre demuestran los hechos, que la hipertrofia de las 
aurículas es por lo menos igual á la de los ventrículos, y lo que 
es mas, que esta hipertrofia de las aurículas existe sola ó es mas 
marcada que la otra. Y no será la contracción mas enérgica de 
la aurícula la verdadera causa del aumento de impulso? Si nos 
atenemos á la teoría de los movimientos del corazón que hemos 
adoptado con M. Beau, y á varios esperimentos directos, no hay 
cosa mas fácil de esplicar. En efecto, la aurícula en virtud de su 
contracción distiende el ventrículo y le impele contra la pared toráci­
ca por el hecho mismo de esta dilatación. Si la masa que se ha de 
mover, esto es, el ventrículo, es muy pesada relativamente á la fuerza 
contráctil de la aurícula, el movimiento comunicado producirá menos 
efecto y un choque menos violento contra la pared torácica, que 
es lo que se vé en la hipertrofia del ventrículo solo ; pero si, por 
el contrarío, la fuerza contráctil de la aurícula se halla aumenta-
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da por la hipertrofia de sus fibras musculares, sin que el peso 
del ventrículo esceda de lo natural, el impulso se hace muy supe­
rior al peso , y la masa del ventrículo es lanzada con mas ímpe­
tu contra la pared torácica. 

Se vé, pues, que la opinión de los autores que asignan por cau­
sa al mayor impulso de los latidos del corazón la hipertrofia de 
los ventrículos, no se apoya en los hechos, sino tínicamente en 
las hipótesis admitidas sobre los movimientos del corazón , hipo-
tesis en que la contracción muscular de los ventrículos desempe­
ña un papel exagerado. Por esta contracción no puede esplicarse 
lo que la observación de los hechos patológicos ha demostrado; 
y entiéndase esto, tanto respecto de los autores que ven en este 
fenómeno un resultado de la acción de los dos ventrículos , como 
de los que atribuyen con M. Fühos (Dissert. p. 8) el efecto pro­
ducido al sístole del solo ventrículo izquierdo. La opinión de 
M. Beau, por el contrario , esplica perfectamente lo que el exa­
men de los hechos particulares nos ensena , y aun se halla con­
firmado por ellos. Nosotros por consiguiente tendremos por cosa 
positiva, que el aumento de impulso en la región precordial es el 
resultado de la hipertrofia relativa ó absoluta de las aurículas, y 
no de la hipertrofia de los ventrículos; debiendo añadir, que 
en 'estos casos la fuerza del pulso arterial no siempre guarda 
proporción con la violencia del impulso; y esto que por la teo­
ría común seria imposible de esplicar, se esplica muy fácilmen­
te según la nuestra diciendo, que el sístole ventricular , causa del 
latido de las arterias, no toma parte en la producción del im­
pulso. 

Obsérvase á veces, ademas del impulso ordinario , un segun­
do choque mas profundo y menos fuerte que el primero, y aun 
se ha visto seguirse otros dos choques al primero , de lo cual c i ­
tan algunos ejemplos M . Andraí (edición de Laennec, t. I I L p. 26), 
y M. Bouillaud {Obra cit. t. I , p. 148). Se ha dicho que estos 
«hoques anormales eran un resultado de la dilatación ventricular; 
pero M. Ghomel (Pat. gen. p. 255) ha observado algunos hechos 
análogos, sin poder encontrar en la comparación de los síntomas 
con las lesiones anatómicas una esplicacion satisfactoria de esta 
triple impulsión. Nosotros solo haremos observar , que este fenó­
meno no puede ser el resultado de la dilatación ventricular, en ra­
zón á que esta es la causa del primer choque, corno hemos pro­
curado demostrar. 

En cuanto á las circunstancias que en el mismo corazón son 
capaces de disminuir el impulso, debemos citarla debilidad natu­
ral de sus contracciones ó la debilidad del órgano adquirida á 
consecuencia de una debilitación general de la economía ; á lo cual 
añadiremos la hipertrofia de los solos ventrículos y el adelgazamien­
to de las aurículas. 

Limitado por lo común el impulso á la sola región precordial, 
se estiende sin embargo algunas veces á la parte inmediata del 
esternón y del epigastrio, y aun mas lejos si el corazón se halla 
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á un mismo tiempo dilatado y engrosado, en especial si el volu­
men de los ventrículos es proporcionalmentc menos considerable que 
el aumento de potencia de las aurículas. 

3.° Alteración del sitio donde se producen los ruidos del cora­
zón. Los dos ruidos propios del corazón pueden mudar de sitio, 
y no verificarse su máximun de intensidad, en el quinto espacio 
intercostal respecto del primer ruido, ni en el tercero respecto del 
segundo. Estas dislocaciones pueden ser completas, como se vé en 
las trasposiciones congénitas de las visceras, pero esto no es ea 
rigor un estado patológico. En la mayor parte de los casos estas 
dislocaciones son un resultado de la dislocación morbosa del ór­
gano en su totalidad, ó simplemente el efecto de alteraciones ocur­
ridas en sus dimensiones ó en su forma. 

Las dislocaciones de totalidad pueden llevar el corazón á la 
derecha , á la izquierda , arriba , abajo ó atrás ; pero de todas 
estas direcciones insólitas, la mas comunmente observada es aca­
so la de la derecha, la cual suele ser consecuencia de un derra­
me pleurítico izquierdo, que empujando el corazón al mediastino 
anterior, dirige el máximun de intensidad de los dos ruidos deba­
jo del esternón. M. Gintrac ba publicado, hace poco, muchas ob­
servaciones de esta especie de dislocación , y la primera de ellas 
es la mas interesante de todas {Gazette méd., t. IX , julio de 1843. 
número 46 , p. 416 , estracto del Journal de medecine de Burdeos). 
Las dislocaciones de derecha á izquierda son mucho menos comu­
nes, y es mas difícil que sean producidas por un derrame pleuríti­
co derecho, porque este puede comprimir una buena parte del 
mediastino antes de llegar á empujar el corazón hácia la izquier­
da. Pero los tumores que residen en el mediastino anterior , las 
dilataciones aneurismáticas, las masas cancerosas y tuberculosaSj 
y las colecciones purulentas formadas en el mismo punto , pueden 
desviar el corazón hácia la izquierda, pudiendo producir el mis­
mo efecto las adherencias del corazón con el pericardio, y las de 
éste con la pleura del lado izquierdo en ocasión de hallarse esta 
encogida á consecuencia de un derrame. 

En cuanto al descenso del corazón, generalmente es efecto de 
tumores de la misma naturaleza que los que acabamos de indicar, 
situados en la base de aquel órgano y empujándolo hácia el epi­
gastrio, donde se le llega á percibir. Por el contrario , el empuje 
del diafragma hácia arriba , ocasionado por un derrame abdomi­
nal considerable , una timpanitis , una dilatación morbosa del es­
tómago, ó un tumor situado en esta región, pueden elevar el co-
razón y aproximar sus latidos á la parte superior del pecho. F i ­
nalmente , los aneurismas de la aorta ó los tumores cancerosos 
del mediastino anterior pueden llevar en ciertos casos el corazón, 
no ya hácia la izquierda sino hácia atrás, citándose muchos ejem­
plos de esta especie, en que los latidos del órgano central de la 
circulación se percibían mal en la región precordial, mientras que 
se notaban claramente en las partes laterales del raquis. 
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En todos estos casos los dos ruidos mudaron de logar, sin que 

por eso variasen sus recíprocas relaciones, lo cual se concebirá fá­
cilmente si se tiene presente, que aunque el órgano se disloca en 
su totalidad, no por eso se modifica ni su forma ni las dimen­
siones de sus cavidades. En efecto, esta líUima especie de lesión 
puede variar notablemente el asiento de los dos ruidos, uno res­
pecto de otro. Asi es que el aumento de las dimensiones del ór­
gano producirá el alejamiento recíproco del máximun de los dos 
ruidos. Una dilatación del ventrículo derecho podrá dirigir los dos 
ruidos hácia la izquierda ; habiéndose observado asimismo que por 
efecto de una dilatación de la punta del corazón , podia dirigirse 
mas á la izquierda el primer ruido, sin que se modificase el asien­
to del segundo, lo cual viene también á coafirmar la teoría da 
ios ruidos del corazón, que hemos adoptado. 

Finalmente, se ha supuesto que en el hidropericardias los la­
tidos podrían percibirse, ya en un punto ya en otro; pero este hecho, 
que seria muy raro, es ademas sumamente dudoso, y seria muy di­
fícil esplicarlo. Al terminar este punto, haremos observar, que Laen-
nec creia, que los ruidos de las cavidades derechas se percibían 
mas particularmente debajo del esternón , y los de las cavidades 
izquierdas debajo de las costillas, aserción que se ha reproduci­
do por casi todos los autores y que nosotros ampliaremos y dis­
cutiremos mas adelante. Lo que acabamos de decir sobre las 
mudanzas de lugar, que suelen observarse en los ruidos del co­
razón , prueba que la apreciación de estas circunstancias puede 
tener algún valor diagnóstico, y que basta para indicar el que de­
be darse á tal ó cual modificación. 

4.° JIteraciones en la estension üe los ruidos del corazón. He­
mos indicado mas arriba cuál era la estension habitual de los 
ruidos del corazón, por lo común perceptibles únicamente en la 
región precordial, es decir, debajo del tercio inferior del es­
ternón y debajo del cartílago de la cuarta, quinta y sesta costi­
llas. Hemos dicho también el orden en que, según Laennec, i n ­
vade esta estension cuando se aumentan las diversas regiones del 
pecho. Sin embargo , es preciso convenir en que este orden deja 
de observarse con mucha frecuencia , y que la trasmisión se ve­
rifica, ya en un sentido ya en otro , siendo casi siempre la cau­
sa de esta irregularidad "de trasmisión el estado de alguno de 
los órganos inmediatos. 

En la disminución ó aumento de los ruidos cardiacos, deben 
reconocerse dos órdenes de circunstancias: las que se refieren al 
mismo corazón, y las que pertenecen al estado de las partes ad­
yacentes ó al estado general. Las circunstancias que pueden dis­
minuir la estension de los ruidos en el mismo corazón son la 
atrofia de este órgano, la hipertrofia concéntrica de los ventrículos, 
ó bien el reblandecimiento de su tejido. Un estado de debilidad, 
una atonía general ó local, disminuyendo la energía del corazón, 
disminuyen también la estension de sus latidos. Independientemen­
te de este órgano, un enfisema puhnonal ó un derrame del peri-

xoaxo I I . 5 
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caidio, alejando el corazón, puedea producir el mismo resultado, 
observándose éste también en los casos de edema de las paredes 
torácicas, y en los sugetos que tienen el pecho naturalmente an-
cbo, desarrollado, cubierto de tejidos adiposos y de capas mus­
culares gruesas. 

Por el contrario , un incremento en el volumen del corazón 
aumenta la ostensión de los latidos , con tal que esta ampliación 
no dependa únicamente del engrosamienlo de las paredes ventri-
culares. 

Lacnnec sienta (pág. 14), que la estonsiou de los latidos del 
corazón está en razón directa de la debilidad y del poco espe­
sor de sus paredes, y por consiguiente en razón inversa de su 
fuerza y de su espesor, llecordaremos aqui lo que hemos diebo 
sobre el impulso y la parte que toma la contracción auricular en 
esta particularidad de los latidos del corazón , porque estas con­
sideraciones son enteramente aplicables á lo que debemos decir 
sobre la es tensión de los ruidos , puesto que cuanto mas enérgi­
cos sean los latidos del corazón , mayor será su estension, coa 
tal que los órganos circunyacentes se hallen en estado sano 
Asi vemos aumentarse la estension de los ruidos y el impulso en 
la hipertrofia general del corazón, y disminuir en los casos de 
engrosamiento concéntrico de los ventrículos, estando sana la au­
rícula. También las palpitaciones nerviosas y el estado de esci-
tacion general, aumentando la actividad del corazón, aumentarán 
del mismo modo la estension de sus latidos. 

Finalmente, toda causa que aumente la densidad de los órga­
nos inmediatos, haciéndolos con esto mejores conductores del so­
nido, podrá contribuir á aumentar la estension de los ruidos del 
corazón : asi es como obran la hepatizacion del pulmón y la i n ­
filtración tuberculosa de este órgano. Citanse algunos ejemplos, 
particularmente de esta última lesión, en que los ruidos se oian 
mas distintamente debajo de la clavícula derecha, que debajo de 
la izquierda, y mas todavía en la región precordial, á causa de 
la tuberculización adelantada del pulmón derecho. Aunque de un 
modo diferente, también podrá un derrame pleurítico aumentar la 
fuerza y la estension de los latidos del corazón, aproximando es­
te órgano á la pared torácica. 

Añádase á esto., que bay individuos en quienes, en virtud de 
una disposición especial, los latidos del corazón se oyen en toda 
la estension del pecho, sin que pueda descubrirse la menor condi­
ción patológica en el corazón ni en los órganos adyacentes, y sin 
que los latidos de la región precordial ofrezcan una energía insó­
lita; observándose que estos individuos son especialmente sugetos 
flacos y de pecho estrecho. Nótase ademas en estos casos, que los 
ruidos del corazón pueden percibirse en las partes laterales del 
cuello, trasmitiéndose por las paredes torácicas y por la columna ver­
tebral, que se articula con las costillas. 

5.° Be las alteraciones de intensidad de los ruidos del corazón. 
Las circunstancias que modifican el impulso del corazón obran 
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al parecer sobre la intensidad del mismo modo que sobre la es-
íension de los ruidos. Y como estos tres hechos son todos de­
pendientes de la energía de los latidos del corazón, no es de 
admirar que exista una correlación habitual entre las alteraciones 
que pueden presentar. 

En su consecuencia, cuando se aumenta el impulso del cora­
zón, observamos que se aumenta igualmente la intensidad de los 
ruidos, pudiendo entonces ser fuertes y estrepitosos hasta el pun­
to de poder oirlos el mismo enfermo; y en estos casos es en los 
que principalmente se observa un aumento marcado en la esten-
sion de estos ruidos. Y como esta intensidad exagerada no reco­
noce mas causa que las que hemos asignado al impulso, nos re­
ferimos á lo que sobre el particular dijimos en este capitulo. Re­
cordaremos sin embargo, que en el estado del mismo corazón se 
encuentra como disposición propia para aumentar la intensidad 
de los ruidos la hipertrofia con dilatación del órgano, si las aurí­
culas están por lo menos tan desarrolladas como los ventrícu­
los. 

Pero hay un caso particular que debemos mencionar aquí, y 
es aquel en que los ventrículos del corazón han esperimentado 
una dilatación con adelgazamiento, en e! cual la intensidad del 
ruido inferior está aumentada, y el impulso es casi nulo; y es que 
entonces la contracción auricular lanza la sangre contra paredes 
que entran mas fácilmente en vibración, y de aqui la mayor i n ­
tensidad del ruido; pero como tienen mía masa mas floja y mas 
blanda, el choque carece de la fuerza necesaria para trasmitir 
á la región precordial un impulso proporcionado al ruido. Por lo 
demás, solo advertiremos , que mas bien es el timbre del p r i ­
mer ruido el que entonces se altera, y que haciéndose mas es­
trepitoso, hace parecer este ruido mas intenso. 

Gomo condiciones las mas generales de este aumento de i n ­
tensidad de los ruidos, haremos mención de la plétora, de la es-
citacion nerviosa, general ó local, y del estado febril. Las con­
sideraciones que hemos indicado relativas al diferente valor diag­
nóstico que puede recibir el aumento del impulso según su grado 
de permanencia, son completamente aplicables al aumento de in ­
tensidad que puede observarse en los ruidos del corazón, y sobro 
esto nada rnas tenemos que decir. 

Respecto de la disminución de intensidad de los ruidos del co­
razón , hallaremos también las mismas causas que hemos apunta­
do como capaces de disminuir su impulso y estension , como la 
atrofia del órgano , su reblandecimiento y la hipertrofia concén­
trica de los ventrículos, advirtiendo que esta última afección no 
vá acompañada de un aumento de impulso , como pretenden los 
autores. Igualmente encontraremos todas las causas capaces de 
amainar la circulación, como una debilidad general, espontánea ó 
adquirida, ó una atonía general ó parcial del sistema nervioso. 
Finalmente , repetiremos aqui, que un derrame del pericardio ó de 
la píéura , la interposición de una porción de pulmón enfisemato-
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so v el espesor de las paredes lorácicas, son circunstancias que, 
pmmw estranas al mismo corazón, disminuyen la mlensuiad ae 
sus ruidos, ya porque alejan de él el oido que ausculta, ya por-
tme sustituyen partes poco susceptibles de vibraciones á las pare­
des huesosas sonoras con que el corazón está en contacto en 
el estado normal. . 

Los ruidos suelen tener á veces bastante intensidad para ser 
nidos á ciciia distancia. Corvisart y Laenncc han comprobado ya 
este iVnmunio , y el último de estos autores fija como limites a 
esla distancia desde dos pulgadas basta dos pies del pecbo. Es­
tos ruidos, que se perciben á cierta distancia, siempre son relati­
vos al primer ruido . nunca al segundo ; y las causas que Laen-
nec les asiena , asi la osificación de la punta del corazón, como 
la exhalación gaseosa en el pericardio, son de todo punto inad­
misibles puesto que el fenómeno es absolutamente intermitente; la 
auscultación bace notar, que los ruidos de esta especie van acom-
Dafiados de un estallido metálico : variedad respecto de cuyo es­
tudio nos remitimos á lo que dejamos dicho sobre el ruido 
metálico considerado como indicio de un ruido normalmente 
accesorio al primer ruido, limitándonos aquí á recordar, que he­
mos va establecido, que estos ruidos que se perciben á cierta dis­
tancia, deben considerarse como producidos por el choque del co­
razón'contra la pared torácica. . „ 

6 o De las alteraciones de ritmo de los ruidos del corazón. Me­
mos indicado mas arriba lo que á nuestro entender debe admi­
tirse acei-ca del ritmo de los ruidos del corazón, esto es, del or­
den'de sucesión de estos ruidos y del tiempo que dura cada uno 
de ellos • remitiendo al lector á lo que sobre este punto dijimos, 
indicaremos aqui las alteraciones que pueden sobrevenir en este 
orden por efecto de un estado morboso. 

I as alteraciones del ritmo pueden consistir en una modüicacio 
de la frecuencia de los latidos, la cual puede aumentarse ó dismi­
nuirse en un cambio en la duración relativa de los ruidos y de 
silencio que constituyen un latido del corazón, y finalmente en el 
número de los ruidos percibidos en cada latido. _ 

La mayor frecuencia de los latidos del corazón coinciden , ya 
ron ciertos estados generales de la economía, ya con las afeccio­
nes mas locales del órgano central de la circulación. Los latidos 
rmeden acelerarse por el influjo de una emoción moral viva, en 
ruvo caso su frecuencia es un fenómeno momentáneo. En la plé­
tora v en el movimiento febril esencial ó sintomático, este au­
mento del número de los latidos en un tiempo dado es mas per-
silente • y cuando es sintomático, guarda generalmente propor­
ción con la intensidad, la gravedad, y la estension de la lesión 
observada , y á veces también con la importancia fisiológica del 
óreano afectado. 

Los latidos se aumentan también de un modo permanente en 
riertos estados generales de la economía, que no indican ya exa­
geración de fuerzas, sino mas bien una debilidad y una atonía 
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general, tal como la anemia ó la clorosis. En este caso se rompe, 
como ya hemos dicho., el equilibrio en cierto modo, y la influen­
cia exagerada del sistema nervioso acelera la circulación, como si 
entonces el corazón estuviese encargado de suplir á las alteracio-
nes sobrevenidas en las cualidades reparadoras de esto fluido coa 
la rapidez de sus movimientos y la cantidad de sangre que impe­
le á los órganos. 

En todos los casos en que el número de latidos del corazón 
está aumentado, este número, en el adulto, rara vez pasa de i80 
por minuto (en los niños 170 á 180): este máximun de elevación 
en el número de los latidos del corazón , cuando continúa por al­
gún tiempo , debe considerarse como un signo de un pronóstico 
funesto , y aun como indicio de una muerte próxima. 

En las afecciones orgánicas del mismo corazón, los latidos 
suelen ser muy frecuentes , y alguna vez de una rapidez casi in ­
calculable; en general son entonces tumultuosos é irregulares, co -
mo en las estrecheces de los orificios, por ejemplo. Si esta fre­
cuencia de los latidos se aumenta de pronto y se acompaña de ac­
cidentes graves, puede entonces, según Laenncc (t. I I I , p. 299), 
sospecharse la formación de una concreción polipiforme, sobre to­
do, añade este autor, si el trastorno existe en un solo lado. MAL Barth 
v Roger {loe. cil. p. 314), citan un hecho análogo á los que in ­
dicaba Laennec. Al hablar , mas adelante, de los ruidos anorma­
les del corazón, encontraremos una especie de complemento de 
este punto. 

A este aumento de frecuencia de los latidos del corazón, acom­
pañados muchas veces do aumento de impulsión ó intensidad mas 
grande de los ruidos de este órgano , se ha dado el nombre de 
palpitaciones del corazón , sobre todo cuando estos latidos son 
irregulares y percibidos por el mismo enfermo , quien , en algu­
nos casos distingue , como hemos dicho , el aumento de intensi­
dad de los ruidos trasmitidos acaso por la columna vertebral has­
ta el aparato auditivo. 

En cuanto á la disminución de la frecuencia de los latidos del 
corazón , rara vez se encuentra. So la observa alguna vez en los 
individuos debilitados, pero entonces es poco pronunciada ; se 
manifiesta también en los enfermos acometidos de afecciones del 
cerebro ó de la médula espinal; tal es el citado por Andral, en 
el cual los latidos estaban reducidos á 20 por minuto. En fin, 
ciertos medicamentos, como la digital, pueden hacer descender 
á 25 el número de los latidos del corazón. 

La duración relativa de los ruidos y del silencio que constituyen 
estos latidos del corazón, puede ser modificada , y desde luego 
la duración del silencio que separa el segundo ruido del primero 
puede disminuirse ó aumentarse. En efecto , siempre que la cir­
culación se acelera sin alteración de los ruidos y de su duración, 
la diferencia versa toda sobre el silencio, que se disminuye nota­
blemente, y ana puede reducirse á uu intervalo tan corto como el 
que separa el primer ruido del segundo : esta variación se obser-
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va en el movimiento febril intenso. Otras veces el silencio no es­
tá disminuido , pero la duración relativa de los ruidos está au­
mentada y es casi siempre el primer ruido el que produce este 
aumento ; esto es lo que sucede en los casos de hipertrofia de las 
aurículas, que lanzan entonces con mas fuerza la sangre contra la 
pared ventricular, y aumentan de este modo la intensidad y la 
duración del primer ruido. El segundo ofrece rara vez semejante 
alteración , y ya se infiere que queremos hablar aqni de la dura­
ción de los ruidos no alterados por ruidos anormales. 

Por el contrario , en los casos en que hemos visto ser pausa­
dos los latidos , siempre es mayor el silencio. Los autores seña­
lan también este hecho como una consecuencia de una estrechez 
auriculo-ventricuíar, diciendo que la sangre afluye entonces coa 
trabajo al ventrículo. Pero no podemos admitir el hecho ni la es-
plicacion: sabemos, en efecto , que la sangre no afluye, sino que 
es lanzada al ventrículo; y en este caso la contracción auricular 
que la espele , debia producir un ruido anormal que priocipiaria 
con el primer tiempo , pues sabemos que la contracción de la au­
rícula y la manifestación del primer ruido son casi instantáneos; 
pero suponiendo una estrechez auriculo -ventricular, esta lesión 
seria muy capáz de impedir la entrada de la sangre en el ven­
trículo , mas no da retardar la contracción de la aurícula , y por 
lo tanto la producción del primer ruido normal o modificado. No 
creemos pues , según la teoría que hemos admitido sobre los mo­
vimientos y los ruidos del corazón , que el aumento en la dura­
ción del silencio, deba dar margen á sospechar la existencia de 
una esírechéz aurículo-veutricular. 

Pío es solo en los diferentes tiempos de un mismo latido don­
de pueden observarse algunas modificaciones, sino mas bien en la 
sucesión de los latidos completos entre sí. Esto es lo que consti­
tuye la irregularidad y la intermitencia de los latidos. En la i r ­
regularidad se observa una série no interrumpida de latidos, so­
lo que su duración relativa es diferente. Asi un cierto número de 
latidos completos se efectúan lentamente, después son seguidos 
de una série de latidos rápidos, que á su vez dan lugar á latidos 
menos precipitados. Esta irregularidad puede ofrecer una especie 
de orden : asi en ciertos casos los latidos mas rápidos se repro­
ducirán siempre en un mismo número, después un número dado 
de latidos lentos , y en ciertas combinaciones, un latido rápido 
sucederá á otro lento, yendo acompañado cada uno de ellos de 
una pulsación arterial. Los latidos lentos d rápidos en la irregu­
laridad son, ya de una fuerza igual, ya de una intensidad dife­
rente. 

La intermitencia es la suspensión súbita y momentánea de un 
latido completo , el cual queda entonces como separado de la sé­
rie, y constituye una pausa generalmente igual en duración á la que 
hubiera tenido el latido del corazón que faltó. Estas intermiten­
cias, asi como las irregularidades , se reproducen algunas veces 
por intervalos iguales , cada tres, cinco ó seis latidos por ejem-
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pío. Algunas veces es menos frecuente su repetición; y de aquí 
la necesidad de observar los latidos durante un cierto tiempo; de 
otro modo, cayendo en el intervalo de dos intermitencias, se po­
dría desconocer este signo, que tiene un valor bastante real co­
mo signo genérico , si puede espresarse asi, de una lesión orgá­
nica del corazón , pero sin indicar nada de preciso sobre el sitio 
riguroso ni sobre la naturaleza de esta lesión. Se ha dado el 
nombre de falsa intermitencia al accidente siguiente : un latido 
anormal es seguido de un latido real, pero poco intenso, y este 
último no comunica impulsión al pulso arterial y es en cierto, 
modo independiente de la circulación. 

M. Bouillaud ha indicado todavía otra forma de intermiten­
cia, que llama golpe en vago del corazón , y en la cual dice , el 
ventrículo sin llenarse bien se contrae hasta vaciarse ; y la ha 
observado sobre todo en los casos de estrechez aurículo-ventri-
cular. E n estos casos, M. Beau admitía ua latido aislado, es de­
cir, una dilatación aislada del ventrículo derecho. Esta última es-
plicacion no nos parece suficiente. En cuanto á nosotros, nos pare­
ce mas probable que la contracción auricular hace pasar la canti­
dad de sangre necesaria para llenar el ventrículo en dos veces, 
en cierto modo , á causa del estrechamiento aúnenlo-venlricular; 
de aqui una doble dilatación y por consecuencia el ruido del golpe 
en vago. El segundo sístole auricular completa solo la distensión 
del ventrículo, es seguido de la contracción de este último y por 
lo tanto del pecho arterial. , 

7.° //Iteración del número de los nados. El numero de los 
ruidos que acompañan á un latido del corazón puede ser diferen­
te del míe hemos indicado como estado normal. El número de los 
ruidos, por ejemplo, puede disminuirse, y en lugar de dos, pue­
de no encontrarse sino uno solo , que ordinariamente, y aun pode­
mos decir casi siempre , coincide con el primer tiempo del cora­
zón. Pero en estos casos un ruido de fuelle reemplaza al ruido 
normal, ó para hablar mas correctamente, el ruido principia 
con el primer ruido normal, al cual oscurece asi como al segun­
do ; pues según M. Beau tiene entonces dos máximum , el uno 
en 'el vértice del corazón y el otro hácia la base : lo que prue­
ba que este ruido único, resulta de la simultaneidad de dos ru i ­
dos morbosos, . 

En algunos casos, el segundo ruido cesa sm que se observe 
ruido anormal; el silencio entonces se hace mucho mas largo y 
principia en cierto modo después del primer ruido ; estos casos 
son en general aquellos en los cuales , sea por consecuencia ce 
una atonia general, sea á causa de una debilidad local del cora­
zón , los latidos son muy débiles, lánguida la circulación ; ve­
rificándose entonces el diástole auricular casi sin ruido por la de­
bilidad de vis á tergo que la provoca. . • 

En otros ejemplos, el número de ruidos no esta disminuido, 
sino mas bien aumentado, y se perciben en la región precordial 
tres y aun cuatro ruidos. En estos casos unas veces es ei segundo, 
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y otras, aunque rara, el primer ruido el que se repite; y de aquí, 
respecto del segundo ruido, el ritmo que M. Boullaud propone notar 
asi: tic... tac tac. El ruido redoblado, al contrario, imita bastante 
bien, como lo lia indicado el mismo autor, el toque del tambor. Es­
tos ruidos múltiples parecen ser, según M. LiUre y M. Beau, un des­
orden del corazón ; los atribuyen á un defecto de isocronismo en 
los movimientos de las cavidades similares, movimientos referidos 
ai sístole por el primero de estos autores, y al diástola por el se­
gundo. Estos ruidos desordenados, según indica M. Beau, pue­
den ser de dos clases. En el primer caso, los ruidos aunque des­
ordenados, pueden sucederse regularmente y juntarse á las pulsa­
ciones arteriales regularizadas, mientras que en el segundo caso, 
los ruidos anormales son desiguales en intensidad, se suceden siu 
orden y se acompañan do un pulso irregular, pequeño y des­
igual, 

M. Beau atribuye la primera de estas categorías al defecto do 
isocronismo de las dilataciones ventriculares ó auriculares, lo que 
se prueba, según é i , por el ruido inferior, cuyos dobles latidos 
son apreciables á la vista y al tacto. Algunas veces también M. Beau 
lia notado otra variedad anómala, en la cual un latido coincide con 
dos choques en la parte inferior de la región precordial, tenien­
do lugar estos dos choques , el uno á la derecha y el otro á la 
izquierda , separados por un intervalo de dos pulgadas muy cer­
ca, y cada uno acompañado de un ruido normal. En estos casos, 
M. Beau vé también una prueba de la falta de orden de la dilatación 
ventricular, y atribuye al ventrículo derecho el ruido percibido á 
la derecha; el ruido izquierdo, al contrario, coincide según él con 
la dilatación del ventrículo izquierdo. 

La segunda especie de disposición anormal de ios ruidos, que 
liemos indicado, unida á la falta de orden y á las pulsaciones irre­
gulares y desiguales del pulso, se refiere, según M. Bouülaud, á la 
estrechez de algunos de ios orificios del corazón, con induración 
de las válvulas y adherencias del pericardio. En estos casos, los 
ruidos son frecuentemente anormales, tanto por la naturaleza, co­
mo por el orden de sucesión, y se refieren al ruido de fuelle; 
dependiendo entonces del paso sucesivo y rápido de las fracciones 
de la onda sanguínea al través de los orificios estrechados. Toda­
vía se indican en la obra de MM. Barth y Roger (pág. 323 ), 
otras combinaciones de los ruidos desordenados , pero son mas 
bien hipotéticas que reales, como lo reconocen estos mismos auto­
res. Por lo demás , para la apreciación de estos casos , se de­
berá siempre tener presente el orden de sucesión de los mo­
vimientos del corazón , pues como ya hemos dicho, este es 
el medio de juzgar de todas las cuestiones que se refieren á 
los actos normales ó anormales del órgano central de la circula­
ción. 

8.° Be las alteraciones del timbre de los ruidos del corazón. 
Hemos establecido mas arriba, que cada ruido del corazón te­
nia un timbre particular; hemos indicado igualmente la d i -
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ferencia que cxislia entre el primero y el segundo. En el estado 
patológico , uno y otro ruido , y rara vez los dos á un tiempo 
pueden alterarse en su timbre y hacerse ó mas sordo, ó mas claros. 

Los ruidos mas sordos pertenecen generalmente á la hipertro­
fia de las paredes del corazón , y los mas claros al adelgaza­
miento de las mismas; solo haremos notar aqui, que el me­
canismo no es para nosotros el mismo que para La en neo , y que 
la contracción de las fibras no tiene , en nuestro sentir, ningu­
na parte en la producción de este fenómeno , pues hemos admi­
tido y demostrado, que los ruidos se producen durante la dilatación; 
pero se concebirá fácilmente que la percusión de una pared 
mas gruesa debe producir un ruido mas sordo, y que la de una 
pared mas delgada trasmita un ruido mas fuerte. No hay, pues, en 
este hecho Fisiológico nada que sea incompatible con la teoría que 
hemos admitido acerca de los ruidos del corazón. El catedrático 
Bouillaud ha designado con el nombre de ruido de pergamino, 
una variedad de tono de los ruidos, que atribuye á una rigidez, 
á un engrosamiento considerable de las válvulas. Admite también 
un ruido apagado y algo ronco, que , según él, es producido por 
el abotagamiento y el estado fungoso de las válvulas, mas bien 
que por una hipertrofia verdadera. Creemos haber demostrado, que 
las válvulas no influyen para nada en la producción de los ruidos 
normales : por consiguiente no podemos admitir su alteración 
como causa de estas modificaciones de tono; debiendo buscarla 

"en el estado de las paredes puestas en vibración , si bien en mu­
chos casos podrá conocerse, que el ruido que se percibe no es un 
ruido normal modificado , sino un verdadero ruido anormal, co­
mo tal vez habrá sucedido respecto de los ruidos indicados por 
M. Bouillaud. 

Aqui deberla incluirse el ruido metálico, atribuido sucesivamen­
te á la osificación del corazón (Corvisart, Laennec), á la existen­
cia del aire en el pericardio, (Laennec), ó en el estómago (de la 
Jierge y Monneret , Pyorri), y al choque de la punta del cora­
zón , {Hope , 'Williams y Beau). Pero nada añadiremos á lo que 
ya dijimos sobre el particular, al tratar de los ruidos accesorios 
ó de refuerzo. . . . 

9.° Ruidos anormales del corazón. Estos ruidos deben dividir­
se en ruidos anormales interiores y ruidos anormales esteriores, 
esto es , ruidos anormales que tienen su asiento en las cavidades 
del órgano mismo, y ruidos anormales que se forman en el peri­
cardio' fuera del corazón : se han hecho también de estas dos es­
pecies de ruido dos grandes distinciones , pues los primeros par­
ticipan siempre de una sensación de roce mas ó menos fuerte 
de una columna líquida , lo cual se ha llamado también ruido de 
fuelle , y los segundos indican un roce verdadero de una parte 
sólida con otra. 

Ruidos interiores. Empezaremos por recordar un hecho, que 
está en cierto modo en contradicción con ¡a opinión de los auto­
res , á saber, que los ruidos anormales interiores no son una 
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verdadera trasformacicm de los ruidos normales, sino que existen 
separadamente y se diferencian de ellos, tanto por su sitio real 
como por su carácter y el modo de producirse. 

Los ruidos normales , como ya en otro lugar dijimos , tras­
miten positivamente al oido la sensación de un choque y son 
por lo general bastante breves; por el contrario, los ruidos anor­
males son mas ó menos largos , y sin choque, produciendo una 
sensación de roce. Y como ya hemos visto , el choque se veri­
fica en las paredes de la aurícula y en las del ventrículo, al me­
nos es en donde principalmente puede verificarse ; por el contra­
rio, los ruidos anormales, se efectúan principalmente en los d i ­
ferentes orificios, únicos puntos en que estos ruidos son mas fá­
ciles. 

Finalmente, estas dos especies de ruidos existen separadamen­
te, y como ya hemos dicho, se oye como aparte del ruido anor­
mal el ruido normal no modificado, siempre que se escache, no 
del lado opuesto al ruido morboso, como por ejemplo á la dere­
cha si el ruido está á la izquierda , sino al contrario , dirigien­
do el oido siempre hácia el mismo lado en que existe el ruido mor­
boso , pero mas lejos que él y fuera de su acción. El ruido nor­
mal percibido en este punto no puede atribuirse á las cavidades 
opuestas , puesto que existe lejos de ellas. 

Por consiguiente, los ruidos normales no se trasforman en rui­
dos anormales, sino que únicamente son disfrazados por estos 
últimos del mismo modo que lo son por un ruido del pericardio' 
ó por un estertor residente en los bronquios ó el pulmón. 

Por lo demás, estos diversos ruidos son variables: unas veces 
se encuentra un ruido suave y casi agradable al oido , como el 
ruido de fuelle ó de soplo suave , otras veces se le percibe mas 
brusco, como los ruidos de lima, de sierra y de rallo, y finalmen­
te puede presentar también otro tono , tal como los ruidos mu­
sicales, de silbido, etc. 

Ruido de fuelle. El ruido de soplo ó ruido de fuelle es segu­
ramente el mas frecuente de los ruidos anormales de! corazón, lo 
cual se esplica perfectamente, porque ademas de los casos en 
que, conservando siempre este timbre y sin sufrir alteración alguna, 
goza en cierto modo de una existencia propia y aislada, tal co­
mo en los casos de insuficiencia valvular , es muchas veces el 
primer grado de los demás ruidos anormales; es decir, que un 
ruido de fuelle puede convertirse al cabo de algún tiempo en ru i ­
do de lima , de sierra , ó de rallo, y aun en un ruido musical, 
{Beau , Archives de Medecim, enero de 1839, p. 25). Ademas, 
el ruido de fuelle , es el único que puede ocupar los dos tiem­
pos del corazón, como veremos mas adelante, al paso que los ru i ­
dos mas bruscos son especialmente propios del primero. To­
das estas circunstancias esplican muy bien la mayor frecuencia 
del ruido de fuelle relativamente á los demás ruidos anormales 
de! corazón. 

Este ruido , del mismo modo que otras muchas alteraciones 
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que acabamos de indicar en los diversos actos morbosos del co­
razón , puede tener mas ó menos intensidad, y aun no ser mas 
que un fenómeno momentáneo ó intermitente. Asi es que se c i ­
tan observaciones en que se desarrollaba en sugetos pletóncos y 
desaparecía al momento ; se le ha encontrado en las mujeres en 
cada periodo menstrual; finalmente, ya veremos, que el ruido de 
fuelle coincide con ciertos estados patológicos momentáneos, ta­
les como la anemia y la clorosis, y que en estos casos participa 
déla irregularidad de su curso y de su reproducción. Por el con­
trario , otras veces persiste dicho ruido una vez producido, o si 
deja de ser un soplo verdadero, es para convertirse en ruidos 
mas intensos y bruscos , como sucede en los casos en que depen­
de de alteraciones materiales , y entonces puede, según las alte­
raciones de que vá acompañado, tener muy poca estension , o 
por el contrario, existir en la región procordial y ser percibido 
hasta en la región epigástrica, ó bien en las regiones superiores 
izquierdas del pecho, y aun en las carótidas. 

Este ruido de fuelle, que unas veces se manifiesta de repente 
con mucha intensidad, y otras vá aumentándose por grados, pue­
de, como ya hemos dicho, ocupar, ó por mejor decir disfrazar, 
uno d otro de los dos ruidos del corazón, en lugar de los cuales 
se perciben, en la región precordial dos ruidos de fuelle. Por el 
contrario, las mas veces es único este ruido anormal, y entonces, 
ó no disfraza mas que el primer ruido , persistiendo el segundo 
con su timbre normal, ó bien se presenta solo ó mas prolongado, 
habiendo desaparecido también el segundo ruido normal. En este 
último caso , han creido los autores, que el ruido de fuelle era 
bastante prolongado para oscurecer los dos ruidos normales del 
corazón; pero, como ya dijimos en otro lugar, entonces debe ad­
mitirse la existencia de dos ruidos de fuelle reunidos, porque se 
encuentran dos puntos, uno inferior y otro superior, en que exis­
te con mas intensidad este ruido anormal, prueba convincente de 
su doble carácter. . 

Hemos dicho, que los ruidos anormales son independientes de 
los ruidos ordinarios del corazón, y tienen un modo de existir en­
teramente distinto. ¿Cuál es pues el mecanismo de su producción i? 
Investiguemos primeramente el del ruido de fuelle , porque cuan­
to puede decirse de él es aplicable á todos los demás ruidos i n ­
teriores. Para que se produzca un ruido de fuelle , se necesita 
siempre , ó que haya de parte de la onda sanguínea roce esce-
sivo al nivel de los orificios, ó que estén modificadas las cuali­
dades del líquido. 

En el primer caso , el roce, condición indispensable de todo rui­
do normal, proviene siempre de una desproporción entre el volu­
men de la columna que debe pasar por el canal que representan 
las cavidades del corazón, y el diámetro de este mismo canal. Es-
la desproporción depende , pues , ó de la disposición del tubo car­
diaco , estrechada en ciertos puntos , ó de la columna sanguínea 
que* en un tiempo dado es mas considerable. Con efecto, fácilmen-
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te se concibe que aun estando el corazón normal , hay sin embar­
go desproporción, cuando se présenla una columna sanguínea 
mayor para pasar toda entera en un tiempo dado por un orificio 
que por su diámetro no permite pasar mas que una columna re­
gular. 

En el caso de cstrecbéz , se concibe también fácilmente el au­
mento del roce contra el punto estrechado ; pero á primera vista 
no es tan fácil esplicar el ruido de fuelle que depende de la i n ­
suficiencia de las válvulas. En efecto , como hemos visto al tra­
tar de los ruidos del corazón, siempre que se impide la oclusión 
completa de las válvulas y en particular de las semilunares , la 
sangre arrojada por la fuerza elástica de las arterias (ó en la i n ­
suficiencia de las válvulas aurículo-ventriculares , por la contrac­
ción del corazón) , refluye á la cavidad de donde acaba de salir, 
y este reflujo vá acompañado de un soplo bien marcado. En este 
caso el mecanismo del ruido anormal no es diferente del que hay 
en la estrechez , porque á decir verdad , la insuficiencia no es 
otra cosa que una estrechez en sentido inverso , y el boquete val­
vular , causa también, por efecto de su estrechez, un aumento de 
roce de parte de ¡a columna sanguínea que le atraviesa. 

Esta necesidad de una desproporción real entre los puntos por 
«onde pasa la columna sanguínea y el volumen de esta para la 
producción de los ruidos anormales, es otra prueba del sitio di­
ferente de los ruidos anormales y de los normales, cuya produc­
ción depende del estado de las paredes del corazón , y ya ve­
mos que entre todas las partes de este órgano , los orificios son 
los puntos en que debe encontrarse mas á menudo el ruido anor­
mal , porque es donde el corazón está mas estrechado ; su teji­
do fibroso inestensible no se presta á la dilatación insólita que 
íicnde á producir en él la columna sanguínea aumentada; finalmen­
te, en estas partes es donde residen principalmente las lesiones 
orgánicas capaces de estrechar las cavidades cardiacas : por con­
siguiente , en ellas ó al menos á su nivel, es donde casi única­
mente se producen dichos ruidos. Para completar lo relativo al 
mecanismo del ruido de fuelle , examinaremos también algunas de 
las circunstancias anatómicas en que se le ha encontrado, y que 
á primera vista parecen desvirtuar las esplicaciones que acabamos 
de dar acerca de las condiciones generales de la existencia de 
dicho ruido. Desde luego diremos, que se le ha encontrado unido 
á la existencia de una concreción sanguínea en los orificios , lo 
cual no tiene nada de estraño ; pues la concreción sanguínea de 
las paredes cardiacas ó de los orificios estrechaba un punto del 
tubo por donde debia pasar la columna sanguínea y hacia de este 
modo que se aumentase en él el roce. 

En algunos casos acompaña también el ruido de fucile á la h i ­
pertrofia con dilatación del corazón , estando sano el orificio , lo 
cual se esplica también fácilmente, porque en el estado normal, 
cada dilatación mide en cierto modo una dosis de sangre proapr-
cionada á la anchura del orificio por donde debe pasar, lab vez 
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en virtud de la relación que ha)'- naturalmente entre esfa y la ca­
pacidad de la cavidad que recibe y mide la sangre, relación por 
la cual se verifica también sin ruido el paso de la sangre al n i ­
vel de dichos orificios. Pero si dilatándose la cavidad , se aumen­
ta la dosis de la sangre sin ensanchar el orificio por donde debe 
pasar , es evidente que no hay ya proporción, y que es preciso un 
roce escesivo para que en un tiempo dado pase una columna ma­
yor por un orificio que no se ha dilatado proporcionalmente. Y 
observaremos aqui, que estos hechos vienen también en apo­
yo de lo que dijimos mas arriba hablando de los movimientos del 
corazón, á saber, que era imposible admitir, como preteüden los 
autores de la teoría moderna, que la aurícula y el ventrícuio se 
llenen al mismo tiempo , y que debe confesarse, que la columna 
sanguínea es preparada y medida en cierto modo en la aurícula, 
siendo únicamente la función del ventrículo el espelerla. 

En los casos que indicábamos hace un momento, habia no so­
lo aumento de la capacidad de la cavidad, sino tarabien en mu­
chos de ellos, aumento de la fuerza contráctil de sus paredes, 
esto es, hipertrofia. Algunas veces existe solo esta lesión sin d i ­
latación , y el ruido de fuelle se produce todavía ; en estos ca­
sos, la circulación está habitualmeníe acelerada, y se concibe fá­
cilmente el aumento de roce, porque en efecto , arrojada violen­
tamente la columna sanguínea por la fuerza poderosa del ventrí­
culo hipertrofiado, se presenta toda entera para atravesar en cier­
to modo de una vez , y en un tiempo muy corto , por el orificio 
que está destinado á una corriente mas lenta, y que necesita mas 
tiempo para dejar pasar sin ruido la cantidad de sangre lanzada 
por el ventrículo. En este caso no hay desproporción material 
entre la capacidad de la cavidad y la anchura del orificio, pero 
la hay entre el diámetro de este y el tiempo que la sangre tarda 
en atravesarle en su curso acelerado, lo cual viene á ser física­
mente lo mismo. Por consiguiente , aqui existen también las con­
diciones de un aumento de roce , y el ruido de fuelle producido 
no presenta ninguna circunstancia incompatible con la teoría que 
hernos emitido. Esta última variedad del ruido de fuelle se rela­
ciona con los esperimentos de M. Piorry {.Archives, 1834 , t. V, 
p. 452), de M. de La ílarpe {Archives, setiembre de 1838, p. 
36), en los que el curso de un líquido lanzado por un clyso-bom-
ba producía un ruido de fuelle, tanto mayor cuanto mas violento 
era el golpe del embolo. 

Observaremos también por último , que estas variedades de ru i ­
do de fuelle forman en cierto modo la transición entre los ruidos 
producidos por el estado de las partes sólidas y los que depen­
den de las diversas circunstancias de la columna sanguínea y de 
su movimiento, porque si por una parte está aumentado el vo­
lumen de dicha columna y es mayor su rapidez, por otra depen­
den estas dos circunstancias de una alteración orgánica del cora­
zón mismo y no ya del estado de la sangre. 

Asi que, pueden dividirse en tres clases generales las causas 
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capaces de producir el ruido de fuelle: 1.° El estado de las par­
tes sólidas ; 2.° La canlidad ó calidad del líquido puesto en mo­
vimiento , y 3.° La rapidez de este último. 

Hemos dicho que es fácil de comprender la producción del rui­
do de fuelle, principalmente en los casos de estrechez , pero es 
este fenómeno una condición necesaria de dicha lesión , de modo 
que toda estrechéz de orificio produzca indispensablemente un 
ruido de fuelle? De ningún modo, y los hechos prueban que pue­
de haber estrecheces sin ruido de fuelle notable, lo cual es fá­
cil de concebir, si se examinan las diferentes circunstancias que 
pueden presentarse en una estrechéz: efectivamente, el orificio 
puede estar estrechado y la masa sanguínea disminuida , en cu­
yo caso no varía la relación entre el orificio y la columna ; y dis­
minuyendo esta, es como probablemente disipa una sangría un 
ruido de fuelle del corazón , que se reproduce al poco tiempo. 

En otras ocasiones puede estar estrechado el orificio, pero 
las contracciones que arrojan la sangre por é l , no vacian de una 
vez la cavidad que la contenia, tardando en hacerlo el tiempo que 
dura la llegada de 2 o 3 columnas sucesivas, como lo prueban los 
ruidos normales múltiples ó irregulares que acompañan á cada una de 
las dilataciones veníriculares é incompletas que preceden á la con­
tracción , y también la irregularidad del pulso arterial. Se conci­
be perfectamente, que el volumen de estas ondas parciales sea en 
virtud de esta división tan poco considerable, que no altere la pro­
porción necesaria entre la columna y el tamaño del orificio ; en 
efecto, entonces no se observa otra cosa que los ruidos normales 
irregulares y débiles, proporcionados con la poca intensidad de la 
circulación. Pero si algún medio terapéutico calmase la suscepti­
bilidad del corazón y le permitiese dejarse dilatar mas completa­
mente y sin contraerse tan pronto , siendo entonces mas comple­
to el diástole, y aumentándose el volumen de la columna, se pro­
duciría el ruido de fuelle por la desproporción que sobrevendría 
entre la columna y el orificio. M. Filhos ha citado hechos de es­
te género, y M. Beau (Mem. 1839 , p. 17), refiere un ejemplo 
muy concluyente observado en la clínica del profesor M. Fou-
quier. 

Estas esplicaciones son tanto mas probables, cuanto que en 
efecto la regularidad del ritmo es una condición casi necesaria 
para la producción de los ruidos anormales, los cuales son nu­
los ó poco marcados cuando son tumultuosos é irregulares los mo­
vimientos. Finalmente, puede haber, por el contrario, casos en 
que no dé lugar una estrechéz poco notable á un ruido de fue­
lle sino cuando aceleren la circulación un ejercicio bastante vio­
lento ó una carrera algo rápida, y entonces, haciendo la estre­
chez incipiente tanto mas incapáz al orificio, para corresponder á 
la rapidéz del curso de la sangre, no existirá ya la proporción, y 
se observará un ruido que estas circunstancias no hubieran pro­
ducido en un sugeto cuyo corazón hubiera estado enteramente 
libre. 



EXAMEN DE LOS SIGNOS MORBOSOS. 79 
Esta estrechez de un orificio puede ser cougenita, ó existir á 

consecuencia de la induración y engrosamiento de las válvulas, 
como también de la inflamación de estos velos membranosos, 6 
ir acompañada de vejelaciones y de depósitos fibrinosos ó membrano­
sos en la superficie de los mismos órganos. El ruido de fuelle puede 
desarrollarse también en las insuficiencias producidas por las adhe­
rencias de las válvulas, sus dislaceraciones, su engrosamiento y 
la formación en sus superficies de depósitos fibrinosos ó membrano­
sos; pudiendo también provenir dichas insuficiencias de la dilata­
ción de los orificios por efecto del ensanche de las cavidades. 

Finalmente, para terminar la enumeración de las diversas al­
teraciones comprendidas en nuestra primera clase, añadiremos 
que se encuentra el mismo ruido en la hipertrofia simple con di­
latación ventricular , en los casos de concreciones fibrinosas po-
lipiformes del corazón, en la comunicación anormal de los ventrí­
culos, y por último en los derrames del pericardio. 

Las circunstancias de alteración de la cantidad de la sangre 
que^pueden dar origen al ruido de fuelle, son también muy hi­
potéticas. En efecto, es muy difícil, por no decir imposible, co­
nocer este aumento ó disminución de cantidad. Es verdad que se 
ha citado como ejemplo el estado general designado con el nom­
bre de plétora, pero según las investigaciones de MM. And ral y 
Gavarret (/ ' . /fematologie pathologique, p. 41ysig.), la plétora está 
caracterizada por una modificación, no de la cantidad, sino de las 
cualidades de la sangre, cuyos glóbulos son mas numerosos, y nunca 
se encuentra en el corazón el ruido de fuelle á consecuencia de este 
estado. Se ha admitido también, que en la gestación habia un es­
tado de turgencia análogo á la plétora, que indicaba un aumen­
to de la cantidad de la sangre; y en efecto, en la gestación se 
observa un ruido de fuelle en el corazón, el cual, según las i n ­
vestigaciones de nuestro digno comprofesor y amigo M. Jacque-
miZY {Thesse, Paris 1837, número 466), está en la proporción de 
uno á cuatro durante la preñez , de uno á seis después del par­
to y de uno á treinta y cinco fuera de estas circunstancias. Pero 
según las investigaciones de los autores arriba indicados (Véase 
Memat. pathol. p. 59), no es tampoco á la cantidad de sangre á 
la que deben atribuirse los fenómenos observados, sino mas bien 
á las alteraciones de su composición, la cual lejos de ser la misma 
en la gestación que en la plétora, demuestra por el contrario una 
disminución en los glóbulos, que hace una mujer en cinta parez­
ca mas bien una clorótica. 

Por el contrario, la anemia consecutiva á las hemorragias abun­
dantes ó á otras causas de debilidad, tales como las caquexias, y la 
clorosis, en la que está manifiestamente modificada la sangre, van 
acompañadas también de ruido de fuelle. El estado actual de la 
ciencia permite esplicar las circunstancias que en estos diversos 
casos producen el ruido que se observa. Ya M. de La Harpe (Mein. 
Jrchiv., sept. 1838) habia demostrado, que la disminución de den­
sidad del líquido que recorre los vasos, es una condición favo-
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rabie para la producción del ruido de fuelle, cuando MM. Andral 
y Gavarret haa conflrraado y completado sus esperimeutos, pro­
bando, que la modificación de la sangre, indispensable para la pro­
ducción del ruido de fucilo , consiste en una disminución notable 
en la proporción de los glóbulos (Véase Memoire, Júnales de chi-
mie etde physique, t. LXXV, p. 310; Hematologie pat!i.s p. 57). Ko 
hay, pues aumento en la cantidad de la sangre alterada, no hay 
pues, una verdadera poliemia ó plétora serosa , como pretende 
M. Beau , porque si la serosidad es mas abundante, los glóbulos 
son menos numerosos, y por consiguiente la masa total de la san­
gre no parece ser mas considerable. Por lo demás, ya trataremos 
en otro lugar con mas estension estas cuestiones al ocuparnos del 
ruido de fuelle de las arterias; en efecto, para esta variedad es pa­
ra lo que hemos hecho los estudios precedentes , pero son ente­
ramente aplicables al ruido de fuelle producido en el corazón por 
los mismos estados patológicos que desarroliao un ruido semejante 
en las arterias. 

Finalmente, las afecciones que ocasionan la aceleración de los 
movimientos del corazón , son causas que, por esta sola circuns­
tancia , producen también el ruido de fuelle, tales como las neu-
roses del corazón con palpitaciones, y los estados mas generales 
como el histerismo y la hipocondría, en que se ha observado el 
ruido de fuelle, los cuales parecen depender algunas veces de 
la alteración globular de la sangre. 

Hasta aqui la importancia diagnóstica del ruido de fuelle es muy 
vaga, y su significación muy incierta: ahora bien; puede fijarse mas, 
y decidir cuándo este fenómeno depende de una lesión material 
del corazón , y cuándo se refiere á una alteración de la sangre, 
ó á una afección nerviosa? Esta cuestión puede aclararse exami­
nando el timbre del ruido de fuelle, el tiempo en que se verifica, su 
duración, su curso, y finalmente los fenómenos concomitantes ; de­
biendo también investigar y tener en consideración, para fijar su 
valor comparativo, los diversos grados de dependencia de estas 
circunstancias. 

El timbre del ruido de fuelle puede ya dar por sí solo alguna 
luz. Si es muy suave y poco parecido al ruido de rallo y de 
sierra, ó si su aspereza es accidental, momentánea y poco nota­
ble, puede atribuirse á una insuficiencia valvular, pura y simple, 
o á una de esas afecciones que constituyen la segunda y tercera 
de las clases que hemos indicado (alteraciones de la sangre y nen­
roses). Si por el contrario, el soplo es áspero , seco, y parecido 
siempre al ruido de rallo ó de lima , depende probablemente 
de una alteración de los orificios. Ya tenemos, pues, como se vé 
por la naturaleza del timbre una especie de presunción en favor de 
tal ó cual lesión. 

El exámen del tiempo en que se verifica el ruido anormal, dá 
todavía mas luz acerca de este punto del diagnóstico. Asi es 
que los hechos publicados hasta ahora, han demostrado, que los 
ruidos de fuelle producidos en el primer tiempo del corazón, se 
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observan indistintamente en las enfermedades orgánicas del co­
razón mismo, ó en las afecciones mas generales de nuestras dos 
últimas categorías, al paso que el ruido de fuelle producido en el 
segundo tiempo se encuentra únicamente en la insuficiencia de las 
válvulas semilunares. Por consiguiente, esta observación escluye 
en la investigación que hacemos, distinguiéndola de los demás ca­
sos , la enfermedad que dá únicamente origen al ruido de fuelle 
del segundo tiempo, esto es, la insuficiencia de las válvulas aór­
ticas. Los autores, y en parlicular| MM. Littré, Barth y Roger, 
consideran también como causa posible del ruido de fuelle pro­
ducido en el segundo tiempo, la estrechez aurículo-ventricular, pe* 
10 ya veremos , al fijar el valor semeiótico del ruido de fuelle 
en las enfermedades del corazón , que no puede admitirse esta 
opinión, y que la estrechez aurículo-ventricular vá acompañada, 
como ya dijimos, de un ruido de fuelle en el primer tiempo. 

Separamos, pues, en la investigación que hacemos, el ruido 
de fuelle del segundo tiempo, quedándonos para el estudio del rui­
do de fuelle del segundo, con ios datos siguientes que resultan de lo 
que antecede, ün ruido de fuelle del primer tiempo, cuando es suave 
y no tiene analogía permanente con el ruido de rallo, depende muy 
probablemente de una modificación de las cualidades de la sangre, 
ó bien de una afección nerviosa general ó local. Guando, por el 
contrario, es siempre brusco y parecido á los demás timbres de rui­
do anormal brusco , indica la alteración orgánica de un orificio 
del corazón. Prosigamos enumerando las demás condiciones del 
ruido de fuelle del primer tiempo. Si este ruido se manifiesta de 
un modo intermitente, si su existencia es un fenómeno de corta 
duración, hay un dato mas para creer, que existe una enfermedad 
de las dos últimas categorías que hemos establecido. Por el con­
trario, el ruido de fuelle permanente indica el desarrollo de una 
lesión orgánica. El curso del ruido de fuelle puede también ser 
un indicio útil; asi es que cuando es suave y sin alteración, depende, 
cualquiera que sea su duración, de las alteraciones de la sangre y 
de las neuroses; y cuando, por el contrario, se acerca cada vez mas 
al ruido de rallo , cuando su timbre se parece tanto mas al de 
aquel cuanto mas tiempo dura, debe atribuírsele á las enfermeda­
des de las válvulas, y esta modificación indica también la altera­
ción creciente de aquellas. 

Finalmente, si no se observa ninguno de los signos ordinarios de 
las alteraciones del corazón, entonces no cabe ya duda; pudiendo 
atribuir con seguridad el ruido que se perciba á una de las enfer­
medades de las dos últimas categorías, porque el edema y la disnea, 
enteramente momentáneos, que se observan algunas veces en la 
anemia, no pueden inducir á error. Cuando, por el contrario, el 
ruido de fuelle vá acompañado de sonido macizo en la región pre 
cordial, de estremecimiento , de alteración de la fuerza ó del r i t ­
mo de los latidos del corazón, de irregularidad del pulso, de dis­
nea habitual y de un edema notable de los miembros inferiores, 
es de creer que exista una afección del corazón. 

TOMO II. 6 
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Asi que, un soplo del primer tiempo siempre suave, que coa-? 

serva este carácter, cualquiera que sea su duración, y que no vá 
acompañado de ningún conjunto de fenómenos eoiicomilaiiles ca­
racterísticos, indica una alteración de las cualidades de la sangre 
tí una neurose, afecciones que son todavía menos dudosas si el 
soplo es intermitente. Por el contrario, un ruido de fuelle del pri­
mer tiempo, brusco, que se parece cada vez mas al ruido de 
rallo á medida que se prolonga la duración de la enfermedad 
y que existe sin interrupción, acompañado del conjunto de fenó­
menos que hemos indicado , debe considerarse como indicio de 
una enfermedad orgánica de los orificios del corazón. 

Hemos llegado ya al punto mas difícil , porque la diticullad 
se aumenta á medida que se profundiza la materia; hablamos del 
diagnóstico diferencial de las alteraciones del corazón. Prescin­
diendo de las diversas especies de enfermedades , conviene averi­
guar el valor del ruido de fuelle como medio de diagnóstico en 
las afecciones de los diversos orificios. 

Desde luego prescindiremos de los casos siguientes : primero, 
un ruido de fuelle manifiesto en la posición horizontal, que desa­
parece en la posición vertical, sobre todo cuando vá acompañado 
de un sonido macizo en la región precordial , con disminu­
ción del impulso, debilitación y alejamiento de los latidos del 
corazón, el cual sirve para caracterizar un derrame del pericar­
dio; y segundo, un ruido de fuelle que sobreviene de pronto en 
una enfermedad del corazón, con pequeñéz é irregularidad del pul­
so, y que indica el desarrollo de una concreción polipiforme. Res­
taños ahora distinguir las estrecheces de las insuficiencias, y a pro­
pósito de este exámen, conviene averiguar, como han dicho muy 
bien MM. Barth y Roger, si hay estrechez ó insuficiencia, cuál 
es el orificio donde reside la lesión, y en qué lado del corazón es­
tá la enfermedad. , 

Antes de dilucidar estas cuestiones, creemos útil contestar 
á una objeción que podría hacérsenos, precaución que ademas 
de dejarnos el terreno mas libre, tiene la ventaja de recordar 
los movimientos del corazón tal como nosotros comprendemos 
que se suceden. Esta repetición no carece seguramente de opor­
tunidad al ir á estudiar el ruido de fuelle con relación á su impor­
tancia diagnóstica en las enfermedades de aquel órgano. He­
mos dicho, que el primer ruido normal depende del movimiento 
inferior, y es producido por el diástole del ventrículo : al oírnos 
hablar de ruidos anormales producidos en el primer tiempo y re­
sidentes, por ejemplo, en el orificio aórtico, habrá tal vez causa­
do admiración, el que , según nosotros, se verifique el primer rui­
do normal en el diástole y no en el sístole, que sm embargo^ es el 
único que puede empujar la sangre al través del orificio aórtico; 
pero bastará recordar, que hemos sentado al principio, que los nu ­
dos anormales se diferencian de los normales y que no son una 
trasformacion de estos últimos, sino que tienen un sitio, unas cau­
sas y un mecanismo distintos; finalmente, desaparecerá cualquier 
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objeción si se recuerda también, que creemos haber demostrado, 
que el sístole del ventrículo se sucede instantáneamente al diásto-
le en un tiempo apenas divisible, y que durante el movimiento in­
ferior se verifica la contracción auricular, la dilatación y después 
la contracción del ventrículo. 

Destruida ya esta objeción, estudiemos las tres cuestiones que 
nos resta examinar: en primer lugar, ¿hay estrechez ó insuficien­
cia? ' • ',. . t mt • •• • \ 

Empezaremos por el estudio del ruido de fuelle producido 
en el segundo tiempo; aqui está la dificultad principal. Hemos 
dicho, que este ruido indica solamente la insuficiencia aórtica, 
y aunque la mayor parte de los autores modernos le con­
sideran también como indicio de la estrechez aurículo-ventricular, 
su opinión debe considerarse en este caso como una mera hipó­
tesi , porque no hay ningún caso concluyente de estrechez au­
rículo-ventricular, con ruido de fuelle en el segundo tiempo, si­
no que por el contrario, la observación conduce siempre á admi­
tir, que el ruido de fuelle en las estrecheces auneulo-veniricula-
res se verifica en el primer tiempo. 

Hope, y MM. LiUre, Bouiliaud , Barth, y Roger (Manual ci­
tado, p. 359) han observado por si mismos hechos de esta espe­
cie, que ya indicó knderson {Jrcli. 1837), pero los han conside­
rado como escepciones, atribuyéndolos á circunstancias particulares. 
En efecto, según la teoría de dichos autores, el sístole coincide 
con el primer ruido, y los ruidos anormales no se diferencian 
de los ruidos normales respecto de su causa y asiento, pues úni­
camente son trasformaciones de aquellos ; y según esto , era im­
posible admitir, que la estrechez aurículo-ventricular diese origen 
á un ruido de fuelle en el primer tiempo, esto es, durante la con­
tracción del misino ventrículo , el cual no podría recibir sangre 
estando cerrada su cavidad. Asi es que los autores citados, consi­
derando el modo como suponian se verificaba el curso de la san­
gre , han asignado el segundo tiempo al ruido producido por la 
estrechez aurículo-ventricular, porque, según su teoría, en este 
tiempo es cuando se efectúa la dilatación veníricular, único ins­
tante en que puede pasar sangre por el supuesto orificio estrecha­
do. Pero, sin salir de su teoría tal como la han espuesto muchas 
veces, preguntaremos, cómo llega la sangre, para distender el co­
razón , ai través de las válvulas mitral y tricúspide relajadas, si 
las aurículas están habitualroente llenas y no son contráctiles? Y 
cómo puede producirse el ruido de fuelle , corriendo la sangre 
lentamente y por su propio peso? Pío ignoramos que en estos ca­
sos se ha admitido un movimiento de las aurículas , de estos re­
ceptáculos no contráctiles, y habituaimente llenos, para acabar de 
dilatar el ventrículo, que según dicen los mismos autores en otra 
parte, está lleno durante la pausa. Pero nos admira la vacilación 
de estos autores, que tan pronto niegan como admiten la contrac­
ción auricular, y creemos que si sucediese lo que suponen , seria 
difícil concebir, que un movimiento tan leve do las aurículas pu-
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diese producir un ruido de fuelle tan prolongado , sobre todo íra-
tándose únicamente de acabar de llenar una cavidad ya casi lle­
na. Y creemos tanto mas que esto es insuficiente, cuanto que el mis­
mo Hopo, admirado de la poca frecuencia del ruido de fuelle del 
segundo tiempo, como indicio de eslrechéz aunculo-ventricu-
lar, confiesa con Mffl. Barth y Roger, que estos ruidos son ra­
ros. Pero como dice el mismo Hope , aun suponiendo que es­
ta rareza fuese real , era uua anomalía que debía esplicarse? 
asi es que este autor la atribuyó á la lentitud de la- corriente 
sanguínea , que en el diástole atraviesa silenciosamente el o r i ­
ficio , cuando la estrechez es poco considerable. Sin embsr-
go , en otro lugar, cuando necesita una razón para esplicar por 
qué el reflujo por insuficiencia aórtica es poco considerable , ad­
mite que el ventrículo izquierdo se llena instantáneamente en el 
diástole. Por consiguiente , todo es aqui incertidumbre y vacila­
ción, lo mismo que para esplicar la contracción de las aurículas: 
la sangre que algunas líneas mas arriba dice que llega silenciosa­
mente "al ventrículo, algunas páginas después dice que se precipi­
ta en él instantáneamente. Finalmente , como observa M. Beau, 
{Memoire, agosto de 1841, p. 430), Hope cita hechos de estrechez 
por donde apenas cabia una pluma de cuervo. Esta es una estre­
ché z bastante considerable, y sin embargo, Hope no ha encontra­
do en ella ningún ruido de fuelle en el segundo tiempo. 

Hay también hechos en que el ruido anormal, producido por 
rana estrechez aurículo-ventricular, coincidia con el primer ruido y 
le oscurecía, hechos citados también por MM. Filhos (Tkesis cita­
da?) y Briquet { Archives, agosto de 1836, p. 470). He aqui la es-
plicaeion que han dado de ellos MM. Barth y Roger: «En estos 
«casos, dicen (p. 359), hemos observado muchas veces, que la. 
«válvula mitral endurecida, engrosada y dispuesta en forma de cni-
«budo, y cuya estremidad ventricular es muy estrecha, se parece 
«al mismo tiempo y por la misma razón á una especie de cilindro 
«siempre abierto , que hace que refluya la sangre á las aurículas 
«ai efectuarse el sístole.» 

Y mas adelante (p. 360): «Notemos por otra parte, que aun á 
«falta de esta disposición cilindrica que facilita el reflujo , se ob-
-«serva muchas veces en las válvulas, ademas de la estrechez au-
«rículo-ventricular, asperezas que bastan para esplicar la coinci­
dí dencia del ruido de fuelle con el primer tiempo , puesto que la 
«sangre choca necesariamente con ruido contra estas rugosidades, 
«á causa de la enérgica influencia de la contracción ventricular»: 
M. Beau {Memoire, agosto de 1841, p. 431 y 432), contestó ya 
á estas esplicaciones, á nuestro ver, poco convincentes, añadien­
do después : «He observado tres casos de estrecheces del orificio 
«aurículo-ventricular exentos de toda circunstancia anatómica ca-
«páz de servir de escusa:» lo cual, en nuestra opinión, era una 
demostración evidente de este error patológico. Esta demos­
tración se hizo mas completa y mas positiva cuando aparecie­
ron los hechos publicados por nuestro respetable comprofesor y 
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auiigo el doctor M. Fauvel (Jrchives gen. de Medecine , cuero de 
1843). Estos hechos, lo mismo que los de M. Beau , son inde­
pendientes de toda circunstancia evasiva ; la lesión observada por 
este autor fue una estrechez del orificio aurículo-ventricular izquier­
do , que producía un ruido de fuelle en el primer tiempo. Estu­
diando atentamente M. Fauvel este ruido de fuelle, dice que prin­
cipia un poco antes del primer ruido. En este caso no hay ya 
ninguna circunstancia que pudiera citarse en favor de la supuesta 
auomaUa , porque no se ha hallado ninguna señal de insuficiencia, 
escepío en uno de estos casos, que es en cierto modo una confirma­
ción mas de las ideas que hemos emitido: en efecto, en este ca­
so , ademas del ruido de fuelle que produce la estrechez aurículo-
ventricular ^ algo anterior al primer ruido , ha observado M. Fau­
vel, que seguia un ruido anormal al ruido normal y principiaba 
algo después que este, habiendo notado el mismo autor (p. 10), 
que este ruido , débil y mas suave , se hallaba en relación muy 
directa con la debilidad de la lesión y con una insuficiencia poco 
marcada de la válvula mitral. 

Respecto del ruido de rallo que, en este mismo caso , se 
percibía en la base , no hay duda en que dependía de la estre­
chez aórtica. Asi es que, según estos hechos, no solo no produ­
ce la estrechez aurículo-ventricular un ruido de fuelle del primer 
tiempo , como dice M. Beau, sino que ademas, cuando á esta es­
trechez (caso supuesto por MM. Barth y Roger) se une una insu­
ficiencia , la naturaleza de la última parte del ruido y su posición 
respecto del ruido normal, perceptible también, responde comple­
tamente á los autores que acabamos de citar , y hace desechar 
la esplicacion que daban de la producción del ruido anormal en el 
primer tiempo en el caso de estrechez aurículo-ventricular. 

Asi, pues, esta lesión produce un ruido de fuelle, que prece­
de algo al primer ruido normal y que le sofoca (ruido presistóli-
co de M. Fauvel), y los ruidos anormales que se perciben en el 
segundo tiempo no podrían ser su consecuencia. Recordaremos 
ademas, que este hecho , en la actualidad bien demostrado , es 
una de las pruebas mas concluyentes que pudieran aducirse en fa­
vor de la teoría de los movimientos y de los ruidos del corazón, 
que hemos adoptado con M. Beau. Según lo que antecede, los 
ruidos anormales del segundo tiempo dependen únicamente de la 
insuficiencia de las válvulas sigmoideas. 

Respecto del ruido de fuelle del primer tiempo, hallamos aho­
ra, entre las lesiones del corazón, las estrecheces ventrículo-ar­
teriales , las estrecheces aurículo-ventriculares, y finalmente la 
insuficiencia de la válvula mitral d tricúspide. Para eliminar esta 
última lesión , diremos que es menos frecuente que las otras dos, 
que el ruido que puede producir lo mismo que los ruidos de in­
suficiencia , se acerca muy rara vez al timbre del ruido de rallo, 
pero conserva todos los caracteres del ruido de fuelle puro, que 
es propio de la insuficiencia. En efecto, en esta lesión no es muy 
enérgico el impulso que arroja la sangre al orificio insuficiente. 
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porque eu la insuficiencia de la válvula mitra! ó tficuspidc sale 
la sangre con tanta facilidad del ventrículo por el orificio arte­
rial, que solo vuelve á entrar una cantidad muy corta en la aurícu­
la, y aun en la insuficiencia aórtica la reacción de las paredes vas­
culares no constituye una fuerza capá/, de producir un ruido de 
carácter áspero. Asi que, el carácter del ruido es ya, como he­
mos, dicho, un signo útil para distinguir la insuficiencia ¡nitral de 
las dos especies de estrechez. Pero hay mas: como lo ha demos­
trado M. Fauvel, en el caso, que hemos analizado , el ruido de 
fuella acompañado de «aa insuficiencia mitral, no sofoca el p r i ­
mer ruido normal, sino que principia después de é l , y su máxi­
mum de intensidad se observa en la punta del corazón. Esta cir­
cunstancia , pues, caracteriza completamente ei mido que causa 
la insuficiencia de las válvulas aunculo-veotriculares, y resulta 
de este conjunto de hechos , que este ruido es un ruido suave da 
fuelle:, que se manifiesta inmediatamente después del primero , y 
que reside en la punta del corazón. 

Después de este examen por esckision, pos quedamos con so­
las dos lesiones , ambas de estrecheces, la una auriculo-ventricu-
lar, y la otra ventrículo-arterial. De qué medio nos valdremos, 
para distinguir una de otra estas dos estrecheces? Las relaciones del 
ruido anormal con el normal podrían aun ilustrarnos en este pun­
to. En efecto , como lia notado M. Beau (lílem. agosto de 1841, 
p. 433), y como ha confirmado la observación de M. Fauvel, 
(Mem. cité, p. 9 y 11), el ruido anormal, ruido de rallo, prin­
cipia un poco antes que el ruido normal, y puede sofocarle del 
todo cuando depende de una estrechez aurículo-ventricular. En 
efecto, pasando ia sangre , en este caso, por un orificio estre­
cho , produce un ruido anormal antes que se manifieste el ruido 
causado normalmente por el choque de la columna sanguínea, que 
no se estrella contra las paredes ventriculares sino después de 
haber pasado el orificio estrechado. En este caso, también la colum­
na sanguínea , entorpecida por la estrechez de las válvulas, cho­
ca suavemente contra las paredes ventriculares , y produce un 
ruido normal poco marcado , circunstancia que contribuye á que 
ei ruido de fuelle sofoque mas completamente el choque debilita­
do de este modo. 

Por el contrario , cuando la estrechéz es ventrículo-arterial, 
nada impide el choque de la columna de sangre contra la pared 
del ventrículo, ni la producción del primer ruido normal, y solo des­
pués de este primer ruido es cuando se manifiesta el ruido áspero de 
fuelle , que depende del paso de la sangre á través del orificio 
arterial estrechado. 

Finalmente , también se ha considerado el sitio de estos ruides 
anormales como un signo capáz de facilitar el diagnóstico de la 
estrechez del orificio. Según esta opinión, el ruido causado por la 
esírechéz del orificio aurículo-ventricular deberla percibirse espe­
cialmente en la punta del corazón; por el contrario, el ruido pro­
ducido por la esírechéz ventrículo-arterial, tendría su máximun 
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ñe intensidad en la base del corazón, y tenderia á prolongarse 
por lo alto del esternón. M. Beau combate el valor de este ülti-
ino signo : todos los ruidos anormales del primer tiempo, dice es­
te autor , (agosto de 1841 p. 434, y enero de 1839, p. 28), re­
siden en la "punta del corazón, lo cual se esplica fácilmente, 
puesto que la punta del corazón es ta que en el primer tiempo se 
halla en contacto con el pecho, y el sitio de la lesión no ejerce, 
según é!, ninguna influencia en el del ruido. Asi es , que afirma 
positivamente, que una estrechez del orificio aórtico , complicada 
con insuficiencia de las válvulas sigmoideas , produce dos ruidos, 
el uno en el primer tiempo, perceptible solo en la punta del cora­
zón , y el otro en el segundo tiempo, perceptible especialmente 
en la base, que es entonces el único punto que se halla en con­
tacto con la pared torácica. 

En este ejemplo, según M. Beau, aun cuando el sitio de las 
lesiones sea el mismo , el de los ruidos es diferente; y á su mo-
4o de ver, es tan positiva esta ley y se halla tan demostrada 
por los hechos , que en un ruido de fuelle, único, esto es, que 
sofoque los demás ruidos del corazón, no vacila en decir, que hay 
dos ruidos de fuelle combinados, por el solo hecho de observar­
se en dos puntos un ruido anormal mas considerable, el uno en 
la punta , representando al primer ruido, y el otro en la base, 
constituyendo por sí un ruido anormal del segundo tiempo. 

Por nuestra parte, no podríamos decidirnos de un modo tan 
afirmativo como M. Beau. Haremos notar, que el ruido de la es­
trechez ventrículo-arterial se manifiesta por sí propio algo des­
pués que el ruido normal y cuando principia la punta á separar­
se algo de la pared torácica, mientras que la base tiende á acer­
carse á la misma pared; y para no citar mas que un hecho, M. 
Fauvel en la 3.a observación de la Memoria que ya hemos c i ­
tado , dice positivamente (página 9 ) : «Subiendo hácia la base, se 
«percibia entonces otro ruido también áspero , pero que se dife-
«renciaba del otro, en que se manifestaba después que el pr i -
«iuer ruido y se propagaba superiormente hácia el esternón. Es-
«te soplo áspero (página 10) de la base del corazón, que se es-
«tendia hácia la parte superior del esternón y que se manifesía-
11 ha después del primer ruido, dependía evidentemente de la es-
«trechéz aórtica. » TSo está, pues, bien demostrado, que el sitio del 
ruido de fuelle, según que se perciba al nivel de la punta ó al 
nivel de la base del corazón, no pueda ser útil para distinguir 
la estrechez aurículo-ventricular de la estrechez ventrículo-arterial. 

As i , pues, la estrechez aurículo-ventricular estará caracteri­
zada por un ruido de fuelle algo áspero, que precede y puede 
sofocar al primer ruido normal, perceptible f especialmente al n i ­
vel de la punta del corazón : la estrechez ventrículo-arterial pro­
ducirá , como fenómeno estetoscópico capáz de darla á conocer, 
un ruido de fuelle algo áspero , que se manifestará después del 
primer ruido normal, y que puede presentar tendencia á prolon­
garse hácia la parte superior del esternón. 



88 PATOLOGIA GEJNEKAL. 
Por lo que hace á fijar en qué lado del corazón reside la ea-

íermedad, no es una cosa tan fácil como al parecer creen cier­
tos patólogos. He aqui cómo ffl. Litlté ha reasumido (Dict. de 
Mecí., 2.aedic., lom. V i l l , p. 3X5) tas opiniones de los di­
versos autores r « Respecto de la distinción del lado del corazón 

que está atacado de estrechez de los orificios , los autores, y el 
mismo Laeimec, han dado por signo característico el punto de 
la región precordial donde se percibe el ruido, esto es, las ca­
vidades derechas debajo del esternón , las cavidades izquierdas 
i la izquierda de este hueso , el primer ruido hacia la punta 
de! corazón, el segundo en la base de este órgano , y bastan­
te inmediato al borde izquierdo del esternón. Pero cuando se 
quieren poner en práctica estos preceptos, se halla en ellos una 
gran dificultad y mucha iucertidumbre. Yo prefiero el medio si­
guiente , que me parece mas fijo , y del que me he valido mu­
chas veces para descubrir el lado que está afecto.» Dice Laennec, 
-om. I I I , p. 109, 3.a edic): «Algunas veces, en los puntos 
del pecho mas distantes del corazón, no se percibe mas que el 
ruido de un lado , de lo cual puede uno asegurarse fácilmente 
cuando son del todo diferentes los ruidos de 'los dos lados del 
corazón. Esta observación, puesta en una nota, ha pasado des­
apercibida , y el autor «sismo no ha sacado de ella ninguna 
conclusión; pero yo me he convencido de que cunducia un 
diagnóstico cierto del lado enfermo , y he aqui en lo que me 
fundo: cuando hay estrechez ó insuficiencia en el lado izquierdo 
del corazón, el ruido morboso, que en la región precordial so­
foca el ruido natural correspondiente al lado derecho del cora­
zón, desaparece á medida que se aleja ; y en un punto del lado 
derecho del tórax, punto que es necesario buscar , no se oye 
mas que el tic, tac natural, aunque lejano. M. Hayer ha ob­
servado, que el punto en que se percibe mejor el ruido del la­
do derecho del corazón sano, cuando el izquierdo está enfer-. 
mo , es la región epigástrica. Yo he oido muchas veces en es­
te punto, de un modo muy claro , el tic, tac regular, mien-
tras que el lado izquierdo del corazón producía un ruido mor­
boso. Lo contrario sucede si es el lado derecho del corazón el 
que se halla afectado ; en el lado izquierdo y lejos del corazón 
es donde debe buscarse el golpeo natural. Finalmente , si se 
percibiese lejos del corazón y de los dos lados del pecho un rui­
do morboso, se ooncluiria, que las dos mitades se hallan afecta-
das, y esto ruido morboso podria pertenecer á dos diversos apa-
ratos, á la válvula tricúspide, por ejemplo, y á las válvulas 
aórticas, y el tiempo en que de cada lado se oyese el ruido mor­
boso marcarla ei punto y la naturaleza de la lesión.» 

Estos preceptos no pueden aplicarse á los ruidos que se ob­
servan en los orificios arteriales, porque estos orificios se hallan 
situados al mismo nivel, siendo el uno anterior, y posterior el 
otro: no puede, pues, admitirse, que en estos casos de ruidos anor­
males, que se perciben en el mismo nivel, el uno se oyese al la-
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do derecho, y el otro al izquierdo. Hope cree también, que pue­
den distinguirse las afecciones del orificio aórtico de las del orifi­
cio pulmonal, observando si el ruido anormal se prolonga en la 
dirección de la aorta ó de la arteria pulmonal : «Asi pues, prac-
«(tíquese la auscultación, dice, sobre la aorta (en el segundo es-
«pació intercostal á la derecha del esternón) y sobre la arteria 
«pulmonal en el segundo espacio intercostal á la izquierda del es-
«ternon, y se conocerá fácilmente, en qué vaso se ha formado 
«el ruido» M. Beau funda esta regla de observación, 1.° en el 
carácter de sonoridad, en todos sentidos, de los ruidos produci­
dos que no se propagan longitudinalmente; 2.° en la aproxima­
ción de las dos arterias; 3.° y en fin, en que las dislocaciones 
del corazón ocasionan necesariamente modificaciones imprevistas 
en la dirección de la aorta y de la arléria pulmonal. 

Ademas , haremos notar aqui, que M. Littré ha dejado algu­
nos vacios en su apreciación de los ruidos anormales relativamen­
te al sitio de la lesión , porque no es solo en el punto opuesto 
del ruido anormal donde pueden hallarse los ruidos normales. En 
efecto, pueden percibirse, en su verdadera forma, en el mismo la­
do que el ruido anormal, pero mas lejos, fuera de la acción de 
este último que, como ya hemos dicho, tiene la propiedad de no 
resonar á tanta distancia como los ruidos normales. 

Respecto de las afecciones de los orificios aurículo-yentricu-
lares, la alteración que muchas veces producen las lesiones del 
corazón en la posición de lodo el órgano , podria conducir á un 
error, asi como también la alteración en la densidad de los ór ­
ganos que le rodean , del pulmón por ejemplo. Pío hay , pues, 
signos estetoscópicos muy exactos con que poder descubrir, si la 
lesión reside en el lado derecho del corazón ó en el izquierdo. 
Pero á falta de signos de esta naturaleza , hay algunas otras cir­
cunstancias que pueden facilitar el diagnóstico. Asi es que , res­
pecto del lado izquierdo del corazón, hallamos especialmente los 
caracteres del pulso arterial que, en las estrecheces aurículo-ven-
tricularcs ó ventrículo-arteriales, asi como también en la insufi­
ciencia mitral, es regularmente pequeño y poco lleno. 

Respecto del lado derecho del corazón, por el contrario, ten­
dremos como medio de diagnóstico la existencia de este reflujo re­
gular en las yugulares, designado con el nombre de pulso venoso. 
El pulso venoso, que resulta del reflujo de la sangre, ocasionado 
en las venas á causa de la contracción de la aurícula derecha, se 
observa siempre que esperimenta esta aurícula alguna dificultad 
para dar paso á la sangre al ventrículo. Pero esta dificultad exis­
te en la estrechez aurículo-ventricular; los orificios venosos están 
entonces mas libres que el orificio tricúspide, y la sangre refluye 
á las venas. 

También se observa la misma dificultad cuando una estrechez del 
orificio ventrículo-arterial pulmonal impide qm se vacie completamen­
te el ventrículo, ó cuando la asfixia, suspendiendo la acción del pulmón 
hace que se estanque la sangre en el corazón. Este signo caracteriza-
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rá, pues, las estrecheces de los orificios derechos y no las del orificio 
aurículo ventricular tínicamente, como quieren MM. Rogery Barth, 
puesto que el pulso venoso se observa en la estrechez de la ar­
teria pulmonal y en la asfixia. No creemos tampoco, que pueda ob­
servarse este hecho eu la insuficiencia de la válvula tricúspide, 
porque, como ya hemos dicho, en todos estos casos de insufi­
ciencia, cuando no hay estrechez en el orificio arterial, se escapa 
la sangre por la arteria con mucha mas facilidad de la que espe-
rimentaria para introducirse en el orificio insuficiente. Tampoco c i ­
tamos conformes con MM. Barth y Roger en que pueda coincidir 
el pulso venoso con el primer tiempo , (el sístole según ellos), 
en el caso do insuficiencia , y con el segundo tiempo, (el diásto-
le según los mismos autores), en los casos de estrechez. En efec­
to , durante el segundo tiempo ocupado, según su teoría por el 
diáslole ventricular , y en el momento en que el ventrículo , rela­
jándose, abre paso fácil ala sangre, nada es en nuestro concepto 
capaz de repeler este líquido á las venas , y según nuestra leona, 
no es el diáslole auricular el que podria producir este fenómeno. 
Por lo demás , no hay ningún hecho bien demostrado de pulso 
venoso que coincida con el segundo tiempo. 

Finalmente, en la determinación del lado enfermo, es necesa­
rio no olvidar que es mucho mas rara la lesión de los orificios 
derechos que la de los izquierdos, y que las lesiones residen casi 
nueve veces de diez en este último lado. 

Reasumamos ahora lo que hemos dicho acerca del ruido de 
fuelle y de su valor semeioldgico. 

I.0 Ruido de fuelle constantemente suave, irregular, intermi­
tente al parecer, que ocupa el primer tiempo, que se manifiesta 
sin los signos generales de una afección del corazón, y que de­
be atribuirse á una modificación de las cantidades ó de lasj cua­
lidades de la sangre , ó bien á una afección nerviosa. 

2. » El ruido de fuelle que ocupa el segundo tiempo, es siempre 
indicio de una insuficiencia arterial. 

3. ° El ruido de fuelle, mas ó menos áspero, que precede al­
go al primer ruido normal y que puede sofocarle enteramente, que 
se percibe especialmente en la punta del corazón, (ruido de fue­
lle presistólico de M. Fauvel), indica que hay una estrechez au-
rículo-ventricular. 

4. ° Un ruido de fuelle mas suave, débil, y que se oye inme­
diatamente después del primer ruido, en la punta del corazón, es 
el signo de una insuficiencia de la válvula aurículo-ventricular. 

5. ° El ruido de fuelle mas áspero, que principia después del 
primer ruido normal, que permanece perceptible y puede esten­
derse á lo largo del esternón, debe considerarse como signo de 
una estrechez ventrículo-arterial. 

6. ° El punto donde se oyen los ruidos anormales, mas hacia 
la derecha ó hácia la izquierda, no puede ser suficiente para 
determinar el lado del corazón en que reside la enfermedad; el 
pulso venoso en las estrecheces de los dos orificios del lado derecho 
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del corazón , la debilidad del pulso arterial en las estrecheces de 
ios dos orificios izquierdos, son los únicos medios capaces de 
hacer sospechar en qué lado residen las lesiones que, nueve veces 
de diez, se hallan en el izquierdo. 

Buidos de rallo, de l ima, de sierra, etc. Respecto de los rui­
dos de rallo , de sierra , de lima y de gemido , seremos muy bre­
ves porque las condiciones en que se los observa son las mis­
mas' de que acabamos de hablar respecto de las estrecheces ; es­
tas variedades mas bruscas son el resultado: 1.° de la mayor ra­
pidez de la circulación ; 2.° de la desigualdad y aspereza de las 
superficies al nivel de los orificios por donde la sangre atraviesa. 
Cuanto mas notables son estas dos circunstancias, tanto mas as-
pero y duro es el timbre del ruido ; por donde se vé que estos 
ruidos dependen de las estrecheces de los orificios, acompañadas 
de concreciones mas o menos duras en las válvulas. 

Guando se manifiestan estas clases de ruidos, es cuando espe­
cialmente se observa en la mano esa vibración de la región pre­
cordial , llamada estremecimiento, que comunica al tacto una sensa­
ción de aspereza, semejante á la que percibe el oido escuchando 
los ruidos de que hablamos. 

Muidos anormales estertores ó ruidos pericdrdicos. Laennec ha­
bla vislumbrado esta variedad de ruido anormal que comparaba al 
crujido del cuero, que hace una silla nueva de montar, debajo 
del giuete; y habia creído también, que este ruido podía ser un sig­
no de pericarditis, opinión que abandonó mas tarde. 

Reproduciendo esta idea M. Gollin en su escelente obra {Bes 
diverses méthodes á\ esploration de la poitrine, Paris, 1824) , que 
tanto contribuyó á propagar el uso de la auscultación, fue el pr i ­
mero que estudió completamente este ruido , bajo el nombre de 
crujidos de cuero nuevo, y que demostró su valor en la pericar­
ditis. Este ruido presenta mucbas variedades, ruido de roce, de 
chasquido , de cuero nuevo, raspante > y depende siempre de una 
sola enfermedad , esto es , de la pericarditis. Muchas veces es ana-
logo al ruido de fuelle , pero es mas superficial y desaparece cuan­
do se hace mas considerable el derrame, circunstancia qu^ facili­
ta la apreciación de todos los signos de lahidropericarditis, (soni­
do macizo, estenso, ruidos lejanos, falta de impulsión). Puede 
observarse este ruido con los dos tiempos del corazón, pero es­
pecialmente con el primero. El ruido pericárdico es indicio de 
que hay falsas membranas que se rozan entre sí á cada movimien­
to del corazón ; es análogo al ruido de frote en la pleuresía , y 
vá, como este, acompañado de un estremecimiento vibratorio. La va­
riedad llamada raspante, parece coincidir con una dureza mas 
considerable de los productos llamados pseudo-membranosos. 

Finalmente , este ruido , limitado á un punto de la región pre­
cordial, cuando principia á manifestarse, se propaga bien pronto 
en todas direcciones á todos los puntos de la pared torácica que 
se hallan en contacto con el corazón; y MM. Barth y Roger 
creen haberle observado mas intenso durante la espiración, que 
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es cuando la pared torácica se acerca al corazón. Permanente por 
lo común , puede variar, según las posiciones de los individuos 
en quienes se manifiesta, faltar al tiempo de verificarse cierlas di­
lataciones ventriculares, y finalmente, presentar intermitencias mas 
prolongadas, sin que todas estas variedades de forma ó de mani­
festación alteren en nada su valor diagnóstico ó pronóstico. 

m . 

De los signos que suministran las alteraciones que puede 
esperimentar la circulación en tas arterias. 

Las alteraciones que puede esperimentar la circulación arterial 
se reducen á dos puntos'principales : 1,° las alteraciones que pue­
den observarse en la frecuencia, el ritmo y la naturaleza de la 
impulsión arterial ; 2.« las que puede percibir el oido en los rui­
dos que de ordinario acompañan á las pulsaciones de estos va­
sos. 
_ 1.° JUeraciones que el estado de la enfermedad puede produ­

cir en la frecuencia, rilmo y naturaleza de la impulsión arterial. 
Se dá el nombre de pulso al movimiento fugaz de dilatación, que 
comunica á todo el sistema arterial la columna de sangre que se 
introduce en él á cada contracción del corazón. (Harveo, exer-
cit. de motu cordis, p. 37). En efecto, el sistema arterial, habitual-
mente lleno (Gerdy) no puede admitir una nueva cantidad de sangre 
sin esperimentar ciertas modificaciones, cuyo último resultado es" el 
paso á los tejidos de una cantidad de sangre proporcional á la 
que hace penetrar en el árbol arterial la contracción ventricular. 

Según Galeno , el latido de las arterias ó pulso , era solo el 
efecto del diástole y del sístole de estos vasos; Harveo adoptó 
una opinión parecida. Según M. Fiourens, Weitbrecbt (1736), fue 
el primero que admitió como causa del pulso, la conmoción ó mo­
vimiento en masa de la arteria; Lamure (1769) vé en él el resul­
tado de la elevación del vaso, y Artbaud (París 1771; atribuia 
este fenómeno á tres movimientos diferentes: primero, á una lo­
comoción de las arterias, con estiramiento de sus flexuosidades, 
que Parry (1816) cree por el contrario aumentadas; segundo, á un 
movimiento de estension y de retracción en el sentido de la lon­
gitud; tercero, y en fio, á un movimiento lateral, que conduce á 
la totalidad de la arteria á una dirección perpendicular á su eje. 
M. Fiourens 1 Jcad. des sciencies, 4 enero de 1837) admite: pr i ­
mero, con MM. Magendie y Poisseuille, un movimiento de dilata­
ción, que Bichat creia era muy poco marcado; segundo, un movi­
miento de locomoción, que consiste en una elevación percepti­
ble á la vista, cada vez que se encorvan las artérias; tercero, un 
movimiento de prolongación. Según este sábio fisiólogo , el pul­
so, en las artérias de trayecto derecho y poco susceptible de lo-
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comocion depende especialmente de la dilatación; en las artérias 
flexosas de la locomoción, y cuando el dedo comprime á la arte­
ria el pulso resulta especialmente del esfuerzo que hace la san­
are contra la pared de este vaso ("Jréhl gén. de Méd. 1837, 
enero, p. 124). Puede observarse algunas veces el movimiento de 
locomoción en las artérias temporales, y no es raro tampoco ha­
llarlo en muchos sugetos, pero el pulso perceptible por medio 
del dedo es el que con particularidad debe estudiarse médica­
mente. 

Encuéntrase el pulso casi al mismo tiempo que se efectúa el 
latido de la punta del corazón, pero realmente algo después, y 
el intervalo que le separa del choque diaslólico de la punta , es 
tanto mas considerable cuanto mas distante se halla la arteria que 
se pulsa , y cuanto menos frecuentes y enérgicos son los latidos 
del corazón. Para producir resultados regulares esta esploracion 
del pulso , debe practicarse usando ciertas precauciones , sin las 
cuales no tendrían, ni con mucho, todo el valor que se desea los 
datos que suministra este signo. Asi es, que la impresión que pro­
duce en casi todos los enfermos la presencia del médico, debe ha­
berse calmado antes de proceder á la esploracion, pues de lo con­
trario podría aumentarse solo por esto el número de pulsaciones; 
siendo necesario también tener presentes otras muchas circunstan­
cias relativas todas al enfermo^ y deque hablaremos mas adelante. 

El médico debe observar en este examen las reglas siguien­
tes: siempre que sea posible debe examinarse el brazo derecho 
con la mano izquierda y viceversa; esta precaución indicada por 
Fouquet (1765), tiene ¡la ventaja de permitir aplicar el índice lo 
mas cerca posible de la muñeca y ponerle en disposición de do­
minar el pulso, digámoslo así. El índice , el medio, el anular, 
y según algunos autores, el auricular, reunidos paralelamente, se 
aplican sobre el borde radial del antebrazo, colocando el pulgar 
en sentido opuesto sobre la cara dorsal, con el objeto de des­
cubrir las pulsaciones de la artería. La presión que se ejerza en 
este vaso será al principio bastante débil, procurando solo el ob­
servador averiguar la frecuencia de los latidos y su ritmo ; por 
medio de una presión mayor y variada podrá después apreciar 
la fuerza, la consistencia y otros muchos caracteres del pulso; 
muchas veces será también útil detener el pulso comprimiendo 
con el anular, mientras que el índice examina las pulsaciones que 
las anastomosos arteriales restablecen en algunas circunstancias 
debajo del punto que se comprime , y este es un hecho que se 
alega para probar la energía de la circulación. Finalmente, debe­
rá practicarse muchas veces el exámen durante la visita, á fin de 
dar tiempo ál enfermo para calmarse de toda emoción ; por lo 
demás, el médico, auxiliado con estas repetidas esploracíones po­
drá formar en cierto modo un juicio medio de los diversos caracte­
res que haya observado. Será necesario también examinar el pulso 
en los dos brazos comparativamente, y ademas, bien sea por exis­
tir una osificación de las radíales ó bien ciertas enfermedades que 
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exigen un examen mas completo de la circulación, será necesario 
que algunas veces esplore el médico otras artórias, como las tem­
porales, las braquiales o las crurales. Finalmente, deberá cuidar­
se de que el miembro en que se examine el pulso tenga urí pun­
to de apoyo sólido y fácil, y una posición cómoda, pues de lo 
contrario la contracción muscular, que necesitaria el enfermo pa­
ra guardar la posición dada, molestaría al médico y podria ace­
lerar la circulación. 

El hábito pone pronto al profesor en estado de poder apre­
ciar la frecuencia de las pulsaciones eo un tiempo dado; sin em­
bargo, es mas seguro contar con un reldj de segundos el número 
de pulsaciones dadas en un minuto, tiempo que por lo general se 
ha adoptado como término de comparación ; asi que cuando se 
dice, que el pulso está á 66 , se entiende que dá 66 pulsaciones 
por minuto. Esta rigorosa apreciación por medio de un reloj, em­
pleada, dicen, por la primera Vez por Floyer (1707 y \ 710, The 
phyriciañs pulse Walck.. .) , es muchas veces indispensable en el 
estudio de un estado agudo, porque por su medio se observan las 
leves variaciones, que muchas veces indican una tendencia á la 
resolución; ofreciendo también la ventaja de hacer imposibles los 
errores de un exámen aproximativo. Por lo demás, este medio no 
puede servir mas que para la apreciación de la frecuencia del 
pulso. Es un elemento muy útil, uno de los mas útiles, pero no el 
único; la fuerza, la amplitud y el ritmo deben llamar también la 
atención del médico: asi es , que sin hablar de Sanctorinus c i ­
tado por Borden, otros autores han procurado formar instrumen­
tos propios para indicar los diversos movimientos del pulso. Tal 
era el sphygmóraetro de MM. Herisson y Garnier, instrumento 
muy ingenioso, pero que no puede suministrar resultados ciertos, 
por lo difícil que es graduar la presión conveniente para aplicar­
le, circunstancia que pueden hacer variar los resultados. 

Para apreciar las modificaciones que la enfermedad ha ocasio­
nado en el pulso , es necesario conocer bien las diversas condicio­
nes del estado normal, condiciones que pueden variar .según la 
edad , el sexo, la posición del sugeto, tí según otras varias cir­
cunstancias, y también según las individualidades. En efecto , cier­
tas personas tienen naturalmente , y sin padecer ninguna enfer­
medad, muy frecuente el pulso; en otras, las pulsaciones son nor­
malmente muchas menos que el término medio, M. Rochoux, iVo-
tice sur le cholera morbus; Jrch. géner. de Méd., noviembre de 1832, 
p. 339) recuerda en una nota, que el emperador Napoleón tenia 
el pulso sumamente débil y que no daba mas que 40 pulsaciones 
por minuto; y el profesor M. Gho'mel refiere {Palh. gen., (p. 264,) 
el ejemplo de una señora que, normalmente, tenia un pulso que 
daba 40 pulsaciones por minuto , y en quien la calentura aumen­
taba este número hasta 60, mientras que Whest, citado por el mismo 
autor, ha visto una mujer, cuyo pulso daba 120 pulsaciones por 
minuto en el estado sano. 

Importa mucho conocer estas condiciones de idiosincrasia 
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cuando se examina un enfermo; asi, pues , el médico debe pro­
curar apreciarlas de antemano , y no descuidarse en averiguar el 
estado normal de la circulación de aquellos á quienes tiene que 
asistir. Estos datos son enteramente individuales, pero hay influen­
cias que señalaremos ahora y cuyas variedades es preciso conocer. 

üna de las mas importantes y de las mas generalmente ad­
mitidas es la que ejerce la edad en la frecuencia del pulso. Sin 
embargo , este es un hecho que no es bien conocido todavía en 
todas sus partes. Asi es , que los resultados espuestos como los 
términos medios de frecuencia del pulso en cada edad, no son 
idénticos en todos los autores. Se ha creído por mucho tiem­
po, que el número de latidos del pul?o en los primeros meses 
de'la vida era el de 140 (lia 11er), de 100 en el segundo año; el 
de 80 en la pubertad; en los adultos de 65 á 75, y de 50 á 60 
en los ancianos. Este cálculo no está, ni con mucho, acorde con 
los trabajos de todos los autores mas modernos. Según Billard, 
en los niños de uno á diez días puede variar el número de pul­
saciones de 80 á 180. M. Valléis, haciendo notar que las obser­
vaciones de Billard no son muy exactas , fija en 87 el término me­
dio de las pulsaciones en los niños de dos á veinte y un dias, 
concediendo, no obstante, alguna latitud en mas y en menos. 
Llevando después mas allá sus investigaciones, ha establecido es­
te hábil observador, por medio de estados numéricos, que el pul­
so de los niños de siete meses es mucho mas frecuente que al­
gunos dias después del nacimiento, y que después se vá dismi­
nuyendo hasta la edad de seis años, límite hasta donde llegan los 
hechos que ha podido examinar. {V. Faíleise, Cliniq. des enfants 
nonn/ís, p. 21 etsuiv.) 

El doctor Gorham {Lond. Méd. gazet. , 25 noviembre 1835, y 
Jrehives generales, mayo de 1838 , p. 96) ha publicado investiga­
ciones que corroboran la opinión de M. Valléis. He aqui los re­
sultados que ha obtenido el doctor Gorham, cuyo trabajo se funda 
en 150 observaciones. 

I . 0 Desde el nacimiento á las veinte y cuatro horas (16 ob­
servaciones, el término medio del pulso es de 123 y una fracción, 
máximun 160 , minimun 100. 

2. ° De un dia á una semana (42 observ.), término medio 128, má­
ximun 160, ni i n i m un 96. 

El pulso es mas freeuente en la primera semana que durante 
el primer dia ; y en la primera semana mas lento que después. 

3. ° De una semana á un mes (31 observ.) el término medio 
es de 135 , 45, máximun 176, minimun 104. 

Reasumiendo el segundo y el tercer cuadro (73 observ.) la fre­
cuencia media del pulso en un niño de un mes, es por consiguien­
te de 131. 

4. ° De uno á cinco meses (15 observ.), término medio 148, 85, 
máximun 186, minimun 104. El pulso es mucho mas frecuente des­
pués del primer mes que antes, y esta frecuencia se aumenta has­
ta cierto periodo. 
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5.° De cinco meses á dos años (19 observ.) término medio 130, 

raaximun 158, mínimun 100. El pulso, en esta edad en que se efec­
túa el periodo de dentición^ es pues, mas frecuente que en el na 
cimiento. 

6.° De dos á cuatro auos(14 observ.) termino medio 112, 56, 
maximun 124, mínimun 92. El pulso en esta edad, que se estiende 
mas allá del periodo de dentición, es mucho mas lento , y des­
de entonces disminuye gradualmente de frecuencia hasta el fin de 
la vida. Esta última aserción es demasiado absoluta, como veremos 
al hablar del pulso de los ancianos. 

7." De cuatro á diez años (13 observ.), término medio 107, 
63, máximun 133 , mínimun 88. 

Finalmente , ML Trousseau (Joúrn. des connais. med.-chirurg., 
julio de 1841 , p. 23 y 29) espone los resultados siguientes: p r i ­
mer mes de la vida, 137;—segundo mes, J32;—de dos á seis 
meses, !28;—de seis meses á un año, 120;—de un año á vein­
te y un mes, 118. Estos números varian bastante, como se vé; 
sin embargo, parece según ellos, que el número 87, designa­
do por M. Valleix, es algo bajo. Por lo demás, es preciso con­
venir en que se necesitan nuevas investigaciones sobre este punto. 

Los números que hemos indicado mas arriba como correspon­
dientes á la pubertad y á la edad adulta, se hallan por lo gene­
ral admitidos; pero no sucede lo mismo respecto del término 
medio del pulso de los ancianos. En efecto, observándolo MM. Leu-
rét y Milivié en algunos dementes de la Salitrería, hallaron que 
el término medio proporcional de las pulsaciones es mayor en los 
dementes ancianos que en los jóvenes. 

El pulso, dicen estos autores, es mas frecuente en los ancia­
nos que en los adultos. 

Siguiendo en estos esperitnentos, han hallado los mismos au­
tores, que en treinta y cuatro mujeres no dementes de la Sali­
trería, de edad de unos 71 años, el término medio fue de 79, y 
en cuatro alumnos del mismo hospicio, jóvenes y sanos, de 66, 5. 

En veinte y dos mujeres, de unos 74 años de edad, el tér­
mino medio délas pulsaciones fue de 78; y en los cuatro alumnos 
de este esperimento, de 59 pulsaciones. 

En cien alumnos de Alfort, jóvenes y vigorosos, observados com­
parativamente ^ y de unos 21 años de edad, el término medio 
de las pulsaciones fue de 65. El mismo día y á la misma hora, 
en cuarenta y un ancianos de Bicelrc, de unos 71 años de edad, 
el término medio de las pulsaciones fue de 73, y el mismo dia á la 
misma hora, en las mujeres dementes de la Salitrería, de unos 26 
á 73 años de edad , el término medio fue de 77. 

Estos resultados (Véase Gaz. med., t. I I I , número 90, 27 de se­
tiembre de 1832, p. 662) tienden ya á demostrar, que el pulso es 
mas frecuente en el anciano que en el adulto. 

Estos esperimentos de MM. Leurét y Mitivié no han parecido 
concluyentes á M. Rochoux, (Art. Pouls du Bict. de Méd. en 25 
vol., t. XXV, p. 613), y se ha dedicado á nuevas investigaciones 
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sobre esta materia. «Pero en catorce ancianos de unos 72 años, 
«lj7 de edad, en plena convalecencia hacia seis tí ocho dias, cuyo 
«pulso fue examinado cuidadosamente por espacio de tres maf ia -
«nas consecutivas, ¡a frecuencia media fue de 60 pulsaciones y 
«media por minuto.» Este trabajo no destruye, á nuestro modo de 
ver, los resultados de MM. Leurét y Milivié. 

En primer lugar, catorce individuos observados tres veces nos 
parecen datos muy escasos para fijar los términos medios, esto 
es, ntímeros aplicables como normales á toda una categoría. No­
sotros quisiéramos mas datos, y ahora veremos que esto no care­
ce de fundamento. En segundo lugar, pernntanos que lo digamos, 
observaciones hechas en convalecientes de seis tí ocho dias sig­
nifican muy poco en el asunto que nos ocupa. 

En efecto, sabido es que el pulso baja á menudo en la conva­
lecencia, y la de los ancianos que forman el objeto de este exá-
men no estaba todavía muy adelantada (6 tí 8 dias): esta particu­
laridad nos mueve á desechar los resultados de M. Rochoux. Tam­
poco podemos admitir tan decididamente como este médico propo­
ne el hecho que consigna (ióid.) de un hombre de 85 años de 
edad , que afectado de una sensación de aturdimiento y desmayo 
tan grande que la espresaba diciendo que le ponía á la muerte, 
presentaba un pulso de 20 pulsaciones por minuto, y después de 
16 d 18 , y que murió á ios tres dias por haberse agravado de 
pronto ciertos accidentes que hasta entonces habían conser­
vado su primera intensidad. En efecto, esta observación se nos 
presenta aislada y ademas se refiere á un hecho de afección pro­
bablemente cerebral, y sabido es que en los casos patológicos, y 
sobre todo en los de enfermedad del cerebro, puede retardarse 
notablemente el pulso. Por consiguiente, este ejemplo no nos dice 
nada acerca del término medio fisiológico del pulso en los an­
cianos. 

Finalmente, M. Rochoux cree que al consignar Hourmann y 
M. Dechambre casos de escesiva rareza del pulso en los ancia­
nos, hr u atacado en realidad la opinión de MM. Leuret y Milivié 
al míe no tiempo que participaban de ella; pero estos autores se 
han ei pilcado terminantemente insistiendo en este hecho, á sa­
ber: que hay realmente ancianos en quienes el pulso baja de un 
modo notable como hasta oO, 29 y 28 pulsaciones , habiéndolo 
observado así en mujeres cuya tínica enfermedad consistía en el 
marasmo senil. Añaden también, que en la vejez es cuando por lo 
general presenta el pulso los grados estremos de rareza y fre­
cuencia, pero que el primer caso es la escepcion y el segundo la 
regía. Respecto de los términos medios, la regla y no la escep­
cion es la que debe buscarse , aunque esta tíltima entra también 
por su parte en la fijación de aquellos. Por lo demás, el trabajo 
de Hourmann y de M. Dechambre, (Jrch. gen. de Med. noviembre 
de 1835, p. 350 y sig.), está hecho con tal cuidado, que no po­
demos menos de examinarle aquí rápidamente y de presentar sus 
resultados, pues así se fijará mucho mas la cuestión. 

TOMO I I . 7 
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Los autores dividen en dos categorías principales á los eufer-

roos que les han servido para hacer sus esperimeutos: primero, 
las mujeres ancianas mas jóvenes por la organización que por la 
edad; segundo, las mujeres gastadas, decrépitas, igualmente ancia­
nas por la edad, pero mas por la organización. El número de 
todas ellas asciende á 312, de las que 98 pertenecen á la primera 
categoría y 214 á la segunda. Quince de las primeras y cuarenta 
y dos de las segundas se eliminaron provisionalmente á causa de 
la desigualdad é irregularidad de su pulso. 

Quedan doscientas cincuenta y cinco mujeres sanas, las mas 
jóvenes de 60 años y las mas ancianas de 96. 

La suma de las edades dá 18,960. Término medio 74,33. 
La de las pulsaciones. . . . 20,984. Término medio 82,29. 

Ochenta y tres de las doscientas cincuenta y cinco mujeres sa­
nas, pertenecen á la primera categoría. 

La suma de las edades dá 6495- Término medio 74,64. 
La de las pulsaciones. . . 6,673. Término medio 80,42. 

Ciento setenta y dos pertenecen á la segunda clase, y en ellas 

La suma délas edades dá 12,765. Término medio 74,21. 
La de las pulsaciones. . . 14,311. Término medio 83,78. 

Por consiguiente, esta última es 3, 31, mayor que el término 
medio correspondiente de la primera clase. 

En estos esperimentos el término medio de las pulsaciones, 
82,29 es mayor que en las observaciones de MM. Leurét y Mit i-
vié; y ademas se vé, que es mas elevado en las mujeres de la se­
gunda categoría, «como para probar que la senectud con todas sus atri­
buciones es la condición real de dicha frecuencia del pulso.» Gomo 
pudiera creerse que la elevación de estos términos medios depen­
día de cierto número de guarismos muy elevados por sí mismos y 
que hubieran debido desecharse como escepcionales, los autores 
han subdividido cada una de sus categorías en seis séries del mo­
do siguiente: 

Primera categoría. 

Término 
medio 

Edad media, del pulso. 

l .o Menos de 60 puls. . 1 anciano. 72, 58, 
2.o De 60 á 69 11 77, 9. 64, 91. 
3.0 De 70 á 79.. . . . 28. . . . . . 74, 82. 73, 57. 
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Término 
medio 

Edad media, del pulso, 

4. ° De 80 á 89.. . . 25. . . . . . 72, 28. 82, 92. 
5. ° De 90 á 99 14. . . . . . 77, 50. 93. 
6. ° De 100 á 144 4 72, 116, 50. 

Por este cuadro se vé, que casi en las dos terceras partes de 
los ancianos el pulso varia entre 70 y 89 pulsaciones, y casi en 
la sesta parte entre 90 y 99. Estas no soa escepciones. 

Segunda categoría. 

'término 
medio 

Edad media, del pulso. 

i mujer anciana. 79, 56, 
21. . . . . . . . 78, 38, 64, 14. 
46 . 74, 37. 74, 37. 
54. . . . . . . . . 73, 9. 83, 74. 
29. . . . . . . . 74, 22. 94, 7. 
21. . . . . . . . 73, 43. 106, 32. 

1. ° Menos de 60 püls 
2. ° De 60 á 69. . 
3. » De 70 á 79. 
4. » De 80 á 89. 
5. » De 90 á 99.. 
6. » De 100 á 120. 

En este cuadro es casi igual el número proporcional de an­
cianos, cuyo pulso varía entre 70 y 89 y entre 90 y 99 j aquellos 
en quienes el pulso pasa de 100 pulsaciones, son mucho mas nu­
merosos. 

Examinando las cincuenta y siete mujeres, quince de la pr i ­
mera categoría y cuarenta y dos de la segunda, eliminadas á cau­
sa de la lentitud de la circulación, dichos autores han encontra­
do los resultados siguientes: 

Edad media de las cincuenta y siete mujeres. 66, 50. 
Término medio de las pulsaciones. 95, 17. 

Es incontestable la exactitud de estos hechos, porque las mu­
jeres se hallaban todas en unas mismas condiciones y, el núme­
ro de las que dieron mayores resultados es demasiado grande pa­
ra considerarle como escepcional. Finalmente, para responder á es­
ta última objeción, Hourmann y M. Dechambre han examinado los 
hechos citados, esccptuando todas las mujeres (70) cuyo pulso pre­
sentaba una lentitud ó velocidad estremada, por ejemplo, aquellas 
en que no llegaba á 60 ó pasaba de 89 pulsaciones. Haciendo el 
examen en las 255, y eliminando 70, quedaban pues 183 en quienes 
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La edad media fue de 74, 38. 
El término medio de las pulsaciones.. 76, 42. 

Si MM. Mitivié y Laurel han fijado como término medio 79 en 
vez de 82 29 , es porque el pulso de las mujeres que examina­
ron no pasaba de 100 pulsaciones, al paso que Hourmann y M. De­
chambre le han visto variar entre 60 y 144. Estos hechos, como 
se vé cuando se saben sus pormenores, no presentan nada que 
confirme los resultados de MU. Leurét y Mitivié , como ni tam­
poco el pasage que cita M. Rocboiix. 

Sin embargo, sin negar eslos diversos esperimentos, haremos 
notar que no parece se ha tratado de averiguar suficientemente 
el estado del corazón en los diversos sugetos citados, y sabido 
es, que la hipertrofia de este órgano es una enfermedad frecuen­
te'en los ancianos, un estado habitual, según M. Rochoux {art. 
Poids, Dio. en 25 tom. pág. 612), capaz de hacer variar notable­
mente el número de las pulsaciones, cuyo aumento seria enton­
ces , no ya un hecho fisiológico , sino una consecuencia del esta­
do morboso. 

Y hacemos principalmente esta observación teniendo á la vis­
ta los cuadros que acabamos de insertar, porque en el prime­
ro encontramos, que la edad media es 72 y que el término medio 
de las pulsaciones vana entre 58 , 82 , 92 y 116, 50; y en el 
secundo observamos que la edad media es 79, y el término me­
dio de las pulsaciones 56, al paso que 73 , 9, y 73 , 43, como 
términos medios de la edad, presentan por términos medios del 
pulso 83 , 74, y 106 , 52. ¿Dependerian estas diferencias sino en 
lodo al menos en parte del desarrollo deí corazón ? Los auto­
res de dicha Memoria han tenido cuidado de separar 57 mujeres 
que presentaban irregularidad del pulso; pero sabido es, que en 
los ancianos la hipertrofia sin estrechez muy notable, no dá lugar 
á la irregularidad del pulso. Por consiguiente, de! e estudiarse el 
estado del corazón en ios esperimentos que se hag m en adelan­
te para decidir completamente esta cuestión. 

El sexo no parece tampoco una circunstancia del lodo indife­
rente. Todos los autores convienen en que el pulso es mas fre­
cuente en las mujeres , en todos los hechos del doctor Gorham 
y en los que refiere M. Gay (•//< A. gen:, mayo de 1839, p. 353), 
él míraero de pulsaciones es mayor en las mujeres que en los hom­
bres y presenta en ellas de 10 á 14 latidos mas que en estos: de­
be pues admitirse esta diferencia como un hecho demostrado. 

La posición del enfermo ejerce en la frecuencia de las pulsa­
ciones una influencia, que confirman todos los datos esper i m cu ta­
les. Los doctores Guy y Gorham consignan este hecho ya cono­
cido y que está bien demostrado en la Memoria del doctor Nick 
de Tubingen (estraclado de los Jrckiv. mayo de 1831, pág. 115). 
El pulso es siempre menos frecuente cuando el sugeto está echa­
do que cuando se halla sentado, siendo por lo general la diferen-
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cia do 6 á 8 pulsaciones en este caso, de 8 á 12 entre la stacion 
y la posición de estar sentado, y de 14 á 16 entre la posición 
horizontal y la stacion. El doctor Guy ha obtenido resultados 
aleo diferentes, á saber; edad media, 27 años; posición homon-
ta l , 67; sentado, 70; stacion, 73 pulsaciones; atribuyendo estas 
variaciones á la acción muscular, causa que pone en duda el doc­
tor Gorhani; pero sea como quiera, esta es otra de las circuns­
tancias que «deben tenerse en cuenta en las precauciones que 
exige el exámen del pulso. 

Generalmente se cree, que la elevación de la temperatura au­
menta la frecuencia del pulso , pues este es lento durante el i n ­
vierno, dilatado y fuerte en la primavera, y frecuente en el ve­
rano Del mismo modo le aceleran el movimiento y la progresión, 
pues la celeridad de la circulación está ligada á la de la respira­
ción. Finalmente, la preñez , una emoción viva y la ingestión de 
los alimentos, sobre todo si son cálidos ( N i c k ) , aumentan tam­
bién la frecuencia de los latidos arteriales. 

Pero hay otro resultado consignado por el Doctor Guy {Jreli. 
Julio de 1839, p. 347,) que ha sido puesto en duda por muchos 
autores, y que el doctor Pück afirma como una cosa demostrada 
(loe. cit . , p. i 12) á saber, que el pulso de un hombre sano en 
reposo y no estimulado por las causas esteriores , es mas fre­
cuente y mas regular por la mañana que por la tarde ; hay mas, 
tal alimento, que por la mañana puede alterar notablemente la cir­
culación, no tiene influencia alguna por la tarde. Estos resultados 
son aplicables al estado de salud, pero no al de enfermedad, y se 
refieren á sugetos que estaban en reposo sin ocupación alguna, 
acostados y cuyo estómago se hallaba en el estado de vacuidad, 
circunstancias que parecen dignas de atención cuando se quieren 
conciliar las observaciones que há poco indicábamos con la opi­
nión general de que el pulso se acelera por la tarde. Asi es que, 
para no citar mas que una clase de Influencias, el doctor INick 
valúa en cinco horas el tiempo en que la comida puede acelerar 
la circulación : luego en un sugeto de buena salud la comida de 
el medio día debe tener una influencia positiva en la frecuencia 
del pulso, y esto esplica ya en parte la opinión general de que el 
pulso es mas frecuente por la tarde. En cuanto al estado de en­
fermedad , los actos que se observan en él no pueden comparar­
se con todo lo que dicen los autores acerca del estado fisiológi­
co, y las leyes que le rigen son á menudo diferentes. ¿Por ven­
tura , no puede suceder que una vez acelerado el pulso por el 
estado morboso, deje de ser regido por las leyes aplicables al 
estado de salud? Sea de esto lo que quiera, la cuestión es toda­
vía dudosa , y si no debemos admitir hasta ahora como una ver­
dad demostrada la opinión de que el pulso es mas frecuente por 
la mañana que por la tarde , tampoco podemos desecharla com­
pletamente , si atendemos á los trabajos que acabamos de citar 

Entre las influencias capaces de retardar el pulso citaremos el 
reposo , el sueño, la dicta , la convalecencia, las pérdidas san-
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guineas, artificiales tí espontáneas, y las secreciones escesivas, 
pero debemos confesar que no es raro que estas dos últimas cir­
cunstancias produzcan la aceleración del pulso como ya hemos 
indicado mas arriba. Finalmente , para completar lo relativo al 
estado tisiologico del pulso, recordaremos que MM. Sarrus y l ia-
meaux [Jcad. de sciences , sesión del 17 de agosto de 1839 
Jrchives gén. de Méd. , setiembre de 1839 , p. l | j ) , aseguran-
l .^íJueel numero medio de las pulsaciones varia según la estatura 
del sugeto, de modo que disminuye á medida que aquella se au­
menta y viceversa; 2.P Que la ley de estas variaciones está exac­
tamente representada por la fórmula n'=zn K Z , siendo d v (í' 

dos estaturas diferentes y ^ y n' los números de las pulsaciones 
que les corresponden ; 3.9 Que esta fórmula es también aplicable 
a Jas variaciones del pulso según las edades. Las investigaciones 
citadas se aplican á los animales de mediana estatura, habiéndose 
establecido la formula después de muchas observaciones, pero no 
pueden aplicarse á tal tí cual individuo tomado aisladamente v 
comparado con otros de la misma especie. 

Las enfermedades alteran mucho los caracteres del pulso, los 
cuales pueden dividirse en dos categorías ¡ en la una incluiremos 
as alteraciones que son apreciables en cada latido, y en la otra 

las que solo pueden conocerse por medio de la comparación de 
cierto numero de latidos. Por lo demás, observaremos que esta 
dtvis.on es enteramente artificial, y que en la práctica pueden con­
tundirse muchas veces estas dos especies de caracteres. 

1.° El pulso se llama di/alado, grande tí desarrollado, cuando 
la artéria espenraenta una dilatación notable y se presenta ancha 
en cada latido Este carácter se encuentra en el curso de las 
Hegmasias celulares y en otras varias afecciones, como la pulmo­
nía. L l pulso undoso es una variedad de esta especie, y su nom­
bre caracteriza muy bien la sensación que produce. 

Por el contrario , el pulso se llama pequeño cuando la artéria 
parece estar poco desarrollada en el acto de latir.- este pulso se 
presenta en las afecciones que van acompañadas de un dolor in­
tenso, o cuando hay algún obstáculo en la circulación. El pulso 
contraído concentrado, en que la artéria parece estar contraída 
y poco elástica, el pulso profundo en el que tenemos que buscar 
cuidadosamente con el dedo la artéria, la cual dá una diástole po­
co notable , y finalmente el pulso llamado myuro tí la cola de ra­
tón cuyas pulsaciones se debilitan gradualmente, son unas va­
riedades del pulso pequeño. La primera variedad se encuentra en 
algunas flegmasías , en las afecciones nerviosas y en el periodo 
de trio de las calenturas intermitentes ; la segunda se presenta 
en el estadio de incremento de muchas enfermedades ; finalmente 
pl pulso myuro es, según algunos autores, el de los agonizantes 

M pulso duro , rígido , tenso , resistente , lleno , ^ consistente 
caracterizado por el choque de una gruesa columna sanguí-
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nea que se resiste á la presión del dedo, y se le encuentra en las 
flegmasias y en el estadio de calor de las calenturas intermi­
tentes. 

El pulso blando, vacio, depresible, suflammable, hiere el de­
do con blandura y se deja deprimir fácilmente; la arteria parece 
estar poco llena ó al menos llena de un liquido poco consistente; 
se le encuentra en los sugetos que han tenido pérdidas sanguíneas 
ó abundantes evacuaciones, y también en los casos en que el 
ventrículo izquierdo del corazón arroja la sangre con poca fuer­
za. Algunas veces parece estar la arteria tan poco llena, que el 
pulso es insensible, filiforme. 

Se distingue también el pulso fuerte, cuyo latido es ancho y 
vigoroso, el pulso débil, que presenta caracteres opuestos, y el 
vivo, veloz, brusco, rápido, vibrante, precipitado, en que el 
choque del diástole arterial es pronto y en cierto modo seco; 
este se presenta algunas veces en los sugetos nerviosos, aun en 
el estado normal ; y en efecto, indica una especie de eretismo de 
los órganos circulatorios. En el pulso lento, el diástole parece, al 
contrario, prolongarse, y el latido arrastrarse, digámoslo asi; se 
le observa en algunas afecciones cerebrales, en el histerismo y 
en la hipocondría y algunas veces es signo de una convalecen­
cia próxima. 

Por lo demás, no deben confundirse estos dos últimos nom­
bres con los de pulso frecuente y pulso raro; pues las espresio­
nes de pulso vivo y pulso lento se refieren al modo de presen­
tarse el latido y no á la repetición mas ó menos notable de las 
pulsaciones, que es lo que indican las palabras frecuente y raro. 

Se ha llamado también dicroto, ( S'zj, dos veces, xporav 
chocar, golpear, x p r x , choque , golpe), bisferiens, redoblado, 
al pulso que en cada diástole dá en cierto modo dos latidos. A l -
ganas variedades de él han recibido de los autores antiguos los 
nombres de caprino, (cap ra, cabra) y de saltón. El pulso dicro­
to llamó mucho la atención de los antiguos ; ya veremos si tie­
ne todo el valor que le daban. Por último, mencionaremos el pul­
so ascendente de Fleming cuya fuerza se aumenta durante algu­
nos latidos para disminuirse después, y el pulso undoso, que qui­
zá es el mismo que el precedente , y que se consideraba como 
un indicio de sudor próximo ó actual. 

2.° La comparación de cierto número de latidos unos con 
otros nos manifiesta si son regulares ó irregulares. 

Los latidos regulares son mas frecuentes ó mas raros que en 
el estado normal, y aquí es donde debemos recordar lo que he­
mos dicho acerca de las variaciones de frecuencia, en ciertas con­
diciones fisiológicas y ciertas individualidades. 

Por consiguiente, el pulso frecuente es el que, en un tiempo 
dado, presenta muchos latidos; deberá considerarse como anor­
mal si en el niño recien nacido pasa de 116 según M. Valleix, y 
de 160 según el doctor Gorham, (Loe. cit.); si en el niño de cin-
có meses á dos años pasa de 140 , en el adulto de 80 y en el a a-
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ciano llega por lo menos á 90. (HOURMAWN y DECHAMBRE, Jrch., 
octubre de 1836 , p. 167). Este último limito es el que fijaba 
Haller para los adultos, pero, como vemos, es demasiado alto. 

La frecuencia es uno de los caractéres del pulso que pueden 
apreciarse mejor por el medio que hemos indicado de un reloj de 
segundos. Se aconseja contar las pulsaciones por espacio de un 
minuto , pero generalmente basta contarlas durante un cuarto de 
minuto y repetir después la operación durante otro cuarto; por 
este medio, el segundo examen sirvo de comprobación del primero. 
En los casos de mucha frecuencia, el catedrático Chomel, {palhol. 
gener. , p. 267) , recomienda contar las pulsaciones repelidas ve­
ces , y solo en el espacio de cinco segundos , pues como enton­
ces no hay que pronunciar mas que monosílabos puede bastar uu 
espacio de tiempo tan breve para examinar el pulso. Dicho mé­
dico ha podido contar por este medio hasta 180 y aun 200 pulsa­
ciones por minuto. 

La frecuencia del pulso se presenta en casi todas las enfer­
medades agudas y en muchas afecciones crónicas. Es continua, 
pmicipalmeuto en las primeras y entonces puede presentar recar­
gos , es decir , aumentos momcnláneos de frecuencia, que se ob­
servan principalmente por la tarde. Esta última forma es muy co­
mún en las afecciones crónicas, en las cuales puede llegar á des­
aparecer completamente la frecuencia del pulso para reproducirse 
por intervalos regulares ó irregulares. 

El pulso raro puede bajar durante muchas horas hasta 14 la­
tidos por minuto; M. Chomel cita, (Path. gen., p. 258), un ca­
so de este género, que ha observado con M. Meniere; pero estos 
hechos no se presentan sino en ciertos periodos de algunas afec­
ciones cerebrales, en la conmoción del cerebro , ó bien en en­
fermedades orgánicas del corazón. En el pulso de un joven que 
padecía una enfermedad de este órgano no ha encontrado el c i ­
tado profesor sino 28 y aun 2o latidos {Loe. cit. p. 267). El 
profesor Boinllaud ha indicado también en su Tratado de las ca­
lenturas esenciales {Obs. 40), un caso de rareza del pulso. El pro­
fesor Andral (notas de la edición de Laennec, tom I , p. 53), re­
fiere hechos en que el pulso daba solo 20 y aun 16 latidos por 
minuto en sugetos que padecían también enfermedades del centro 
nervioso. M. Martin Solón cita un caso de hemorragia intestinal en 
que el pulso no daba mas que 25 pulsaciones por minuto, Jow-
nal heód abrá de 1831, p. 164). A todos estos ejemplos deben 
añadirse los casos en que el pulso se retarda á consecuencia de 
la administración de la digital en altas dosis, y sobre todt los de 
envenenamiento causado por esta sustancia. 

El pulso es igual cuando los latidas se asemejan todis en 
cuanto á la fuerza, la velocidad y el desarrollo, mas no en cuan­
to á la frecuencia, pues esta última circunstancia es propia, co­
mo observa con mucha razón el profesor Chomel (p. 270), de l \ 
regularidad y no de la igualdad del pulso. 

Por el contrario , el pulso es desigual cuando se suceden q 
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pulsaciones débiles una ó muchas pulsaciones fuertes, cuando des­
pués de pulsaciones llenas se presentan pulsaciones blandas ó 
cuando después de latidos pequeños se perciben latidos grandes. 

El pulso regular es aquel en que media un intervalo igual en­
tre todos los latidos , 6 irregular cuando este intervalo es des­
igual. Este último pulso es el que presentan habitualmente algu­
nos sugetos, en los que, como observó Dehaen, puede producir el 
movimiento febril una regularidad que desaparece con la calentu­
ra. Uno de nosotros ha tenido ocasión de observar y observa 
íodavia muy á menudo á un sugeto cuyo pulso es desigual é i r ­
regular , siendo constante, que la aceleración de los latidos coin­
cide con la inspiración , y que cuanto mas profunda y prolonga­
da es esta, mas se aceleran aquellos. Por lo demás, este sugeto, 
de una constitución robusta, presenta todas las apariencias de una 
salud robusta. 

La irregularidad del pulso se presenta bajo dos formas prin­
cipales : en efecto , unas veces parece faltar completamente una 
pulsación , y entonces el pulso es intermitente., y otras , al con­
trario, se intercala una pulsación suplementaria entre dos norma­
les, y entonces se dice que es intercadente. Estas dos variedades 
pueden presentarse después de dos , de cuatro , de veinte pulsa­
ciones y aun por intervalos mayores; de aqui la necesidad de exa­
minar algo detenidamente el pulso para percibirlas. Finalmente, 
el pulso puede hacerse confuso por su escesiva frecuencia , irre­
gularidad y desiffuaídad, y entonces es muy difícil apreciar con 
exactitud el número de sus latidos; pero cuando la frecuencia es 
tan considerable, es de muy poca importancia el contarlas. 

En ciertos sugetos el pulso es diferente en la arténa de un 
brazo , y en la correspondiente del otro ; lo cual puede depender 
del volumen desigual de estas arterias , de su diversa profundi­
dad ó bien de afecciones esteriores del sistema arterial, como su­
cede , por ejemplo , en los latidos de la radial cuando la sub­
clavia ó la axilar están comprimidas por tumores. M. Cassan, 
{Mam. sur les cases rares, Jrchives, enero de 1827, p. 78), cita 
también un caso de esta especie en que el pulmón derecho hepa-
tizado presentaba una superficie resistente aplicada contra la ar­
teria sub-clavia, á la que podia comprimir hasta cierto punto. 

La diferencia en la fuerza de los latidos de arterias corres­
pondientes puede también provenir de afecciones de este mismo 
sistema , ya sean tumores aneurismáticos siluados en el trayecto 
de uno de los grandes troncos que nacen de la radial , ya la es­
trechez de la aorta antes de dar origen á la sub-clavia , i Jrcf¡-
PELLETIER, Compte rendu de la Clinique de Caen , octubre de 
1828, p. 212), ó ya la existencia de concreciones fibrinosas que 
se esíiendan solo á una de las arterias axilares; en estos casos po­
dría observarse una desigualdad, que no se encontraria en el la 
do opuesto y que generalmente se presenta poco á poco. 

Por lo demás, los hechos que acabo de citar deben hacernos 
desechar completamente la esplicacion de ciertos autores, que cu 
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casos de falla ó de disminución del pulso de una de las radiales 
tí de cualquier otra artéria, han atribuido esta modificación á una 
desaparición ó disminución idiopática de la acción del vaso mismo, 
debiendo admitir naturalmente esto en todos los casos en que no 
se hizo la autopsia, asi como también en aquellos en que por me­
dio de! examen directo se encontrtí un obstáculo físico que im­
pedia la circulación. Tampoco deben admitirse los ejemplos en que 
algunos autores pretenden hallar un aumento de acción de tal ó 
cual arteria , pues este aumento se aprecia muchas veces única­
mente por la sensación del enfermo y puede depender de la ma­
yor sensibilidad de las partes que rodean el vaso , mas bien que 
de un aumento de energía de las pulsaciones arteriales, el cual 
cstarsa entonces limitado á un punto circunscrito. 

Es pues imposible, dadas las condiciones de la circulación ar-
terial, admitir que esta pueda acelerarse aisladamente en una arte­
ria de regular diámetro. Los esperimentos microscópicos, entre los 
que citaremos los de Hastings y Kaltenbmmier, inducen á creer, 
que la circulación puede estar acelerada aisladamente en los capi­
lares, como veremos mas adelante ; pero respecto de las arterias 
de un cierto volumen, es imposible admitir una aceleración local 
aislada de la circulación general. 

Pero si la rapidez y frecuencia del pulso es igual en todos los 
ramos arteriales, no sucede lo mismo respecto de la magnitud, dure­
za y volumen, que son tanto mas notables cuanto mas gruesa es 
la artéria. Asi es que se perciben los latidos en la flexura del bra­
zo cuando ya han desaparecido en la muñeca, y los de la ingle 
son entonces comparativamente duros y fuertes todavía. Por lo 
demás, eslos hechos se esplican teniendo en cuenta la circunstan­
cia que tendremos aun ocasión de recordar, de que el sistema 
arterial aumenta de capacidad á medida que se aleja del corazón, 
de donde resulta que los vasos están proporcionalínente mas dila­
tados á medida que se van acercando á este órgano, y que cuan­
to menos distante de él están las artérias, menos llenos son sus 
latidos y mas persistente la energía de estos. Finalmente, hay una 
especie de exámen comparativo que no debemos despreciar; ha­
blamos del corazón cuyos latidos decidirán del valor de los datos 
esfigmicos , (jxüy/iíS, pulso), por lo que en ellos podrá observarse 
relativamente á su fuerza, eslension, frecuencia, igualdad ó inter­
mitencia. 

Estos diferentes caracteres del pulso rara vez se encuentran ais­
lados uno de otro, tal como los acabamos de describir ; las mas 
veces se presentan algunos de ellos combinados entre si, forman­
do variedades del pulso, que representan los pulsos compuestos de 
los antiguos, y de cuya reunión pueden sacarse inducciones para el 
diagnóstico y el pronóstico , asi como también indicaciones tera­
péuticas. Asi , un pulso frecuente y fuerte tiene una significación 
muy distinta que uno frecuente y débil; los datos para el pronós­
tico son enteramente distintos , y las indicaciones terapéuticas muy 
diferentes en uno y otro caso. 
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El pulso frecuente es uno de los signos de la calentura , es­

tado complexo que no puede caracterizar por sí solo este sínto­
ma , encontrándose aquel principalmente en las flegmasias, en las 
calenturas eruptivas, en las intermitentes , en la tifoidea, y final­
mente en las hemorrágias llamadas activas. 

En las enfermedades agudas, la frecuencia del pulso esta por 
lo común en relación con los demás signos y sigue el mismo or­
den que ellos en su incremento y disminución. Asi es que en es­
tos casos se presenta generalmente proporcional á la intensidad 
del calor del cuerpo y á la frecuencia de la respiración. (DOWNJB, 
Jrckives, octubre de 1835 , p. 48; y GH. HOOPER, Jrchtves, 
marzo de 1839 , p. 353). Guando el pulso disminuye de frecuen­
cia y remiten los demás signos de la enfermedad , debe creerse 
que'hay mejoria y esperarse la convalecencia. Por el contrario, 
cuando los otros síntomas parecen calmarse, permaneciendo el pul­
so frecuente sin causa notable, no debe mirarse como real esta 
mejoria, y es de temer que reproduzca la enfermedad primitiva o 
que esté para presentarse una afección de otro órgano, siendo 
esto la causa de la remisión de alguno de los síntomas ; en una 
palabra, la economia no está enteramente sana, la mejoría es su­
perficial, solo sobreviene por una especie de derivación, y la fre­
cuencia del pulso indica alteraciones mas profundas, bm embargo, 
en ciertos casos persiste esta frecuencia durante la convalecencia, 
y los sugetos no vuelven al estado normal sino á medida que se res­
tablecen las fuerzas con el ejercicio y los alimentos. Uno de no­
sotros ha observado un hecho de esta especie enteramente deci­
sivo Después de una calentura tifoidea grave , todos los síntomas 
se habían disminuido, pero la lengua permanecía roja y seca, aun­
que sin cana saburrosa, y el pulso conservaba una frecuencia no­
table • por consiguiente estos síntomas parecían contraindicar el 
uso de los alimentos, que por otra parte aconsejaba el aspecto del 
enfermo; y en efecto, bastó prescribir á este algunos alimentos l i ­
geros para que la lengua recobrase su humedad y perdiese su 
rubicundez y para que el pulso bajase prontamente. No son ra­
ros los hechos de esta especie , pero pocas veces se presentan qui­
zá tan abiertamente como en este ejemplo; por lo demás, es inú­
til insistir en la trascendencia del error que se cometería en se-

meiante caso. , , 
Cuando mejorándose los demás síntomas, no solo permanece el 

pulso frecuente , sino que se acelera todavía mas, es ele temer 
una recaída ó complicación de la enfermedad existente, o bien su 
trasformacion en otras. 

El aumento de aceleración del pulso es generalmente un signo 
funesto, pues indica un aumento de intensidad de la ateccion. W 
pulso de un adulto, que dá mas de 150 latidos por minuto es casi 
siempre indicio de una terminación mortal; sin embargo , se na 
dicho, que en ciertas enfermedades crónicas ó en algunas aleccio­
nes nerviosas, era buen si^no la frecuencia del pulso, y que coin­
cidía con una mejoría manifiesta ó con una terminación Miz ; pe-
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ro esía debe referirse en las neurores mas Lieü ai acceso de la 
enfermedad que a la totalidad de la misma, al menos asi creemos 
que debe interpretarse lo que dice Zimmerraami, {De i ' experien-
ce etc, tora 11, p. 11), acerca del histerismo. En efecto, en 
esta especie de enfermedades , el pulso se presenta á menudo muy 
raro durante los accesos , y su aceleración indica la terminación de 
esios: por consiguiente, es buen signo por lo que respecta á los 
accesos. Sm embargo , se ha atribuido también á la aceleración 
del pulso «na influencia saludable en ciertas neuroses que no se 
presentan por accesos,- asi, por ejemplo , el catedrático Trousseau 
afirma, que un estado febril intercurrente disminuye siempre sus­
pende algunas veces del todo , ó cura la coqueluche , (Jmrnal 
de Medecine enero de 1843 , carta á M. Bretonneau , p. 7 y 
siguientes): o cual confirma, según él, el olvidado aforismo de Hi­
pócrates: Fc/m.t spnsmos solvit. 

En las enfermedades crónicas, el pulso es por lo común fre­
cuente y pequeño y su aceleración es un signo funesto, que si 
sobreviene hacia el fin cuando las fuerzas se agotan, constituye 
uno de los caracteres de la calentura que se llama héctica. 

Luando el pulso disminuye de frecuencia por la tarde, puede 
esperarse una terminación favorable, pero solo en una enferme­
dad regular, pues en ciertas afecciones sobrevienen los recarcos 
en todos los periodos por la mañana y no por la tarde, como por 
ejemplo en la pulmonía con adinamia, citada por Landre-Beau-
vats, (Semeio¿tque,j>. 26). Sin embargo, para la apreciación de 
este signo pronostico , no deben tenerse en cuenta las enferme­
dades verdaderamente intermitentes, cuyas accesiones cuotidia­
nas pueden verificarse por la mañana. 

El pulso frecuente , pero grande y fuerte, es por lo «oraun de 
un pronostico menos funesto que el frecuente , y á la vez peque-
no y débil ; en efecto , en estas combinaciones de caracteres los 
elementos son dobles, y la frecuencia pertenece, si podemos es­
presarnos asi , a la enfermedad , al paso que la fuerza d la debi­
lidad pertenecería al enfermo é indicarla el grado de resistencia que 
podía oponer a la afección que padecía. Esta manera de apreciar 
el puiso es útil como medio de pronóstico, y ademas presenta una 
buena indicación terapéutica, enseñando los casos en que el en-
lermo puede soportar el uso de medicamentos debilitantes, cuales­
quiera que sean , como también aquellos en que, ya por una de­
bilidad primitiva, o ya por el desarrollo accidental de un estado 
asténico, debe someterse al enfermo á una medicación tónica. Pero 
cuando se quieran buscar estas indicaciones , es preciso tener pre­
sente , que la regla que acabamos de dar tiene algunas escep-
ciones , y que el pulso es algunas veces débil en ciertas flegma­
sías bien caracterizadas y bastante estensas, como , por ejemplo 
la pulmonía , en las cuales basta las emisiones sanguíneas comu­
nican al pulso mas fuerza. Con efecto , en estos casos hay, según 
el lenguaje raédujo , opresión de fuerzas y no debilidad real, es 
decir , que las fuerzas están compritridas en cierto modo , pero 
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no destruidas ó aniquiladas. Importa mucho llamar la atención del 
médico acerca de dichos casos, porque el error ^ traería en ellos 
malas consecuencias, y el uso de los medios tónicos produciría 
los mas funestos resultados; siendo el tino del observador el qvie 
debe decidir de qué causa depende la debilidad. El pulso frecuen­
te , grande y fuerte, es pues indicio de una flegmasía simple ea 
un' sugeto que se halle en circunstancias favorables: también pre­
senta este carácter en los casos que se han considerado como ejem­
plos de crisis. 

Si después de haber sido el pulso frecuente , grande y fuer­
te se vuelve pequeño, blando y débil, conservando sin embargo 
su frecuencia, debe deducirse que la enfermedad se agrava y ca­
mina hacia una terminación funesta; siendo entonces tanto mayor 
el peligro, cuanto mas pronta ha sido dicha variación del pulso. 
Algunas veces se la observa únicamente en los moribundos; en 
efecto , el pulso frecuente, pequeño y débil es por lo común un 
signo de los mas funestos, del que nos presentan un ejemplo el 
cólera morbo asiático y las peritonitis muy graves. 

Conservando su frecuencia y su pequeñéz el pulso puede ser 
también fuerte, ó como se dice comunmente, concentrado y ner­
vioso ; asi le encontramos en el último periodo de la tisis. 

Si el pulso después de haber sido frecuente, se vuelve muy 
raro, es decir, que no llega á 60 pulsaciones en el adulto, es 
de temer un peligro real ; asi se le observa en la meningitis tu­
berculosa, en el hidrocéfalo agudo y en el tifo amarillo, y enton­
ces es indicio de un peligro casi inevitable. M. Rochoux afir­
ma por el contrario, que la rareza del pulso, del tercero a! quin­
to día en la fiebre amarilla, es signo casi cierto de curación. Es­
ta rareza consecutiva del pulso indica muchas veces la tendencia 
hácia una complicación cerebral; en efecto, se la observa princi­
palmente en las afecciones encefálicas llamadas letárgicas ó coma­
tosas, tales como la meningitis, el reblandecimiento y las calentu­
ras perniciosas meníngeas. Por lo demás, en estos casos el peligro, 
aunque real y aun casi inevitable, no es inmediato ; pues casi 
siempre al acercarse la muerte se pone el pulso algo frecuente 
hasta el momento de la agonía en que se vuelve, como ya hemos 
dicho, confuso y decreciente. Cuando el pulso dá mas de 80 pul­
saciones por minuto, es muy diílcil juzgar de su velocidad; si 
dá 100 es imposible, y entonces es por lo general también fre­
cuente. Sin embargo , el pulso puede ser á la vez veloz y raro; 
y Landre Beauvais (Semeiotique, p. 29) cita un ejemplo de pul­
so veloz, que solo daba de 32 á 56 pulsaciones por minuto. El pul­
so veloz y raro se encuentra en algunas cuartanas (Síhal), y al­
gunas veces en las calenturas comatosas ó ea el coma que acom­
paña á la hemorrágia cerebral. 

El pulso lento es el que acompaña las mas veces al pulso ra­
ro, y entonces si las fuerzas del sugeto se hallan en buen estado 
es un signo feliz, y sino constituye una de las variedades estre-
mas del pulso de los agonizantes. Por el contrario, el pulso leu-
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to y frecuente puede observarse en los escalofríos de las calen­
turas intermitentes y en el histerismo, la hipocondría y las afec­
ciones espasmódicas. 

La dureza del pulso es uno de los caracteres que se encuen­
tran en él al mismo tiempo que la frecuencia, y cuando no de­
pende de una hipertrofia del ventrículo izquierdo del corazón, i n ­
dica mas particularmente la existencia de uüa flegmasía o la in ­
minencia de una hemorragia. Se le observa también en las calen­
turas llamadas biliosas y en algunas variedades de histerismo y 
de hipocondría, asi como también en el principio de las flegma­
sías y de las hemorragias llamadas activas, en las que si dicha du­
reza del pulso cede á medida que las fuerzas del enfermo se dis­
minuyen , no indica nada de funesto; pero si el pulso permane­
ce duro y frecuente mas tiempo que parece requerir el curso do 
la enfermedad, es de temer que sobrevenga otra afección. 

Cuando el pulso duro se presenta en una afección nerviosa 
es casi siempre ademas frecuente, pequeño e irregular, y vá acom­
pañado de los demás signos de la enfermedad nerviosa, como la 
orina aumentada y descolorida ó la supresión de este liquido, la 
falta de calor febril, etc. Por el contrario, en las flegmasias es 
frecuente, veloz y vá acompañado de un calor intenso y de los de-
mas signos generales del estado inflamatorio. 

El pulso se pone blando antes del periodo de declinación 
de las enfermedades í por consiguiente, esta variación debe con­
siderarse como una buena señal cuando la blandura vá acompaña­
da de fuerza, regularidad y disminución de frecuencia; el pulso 
Mando puede también depender de una dilatación de los ventrí­
culos del corazón. Fuera de estos casos, es, al contrarío del pul­
so duro, un indicio á menudo funesto, y se le observa muchas ve­
ces en la calentura tifoidea de forma adinámica, como también en 
los casos en que una flegmasía vá acompañada de ese estado ge­
neral que constituye la adinamia, y al fin de las enfermedades cró­
nicas cuando ván disminuyéndose notablemente las fuerzas. En 
estas afecciones es en las que especialmente es mayor el peligro 
cuando la frecuencia y sobretodo la irregularidad acompañan á la 
blandura. Guando el puko, de blando que era se vuelve mas du­
r o , mas regular y mas frecuente, es mas favorable el pronóstico-
si por el contrario, en el curso de una enfermedad en que pue­
de sobrevenir una inflamación de las visceras, el pulso blando se 
vuelve duro y mas acelerado , ó permanece tan acelerado como 
antes en los casos en que evidentemente lo está , es de temer 
que se desarrolle accidentalmente una inflamación interior. 

Siendo el pulso duro y frecuente un indicio de inflamación 
indica por consiguiente el uso de las emisiones sanguíneas! 
del mismo modo que las contraindica el pulso blando v fre­
cuente. J 
. E1 Pulso dilatado, grande ó desarrollado es por lo general un 

signo favorable cuando no presenta una frecuencia escesiva ó una 
Figidéz y dureza notables; y por lo común indica una afección fran-
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ca en su curso, y cierta resistencia de parte de la economía. Cuan­
do se sucede al pulso concentrado, al duro d al deprimido, anun­
cia una terminación favorablecomo sucede en la peritonitis 
y en la variedad de pulmonía que en otro lugar indicamos. 

Algunos autores han creido que este pulso , sobre todo cuan­
do presenta la variedad designada con el nombre de pulso undo­
so, era un signo de sudor, que al menos algunos de ellos consi­
deraban como crítico; pero lo que hay de cierto es, que el pulso 
undoso coincide casi siempre con las traspiraciones copiosas, co­
mo sucede en el reumatismo agudo y en el estadio de sudor de 
las calenturas intermitentes. Que el sudor sea critico ó no es otra 
cuestión enteramente distinta, si bien no es menos cierto, que es 
útil averiguar la relación de este pulso con la existencia del su­
dor. Por lo demás, entiéndase que aqui hablamos de la traspira­
ción activa, si podemos espresarnos asi, de la que coincide con 
una elevación manifiesta de la temperatura del cuerpo ; pero de 
ningún modo de esos sudores frios y viscosos que, por el con­
trario, van acompañados de un pulso pequeño, á menudo intermi­
tente, y que son de muy mal agüero. 

Hay sin embargo un caso en que el pulso grande, dilatado es 
un indicio funesto, como sucede en una hemorragia actual ó recien­
te ; asi en un sugeto que acaba de ser afectado de una hemorra­
gia cerebral, la magnitud del pulso parece indicar una tendencia 
á una nueva hemorragia, del mismo modo que su dureza y fre­
cuencia hacen temer mas tarde una inflamación en los puntos del 
cerebro que rodean el coágulo sanguíneo. 

El pulso pequeño es por lo común de mal agüero; y cuando 
es al mismo tiempo duro, como en el pulso contraído d concen­
trado , el peligro es menor, sobre todo si vá acompañado de sig­
nos que revelen, que hay todavía fuerza en el enfermo; con este 
carácter se le observa algunas veces al principio de las flegma­
sías. Guando, por el contrario, el pulso es pequeño y débil el pe -
ligro es real, como hemos dicho. Según Landre-Beauvaís, el pul­
so pequeño después de las enfermedades eruptivas anuncia el ana­
sarca (Loe. cit. p. 3). En cuanto ai pulso fuerte y al pulso débil, 
su valor pronóstico se deduce bien claramente de lo que hemos 
dicho acerca de los demás pulsos á que los hemos hallado reu­
nidos : por consiguiente, insistiendo sobre este punto nos espon-
driamos á repeticiones inútiles; y por lo mismo solo añadiremos 
que el pulso débil se presenta en algunas afecciones orgánicas del 
corazón ó de sus válvulas (la insuficiencia) , pero en estos casos 
no hay ningún síntoma febril. 

La regularidad del pulso en las enfermedades es buena señal, 
y por el contrario su irregularidad es un indicio funesto ; pero 
aqui deben distinguirse también los casos en que el pulso es i r ­
regular, intermitente por ejemplo, pues de la intermitencia aisla­
da de los demás signos de'un estado febril es de la que princi­
palmente se traía; y aunque no es constante este síntoma en las enfer­
medades orgánicas del corazón siempre deberá temerse entonces 
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una afección de este órgano ; si no se percibe ningún signo de 
esta, siendo intermitente el pulso, deberá temerse una afección 
nerviosa. Guando por el contrario, hay un estado febril, la inter­
mitencia del pulso vá acompañada de su pequenez , frecuencia y 
debilidad , y es un signo de los mas funestos, y mas peligroso 
íodavia, según Landré-Beauvais, cuando dicha intermitencia es re­
gular y cuando faltan muchas pulsaciones seguidas. En cuanto al 
pulso dicroto, se ha considerado como signo de una hemorragia crí­
tica, y M. Martin Solón (art. Pouls, Dic. de med. et de chir. prat., 
lora. X I I I , p. 549) ha comprobado la exactitud de esta observa­
ción en algunos casos; pero este mismo autor añade, que no siem­
pre es verdadera, pues el pulso dicroto existe muchas veces sin 
hemorragia i Nosotros le hemos encontrado después del uso algo 
repelido de los purgantes. 

El pulso igual, y el desigual, esceptuando siempre los casos 
de lesión del centro circulatorio, tienen un valor análogo al del 
pulso regular y al del intermitente; asi es que la desigualdad, uni­
da á la debilidad y pequeñéz del pulso, es un signo de muerte 
próxima. 

Sabido es, que en la igualdad ó desigualdad del pulso es en 
lo que fundaba Borden todo su sistema; pero nos guardaremos 
bien de recordar todas las distinciones que este autor estableció, 
pues no creemos que en el estado actual de la ciencia pueda ad­
mitirse un pulso superior y otro inferior al diafragma , esto es, 
dependiente de las afecciones de los órganos situados encima y 
debajo de este músculo; como no podemos concebir que puedan 
fijarse los carácteres de un pulso especial para cada órgano ni 
demostrar la existencia de pulsos críticos. Pero sin admitir las a ser-
clones de Bordeu, diremos que si el pulso considerado como me­
dio de diagnóstico y de pronóstico, era estudiado por los auto­
res de los siglos pasados con un fervor y una confianza escesivos, 
nos parece tal vez demasiado descuidado generalmente en nuestros 
dias, y que si es dudoso que cada órgano tenga su pulso particular, 
es mas verosímil admitir, que por lo común el pulso varía en las fleg­
masías según los tejidos afectados. Asi en las flegmasías de las mem­
branas serosas se cree, que es mas contraído que en las inflama­
ciones de los órganos parenquimatosos y del tejido celular. Pero 
sea lo que quiera de este hecho general, los caracteres del pul­
so no pueden indicar por si solos de un modo decisivo el asiento 
de las enfermedades, si bien son de bastante utilidad para el diag­
nóstico y sobre todo para el pronóstico, puesto que pueden indi­
car muchas veces hasta qué punto ha influido generalmente en la 
economía la afección observada. No insistiremos mas en estos d i ­
versos puntos, como tampoco en las indicaciones terapéuticas que 
resultan del conocimiento de las cualidades del pulso, pues 
ya nos hemos esplicado con bastante claridad : únicamente aña­
diremos algunas palabras, por via de resumen sobre el valor del 
pulso considerado como un medio de conocer el curso de las en­
fermedades. 
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En la mayor parte de las afecciones agudas, el pulso es 

vivo contraido y frecuente durante el periodo de aumento, y l le­
no fuerte, flexible y frecuente también al fin del periodo estacio­
nario, en la época que corresponde al periodo de cocción de los 
autores; variando al último según la terminación. Si la enfermedad 
desaparece, se disminuye en su fuerza y frecuencia y principia la 
convalecencia : por el contrario, si el pulso permanece algo fre­
cuente y se pone flexible, desarrollado y algo tenso, sobreviene la 
supuración ; si se pone pequeño y depresible amenaza la gangre­
na, y si es pequeño, débil, blando, irregular y desigual, es de 
temer que se declare un estado adinámico. Finalmente, si el pul­
so de dilatado y duro que era, se vuelve pequeño, permanecien­
do frecuente, debe temerse el paso de la enfermedad al estado 
crónico , como también el desarrollo de otra enfermedad, si pre­
senta algunos caractéres nuevos, como son mas frecuencia ó ma­
yor dilatación. 

Gomo se vé por estos pormenores, que a pesar de su ari­
dez hemos debido reproducir, el pulso no puede dar mas que 
una parte de las indicaciones que se buscan, y es casi imposi­
ble aislarle de los demás signos, como querían los antiguos, 
lo cual equivale á decir, que nunca puede ser un síntoma patog-
nomdnico, pues ya hemos establecido en otro lugar, que solo pue­
den considerarse como patognomdnieos los productos físicos ó quí­
micos perceptibles alesterior, yaqui encontramos una nueva prue­
ba de ello. . 

JUemciones del ruido arterial. Las alteraciones que el oído 
puede percibir en los ruidos que acompañan á los latidos arteria­
les, han recibido el nombre de ruidos anormales de las arterias. 
Antes de empezar el estudio de estos ruidos patológicos haremos 
algunas consideraciones acerca de los fenómenos fisiológicos. 

Fenómenos fisiológicos. El latido arterial que acabamos de es­
tudiar y que constituye el pulso, r á acompañado de un ruido sordo, 
macizo, de una especie de murmullo leve, que es preciso haber oído 
para distinguirle bien. Por lo general coincide con la elevación 
de la artéria, y por consiguiente sigue tanto mas de cerca al primer 
ruido del corazón, cuanto menos dista de este la artéria en que se 
le observa. Gomo acompaña al pulso, participa de su frecuencia, y del 
mismo modo que él, el número de los ruidos varía según las edades 
y todas las demás circunstancias que en otro lugar hemos estudia­
do. El ruido arterial, por io común simple, puede parecer doble 
en ciertos vasos, como por ejemplo las carótidas, pero, á decir ver­
dad, no deja de ser simple, pues el segundo ruido que se perci­
be en este caso no es otra cosa que el eco del segundo ruido del 
corazón, y debe distinguirse enteramente del ruido arterial propia­
mente dicho. 

El carácter y la fuerza de este ruido vanan según el diáme­
tro del vaso, su proximidad al corazón y el espesor de sus pare­
des, asi como también segnn la cantidad, la calidad y la rapidéz 
de la sangre que pasa por él; otro tanto puede decirse del sexo, 

TOMO ir. 8 
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la edad y la constitución del sugeto. La tensión comunicada á la 
artófia ó á las partes inmediatas y la presión ejercida por el es­
tetóscopo en el trayecto del vaso, son también circunstancias ca­
paces de modificar el sonido. 

Ka un mismo individuo, prescindiendo de la edad, del sexo y 
de la constitución, no tiene en todos los puntos igual intensidad 
el ruido arterial. En primer lugar, es tanto mayor cuanto mas vo­
lumen tiene la arteria y mas cerca está del corazón; asi es que 
los latidos de la carótida son mas fuertes que los de la braquial 
o los de la radial. El sonido está en proporción del volumen 
de las arterias, siendo tanto menos intenso, cuanto mas pequeñas 
son éstas, pero en este caso, es notable por su dureza, brevedad 
y sequedad, cualidades tanto mas manifiestas, cuanto menor es el 
diámetro de la arteria. Por lo demás, el sonido puede ser diferen­
te en dos arterias correspondientes; asi es que M. Vernois ha ob­
servado, que la carótida derecha tenia en el estado normal un so­
nido mucho mas fuerte que la izquierda. Los ruidos que se no­
tan en las crurales son mas suaves y blandos que en las carótidas. 

Si la arteria está muy llena y sus paredes son muy gruesas, 
el ruido es mas sordo, como debe suponerse; en circunstancias 
contrarias es mas claro, y si la cantidad de sangre que hay en la 
artéria está disminuida ó parece mas acuosa , el ruido es menos 
sordo, rnas marcado, mas rechinante en cierto modo (Bouiilaud, 
i . I , p. 228). En el niño, los ruidos son mas blandos, mas sonoros, 
y muchas veces se perciben ruidos de fuelle sin haber alteración 
notable (29 casos de 100, Fernois). En los octogenarios, el ruido 
es duro , macizo , algunas veces seco, rápido y sin latidos do­
bles. En las mujeres y las niñas, los ruidos arteriales son mas 
claros, mas suaves y mas intensos, y en ellas es en quienes se oyen 
principalmente los latidos dobles de las carótidas. Del mismo mo­
do, son los ruidos mas sordos, mas secos y mas circunscritos en 
los individuos musculosos y de mediana gordura. Interponiendo 
una concha entre la artéria y el oido del observador , se perci­
ben mas sordos y menos dilatados los ruidos arteriales. 

La mayor ó menor presión ejercida en el vaso por medio de! es­
tetóscopo puede también hacer variar la intensidad del ruido arteria!, 
y si la presión es fuerte, convertirle en ruido de fuelle, efecto que 
produce también la tensión considerable. M, Vernois, (p. 39), dice 
con relación á este último punto, que ha visto producirla estension 
de la pierna y del muslo ruidos fuertes , bruscos y dotados de 
un impulso considerable en las crurales y las poplíteas, babiendo 
observado también algunas veces en este caso un ruido de fuelle 
continuo, que desaparecía poniendo en flexión el miembro. Sin 
embargo , es preciso tener cuidado de no confundir entonces el 
ruido arterial con el ruido de rotación que acompaña á la con­
tracción de los músculos estensores. Comprimiendo una artéria á 
alguna distancia del punto auscultado, pueden verificarse fenóme­
nos semejantes de aumento del ruido, que á veces se convierte en 
ruido de fuelle. 
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Se dice, que el ruido arterial es el resultado del choque de la 

columna sanguínea contra la pared arterial en el momento en que 
el corazón la arroja á su cavidad. En efecto, el movimiento 
de dilatación, comunicado á la aorta en el momento del sísto­
le ventricular, vá prolongándose por toda la estension del sis­
tema arterial, y de aqui proviene el ruido que se observa. Los es-
perimentos de Laennéc (tom. I I I , p. 512), de MM. Bouillaud y 
Donne(Zoc. cit. p. 230), de Pyorri (Jrchiv. gen. de Méd., junio 
de 1834 p. 249 y siguientes), de Spittal {Gaz. Méd., 3 de agos­
to de 1839), y de M. Corrigan {Jrchiv. gén., diciembre de 1836, 
p. 475 , donde se encuentra el resumen de las diversas teorías), 
tienden á probar, que el ruido normal de las arterias es produ­
cido por el roce lateral de la sangre contra las paredes arteria ­
les , roce que se aumenta por la reacción arterial, (Fernois), pol­
la vibración de estas paredes, y finalmente por el movimiento mo­
lecular de la sangre , pues los glóbulos del centro tienen un cur­
so mas rápido que los de la circunferencia. Por nuestra parte ob­
servaremos, que en estos diversos esperimentos se ha producido 
siempre un ruido análogo al de fuelle, y ademas que se ha olvidado 
uno de los datos del problema, á saber, el choque de la columna 
sanguínea arrojada por el ventrículo contra la columna de san­
gre que contiene el sistema arterial siempre lleno. Este choque 
vá acompañado de una presión sobre toda la columna á que ha 
sido trasmitido, y obliga á las arterias á dilatarse momentánea­
mente hasta que el paso á las venas de una cantidad de sangre 
proporcionada d lo que se ha introducido violentamente permite 
que se contraigan. Nos parece que este choque, que reside en eí 
"principio de la aorta, debe considerarse como la causa del mido 
normal de las arterias. En efecto, no vemos en el roce de la 
sangre una causa capáz de ocasionar un ruido seco, macizo y 
breve; la reacción arterial y el movimiento molecular de la san­
gre son también circunstancias, que difícilmente pueden producir un 
ruido de esta especie y que mas bien creemos capaces de causar 
un ruido prolongado, como es el de fuelle. 

En el estado normal^ hay completa proporción entre el diáme­
tro de las arterias y la cantidad de sangre que debe pasar por 
ellas y que pasa efectivamente sin ruido real; solo que la colum­
na de líquido trasmite á todos los puntos el ruido procedente del 
impulso que ha recibido del corazón, y la trasmite á todo 
el sistema arterial con modificaciones de intensidad, dependien­
tes de la magnitud de la columna sanguínea, esto es, del diáme­
tro de la artéria y de su grado de proximidad al corazón. 

Pero si una modificación cualquiera de la artéria, de la co­
lumna sanguínea ó de la fuerza que la impele, altera la rela­
ción establecida entre el volumen de la columna impelida y el diá­
metro del vaso por donde pasa, entonces hay ruido anormal, y es­
to en virtud de mecanismos diferentes según los casos, como mas 
adelante veremos. Lo mismo sucede cuando varían las cualidades 
del líquido mismo , en cuyo caso el ruido anormal confundé eí 
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ruido normal en todos los puntos en que se produce, persistien­
do el ruido de choque en todos los demás, lo cual esplicaremos 
en breve. 

No admitimos pues como causas del ruido normal de las ar­
terias las circunstancias indicadas por los autores, y le atribuimos 
al choque de la columna sanguínea, arrojada por el ventrículo con­
tra la sangre que ya contienen las arterias ; no siendo para nos­
otros los ruidos anormales una trasformacion del ruido normal, sino 
ruidos nuevos que le confunden y no le reemplazan. Si emitimos es­
ta opinión , no es por establecer una perfecta conformidad con 
lo que hemos dicho respecto de ios ruidos del corazón, sino por­
que estamos convencidos de que siempre que por una circuns-
lancia cualquiera, vana ia relación entre la cantidad de sangre in­
troducida y el volumen de los vasos, ó bien se modifica la cua­
lidad misma de la sangre , el ruido se altera, y esta alteración, 
perceptible en un punto, deja de serlo á medida que nos aleja­
mos del corazón. 

Fenómenos patológicos. El estado morboso puede inducir en el 
.ruido arterial modificaciones en la intensidad y el timbre de este 
ruido y en el ritmo con que se produce. 

Asi es que el ruido arterial puede estar aumentado y ser mu­
cho mfrs fuerte y brusco , como se observa en la plétora, en la 
íi)Oamacíon y en iodos los casos en que el pulso es fuerte y di ­
latado ; y también puede ser débil, como en los sugetos poco 
robustos. La fuerza ó debilidad del ruido arterial son circuns­
tancias, que es útil á veces examinar para la aplicación de cier­
tos medios terapéuticos, los antiflogísticos, por ejemplo. En efec­
to, la enfermedad modifica muchas veces de tal modo los carac ­
teres del pulso, qme no suministran datos suficientes sobre la ma­
yor ó menor opor'unidad de las emisiones sanguíneas; y entonces, 
averiCTando por medio del oido la intensidad de los ruidos del 
corazón y de las arterias, podrá juzgarse hasta qué punto per­
miten las fuerzas de la economía el uso de los medios debi­
litantes. 

Otras veces está modificado el timbre del ruido arterial, y en 
vez de un choque macizo y breve, se percibe un ruido mas blan­
do y mas tirante, en una palabra, un verdadero ruido de fuelle,, 
ó bien el ruido que basta entonces habia conservado siempre m 
ritmo normal, mediando entre latido y latido un espacio largo, 
pierde esta forma y se hace mas continuo y como compuesto de 
dos ruidos (las mas veces anormales), que se suceden casi sin i n ­
terrupción ; tales son los llamados ruido de fuelle de doble corriente 
y ruido de diablo. Finalmente, los ruidos que se perciben pueden 
estar modulados de diverso modo, y entonces reciben el nombre 
de ruidos musicales 6 de cantos de las arterias. Examinemos aho­
ra estas diferentes variedades. 

Ruido de fuelle. Este ruido es intermitente, ó como se ha lla­
mado también, de una sola comente , siendo en general tanto 
mas estenso y fuerte, cuanto mas gruesa es la artéria en que se 
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verifica y mas rápido el curso de la sangre ; su duración-es mas 
ó meaos prolongada. Por lo demás, puede formarse una idea de 
él comprimiendo suavemente una arteria con el estetóscopo, du­
rante la auscultación; debe advertirse únicamente que pueden pre­
sentarse diversos timbres relativos á las diferentes circunstancias 
qme acabamos de indicar. Este ruido es menos frecuente que el 
de fuelle , [Fernois, p. 56); se le observa mas a menudo eu a 
arteria carótida que en lacrara! y en ambas existe inas veces a la 
íierecha que á la izquierda, según Laennec , y MM. Anurai y 
Vernots Este último, resumiendo sus observaciones, ha deflu-
cklo de la suma de los casos observados en cada lado, que se ha 
presentado en 357 á la derecha, y en 239 á la izquierda. Ecspec-
to de las carótidas, se le ha observado en 268 casos a la derecha 
v en 161 á la izquierda; y respecto de las crurales en 89 casos 
l la derecha, y en 78 á la izquierda {loe a i . p. 57)- 08 
chos no «e oponen en manera alguna a la opinión de M. Eou -
llaud como se ha dicho muchas veces y ha repetido el autor de 
«na Memoria recién publicada (AHAN , Recherchts sur le murmure, 
continu, vasLula í re , simple et compasé, etc. Jrckives, zgosto 
de 1843 p. 411), porque este catedrático, en la segunda edi-
rAm de su Tratado de las enfermedades del corazón > <kw positi­
vamente (p. 238) haber encontrado los ruidos anormales coa mas 
frecuencia á la derecha que á la izquierda. 

En cuanto á la regla que se habia dado de que siempre que 
luiy un ruido anormal en una arteria cualquiera, se le encuentra 
también eu la carótida, no puede considerársela como absoiutá. 
En efecto , M. Bouillaud , (p. 238 ) y M. Vcrnois, (p. ) lian 
«nconlrado casos eu que el ruido de fuelle ocupaba la crural, sm 
nue fuese perceptible en la carótida. _ 

Este ruido es mas frecuente en las mujeres que en los hom­
bres y M Vcrnois le ha observado 1,25 veces mas eu las pri­
meras que en los segundos ; es por lo común permanente , pero 
puede también faltar de un modo repentino para volver a pre­
sentarse después con una intermitencia allómala , como dice M. 
Bouillaud. Mas adelante veremos las circunstancias con que se 
ha querido esplicar este hecho. Finalmente, el rumo de fuelle pue­
de ser muy brusco y semejante al ruido de rabo , y entonces 
coincide con un estremecimienío vibratorio perceptible al tacto; pu-
diendo también ir acompañado de un ruido de íuelle en la región 
precordial, ó existir solamente en las arterias. / 

Laennec (t. I I I , p. 81 y 9!) atribuye la producción del ramo 
de fuelle á la contracción espasraódica de las fibras circulares 
de las arterias, y compara este fenómeno al nudo rotatorio que acom­
paña á la contracción muscular. Esta opinión, puramente hipotética, 
ha sido desechada, y se ha creído que la causa del ruido de fuelle 
consistía en las modificaciones físicas que sobrevienen en la circula­
ción arterial. Examinemos rápidamente estas diversas teorías. 

Sepun el doctor Spittal, el ruido de fuelle reconoce por cau­
sa íod̂ u aumento en la rapidéi de la circulación , opinión que Ka 
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sido reproducida por Hope en 1832. Por el contrario , el doctor 
JLIliotson admma, según Corrigan , {Archives gen. diciembre de 

. ^ i 4)' .que la causa del ruido de ^elle consiste en un 
retardo del movimiento de la sangre , retardo que es indispensa-
Me cuando dicho liquido tiene que pasar por orificios estrecha-
üos. Bertm había ya emitido esta opinión respecto del corazón 
y no de las arterias, como tantas veces se ha repetido después 
. -fc-l doctor Williams (1835) reconoce como condiciones necesa­

rias para la producción del ruido de fuelle cierta resistencia al 
curso de la sangre impehda con cierto grado de fuerza {Enfer­
medades del pulmón y de la pleura, p. 194), y Corrigan en la 
Memoria citada (p. 466) reconoce como necesarias las dos con­
diciones siguientes : 1." ün movimiento de la sangre en forma 
de corriente, que reemplace su movimiento uniforme v produzca 
vibraciones en las paredes de las cavidades que atraviesa; 2 - una 
disminución en la tensión de las paredes arteriales, que permi­
ta a estas paredes entrar fácilmente en vibración en virtud de 
las comentes irregulares de liquido que contienen 

M. Bouillaud (tomo I , pág. 248) considera como capaces de 
aumentar el roce normal que produce la columna sainniínea 
las circunstancias siguientes : 1.° La compresión de las arterias 
ya sea por el estetóscopo ó ya por im tumor; 2.o una es­
trechez producida por una lesión orgánica ó por cualquier otra 
causa ; 3.o la desigualdad y rugosidad de la superficie interna 
de las arterias; 4.° la violencia de los latidos del ventriculo iz ­
quierdo, ya por si solas ó ya combinadas con otras causas • 5 » 
el paso (la la sangre al través de una abertura accidenta!, de 
una arteria, y su mezcla con la sangre venosa en el aneurisma 
varicoso, por ejemplo; 6.» finalmente, cita también, aunque sin 
admitirla porque la combate mas adelante, la ílacidéz arterial pro­
puesta por Corrigan, y añade ademas la alteración de las cua­
lidades de la sangre. 

Si consultamos la escelente tesis de M. Vernois, que ya hemos 
tenido ocasión de citar, veremos que este autor divide en mu­
chas clases los ruidos de fuelle arteriales. Algunos no son mas 
que el eco de los ruidos del corazón y no residen realmente eu 
las arténas; otros son resultado de una compresión esterna (p 
98) o de un roce en los vasos, producido por esceso de sangre 
como en la plétora (p. 97). En los casos en que hay una pérdi­
da repentina y habitual de sangre , d en los que hay poca san­
gre , no pudiendo soportar vacio interior el sistema arterial se 
contrae en virtud de su vitalidad; las artérias se comprimen, se 
repliegan en el interior y estos pliegues aumentan el roce. En la 
teoría de Laennec , se admite, como vemos, la contracción vital 
pero en la de M. Vernois, este acto vital no obra en cierto mo­
do por si mismo , sino produciendo únicamente las condiciones 
físicas del roce, finalmente , en algunos casos de clorosis, con 
ni i traciou serosa del tejido sub-cutáneo , dicho autor admite una 
íoWíracioa del tejido subseroso de las artérias al nivel de las des-. 
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igualdades que se encuenlrao ou sus divisiones, y atribuye, á 
esta infiltración una parle del ruido anormal que se percibe en 
tales casos , aumentándose el roce, en su opinión, por esta cir­
cunstancia. 

La opinión de M. Beau emitida en una Memoria que ha pu­
blicado sobre este punto, {Archives , febrero de 1838), puede 
resumirse en las proposiciones siguientes: El estremecimiento v i ­
bratorio y el ruido que le acompaña son producidos por un roce 
aumentado del liquido contra las paredes del vaso , y la causa da 
este aurueulo es la gran cantidad de liquido relativamente al diá­
metro del vaso por donde pasa, ora consista la desproporción en 
el aumento de la columna, ora en una disminución de diámetro 
ets un punto del tubo arterial. Por consiguiente, para que se pro­
duzcan vibraciones en las arterias, se necesita según este autor, 
una masa de liquido demasiado grande respecto de la capacidad 
del vaso. M. de La Harpe publicó también en el mismo año en 
ios Jrchi'oos una Memoria notable, {Archives, setiembre de 1838 
p. 33 v sig.); y los curiosos esperimentos que contiene , conduje-
roa ai" autor á admitir, que la densidad de los líquidos influye 
muebo en la producción de los ruidos de fuelle , pues cuanto mas 
disminuye esta densidad, mas intenso es el ruido ; y que la ve­
locidad de la columna líquida tiene también una gran parte en 
su formación : en efecto, la densidad del líquido y la velocidad 
de su corriente parecen ser dos condiciones inmediatamente ne­
cesarias para que se produzca este ruido. Las paredes arteriales 
no vibran para producir el sonido, solo pueden concurrir á Iras-
mitirie; sin embargo, acelerando ó retardando el curso de la san­
gre, pueden influir indirectamente en su producción. 

Por último , MM. BarLli y Roger , (Manual citado, p. 396 y 
sig.) , creen que el ruido de fuelle se verifica cuando una causa 
cualquiera aumenta el roce de la sangre contra la cara inter­
na de los vasos ; y que este roce consiste en una modificación 
del mismo vaso , es decir, del instrumento por donde corre el 
líquido (estrechez interior, desigualdades de la cara interna, com­
presión esterior,) ó bien que depende de un aumento notable del 
Huido sanguíneo , reuniéndose á menudo estas dos condiciones. 
Dichos autores admiten también en algunos casos particulares 
(la anemia , la clorosis) , la retracción activa de las paredes y la 
existencia de los pliegues interiores que propone M. Veruois. 

Gomo vemos, cuanto mas modernos sontos autores, menos esclu-
sivisías son y mas se inclinan á reconocer, que no es el mismo en 
los diversos casos el mecanismo del ruido de fuelle ; opinión que 
nos parece la única razonable. Pero en medio de todos estos 
pareceres ¿cuál será el que debamos adoptar? ¿cuál el que deba­
mos desechar? . , 

Para nosotros es indudable, que el aumento de roce, cletudo 
no á una causa esclusiva, como la eslrccbéz {EHiotson, Vídl iams) 
ó al aumento de la masa sanguínea { M . B m u ) , sino mas bien a 
causas variables y múltiples , es una de las condiciones indispea--
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sables para la producción del ruido de fuelle. Asi por ejemplo, 
una compresión esterior, una estrechez orgánica, un aumento de 
la masa del liquido arrojado en cada contracción de los ventrícu­
los, ó finalmente , la mayor rapidéz de la columna sanguínea, nos 
parecen propios para ocasionar el ruido anormal, como ya he­
mos indicado al tratar del ruido de fuelle que reside en el cora­
zón. 

Todas estas condiciones tienen por tínico resultado el au­
mento de roce ; no cabe la menor duda acerca de esta variedad 
en el mecanismo del ruido de fuelle , y en el dia están casi con­
formes los autores en admitirla. No sucede lo mismo en otros ca­
sos en que se observa dicho ruido, sin que pueda atribuirse á una 
desproporción entre la columna sanguínea y el diámetro de los 
vasos 5 entonces es cuando se admiten como causas los espasmos 
de las arterias, sus pliegues interiores, una poliemia serosa, una 
infiltración subserosa, etc.; entonces es cuando adquieren á nues­
tro parecer una importancia evidente los csperimentos de M de 
La Harpe y las investigaciones de MM. Andral y Gavarret ; en­
tonces es cuando debe tenerse en cuenta para esplicar este fenó­
meno la densidad del líquido que contienen los vasos. 

Vamos á examinar las diferentes circunstancias en que se per­
cibe el ruido de fuelle, y asi podremos espresarnos con mas clari­
dad , aplicando á cada ejemplo las esplicaciones que creamos mas 
convenientes. Unicamente debemos advertir aqui, que en machos 
de los ejemplos que vamos á estudiar, casi saltaremos del ruido 
de fuelle intermitente al ruido de doble corriente ó al conlinno; 
pero esta dificultad resulta de la materia misma, puesto que las 
dos variedades están muy inmediatas una á otra , que el ruido de 
doble corriente y continuo no es, según muchos autores, sino un 
grado mas avanzado del ruido intermitente , y que se encuentran 
las dos variedades en unas mismas afesciones. 

Gomo ha dicho muy bien M. Beau (Mem. cit . p. 139), los rui­
dos anormales de las artérias se dividen naturalmente en ruidos 
locales y en ruidos generales. Los locales , esto es, ios que se 
perciben tínicamente en el punto en que existe la lesión , pueden 
observarse en los casos de tumor aneurismático , de aneurisma 
varicoso, de desigualdades en la superficie interna de las artérias, 
y de estrechéz ó compresión arterial. En los casos de tumor 
aneurismático , pueden concurrir muchas circunstancias á la pro­
ducción del ruido de fuelle; asi es que los cuajarones que con­
tiene el saco aneurismático, y la abertura de este saco, pueden 
convertirse en causas físicas del aumento de roce. En el aneuris­
ma varicoso se verifica también este roce contra las aberturas 
del orificio, que establece la comunicación entre la arteria y la ve­
na, existiendo en este caso una verdadera estrechez. Ademas, el 
choque del trayecto arterial contra la sangre venosa, puedo tam­
bién producir entonces un roce , que concurre á la formación del 
ruido de fuelle. No es, pues , necesario recurrir á la esplicacion 
poco verosímil, á nuestro modo de ver, propuesta por M. Beau, 
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quien admite en este caso una distensión de la vena, por efecto 
de la mayor cantidad de la sangre arterial y venosa reunidas, cir­
cunstancia que produce la desproporción entre la masa sanguínea 
y el diámetro del vaso, la cual es considerada por dicho^ autor 
como una condición indispensable de todo ruido de íuelie. En 
cuanto á los casos da compresión ó de estrechez arterial, se con­
cibe muy bien el mecanismo de este ruido , asi como también en 
los que coincide con una desigualdad y rugosidad de la soperficie 
interna de los vasos; entonces es principalmente cuando el ruido 
es brusco y vá acompañado de estremecimiento vibratorio. 

A estos ejemplos de ruido de fuelle local, añadiremos aquellos 
en que se percibe este ruido en tumores erectiles y en tumores 
cancerosos, como refieren Corrigan y MM. de La Harpe y Lau- ¿ 
douzv (DE LA HARPE , Loe. cit . p. 56). El autor de esta Memo­
ria ha deducido de sus observaciones la conclusión siguiente: Hay 
un caso en que se percibe el ruido de fuelle sin haber aumento 
áe velocidad ni disminución de densidad de la sangre, y es cuan­
do se mueven en un corto espacio muchas pequeñas columnas de 
líquido. Entonces el ruido perceptible proviene de la reunión de 
muchos pequeños ruidos semejantes, pero que aislados, no 
podrían oirse ; y aunque aqui no hay compresión de un vaso gran­
de por el tumor, se encuentran , sia embargo , todas las condi­
ciones de un roce aumentado, pues los vasos de la masa normal 
reciben una cantidad de sangre considerable , que al distribuirse 
entre todos ellos, produce una multitud de roces ó frotaciones, de 
ios que resulta el ruido observado. . 

Los ruidos de fuelle generales son los que pueden percibirse 
en muchas arterias á la vez , y se los observa como dependien­
tes de la insiifieiencia de las válvulas sigmoideas y de las afeccio­
nes que van acompañadas de una modificación de la sangre , co­
mo son : la plétora, la hipocondría , la anemia y la clorosis. 

Insuficiencia de las válvulas sigmoideas. Dos ruidos de íuelie 
se producen en esta afección, que es muy positiva, que conicide 
con el diáslole de las arterias, y reemplaza al ruido arterial nor­
mal ; y otro que se verifica en el momento del sístole del vaso, 
o por mejor decir , cuando recobra su volumen primitivo. Am­
bos han sido observados por Corrigan, (Gazeite Meü. de París, 
27 de octubre de 1832, t. I I I , p. 708, segunda columna, y J rc t i . 
gen. de Méd. , diciembre de 1836 , p. 47 0); en la primera Me­
moria insistió este autor mas particularmente en el ruido que 
acompaña al diástole arterial , pero no por eso dejo de consignar, 
sobre todo , en la Memoria del año 18 56 , el ruido que acompa­
ña al sístole ; y si nosotros reproducimos este hecho , es porque 
sobre el punto que nos ocupa, hay cierta confusión en los auto­
res. Asi es que el profesor Bouillaud, (Obs. cit. t. i , p. i49) na 
hecho notar una contradicción aparente entre la opinión de Lom­
ean , que según éi , no se entiende mas que del ruido sincrónico 
en el diástole arterial, y la da M. A. Guyot, que coloca e ruido 
en el momeólo del sístole arterial. Esta apariencia de coutraüic-
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CÍOÜ de pe 11 tic principalmente de que Gorrigáa no habla del ruido 
doble sino mas adelante, y solo respecto de los casos en que las 
válvulas son muy insuficientes, que es la circunstancia de que ha­
ce mérito M. A. Guyot (Thesis, p. 25). M. Beau , { M e m . oit. 
p. 142), parece acusar al autor inglés de haber olvidado el primer 
ruido, que es el que coincide con el diástole arterial, al paso que 
él lo ha consignado de un modo terminante. Por consiguiente, la 
insuficiencia de las válvulas sigmoideas vá acompañada de dos 
ruidos de fuelle, que se suceden uno á otro, pero que no residen 
los dos en un mismo punto : el que acompaña al sístole arterial 
proviene evidenLemente del roce que esperimenla, no el vaso mis­
mo , sino el orificio aunculo-ventricular insuficiente ; es un ru i -

t do verdaderamente cardiaco, que se halla en su máximum de i n ­
tensidad frente al orificio aórtico , desde donde vá debilitándose 
cu todas direcciones : entra , pues, en el estudio de los signos 
suministrados por el corazón y ya le hemos visto figurar entre 
ellos. Por el contrario, el otro ruido es un ruido arterial, percep­
tible muchas veces hasta en la crural, y que es isócrono con el diás­
tole arterial. Sabido es , por lo demás , que este diástole es muy 
eslenso en los casos de insuficiencia, y que la artéria está muy di­
latada : en efecto, el ventrículo izquierdo debe contener entonces, 
no solo la sangre que recibe de la aurícula, sino también toda la 
porción de la columna precedente que ha refluido antes de su con­
tracción : de aqui resulta necesariamente una dilatación hipertrófi­
ca , que se manifiesta bien pronto , y también una columna san­
guínea mayor que en el estado normal, y por consiguiente, una 
desproporción entre esta y el diámetro de los vasos que recorre. 
La insuficiencia no obra , pues , como causa del ruido de fuelle, 
sino mediatamente y produciendo una desproporción entre la co­
lumna sanguínea y el diámetro de la artéria , desproporción que 
representando una especie de estrechez , constituye la verdadera 
causa del ruido. De lo dicho se infiere , que no admitimos la cs-
plicacion de Corrigán , quien supone, que la vacuidad de las 
artérias desocupadas por el reflujo , haciendo mas vibrantes sus 
paredes , produce el ruido de fuelle , pues los esperimentos de 
M. de La Harpe, {Mem, c i l . p. 3 i) , no nos dejan la menor duda acer­
ca de su falsedad. Hay una circunstancia que confirma nuestra 
opinión , y que M. Beau mencionó ya en su Memoria , á saber, 
que, como observa también este autor , desaparecen los ruidos 
arteriales cuando se complica la insuficiencia con la estrechez de 
la aorta. En efecto , entonces la columna sanguínea, lejos de ha­
berse aumentado , es muy pequeña , y por consiguiente, no exis­
te la desproporción necesaria para que se verifique el roce. Final-
nieule , el mismo autor nos parece que ha esplicado muy bien, 
por qué el ruido que resulta de la insuficiencia no oscurece el 
ruido normal en todas las artérias sino solo en muchas de ellas. 
Por ejemplo , la carótida presenta ruidos anormales mas notables 
y frecuentes que la crural, y en este caso no puedo atribuirse 
este fcndmeao^ como se ha hecho respecto de las demás artérias, 
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á la posición mas superficial en una que en otra, porque las que 
citamos tienen casi una misma: por consiguiente, las vibraciones 
son mas marcadas en un tronco que en otro ; y esta diferencia 
consiste, según M. Beau , yi asi lo creemos nosotros , cu que au­
mentando de capacidad el sistema arterial á medida que se aleja 
del corazón, vá disminuyéndose la desproporción que hemos in­
dicado entre la columna sanguínea y los vasos á medida que es­
tos se apartan de la aorta y de los gruesos troncos á que dá or i ­
gen ; pues la columna pasa sucesivamente de un punto mas es­
trecho á otro mas ancho. Por consiguiente, el ruido de fuelle 
que se observa en la insuficiencia de las válvulas sigmoideas se 
verifica por el mismo mecanismo que en las estrecheces de las 
artérias , esto es , por un aumento de roce. 

P lé to ra . M. Andral ha sido uno de los primeros que ha he­
cho notar , que el ruido de fuelle intermitente puede provenir de 
un estado pictórico ; M. Meriadec Laennec (ATot. sob. la obr. de 
Laennec, cuarta edición , t. I I I , p. 95), refirió esta opinión adop­
tada también por casi todos los autores modernos , y mencionada 
en la Thesis de M. Vernois (p. 97), en la Memoria de M. Beau 
(p. 145) y en el Manual de MM. Barth y Roger (p. 397) ; asi es-
que no podemos menos de estrauarnos de que M. de La Harpe 
(Mem. cit . p. 47) atribuya á M. Beau la primera manifestación de 
este síntoma. Pero sea lo que quiera de este punto histórico, 
M. de La Harpe > que admite como condiciones principales del 
ruido de fuelle , la disminución de la densidad de la sangre y la 
rapidez de su curso , no encuentra ninguna de estas dos circuns­
tancias en la plétora. Puede considerarse en cierto modo la ener­
gía é impetuosidad del impulso de la sangre venosa en los sugetos 
á quienes se sangra en el estado pictórico , como una prueba de 
larapidéz de la circulación; se concibe igualmente muy bien, que 
el sistema arterial, distendido desmedidamente por la sangre, es-
perimente de parte de este líquido el roce necesario para la pro­
ducción del ruido de fuelle ; pero M. Andral ha apoyado fuerte­
mente la opinión de M. de La Harpe, insistiendo en su primera 
aserción y afirmando, que es un error admitir, que en tal caso pue­
dan observarse ruidos de fuelle (Essai d'fiema loto gte palhologtc/ue; 
Paris 1843 , p. 45). Según este médico , cuando se ha percibido 
en sugetos pictóricos un ruido de fuelle en el corazón o en las 
artérias , es por haberse hecho mal el diagnóstico , y que en tai 
caso existe , ademas de la plétora , alguna otra enfermedad Por 
lo demás, M. Beau afirma, que se observa también accidentalmen­
te el ruido de fuelle en el estadio de calor de las calenturas i n ­
termitentes; pero aqui no puede admitirse, que se verifique por el 
mecanismo que supone en la plétora , pues la rapidéz febril de la 
circulación influye probablemente mucho , si es cierto que se 
ha encontrado en estas circunstancias el ruido de fuelle , no exis­
tiendo ninguna complicación capáz de producirle. 

Hipocondría . M. Beau {Mem. ci t . ) , sometiendo todos ios caso* 
de! ruido de fuelle á una misma teoría , ha atribuido los que se 
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perciben en los hipocondriacos á una superabundancia momentá­
nea de la masa sanguínea. Las pruebas que dá en apoyo de es­
ta opinión, no nos parecen suficientes para admitirla, pues en 
este caso no vemos mas que los signos de una aceleración mo-
menlanea de la circulación, y no de un aumento de la cantidad 
de sangre. Y como ya hemos dicho muchas veces , el resultado 
de una gran aceleración del curso de este liquido es el paso por 
una arteria, cujo diámetro no varía de una cantidad mayor en 
un tiempo dado que la que recibe el vaso normalmente en el mis­
mo tiempo ; lo cual constituye una causa de ruido de fuelle, es­
to es, un aumento de roce, una desproporción entre la cantidad 
"tí 'a sangre y el diámetro de la arteria. Se comprende, pues, 
muy bien el ruido de fuelle en la hipocondria, pero vá mucho 
de esta rapidez , de esta turgencia momentánea á una plétora 
verdadera; puesto que este es hecho de un orden muy distinto, pu­
ramente nervioso, y que seguramente no reclama la misma tera­
péutica que los fenómenos pictóricos. 

A la rapidez, entecamente accidental y nerviosa de la circula­
ción es por consiguiente á lo que nosotros atribuimos, con M. de 
La llarpe y con otros muchos autores, el ruido de fuelle de los 
hipocondriacos, adviniendo únicamente, que este último esperimeu-
lador no ha comprendido bien, d al menos no ha espresado el fe­
nómeno de que el ruido de fuelle se verifica principalmente duran­
te los ataques: circunstancia que sin embarco es importante, por­
que hace desechar la idea de la influencia anémica en la produc­
ción de este ruido de fuelle. 

Juemia y clorosis. Estas dos afecciones se aproximan, sin em-
hargo, en cierto modo, á la hipocondria, pues que, como ella, 
van acompañadas de fenómenos nerviosos intensos , de un esta­
do general análogo mas habitual y de una depauperación conside­
rable de la sangre; observándose iambicn como uno de sus sín­
tomas mas constantes, un ruido de fuelle intermitente ó conliuuo 
en las arterias principales. 

La teoría del ruido de fuelle en estos dos estados patológicos, 
no es á primera vista tan fácil; sin embarco , no faltan esplica-
ciones mas ó menos hipotéticas de este hecho particular. Exami­
nemos su valor respectivo y veamos las que presentan mas pro­
babilidades y las que merezcan adoptarse : en efecto , la ciencia 
posee ya dalos bastante sólidos para poder esperar alguna luz 
acerca de esle punto. 

Desde luego desechamos la opinión de M. Vernois. Este au­
tor, admiliendo el espasmo de las arterias y los repliegues de su 
membrana interna , ha sentado solamente una hipótesis propia pa­
ra esplicar los fenómenos á falta de todo dato positivo , porque la 
hidremia, admitida en la clorosis y en la anemia por M. Boui-
llaud no era para M. Vernois mas que una alteración todavía du­
dosa ; pero en el día está suíicientemente demostrada por los espe-
riraentos de M. Bouillaud, (segunda edición, t. I , p. 256 y si­
guientes), por los de MM. Piorry , {Archives , 183 í , t. V , p. 
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253), Beau y de La Harpe, { M a n . d i . ) , y por último por ]as 
investigaciones de MM. Andral y Gavarret, {Essai tí' Ifematol. et 
Memoires a f i n s t i t u í . ) . 

Puesto que la alteración de la sangre está bien demostrada en 
la clorosis y la anemia , ¿admitiremos que el ruido de fuelle sea 
producido., como supone M. Beau, por el aumento de roce que oca­
sionaría en este caso la gran cantidad de sangre , la poliemia se­
rosa , valiéndonos de la espresion de este autor? Kos parece muy 
dudoso este hecho, pues no creemos que M. Beau haya demos­
trado suficientemente la poliemia serosa. Es verdad que hay, como 
hemos dicho, aceleración del curso de la sangre en la clorosis, 
pero no es tan positivo el aumento de su cantidad , y aun los es-
perimentos de MM. Andral y Gavarret, sin embargo de que de­
muestran la altcracioa de la sangre en estos casos , no permi­
ten creer, que este aumento de cantidad sea efectivo , porque si 
se aumenta la proporción del agua, la de los glóbulos se dismi­
nuye. 

Por otra parte, tenemos los esperimentos de M. de La Harpe, 
repetidos por M. Aran, {Mernoire sur le murmure vasculaire, A r ­
chives ^ agosto 1843 , p. 424), que establecen, que introducida 
una corriente de líquido en los vasos de un cadáver por medio de 
una clyso-bomba, produce con tanta mas facilidad un ruido de fue­
lle , cuanto menos denso es el liquido. Asi es que el agua, y 
con particularidad el aguardiente, ocasionan este ruido al mas le­
ve impulso del embolo ; siendo igual la velocidad , el ruido no es 
tan marcado si se introduce leche. Finalmente, la inyección de 
una mezcla de leche y de melote en cantidades iguales , ó 
bien la inyección de aceite, no producen mas que un choque in­
tenso , cualquiera que sea, por otra parte, la fuerza con que se 
haya impelido el líquido. En todos estos esperimentos, ha reco­
nocido positivamente M. de La Harpe, como lo habia hecho M. 
Piorry, que la intensidad del ruido de fuelle se aumenta también 
en proporción de la velocidad de la corriente. 

Creemos que estos esperimentos resuelven muy bien la cues­
tión. En la clorosis ó en la anemia , la sangre disminuye de den­
sidad , primera condición del ruido normal. Ademas, el estado ner­
vioso del sugeto, acelerando la circulación, constituye también otro 
elemento para la mayor intensidad del ruido. A estas dos causas 
atribuimos la producción del ruido de fuelle de las arterias. Por lo 
demás, MM. Andral y Gavarret han puesto fuera de duda la i n ­
fluencia de la alteración de la sangre en la producción del ruido 
de fuelle arterial. Asi es que, (Hematoiogie patliologique, p. 57 
y siguientes), han demostrado, que el ruido de fuelle coincidía con 
la disminución en la cantidad de los glóbulos de la sangre , y 
que «si en los diferentes individuos no se manifiesta siempre es­
te ruido igualraenLe disminuido que la suma de los glóbulos, hay sin 
embargo que fijar reglas sobre este particular.» Asi es que, cuan­
do los glóbulos se han disminuido tanto, que en mil partes de san­
gre no'lleguen á ochenta, existe el ruido de fuelle de un modo cons-
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tante y sin una sola escepcion. Cuando son de ochenta á ciento, se 
percibe aun con bastante frecuencia este ruido, pero no se le ob­
serva ya , siempre que coincida con una alteración de la sangre, 
cuando la cantidad de los glóbulos se ha hecho mayor que la del 
estado fisiológico. 

Esta relación positiva entre la proporción de los glóbulos dé la 
sangre y la producción del ruido de fuelle , es un hecho patoló­
gico importante , que aclara muchas cuestiones indecisas. Asi es 
que ilustra sobre la causa del ruido de fuelle, que se observa con 
bastante frecuencia en las arterias gruesas de las mujeres emba­
razadas, en las cuales se suponía generalmente un estado pictórico, 
mientras que en realidad, las mujeres en la gestación presentan 
m estado de la sangre enteramente opuesto al que se observa en 
la plétora, puesto que la proporción de los glóbulos está dismi­
nuida, y solo la fibrina parece hallarse aumentada en sus propor­
ciones. Finalmente, MM. Andral y Gavarret han demostrado tam­
bién , que la intensidad del ruido de fuelle está en razón directa de 
Ja disminución de los glóbulos. 

Al dividir los ruidos de fuelle en locales y generales , hemos 
fijado ya una parte de su valor diagnóstico, cuyos datos hemos 
completado estudiando, en cada una de las clases de enfermeda­
des que presentan este fenómeno , el mecanismo de su produc­
ción. Poco es lo que tenemos que añadir respecto del valor pro­
nostico de este signo. Es evidente, que su gravedad dependerá de 
la afección de que es síntoma, como se vé en la insuficiencia aór­
tica ; sin embargo, debe conocerse, que un ruido de fuelle gene­
ral , unido á una enfermedad hemorrágica ó á una afección cró­
nica que haya trabajado profundamente la constitución, es de 
m pronóstico muy funesto : en efecto , indica que la economía se 
resiente muchísimo de la pérdida de sangre ó de la alteración 
de la nutrición general, y que existe la anemia en un grado pro­
porcionado á la intensidad del ruido de fuelle ; pero en la clo­
rosis (ó anemia espontánea, como la llama M. Andral), siendo mas 
poderosa la terapéutica, el pronóstico es menos grave. Por el con­
trario , en uno y otro caso debe considerarse la disminución deí 
lenomeno como el signo de que vá á recobrarse el estado normal 
consideración cuyo conocimiento es út i l , porque muchas ve­
ces, persistiendo los demás síntomas, podría temerse un maí éxi­
to temor sobre el cual nos tranquiliza el estudio del ruido de 
fuelle. 

Euiclo de fuelle continuo ó de doble corriente, y ruido de d i a ­
blo (i). M. Bouillaud es á quien especialmente se debe el haber 

(1) Juguete con que se divierten los muchachos en Francia 
desconocido entre nosotros , y que consiste en dos esferoides de 
madera tallabas y vaciadas con cierto arte , que se hacen rilar 
en una cuerda poco tirante , y cuyos estremos , atados cada uno 
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fijado la atención sobre estas variedades del ruido arterial y el 
haber estudiado todas sus fases con un cuidado particular. Según 
este autor, la variedad que ha designado con el nombre de ruido 
de diablo no es mas que el grado mas alto del ruido de fuelle 
continuo, (tom. I , p. 236 y siguientes). 

Este ruido se distingue del ruido de fuelle intermitente; en 
que el ruido de fuelle que acompaña al diástole arterial, vá se­
guido, después de un intervalo muchas veces imperceptible, de otro 
ruido de fuelle, lo cual produce la sensación de un ruido conti­
nuo. Sin embargo , es necesario observar , que en este ruido co­
lectivo la porción que acompaña al diástole arterial es mas inten­
sa que la otra, á la cual parece reforzar. El ruido de fuelle con­
tinuo es por lo general fuerte y estenso, pero presenta bastantes 
variedades; asi es que se le ha comparado al ruido de un fuelle 
de fragua, (Laennec); otras veces es mas considerable y pro­
duce un ruido creciente , análogo al silbido del juguete á que se 
dá el nombre de diablo. Durante el diástole arterial y bajo la in­
fluencia del impulso que comunica la contracción ventricular, es 
cuando especialmente se observa esta última variedad de timbre; 
el ruido de fuelle de fragua pertenece con particularidad á la pro­
longación que sigue al diástole, y por consiguiente esta última pa­
rece ser la causa del refuerzo que hemos indicado. Este ruido de 
fuelle continuo puede también variar de timbre y asemejarse, co­
mo se ha dicho, al arrullo de una tórtola, al silbido del aire al 
través de una cerraja d de un tabique, y finalmente, al zumbi­
do del viento que agita el follage; estas últimas variedades, se­
gún M. Bonillaud , marcan la transición hácia los ruidos musica­
les que indicaremos en breve. 

Las diferentes condiciones generales que hemos asignado al 
ruido de fuelle intermitente , son aplicables en gran parte al rui -
do continuo. Asi es que se le percibe mas comunmente en las ca­
rótidas y en las subclavias ; pero las notas de M. Vernois (Thesse, 
p. 56), prueban, que puede existir en las crurales, lo cual habia 
asegurado también M. Bonillaud. Por lo demás, el punto en que 
por lo general os mas intenso, se halla comprendido bajo el área 
del esteróscopo aplicado sobre la parte interna de la clavícula; 
se percibe mas bien á la derecha que á la izquierda , por lo ge­
neral , como hemos visto sucede respecto del ruido de fuelle in­
termitente; puede haberlo también en los dos lados, pero las mas 
veces el ruido de fuelle es continuo á la derecha é intermitente á 
la izquierda. Por último, puede no haberlo mas que en este último 
lado, como lo han demostrado MiVI. Vernois (Thesse), y Riviere 
(Bonillaud, loe. cit. p. 238 , nota). M. Aran {Mem. cit. p. 4 i 8), 

á un palito , reciben alternativamente un movimiento cada vez mas 
intenso, que estableciendo en las dos esferoides una corriente 
de aire rápido, produce un ruido bronco á manera de ronquido. 
W. del T. 
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no le ha hallado nunca á la izquierda sin que existiese á la dere­
cha. 

Según los cuadros de M. Vernois, no existe en el hombre; 
sin embargo, está fuera de duda, que es frecuente sobre todo en 
las mujeres ; pero los individuos del sexo masculino han presen­
tado también ejemplos de él á M. Aran y nosotros los hemos ha­
llado muy palpables en algunos jóvenes. El mismo autor admite 
una influencia de la dismenorrea en la producción de este ra i ­
do , contra la opinión de M. Vernois, que cree es poco impor­
tante esta circunstancia, y que en una mujer que menstrde bien 
(Í35 casos), se observan mas bien ruidos de fuelle, que en una mu­
jer que se halle en el estado opuesto (30 casos de 165). Pero las 
investigaciones de M. Aran se fundan en un número de ejem­
plos que no nos parece suficiente, principalmente si se compara 
con el de M. Vernois. 

Este riiido es por lo común permanente, pero puede cesar de 
un modo repentino y reaparecer de nuevo sin causa muy apre-
ciable, según M. Bouillaud; lo cual en el concepto de M. Aran de­
pendería del procedimiento empleado en la investigación de este 
ruido, que ha hallado siempre en los casos en que le habia ob­
servado una vez. La presión del estetóscopo seria en efecto, se­
gún este observador, escesiva unas veces y otras muy poco mar­
cada. Reproducimos esta esplicaciou sin aceptar su responsabilidad. 

Por lo demás, todos los autores, incluso M. Bouillaud, han ob­
servado que una considerable presión del estetóscopo debilita no­
tablemente el ruido de diablo en ciertos casos, mientras que una 
presión mas suave le convierte en un mujido y un ruido bronco 
que molesta el oido. La actitud del sugeto no es tampoco indife­
rente: los ruidos son mas intensos cuando el sugeto está de pió 
que cuando está echado (Vernois, pág. 92 y 93) y se aumentan 
si la cabeza del enfermo está inclinada hacia el lado opuesto á 
aquel en que se practica la auscultación estando al mismo tiempo 
la barba algo elevada. Una emoción, una carrera rápida, acele­
rando la circulación, hacen también mas intenso el ruido de d ia ­
blo. Finalmente, según M. Bouillaud, si se separa la laringe de la 
carótida en que reside el ruido de fuelle , éste se disminuye no­
tablemente, cesando también según M>I. I)oriné y Bouillaud si el 
sugeto hacft un esfuerzo violento. Según Ilope y M. Aran, la p r i ­
mera maniobra aumentarla el ruido de fuello en vez de disminuir­
le, y la segunda circunstancia no le suspenderla del todo , pero 
le privarla de refuerzos dependientes, según estos autores, de la 
inspiración. Finalmente, puede coincidir con un ruido de fuelle 
del corazón ó existir solo, pero nunca en la región precordial, en 
la que no se ha observado ronquido semejante al ruido de diablo. 

Hemos examinado mas arriba el mecanismo del ruido de fue­
lle, y todo lo que hemos dicho allí, se aplica, asi al doble ruido 
de fuelle, como al ruido intermitente, debiendo investigar solo en 
este lugar la causa de la continuidad del ruido. M. Bouillaud ha 
insistido mucho üohrc la influencia de la densidad de la sangre 
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como ya hemos dicho; pero este hecho, aunque muy importante^ 
no espiica de qué modo es doble y continuo el ruido anormal. 

M. Beau, (Memoire ci t . p. 153 y síg. ), atribuye al siguiente 
mecanismo la producción del doble ruido: distendidas las artérias 
á causa de la sangre abundante y serosa, se rehacen bien pronto 
sobre sí mismas, de donde nace un doble ruido de rozamiento: el pri­
mero mas considerable, á caüsa de que la oleada sanguínea abundan­
te es lanzada por el ventrículo; y el segundo mas débil, porque 
la reacción arterial pone en movimiento una cantidad menor, y ha­
llando el obstáculo de las válvulas aórticas, tiene que subir á los 
troncos inmediatos, esto es, á la carótida y á la subclavia , de 
donde resulta un doble paso de la sangre por estos vasos. Ya he­
mos manifestado nuestras dudas acerca de la existencia de esta ma­
yor cantidad de sangre, de esta poliemia serosa , la cual no nos 
parece suficientemente demostrada. 

Dejamos, pues, á un lado la abundancia de las dos oleadas san­
guíneas, pero apoyándonos en los esperimentos de M. de La l ía r ­
pe y en los resultados obtenidos por M. Ai id ra l , creemos que 
puede espücarse del modo siguiente lá continuidad del ruido dé 
diablo. La sangre menos espesa, como lo ha probado M. Boui-
ilaud (t. I , p. 256 y sig.), menos rica en glóbulos, como lo han de­
mostrado MM. Andral y Gavarret (Observ. c i t . ) , produce tanto 
mas fácilmente vibraciones sibilantes, cuanto mas marcadas son es­
tas alteraciones, según los esperimentos de MSI, de La Harpe y 
Aran. ¿No es por lo menos posible, que el movimiento comuni­
cado por la reacción arterial, afónica cuando la sangre es de una 
densidad normal ó medianamente disminuida, se haga sonoro cuan­
do pierde la sangre una castidad mas considerable de glóbulos, 
sonoridad que se aumenta á medida que vá creciendo la altera­
ción de este líquido ? Si recordamos que la rapidéz del curso de 
la sangre influye también , como hemos admitido , en la product 
cion de estos fenómenos, comprenderemos por qué el primero dé 
estos dos ruidos es mas fuerte que el segundo, puesto que es mas 
considerable la rapidéz del movimiento comunicado por la con­
tracción vcntricular, que la que puede producir la reacción bascu­
lar. Asi, pues, cuándo la sangre se halla en el estado normal, el 
diástole arterial produce un simple choque, y la reacción ó sísto­
le arterial es afónico. Si esperirnenta la sangre un primer grado 
de alteración, el movimiento comunicado en el diástole es enton­
ces suficiente para producir un ruido de fuelle; pero este ruido es 
intermitente , no hallándose la sangre bastante alterada aun para 
que el movimiento sistólico de la arteria, poco rápido é intenso, 
pueda ocasionar también un ruido de fuelle. Si se vá aumentan­
do la alteración, se aumenta ya la sonoridad del diástole arterial 
por este solo hecho, y ejerciéndose el sístole sobre un líquido me­
nos denso , vá acompañado también de un ruido normal, que es 
mas suave y que representa la acción de esta causa, incapáz de co­
municar un movimiento enérgico y rápido. Finalmente, debe aña­
dirse, que la influencia nerviosa se ítumenta á medida que la san* 

T O M O n. 9 
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gre pierde sus glóbulos, y se hace una causa de aceleración de la 
circulación, que favorece también la producción de los ruidos, ha­
ciendo mas rápido el curso de la sangre, y á la vez mas brusco y 
espaamódico el sístole arterial. 

Tal es á nuestro modo de ver el mecanismo por medio del 
cual se produce la continuidad del ruido de diablo. 

Antes de pasar á otro punto espondreraos otra esplicacion que 
se ha dado, la cual no nos parece satisfactoria , pero debemos 
mencionarlas todas para poner al lector en estado de juzgar pos-
sí mismo. 

El doctor Ogier Wbard (Lond . jJIéd. Gaz. , t. XX. p. 5, 
1837) fue el primero que colocó la causa del ruido de fuelle con­
tinuo ó ruido de diablo, en la circulación venosa de las yugulares 
esternas y especialmente internas. Su teoría fue reproducida y-
adoptada dos años después por Hope, quien rectificó muchos er­
rores de la Memoria de SI. Ogier Wbard. Posteriormente (julio 
de 1842 , che Lanzet publicó el doctor Corvan una Memoria es-
íractada en los archivos generales de Medicina, enero de 1843, 
p. 34) que descuidó citar M. Aran ( J r c h . gén. agosto de 1843), 
y que si damos crédito al estrado de los Archivos , contiene to­
dos los punios importantes de esta cuestión. Según el doctor Cor­
van , el ruido de diablo de la clorosis y de la anemia se percibe 
á la vez en las arterias y en las venas, afectándose éstas las pri­
meras y después las arterias. Los ruidos superficiales pueden 
distinguirse fáciimente de los ruidos profundos, pues los prime­
ros desaparecen cuando so comprime con el estetóscopo. Debe 
aplicarse el instrumento en el punto y con las precauciones que 
hemos indicado; y el observador debe algunas veces esperar y to­
mar una posición variable, como igualmente hacer variar el modo 
de la respiración del enfermo antes de que el ruido se haga per­
ceptible, lo cual habia ya notado Hope. Este ruido está sujeto 
á esperimentar singulares variaciones de intensidad, que atribuía 
Hope al grado de presión, y es fácil que pase desapercibido si se 
hace el exámen con precipitación. Los ruidos venosos son mas 
agudos y mas continuos que los arteriales ; á medida que se vá 
mejorando el estado del enfermo, desaparecen los primeros, mien­
tras que los segundos se hacen mas intermitentes, mas débiles, y 
desaparecen de un modo gradual. Cuanto mas intensos y conti ­
nuos son los ruidos, tanto mas marcada es la anemia y vice versa. 

M. Aran ha estudiado en su Memoria el ruido de diablo, 
aprovechándose de las observaciones y esperimeníos de MM. Boui-
llaud, Vernois, Beau y de La 11 arpe , pero ha aplicado todos es­
tos datos, lo mismo que Ogier Wbard, Hope y el doctor Corvan 
á un ruido cuyo asiento ha lijado en las venas. Según este autor: 

1. ° «El murmullo continuo i ruido de fuelle de doble corriente, 
«ruido de diablo) puede tomar dos formas muy marcadas ; puede 
«ser casi uniforme (murmullo continuo simple) ó reforzado en ca­
uda diástole arterial, (murmullo continuo compuesto).» 

2. ° «El murmullo continuo , simple ó compuesto , puede prc -
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«sentar muclias variedades: puede ser, segiiri una intiaidad de con-
<(dicioaes, bronco, rcluinbanle, sibilante y aun musical.» 

3. ° «Los ruidos musicales son siempre modificaciones del raur-
«mullo continuo, y nunca existen iiidepetidiciitemcute de este 
«murmullo.» 

4. ° «El murmullo continuo se presenta principalmente en las 
«mujeres de edad de veinte á treinta años, en los sugetos de tem-
«peramenio linfático, de constitución Hoja, y en las mujeres clo-
«róticas, anémicas ó débiles.» 

a.0 « El murmullo continuo simple reside en las venas del 
•«cuello , y principalmente en las yugulares, iutornas y esternas; 
«el murmullo continuo, que se lia descrito con razón bajo el nom-
«bre de nddo de fuelle do. doble con iente , se compone del eie-
«mento venoso (murmullo contmuo propiamente dicho) y de! ele-
amento arterial, que añade á aquel el ruido de fuelle intermitente.» 

6. ° «El murmullo continuo es el resultado del aumento de 
«roce de las moléculas sanguíneas entre sí y contra las paredes 
«venosas, que depende de ía celeracion del curso de la sangre, 
«resultante do la pobreza de este líquido , y como circunstancia 
«accesoria, do cierto grado de tensión de las paredes vasculares.» 

7. ° «El murmullo continuo tiene un gran valor en patología/, 
«como indicio de estos estados morbosos (clorosis, anemia, etc.) 
«en que la sangre ha perdido de su densidad y plasticidad. Su 
«desaparición, aun cuando persista el ruido de fucile intermitente, 
«debe considerarse como un signo de mejoría.» 

Se vé, pues, que el único punto que han presentado de nue­
vo estos autores, es el asiento que asignan ai ruido de fuelle con­
tinuo, que colocan en las venas. Pero si es cierto que la circula­
ción venosa, que es continua, se adapta á esta esplicacion , no 
está igualmente demostrado , que este ruido resida en efecto en 
aquel punto, ni aun después de los esperimeníos de M. Aran. Son 
necesarios, pues , otros estudios para elevar esta teoría A cierto 
grado de importancia y de probabilidad. 

Sea de esto lo que quiera, el valor diagnóstico del ruido de 
fuelle continuo ó de diablo, es considerable. En efecto, no se ha­
lla en circunstancias tan multiplicadas y especies tan variables 
mas que el ruido de fuelle intermitente. El ruido de dictólo se ha­
lla efectivamente unido siempre á un estado de anemia espon­
tánea ó adquirida; y fácil es concebir cuánta será entonces la 
importancia de este fenómeno: asi es que uno de nosotros acaba 
de presenciar el hecho siguiente , que es un ejemplo mas, que 
debe añadirse á las numerosas observaciones de esta especio: {Ja 
joven de catorce años de edad, de temperamento sanguíneo, presen­
taba todos los signos de una lesión orgánica del corazón: disnea, 
palpitaciones violentas, impulsión precordial, ruido de fuelle del pr i ­
mer tiempo; habíase calificado ya de una hipertrofia, cuando la 
manifestación del ruido de diablo en la carótida derecha, nos hizo 
evitar este error. Este ruido parece no manifestarse en estos ca­
sos, sino cuando la lesión (disminución de los glóbulos) ha ad-
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quirido cierta intensidad. Por consiguiente, siempre que vaya ea 
aumento el ruido de diablo, será desfavorable el pronóstico ; por 
el contrario , será mas consolador siempre que tienda á desapa­
recer ó desaparezca el ruido de clinblo, y siempre que se presen­
te el ruido de fuelle intermitente, aun cuando los demás fenóme­
nos persistan con igual intensidad. 

Ruidos musicales. Consignado j a por Laennec este fenómeno, 
ha sido mas particularmente estudiado por M. Bouillaud, y ambos 
autores lo han descrito cotí el nombre de ruido sibilante, silbido 
modulado ó canto de las arterias. Considerando M. Vernois, con­
tra la opinión de dichos autores, que consiste en atribuir estos ruidos 
á una trasformacion de los ruidos arteriales, (pág. 105 y 124); 
que no pueden reproducirse artificialmente estos ruidos, y que se 
los observa con frecuencia (69 veces dé 90) independientemente 
de los ruidos de fuelle, intermitente ó continuo, cree que dependen 
de un espasmo accidental de las arterias producido por la aplica­
ción del estetóscopo, que se une á los demás elementos de pro­
ducción de este ruido; opinión que nos parece muy poco verosímil. 

Insistiremos poco sobre estos ruidos, que variables cu su in­
tensidad, se han comparado al ruido de la trompa, al zumbido de 
un insecto, (ruido de moscón), al ruido bronco del aire en un ca­
racol marino ó en una trompeta acústica, y finalmente, á la diso­
nancia del diapasón, al silbido del viento al través de una cer­
raja ó á la vibración de una cuerda metálica. Al fin de cada sís­
tole ventricular es cuando especialmente se perciben estos ruidos 
y ofrecen mas intensidad. M. Aran los considera también como el 
resultado del diástole arterial, pero sea de esto lo que quiera, 
son mucho menos frecuentes que los demás ruidos arteriales (co­
mo 1 : 6); residen en las carótidas y las crurales, pero mas ra­
ra vez aua en estas últimas que los demás ruidos de fuelle, á los 
cuales se asemejan por las condiciones de sexo y de edad que se 
han designado especialmente como propias de estos ruidos. Por lo 
demás, son con mas frecuencia intermitentes que continuos ; se 
manifiestan muchas veces solos sin mezclarse con otros ruidos, 
pero van acompañados por lo común de estremedmiento vibratorio 
de las artérias. Finalmente, la aparición de una época menstrual 
y las emociones morales vivas parecen favorecer su producción. 
Por lo demás, es difícil comprender el mecanismo de estos ruidos; 
por nuestra parte, vemos en esto la espresion de una aceleración 
en el curso de la sangre, cuya densidad está disminuida. Res­
pecto de su valor diagnóstico y pronóstico , como se los ob­
serva en las mismas alteraciones de la sangre que el ruido con­
tinuo ó de d iab lo , puede aplicárseles todo lo que hemos dicho 
acerca de este ruido, recordando sin embargo, por lo que hace al 
pronóstico, que si ván seguidos del ruido de diablo, en el momen­
to en que este último se manifiesta, puede considerarse como el in­
dicio de una mejoría. 
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§• iv. 

De los signos que puede suministrar la circulación venosa. 

El número de estos signos es bástanle reducido; sin embargo, 
la importancia diagnóstica de muchos de ellos es muy efectiva. 

Las venas superficiales del cuerpo parecen esperimentar, como 
ya hemos dicho , una verdadera dilatación en los casos en que 
es enérgica la circulación general, como en la plétora; lo mismo 
sucede en aquellos en que es accidentalmente muy rápida, como 
en el movimiento febril, con especialidad cuando vá acompañado 
de una notable elevación de la temperatura. Por el contrario , las 
venas lejos de distenderse , desaparecen y se retraen en cierto 
modo en el escalofrió que marca el principio de las enfermedades 
agudas, el primer estadio de las calenturas intermitentes, ó cuan­
do sobreviene á consecuencia de una afección nerviosa; sucedien­
do lo mismo por la influencia del frió. Respecto de la anemia, 
muchos autores la asignan un efecto análogo, mientras que M. Beau 
(Jrch., febrero 1838) asegura haber observado en estos casos una 
dilatación general de las venas. 

Pero cuando esta dilatación es parcial, es cuando especialmen­
te puede ilustrar el diagnóstico. Asi es que se la observará en un 
miembro atacado de inflamación, ó también en ciertas congestio­
nes locales; cítase generalmente como ejemplo la dilatación de las 
venas del cuello en los apopléticos. Un aumento semejante de vo­
lumen será muchas veces el indicio de una compresión de un 
tronco venoso por un tumor profundamente situado é impercepti­
ble á la vista ó al tacto. Asi pues, cuando se observe este fenó­
meno en las venas del cuello , de la cara y de los miembros su­
periores, podrá sospecharse que hay una compresión de la vena 
cava superior. La dilatación de las venas subcutáneas abdominales 
debe hacer sospechar igualmente, como dice M. M. Raynaud , la 
existencia de un obstáculo al curso de la sangre en la vena por­
ta. Obsérvase este signo en la cyrrosis del hígado, en la ascitis, 
y mas localmente en los miembros inferiores , como por ejemplo, 
en la preñez ó en el caso de un tumor situado en la pélvis. En­
tonces es cuando se notan estas dilataciones y estas sinuosidades 
azuladas, reunidas con frecuencia en verdaderas nodosidades , y 
que constituyen las varices. También se manifiestan en los miem­
bros inferiores, aun cuando no haya tumores abdominales, en cu­
yo caso son un efecto del peso que obra sobre el líquido sanguí­
neo, y como hemos indicado hablando de la etiología, son comu­
nes particularmente en ciertas profesiones , como en los soldado» 
de á caballo, los postillones, los blanqueadores de ropa, etc. 

Pueden dilatarse también las venas, pero mas localmente en 
cierto modo, por ejemplo, al nivel de un tumor canceroso de un 
pecho, ó de otro cualquier punto; en cuyo caso parece que la d i -
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faíacioü venosa coincide, no solo con el tumor en calidad de obs­
táculo á la circulación, siuo que se halla lainbieu en relación con 
la naturaleza de la enfermedad., porque es menos frecuente en las 
tumefacciones no cancerosas. 

Ko se observa, por lo común, niiiguiúnovimiciilo en las venas 
cuando pasa por ellas la sangre ; pero hay dos circunstancias en 
que se agitan estos vasos con movimientos bruscos de dilatación 

presentan un verdadero pulso; solo que el movimiento se efec­
túa entonces en dirección opuesta ai curso habitual de la sangre 
venosa, esto es, de un modo retrógrado, que es la espresion con 
que se le ha calificado. De estas dos circunstancias, la una consti ­
tuye un signo, mas especialmente designado con el nombre de p u l ­
sa venoso, el cual se observa en las venas yugulares esternas, 
de que hemos hablado yá y hemos espiicado el mecanismo, 
con que se efectúa en el caso de estrechez del orificio aurí-
culo-veütricular derecho, constituyendo entonces un carácter im­
portante. Antes de todo, debe considerarse el pulso venoso co­
mo el signo de una comunicación accidental entre la vena en que 
se observa y un tronco arterial, lesión designada con el nombre 
de aneurisma varicoso ; este movimiento coincide entonces con e l 
pulso arteria!, puesto que es el resultado del impulso que comu­
nica á la vena la sangre que sale de la abertura arterial, pero no 
es perceptible á distancia de algunas pulgadas de la comunicación 
morbosa. Esta lesión pertenece mas bien á la cimpa, y solo la 
mencionamos para recordarla. Recordaremos también , con el mis­
mo objeto, que en una herida, prescindiendo del color de la san­
gre, la que viene de las arterias sale á sacudidas por chorros in­
terrumpidos, que el chorro venoso es continuo , y que la sangre 
que sale de los capilares, lo efectúa difundiéndose por la superfi­
cie del tejido; pero á propósito de la sangre venosa, es necesa­
rio ao olvidar, que una vena situada directamente sobre una arte­
ria puede presentar una especie de sacudida en el chorro que sa­
le por su abertura, sin que por esto se halle interesado el vaso 
arterial. Se observa muchas veces en las sangrías de los brazos, 
practicadas en la vena basílica mediana, una intermitencia semejan­
te producida por el choque de la arteria braquial subyacente , y 
este fenómeno alarma muchas veces á los jóvenes alumnos que 
principian á practicar la flebotomía. 

Se ve , pues , cual es el valor diagnóstico de los signos que 
suministra la circulación venosa;, respecto de su importancia pro­
nostica , no ofrece dato alguno general, y depende enteramente 
de la gravedad que puede presentar la afección en que se hallan 
estos síntomas. 

Nada tenemos que decir tampoco acerca de la circulación ca­
pilar, pues todo lo que puede referirse á ella se ha estudiado al 
hablar del hábito esterior, y remitimos alli al lector para evitar 
las repeticiones. Antes de pasar ai estudio de la sangre en si mis­
ma y de los signos que pueden deducirse de su inspección, va­
mos á examinar ciertos síntomas que, sin depender únicamente de 
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desórdenes en el aparato circulatorio, presentan, no obstante, res­
pecto de este aparato fenómenos de bastante importancia que 
puedan referirse á esta función ; hablamos de la lipotimia5, del sin­
cope y de los vértigos. 

De la lipotimia, del síncope y de los vértigos. 

Por l ipo t imia (XEÍTTCO , yo dejo , áu/xá?, espíritu), debe enten­
derse la suspensión casi completa del sentimiento , acompaña­
da de palidez del semblante, y resolución de los miembros, y en 
mía la respiración y la circulación , aunque casi imperceptibles, 
continúan efectuándose. La lipotimia poco marcada é incompleta 
ha recibido el nombre de desmayo. 

Si es completa esta pérdida del conocimiento acompañada de 
resolución de los miembros, y se suspenden á su vez la circu­
lación y ei acto respiratorio , este estado constituye el sincope 
(da a m , con , cortadura, de XÍTTTW , cortar): este estado 
de suspensión de la vida, parece en muchos casos principiar 
por el corazón, cuyas funciones se suspenden; en otras circuns­
tancias , por el contrario, parece que ei primer órgano afectado 
es el cerebro. Esta distinción es frecuentemente muy difícil, pe­
ro, por otra parte, importa muy poco establecerla. Cualquiera que 
sea el punto de donde proceda el síncope, parece, según I l a -
Iter, Bichat y otros fisiólogos modernos, resultar siempre de la sus­
pensión pasajera de la acción de la sangre sobre el cerebro ; de 
donde resulta la suspensión inmediata de la inlluencia cerebral, 
y en su consecuencia la pérdida de conocimiento, fenómeno 
constante del síncope. El desmayo, la lipotimia y el síncope son 
grados diferentes de un mismo estado y se observan, por lo ge­
neral , en unas mismas circunstancias. Asi es , que pueden ma­
nifestarse á consecuencia de una violenta emoción moral, después 
de un ruido estrepitoso ó desentonado, y al mirar de improviso 
á una persona ó á un objeto capáz de causar espanto-

De resultas de una influencia mucho mas física, se observa el 
síncope ó una simple lipotimia cuando se permanece sentado por 
bastante tiempo , teniendo vacío el estómago ; en la indigestión, 
ó cuando habiendo estado vacio por mucho tiempo el estómago, 
se han introducido ea él repentinamente alimentos, que sin em­
bargo se digieren mas tarde sin dificultad. Igualmente pueden oca­
sionar el síncope el dolor intenso ó prolongado, las evacuacio­
nes ó las secreciones escesivas, como por ejemplo, las del es-
perma ó las del pus , y las pérdidas de sangre abundante ó muy 
frecuentes. Se lo observa también en las pérdidas de sangre, en 
la aplicación de las sanguijuelas , por ejemplo , aun cuando el ib i -
jo haya sido moderado ; si so emplean ciertos medios capaces de 
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llamar la saugre lejos del cerebro, tales como los pediluvios ca­
lientes d irritantes. Asi es, que muchas veces hemos visto per­
sonas, aun las mas robustas, caer en el síncope, á causa de la 
administración de un pediluvio inmediatamente después de despren­
derse las sanguijuelas aplicadas al cuello, para curar una estomatitis, 
por ejemplo. También hemos observado este accidente cuando los en­
fermos se sientan en un baño de agua caliente con el fin de ha­
cer sangrar las picaduras de sanguijuelas aplicadas al ano , sin 
que pueda esplicarse ci sincope por la mucha pérdida de san­
gre. 

También es frecuente la lipotimia durante la sangría, si es­
tá sentado el enfermo, aun cuando haya salido poca' sangre to-, 
davia ; mientras que es mucho mas raro este accidente cuando 
se practica la sangría , guardando el enfermo la posición hori­
zontal. 

IVo es raro observar el síncope en las calenturas pestilencia­
les , al principio de las eruptivas y en las afecciones gangreno­
sas. Ciertas formas de calenturas intermitentes perniciosas toman 
de la reprodacción periódica de este accidente, su fisonomía pa­
tológica bajo el nombre de calenturas sincopaks-. Muchos autores 
han atribuido esta forma á lesiones concomitantes del pulmón ó 
de los órganos circulatorios; y en efecto, cu estos casos es cuan­
do con mas frecuencia se observa el síncope. Hállase también en 
las afecciones orgánicas del corazón y de los grandes vasos. En 
la pericarditis, son quizás menos frecuentes las lipotimias de lo 
que se habia asegurado, y según M. Hache {Archives gén. de Meá.x 
octubre de 1835 , p. 188), es un síntoma que no pertenece á la 
pericarditis, propiamente dicha, y que puede atribuirse con la mis­
ma probabilidad á las complicaciones graves que constantemente 
existen cuando se manifiesta, opinión que ya emitieron MM. Louis 
yBouillaud. Durante la sangría, ó cuando el enfermo está de pié, 
se manifiesta también algunas veces el síncope en los sugetos 
afectados de pericarditis. También hemos tenido ocasión de ob­
servar el síncope, repetido hasta cinco ó seis veces por dia, en 
una mujer que habia llegado á la época crítica, sin que pudiera 
atribuirse la producción de este fenómeno á la existencia de le­
siones de los centros circulatorios; y en otro caso se manifesta­
ron repetidas lipotimias, que parecían depender de la existencia de 
un tenia. Finalmente, es un accidente que se observa muchas ve­
ces hacia al fin de las afecciones crónicas; nosotros le hemos vis­
to, por ejemplo, con un enfermo afectado de cáncer del estóma­
go,, quien, después de haber esperimentado dos ó tres síncopes 
que no tuvieron ninguna consecuencia funesta, sucumbió de resul-

: las de un nuevo ataque, que las personas que le rodeaban creyeron 
desaparecerla como los anteriores. 

E l síncope, las lipotimias ó los desmayos, son algunas veces 
accidentes que , como se v é , se manifiestan aislados, y que son 
en cierto modo, idiopáticos, pero con mucha mas frecuencia son 
f intomáticos, y entonces su gravedad es enteramente relativa 4 
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la de la dolencia de que forman parte, como en las calenturas 
intermitentes sincópales. Sin embargo, debe admitirse, que el pro­
nóstico general es relativo al grado de debilidad del sugeto: asi 
es que los síncopes inquietan mas bien que ofrecen peligro en 
los sujetos jóvenes y robustos y en los individuos nerviosos; 
mientras qué pueden ocasionar repentinamente la muerte en los 
individuos debilitados , en cuyo caso deben inspirar temores muy 
serios é inminentes. Esta consideración del grado de resistencia 
que puede presentar el sugeto , y de la gravedad de la afección 
que padece , será la regla constante que deberá guiar en el pro-
uóstico del síncope, prescindiendo de la forma que este pueda 
presentar. En efecto , nosotros hemos visto sugetos que espen-
mentaban una pérdida bastante marcada y prolongada de la me­
moria después de un síncope causado por mirar una herida, o 
por una emoción moral viva , sin que esta forma , aunque muy 
imponente , ofreciese mas gravedad. Los sugetos eran jóvenes y 
robustos en estos casos , y la causa enteramente fugaz. 

Los vértigos {verteré, volver) están caracterizados por la sen­
sación que esperiraenta el enfermo , viendo andar los objetos en 
torno suyo , ó creyendo esperimentar él mismo este movimiento 
de rotación. A esta sensación acompañan latidos del corazón bas­
tante violentos, desvanecimientos, vista de surcos luminosos , y 
finalmente, una sensación de desfallecimiento. Se ha dado el nom­
bre particular de vért igo tenebroso {cápitis obnubilaUó) aquel en 
que los ojos parece que se cubren de una nube. Este síntoma se 
presenta muchas veces al principio de las enfermedades agudas 
eraves; parece ser mas frecuente en los individuos de temperamento 
nervioso y sanguíneo ; se le observa también en las congestiones 
cerebrales y aun en los casos de anemia, ó en ese estado par­
ticular de la economía llamado adinamia; hallándose, por ejemplo, 
como síntoma frecuente, en la calentura tifoidea. El vértigo so­
breviene principalmente en el acto de removerse o de incorpo­
rarse el enfermo. Acompaña también á ciertas neuroses, como el 
histerismo, y constituye una variedad de la epilepsia cuando coincide 
con una pérdida repentina del conocimiento, seguida de una cetalal-
gia y de una especie del stupor momentáneo. El valor pronostico 
del vértigo es relativo también á la gravedad de la afección que le 
acompaña, y la forma de epilepsia que caracteriza; no porque 
los ataques sean ligeros deja de ser gravísimo, puesto que ia ena-
genacion mental es en estos casos mas frecuente que en las de-
mas variedades de tan terrible enfermedad. 



138 PATOLOGIA GENERAL. 

§• Vi. 

De las alteraciones que puede presentar la sangre 
en las enfermedades. 

Hemos dicho, que los trabajos modernos no permiten negar ya 
las alteraciones de la sangre en las enfermedades : en efecto, es­
tas alteraciones son incontestables , y pueden en la actualidad, en 
vista del grado de exactitud que han adquirido las investigaciones 
sobre muchos de estos puntos , caracterizar las enfermedades en 
que se observan. Este carácter debe, por su importancia, colocar­
se enteramente al lado de las lesiones cadavéricas , siendo como 
éstas una lesión material, pero que puede por fortuna reconocer­
se durante la vida. 

Los antiguos, á quienes chocaba la forma de ciertas afecciones 
en que observaban modificaciones en el aspecto de la sangre, 
que se habia hecho mas espesa o mas fluida , hubieron de atri­
buir necesariamente á estas alteraciones del líquido nutritivo la 
causa de las diversas enfermedades ; solo que, en vez de seguir 
la senda rigorosa de los esperimentos , procedieron por lo gene­
ral guiados por hipótesis que emanaban de las opiniones médicas 
que entonces estaban en boga. Estas hipótesis pasaron y fueron 
destruidas muchas veces á poco de haberse formado, pero siem­
pre dominó un hecho, que constantemente fue aceptado y examina­
do, á saber : que la sangre podia alterarse, y aun se hallaba alte­
rada en las enfermedades. Pío es en nuestro objeto reproducir de­
talladamente los hechos consignados sobre este particular en los 
diversos autores antiguos ; podríamos hallar muchos de ellos en­
teramente en armonía con las opiniones y los esperimentos mas 
modernos, como la prueban los de Sylvio de Leboe acerca 
de la influencia de la inyección de las sustancias acidas en 
las venas, sobre la coagulación de la sangre, que se efectúa 
entonces con mas rapidéz, mientras que la inyección de los ál­
calis aumenta la fluidez de aquel líquido; recordaremos sola­
mente los nombres de Van-Helmont, de Wil l i s , de Boerhaave y 
de Wan-Swieten antes de llegar al trabajo de MM. Parmentier 
y Deyeux , publicado á fines del siglo pasado. Esta Memoria tie­
ne por título : determinar según los descubrimientos químicos mo­
dernos y por medio de esperimentos exactos, ta naturaleza d é l a s 
alteraciones que esperimenta /a sangré en las enfermedades in f la ­
matorias , en las calenturas p ú t r i d a s y en el escorbuto. Fundada 
en un número de hechos insuficientes, esta Memoria parecía pro­
bar la incertidumbre de los resultados de la química aplicada al 
estudio de los cuerpos organizados; la senda que abria quedó cer­
rada , y la influencia de Pinel acabó de alejar toda especie de 
investigaciones sobre los humores. En estos últimos tiempos, y 
bajo el imperio de los progresos que hicieron los descubrimientos 
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• « o* P] an-slisis de ia sanare normal, ha sido cuando mas 

ilUi,mTmPnte se ha Sado a aleudo., sobre las alteraciones que 
' ^ ' observarse en S e líquido, y en las proporciones de 

;eLren ^ iasP haremos aqui , puesto que no censtUmnan mas 

fflas n S s 'aisladas entre sí. De estas dos partes la una que 
' líciuida ha recibido el nombre de suero y la otra que es 

3li V ano sobrenada eu la anterior , se ha designado con el 
nombre1 á T c o á g u l o ó Ínsula . No reproducimos aquí las anatas 
^hs diversas 'enumeraciones de ^ f ^ ^ ^ Z ' * 
Íu.„re y cuyo número vanan de 20 a 29 , según los autores, 
Temos solamente que debe considerarse á la sangre como un h-
a S a m - ü e ^ ^ suspensión glóbulos, cuya existencia demues-
S co e ente el microscopio ; que este liquido no es otra rosa « r apuT que tiene en disolución (mientras que la sangre 
esü e oívasos fibrina, albúmina y sales como los hidroclo-
ra os de potlsa y de sosa, subearbonatos. fosfatos y susfaíos al-
caUnos subcSbonato , y fosfato de cal y de magnesia , grasa y 
ma eria's estractivas. Si se examina la sangre abandonada a si 
S m ? debe admitirse que, de 1000 partes, 869, 1547 hay de 
^ m , v de coágulo 130, 8'i53. Por lo demás, esta proporción es 
Ta able^eguu os auto^s, y pueden verse en Burdax (Phism-
W e tom VI P. 35) todas las opiniones que se han emitido so-
b^este particular, k g u n las ^-stigaciones mas reciente 
mas positivas, el coágulo esta compuesto de la totalidad de ios 
glóbulos de a totalidad de la fibrina y de la porción de mate-
Ss sólidos del suero que contiene el coágu o en sus mallas, por 
oferto de la coagulación { J n d r a l y Gavarret). 

Pero examinemos los hechos mas atentamente ó indiquemos 
las nronorciones, no de cada una de las sustancias que contie­
ne la sLgre, sino solamente la de las principales, cuyo aumen­
to ó dismhmdon es importante conocer bajo el aspecto patólo­
go i MM Prevost y Dumas es á quiénes se deben los pro­
cedimientos analíticos empleados con este objeto, procedimientos 
que dan guiado á MM. Andral y ^ a m t en ̂  es^enles ̂ ra-
bajos (Véase J n n a l . d e p l m t q . y de chimie, t. L W , Í S ^ V ' ¡ £ \ 
y Responses aux principaux objectwns, p. 9 y 14). Helos aquí 

'^Re^gese la sangre en dos cápsulas de cabida | u a l ; cada una 
de las cutíes puede contener 180 gramos de Yu . JJíí ZT-
dos cápsulas se recoge la !.=> y la i.» parte de la ^ » F ? ' ™ 
donando esta porción de sangre á sx misma para d^arld c«a8u: 
iarse; en la otra cápsula se recogen la 2.* y 3.̂  cuartas pa tes 
de la sangría, y se bate inmediatamente la sangre con una mo-
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cha de cerdas ásperas y delgadas. Entonces se coagula ¡a fibrina 
en íorma de filamentos que se adhieren á las cerdas de la bro­
cha y de copos espumosos que flotan en el líquido saneuíneo. 
Se desprenden de la brocha los filamentos, y se echa lodo en 
un nitro , en el cual queda la fibrina coloreada por la hematosi-
na, y que, lavada en un chorrito de agua hasta que el líquido 
quede sin color , se vuelve enteramente blanca. 

Luego que se ha efectuado la coagulación de la otra porción 
de la sangría, se vá separando poco á poco el suero del coámi-
o y se deseca con cuidado: 1.° la fibrina obtenida batiendo 

la otra mitad de la sangría ; 2.° el suero ; 3." el coágulo de la 
mitad que no se ha batido. ™ , 

Se pesa la fibrina seca, y se averigua la cantidad de fibrina 
que contiene el coágulo que se ha dejado formar. Se pesa igual­
mente el suero antes de la operación , y después do la deseca­
ción completa , y comparando los dos pesos , se viene en cono­
cimiento de su composición, asi en agua como en materiales so­
naos, finalmente , se pesa del mismo modo el coágulo antes y 
después de su desecación , y por la cantidad de agua que conte­
nía , representada por la pérdida que ha esperimentado , se cal­
cula la cantidad de materiales sólidos del suero que han quedado 
en el coágulo desecado. Por consiguiente , si se rebaja del peso 
total de este coágulo el de la fibrina obtenida en la otra porción 
de la sangría y el peso de los materiales sólidos, del suero que 
se lia calentado, en vista de su proporción con respecto al agua, 
se obtiene el peso de los glóbulos que contenía el coágulo. Se 
lia obtenido pues: l.o el peso de la fibrina; 2.o ei ^ ios „ld_ 
nulos; 3.° el de los materiales sólidos del suero; 4.° el del agua. 

La fibrina, cuya composición elemental es del todo semejante 
3- ^ ?ej albui:nina' 110 se distingue de ésta mas que por la pro­
piedad de coagularse espontáneamente, propiedad importante que 
intluye mucho en la formación del coágulo, como veremos después, 
y que hace tengamos plena confianza en los procedimientos que 
se emplean para estraerla de la sangre. El que acabamos de 
indicar es el que mas generalmente se emplea; sin embargo, al­
gunas veces se abandona la sangre á si misma hasta que haya 
esperimentado el fenómeno de la coagulación espontánea. Se pone 
en seguida el coágulo en una muñeca de lienzo fino , de tejido 
apretado , ó mejor en un tamiz de seda, se lo restrega con cui-
mao dentro del agua para hacerle soltar el suero y una gran 
parte de ía materia colorante, y después se eleva como de ordi­
nario ©n un chorro de agua la totalidad de la fibrina que ha que-
M IVT eniiel ,amiz 0' el lienzo- Muchos autores , y especialmente 
M MaMl ^an creido al parecer, que podia perderse cierta can -
tidad de fibrina en estas operaciones, asi en uno como en otro 
procedimiento ; pero si asi fuese, se hallaria en la masa sanguí-
pea que cuela por el filtro esa fibrina que no descubrió la aná­
lisis y que se coagularla allí espontáneamente. Pero nada de esto 
sucede, y no puede admitirse, que permanezca la fibrina en td 
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suero sin coagularse espontáneamente , porque entonces no tendría 
que atenderse á la fibrina , sino mas bien á la albúmina, puesto 
que esta facultad de coagularse espontáneamente es el tínico ca­
rácter que distingue á la fibrina de la albúmina. No es posible 
tampoco admit ircomo lo hace M. Mandl, que una porción de 
la fibrina pueda convertirse en gelatina soluble durante la opera-
clon de la lavadura: en efecto, la putrefacción es la que puede 
causar esta trasformacion, y la lavadura de la fibrina es de­
masiado rápida para que pueda ocasionar la producción de la ge­
latina. Finalmente , no está demostrado que los glóbulos blancos, 
mas gruesos que los rojos y salpicados de puntos en su superfi­
cie , que el microscopio hace ver en la sangre en ntímero bas­
tante reducido, sean glóbulos de fibrina, como quiere M. Mandl. 
Creemos pues, que la totalidad de la fibrina se recoge por medio 
de los procedimientos que hemos indicado ; pero aunque no fuese 
asi, y aun cuando los medios empleados diesen lugar á la pér­
dida de una porción de fibrina, á falta de otros mas exactos, 
nos parecerían aun muy preciosos estos procedimientos analíticos; 
porque, aplicados de un modo idéntico en los diferentes casos, 
seria siempre la misma esta pérdida de fibrina , y los resultados 
que se obtendrían, aunque imperfectos, serian siempre de una-
importancia, si no absoluta, relativa por lo menos; en efecto se­
rian siempre comparables entre sí, y los datos que suministrasen 
serian también importantes, puesto que indicarían diferencias per­
ceptibles; pero nada de esto sucede, y dichos resultados son, eo*-. 
mo hemos dicho, absolutamente rigorosos. 

La cantidad media de fibrina que contiene la sangre en el es­
tado normal, puede representarse, según MM. Andral y Ga-
varret, por tres, variando algunas veces mas ó menos, esto es, 
entre dos y cinco, ó tres y cinco, sin que se destruya el esta­
do fisiológico. Este guarismo, con sus límites de mínimum y 
máximum, se aproxima completamente, dígase lo que se quiera, 
á las valuaciones de los diversos autores que mas cuidadosamen­
te se han ocupado de esta cuestión (Véase Andra l y Gavarret. 
Reponse, p. 21 , y Lecanu , Thesse, Paris, 1837, n.0 395, p. 42). 

Ea otro lugar hemos indicado el medio de valuar el peso de 
los glóbulos; no repetiremos aqui todo lo que se ha dicho acer­
ca de su composición y del efecto de su contacto con las diver­
sas sustancias. Solo diremos, que no puede admilirse hasta ahora 
en estos corptísculos ninguna alteración de forma ó de testura que 
pueda considerarse como resultado de la influencia de una enfer­
medad. Ea efecto , M. Andral ha demostrado (Hemathol. path. 
p. 3! y sig.), que el aspecto granugiento ó de frambuesa de 
los glóbulos,, no era de ningún modo un indicio de su destrucción. 
La cantidad media de los glóbulos en el estado normal, debe ser 
siempre, según los mismos autores, de 127 , teniendo por míni­
mum 110 y por máximum 140, cantidades compatibles con el es­
tado patológico; por lo demás, el número de 140 es «1 de la 
plétora, estado que se acerca mucho al de enfermedad. M. Le-
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cana ha bi,i asignado ya el mi mero 127 casi exactamente; por­
que de la cantidad 130 , 8453 , que es según él la de los glóbu­
los , debe rebajarse por una parte 2, 9480, que es la de la fi­
brina y que este autor no separa , y ademas la suma de los ma­
teriales sólidos del suero contenidos en el coágulo. La sustrac­
ción de estas cantidades disminuye notablemente , como se vé, 
la diCerencia del total 127 al 130, 8i53. 

En efecto, no puede admitirse, como quieren también M. Lecami 
(Thesse p. 53) Sir. Ev. Home y el doctor Domié, que la fibrina esté 
contenida en los glóbulos , ó al menos les sirva de cubierta: los 
esperiraentos de MM. Piorry y Scelies de Montdezet y Denis , y 
especialmente los de Muller prueban, por el contrario, que la fi­
brina existe en el estado líquido en el suero de la sangre vivien­
te , corno hemos dicho. Asi es que Muller (Jnnales des sdenaes 
naturel íes , octubre 1832 p. 222) ha observado, que si se recibe 
en un filtro humedecido la sangre que proviene de la amputación 
del muslo de una rana, mezclándola con partes iguales de agua 
pura, ó mejor azucarada, que favorece menos la solución de la 
materia colorante, quedan en su superficie los glóbulos, que por 
demasiado gruesos > no pueden pasar al través del filtro , y se 
obtiene un líquido incoloro y claro, en el cual no tarda en for­
marse un coágulo fibrinoso. 

Por lo demás , la robustez de la constitución parece ser, co­
mo ya lo hablan notado MM. Prevost y Dumas, Denis y Lecanu, 
la condición mas favorable de la economía para aumentar la 
suma de los glóbulos. Finalmente , la proporción de ios glóbu­
los . según los mismos autores , parece ser mas considerable en 
el hombre que en la mujer ; en los adultos que en los niños y 
que en los ancianos; en los individuos sanguíneos que en los l in ­
fáticos y en los que se alimentan bien, que en los que usan de 
malos alimentos. 

El término medio de los materiales sólidos del suero es 80, 
pero admite un máximum y un mínimum que comprenden ciertas 
oscilaciones compatibles con la salud ; en este número entra la al­
búmina en la proporción de 68 ó 70. Por lo demás , cuando se 
quieren separar los materiales orgánicos del suero de sus mate­
riales inorgánicos, después de haber desecado completamente este 
líquido, como hemos visto, se pesa el residuo para valuar la can­
tidad de ios materiales sólidos, y después se quema este residuo 
con el mayor cuidado en un crisol de platina. La masa blanca, 
que queda en el fondo del crisol, representa los materiales inor­
gánicos , (Andral y Gavarret, Mem. c i t , p. 228). Conocido este 
peso, se podrá añadir por medio de un cálculo de proporción 
la corta cantidad que forma parte de los materiales sólidos del sue­
ro, que han quedado en el coágulo después de su desecación. 

Finalmente, la cantidad media del agua que hay en la sangre 
en el estado normal, debe representarse por el número 790. 

Se ve , pues , que todas estas sustancias se. hallan, respecto de 
su proporción fisiológica , bajo la influencia de la idiosincrasia, 
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puesto que los mínima y máxima indicados eran siempre com­
patibles con la salud ; pero estos hechos son las escepciones, y 
en las apreciaciones que habrá que hacer ea patología , debemos 
siempre fundarnos en los términos medios que acabamos de indi­
car. Finalmente , es necesario tener también entendido , que de 
la composición de la sangre de una especie animal, no puede de­
ducirse ninguna conclusión aplicable á la composición de la sangre 
en otra especie. 

Asi es que MM. Andral, Gavarrct y Dclafond , {Jnnales de 
chimie eí de pliis. , 3.a serie, t. V . ) , han probado que hay es­
pecies , cuya sangre coatiene normalmente una cantidad mas que 
doble de fibrilla que la de otras especies. 

El término medio de la fibrina en el puerco , por ejemplo, es 
de 4, 6; el máximum 5, y el mínimum 4 , 1 ; ei caballo 4 , el 
máximum 5, el mínimum 3, con algunas diferencias según la ra­
za ; el buey, 3 , 7 ; el máximun 4, 4 , el minimun 3. La oveja de 
raza merina ha dado á los autores que citamos, por término me­
dio, 3, máximum 3, 8, el mínimum 2, 3, mientras que el término 
medio del carnero padre y de la oveja de raza inglesa , no era 
mas que de 2, 6. Finalmente , los perros no han presentado mas 
que un término medio de 2 , 1; el máximum 3, 5 , el mínimum 
t , 6- , , 

Estas mismas variaciones pueden observarse respecto de ios 
glóbulos, cuyos términos medios son los siguientes: en el perro 
148 , 3 ; en el puerco 105 , 7 ; en el caballo de tiro 104, 5 ; en 
el de posta 101 , 1 ; en la cabra 101 , 1 ; en las ovejas de raza 
merina 101 , i • en las de raza inglesa 95,0; en las vacas 101, 
9, y en los bueyes 97, i . 

"Comparando estos resultados con los que hemos indicado mas 
arriba respecto del hombre , se echará de ver, que los estudios 
de estos distinguidos observadores disminuyen notablemente la im­
portancia de ciertas análisis de la sangre , y esplican perfectamen­
te las diferencias que presentan entre s i , demostrando que no so­
lo no puede compararse la sangre del hombre con la de los ani­
males , sino que tampoco puede" compararse entre sí la de las d i ­
versas especies. Asi es que la cantidad de fibrina normal en el 
caballo , representarla en el hombre la suma característica de un 
estado morboso; lo mismo sucede respecto de los glóbulos, pues 
el término medio en el perro escede al máximum fisiológico del 
hombre, mientras que en el buey el máximum de los glóbulos 
112 , i , es muy inferior al término medio en el hombre. Es ne­
cesario, pues, no deducir de lo que se observa en los animales lo 
que se halla en el hombre , y abstenerse de tomar un análisis de 
la sangre por tipo de la composición de este líquido en todos 
los seres organizados. 

Las alteraciones que pueden dar á conocer la análisis química 
y el exámea microscópico en la composición de la sangre , deben 
dividirse en cuatro grandes clases: 1.° las alteraciones que resul­
tan de que los principios que entran normalmente en la composición 
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de la sangre, no se hallen en ella en la proporción compatible coa 
el estado fisiológico; 2." las modificaciones qüe han esperimentado 
los principios que componen la sangre, no ya en su cantidad, 
smo mas bien en sus cualidades y propiedades físicas; cítanse co­
mo ejemplos de este género de alteraciones, las modificaciones 
que puede dar á conocer el microscopio en la figura y el volu­
men de los glóbulos de la sangre; 3.» la existencia en este mis­
mo líquido de principios nuevos, que no tienen análogos en la 
economía cuando ésta se halla en estado normal^ como por ejem­
plo, el pás, cuyos glóbulos se descubren por medio del microsco­
pio; 4.«, y en fin, la existencia de productos introducidos del es-
tenor , y que pueden descubrirse en la sangre por medio de la aná­
lisis química; tales son los venenos, cuyas reacciones pueden de­
mostrar su existencia en la sangre. De estas diversas clases, dos 
con especialidad conducen á algunos resultados , y son la cuarta 
que pertenece á la medicina legal, y que no hacernos aquí mas 
que recordarla , y la primera que demostrada ya hasta cierto pun­
to por las investigaciones de MML Berzelius, Magendie, Ghristison, 
Bright, Pyorri , Marschall Hal l , Raller, Muller , Ress , Raspail, 
Ghevreul, Bouchardat, Denis y Lecanu , ha sido dilucidada prin­
cipalmente por MM. Andral y Gavarret en una serie de trabajos 
de los mas notables , y que no han dado todavía todos los resul­
tados que son de esperar. Las otras dos clases se han estudiado 
menos hasta ahora, y todos los resultados que presentan están 
menos claramente demostrados: ciertos trabajos muy recomendables, 
como los de Hwoson , Home, MAL Prevost y Dumas , ( M H . 
un iv . des sciencies et arts , t. XVIIÍ) , Donné y Mandl, por ejem­
plo, han establecido las bases de los resultados futuros, é ilustrado 
cierto numero de cuestiones ; pero falta todavía respecto de este 
particular una obra que reúna de un modo satisfactorio en un so­
lo tratado esos materiales dispersos á que quitan parte de su 
valor las cscepciones contradictorias de los diversos autores. I n ­
sistiremos aquí con particularidad en la primera de las clases que 
hemos indicado , sin pasar por ahora de las generalidades que exi­
ge el punto de vista bajo el cual consideramos al presente esta cues­
tión, y mas adelante, cuando hablemos de cada enfermedad en 
particular , volveremos á ocuparnos de sus diversos pormenores; 
pero creemos que lo que vamos á indicar ahora sobre este asun­
to pondrá ya al lector en estado de apreciar, cuán legítima es la 
opinión que hemos eraitódo mas arriba acerca de los trabajos de 
MM. Andral y Gavarret, cuyo estudio nos ha causado una profun­
da impresión. 

Estos trabajos tienen por objeto , como hemos dicho , la in ­
vestigación de las alteraciones que pueden presentar en sus pro­
porciones los principios normalmente contenidos en la sangre. Va­
mos á examinar rápidamente estas alteraciones ; pero aquí se pre­
senta un hecho general, que hay que tener muy presente desde el 
principio, á saber, que Cada una de estas sustancias tiene , en 
cierto modo , una existencia propia é independiente, esto es, que 
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la fibrina , por ejemplo, podrá aumentarse ó disminuirse sin acar­
rear el aumento ó la disminución de los glóbulos ; una solaridad 
semejante no se observa sino en casos muy raros. Algunas veces 
se modillcan al mismo tiempo , pero en sentido contrario , dos de 
estos principios; asi es , que á la par que se aumenta la fibrioa, 
puede verse disminuir los glóbulos y recíprocamente, lo mismo 
que el agua, cuyo aumento"de proporción parece coincidir cenia 
disminución de la cautidad de los glóbulos. Cuando el aumento ha 
sido mayor, ha ascendido á 915 , según MM. Andral y Gavarret, 
esto es, 125 mas que el término medio fisiológico ; el de los gló­
bulos era solo de 2! en este caso; el mínimum del agua no ba­
jó nunca de 725. Se vé, pues, que el agua se aumenta muchp 
mas que se disminuye, pero no debe calcularse este aumento por 
la disminución de la cantidad de los glóbulos, porque en este 
ejemplo en que el agua habia llegado á su máximum, la diferen­
cia en mas del término medio 790 es de 125, que unida al nú­
mero de los glóbulos, 2 1 , daría en este caso 146 de glóbulos, 
escediendo asi el término medio al término medio de estos últi­
mos, que era 127. No puede , pues, tomarse por medida del au­
mento ó de la disminución del agua en la sangre , la suma del 
aumento ó de la disminución de la materia globular; no obstante, 
estos dos principios son, en cierto modo , solidarios uno de otro, 
y el agua reemplaza á los glóbulos cuando estos se disminuyen, 
disminuyéndose á medida que estos se aumentan ó vuelven á pa­
recer. 

Otros muchos principios de la sangre pueden presentar tam­
bién aumento ó disminución en sus proporciones. Por lo demás, 
estas diferentes modificaciones corresponden á diversos grupos de 
enfermedades. 

La fibrina, cuyo término medio fisiológico es de 3, 0 , en mil 
partes de sangre , puede aumentarse notablemente en el estado de 
enfermedad, elevarse hasta 10 , 0 , y aun esceder algo al número 
de 10 , 5. Este aumento coincide siempre con un estado de fleg­
masía ; asi, pues, en todos los casos en que la proporción de 
fibrina haya llegado á 5 , 0 , podrá concluirse , aun á falta de otro 
cualquier fenómeno , que hay flegmasía en algún punto, y no por­
que el guarismo de 5 sea el mínimum del estado flegmásico , pues­
to que MM. Andral y Gavarret han observado flegmasías en 
que la cantidad de la fibrina era de 4 , limite el mas inferior 
que puede admitirse , y que pertenece á los casos escepcionales en 
que el número 4 representa el estado fisiológico. Este aumento de 
la fibrina no se halla nunca mas que en las flegmasías, y está siem­
pre en razón directa de la intensidad y estension de la inflama­
ción. Sin embargo, hay cierto estado fisiológico en que presenta 
la fibrina un notable aumento , á saber, el estado de gestación 
avanzada ; también han observado MM. Andral y Gavarret, que 
durante los tres últimos meses del embarazo , se aumentaba con­
siderablemente la cantidad de la fibrina, cuyo término medio era 
entonces 4 , teniendo por máximum 4 , 8, y en el último mes es-
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le término medio llegaba á i , 3. Según los csperimcnlos de estos 
inismos autores y les de M. de Lafond , este aumento se gradúa 
mucho mas durante el estado puerperal, fenómeno curioso y que 
al parecer esplica la tendencia inflamatoria que entonces se ob­
serva. 

Este esceso de fibrina se manifiesta en la inspección física de 
la sangre por un carácter particular; hablamos de la costra , ó 
capa amarillenta que cubre el coágulo siempre que hay un esceso 
absoluto o relativo de fibrina. Cuando se abandona á sí misma la 
sangre de una sangría regularmente hecha, se observa, como hemos 
diebo , la formación del coágulo, que es una masa opaca, de un 
color rojo negruzco , y la separación de cierta cantidad de liqui­
do, que hemos designado con el nombre de suero , y en el cual 
flota el coágulo. Esta separación se debe á la fibrina que hay en 
la sangre : en efecto , la fibrina se coagula espontáneamente y cou-
licne en sus mallas los glóbulos , antes de que haya tenido tiempo 
de llegar por su propio peso á las capas mas inferiores del liqui­
do. Esta influencia de la fibrina en la formación del coágulo se 
hace evidente cuando se abandona á sí misma la sangre, cuya 
fibrina se ha separado per medio del batido ; en esta sangre los 
glóbulos que no han sido detenidos por ninguna materia coagu­
lable , se precipitan al fondo del vaso en virtud de su propio pe­
so , como lo efectúa por medio del reposo toda materia muy divi­
dida que se halla en suspensión en un liquido de una densidad 
menor que la suya. 

El estudio del coágulo y de sus diversas capas es también 
una nueva prueba de la influencia de la fibrina en la formación de 
este coágulo: cuando se parte un cuajaron, se observa que no 
todas las capas de que se compone tienen una consistencia igual, 
y que ésla es tanto mayor, cuanto mas se acerca á la capa supe­
rior , y tanto raenop, cuanto mas se aproxima á la parte inferior 
del cuajaron , el cual , en este punto , es blandujo , pulposo y se-
mi-liquido ; y sin embargo , siempre está compuesto de una red 
tibrinosa, que contiene en sus mallas la totalidad de los glóbulos. 
He aqui la razón de esta diferencia de densidad. La fibrina es es -
poníáneamente coagulable , pero para que se verifique esta coa­
gulación se necesita cierto tiempo ; una vez eslraidos de la ve­
na, los glóbulos tienden, en virtud de su propio peso, á precipi­
tarse á la parte inferior de la vasija en que se recíbela sangre; ha­
biendo efectuado parte de este movimiento mientras que la san­
gre se hallaba en el estado liquido. Por consiguiente , cuando se 
ha coagulado la fibrina, ha hallado una proporción mas conside­
rable de glóbulos en la parte inferior , y separadas entonces las 
mallas de la red que se ha formado por los glóbulos que contie­
ne , no han recobrado tanto su estado como las mallas superio­
res , en cuyo espesor son menos numerosos los glóbulos. Hay, 
pues , en todo cuajaron , cualquiera que sea , una cantidad mas 
considerable de fibrina en las capas superiores, y una porción 
menor de glóbulos, y estos son, por el contrario, mas abun-
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dantes en las capas iuferiorcs; pero no se observa en la super­
ficie de este cuajaron mas que una coloración roja , sin vestigios 
de materia blanquecina. 

Guando el sugeto se halla bien constituido, y la sangre sale 
rápidamente y á gran chorro , este líquido sale en totalidad de una 
vez, digámoslo asi; y como no se interrumpe por ningún movi­
miento que , como la fuerza del mismo chorro, impida la coagu­
lación gradual de la sangre, al momento principian los glóbulos á 
precipitarse al fondo de la vasija, habiéndose separado ya una por­
ción mas considerable de las capas superiores de la fibrina, líqui­
da todavía, cuando ésta se coagula; de aqui resulta, que se ha­
lla la fibrina en mayor cantidad en la superficie del cuajaron , jr 
que se observen en éste algunos matices ó placas verdosas ó 
irisadas, ó bien una película muy delgada de una materia gelati-
miforme , trasparente y parecida á la tela de cebolla. Estas alte­
raciones de aspecto dependen enteramente de la rapidéz del flujo 
sanguíneo, y se les ha dado el nombre de i r isación ó de costra 
imperfecta. Esta costra imperfecta, cuya existencia es compatible 
con el estado normal, especialmente en los individuos de tempe­
ramento nervioso ó linfático, se observa también en la convale­
cencia , y como un efecto de la dieta y de las emisiones sanguí­
neas ; y es que , hallándose en estos casos la fibrina en el es­
tado normal, la cantidad de los glóbulos está algo dismi­
nuida. 

Puede también observarse la costra imperfecta en los casos de 
flegmasía crónica; y entonces es el resultado de un leve aumento 
de fibrina que, sin ascender al guarismo patológico, llega, sin em­
bargo , á los límites superiores del estado fisiológico , mientras 
que la proporción de los glóbulos disminuye algo por el hecho 
mismo de la prolongación del padecimiento. Esta rebaja del gua­
rismo de los glóbulos no se observa ya en las flegmasías sub-
agudas; la costra imperfecta existe todavía, pero entonces el au­
mento de la fibrina es la causa de que esceda algo de la pro­
porción fisiológica. 

Cuando, por el contrario , se halla considerablemente aumen­
tada la fibrina, como sucede en el caso de flegmasía aguda, i n ­
tensa y bastante estendida, la costra se hace mas espesa y mas 
densa, y el coágulo presenta retrovertidos sus bordes, ofrecien­
do el aspecto de un hongo ranversado, en cuyo caso se dice que 
la costra es perfecta, y depende, no solo del aumento muy marca­
do do la cantidad de la fibrina, sino también de la propiedad que 
presenta esta fibrina en esceso de coagularse con menos rapidéz; 
lo cual hace, que una cantidad mas considerable de glóbulos 
abandone las capas superiores del líquido, compuestas enteramen­
te de una capa oleosa ó costra líquida, que coagulándose , pro­
duce la costra perfecta, como lo observa el doctor Babington, que 
ha descrito muy bien los fenómenos de la observación de esta cos­
tra. Se vé , pues, que en este caso desaparece la proporción 
normal entre la fibrina y los glóbulos, aumentándose aquella, 
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raieulras que el guarismo de estos permanece visiblemente igual, 
y de aqui la producci'oa de la costra perfecta. 

Oirás veces se formará la costra perfecta, y , fin embargo, 
no habrá esperimentado ningún aumento la cantidad de fibrina; 
pero entonces se disminuirá la proporción de los glóbulos de un 
modo muy marcado , como sucede en la clorosis y en la ane­
mia. Siendo menor su cantidad , se disminuirán en número con 
mas rapidez y mas fácilmente en la capa superior del líquido en 
el momento de coagularse la fibrina norma!. 

De lo dicho se infiere que, siempre que haya un notable 
predominio d.e la fibrina sobre los glóbulos , ya sea por aumen­
to de la primera , ó ya por disminución de los segundos, se pro­
ducirá la costra perfecta. Este es, pues, un carácter que se baila 
en las flegmasías , pero no puede darlas á conocer por sí solo, 
puesto que existe en enfermedades de una naturaleza enteramen­
te diferente , como en la clorosis, según lo observó ya Borsieri, 
y en la anemia. 

Lejos de aumentar de proporción en las enfermedades, pue­
de disminuirse la fibrina , ya absoluta , ya relativamente ; y des­
de luego se vé, que las consecuencias de esta disminución absolu­
ta ó relativa se manifiestan por medio de un estado particular del 
coágulo. En efecto, la fibrina apenas podrá retener la cantidad 
desproporcionada de los glóbulos, pues el coágulo será ancho, 
blando , difluente, se romperá con facilidad, y los glóbulos mani­
festarán una gran tendencia á mezclarse con el suero. 

Guando se halla disminuida la fibrina de un modo absoluto, 
présenla la sangre el estado designado por los antiguos con el 
nombre de disolución. Esta disminución absoluta de la fibrina se 
halla en las pirexias , especialmente cuando han tomado la forma 
adinámica. Ya la habia observado el doctor Stevens en la fiebre 
.amarilla de las Indias occidentales ( J rch iv . géner. d e M é d . , Julio 
ile 1830 , p. 425). Pero si esta disminución de la fibrina es fre­
cuente en tales afecciones, «como no existe necesariamente d i -
«cha disminución en ninguna pirexia , es claro que no debe par-
.«lir este orden de enfermedades de esta alteración de la sangre; 
«pero lo que parece incontestable es, que la causa especifica que 
«< las produce obra en la sangre de modo que tiende á destruir la 
«materia espontáneamente coagulable que hay en este líquido.» 
(Andral, Hemat. , p. 67). En efecto , la fibrina puede conservar 
en las pirexias su guarismo normal con corta diferencia , y nun-
<;a hay superabundancia de glóbulos. 

Esta disminución absoluta de la fibrina se observa también 
primitivamente en ciertas hemorrágías , como las que acompañan 
al escorbuto , enfermedad en que observaron MM. Andi al y Ga-
varret que la sangre presentaba una escesiva cantidad de sustan­
cias alcalinas. En este caso hay falta de equilibrio entre la fibri­
na y los glóbulos , hallándose "estos últimos casi en el estado nor­
mal y predominando , no obstante, por efecto de la disminución 
¿JB la fibrina. 
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Hay , por el contrario , ciertos casos en que la caulidad de 

los glóbulos es muy considerable , mientras que la fibrina per­
manece en el estado normal ó es algo inferior al tdnnino medio; 
y este estado caracteriza la plétora y coincide con las hemorra­
gias. En este caso hay también falta de equilibrio entre la fibrina 
y los glóbulos, pero es á causa de una alteración do proporción 
en estos últimos. 

Lejos de aumentarse, en ciertas enfermedades pueden los gló­
bulos'descender al guarismo de 21 , y esto es lo que se obser­
va en la clorosis, en la dieta prolongada, en la anemia hemor-
rágica y en la intoxicación saturnina. Esta disminución de la can ­
tidad de los glóbulos , de los cuales hemos indicado ya algunos 
efectos, constituye una alteración muy importante de la sangre, 
de que después nos ocuparemos mas detalladamente. 

Por último , hay también una alteración de este liquido , i n ­
dicada por MM. Bostock, Babington, Christison , Graufurd , Gre-
gory (Véase J r c h i v . gén. de Mód. , setiembre de 1832, p. 85 
y 101 , y octubre de 1832 , p. 269), y Rayer , á saber, la dis­
minución de la albúmina del suero que se halla en el hombre, so­
lo en el caso de nefritis albuminosa. MM. Andral y Gavarret han 
considerado á esta alteración como propia para esplicar la hidro-
pesia. Los mismos autores y M. Delafond han hallado esta alte­
ración de la sangre en carneros mal alimentados, que se ha­
blan puesto hidrópicos, y teuiau piedras en el hígado é hidátides 
«ii el pulmón (Recherches sur la comp. du sdng. de quelquts anirn. 
domest. p. 17 y sig). 

Si reasumimos ahora todo lo que acabamos de decir sobre es-
las investigaciones , hallamos que: 

En las inflamaciones; se aumenta siempre la proporción de la 
fibrina, aumento que siempre está en razón directa de la intensi­
dad y de la estension del trabajo flegmásico , y que parece ser 
consecutivo y no anterior á este trabajo. 

En las piresias, se halla la fibrina en el estado normal, ó lo 
que es mas común , se disminuye notablemente, y mucho mas 
su estas que en todas las demás enfermedades agudas. 

En las hemorragias , puede hallarse disminuida la fibrina de un 
modo absoluto , como, por ejemplo, en el escorbuto, ó solo res­
pecto de los glóbulos , cuya cantidad puede aumentarse mucho; 
ademas de que en el escorbuto , la sangre es mucho mas alca­
lina. 

En la plétora, presentan también los glóbulos un considerable 
aumento relativamente á los demás elementos de la sangre. 

En la anemia y en la clorosis, permanece la fibrina en el es­
tado normal ; los glóbulos , por el contrario, se disminuyen con­
siderablemente. 

En las hidropesías sostenidas por una afección de los ríñones, 
se halla disminuida la proporción de la albúmina del suero. 

Finalmente, las enfermedades llamadas orgánicas , no produ-
een generalmente ninguna alteración en la sangre , mjenlias no 



150 PATOLOGIA GENERAL. 

vayan acompauadas de algún trabajo ílegmasico , en cuyo liltitno 
caso, se observa el aumento de 'fibrina que depende de la in ­
flamación. Los tubérculos pulmonales, en el momento de su 
formación , parecen , sin embargo , coincidir con una disminución 
del elemento globular. Respecto'de las neuroses, M . Andra l h a ­
ce notar, que coinciden frecuentemente con un estado mas ó me­
nos clordtico y por consiguiente con una disminución en la can­
tidad de los glóbulos. 

Por lo demás , si una de las enfermedades que acabamos de 
indicar se complicase con otra , esta complicación se manifestará 
en las modificaciones esperimentadas por la sangre ; asi es , que 
si sobreviene una inflamación en un individuo atacado de clorosis, 
se verá aumentar la cantidad de la fibrina, mientras que los g l ó ­
bulos conservan su primera disminución; asi como un sugeto ata­
cado de calentura tifoidea, en quien se manifieste una flegmasía, 
p resen ta rá un aumento de fibrina , pero que , sin embargo, no 
pasaria del guarismo 5 1/2, en virtud de la acción inversa, que 
generalmente produce en la sangre la existencia de una pirexia 
que tiende a disminuir la proporc ión de fibrina. Finalmente, el 
estado pic tór ico complicado con una flegmasía, se manifestará por 
un esceso de glóbulos que podrá contrabalancear en el coágulo 
el esceso de fibrina , é impedir de este modo la formación de la 
costra ; pero ésta se presentará en la segunda ó tercera sangr ía , 
porque de todos los elementos de la sangre, los glóbulos son ios 
que mas fácilmente so modifican por efecto de la dieta y de las 
emisiones sanguíneas , que disminuyen considerablemente la abun­
dancia de este principio ; y la influencia de una primera sangría 
podrá haber disminuido bastante la cantidad de los glóbulos pa­
ra que se haga palpable el aumento de fibrina que coincide coa el 
estado flegmásico. 

Estas investigaciones han introducido, como se vé , el orden 
y la claridad donde no habia mas que una verdadera confusión; 
y bajo el punto de vista prác t ico , han ilustrado acerca del verda­
dero valor de ciertos fenómenos. La costra perfecta, por ejem­
plo , se consideraba muchas veces como el indicio de una infla­
mación, siendo asi que debia dárse le otro valor. Asi es, que he­
mos visto en una mujer que padecía un reumatismo articular 
agudo, á quien se le hicieron emisiones sanguíneas repetidas pa­
ra cura r la , servir la costra de indicación de nuevas sangr ías , 
mientras que un ruido de fuelle cardiaco , y un ruido de diablo 
en las arterias , parecían dar á entender, que esta costra era el 
resultado de la anemia adquirida ; y en efecto , la enferma per­
maneció clorót ica durante un año á consecuencia de este plan 
curativo. E l análisis de la sangre en este caso hubiera ilustrado 
acerca de la verdadera significación de la costra. C o n c í b e s e , en 
efecto , que el conocimiento de la proporc ión de la fibrina y su 
aumento bien comprobado han de ser incomparablemente mas exac­
tos y rigurosos que un signo como el de la costra de la sangre , 
que puede manifestarse en circunstancias muy diferentes. 
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Si echarnos ahora una ojeada por algunos de los hechos noso-

¡ógicos que han ilustrado estas investigaciones , la distinción rigu­
rosa de las pirexias y de las flegrnasias, la justificación de estas 
divisiones de hemorrágias en activas y pasivas, que tanto ss 
han combatido, las condiciones de existencia de la aditiamia, de 
la clorosis y del escorbuto, mejor determinadas; todos estos nos 
parecen ser resultados muy suficientes para decir con Berzéiio 
que: «con estos trabajos se ha dado un gran paso relativamente 
xá la aplicación de la química animal á la medicina,» { R i p p o r t 
anmiH sur les progres de, la ckimie , 1841, p. 253, segundo año). 

Antes de terminar el estudio de las alteraciones que puede 
presentar la sangre en las enfermedades , añadiremos algunas pa­
labras acerca de"los hechos referidos por diversos autores, y que 
no ofrecen el mismo rigor y coordinación que los resultados que 
acabamos de examinar ahora. 

En primer lugar , hay muchos ejemplos de hechos, en 
que el suero de "la sangre, completamente semejante á la lo­
che , comunicaba á la sangre , liquida aun , iirt matiz rosáceo. 
Esta alteración, señalada ya por Tulpio (Obs. LVÍIÍ), Morgagni, 
(Carta XLIX , art. 22), y por otros muchos autores, tales como 
Hewson. Pringle y Hunter , esta alteración, decimos, se ha es­
tudiado especialmente por MM. Marcet, Traill de Liverpool, Cris-
tison , Zaccarelli , Caventou , Lecanu , Raspail, Mareska , Per-
son ne y Deville. M. Traill ( J f ó h i v . 1823 , t. I I , p. 291) al r i -
buia este aspecto á la existencia de un aceite que halló en la 
proporción de 4 , 5 por ciento ; la albúmina parecía estar ao -
mentada, y las sales disminuidas. Gristison , ( J r c l ú v . julio de 
1 830, pág. 415 y siguientes), atribuye igualmente esta aparien­
cia á la ole'na y á la estearina en esceso, opinión sostenida tam­
bién por WM. Zaccarelli y Lecanu (.-/rc,«ü. junio de 1835 , p. 
2! 9 y siguientes); y el último de estos autores observó ademas la 
disminución de la fibrina y de la materia colorante. M M'. Mares-
ka (G'iz. M M . 1837 , p. 510), Personae y Deville (Journ. dé 
pha rm. , setiembre de 18 42 , y J rch iv . gen. de Méd. , enero de 
1843, p. 94) admitieron también la misma esplicácion. La exis­
tencia de la grasa , coma causa de la lactescencia de la sangre 
en estos diversos ejemplos, nos parece un hecho demostrado , á 
pesar de la opinión de M. Caventou, quien {Journal de. pharm. 
t. XIV , p. 627 ) admite en !a sangre lactescente una materia 
albuminosa distinta de la albúmina ordinaria del suero ; y á pe­
sar de la esplicácion propuesta por M. Raspail {Chimiq. orejdni-
que, p. 380), quien pretende establecer la existencia , en esta 
sangre, de un ácido libre, de origen desconocido, habiendo coa ­
gulado la albúmina del suero: opinión que, á primera vista, pa­
recía confirmar la observación de M. Mareska. 

El suero de la sangre puede en c < rtos casos presentar tam­
bién una notable cantidad de urea. Sin hablar de los casos en 
que MM. Prevost y Dumas, Vauqueli'n y Ségalas, Ticdemann y Gaie-
lin, han demostrado la existencia de este prinéipm en la sangre 
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de animales á quienes se habian estraido los ríñones ó ligado las 
arténas renales y dado una alimentación privada de ázoe , MM 
Magendie, Masuyei- y Copland, hallaron también ácido úrico en la 
sangre de sugetos afectados de gota y de cálculos urinarios Ghris-
lison, t XXIV p 260), MM. Rayer y Resshan señalado 
también la existencia de la urea en la sangre de los individuos 
atacados de nefritis albuminosa. La misma observación se ha 
necho en la sangre de los coléricos. 
. Nada diremos acerca de la sangre y sus modificaciones en la 
ictericia, pues ya las hemos indicado en otro lugar. Hablaremos 
de otra especie de alteración observada en la sanare , esto es de 
productos nuevos desarrollados en este líquido. Por medio del'mi-
croscopio pueden hallarse en medio de los glóbulos sanguíneos los 
glóbulos del pus, distintos por su forma. Gruilhuisen, Ev. Home 
MM. Prevost y Humas habian espuesto ya los caracteres de es­
tos glóbulos; M . D o m é ( J r c k i v . gen. agosto 1836, p. 460 ) ha 
comprobado su existencia en la sangre; y recordando este autor 
que M. Piorry había descrito ya este estado con el nombre d¿ 
pyoliemta, propuso añadir al examen microscópico la acción de! 
amoniaco que disolviendo los glóbulos sanguíneos, dejarla íntegros 
Jos purulentos. Según M. Mandl, el solo examen microscópico os 
aei todo insuficiente, asi como los demás medios propuestos, d in­
dica el siguiente procedimiento como muy superior, Jcademiedes 
scmicies, 21 de febrero de 1837. y J rc l i iv . gen. febrero del mis­
mo ano, p, 2o3); si se somete la sangre á la operación del batido, 
la íibrma, cuando este liquido es puro, se coagula como hemos 
dicho mas arriba; cuando hay pus mezclado con la sangre, esta 
coagulación no se presenta ya con los mismos caracteres y el 
producto, lejos de ser elástico. Arme y dispuesto en forma de raem-
hrana como la fibrina , no es mas que un compuesto de colgajos 
hlamentosos, de un blanco mate mas subido que el de la fibrina nor-
mal; o lo que es lo mismo, una parte déla fibrina pierde, según M. 
Mandl, la facultad de coagularse, á causa del pus que contieno 
sangre. 1 

Llevando mas adelante el examen de esta cuestión , M. An-
ni M ! f H'-1^? I^Ucho el valor general ^ medio propuesto por 

Maiial, "jando los casos en que produce el pus este fenóme­
no y aquellos en que no le produce. En efecto, este sabio profe­
sor dice {Hemnt, p. 117): «Yo he observado por medio de espe^ 
«rímenlos, que mezclando directamente el pus con la sangre és -
«ta no recibe de aquel ninguna modificación notable ni en s i as-
«pecto, a simple vista, ni con el microscopio, ni en su cantidad 
«de tibrma, mientras que el pus está todavía fresco. Pero no suce-
«de ya lo mismo si se mezcla con la sangre el pus que ha ner-
«manecido largo tiempo fuera del cuerpo, "y que ha esperimentado 
«ya cierto grado de descomposición... En estos casos el pus, aun­
que en estado de putrefacción, no había impedido al cabo de una 
hora la separación del coágulo , no había hecho perder á dste 
nada de su consistencia , y solo se había opuesto á la formación 
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de la costra, que presentaba la sangre de la misma sangría, que 
no estaba mezclada con pus. Por el contrario , pasadas veinte y 
cuatro horas, era completa la disolución de la sangre, la masa l i ­
quida no presentaba ya glóbulos, los del pus quedaban visibles y 
en algunos grumos, verdaderos de restos del coágulo, se hallaba 
por medio del microscopio la fibrina con su carácter fundamental, 
esto es, dispuesta en forma de red. Mas adelante, cuando nos ocu­
pemos con mas detenimiento de la historia del pus , demostrare­
mos cuánta semejanza tiene esta opinión, que merece una comple­
ta confianza, con los hechos enunciados ya por M. Bonnét, de Lyon, 
y con las teorías que de ellos emanan, (Gaz. Méd. , setiembre de 
1837, p. 593 y sig.) . 

Esta mezcla del pus con la sangre, enteramente artiiicial en es­
tos esperimentos, puede ser ocasionada por la enfermedad; y en­
tonces casi siempre hay un punto de supuración en alguna parle 
de la economía, que parece haber producido el pus que se halla 
en la sangre; estos hechos se refieren entonces á los que se lian 
esplicado, ya por medio de la flebitis, ya por la reabsorción, cues­
tión grave deque trataremos en otro lugar. Algunos autores, y es­
pecialmente el doctor Duplay, ( J rck . gen. de Méd. octubre de 183 i 
p. 223), y M. Andral {ffemalol, p. 113), han citado ejemplos en 
que no podia asignarse ningún origen apreciable al pus que se ha­
llaba en la sangre en una cantidad muy considerable. En todos 
estos ejemplos, la mezcla de cierta cantidad de pus con la sangre, 
fuese ó no desconocido el origen de aquel, produjo casi siempre 
fenómenos ataxo-adinámicos, un estado tifoideo, y entonces presen­
tó la sangre el aspecto líquido grumoso y granugiento, con dismi­
nución en la proporción de la fibrina, disminución que se obser­
va siempre en el estado adinámino; pero es necesario admitir aquí, 
que el grado de alteración del pus debe tener cierta influencia, 
porque se vé que la reabsorción de algunos abscesos que no se 
han abierto, no acarrea peligro alguno ni producen ninguna al­
teración notable. . •.. . 

Pío es el pus el único producto accidental que se ha hallado 
mezclado con la sangre. Beclard ha encontrado tejido encefaloi-
deo en un coágulo del corazón. M. Velpcau en un coagulo de 
la vena cava, y M. Andral ha reunido en su Jnatomie pathologiqm 
(t. I , p. 537, 1832) muchos hechos en los cuales se hallaban lle­
nas de materia encefaloidea una gran parte del sistema circulato­
rio. El mismo autor ha hallado también en la sangre de enfermos 
atacados de cáncer ..hojuelas elípticas, de superficie granugienta, de 
»un volumen mucho mas considerable que los glóbulos del pus , y 
«de una figura mucho mas regular que las de las simples placas 
..albuminosas. Estas hojuelas"se hallaron en número muy eonsi-
«derable, echando en el porta-objeto del microscopio una corta can-
»tidad del líquido icoroso recogido de una masa cancerosa del mo-
«diastino. ¿Seria ésta , añade el mismo autor , la forma con que 
«se nos manifestase la materia cancerosa reblandecida , ó la es-
«pecie de icór que de ella se estrae?» {ffémat. p. 180). 
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Ei mismo profesor y otros muchos autores, entre los que c i ­

taremos á Marechal, {Thesse 1828) y á M. Larcher, Memoire m é á i -
fe criada por M. Dezeimeris, J rehiv*, julio de 1829, p. 323), han 
indicado la existencia de materia tuberculosa en e! sistema circu­
latorio En muchos de estos hechos, que volveremos á citar cuan­
do hablemos mas estensamente del tubérculo, la materia tubercu­
losa parecía reabsorvida y producida por focos mas distantes. 

En todos estos diversos casos, pueden demostrarse también las 
It-sioíies por medio de la inspección física, el examen microscó­
pico o la análisis química ; también hay casos en que se ha vis­
to una escesiva cantidad de ácido lírico en la sangre, coincidien­
do con los cálculos ; pero, en otros ejemplos , y especialmente 
ames de que se usasen los diversos procedimientos analíticos de 
que acabamos de hablar, un gran número de autores habían pro­
curado demostrar por medio déla esperimentacion, que la sanare 
a causa de sus alteraciones directamente producidas, podía ora-
s-onar enfermedades graves, y también que en ciertas afecciones, 
so iiallaba la sangre notablemente alterada, puesto que su introduc­
ción en Ja economía acarreaba desórdenes graves y muchas ve­
ces mortales. Tales son los hechos citados por m i . Gaspard {Jour­
nal de physiologie (oepérim., 1822, p. 1, y 1824, p. 1 y Dupuy accr-

!a-_,n-ycccion de las in;iU,1'i:,s pútridas en las venas : los que 
refiere M. Jcndnn en su obra sobre las calenturas (t. I I , p 145) 
y on su I l i s tú i re ana lómiqus de C inñnmat ion (t. II); los que ha' 
publicado M. Leurét ( J rch iv . , mayo de 1826 , p. 107 y 108), en 
los que inyectada la sangre do uu caballo carbunculoso en las ve­
nas de otro animal, produjo una enfermedad semejante. Análogos da­
tos se hallarian estudiando las Memorias de M!\í Trousseau y Du­
puy ( J rch iv . julio.; de 1826, p. 373 y? sig.)," Wochoux ( Jrchives 
febrero de 1827, p. ¡72), Trousseau y Bigot ( J rch iv . innio 
de 1827, p. 321), Stoltz, ( J r ch iv . , setiembre de 1827, p. 9^) Do-
wlmg. (Thessps, Varis, 1834, número 323), y finalmente los es-
penmenlos de MM. Lebküchner (^rc/u'w., marzo de 1825, p. 424 
y sig.), S é g a h s (ifjid., setiembre de 1826, p. 103.), y Dieffeubach 
(lóul., febrero 1830, p. 239). Por ultimo, añadiremos á estos ejem­
plos, como prueba de las modificaciones \jue'puede esper¡mentar 
la sangre, aunque nada lo demuestra física ni químicamente, la 
inoculación de las enfermedades virulentas , á las cuales debe 
agregarse ia escarlatina, si es que merecen una completa confian­
za los esperimentos de Ev. Home y de Sparanza , quienes dicen 
haberse reproducido esta enfermedad por medio de la sanare de los 
individuos que la padecian. 

En la mayor parte de estas enfermedades de la sangre espe-
rimeníalmenie demostradas, este líquido presentaba siempre el es-
lado íde disolución que hemos indicado, como una ['consecuencia 
de la disminución de ia fibrina. No podemos menos de unir estos 
hechos-á los que'hemos citado, según M. Andra! , al hablar de 
la influencia del pus en estado de putrefacción sobre la sangre, pues 
que contieno, especialmente entonces, un principio amoniacal,' asi 
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como también á las notas del mismo profesor sobre oí álcali en 
esceso de la sangre de los escorbúticos, y finalmente , a los es-
perimenlos de M. Magendie {Leeons sur tes phénomes p.njsiqms de 
la vie t I I , p 316), de cuyos esperimentos resulta, que la i n ­
vección de cierta cantidad de disolución de súb-carbonato de sosa 
puede impedir la coagulación de la sangre y producir fenómenos 
tifódicos. Las sustancias virulentas ó miasmáticas, que inlroducidas 
en la sangre hacen á esta menos coagulable, deben obrar, al pa­
recer , sobre la fibrina á la manera de las sustancias alcalinas. 

Finalmente, recordaremos que M. Dupuy de Aifort _ había 
afirmado, que la sección de los nervios piieumogáslncos priva na a 
la sangre de la facultad de coagularse; y que , según los esperi­
mentos de M. Mayer , que ha hallado coagulada la sangre en es­
tos casos, esta especie de influencia se hace mas dudosa, como ob­
serva muy bien M. Andral. Añadiremos también, que se ha ob­
servado el desarrollo espontáneo de pus en la sangre accidente 
que parece ser una causa de muerte repentina, como lo sienta es 
doctor Ollivier d' Angers en su interesante Memoria publicada so­
bre este asunto, {drehiv . enero de 1838 , p. 39). 

SECCION I V . 

DE L O S SIGNOS 01 AGNOSTICOS Y PRONOSTICOS 
QUE E N L A S E N F E R M E D A D E S P U E D E SÜMINISTRAll E L APARATO 

R E S P I R A T O R I O . 

Las modificaciones que en el estado da enfermedad puede pre­
sentar el aparato respiratorio son bastante numerosas , y forman 
oíros tantos signos, mas ó menos importantes , asi para el diag­
nóstico como para el pronóstico , que vamos á recorrer suco 
sivamente , haciendo al mismo tiempo una ligera indicación de su 
valor respectivo. Esta esposicion nos hará ver, que los fenóme­
nos observados son , con mucha menos frecuencia que en los sín­
tomas suministrados por el tubo digestivo, el,resullado de una 
simpatía desenvuelta con motivo de la enfermedad de un órgano 
distante, y que las alteraciones ó trastornos que se observan en 
el apáralo respiratorio , son las mas veces sintomáticas de una 
afección que reside en algún punto de este" mismo ^paralo. 

Empezaremos por examinar los movimientos respiratorios re­
lativamente á su frecuencia , á su regularidad y á su duracioi!. 
En todas las enfermedades febriles , cuando está acelerada la cir­
culación , la actividad de la respiración se aumenta también du­
rante un cierto tiempo: el número de las inspiraciones, que en el 
estado de sulud es el de 12 á 18 por minuto en el adulto y ea 
el viejo, y de 22 á 20 en el niño , puede ascender a 40, 51), o sí, 
80, y aun á mas de 100, como se observa en algunos niños 
atacados de pneumonia doble ; y donde mas se echa de ver es-
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ta aceleración es en aquellas cufermodades de pecho en que se 
inhabilita para la respiración una parle del pulmón , como en la 
pneumonía, en la pleuresía con derrame, y en la tisis pulmonal: 
pudiendo decirse por punto general: oque una respiración muy 
frecuente es el indicio probable de una lesión estensa d grave do 
los órganos torácicos.» (Barth y Roger, T r a H é pralique d ' mis-
c id ía íwns) . Kotese, sin embargo, que en tales casos debe juzgar­
se por comparación con el estado sano , puesto que el número 
de las inspiraciones dista mucho de ser idéntico en todos los in­
dividuos. La necesidad de respirar, naturalmente mas frecuente 
en los niños, como acabamos de decir, sue le ser en algunos 
adultos mucho mas frecuente de lo que generalmente se observa, 
llay ciertas personas , de quienes se dice tener corto el aliento 
en las cuales el menor ejercicio, la fatiga mas ligera, si lleoa 
a acelerar el movimiento circulatorio, aumenta el número de las 
inspiraciones, y les produce sofocación, síntoma que en algunos 
casos podrá inducir á sospechar en estas personas una tendencia 
a la tuberculización pulmonal ó al asma, ó bien á una lesión or­
gánica del corazón, principalmente cuando no ha existido antes 
esta dificultad en la respiración de un modo habitual; y si en las 
circunstancias pasadas ó presentes de estos sugetos se •hallan ra­
zones suficientes para temer estas afecciones , debiendo atender 
sobre todo á la influencia de la predisposición hereditaria. De re­
sultas de las grandes pérdidas de sangre, durante la convalecen­
cia de una larga enfermedad , en la clorosis , y finalmente en 
iodos aquellos estados que van acompañados de una disminución 
de ciertos elementos de la sangre, (los glóbulos y la fibrina), se 
observa este aumento de frecuencia en los movimientos respira­
torios, aumento que no indicando lesión alguna pulmonal, se 
halla únicamente en relación con la debilidad general del siste­
ma orgánico. 

Raro es ver disminuirse el número de los movimientos respi­
ratorios , y cuando este fenómeno se observa , constituye un es-
lado patológico, que casi siempre depende de una enfermedad 
dei aparato cerebro-espinal. 

La cuestión de duración de la respiración se liga á la de su 
frecuencia : es corta cuando los movimientos respiratorios son 
acelerados , y larga , por el contrario , en todos aquellos casos 
en que estos movimientos son lentos. 

En el estado ordinario , la duración de la inspiración viene á 
ser la misma que la de la espiración, sin que esta relación va­
ne aun cuando la respiración se acelere , pero en algunas enfer-
rfiedades esta regularidad desaparece , y la duración de uno de 
estos movimientos escede con mucho á la del otro. En la respi­
ración larga , el aumento de duración tiene lugar principalmente 
en la inspiración, que es entonces prolongada, pero hay casos 
en que depende de la dificultad que esperimenta el enfermo en 
hacer la inspiración. Asi es que en el edema de la glotis, la ins­
piración es larga y difícil, al paso que la espiración dura poco j 
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se hace sin trabajo , circunstancia que por otra parte esplica su­
ficientemente la disposición anatómica de la laringe en esla afec­
ción. Efectivamente , la itifütracion del tejido celular supra-glóti-
co forma á cada lado de la laringe dos rodetes que chocados por 
la columna de aire, cuando ésta tiende á penetrar en los pul­
mones durante la inspiración, son empujados por elia hácia aba­
jo y sobre la abertura de la glotis, que obturan en parle , de 
"donde resulta la estrechez de esta abertura y la dificultad de pa­
sar el aire por ella , mientras que en la espiración el aire que 
sale del pulmón obrando de abajo á arriba , levanta con su em­
puje los tejidos infiltrados , los repele hácia fuera y arriba , y se 
abre de este modo un paso franco. En los asmáticos sucede lo 
contrario : la inspiración es pronta y fácil, la espiración larga 
y penosa , fenómenos que se han atribuido á la falla de contrac­
ción de los bronquios , cuya reacción para espeler el aire que 
llena su cavidad , es débil en estos casos. También se observa á 
veces este aumento de duración de la espiración en el primer pe­
riodo de la tisis pulmonal, pero entonces el medio mas á propó­
sito para observar este fenómeno es el de la auscultación , del 
cual tendremos mas adelante ocasión de volver á ocuparnos. 

Lo común es verificarse la respiración de un modo continuo, 
pero á veces cesa esta regularidad , y los movimientos son inter­
rumpidos, lo cual constituye la respiración entrecortada. Obsér­
vase generalmente esta especie de respiración en aquellos casos 
en que un dolor vivo , fijo en algún punto de las paredes torá­
cicas , dificulta la dilatación del pecho , como sucede en la pleu-
rodinia intensa, en algunas pleuresías, en las afecciones reumá­
ticas del diafragma y de las paredes abdominales , y en las i n ­
flamaciones de la porción diafragmática del peritoneo. Otras ve­
ces, la respiración entrecortada parece estar en relación con la 
dificultad de ampliación de las células pulmonales, como en los 
primeros tiempos de la tisis , en que la espansion del pulmón 
suele hallarse impedida por adherencias pleuríticas ó por masas 
tuberculosas. . . 

.De ta disnea. Guando existe la alteración de los movimientos 
torácicos , la respiración ordinariamente es difícil; habiéndose da­
do el nombre de disnea á la dificultad ó entorpecimiento de esta 
función, que se caracteriza por una sensación de sofocación, acom­
pañada de unos esfuerzos inspiratorios mayores que de costumbre. 

En las personas que disfrutan de buena salud, puede estar la 
respiración momentáneamente impedida ó acelerada á consecuen­
cia de una marcha forzada, y principalmente después de una car­
rera rápida , de haber subido con ligereza una escalera pendien­
te , ó de haber esperimenlado una viva emoción moral. En estos 
casos , la disnea que sobreviene es de una intensidad proporcio­
nada á la fuerza de acción de la causa y á la mayor o menor 
resistencia del sugeto; pero siempre momentánea , no tarda en de­
saparecer, haciendo lugar á una respiración fácil y natural. 

Las causas de que acabamos de hablar en todos producen 
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cierto grado de aubdacion , por poco intensas quesean, pero ea 
algunas personas obran de un modo tan marcado , que con la 
mayor facilidad liegao á producirles una verdadera sofocación ; j 
esta gran susceptibilidad á la disnea con motivo de la mas insig-
íiííicantc corrida , del menor ejercicio , de la emoción moral mas 
ligera, y sobre todo después de haber subido algunos tramos de 
escalera, conslituye el signo de una disposición especial para 
ciertas enfermedades; observándose particularmente en algunas an­
ginas , en ia mayor parte de las afecciones crónicas del pecho, 
en la tisis pulmoaal, en ei enfisema del pulmón, en el asma, y 
en las enfermedades orgánicas del corazón. También en la cloro­
sis es otro de los caracteres de la afección esta facilidad para la 
tiisnea, del mismo modo que en la anemia, y esto esplica la 
anhelación que los valetudinarios y convalecientes esperimentan al 
menor ejercicio que hacen. 

En otras circunstancias, la disnea existe por efecto de la mis­
ma enfermedad, sin que sea escitada por ningún movimiento ni 
ejercicio de parte del enfermo ; observándose entonces acelera­
ción de los movimientos respiratorios, esfuerzos las mas veces 
penosos para conseguir una respiración completa, y sentimiento 
de anhelación y aun de sofocación, síntomas que vemos sobreve­
nir en casi todas las enfermedades del corazón, del pulmón y de 
la pleura, asi como en el reumatismo del diafragma y de los mús­
culos torácicos. 

El grado de disnea, variable en los diferentes casos, guarda 
comunmente proporción con la naturaleza de la enfermedad , y 
sobre todo con la estension mas ó menos grande de la lesión. 
Asi es que en la pneumonía de uno de ios lóbulos y aun de todo 
un pulmón, la dificultad de respirar es generalmente poco nota­
ble , y aun á veces es tan ligera, que el enfermo no se apercibe 
de elia , y el médico solo por la aceleración de los movimientos 
respiratorios llega á descubrirla; en la pleuresía, la disnea es mas 
fuerte , pero el dolor, que se aumenta á cada esfuerzo inspira­
dor , tiene mucha parte en la dificultad de la respiración ; asi 
como en la pleuresía crónica, exenta las mas veces de dolor, 
hay solamente respiración corla y acelerada , pero sin disnea. En 
la pneumonía doble , por el contrario , los fenómenos de la res­
piración apenas encuentran en el pulmón sitio sano donde produ­
cirse , y la disnea es estrema ; y lo mismo sucede cuando la in­
flamación y el derrame han invadido las dos pb';tiras. En los t í ­
sicos hay por lo común una disnea, que se aumenta con los pro­
gresos de la enfermedad. En las enfermedades del corazón y en 
ei enfisema, hay una dificultad habitual en la respiración, que 
por lo común se aumenta periódicamente por accesos: la res­
piración es entonces escesivamente difícil; los enfermos no pue­
den estar echados horizonlalmente , se sientan en la cama, ó se 
ven obligados á levantarse , y tienen que hacer á veces los mas 
penosos esfuerzos para poder respirar. En tales casos, la disnea 
toma el nombre de ortliopiua f carácter que se observa en las en-
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fermedades que acabamos de indicar , y también en ciertos tísi­
cos , en el hidrotorax, en el hidropericardias, en el asma y en 
algunas anginas , principalmente en la de pecho. En estas afec­
ciones suele tomar el enfermo las actitudes mas estrañas , como 
ya dijimos en otro lugar : se inclina hácia delante apoyando las 
manos sobre las rodillas, ó bien se sostiene apoyado sobre estas 
y los codos ; desplega al mismo tiempo los esfuerzos musculares 
mas inauditos, á fin de hacer que llegue algún aire á los bron­
quios; otras veces se agarra á cualquier mueble inmediato , ó se 
apoya contra é l , con los brazos levantados , hasta que consigue 
proporcionar un punto Ojo á los músculos dilatadores del pecho 
que se implantan en el húmero. La angina de pecho es la enfer­
medad en que se observa casi esclusivamente esle grado de dis­
nea , y estos esfuerzos musculares para combatirla. Finalmente, 
cuando la respiración es de todo punto nula, se dice que hay 
apnea, signo ordinario de uu riesgo inminente. 

La manera como la disnea se declara y el modo cómo con­
tinua ó se exaspera, son circunstancias que, asi para el diagnóstico 
como para el pronóstico, interesa notar, y por lo mismo creemos 
útil detenernos un poco á examinar su curso. En los casos mas 
comunes, la disnea sobreviene poco á poco, y haciendo progre­
sos lentos, llega insensiblemente á un grado mas ó menos inten­
so , y esto es lo que se observa en las inflamaciones del pulmón 
ó de la pleura, en las anginas de la laringe ó de la región gu­
tural, en la tisis pulmonal, en el hidrotorax y el hidropericar­
dias, en las afecciones agudas y orgánicas del corazón, de los 
grandes vasos y del pericardio , y en los casos de anemia ó de 
clorosis. En otras circunstancias, en vez de aumentarse poco á 
poco , puede la disnea estallar de pronto y llegar de seguida á 
un grado estremo de intensidad. 

Esta rapidez en la invasión de la disnea es ordinariamente 
un signo diagnóstico de mucho valor para dar á conocer una per­
foración pulmonal, ó una rotura del corazón ó de los grandes va­
sos ; y asi es como se observa en el pneumo-torax, resultado de 
una perforación pulmonal, que dá entrada al aire en la cavidad 
pleuntica , y del mismo modo en el derrame de sangre que se ve­
rifica en la pleura ó ea el tejido del pulmón á consecuencia de la 
rotura de un aneurisma de la aorta torácica , tí de una apoplegia 
pulmonal. Eu los casos de rotura del corazón ó de la aorta por 
cerca de su origen , sobreviene tan pronto la muerte por efecto 
del derrame de sangre en el pericardio y de la compresión del co­
razón, que la disnea no tiene, digámoslo asi, tiempo para desenvolver­
se; pero en este caso, si la rotura, en vez de proporcionar una ancha 
salida á la sangre, se reduce á uua fisura estrecha, la muerte no 
es entonces instantánea, sino que vá precedida de la disnea, la 
cual empezando de pronto en el momento de la rasgadura, se vá 
aumentando gradualmente , y tiene la misma seguida que eii los 
casos de apoplegia pulmonal ó de rotura do un aneurisma aórtico 
fuera del pericardio. 



ífiO PATOLOGIA GENERAL. 
De lodos estos ejemplos se infiere, que la disnea intensa, que 

sobreviene repentinamenle, es mi smloma común á diferentes le­
siones , y que no puede servir para distinguirlas unas de otras 
sin el concurso de otros signos característicos de cada una de 
clias ; sin embargo, tiene por sí misma un valor importante ea 
el pronóstico, puesto que cuando existe en este grado , siempre 
es indicio de una alteración grave y las mas veces mortal. 

La disnea rara vez es absolutamente continua, y de una inten-5 
sidad siempre igual; sin embargo, lo es bastante en casi todos los 
casos de enfermedades agudas del pulmón, de la pléura y del co­
razón , y lo mismo sucede en algunos tísicos y en las personas 
anémicas ó cloróticas, cuya opresión constante solo se aumenta 
cuando hacen algunos movimientos. Pero en la mayor parte de 
las enfermedades crónicas del corazón y de los pulmones, y aun 
en aquellos casos ea que la disnea depende de una lesión fija , la 
dificultad de la respiración ofrece alternativas de remisión y exa­
cerbación, mas ó menos regulares en su aparición y reproducción. 
Asi es que en el enfisema y en las enfermedades orgánicas del 
corazón hay momentos en que la respiración es mas fácil, y otros 
en que se aumenta notablemente la disnea; observándose estos ac­
cesos casi siempre por la noche ó por la mañana muy temprano. 
En algunas enfermedades de la laringe, en el croup y ea fa an­
gina edematosa forma la disaea uao de los síntomas mas sobresa­
lientes ; pero á esta dificultad constante de la respiración sue­
len agregarse de cuando en cuando verdaderos accesos de sofo­
cación, durante los cuales parece que el enfermo vá á ahogarse, á 
pesar de sus violentos esfuerzos para respirar. 

En las enfermedades de que acabamos de hablar, esta espe­
cie de accesos parece ser únicamente un epifenómeno que se aña­
de á la disnea habitual, y no tienen una grande importancia. Ño 
sucede lo mismo en otras afecciones en que parece caracterizar­
las este síntoma por si solo; hablamos del asma y de la angina de 
pecho, en las cuales vemos á los enfermos atacados periddicamen-
le y las mas veces de un modo regular, bajo la forma de accesos 
intermitentes, de una disnea intensa, que dura mas d menos tiem­
po y desaparece después casi cuteramente para volver á apare­
cer de nuevo . y frecuentemente á una hora determinada que pue­
de indicarse con anticipación. En estos casos la opresión es estre­
ma , la respiración se hace sihilosa, el enfermo se vé obligado á 
levantarse de la cama, parece ahogarse, y muchas veces, sin re­
parar en el frió de la estación , se espone al aire esterior coa 
la esperanza de respirar mas fácilmente: he aqui el cuadro del 
asma nervioso. Otras veces, el acceso se caracteriza también por 
una disnea estreraa, que el enfermo procura dominar por medio 
de esfuerzos respiratorios los mas violentos y de actitudes las mas 
estratías; pero la disnea no está sola , existe al mismo tiempo un 
dolor vivo, una sensación de tirantéz y de rasgadura en el pe­
cho y en los brazos : este es el caso de la angina de pecho. 

]So nos detendremos mas ea la enumeración de los detalles 
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particulares de estas dos afecciones, puesto que los hallaremos 
«n el estudio de la patología especial; bastante hemos dicho pa­
ra que pueda conocerse la importancia de los datos que puede 
suministrar para el diagnóstico el curso de la disnea. 

Risa , bostezo, estornudo. Hay algunos fenómenos accesorios 
de la respiración, como la risa, el bostezo y el estornudo, que 
en ciertas circunstancias pueden convertirse en actos morbosos, 
que interesa tener en cuenta para el diagnóstico : sin embargo, 
son por lo común estos signos de tan poca importancia, que bas­
tará hacer de ellos una ligera reseña. La risa, signo de alegría 
y de buen humor, rara vez lo es de enfermedad ; hay no obs­
tante casos, en que no correspondiendo la risa al asunto de la 
conversación ó á las cosas que nos rodean, viene á ser un he­
cho patológico que se observa en los enagenados , en los idio­
tas , y en los que adolecen de un delirio pasagero. En las mu­
jeres histéricas suele observarse, poco antes ó después de los ac­
cesos , y aun sin acceso bien calificado, una risa involuntaria y 
sin motivo , que dura á veces mucho tiempo , alternada de l lo­
ros y sollozosjgualmente involuntarios y poco motivados. En cuan­
to á la risa llamada s a r d ó n i c a , no es, hablando con propiedad, 
mas que una convulsión de los músculos de la cara, y como de 
esto nos hemos ocupado ya al hablar del rostro , nos parece es-
cusado volver á hacerlo aqui. 

El bostezo, acompañado ó no de pandiculaciones, suele obser­
varse en el momento que se manifiesta el frió de una calentura 
intermitente, ó poco antes del acceso de una enfermedad nervio­
sa. En estas afecciones, semejante fenómeno es con frecuencia un 
pródromo, por cuyo medio pueden presagiar muy bien, asi el mé­
dico como el enfermo , la aproximación de un acceso. En las mu­
jeres histéricas, somnámbulas ó catalépticas , el acceso suele ir 
precedido de muchos bostezos largos y repetidos, que forman el 
prólogo del drama que vá á empezar. 

El estornudo es el signo casi característico de la inflamación 
de la mucosa nasal, ó sea del coriza, cuando es muy repetido 
se entiende, puesto que un estornudo aislado no tiene valor al­
guno patológico. Advertiremos también que sin que haya coriza, 
y solo por efecto de una susceptibilidad particular , ciertas perso­
nas estornudan con la mayor frecuencia, las mas veces sin cau­
sa conocida, otras á la menor impresión de frió , y mas aun si 
se esponen al ardor del sol. En el principio de una calentura con­
tinua , el estornudo tiene un valor diagnóstico que no debe des­
preciarse: en un niño ó en un Joven , el estornudo, unido á una 
oftalmía ligera, á una bronquitis y á un aparato febril bastante 
graduado, hace presagiar el sarampión , y puede servir para di­
ferenciar desde el principio esta enfermedad de otras calenturas 
eruptivas ó tifoideas. 

Tos. Llámase tos el ruido que produce el aire espelido del 
pecho por medio de una espiración precipitada, frecuentemente 
interrumpida y acompañada de esfuerzos musculares, ruido que 

TOMO I I . 11 



102 PATOLOGIA GENERAL. 
al parecer resulta del paso rápido del aire por la abertura de 
la glotis, momentáneamente estrechada, y que se aumenta por 
el choque de este fluido contra las fosas nasales. 

Analizando lo que sucede en la tos, hallamos tres fenómenos 
dignos de atención: 1.° la necesidad de toser, esto es, la sen­
sación que precede á la tos, como la náusea precede al vómito; 
2.° la tos propiamente dicha, ó sea el ruido , y 3." la espec-
toracion. 

1. ° La necesidad de toser la suele producir una especie de cos­
quilleo que se siente en la laringe ó en el trayecto de ios mús­
culos, cosquilieo que escita la tos; otras veces es una sensación 
de escesiva plenitud en los músculos , una especie de sofocación, 
y lo mas frecuentemente es una necesidad instintiva, que se satisface 
sin apercibirse de ello. Verdad es que esta necesidad no siempre 
es tan imperiosa que obligue á satisfacerla inmediatamente, pues­
to que en ciertas circunstancias puede retenerse la tos, y una vea 
la necesidad pasada, ya no se tose, pero en otras ocasiones es 
tan urgente, que es preciso toser so pena de sofocarse. 

2. ° Latos considerada con relación al ruido presenta una mul­
titud de variedades : es débil, pequeña, ó bien fuerte y llena; 
tiene una buena resonancia, lo cual indícalas mas veces una bue­
na constitución y sobre todo un buen estado del pecho; en otros 
casos esta resonancia puede ser exagerada, el timbre de la tos 
se parece al ruido que producirla una persona tosiendo ó hablan­
do dentro de un vaso de cuello estrecho ; esta es la tos caver­
nosa que tienen ciertos tísicos, y que solo por su carácter indi­
ca una ancha escavacion pulmonal. Al tratar del enfisema pulmo-
nal veremos también, que la tos adquiere una resonancia particular, 
semejante á la de la voz de un ventriloquo. 

El timbre de la voz resuena comunmente en las fosas nasa­
les , pero esta resonancia, que debilita el ruido , no existe al-

funas veces: la tos es profunda, bronca, gutural; el sonido i n -
ica á veces, que la produce esclusivamente el aire á su paso por 

la laringe. Peculiar de las afecciones de este órgano, la tos to­
ma un carácter mucho mas marcado todavía en algunas afeccio­
nes; en las anginas stridulosas, por ejemplo, es seca, agria, me­
tálica , como si el aire pasase por un tubo de metal; comparán­
dose entonces este ruido al grito de un gallo ó al ahullido do 
un perro, y dándole el nombre de tos crupal. En otras circuns­
tancias la tos es seca y sonora , y se la llama tos fer ina , nota­
ble por su timbre alto y estrepitoso , observándosela en algunas 
enfermedades nerviosas. También la tos del sarampión suele te­
ner un timbre característico. 

En cuanto á la repetición, la tos es á veces rara, no reprodu­
ciéndose sino de tarde en tarde, pero lo mas común es que se re­
nueve con bastante frecuencia, y aun puede llegar á ser casi con­
tinua, de modo que apenas acaba de toser el enfermo cuando ya 
esperimenta la necesidad de verificarlo de nuevo. La tos es ordina­
riamente corta, pero á veces tiene una duración mas larga, en tér-
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minos que los esfuerzos y el ruido que la constituyen se prolon­
gan y repiten sin interrupción, lo cual constituye los golpes de tos. 
á que suele darse el nombre de quintas, las que comunmente van 
acompañadas de esfuerzos musculares bastante considerables, de 
sofocación, de encendimiento del rostro y de los ojos, de zumbi­
do de oidos, de náuseas y á veces de vómitos y de emisión in ­
voluntaria de la orina y de las materias fecales. 

3.° La tos existe á veces sola y sin emisión por la boca dé 
materia alguna , y en este caso se la llama seca ; otras veces es 
seguida de la eyección de diversas materias, ó sea de una espec-
toracion mas ó menos abundante , mas ó menos fácil y variable 
en su composición , pero de esto trataremos mas adelante en un 
capitulo especial, limitándonos aquí á señalar la diferencia que exis­
te entre la tos seca y la que por ir acompañada de la espulsion 
de ciertas materias , se llama húmeda ó crasa. Diremos ante todo, 
que con mucha frecuencia la tos muda de carácter en una misma 
afección , siendo seca al principio y húmeda después, cosa muy 
común en la bronquitis; ó bien sucede, que la sequedad sobreven­
ga después de la humedad, y aun muchas veces se observan en 
esta parte oscilaciones, que pueden servir para formar el pronós­
tico. 

La tos húmeda, que vá acompañada de una espectoracion fá­
cil , es comunmente poco dolorosa, y aun á veces produce un 
cierto alivio, disminuyéndose en su consecuencia la opresión y que" 
dando la respiración mas espedita. Otras veces, por el contrario, 
la tos es dolorosa, de modo que cuando se efectúa produce una 
especie de picazón, una sensación como de rasgadura en el tra­
yecto de los bronquios, en la región de la tráquea, de la laringe 
ó de la faringe, pareciéndoles á veces á los enfermos, que se les 
desgarra el pecho. Esta sensación se espeninenta principalmente 
cuando la tos es seca ó por quintas. 

Respecto de la causa, la tos puede ser idiopática, sintomática 
ó simpática. Guando es idiopática, rara vez constituye una enfer­
medad, no siendo mas que un simple accidente, como lo es la que 
sobreviene después de una risa inmoderada, á consecuencia de una 
irritación causada en la laringe por el contacto de un cuerpo es-
traño, sólido ó liquido , ó por la inspiración de un gas irritante. 
Sin embargo, en algunos casos se vé sobrevenir en personas ner­
viosas, como un fenómeno independiente de toda otra afección, 
una tos ordinariamente seca y de un timbre elevado, que nos dá 
un ejemplo de la tos idiopática que constituye una verdadera en­
tidad morbosa. Lo mas comunmente, la tos es un fenómeno sinto­
mático, dependiente de alguna afección de los órganos respirato­
rios, bien sea de la laringe, de la tráquea, de los brónquios ó de 
los pulmones. Otras veces, la tos es simpática, esto es , depen­
diente de una afección que resida fuera del aparato en que se ve­
rifica el fenómeno que nos ocupa: tal es la tos de las (histéricas, 
la que se observa en ciertas afecciones del estómago , designada 
con el nombre de tos gást r ica , y la tos de las mujeres embara-
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zadas. Algunos autores han querido considerar también como sim-
l'ática la tos que se declara al principio de las calenturas erupti­
vas, pero en estas afecciones siempre hay inflamación de las vias 
aéreas, y la ios en tales casos depende en rigor de esta inflama­
ción, siendo por consiguiente un fenómeno puramente sintomático: 
en efecto, esta tos es sobre todo frecuente en el sarampión, y es 
bien sabido, que esta erupción febril vá acompañada de un catar­
ro puliiioual, que frecuentemente pasa al estado crónico. 

La tos es un fenómeno sumamente fácil de apreciar, pues bas­
ta oiría para conocerla; sin embargo , en los niños de muy cor­
ta edad, como vá frecuentemente acompañada del vómito, y éste 
se complica á veces con la tos, suele ser difícil distinguir uno de 
otro estos dos actos morbosos, pero poniendo cuidado, siempre se 
consigue percibir el ruido causado por la tos antes de la eyección 
de las materias del estómago; en el vómito, por el contrario , no 
hay mas que algunos esfuerzos musculares poco ruidosos seguidos 
de vómitos, y el niño no tose hasta después, y esto por efecto de 
la irritación causada en ía laringe por el contacto accidental de 
algunas partículas de las materias espelidas. 

ísi examinamos ahora el valor diagnóstico de la tos, veremos 
que rara vez forma por sí sola un signo bastante caracterizado 
para dar á conocer una enfermedad; solo en una afección puede 
tener un carácter bastante distintivo para poder establecer sobre 
él el diagnóstico, y esta es la coqueluche. En efecto, á esta en­
fermedad pertenece esclusivamente esa tos por golpes ó quintas, 
entrecortada, seguida de una grande espiración sibilosa y de la es-
pectoracion de un moco filamentoso é incoloro. En otras enfer­
medades, aun cuando haya esos golpes ó quintas de tos, seguidos 
de vómitos y acompañados de sofocación y de la inyección de la 
cara y de los ojos, no se encuentra esta espectoracion filamento­
sa, ni menos esta espiración sibilosa que termina el acceso de 
tos. 

La tos llamada crupal, se ha considerado también como de un 
gran valor para el diagnóstico , y como característica del croup, 
pero en el estado actual de la ciencia no puede admitirse seme­
jante opinión, puesto que este carácter de tos se encuentra mas 
bien en la angina estridulosa, y aun en algunas bronquitis senci­
llas; sin embargo , cuando llega á declararse, debe llamar seria­
mente la atención del médico, y es preciso examinar escru­
pulosamente la garganta para ver si hay algunos vestigios de 
falsas membranas. En aquellos casos en que el croup principia por 
la tráquea ó por la laringe, las falsas membranas pueden no exis­
tir en el ismo de las fauces ni en la faringe, y la tos entonces 
no es crupal, sino afónica. Aun hay que estudiar para ilustrar el 
diagnóstico la disnea, la respiración traqueal, bronca y ruidosa, 
como si el aire atravesase por un tubo metálico ; y finalmente, la 
alteración en el timbre de la voz, y sobre todo la afonía. Por con­
siguiente, faltando estos signos, la tos crupal no tiene ningún va­
lor para caracterizar la angina laríngea pseudo-raembranosa; y sea 
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dicho de paso, por no tener conocimiento de este hecho, ó acaso 
por olvidarlo de intento, es por lo que ciertos médicos reflerea 
tantas observaciones de curaciones de croup, obtenidas por medio 
de tal ó cual medicación: el verdadero croup desgraciadamente es 
casi siempre mortal y superior á los recursos del arte. 

En todas las demás afecciones, la tos tiene poca significación 
para determinar por sisóla la especie patológica, pues cuando lle­
ga á tener alguna intensidad, lo único que indica es, que las vias 
aéreas están afectadas , bien sea que esta afección exista sola y 
como enfermedad principal, bien que sea accesoria, como sucede 
en las calenturas eruptivas y tifoideas. En ciertos casos, el ca­
rácter de la tos y algunos fenómenos concomitantes pueden ser­
vir para fijar de un modo mas exacto el verdadero asiento de la 
afección; asi es que en las anginas guturales, la tos es bronca y 
causa un dolor sumamente vivo en el ismo de las fauces, y en 
las enfermedades de la laringe, la tos honda también y ronca, no 
resuena en las fosas nasales, y vá acompañada de una sensación 
de calor y aun de rasgadura en la región laríngea ; siendo á veces 
tan decisivo este carácter bronco del timbre de la tos, que solo con 
oir toserá un enfermo un oido algo ejercitado puede distinguir de 
seguida que la tos es sintomática de una enfermedad de la larin­
ge. Y por el contrario , la falta de los caractéres que acabamos 
de indicar debe hacer creer, que la tos depende de alguna enfer­
medad de la tráquea , de los bronquios ó de los pulmones. Pero 
tratándose de precisar mas, la tos es insuficiente , puesto que las 
mas veces se presenta de un mismo modo en enfermedades de na­
turaleza diferente, y otras con caractéres variables en una mis­
ma afección; entonces, para establecer el diagnóstico es necesario 
recurrir á la cspectoración, á la disnea, al dolor, á los otros fe­
nómenos concomitantes, y sobre todo á los signos estetoscópicos. Sin 
embargo, siempre conviene saber si la tos es reciente - ó antigua, 
si tvá acompañada de calentura, ó si coincide con la apirexia. 
Guando es reciente y sin calentura, ó bien vá acompañada única­
mente de un ligero movimiento febril, suele constituir por sí sola 
el aparato sintomático del simple romadizo ó bronquitis ligera, que 
no se revela entonces por ningún otro síntoma, y cuya existencia 
no se descubre por ningún fenómeno de auscultación. Reciente, 
febril, seca ó húmeda y con diferentes caractéres de timbre ̂  de 
intensidad y de frecuencia, puede pertenecer á la bronquitis, á la 
pneumonía ó á la pleuresía, en cuyo último caso comunmente es 
seca y pequeña, pero en todas estas afecciones tiene poca impor­
tancia, y siempre deben consultarse otros síntomas ó estudiar otros 
signos para establecer el diagnóstico: si es antigua, bien sea fe­
bril ó no, la tos se relaciona del mismo modo con varias afec­
ciones pulmonales crónicas, como el catarro y la tisis, sin que 
ninguna de estas afecciones le imprima un sello particular ; pero 
no sucede lo mismo con el enfisema pulmonal, que suele dar a 
la tos un timbre especial. 

Hemos hecho ya mención de la tos simpática, dependiente d« 
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la afecciou de uu aparato ó de un órgano mas ó menos distante 
dé las vias aéreas: esta especie de los es generalmente bastante 
difícil de diferenciar de la tos sintomática, y como esta es mucho 
mas común, siempre se inclina uno á atribuirla á alsuna altera­
ción en el aparato respiratorio. La falta de otros trastornos en las 
funciones de la respiración, y la existencia de una afección, bien 
sea nerviosa ó gástrica, dará motivo para sospechar la naturaleza 
simpática de la los , que por lo demás, suele tomar entonces un 
timbre ó carácter particular : asi es que la tos gástrica es seca 
y pequeña; la tos histérica es seca, honda y á veces semejante á 
un grito de animal, de donde viene la espresion de tos ferina; la 
los de las mujeres embarazadas suele ser seca, un poco bronca y 
sobre todo muy rebelde á los medicamentos que se usan comun­
mente con buen éxito contra las afecciones pulmonales, mientras 
que cede habitualmente como por encanto tan pronto como el par­
to pone término á la preuéz. En cuanto á la tos idiopática, nada 
tenemos^que decir: la causa y la falta de toda enfermedad propia 
o estraua al aparato respiratorio , deben darla á conocer fácil­
mente. 

El valor de la tos como signo pronóstico es bastante diScil de 
determinar, y no podemos menos de recordar aqui lo que aca­
barnos de decir, esto es, que rara vez deja de ser necesario re­
currir á los síntomas concomitantes en busca de datos que la tos, 
por si sola, no puede suministrar. Solo diremos, que la tos de h 
coqueluche es mas grave que la de un simple romadizo ; que la 
ios crupal, coando existe algún otro síntoma de angina pseudo-
membranosa , es de mucha gravedad ; que la tos reciente, no fe-
bnh es de poca importancia; que, por el contrario, una tos pe­
queña, seca, que repite por intervalos bastante aproximados, y 
coincide con dolores torácicos y con enflaquecimiento , es de mas 
grayeded, y hace temer el desarrollo de tubérculos pulmonales; 
y si el enfermo se halla predispuesto á esta afección por su cons­
titución orgánica, por sus antecedentes de familia, por su con­
formación torácica , y sobre todo si ha tenido una ó muchas he­
moptisis , la tos adquiere un valor mucho mayor , y el pronóstico 
es mas grave. Sucede muy frecuentemente eii los tísicos , aun an­
tes de que pueda apreciarse ningún fenómeno estetoscópico bien 
positivo , sobrevenir una tos semejante á la que acabamos de re­
ferir , y entonces puede considerarse esta tos como el signo que 
caracteriza el principio de una enfermedad, cuyos restantes sín­
tomas se desenvolverán mas adelante. Debe tenerse muy en cuen­
ta , asi para el pronóstico, como para el diagnóstico ,'la tos que 
persiste después de ciertas enfermedades, y principalmente en los 
niños, de resultas del sarampión y de la coqueluche ; si no cede 
al cabo de algunas semanas, suele ser el indicio de una tisis inci­
piente , debiendo hacer la misma observación respecto de la tos 
que subsiste mucho tiempo después de las bronquitis, las pncu -
monias y las pleuresías. 

La tos seca , frecuentemente repetida , y acompañada de una 
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seosacion de quemadura ó de rasgadura en el pecho, e/. C01lSid^ 
« d a en sí misma, mas incómoda, en razón a que fatiga esce-

vameSte al enfenuo, al paso que la tos húmeda, seguida de una 
esnecíoración fácil produce, por el contrario, una sensación de 
Sesear y aun en algunas enfermedades la tos es un fenómeno favo Se'qL contribuyó á la curación. En el infarto del pulmón 
y en algunos catarros la tos puede servir para k .n-
lurjitacion pulmonal, arrastrando las mucos.dacles (pu obsm^eu la. 
Sltimas ramificaciones de los bronquios ; y en e l m n , los sacu 
dimieatos de la tos son también útiles por lo (jue con 
tribuven á desprender las membranas y a espelerlas. ^ m elün 
íe las enfermedades agudas ó crónicas f P f ^ 0 ' f i ^ d o M f / t ^ 
tVrmo s" debilita, suele llegar el caso de faltarle fuerza para to 
sei ó « o f l o me'nos la tos es mas débil y como sofocada: cuan­
do 'este estl sobreviene, lejos de ^ ^ Z ' J Z Z X 
de la tos se la debe considerar como el indicante de una termi 

J ^ Z Z T i í s l n las partes ¿ ñ o r e s ^ ^ f X ^ 
oC pn la hnra v en la fariuee, y las que se hallan en la laringe, 
la tráquea Tos LdSquio^ óVien en cavidades accidentales que 

Hnu S'c^csios^ondúctos, pueden ser cspelidas por la bo^, 
con mas ó menos facilidad, con mas ó menos e ^ ™ , ^ 1 " 
lugar que ocupan estas materias , la operación en virtud de a cual 
sfveríica la e s p i ó n , ha recibido d.ferentes nombres : i las ma^ 
ferias residen en la boca, bien sea que proceikn de P ^ o s ^as 
<limail(ec ó bien (rm; hayan sido segregadas en esta misma caví 
dad Sn esnetopor medio de una contracción muscular de los 
carrillos que estrechando la cavidad bucal, comprime e aire con-
S t e¿ Sa, y le empuja y hace salir por la abertui^ Mna que 
una contracción muscular tiene también eslreclia. ^ ^nm do 
L in0(i0 el aire , v no pudiendo escaparse sino por una aber 
toa estacha tiende á^alir con violencia, y arrastra consigo las 
Sedas contadas en la boca ; á cuya operación se ha dadn e 
nombre de gargajeo , y tiene lugar cuando 1 S u 
de una cantidad bastante grande de saliva o de f ^ bu^; d^ 
PtnbnrPO en el ptialismo , cuando la salivación es muy abunaan 
?e sale este 1 q S de la boca sin esfuerzo y de un modo con­
tinuo y por consiguiente no hay gargajeo según la acepción que 
hZos U o á esta pflabra.El gargajeo es comunmente 
ó consecuencia de la espuimon y de la «̂ pec oración y su ve paia 
M n e l e r las materias procedentes de la faringe o de las vías ae 
íeL El gaSfens á veces muy frecuente y solo prodúcela es-
pu ion de ufa1 materia mucosa ¿salival poco abundante y e* 
muy común en las personas que tienen mal gusto de boca , bien 
provenga este de haber mascado alguna sust^.a acre o ^ a 
ó bien sea el síntoma de un embarazo ^stnc0' C0Ŝ  siSo 
bastante frecuencia. E l gargajeo ^ P e t l f (1f ^^S^J 
que anuncia el principio de ciertas formas de enagenacion memai. 
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La espuicion es la acción , por cuyo medio soa espelidas pop 

la boca las materias que se hallan contenidas en la faringe, v sua 
agentes son la contracción de las paredes musculares de la farin­
ge,- por una parte , y por otra la constricción del ismo de las fau­
ces , aumentando la fuerza del aire que tiende á escaparse por las 
partes superiores, y que arrastra consigo las mucosidades v de-
mas sustancias que se hallan en la faringe , ó que procedan de al­
guna cavidad accidental, que se abra en la cámara posterior de la 
boca como suele suceder á consecuencia de un absceso de las 
amígdalas o de las partes inmediatas, ó bien en las fosas nasales, 
puesto que muchas veces las materias segregadas en estas últimas 
cavidades, son arrastradas por detrás hasta la faringe, por un es-
luerzo de msp.raeion nasal. También pueden proceder los espu­
tos de las vías aereas inferiores. 

La especíoracion es aquella acción en virtud de la cual son es­
pelidas por Ja boca las materias contenidas en los órganos res­
piratorios , y aquí debemos distinguir con cuidado este acto en si 
mismo de las materias espelidas, á las cuales suele darse también 
el nombre de espectoracion, por efecto de una mala costumbre de 
lenguaje. La espectoracion se verifica comunmente después de la 
tos : el aire espulsado violentamente de las vias aéreas, por medio 
de la Inerte espiración que constituye la tos, arrastra consigo 
mucosidades u otras materias contenidas en la laringe, la tráquea, 
los bronquios o sus dependencias, haciéndolas llegar á la faringe 
o a Ja boca , de donde son lanzadas fuera por medio de la es­
puicion o del gargajeo. Se vé , pues, que ia espectoracion es un 
lenomeno mecánico, que para verificarse necesita de un acto f i ­
siológico , cual es la tos : hay casos, aunque raros, en que la tos 
no es necesaria, y en los cuales los esputos van remontándose 
poco a poco, por la sola fuerza de las espiraciones ordinarias, v 
«egan a la faringe o á la boca sin sacudimientos muscolares, sien­
do espehdos en seguida. Otras veces sucede llegar de pronto á 
ios bronquios o á la tráquea una cantidad considerable de mate­
ria liquida, bien sea sangre, como en el caso de una hemoptisis ó 
de la rotura de un saco aneurismático , bien sea un líquido puru­
lento a consecuencia de una perforación pulmón a l , por medio de 
ia cual se comuniquen los bronquios con un absceso del pulmón ó 
mas bien con un derrame pleuntico ; contrayéndose entonces con 
tuerza los músculos espiradores, el pulmón comprimido comprime 
a su vez los bronquios , y el líquido que llena estos conductos, 
es espeiido por medio de esfuerzos musculares considerables y por 
un mecanismo semejante al del vómito , con el cual puede enton­
ces con midirse la espectoracion, y tanto mas, cuanto que los mis­
mos enfermos dicen que han vomitado sangre ó pus ; de mo­
do que para distinguir estos dos actos es preciso hacer conme­
moración de las circunstancias anteriores y de los síntomas pre­
cedentes , y muchas veces examinar las materias espelidas: en 
cuyos casos desde luego se concibe, que tampoco es necesaria la 
tos. Por lo demás, hay otros casos en que es todavía mas fácil 
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confundir estos dos actos,, como por ejemplo, en los niños, quie­
nes generalmente espectoran poco y con dificultad ; las mas ve­
ces sobrevienen en ellos , al mismo tiempo que la tos, esfuerzos 
de vómito , y es bastante difícil saber si las materias espelidas pro­
ceden del aparato respiratorio d del estómago. Sucede también, cuan­
do los nulos tosen , que los esputos llegan á la faringe , y en vez 
de espelerlos por la boca, se lo tragan y los vomitan después. 
El médico debe tener muy en cuenta todas estas circunstancias y 
hacer lo posible por conocer el verdadero origen de las materias 
espelidas, pues suele suceder que examinando con atención estas 
materias, se llega á distinguir la forma de los esputos que se in­
trodujeron en el estómago y fueron después lanzados por el vó­
mito. 

La espectoracion presenta algunas diferencias respecto de la 
mayor ó menor facilidad con que se efectúa; muchas veces se 
realiza con la mayor espontaneidad ó mediante un ligero sacudi­
miento de tos , aí paso que en otras no puede verificarse sino des­
pués de muchos esfuerzos y de quintas ó golpes penosos, y en­
tonces es dolorosa , y vá acompañada de una sensación de ras­
gadura en el pecho , sensación debida mas bien á la tos que á 
la misma espectoracion. Luego que esta se verifica , suele seguir­
se á ella un estado de alivio y de descanso , y el enfermo res­
pira con mas libertad , sucediéndole lo contrario cuando la espec­
toracion es penosa y difícil, como acabamos de indicar. 

La espectoracion sirve de poco para el diagnóstico de las en­
fermedades: en efecto, poco le importa al médico saber el modo 
cómo son espelidos los esputos para llegar al conocimiento de una 
afección , pero le conviene en muchas ocasiones este conocimien­
to para poder pronosticar con tino. Una espectoracion fácil y que 
alivia , es ordinariamente de buen agüero , al paso que la que es di­
fícil y dolorosa, indica siempre un estado de gravedad mas con­
siderable, si bien es preciso en este caso tener en cuenta la an­
tigüedad del mal. Al principio de las inflamaciones pulmonales, 
rara vez es fácil la espectoracion , mas no por esto debe augu­
rarse mal, puesto que en este caso, el primer efecto de la infla­
mación es la supresión de la mucosidad, á causa de la sequedad 
de la membrana afectada; pero si pasados algunos dias, no se es­
tablece la espectoracion ó continúa siendo penosa, debe conside­
rarse este signo como un indicio de la gravedad de la afección, 
que permanece en el estado agudo mas tiempo de lo regular. Guan­
do mas particularmente debe "atenderse á la espectoracion es en 
el curso y en la terminación de las afecciones pulmonales cróni­
cas; sise hace rara, mas penosa, y sobre todo si se suprime 
sin que al mismo tiempo se mitiguen los demás síntomas, debe 
suponerse una agravación en el "estado del enfermo, y aun á ve­
ces un estado muy alarmante. En los catarros crónicos, que de 
cuando en cuando suelen tomar un curso agudo , estos accidentes 
siempre se anuncian por la rareza y la dificultad de la espectora­
cion : hágase esta mas fácil y mas abundante, y en breve se de-
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clara la mejona. En estas mismas afecciones cuando se terminan 
por la muerte , algunos dias antes de este funesto fm , la espec-
toracion, difícil al principio de este periodo fatal, se suspende 
enteramente. Finalmente , en la tisis pulmonal, la supresión de la 
traspiración es también de mal agüero , puesto que casi siempre 
indica una inflamación pulmonal intercurrente; y en el último perio­
do de la enfermedad , esta supresión las mas veces anuncia un pró­
ximo fin. En efecto, en casi todos los tísicos cesa la espectoracion 
poco tiempo antes de la muerte. 

Materias espectoradas, esputos. Si la espectoracion, considera­
da en sí misma y meramente como acto de espulsion, dá lugar 
á pocas consideraciones semeiológicas, no sucede lo mismo cuan­
do se estudian sus productos, esto es, las materias espectoradas: 
el examen de estas materias, conocidas también con el nombre de 
esputos, es un manantial abundante de indicaciones útiles , asi 
para el diagnóstico como para el pronóstico de las afecciones pul­
món ales. Espondremos primero las numerosas variedades que pue­
den presentar los esputos, y después procuraremos indicar el par­
tido que de ellos puede sacar el médico para estimar la enfer­
medad. 

El color de los esputos es una circunstancia que importa bas­
tante notar, y que puede desde luego dar una idea de su com­
posición ; por lo demás, este color presenta, como es de suponer, 
una multitud de variedades. En efecto, son blancos, grises, ver­
des, amarillos , mohosos , rojos , semejantes á las heces del vino, 
á las lavaduras de la carne, y otras veces oscuros y aun negros. 
A veces un mismo esputo presenta muchas variedades en su co­
loración, que le dan, puede decirse asi, un aspecto matizado; asi 
es que vemos un esputo mitad blanco y mitad negruzco, otro de 
color pálido con estrias rojas en su centro, y aun en el esputo 
mohoso, una parte suele estar formada de sangre pura y enteramen­
te roja ü oscura. En los esputos blancos ó grises se observan con 
bastante frecuencia unos filamentos mas oscuros y semejantes en 
su forma á pedazos de fideo mezclados con moco ó con una mu-
cosidad purulenta. Tampoco es raro encontrar en medio de los 
esputos blancos , verdes ó agrisados unas particulitas de un gris 
negruzco , á las cuales se ha dado cierta importancia suponiéndo­
las capaces de indicar el principio de una tisis pulmonal, y que 
las mas veces no tienen valor alguno semeiológico. Se han teni­
do estas partículas grises por un resultado de la secreción de los 
ganglios que rodean á los bronquios, lo cual podrá ser asi, pe­
ro las mas veces se las encuentra en las personas que han pa­
sado algunas horas en una atmósfera cargada de humo, ó de va­
pores producidos por la combustión del aceite, de la cera ó del 
sebo, en cuyos casos no solo los esputos, sino también el moco 
y demás materias de las fosas nasales, presentan un tinte ne­
gruzco. 

La figura de los esputos es menos importante que su color: 
prolongados algunas veces en forma de filamentos , son por lo 



EXAMEN DE LOS SIGNOS MORBOSOS. 171 
comuti redondos cuando están aislados, y si se reúnen en una 
vasija, se aglomeran y forman una masa casi homogénea, que no 
tiene mas forma que la que le dá la escupidera. Cuando son es­
pesos y viscosos suelen no mezclarse bien unos con otros, y pue­
de siempre reconocerse ia forma redondeada de cada uno ; en 
otras circunstancias, esta forma redondeada es todavia mas deci­
dida ; los esputos están completamente aislados unos de otros y 
nadan en un líquido mas claro, sin aglomerarse jamás, en cuyo ca­
so se les dá el nombre de nummulares (de nummus , moneda de 
plata redonda); otras veces se presentan también aislados, pero 
en vez de ser redondos por la circunferencia, son repiqueteados 
ó cortados en forma de estrella. Los esputos cuyo valor semeio-
lógico está mejor calificado , son los nummulares, los repiquetea­
dos y ios estrellados, como en breve haremos ver. 

Él olor de los esputos , frecuentemente nulo, es algunas ve­
ces soso ó alliáceo; en ciertas circunstancias son fétidos ó de un 
olor tan gangrenoso, que se percibe desde lejos, y los asistentes 
repugnan aproximarse á la escupidera. En estos casos, el olor per­
ceptible á la vez para los enfermos y para los que los rodean, 
no lo es á veces mas que para los enfermos , quienes se quejan 
de un olor en estremo desagradable y aun fétido, mientras que 
el olfato del médico nada percibe. En muchos de estos casos, se­
mejante olor debe atribuirse al sabor de los esputos, que insí­
pidos las mas veces, se hacen á veces dulces , azucarados, salados, 
acres, ó bien de un amargor desagradable. 

La temperatura de los esputos es comunmente la misma que 
la del cuerpo ; sin embargo, á veces son muy calientes , al paso 
que en otras circunstancias su temperatura es, según dicen, muy 
baja, causando entonces al pasar por la faringe y la boca una 
impresión de frió , que se mira como un signo funesto para el 
pronóstico. 

La consistencia de los esputos es otra de las particularidades que 
merecen atención: unas veces son muy líquidos, formados de una 
especie de serosidad clara, y designados con el nombre de serosos, 
otras son algo menos fluidos y se asemejan á una disolución de go­
ma, y otras son aun mas espesos, mucosos, y frecuentemente de una 
viscosidad semejante á la de la liga. Estos esputos viscosos hacen la 
espectoracion muy difícil, la materia adherida á los bronquios ape­
nas puede desprenderse, y el enfermo necesita hacer grandes es­
fuerzos de tos para arrancar estos esputos, que hasta á los labios 
suelen pegarse, dificultando la espuicion. En los enfermos débi­
les, no es raro ver estos esputos, incompletamente desprendidos, 
colgar de la boca en forma de filamentos, adheridos por una par­
te á los labios del enfermo y por otra al fondo de la escupide­
ra , viéndose aquel obligado á servirse de la mano d de un pa­
ño cualquiera para desembarazarse de ellos. Las materias espec-
toradas pueden adquirir un grado todavia mayor de consistencia, 
y aparecer en forma semi-sólida, y aun sólida enteramente : ta­
les son los que están formados de moco desecado, de una ma-
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teria tuberculosa, apenas reblandecida, y principalmente aquellos 
donde se encuentran falsas membranas, ó materias huesosas, cal-
careas o calculosas , en cuyos casos casi siempre se halla mezcla­
da a la parte sólida otra parte líquida d semi-líquida, de la con­
sistencia del pus ó del moco. 

Igual atención merece también la trasparencia de los esputos 
siendo algunos opacos, y otros tan diáfanos y vidriosos, que pue­
de verse al través de ellos el fondo de la escupidera. Los espu­
tos viscosos por lo común son trasparentes , los mucosos, mu­
co-purulentos y purulentos son opacos. Hay casos en que los esputos 
se hallan llenos de aire, llamándolos entonces espumosos; y esta es­
pecie de espuma, indica que la espectoracion se ha verificado en 
fuerza de repetidos esfuerzos de tos, que han introducido cierta 
cantidad de aire en estas materias durante su permanencia en lo 
interior de los bronquios. 

La cantidad de las materias espectoradas varía necesariamente, 
siendo unas veces muy corta y otras muy considerable, como suce­
de en ciertas hemoptisis y principalmente en aquellas que son el re­
sultado de una rotura vascular. También en ciertas formas de ca­
tarro se observa como fenómeno principal un flujo bronquial casi 
continuo y muy abundante, designado con el nombre de óroncor-
rea. Lo mismo sucede cuando se abre un absceso del pulmón, ó 
cuando un derrame plcurítico se abre paso en los brónquios {vó­
micas del pulmón). Al principio de las inflamaciones agudas del 
pulmón siempre es poco considerable la cantidad de los esputos, 
la cual se aumenta después cuando la agudeza disminuye; pudien-
do decirse de un modo general, que en las afecciones crónicas de 
las vías aéreas, los esputos son siempre mas abundantes que en 
las enfermedades agudas de pecho. 

El modo cómo se declara la espectoracion suministra conside­
raciones importantes para el diagnóstico. Conviene observar si los 
esputos son espelidos unos después de otros y por intervalos mas 
o menos largos; si su cantidad se aumenta poco á poco á me­
dida que la enfermedad se adelanta hácia su terminación , ó bien 
si la espectoracion sobreviene de pronto y en grande abundancia, 
bien sea que no hubiera antes ni esputos ni tos, ó bien que la 
tos y los esputos fueran hasta entonces poco considerables, que 
eŝ  lo mas común. A todas estas diversas circunstancias debe el 
medico prestar mucha atención, en la inteligencia de que hasta la 
consideración del modo cómo son espelidos los esputos, conduce 
á facilitar el conocimiento de la enfermedad , como en breve va-
mos á manifestar. 

Examinados los esputos bajo el punto de vista de su compo­
sición y de su naturaleza ofrecen infinitas variedades. Unas se com­
ponen de serosidad clara y se llaman serosos, otras de moco, y 
se denominan mucosos; otras veces contienen sangre, y en tal ca­
so, ó bien la sangre es pura y constituye por sí sola el esputo 
que entonces se llama sanguíneo, ó bien solo hay algunas estrias 
de sangre entre una masa de moco ó algunas gotitas en medio 
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de la materia espectorada, ó bien, en fin, la sangre se halla ínti-
inamente mezclada con el moco^ resultando de esta mezcla un es­
puto amarillento trasparente y á veces viscoso ; y en todas es­
tas diversas circunstancias se designan los esputos con el nombre 
de sanguinolentos. Las materias espectoradas pueden estar forma­
das de pus ó de una sustancia puriforme (esputos purulentos); 
pueden componerse también de materias tuberculosas, de falsas 
membranas , de sustancias melánicas, de acefalocystos, de partes 
calculosas, de porciones de hueso ó de cartílagos procedentes de 
diversos orígenes. Fácilmente se concibe los recursos que en es­
tos diferentes casos pueden sacarse, asi para el diagnóstico co­
mo para el pronóstico, del estudio de la composición de los es­
putos. . 

Los médicos antiguos, y aun los del principio de este siglo, 
careciendo de las luces que suministra la auscultación en las afec­
ciones torácicas, daban una grande importancia á la composición 
de los esputos, procurando sobre todo distinguir los esputos pu­
rulentos de los mucosos, siendo los primeros para ellos el indicio 
de una ulceración del pulmón, procedente de la tisis pulmonal. Pe­
ro rara vez puede hacerse con facilidad esta distinción , siendo 
para ello necesario, no solo estudiar bien las cualidades físicas de 
los esputos, sino también someterlosá algunos esperimentos. Asi 
es que se hace preciso saber, que el moco es por lo común tras­
parente , al paso que el pus es siempre opaco; que el primero es 
viscoso y coerente, y que el segundo tiene una consistencia co­
mo la de la crema y no está tan trabado. El olor como á soso é 
insípido es también mas frecuente en el pus que en la mucosidad. Si 
se echa en agua destilada la materia de la espectoracion, el pus 
se precipita y el moco sobrenada ; si se la agita en el agua, el 
pus se deslié sin formar filamentos, enturbia el líquido , y le da 
un color lechoso; el moco no se deslié y solo se divide en fila­
mentos, sin alterar el color del agua. Echado en las áscuas, el 
pus dá un olor bastante subido y fétido, que no se observa que­
mando el moco. Por medio de la ebullición en agua se reduce la 
mucosidad á pequeños coágulos globulosos ó filamentosos^ el̂  pus 
no se coagula por este medio, enturbia el agua, y dá á su 
superficie un aspecto aceitoso, ó una especie de espuma blan­
quecina. 

Se han propuesto y ensayado también otros esperimentos: 
Darwin empleó sin muy buen resultado las reacciones por el áci­
do nítrico y sulfúrico y por los álcalis; Grasmeyer aconsejó mez­
clar íntimamente con agua destilada la materia que se quería exa­
minar , y añadir á la mezcla potasa dilatada en agua ; y remo­
viendo después esta mezcla, si el líquido es purulento, se obtie­
ne una especie de jalea que se puede levantar en forma de fi­
lamentos largos y gruesos, jalea que no existe en la simple mu­
cosidad. Diremos en conclusión, que para decidir la cuestión de 
un modo positivo, no sirve el recurso del microscopio, puesto que 
según la mayor parte de los micrógrafos modernos, los globu-
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los del pus son semejantes á los del moco y no varían sino en 
el número , siendo este mayor al parecer en los del pus. 

A beneficio de estos medios puede esperarse llegar á distin­
guir alguna vez el pus del moco. Por lo demás, rarísima vez 
hay necesidad de recurrir á estos esperimentos, que en el día es­
tán totalmente descuidados y olvidados., no solo á causa de la di­
ficultad de hacer operaciones químicas á la cabecera del enfermo, 
sino principalmente por lo inútil que es en realidad saber si el 
esputo contiene pus ó moco. Para los médicos del siglo úl­
timo y principios del presente, la existencia del pus en los es­
putos era la señal de una ulceración pulmonal, es decir, de la 
tisis , y por consiguiente, en sus ideas podía ser de mucha im­
portancia comprobar la composición exacta de las materias espec-
toradas. Pero en el estado actual de la ciencia, después del des­
cubrimiento de la auscultación, los signos estetoscópicos sirven de 
tanto para el diagnóstico de las afecciones torácicas, que para 
nosotros no tienen los esputos en este caso mas que una impor­
tancia secundaria, importancia que rebajan todavía ciertos hechos 
bien observados que han dado á conocer la existencia de esputos 
purulentos en otras afecciones distintas de la tisis: en ciertos ca­
tarros pulmonales, por ejemplo, las materias espectoradas son 
enteramente purule-ntas, cosa que no debe admirar sí se reflexio­
na, que las membranas mucosas inflamadas pueden segregar pus 
sin ulceración (De l ' inflamation, por Thomson, trad. por Boisseau 
y Jourdan , p. 303); por otra parte, los esputos pueden hacerse 
también purulentos en las enfermedades ulcerosas de la laringe, 
bien sea que la ulceración dependa de tubérculos, de necrose de 
los cartílagos ó de un vicio sifilítico. 

Hablando de la espectoracion hemos indicado que era á ve­
ces diílcil distinguirla del vómito , pues la misma dificultad se 
presenta cuando el médico, no habiendo presenciado la espulsion 
de las materias, se halla en el caso de reconocer si estas mate-
rías han sido espectoradas ó vomitadas. La esplícacion de los en­
fermos ó de los asistentes acerca de la existencia de la tos, ó de 
los esfuerzos del vómito como fenómenos precursores de la espul­
sion de las materias, bastan las mas veces; pero en ciertos ca­
sos , como cuando el enfermo se halla solo ó privado de conoci­
miento , ó cuando la espectoracion se asemeja al vómito por la 
prontitud con que se verifica, no hay otro medio de ilustrarse que 
el exámen de las materias espelidas. Muchas veces la sola forma 
de los esputos basta para reconocerlos á primera vista: cuando se 
presentan á manera de placas mas ó menos circulares y separadas 
unas de otras, no debe quedar la menor duda acerca de su na­
turaleza purulenta; si, por el contrarío, están reunidos en una 
masa homogénea, podrá haber en ciertos casos mas dificultades; 
sin embargo, debe tenerse presente en tales casos que las mate­
rias puriformes ó purulentas, sí bien se espectoran con frecuen­
cia, rara vez se espelen por vómito, y que las mucosidades pro­
cedentes del estómago son mucho mas claras, mas filamentosas, 
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teñidas írecuentemeute de color por la bilis, y mucho mas tra­
badas que las que traen su origea de los órganos respiratorios. 
Es raro que cu estas circunstancias no pueda reconocerse desde 
luego el origen de las materias espelidas , pero no sucede asi 
cuando las forma la sangre, en razón á que la hemoptisis es á 
veces muy abundante, y suele sobrevenir de pronto y con esfuer­
zos de espulsion semejantes á los del vómito. Al tratar de este 
hablamos ya de semejante dificultad y de los medios de resolver­
la, y por lo mismo solo recordaremos aqui, que la sangre espec-
torada es ordinariamente rutilante, pura y espumosa, y que en la 
hematemesis es negra, no espumosa y ^frecuentemente vá mez­
clada con sustancias mucosas ó alimenticias. 

Pero no basta saber, que las materias han sido espectoradas y 
no vomitadas: el médico debe averiguar sus caracteres y hacer de 
ellos un elemento de diagnóstico, que le ayude á distinguir la en­
fermedad de que proceden, y le sirva para formar su pronóstico. 
Róstanos indicar cómo lo conseguirá, y si por medio de los ca­
racteres que presentan las materias espectoradas podrá reconocer 
tal ó cual afección. Aqui hay una cuestión previa, que debe resol­
verse antes de pasar adelante: la espectoracion ¿es siempre un sín­
toma morboso , y anuncia siempre la existencia de una enferme­
dad ? Ciertamente que no. Personas hay dotadas de una salud 
perfecta, que suelen toser por una especie de hábito , especial­
mente por la mañana, poco después de despertarse , y cuyos es­
putos por lo regular mucosos, deben considerarse como el pro­
ducto de la secreción de la membrana mucosa aérea , que es en 
estas personas mas húmeda que en otras. Sugetos hay también en 
quienes el sudor es mas abundante que en los demás; otros que 
tienen una secreción de moco nasal mas considerable, y en quie­
nes la secreción mucosa bronquial está aumentada sin que pueda 
considerárseles como enfermos ni como mas espuestos que otros 
á las efecciones de pecho. 

Pero las mas veces, la espectoracion es un fenómeno acciden­
tal dependiente de una enfermedad cuyo asiento y naturaleza pue­
de dar á conocer el exámen de las materias espelidas. Respecto 
del asiento, los esputos indican de un modo casi cierto , si bien 
algo general, la existencia de una afección de las vias aéreas, 
puesto que en la espectoracion es muy raro ver un fenómeno sim­
pático, y que casi siempre se presenta como síntoma de una afec­
ción deí aparato respiratorio ó de sus dependencias ; y aun mu­
chas veces, por el aspecto de los esputos y del modo cómo se 
verifica la espectoracion , puede venirse en conocimiento del ori­
gen de aquellos, y por consiguiente del punto afectado en el apa­
rato de la respiración. Asi es que ios esputos formados en la bo­
ca son por lo común claros y casi serosos como la saliva, y á ve­
ces salen mezclados con falsas membranas, con tártaro ó con al­
gunas partículas de alimentos ; que en ciertos casos son purulen­
tos y proceden de algún absceso formado en las paredes bucales, 
ó bien mezclados con sangre procedente de las encías, en cuyo 
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caso el líquido espelido es claro, rojizo y bastante perecido á una 
disolución de jarabe de grosella, saliendo el líquido de la boca sin 
tos, por su propio peso ó mediante un simple gargajeo. Algunas 
veces, puede conocerse, que los esputos proceden de la faringe y 
que indican una afección en esta parte, por los caracteres siguien­
tes: en ser claros, tenaces, filamentosos, formados de moco , y 
conteniendo á veces algunas partículas caseiformes en los casos de 
inflamación de las amigaras, ó de pus en el de absceso de estas 
partes, y en ser espelidos por medio de la espuicion. 

Guando los esputos dependen de una enfermedad de la larin­
ge, generalmente son pequeños, mucosos, purulentos ó estriados 
de sangre según la clase de afección; son espelidos inmediatamen­
te después de un esfuerzo de tos, de modo que salen apenas tose 
el enfermo , mientras que cuando proceden de puntos mas infe­
riores, suelen tardar mas; á que se agrega, que en estos casos 
vá su espulsion acompañada de una sensación de calor d de do­
lor en la laringe, y coincide por lo común con cierta alteración 
de la voz. 

En las afecciones de la tráquea, de los bronquios y de los pul­
mones presentan los esputos diversas variedades de color, de for­
ma y de olor; son mas abundantes , de un volumen mayor, re­
dondeados por lo general, y su espulsion vá precedida de tos. 
Guando son espelidos de pronto en cantidad considerable, comun­
mente purulentos, y conteniendo á veces restos de hidátides, casi 
siempre provienen de órganos inmediatos al pulmón, y en comu­
nicación con él, por efecto de una perforación; asi es que se los ha 
visto proceder de la pleura , del hígado y aun del riñon. En es­
tos casos, se ha dicho que el olor alliáceo caracterizaba los es­
putos procedentes de un derrame pleurítico; que en los casos de 
abscesos del hígado abierto en los bronquios, era el pus á veces 
amarillento; que entonces habia ictericia, dolor y tumefacción he­
páticas: y finalmente, que la materia espectorada, que tenia su or i ­
gen en el riñon, conservaba un olor urinoso. Guando los esputos 
son sanguíneos, abundantes ó instantáneos, las mas veces puede 
atribuirse la hemoptisis á la rotura de un vaso d de un aneuris­
ma, ó bien á una apoplegía pulmonal. Por lo demás, fácilmente 
se concibe de cuánta importancia son los síntomas locales y el 
curso de la enfermedad para poder fijar con exactitud el asien­
to de esta en todas las circunstancias que acabamos de indicar. 

Por lo que viene dicho se vé que en ciertos casos podrán ser­
vir los esputos para ilustrarnos acerca del asiento del mal, si 
bien las indicaciones que suministran son bastante inciertas, pues 
solo tienen algún valor cuando se trata de investigar la naturaleza 
de la afección, y hay ciertos esputos tan característicos, que sola 
su inspección basta para hacernos venir en conocimiento de una 
enfermedad ; sin embargo, nunca es sü valor ta l , que debamos 
despreciar los demás síntomas, antes al contrario, siempre con­
viene examinar completamente al enfermo para establecer un 
buen diagnóstico y para comprobar lo que ya se presintió á p r i -



EXAMEK DE LOS SIGKOS MORBOSOS. {77 
mera vista. Asi es, que los esputos viscosos, trasparentes y her­
rumbrosos indican una pneumonia, en cuyo caso debemos aten­
der mas á la viscosidad y trasparencia, que al color, que algu­
nas veces falta, y que puede ademas variar desde el amarillo 
claro hasta el encarnado , pero que si son oscuros y de un 
color semejante al zumo de la ciruela, indican á vecesv que dicha 
enfermedad ha llegado á sü tercer periodo, esto es ^ á la su­
puración. 

El color negruzco de los esputos, y principalmente su fetidez, 
caracterizan la gangrena del pulmón^ y son de mucha entidad en 
el diagnóstico de esta afección ; pues ya sea primitiva ó bien so­
brevenga en el curso de alguna otra enfermedad , las mas veces 
á consecuencia de una pulmonia ó de la inflamación de las pa­
redes de una caverna tuberculosa, la existencia de estos caracte­
res en la espectoracion hace sospechar mucho la mortificación 
del tejido pulmonal, que deben caracterizar completamente los 
signos estetoscdpicos y los fenómenos adinámicos generales. 

En varias otras ocasiones tienen los esputos bastante valor 
diagnóstico, pues cuando son de un color agrisado, nummularcs 
redondeados con regularidad ó mas bien festoneados por los bor -
des y estrellados, cuando contienen estrias pardas müy oscuras y 
nadan en una serosidad algún tanto gomosa , y sobre todo 
cuando presentan residuos de materias tuberculosas, indican una 
tisis tuberculosa que ha llegado á producir cavernas en el pulmón, 
en cuyo caso se concibe bien la diversa composición de la mate­
ria espectorada, atendiendo á que debe formarse de restos tuber­
culosos , de pus segregado por la superficie interna y ulcerada 
de la caverna, y de mucosidades procedentes de los bronquios in­
flamados, casi siempre que existen tubérculos pulmonales. Aunque 
semejantes esputos se advierten frecuentemente en los tísicos, no 
podemos dejar de decir, que las materias espectoradas no tienen 
un carácter decisivo en muchos casos de tisis, y que por otra 
parte pueden hallarse esputos nummulares grises , estrellados y 
con estrias en algunas otras afecciones, y particularmente en el ca­
tarro pulmonal subagudo ó crónico, y de aqui la indispensable 
necesidad de comprobar el diagnóstico deducido de los esputos 
con el exámen de los demás síntomas, y en especia! con la per­
cusión y auscultación. Hay otra enfermedad , bien diferente por 
cierto de la tisis, esto es , el sarampión, en que se observan es­
putos nummulares durante la erupción y muchas veces algunos 
dias después. 

En la bronquitis aguda, la materia espectorada es poco abun­
dante al principio, clara y algo filamentosa, y después se hace 
mas opaca , menos viscosa y de un color blanco ó verdoso; en el 
catarro crónico tiene estos últimos carácteres , y toma también 
muchas veces una apariencia puriforme, al mismo tiempo que es 
espelida en mayor cantidad. Pero estos caracteres de los esputos 
tienen poco valor diagnóstico, pues se observan en una porción 
de afecciones, como el enfisema , en algunas enfermedades del 
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corazón y en varias lisis. Es verdad que en todas estas enfer-
luedadí s hay al mismo tiempo inflamación bronquial, en cuyo 
caso puede atribuirse á esta enfermedad la especloracion mucosa 
ó puriforme, pero como la bronquitis es aqui puramente acceso­
ria, resulta necesariamente, que es de poca utilidad el exámen de 
los esputos. 

Tampoco tienen un valor mas absoluto los esputos sanguíneos 
ó sanguinolentos como signos diagnósticos. Guando sobrevienen 
de pronto y en gran abumkncia pueden anunciar igualmente una 
rotura vascular, una apoplegia pulmonal ó algunas otras lesiones 
del mismo órgano, y en particular tubérculos , aunque en estos 
últimos casos es de ordinario menos considerable la hemorragia. 
Otras veces es mas moderado el espulo de sangre , se présenla 
de cuando en cuando, y entonces indica casi siempre una enfer­
medad orgánica del corazón ó con mas frecuencia una lisis , ya 
sobrevenga al principio y se verifique la hemorragia por exhala­
ción , ya ocurra en el curso ó al fin de la enfermedad y depen­
da de la rotura de un vaso que atraviese alguna caverna pulmo­
nal. A veces es esencial la hemoptisis en los sugetos jóvenes, de­
pende de una plétora general y no debe considerarse como signo 
de una lesión del pulmón ; asi como en las mujeres por efecto 
de cualquier desarreglo en la menstruación se observan con fre­
cuencia esputos de sangre suplementarios del flujo uterino, y que 
nos guardaríamos bien de mirar como sintomáticos de alguna afec­
ción torácica. 

Hemos hablado ya de los esputos sanguinolentos en que la 
sangre está íntimamente mezclada con el moco y que caracteri­
zan la pneumonía, de consiguiente no volveremos á tratar mas de 
ellos. Con respecto á los esputos estriados de sangre, apenas tie­
nen importancia alguna diagnóstica: se observan en las anginas, 
en la bronquitis y en la pleuresía, sin que haya necesidad de fi­
jar mucho la atención en ellos; la sangre en estos casos es mu­
chas veces el resultado de los solos esfuerzos de la los y de nin­
gún modo es sintomática. 

También hemos hecho ya mención de los esputos purulentos 
que sobrevienen de golpe y en gran cantidad, como indicantes de 
una perforación pulmonal, á consecuencia de un absceso del pul­
món , de UÍI derrame pleuritico, ó de algún absceso de las par­
tes que rodean el pecho , y por lo mismo tampoco hablaremos 
mas de ellos. Mas arriba hemos dicho, que los esputos purulen­
tos, arrojados en corta cantidad y de un modo continuo, no te­
nían el valor que se les habla atribuido en el diagnóstico de 
la tisis, puesto que se observaban en otras muchas afec­
ciones. 

En el asma nervioso durante el absceso suelen presentar los 
esputos un aspecto enteramente particular ; son blancos, espumo­
sos , salen en gran cantidad y se parecen muchísimo á la espu­
ma que se forma por encima de una agua de jabón cuando acaba 
de agitarse. Otras veces en la misma enfermedad son los esputos 
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muy acuosos, y de cuando en cuando están formados de una materia 
opaca y viscosa, cuya espulsion vá seguida ordinariamente de 
mejoria en el estado del enfermo. M. Beau ( J r ch iv . gen. de Mécl. 
octubre de 1840 , t. I X , p. 142) ha comprobado el hecho de 
una espectoracion serosa acompañada de vez en cuando de la 
espulsion de esputos opacos y viscosos , y se ha servido de él pa­
ra esplicar la disnea en los asmáticos. Según este distinguido au­
tor , la sofocación depende de que formándose en los pequeños 
bronquios un moco viscoso , obstruye el calibre de la mayor 
parte de los tubos aéreos é impide el paso del aire , cuyo moco 
adhiriéndose á las paredes bronquiales, produce una irritación de 
la membrana mucosa en el sitio en que se lija; resultando de 
aqui entonces lo que acontece con el ojo cuando se introduce en 
él un grano de arena, que alrededor del cuerpo estraño se verifi­
ca la secreción de un liquido seroso , efecto de la irritación , y 
cuya formación tiene muchas veces por resultado separar la cau­
sa irritante. Alrededor , pues , de este moco segrega la membra­
na bronquial una serosidad que forma los esputos acuosos, y de 
la que de cuando en cuando se desprenden algunos pelotones de 
moco viscoso, que se espelen en forma de pequeños esputos du­
ros y opacos , de cuya espulsion resulta, que quedando libres 
los ramos bronquiales respira el enfermo con mas facilidad. 

Ya puede comprenderse sin mucho trabajo cuál deba ser el 
valor diagnóstico de los esputos que contengan falsas membranas, 
porciones de tubérculos , materia melámea y partes huesosas. En 
la dipteritis, anginas, pseudo-memhranosas y bronquitis de la mis­
ma naturaleza, están formados los esputos de moco mezclado con 
residuos pseudo-membranosos: esta circunstancia indica ya sufi­
cientemente la naturaleza particular de la enfermedad, pero para 
fijar con mas precisión su asiento necesitamos apelar á los demás 
síntomas. Las porciones de tubérculo y melanosis proceden comun­
mente del pulmón é indican la alteración de este órgano; asi co­
mo provienen muchas veces de la laringe las partes cartilaginosas 
y huesosas que suelen espelerse en la espectoracion, y depen­
den de una necrosis de los cartílagos de este órgano ; "en otras 
ocasiones proceden de las paredes huesosas de las fosas nasales, 
de las que caen en la laringe algunas partículas necrosadas y son 
espelidas en seguida con los esputos. En ciertas circunstancias, 
bien raras por cierto , pueden provenir de mas lejos estas por­
ciones de hueso , como por ejemplo de la columna vertebral, M. 
Piedagnie! ha citado la observación de un enfermo del hospital 
de los Incurables de Paris , que padeciendo una caries vertebral, 
arrojaba en la espectoracion porciones de vértebras; pues se ha­
bía formado una perforación pulmonal, que ponía en comunicación 
la cavidad de los bronquios, con un vasto absceso alrededor de las 
vértebras afectas , y al través de esta vía preternatural hallaban 
fácil salida para su eliminación el pus del absceso y las partes 
huesosas desprendidas. 

Si procuramos ahora establecer los signos que para el diag-
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lióslico pueden suminisfrarnos las materias espectoradas, veremos 
que casi eníeramente se deducen de lo que acabamos de decir 
hablando del diagnóstico; asi que creemos, que bastará indicar 
aqui en forma de resumen, que la espectoracion serosa y muco­
sa simple d estriada de sangre no tiene valor alguno absoluto pa­
ra el pronóstico , y que debe apreciarse el estado del enfermo 
según la naturaleza del mal; que la espectoracion de sangre es 
casi siempre temible, según el grado en que se verifique: una he­
moptisis abundante, que anuncie una apoplegia pulmonal ó al­
guna rotura vascular , es sumamente grave , y puede hacer sos­
pechar una muerte pronta ; otra hemorrágia menos considerable, 
aunque no induzca un peligro inminenle, no deja de ser respe­
table , pues hace temer alguna lesión del pulmón ó del corazón; 
si se repite , y por otra parte recae en una persona que por su 
familia, constitución y antecedentes de salud ofrezca cierta predispo­
sición á la tisis, constituye un signo muy fatal. Guando sobreviene 
una hemorrágia bastante considerable en el curso de una tisis y en 
un sugeto ya débil, puede acelerar mucho la terminación funes­
ta , pero el esputo de sangre que se observa en personas jóve­
nes , que por lo demás se encuentran bien y presentan fenóme­
nos de plétora , no tiene ni con mucho la misma gravedad. Es 
bastante común ver algunos sugetos de edad avanzada, que han es­
cupido sangre en su juventud, sin que después hayan padecido lo 
mas mínimo. Este accidente es mucho mas común en las mujeres, 
quienes por efecto de un desarreglo en su época menstrual, suelen 
escupir sangre, y semejante hemorrágia supletoria de la regla 
ÜO tiene gravedad alguna. 

Sada diremos del pronóstico que induce la sangre íntimamen­
te mezclada con el moco, y que revela una pneumonia, pues mas 
bien depende de la eslension de la enfermedad, de su gravedad, 
de las complicaciones , de la edad y de la constitución misma de 
ios pacientes , y solo añadiremos que la presencia de la sangre 
pura* en ¡.los esputos, al principio ó en el curso de esla afección, 
es casi siempre bastante grave ; y que por el contrario deben 
concebirse esperanzas de próxima curación cuando se observa, que 
los esputos dejan de ser rubiginosos y viscosos, y toman un ca­
rácter aproximado al de la espectoracion mucosa. En cuanto al 
color de zumo de ciruela , propio del tercer grado de la pneumo­
nia , es siempre un indicio del mayor peligro. 

Con respecto á los esputos purulentos nos hemos estendido lo 
suficiente hablando del diagnóstico , y dependiendo en un lodo el 
pronóstico de la naturaleza del mal, no volveremos á tratar mas 
de esto: solamente diremos que el pus espe clorad o poco á poco 
es por lo común un signo fatal, indicante de la tisis , y que los 
esputos con estrias , estrellados y nuramulares tienen un mismo 
valor, esceptuando sin embargo los redondeados que se observan 
después del sarampión , en cuya enfermedad es menester distin­
guir la época de su aparición, porque si se verifica durante la 
erupción, d algunos dias después, son de poca gravedad para el 
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pronóstico, pero si se advienen algunas semanas después de ha­
ber desaparecido la erupción, debe tenerse presente, que la tisis 
es muchas veces la consecuencia del sarampión, y por lo tanto 
mirarlos como un signo funesto , cuyo valor por otra parte será 
preciso comprobar mediante ua examen profundo del enfermo. 
Algunas veces puede considerarse como favorable la instantánea 
y copiosa evacuación de pus , procedente de un absceso del pul­
món ó del hígado, ó de algún derrame pleurítico, pues viene a 
ser un modo de curación en estas afecciones ; aunque es nece­
sario no conceder á estas evacuaciones un valor pronóstico abso­
luto cu sentido favorable, porque suelen acarrear fístulas rebeldes, 
y grandes y continuas supuraciones que traen en pos de si el 
enflaquecimiento , la calentura héctica y la muerto. 

En cuanto á la fetidez y al color negru/co de los esputos, 
siempre es un signo grave que resulta del diagnóstico , pero en 
los tísicos apenas tiene valor alguno diagnóstico m pronostico el 
mal olor de las materias espectoradas , á no ser que sobrevenga, 
como sucede muchas veces, cuando existen m el pulmón gran­
des puntos de supuración, en cuyo caso indica una alteración 
grave y adelantada. 

Hasta aqui casi siempre hemos considerado los esputos como 
de mal agüero , y como signos graves para el pronóstico, y en 
verdad que son los mas seguros; no obstante, en algunas ocasio­
nes indican un pronóstico favorable. Con efecto , ya hemos ha­
blado de la existencia de los esputos mucosos que reemplazan a 
ios herrumbrosos en la piieumonia ; también hemos dicho que la 
espectoracion de esputos espumosos y viscosos indica en el asma 
casi siempre el fin de la crisis; pues del mismo modo los espu­
tos abundantes, mucosos y aun puriformes, que suceden a los 
serosos, anuncian en el catarro pulmonal el tránsito del estado 
agudo al subagudo, y coinciden casi siempre con una mejoría 
en el estado del enfermo; asi es que en estas afecciones procu­
ramos muchas veces favorecer la espectoracion por medio de be­
bidas templadas y aun ligeramente escitantes. 

Suidos respiratorios percibidos d cierta distancia. Los movi­
mientos de inspiración y espiración que se manifiestan por la 
elevación y depresión de las paredes del pecho no producen or-
dinariamenle mas que un ruido tan ligero, que no se oye a cierta 
distancia, y que aun aproximándose es menester prestar alguna 
atención para percibirlo. Este ruido es mucho mas fuerte en el 
sueno, en cuyo caso se le dá el nombre de ronquido, y en al­
gunas personas es habitualmente muy intenso. Cuando sobreviene 
accidentalmente anuncia de ordinario un coriza , que estrechando 
las fosas nasales, aumenta la fuerza del ruido que naturalmente 
produce el choque del aire contra las anfractuosidades nasales y 
guturales. Este ronquido, aun durante el sueño, indica muchas ve ­
ces el principio de un coma en algunas afecciones cerebrales o 
nerviosas. En algunos casos de disnea se anuncia por una respi­
ración ruidosa el obstáculo que esperitncnta la función pulmonal; 
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y ea el asma se nota al hacerse la espiración un silbido muy 
fuerte en ocasiones que dura tanto como el acceso , y que en 
ciertas personas subsiste por siempre. Laennec ha citado el ejem­
plo de un hombre asmático, cuya respiración podia oirse á la 
distancia de veinte pasos (tom. I , p. 69). En algunas anginas 
que llegan á cierto grado, vá acompañado de ruido el paso del 
aire al través de las partes enfermas , y en el croup produce ca­
da inspiración un ruido seco bastante parecido al que se adver­
tiría soplando en un tubo metálico. Cuando hay en la tráquea 
gran cantidad de moco que el enfermo no puede arrojar , se ob­
serva en la respiración un ruido semejante al que produce el aire 
al atravesar un líquido viscoso. Muchas veces se nota este fenó­
meno , mas pronunciado durante el sueño , en los catarros con 
esceso de secreción ; pero mas principalmente en la agonía cuan­
do el enfermo no tiene ya fuerza para espeler las mucosidades que 
obstruyen la tráquea , cuyo ruido se conoce con el nombre de 
estertor de los agonizantes. 

Dolor torácico. Antes de pasar adelante , y para concluir con 
lo respectivo á la sintomatologia de las enfermedades del pecho, 
diremos algo del dolor que, fijándose en la región torácica , pue­
de indicarnos ¡as alteraciones de los órganos contenidos en ella. 
Es raro que todo el pecho se encuentre á la vez dolorido, pues 
lo mas común es que la lesión de sensibilidad exista solo en un 
punto circunscrito; en la contusión , en la fractura de las costi­
llas y en la pleurodinia, el dolor es bastante fuerte, y se aumen­
ta muchísimo con la presión , si bien en estos casos no se con­
cibe haya sitio de elección. En la pleuresía, el dolor reside pol­
lo común debajo de la tetilla, es lancinante y también se aumen­
ta á veces con la presión; no asi en la pneumonía sin pleuresía, 
pues entonces no hay dolor , pero sabemos que estos casos son 
raros, y lo mas común es que haya siempre una pleuro-ptnmmo-
nia y de consiguiente dolor de costado. Guando la pneumonía es 
lobular, y sobre todo cuando es central, puede no padecer la 
pleura, en cuyo caso no se advierte dolor, lo que prueba que 
este corresponde mas bien á la inflamación de la membrana se­
rosa que á la del pulmón. En la bronquitis crónica generalmen­
te falta el dolor, y en algunos casos de bronquitis agudas coa 
calentura se observa un dolor de costado, que es lo que constituía 
la falsa fluxión de pecho de los autores antiguos ; poro lo mas 
común es que en la bronquitis aguda, con calentura ó sin ella, el 
dolor, ó mas bien la sensación de calor que acompaña á esta en­
fermedad , tenga su asiento en las partes superior y anterior del 
pecho , y en la región de la tráquea y de la parte superior de 
los bronquios. En las afecciones tuberculosas, se presenta ordina­
riamente el dolor en uno de los puntos de la cavidad torácica, 
con mas frecuencia quizá en la parte posterior y en las regio-
iies esc a pula res, cuyo dolor debe atribuirse mas bien á algunos 
puntos de la pleura que á los mismos tubérculos. Según M. Louis, 
l & M m e pulmoiiaire, p. 208) casi siempre se han encontrado fal-
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sas membranas de la pléara , indicios de una inflamación antigua 
de este saco, en aquellos enfermos que se habían quejado de 
dolores. Cualesquiera que sean por otra parte el asiento o causa 
de los dolores torácicos, todos presentan un carácter común, que 
PS el de exasperarse con los movimientos de la respiración, y 
aun algunos no se manifiestan sino durante estos movimientos o 
en las grandes inspiraciones. Ultimamente, diremos en general que 
ef dokfr torácico puede servir para fijar la atención del med.cn 
v hacerle sospechar la existencia de noa afección en los órga­
nos respiratorios, pero que es raro que le conduzca al conocí-
raiento de su naturaleza. ., 

Examen de los signos físicos que puede suministrar el aparato 
respiratorio. Estudiando los signos físicos que se p^ervan en 
las afecciones de los órganos puhnonales, llegamos a los medios 
que nos ofrecen mayor certidumbre para el d.agnoslico y pronos­
tico de estas enfermedades , medios que , gracias a los admira­
bles descubrimientos de Laennec , y á los progresos obtenidos en 
nuestros dias por una observación atenta y sostenida, han hecho 
que Sas alteraciones, tan difnules antes de d - l -gu i r sean aho-
?a casi tan conocidas como las que tienen su asiento en el tegu­
mento estenio. Hablando de los signos que suminis ra el habito 
S d o r , hemos indicado ya los recursos que para el diagnostico 
y prono tico pueden sacarse del examen de la conformacron es­
terna del pecho, y al tratar de los medios de diagnostico, he­
nos dicho tambi¿/ lo suficiente acerca déla succusion y déla men-
suracion aplicadas al estudio de las enfermedades torácicas; no ha­
blaremos mas de esto y pasaremos en seguida a los signos de­
ducidos de la percusión y auscultación del pecho . . 

De los siqnos que suministra la percusión en las e n f e i m e M s 
torácicas. En el capítulo destinado al diagnostico hemos dicho 
lo que debe entenderse por percusión mediata e inmediata, y las 
prelauciones que se han de observar para sacar el mejor partido 
posible de esS medio que tiene mucho valor, principalmente en 
las eÜermedades del picho, y que con tanta recuencía viene 
en apoyo de la auscultación para el conocimiento de estas alLC cionís. Suponiendo pues bastante conocidas las ^ ^ J f ^ 
tenerse presentes para percutir bien , vamos a tratar en seguiüa 
de as indicaciones1^ que la percusión del pecho puede suministra^ 
al médico, haciendo notar las mudanzas que induce la enfermedad 
en el sonido normal. Pero para apreciar estas variaciones es in-
d?spen i le conocer bien la' sonoridad natural del P-ho '.n sus 
diferentes puntos. Para facilitar este estudio se ha dividido el pe­
cho en muchas regiones, y se ha fijado el sonido »o"n^l d« jada 
una de ellas. De estas regiones, doce son dobles y tres senciU s 
y estas corresponden á la región esternal. La primera esternal 
superior, comprendiendo el tercio superior del esternón y la se­
gunda el tercio medio, dán por medio fe ^ P.erfcus'?^fdf^s 
do sumamente claro , pero la tercera, esternal H.feno , c da mas 
macizo, principalmente en los sugetos gruesos. La cuaita re0ion, 
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llamada clavicular, está ocupada por la clavícula ; se la percute 
golpeando sobre este hueso , y dá UD sonido muy claro; la quin­
ta, dicha sub-clavicular, se estiende desde el borde inferior de la 
c avicula hasta la cuarta costilla, ofrece también una percusión 
clara , pero algo menos que la anterior. La sesta, ó región ma-
mana corresponde á las tetillas, y se estiende desde la cuarta 
costilla hasta la octava, dá asimismo un sonido claro , aunque 
mas macizo que la región sub-clavicular, y un poco mas oscuro 
naturalmente á la izquierda que á la derecha á causa de la pre­
sencia del corazón ; muchas veces es imposible en las mujeres 
percutir esta región á causa de las mamas, que forman en la par-
tp anterior del pecho una prominencia abultada, y no dejan per-
cibir en este sitio la sonoridad de los órganos contenidos en di­
cha cavidad. La sétima región ó submamaria, comprende desde 
la octava costilla hasta el reborde de las falsas; en esta región 
la existencia del hígado produce un sonido macizo muy pronun­
ciado en el lado derecho, y al contrario, en el izquierdo es muy 
grande la sonoridad por el estómago que está subyacente. La oc­
tava región, dicha axilar , empieza en lo alto del sobaco y se 
entiende hasta la cuarta costilla, y tiene normalmente el mismo so­
nido que la sub-clavicular. La novena, región lateral, comprende 
el espacio que media entre la cuarta y octava costilla, y su so­
nido os semejante con corta diferencia al de la precedente. La 
región décima , lateral inferior, ofrece por medio de la percusión 
ios mismos caracteres de sonido que la anterior é inferior- la so­
noridad oscura á la derecha, es clara á la izquierda, en cuyo la­
do la menor resonancia de uno de sus puntos, revela la existen­
cia del bazo. La undécima región, llamada acromiana, está com­
prendida entre el borde superior de la clavicula , el borde supe­
rior del trapecio y el húmero , y naturalmente da un sonido ma­
cizo. La duodécima región, dicha supra-espinosa, corresponde á la 
fosa de este nombre y dá también un sonido macizo , pero rae-
nos pronunciado que la precedente. Se encuentra con corta dife­
rencia la misma resonancia en la región décimatercia que en la 
supra-espinosa, cuyo nombre indica bastante su posición. La región 
decimacuarta, interescapular , está situada entre la columna ver­
tebral y el borde interno del omoplato; dá también bastante so­
nido en los sugetos flacos, pero apenas resuena en los gruesos 
Por uIdiuo, la región décimaquinta , ó dorsal inferior, correspon­
de a la parte del toráx situada detrás y debajo del omoplato y 
de la anterior región ; aqui principalmente debe percutirse en eí 
sitio que corresponde al ángulo de las costillas, y el sonido que 
entonces se obtiene en el estado natural es bastante claro ; sin 
embargo, no hay que olvidarse que se hace mas macizo á la de­
recha y abajo, á causa de la existencia del hígado. 

Habiéndose ya fijado los caracteres del sonido, que la percu­
sión debe dar naturalmente en los diferentes puntos del pecho 
puede uno servirse con ventaja de este proceder como elementa 
¥ aiagnostico, y ya pemisU el sonido natural ó bien se encuen-
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tre modificado , puede el módico sacar de aqui inducciones útiles 
para distinguir unas de otras las diferentes afecciones torácicas, pues 
el punto en que se advierta la alteración de sonido indicará casi 
siempre el asiento de la enfermedad. Efectivamente , la percusión 
del pecho puede ofrecer cuatro circunstancias diferentes , tenien­
do cada una diverso valor diagnóstico: 1.° el sonido puede per­
manecer natural; 2.° puede estar disminuido; 3.° puede estar 
aumentado; y 4.° puede estar modificado su timbre. Indiquemos 
en pocas palabras qué consecuencias deben sacarse de estas va­
riedades de sonoridad. 

1. ° La persistencia del sonido natural en las diferentes regio­
nes torácicas hace presumir, que no hay un cambio notable en la 
permeabilidad del pulmón y en el estado de las serosas. Si pues 
hubiese síntomas que caractericen alguna enfermedad en el apa­
rato pulmonal , se deberá creer, por esclusion, que es una bron­
quitis. Sin embargo , en algunos casos en que solo existe una le­
sión ligera, ó que afecte el centro del pulmón, puede no alterar­
se la sonoridad del pecho , cuya persistencia no prueba nada en­
tonces ; asi es, que en el principio de una pleuresía , antes de 
verificarse un derrame , y en la misma época de una pneumonía, 
puede ser normal la sonoridad , lo mismo que en la pneumonía 
central , en la lobular y en el caso de tubérculos diseminados en 
corto número , permaneciendo vana la parte del pulmón que to­
ca á las paredes torácicas , se concibe bien que puede conservar 
el sonido sus caracteres normales. Guando se advierte la misma 
sonoridad natural en la región del corazón , puede inferirse 
que no está aumentado su volumen ni existe derrame pencar-
diaco. 

2. ° Guando la matidad reemplaza al sonido claro en un es­
pacio mas ó menos estenso del pecho , es de presumir que a l ­
guna cavidad ordinariamente vacía , contiene un producto líquido 
o sólido , por lo común líquido ; ó bien que algún órgano espon­
joso y permeable al airo , ha llegado á adquirir mas densidad, 
haciéndose impropio para recibir este gas ; y por último , que al­
gún órgano naturalmente sólido , ha aumentado de volumen y 
densidad ó cambiado de lugar. Aplicando estos datos á las enfer­
medades de los pulmones y de las pléuras , veremos que la ma­
tidad existe en los casos de derrame pleurítico, y cuando están acri­
billadas de tubérculos las pléuras ó revestidas de falsas membranas 
gruesas; que se encuentra igualmente la matidad en los diferen­
tes grados de la pneumonía , en la infiltración tuberculosa del pul­
món, en la apoplegia pulmonal y en el cáncer é hidátides del pul­
món. Parecía pues que debía ser mas claro el sonido en aquel pun­
to del pecho que corresponde á una caverna, á causa de la ca­
vidad anormal formada en el espesor del pulmón, y sin embargo, 
la pared percutida al nivel de la escavacion dá casi siempre un 
sonido mas macizo , lo que puede atribuirse á la densidad del te­
jido pulmonal que rodea la caverna y que muchas veces es efecto 
de una infiltración tuberculosa. 
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Según se vé , la dismirmcion de !a resonancia torácica se ob­

serva en muchas enfermedades bien diferentes unas de otras por 
su asiento y naturaleza , y en todos estos casos no puede servir­
nos el grado de matidad como medio de diagnóstico , pues solo 
la región en que se advierte podrá suministrar algunas induccio­
nes poco seguras , como por ejemplo , se sospechará la existen­
cia de tubérculos cuando se perciba un sonido macizo por bajo de 
las clavículas ó en la región supra-espinosa. Asi es, que para for­
mar un diagnóstico diferencial entre las enfermedades en que se 
nota la matidad, necesitamos atender á los demás síntomas y 
principalmente á los signos estetosetípicos ; y como volveremos á 
tratar precisamente de estos mismos signos al hablar dentro de po­
co de la auscultación , creemos deber remitirnos al l i , limitándo­
nos por ahora á enumerar, como acabamos de hacerlo, las en­
fermedades caracterizadas por una disminuciou del sonido nor­
mal. 

Gontrayéndonos á la región del corazón , puede atribuirse la 
matidad, tanto á la hipertrofia de las diferentes cavidades de este 
órgano, como á un derrame pericardiaco, cuya estension puede tam­
bién indicarnos el grado de la enfermedad ; pero para distinguir 
estas dos afecciones es necesario tener en cuenta los demás sig­
nos de las afecciones del corazón , y en especial los que suminis­
tra la auscultación. Diremos también al paso que la matidad en un 
punto de la pared anterior del pecho , puede corresponder á la 
existencia de un aneurisma de la aorta, en cuyo caso se reconoce 
bastante por las pulsaciones anormales y por un ruido de fuelle, 
y aun algunas veces por observarse un tumor en algún sitió , ea 
que por lo común no se encuentra. 

A." También hablaremos poco de las afecciones en que lejos 
de estar disminuido el sonido , se encuentra aumentado y que se 
refieren á la acumulación de gas en la pleura ó al aumento de la 
cantidad del aire contenido en el tejido pulmonal, ya por dilata­
ción de sus vesículas , ya por la infiltración del mismo aire en el 
tejido intervesicular, es decir, al pneumotoráx y al enfisema ; en 
cuyas dos afecciones hay igualmente resonancia escesiva, pero 
siempre puede el sitio en que se observa darnos una idea á p r i ­
mera vista de la naturaleza del mal. En el enfisema , ordinaria­
mente es mas claro el sonido en las partes superiores del pecho, 
y sobre todo en las regiones claviculares y subclaviculares; en el 
pneumotoráx el máximum de intensidad de la resonancia habilual-
meme se observa en la parte lateral, en cuyo último caso es ade­
mas mayor y tiene algunas veces un sonido timpánico. Pero de 
poco sirven el sitio y grado de la sonoridad como signos dife­
renciales en comparación de los estetoscópicos que nunca permi­
ten confundir las dos afecciones. 

4.° Hemos hablado de la modificación del tono de la resonan­
cia torácica , y solo diremos una palabra para indicar que se la 
observa en el caso de cavernas anchas y superficiales , pues en­
tonces la pared correspondiente dá á la presión un sonido de olla 
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cascada , que hace conocer la existencia de una evacuación , cu­
yo sonido particular coincide ademas casi siempre con la ma-
tidad. 

No nos estenderemos mas acerca de los signos sacados de la 
percusión en las enfermedades del aparato respiratorio , los cua­
les según se vé no tienen valor alguno absoluto en el diagnóstico 
de estas afecciones , pero unidos á los que suministra la auscul­
tación, son muy útiles y sirven de auxiliares , como demostrare­
mos pronto , para distinguir algunas enfermedades , cuyos signos 
estetoscdpicos son casi iguales. 

Signos tomados de la auscultación en las enfermedades del apa­
rato respiratorio. Si se aplica el oido solo ó armado del estetós­
copo á uno de los puntos correspondientes á los órganos de la 
respiración de una persona sana, se oyen ruidos, variables en los 
diferentes puntos , pero semejantes en los mismos sitios en todos 
los individuos, que deben considerarse como normales y que re­
sultan del regular desempeño de las funciones respiratorias. Exa­
minaremos sucesivamente estos ruidos. En las partes superiores, 
aplicado desde luego el estetóscopo á la laringe , trasmite al o í ­
do un ruido doble bajando y subiendo , semejante al del soplo; el 
primero, corresponde á la inspiración y tiene una duración un 
tanto mas larga que el segundo , que se efectúa durante la espi­
ración y tiene mayor fuerza que el primero. Estos dos ruidos en 
los niños tienen mas intensidad y una duración igual, y siendo 
el inspiratorio tan largo como el espiratorio , pero conservando 
este mas fuerte su tono , cuyas dos diferencias dependen de la 
mayor aceleración del acto respiratorio en la infancia. Se han con­
siderado estos ruidos como el resultado de la entrada y salida del 
aire en la laringe ; M. Beau ( J r c h i v . , t. V I I I , p. 129, año 1840) 
ha especificado mas su asiento y creido que eran debidos al pasu 
del aire al atravesar la abertura de la glotis, que por su estre­
chez y por la disposición de las partes que la rodean , presenta 
condiciones favorables á la producción del ruido. Nada puede ob­
jetarse á esta opinión, que ademas esplica el por qué el ruido es­
piratorio es mas fuerte cuando la glotis está mas cerrada a la es­
piración que á la inspiración , y cuando la intensidad del ruido 
debe estar en relación directa con la estrechéz de la abertura que 
dá paso al aire. 

Los mismos ruidos que en la laringe se perciben en la tra-
quearteria, aunque algo menos fuertes; pero en el pulmón cam­
bian enteramente de carácter y producen un ligero murmullo, seme­
jante al de un fuelle cuya válvula no hiciese ruido alguno, sien­
do por lo demás agradables y suaves al oido. Gomo en la larin­
ge, el ruido inspiratorio es mas prolongado, pero se advierte en 
él una modificación notable con respecto á la intensidad , siendo 
menos fuerte que este el murmullo espiratorio ; de suerte que, se­
gún MM. Barth y Roger, la duración é intensidad del^ primero, 
será relativamente al segundo como 3 : 1 . (Manuel d ' Juscul l . 
p. 28). 
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E l murmullo pulmonal, llamado también ruido respiratorio n a ­
tura l , ruido vesicular, tiene casi el mismo carác ter en los dife­
rentes puntos del pecho ; sin embargo, en los su ge tos delgados es 
un poco mas bronco y fuerte hácia la región superior y media de 
la espalda, en el sitio que corresponde á la separación de los 
bronquios , y se aproxima algo al carác te r del ruido traqueal, cu­
ya fuerza le ha hecho recibir el nombre de respiración bronquial 
normal. Se ha dicho que la respiración era un poco mas fuerte, 
hácia el vértice del pulmón derecho, lo que ha esplicado M . Ger -
hard, deFiladelfla, por el mayor calibre delbrdnquio derecho, pero 
esta diferencia en la intensidad del ruido es tan poco notable 
cuando existe, que no merece tomarse en cuenta. Por lo demás , 
el murmullo vesicular es tanto mas fuerte cuanto la respiración se 
ejecuta con mas rapidez , lo cual esplica su intensidad en los n i ­
ños , pues el número de inspiraciones es mucho mayor en ellos que 
en los adultos ; y asi es , que si una causa cualquiera determina 
en estos últ imos una aceleración en los movimientos respiratorios, 
el ruido vesicular tomará el mismo carác ter que en la infancia y 
se l lamará p u e r i l , como se observa en uno de los pulmones 
cuando el otro se ha inutilizado para la respiración por efecto de 
una enfermedad. 

INo queremos entrar aqui en la discusión de las cuestiones re­
lativas á la causa del ruido respiratorio, que Laennec atribula al 
paso del aire por la t ráquea y las ramificaciones bronquiales y á 
las vibraciones que produce con su contacto. Esta opinión ha pre­
valecido por mucho tiempo, y aun hoy dia se halla generalmen­
te adoptada ; sin embargo, á su lado se ha establecido mas re­
cientemente una nueva teoría, que considera los ruidos que se per­
ciben en la t ráquea , en los bronquios y en las vesículas pulmo-
nalcs, como el retintín de un solo ruido superior que se produ­
ce en la laringe y en el orificio de la glotis. M . Beau , autor de 
esta ingeniosa teoría ( J rch iv . , agosto 1834, t . V , p. 557, y t am­
bién junio, agosto, octubre y diciembre 1840, t. V I H y I X ) no 
cree que el contacto del aire en la superficie de los bronquios sea 
suficiente para producir los ruidos respiratorios, que mira como 
ocasionados por la prolongación del ruido respiratorio l a r íngeo , 
prolongación que se verifica en el árbol bronquial á lo largo de las 
partes sólidas y por medio del aire, que será en este caso un 
simple conductor. Para admitir esta esplicacion se funda M . Beau 
principalmente en la existencia incontestable del ruido glót ico, en 
su relación de frecuencia é intensidad con los demás ruidos infe­
riores, y en la debilitación gradual de los ruidos á medida que se 
abijan de la laringe, siendo dichos ruidos casi tan fuertes en la 
t ráquea como en la laringe , algo mas débiles en los bronquios, 
y mucho menos pronunciados en las últimas ramificaciones b r o n ­
quiales y en las vesículas (1). Este autor compara el ret int ín del r u i -

( I ) La respiración apenas se perciba en los animales de cuello 



EX A. MEIN DE LOS SIGKOS MORBOSOS. 189 
do glótico respiratorio al de la voz que se percibe en el pulmón 
con los mismos caracteres de intensión y de sitio que la respira­
ción 
ma 
para la prodi 
Sentimos que la naturaleza de nuestra obra se oponga á que re­
copilemos aqui todos los esperimentos de M. Beau y todas las ra­
zones sólidas que ha invocado en favor de su teoría, y no acer­
taremos á recomendar lo bastante su lectura. Por nuestra parte, 
de la meditación atenta de estas memorias y de la realización de 
muchas de sus aserciones, hemos llegado á convencernos de que 
la teoría de M. Beau es la única que puede esplicar de una ma­
nera satisfactoria los fenómenos fisiológicos y patológicos de la 
respiración; ¡a adoptamos sin reserva y tomaremos de ella muchas 
veces los mejores argumentos para dar la significación y esplicar 
el valor de los diferentes ruidos que pueden existir en el estado 
patológico en los órganos respiratorios, y que nos falta que es­
poner ahora. 

En las afecciones del pecho, en lugar de los ruidos naturales 
á las diferentes partes del aparato respiratorio, se observan otrcs 
particulares y varios según las diversas enfermedades. Percibidos 
estos ruidos por medio de la auscultación mediata ó inmediata 
vienen á ser signos preciosos para el diagnóstico de las enferme­
dades del pecho, y asi es que por la determinación exacta de su 
valor llegamos en el dia, con respecto á estas afecciones , á 
aquella precisión de diagnóstico, que constituye la gloria de la me­
dicina francesa moderna. Pueden colocarse en dos categorías es­
tos signos patológicos, comprensiva la primera de la modificación 
ó ausencia de los ruidos naturales, y la segunda de los signos 
que suministran los ruidos enteramente anormales y sin analo­
gía con los que existen en el estado de salud. 

1.° Las modificaciones del ruido respiratorio natural pueden 
considerarse relativamente á su intensión , á su ritmo ó á sus ca­
racteres. Vamos á examinarlas sucesivamente indicando su valor 
diagnóstico. , . 

ulceraciones en la intensión del murmullo respiratorio. El mur­
mullo respiratorio puede ser mas fuerte que en el estado natural; 
puede ser mas débil, y por último puede no existir. Cuando el 
ruido respiratorio pulmonal es mas fuerte que lo acostumbra­
do , toma el carácter que naturalmente se observa en los n i ­
ños , y entonces se llama respiración pue r i l ; tiene mas fuer­
za pero no es bronca, y conserva en todo su suavidad, lo que 
no permite confundirla con la respiración áspera ó bronquial. 
Se atribuye la causa de la respiración pueril á la llegada de 

largo y particularmente en los caballos; esta circunstancia ano­
tada por Laennec como un hecho de auscultación , ha sido citada 
por M. Beau en favor de su teoría. 
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una cantidad mayor de aire á las partes correspondientes del 
pulmón, á la mas rápida circulación de este aire y á la dila­
tación de muchísimas vesículas que no se distienden á la vez 
en la respiración normal (Cruvfiilhier). Son poco admisibles en es­
te caso la introducción de una gran cantidad de aire ni la disten­
sión de un considerable número de vesículas , y es mas proba­
ble que la respiración pueril consista en la mayor aceleración. Asi 
es que acelerándose mometitáneamente la respiración después de 
una carrera ó de un ejercicio violento, también se observa de un 
modo momentáneo el ruido respiratorio pueril, y aun vemos que 
en todas las afecciones en que existe se encuentra acelerada la 
respiración, por cuya circunstancia esplica M. Beau, con Laennec 
( l . I , p. 63), la exageración del ruido respiratorio. Se ha notado 
que cuanto mas precipitada es la respiración , es mas pronuncia­
do el ruido glótico; y en efecto, atravesando las vias respiratorias 
la misma cantidad de aire en un tiempo mas corto, equivale, se­
gún las leyes de física , á una cantidad mayor y debe producir 
un ruido mas fuerte , el que , prolongándose por todo el árbol 
aéreo , dá el carácter pueril al murmullo vesicular. 

Guando la respiración pueril no es efecto de una carrera d 
ejercicio violento, solo existe en un pulmón ó también en alguna 
parte de él, y en este caso siempre indica una enfermedad del apa­
rato pulmonal que ocupa un punto opuesto al en que se advier­
te; y he aqui una verdadera respiración supletoria, que hasta cier­
to punto gana en celeridad lo que pierde en estension, observán­
dose esto muchas veces en la pleuresía y en la pneumonía simple. 
También se nota con frecuencia la respiración pueril hacia la par­
te inferior de los pulmones en la tisis pulmonal, cuando aglome­
rados los tubérculos en el vértice de estos órganos impiden la 
entrada del aire en ellos. Asi esta variedad del ruido respiratorio 
indica que existe una lesión, y que debe buscarse en otra parte 
distinta de la en que se percibe; lo que no sucede con los de-
mas signos que iremos estudiando y que casi todos se observan en 
el sitio de la lesión. 

Lejos de ser mas fuerte la respiración, puede ser mas débil 
al oido y percibirse con dificultad ó no percibirse absolutamente. 
Esta debilidad que , como se vé, se manifiesta gradualmente des­
de la simple disminución del murmullo respiratorio hasta su com­
pleta estincion , puede depender de diferentes causas, ya de la 
interposición entre el pulmón y la pleura de algún cuerpo sóli­
do , líquido ó gaseoso , ó ya de la difícil y débil entrada del a i ­
re en las vesículas. A la primera especie de causas se refieren un 
derrame pleurítico , la existencia de falsas membranas gruesas y 
el pneumotoráx. Entre las enfermedades que corresponden á la 
segunda se encuentran la pleurodinia, que impidiendo la dilata­
ción torácica detiene la respiración y por esta causa disminuye 
la fuerza del murmullo respiratorio, el enfisema pulmonal, la in­
filtración tuberculosa , una enfermedad de la laringe , y la dis­
minución de calibre de un brónquio ó su obliteración, como acón-
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tece cuando está comprimida por ganglios tuberculosos, por una 
masa cancerosa , melánica ó hidática, por un aneurisma de la aor­
ta d por cualquier otro tumor. La mas común de todas estas cau­
sas es sin contradicción el derrame pleuntico , que produce, se­
gún su grado, una disminución ó falta completa del murmullo res­
piratorio en la parte inferior de uno de los lados del pecho , y 
aun en todo él si es considerable el derrame ; cuando se advier­
te arriba esta disminución, se atribuye con mas probabilidad á una 
afección tuberculosa. En estos casos de derrame ó de tubérculos, 
se agrega á la disminución del ruido respira lorio la maüdad si se 
percute al nivel de los mismos puntos , presentándose por el con­
trario una sonoridad exagerada, enfisema y pneumo-toráx; pero 
cuando la debilidad de la respiración es debida á una simple pleu-
rodinia , aumentándose el dolor de las paredes torácicas con los 
movimientos de la respiración y con la presión estenor , la per­
sistencia de la sonoridad normal viene á caracterizar mas esta cau­
sa de debilidad del murmullo respiratorio, «otemos sin embargo, que 
en este caso es menester que la debilidad sea muy marcada, pues 
de otro modo podria creerse que existe una pleuresía con derra­
me. Si el pulmón está comprimido por un tumor aneunsmáticq de 
la aorta, los signos particulares de esta afección, tales como los 
latidos y los ruidos de lima ó de soplo vendrán á aclarar el diag­
nóstico, y en los casos de tumor canceroso ó hidático, asi como 
en los de un absceso situado en la cara interna de las paredes del 
pecho, de poco sirven los signos físicos para venir en conocimien­
to de la naturaleza del mal. Con todo eso, los tumores cancero­
sos en otros puntos y el aspecto característico de esta afección 
podrían hacer presumir un cáncer desarrollado en el pulmón, ya 
esteriormente, ya en lo interior de su parenquima: del mismo mo­
do los tumores hidálicos en cualquier órgano, y principalmente en 
el hígado, podrían inducirnos á creer la existencia de hidátides en 
el pulmón ; y por último, las enfermedades de las costillas y de 
la columna vertebral podrían hacer sospechar abscesos, que com­
primiendo el pulmón se opusiesen á que penetrase el aire en sus 
vesículas. . . 

Jlleradones en el ritmo del ruido- respiratorio. Hablando de la 
respiración percibida á cierta distancia, y del número de los mo­
vimientos respiratorios, hemos tenido ya ocasión de indicar las 
modificaciones que esperimenta en la duración de sus diferentes 
tiempos ; estas modificaciones que pueden apreciarse por la ins­
pección del toráx y por la aplicación de la mano á las paredes 
del pecho , y que asimismo pueden oírse á alguna distancia, son 
también sensibles á la auscultación. Pero como ya hemos mani­
festado sus causas y valor diagnóstico, no hablaremos mas de es­
to, y nos limitaremos á insistir aquí en una modificación de dura -
cion relativa entre la inspiración y espiración, que muchas veces 
solo se percibe por la auscultación y que forma lo que se llama 
espiración prolongada. Guando existe , el ruido pulmonal espira­
torio, comunmente mas débil y corto que el ínspiratono, llega a 
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hacerse mas fuerte y prolongado, ó al menos igual á este últi­
mo. Laemiec (l . I , p. 67; edit. Jndra l ) habia ya advertido este fe­
nómeno de auscultación y le habia atribuido á la existencia de cier­
to número de tubérculos en el centro del parenquima pulmonal, 
habiéndole igualmente percibido en algunos individuos que presen­
taban los signos racionales de una pneumonía, pero sin ningún 
otro signo fisico. Por lo demás, Laennec se ha contentado con ha­
cer al paso estas indicaciones sin desenvolverlas, y también esta­
ban casi olvidadas cuando M. Andral ha llamado de nuevo la aten­
ción sobre la espiración prolongada, y ha fijado de un modo po­
sitivo su importancia para venir en conocimiento del primer gra­
do de la tisis pulmonal, que coincide con los tubérculos en esta­
do de crudeza; cuyo fenómeno ha sido estudiado en seguida de 
una manera particular por Jackson de Boston (Mern. de la socie­
dad méd. c( ohserv., t. I , advertencia, nota de la pág. 14) y por 
M, Fournet (Recherches sur la phthisie pulmonaire, p. 108 y 516), 
y en el dia se le considera como uno de los mejores signos para 
Caracterizar el primer grado de la tisis pulmonal: sin embargo, 
no debe olvidarse que también se observa en el enfisema pul­
monal. 

Pero si estamos acordes acerca de la importancia y valor de 
la espiración prolongada, no asi cuando se procura analizar este 
fenómeno y se quiere esplicar su causa física. Jackson el prime­
ro (loe. ci¿., p. 15) dá la siguiente esplicacion: en el estado de 
integridad del pulmón, el ruido respiratorio se compone á la vez 
de dos, uno ocasionado por la entrada del aire en las vesículas, 
y el otro producido por su paso al través de los brónquios ; y 
siendo el primero mas fuerte , es también percibido por mas tiem­
po y con mas distinción. Mas cuando empieza la infiltración tu ­
berculosa, comprimidas las vesículas pulmooales por el nuevo pro­
ducto , disminuyen de capacidad " y se borran casi enteramente; A 
medida que se verifica esta obliteración disminuye y aun acaba 
casi por estinguirse el ruido que producía el aire al entrar eü d i ­
chas vesículas, durante la inspiración, y por el contrario perma­
neciendo el mismo el ruido espiratorio que estaba oscurecido por el 
otro, parece mas fuerte y mas prolongado que en el estado na­
tural. Esta teoría es bastante ingeniosa, pero hallándose en opo­
sición con lo que hemos sentado acerca de la caUsa de los r u i ­
dos respiratorios, no podemos adoptarla. Efectivamente, nosotros 
no creemos, que la entrada del aire en las vesículas produzca ha-
bitualmenle, en la inspiración, un ruido bastante fuerte para oscu­
recer los que pueden resultar del contacto del aire en las diferen­
tes partes de las vias aéreas al tiempo de la espiración; y si por 
lo común es débil e! ruido espiratorio , creemos qué debe atr i ­
buirse , como veremos mas abajo , á otras causas. Por otra par­
te, si admitimos por un momento con Jackson, que llega á cesar 
el ruido vesicular cuando se obliteran las vesículas, no compren­
demos mejor la espiración prolongada; y con efecto, en su teoría 
no se percibe mas que el ruido causado por el paso del aire á 
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los bronquios; pero lo mismo pasa el aire á los bronquios durante la 
inspiración que en el momento de la espiración : ¿por qué pues en­
tonces será mas fuerte el ruido en esta última circunstancia? 

M. Fournet, que , desenvolviendo las ideas de ffl. Andral, lia 
insistido mucho sobre el valor do la espiración prolongada, como 
si,no del primer grado de la tisis pulmonal, ha procurado espii-
câ r esta modificación del ruido respiratorio por las diferencias 
que sobrevienen en la elasticidad del tejido pulmonal. Aunque no 
se esplica, parece creer que llegando á adquirir mas densidad el 
órgano por la presencia de los tubérculos, y no pudiendo contraer­
se fácilmente para espcler el aire contenido en los bronquios, gas­
ta mas tiempo en efectuar la segunda parte de la respiración, lo 
que se comprueba con el aumento de duración del ruido espi­
ratorio. No es todavia satisfactoria semejante teoría ; si efectiva­
mente esplica por qué la espiración dura mas tiempo , no dice 
porque es mas fuerte el ruido espiratorio, y la lentitud de la es­
piración debería influir en sentido contrario disminuyendo la i n ­
tensión del ruido: ¿no es cosa sabida en física que ía fuerza del 
sonido está en relación no solo con el grado de acción de la cau­
sa sino también con la rapidez con que obra? 

Para obtener una esplicacion racional del fenómeno de auscul­
tación que nos ocupa, nos parece que debemos recurrir á M. Ib au, 
pues su teoría de la producción de los ruidos respiratorios viene 
á darnos la clave de lo que nos parecia tan oscuro según las 
ideas generalmente adoptadas. Para la mayor inteligencia del ca­
so recordemos , que los ruidos pulmonales no son mas que el 
eco de los laríngeos, y que para estos últimos percibidos en la 
laringe y en la tráquea, es mucho mas fuerte el mido espirato­
rio que el inspiratorio, lo cual es contrario á lo que nos demues­
tra la auscultación del pecho. Debe atribuirse esta diferencia á 
que el ruido glótico inspiratorio es trasmitido con facilidad á to­
dos los puntos del pecho por medio del aire, que lleva tras si el 
sonido en la dirección de su corriente cuando penetra en el árbol 
aéreo en el momento de la inspiración, mientras que el ruido pro­
ducido en la glotis, en el acto de la espiración, no tiene las mis­
mas condiciones de eco. Con efecto, cuando tiende á difundirse es­
te ruido por los conductos bronquiales se encuentra con el aire 
que sale en sentido opuesto , le arrastra hácia fuera é impide el 
retintín del sonido , en cuyo caso es el ruido mas débil y tanto 
menos notable cuanto mas lejos de la laringe se ausculte ; por­
que, aminorado de esta suerte el sonido, á medida que baja se 
encuentra con partes mas blandas y menos conductoras y dismi­
nuye mucho con el choque de las nuevas columnas de aire que 
se'dirigen siempre al esterior. Mas cuando llegan á cambiar las-
condiciones de densidad del pulmón, se borran las vesículas,^ y el 
tejido mismo del órgano es reemplazado por una sustancia sólida, 
buena conductora del sonido: entonces se verificará la trasmi­
sión con mas facilidad, se percibirán los ruidos laríngeos en la su­
perficie del pecho, tales como se producen en la tráquea, y el 

TOMO ir. ^ 
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ruido espiratorio conservará su caracler larínn;eo, y se hará su-
perior i>or su fuerza al inspiratorio en los punios que ocupe el te­
jido sólido. Efectiva¡nente^ so observa este aumento del ruido es­
piratorio siempre que se aumenta la densidad del pulmón, ya sea 
debida á la presencia de tubérculos, tí bien dependa de una hepa-
lizacion pneumónica, pues el sonido que existe en la tráquea tí en 
los brtínquios es trasmitido á la superficie del pulmón por un 
cuerpo denso, buen conductor de los sonidos. Según este modo 
de discurrir, se vé que puede esplicarse con bastante facilidad la 
mayor fuerza del ruido espiratorio, pero no so compren Je asi su 
prolongada duración; ¿recurriremos á la esplicacion de M. Four-
nel? Con efecto, no estamos muy distantes de buscar la causa de 
este fentímeno en la falla de elasticidad del pulmón. Sin embar­
go, confesamos la imperfección de nuestras leonas sobreesté pun­
to y nos limitamos á fijar el valor semeioiógico de la espiración 
mas fuerte y prolongada, esperando del tiempo una teoría com­
pleta sobre la producción de este fenómeno. 

Respiración bronquial ó t u b a - ñ a ; soplo brmqi t ia l . Guando l le ­
gan á hacerse impermeables al aire las vesículas y pequeñas ra­
mificaciones bronquiales por la induración del parenquiua pulmonal, 
no puede verificarse el murmullo respiratorio con el sonido na­
tural, y solamente se oye un ruido bronquial, que en vez de un 
murmullo agradable y blando, forma un sonido rudo y seco, se­
mejante al que resulta soplando con fuerza en un rollo de papel 
tí en la abertura de un estetóscopo. Algunas veces este ruido tie­
ne algo de metálico y parece al producido por el paso del aire 
al través de un tubo de metal, y también parece al que pasa 
por unos cañones aplastados. Según se vé , la respiración bron­
quial presenta muchos grados desde la simple aspereza hasta la 
resonancia metálica. Algunos médicos han querido ver en el so­
nido áspero de la respiración una modificación particular, diferen­
te del soplo, y la han descrito coa el nombre de respiración bron­
ca. Nosotros creemos inútil esta distinción, apoyándonos por una 
parle en que semejante variedad de ruido reconoce las mismas 
causas, esto es, la induración del parenquina; y fundándonos por 
otra en la dificultad que hay en distinguir la respiración áspera de 
la bronquial, que realmente se confunden, como lo confiesan los 
mismos que han creído deber separarlas (Barth y Roger, p. 79), 
y nos consideramos con fundamento para mirar la respiración 
bronca como el primer grado de la bronquial, y para atribuirla 
á las mismas disposiciones analtímicas del pulmón, pero en menor 
grado. Asi es que la aspereza anunciará mas bien la sequedad y 
espesor de las paredes de las vesículas, que su total obliteración. 
Estas diferentes condiciones se encuentran al principio de la bron­
quitis aguda, en el enfisema pulmonal con engruesamiento de las 
paredes de las células dilatadas, en la tisis incipiente cuando los 
tubérculos aun crudos han aumentado la densidad del pulmón , y 
al fin de ciertas pneumonías cuando principia la resolución, pero 
existiendo todavía la induración en el parenquina pulmonal. 
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Cualquiera que sea su carácter, la respiración bronquial es un 

fenómeno continuo, existe de un modo constante en el mismo pun­
to y no está sujeta, como otras modificaciones del ruido respira­
torio , á intermitencias que no dejan percibir en un momento lo 
que se habia comprobado poco antes. 

Para que se oiga la respiración bronquial no basta que eslén 
obliteradas las vesículas y endurecido el tejido pulmonal; es ne­
cesario ademas, que sea acelerada la respiración y que exista a l ­
gún cuerpo, buen conductor del sonido, entre los bronquios, don­
de se produce el ruido, y las paredes torácicas. Se observan muy 
bien estas condiciones en la pneumonía que sobreviene al estado 
de hepatizacion; y con efecto, en este caso la respiración es muy 
frecuente y se trasmite con facilidad el ruido bronquial á las pa­
redes torácicas al través del parenquima pulmonal, que se ha con­
vertido por la hepatizacion en un cuerpo sólido, escelente conduc­
tor del sonido. También es mas notable en esta enfermedad el so­
plo bronquial sumamente superficial y que parece llegar al oido 
de la persona que ausculta sin intermedio alguno, teniendo por lo 
común un carácter metálico muy marcado. Su existencia debe, 
pues, indicar una pneumonía que ha llegado al segundo ó tercer 
grado, y su sitio y estension darán á conocer el asiento y es­
te n sien de la enfermedad. En la pneumonía lobular y en la cen­
tral se encuentra rodeado el tejido endurecido de vesículas per­
meables al aire, en cuyo caso se confunde el soplo con el ruido 
respiratorio natural; ademas existen porciones de parenquima en­
tre la parte enferma y la pared torácica, que conservan su carác­
ter esponjoso y conducen mal el sonido , circunstancias que en 
lugar de un soplo tubario puro , producen un ruido tubo-vesicu­
lar y hacen percibir ruidos á lo lejos, y no superficialmente, como 
cuando se halla el pulmón en contacto con la pared costal. En 
los casos en que la pneumonía es del todo central, puede estar 
enteramente oscurecido el ruido tubario por el murmullo respiratorio 
vesicular, y entonces no revela la auscultación ningún otro ruido 
anormal. 

Las mismas causas físicas existen al principio de la tisis pul­
monal antes que hayan producido cavernas los tubérculos reblan­
decidos. Reunidos en masa ó infiltrados en el pulmón ocasionan 
estos tubérculos una induración del parenquima y se observa el so­
plo bronquial; pero como entonces es raro que la alteración in ­
vada todo un lóbulo del pulmón , y sea todavía mas frecuente el 
que permanezcan aquí ó allá algunas vesículas sin obliterar, en 
las que penetre el aire y se opongan á la mas exacta trasmisión 
del sonido bronquial, no llega á observarse un soplo tubario tan 
fuerte y tan puro como en la pneumonía, pues en este caso se 
presenta frecuentemente un ruido tubo-vesicular, ó mas bien una 
respiración áspera y como de rallo. Si no obstante, como suce­
de á veces, la infiltración tuberculosa ha invadido todo un lóbulo 
del pulmón , ó un pulmón entero , entonces se advierte en to­
da su fuerza el soplo tubario, y como por lo general estará afee-
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lado el lóbulo superior, podremos sospechar esta alleracioD si no-
tnridnse el soplo en la parte superior, persiste por mucho tiempo, 
y si por lo demás no existiese ningmi síntoma de pneumonía agu­
da ó crónica. 

También se observa el soplo bronquial en la dilatación de los 
bronquios, y muchas vec^s se podrá confundir esta alteración ana­
tómica con la tisis: para evitar este error es necesario atender al 
curso de la enfermedad y á los síntomas concomitantes, pues la 
dilatación de los bronquios produce un soplo continuo y siempre 
idéntico , coincidiendo con la persistencia de una salud general, 
mientras en la tisis cambian estos caractáres con ios progresos 
del mal. 

Los productos accidentales que pueden desarrollarse en el pul­
món, como el cáncer y la melanoSis, comprimiendo una parle del 
órgano, producen la respiración bronquial y la trasmiten fácilmen­
te al esteriór, á causa de su organización sólida, que los hace 
buenos conductores de! sonido ; sin embargo , como el curso de 
estas afecciones es tan lento, la respiración es poco acelerada, y 
de consiguiente poco notable el soplo. Al contrario, los movi­
mientos respiratorios son frecuentes en la apoplegia pulmonal, que 
podrá reconocerse por la existencia del soplo lubario en un suge-
to que haya padecido de antemano una afección orgánica del co­
razón y espectorado sangre pura en abundancia. Por lo común 
vá mezclado el soplo en'este caso con el estertor subcrepitanle, 
debido á la presencia de la sangre en los bronquios. 

En el enfisema pulmonal y en el pneumotoráx simple, no se 
observa soplo bronquial, aunque existen muchas veces un gran nú­
mero de 'vesículas pulmonales obliteradas por la compresión; 
pero el aire que distiende las vesículas dilatadas, ó que ocupa la 
pleura es mal conductor del sonido, y estas enfermedades se ca­
racterizan por la falta de ruido respiratorio acompañado de so­
noridad en las paredes torácicas. 

Lo mismo sucede en la pleuresía con derrame : el líquido es 
mal conductor del sonido y se opone á la trasmisión del soplo 
bronquial, que debe existir á causa de la obliteración de las ve­
sículas y pequeños bronquios , consecutiva á la compresión del 
pulmón por el derrame ; v también el carácter distintivo de esta 
afección es la falta del ruido respiratorio coincidiendo con la 
matidad de las paredes torácicas En algunas circunstancias sin 
embargo, cuando es poco considerable el derrame, cuando está pe­
gado el pulmón á las paredes costales por adherencias antiguas, 
o cuando al mismo tiempo que la pleuresía existe una hepatizacicm 
pulmonal, puede oirse el soplo tu bario, pero entonces no tiene na­
da de metálico , se parece al producido en los cañones aplasta­
dos, y es profundo, en vez de ser superficial, como en la pneumo­
nía simple, siendo la región interescapular donde corresponde 

"el punto en que se percibe mejor, hacia el sitio donde existen los 
gruesos brónquios. 

Puede percibirse el soplo tubario en la inspiración y espira-
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cioa, cuaUjukn-a que sea por olra parle la alteración pulmonal que 
le produzca, pero siempre es mas fuerte y mas caraclemado eu 
la espiración ; y muchas veces no se percibe mas que en esla, 
acompaaáodüse el movimipnlo iuspiratodo con un murmullo na­
tural ó solamente un ruido algo mas bronco, que se encuentra so­
bre lodo en el principio de la tisis. Ko repetiremos aqm lo 
que hemos dicho hablando de la espiración prolongada; solo re­
cordamos de paso, que no puede esplicarse esla circunstancia su. 
adoptar las ideas de M. Beau, y admitiendo que en los bronquios 
próximos á la laringe se trasmite el ruido glóuco ial como exis­
te en ella , es decir , ofreciendo un ruido espiratorio mas tuerte 
que el inspiralorio. 

ResfÁracion cavernosa. El ruido respiratorio cavernoso es pa­
recido al que se produce soplando en una cosa hueca, en un va­
so , ea una taza ó en el hueco de las dos manos jumas y tor-
mando una cavidad ; y sa distingue de la respiración bronquial y 
lubaria en que esta última tiene un timbre mas seco, mas áspero y 
menos hueco. La respiración cavernosa se oye por lo común a la 
inspiración y espiración; tiene su asiento de preferencia ea el vér­
tice de uno ó de los dos pulmones, y allerna o se acompaña con 
el estertor cavernoso. Es tan fuerte á veces la respiración caver­
nosa, que en la inspiración parece que es atramo el aire hacia el 
oido del observador, y en la espiración semejanle al que se so­
pla en el oido. Laennec que ha llamado la atención sobre esta 
particularidad que se encuentra en los casos de respiración caver­
nosa, y á veces también de respiración bronquial, le ha descrito 
con el nombre de respiración sibilante. Gorao variedad de este 
ruido ha indicado el soplo de, velos, m el que cada movimieulo 
respiratorio parece agitar un velo movible , cuyo lenomeno es 
muy raro. . , . , 

Se atribuye la respiración cavernosa a una dilatación bronquial 
ó á una escavaciou pulmonal llamada caverna, á la que vienen a 
abrirse ramos bronquiales y que puede ser la consecuencia de uu 
absceso pulmonal ó de la gangrena de este órgano, pero mas tre-
cueiilemente de la licuación de una masa tuberculosa. Los sínto­
mas que acompañan a estas afecciones y el lugar que ocupa la 
respiración cavernosa sirven para distinguir estos diferentes casos.. 
La ausencia de todo síntoma grave y de toda moditicacion en 
la sonoridad del loráx podría hacer presumir una uualacion 
bronquial, lesión muy rara. La preexistencia de fenómenos de 
pneumonía y el sitio de la respiración cavernosa en la base o en 
medio del pecho , podrán hacer sospechar, que la escavaciou es 
efecto de un absceso pulmonal; si hubiese espillos y aliento leu­
dos se conocerá que hay gangrena en el pulmón; pero si existe 
la respiración cavernosa eu lo alto del ¡.echo , y se presenta la 
malidad ó resonancia de olla cascada en el sitio que ocupa , si 
se la asocian algunos síntomas de una afección crónica uel pul­
món ó de los intestinos, se deberá referir , casi con certeza , a 
uua escavacion tuberculosa. Eo estos diferentes casos ia respi-



198 PATOLOGIA GENERAL. 
ración sibilante indicará, que es superficial la cavidad y que casi 
toca á las paredes torácicas. 

Respiración nnfórica. La respiración aufórica es la exageración 
del ruido cavernoso ; es semejan le al sonido que se produce so­
plando en un cántaro ó en una botella de cuello angosto. Este 
ruido tiene de ordinario un" timbre resonante y metálico; es conti­
nuo y se oye á la inspiración y espiración , pero mas en la p r i ­
mera que en la segunda. Son variables su fuerza y estension; su 
sitio de elección es por lo general en la parte media y lateral de 
uno de los costados del pecbo, y cuando se oye en todo un la­
do es también hácia la parte media y lateral, que es su máximum 
de intensión. La respiración aufórica coincide casi siempre con el 
retintín metálico. 

Esta respiración depende de la existencia de una ancba cavi­
dad, que comunica con los bronquios por una abertura estrecha, 
circunstancia que se encuentra en el caso de una vasta caverna, 
y particularmente de un pneumo-toráx con perforación pulmonal. 
En el primer caso existe la respiración aníorica en el vértice de 
uno de los pulmones; vá acompañada de poco ó nada de retin-
lin metálico, y coincide con un sonido macizo ó de olla cascada: 
en el pneumo-toráx se nota ordinariamente el sonido anfórico en 
medio de la pared torácica lateral; le acompaña el retintín metá­
lico y siempre de suma sonoridad á la percusión; y muchas veces 
también sobrevienen repentinamente los síntomas que lleva consi ­
go, y en particular el dolor y la disnea. 

Be los estertores. La palabra estertor designa en el lenguaje 
común el ruido que produce en los agonizantes el paso del aire 
al través de las mucosidades contenidas en la parte superior de 
las vias aéreas ; Laennec ha hecho mas estensiva la significación 
de la palabra estertor y la ha aplicado á todos los ruidos preter­
naturales que puede producir el paso del aire, desalojando los lí­
quidos contenidos en los bronquios ó en el tejido pulmonal, d al 
atravesar un estrecho parcial de las vias aéreas. Para percibir 
estos ruidos es menester recurrir á la auscultación , y esto los 
distingue del estertor de los agonizantes, que se oye á alguna 
distancia. 

Laennec habla admitido cinco especies do estertor, tomando 
por base de esta división el carácter de cada uno: 1.° el estertor 
crepitante húmedo; 2.o el estertor mucoso ó zurrido; 3,° el ester­
tor sonoro, seco d ronquido; 4.° el estertor sibilante seco, ó sil­
bido; y 5.o el estertor sibilante seco con grandes burbujas, ó cru­
jido. M. Andral, adoptando con pocas escepciones los estertores 
admitidos por Laennec, habla creido que era mas filosófico tomar 
por base de su división el punto en que se verifican, y sustituir 
el asiento anatómico al carácter del sonido; y de este modo ad­
mite tres clases: estertores vesiculares", bronquiales y cavernosos 
á los que puüde añadirse también el estertor traqueal. El ester­
tor vesicular que ocurre en las mismas vesículas es sinónimo del 
crepitante de Laennec; los estertores bronquiales contienen el mu-
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coso, el ronco y el sibüaole, y el estertor cavernoso correspoii-
de ai zurrido é indica que se forma en una cavidad accidental; y 
en cuanto al estertor traqueal, se verifica por la obstrucción de 
la tráquea con las mucosidades, y este es el estertor de os ago­
nizantes, que debe referirse al mucoso con grandes burbujas, o 
zurrido de Laennec. Semejante modo de considerarlos eslertores 
tiene la ventaja de que permite fijar mejor la significación patolo-
nica del ruido anormal indicando su asiento , y estaría al abrigo 
de toda obtecion si se llegase á conocer siempre este asiento, 
pero está mal determinado en ciertas circunstancias, y no puede 
servir de base de divisiones un punto todavía indeciso 

Preferimos, pues , seguir la opinión del gran maestro en aus­
cultación, y para la nomenclatura de los eslertores nos atendremos 
mas al carácter de su sonido que al sitio presunto de su produc­
ción, conservando las divisiones de Lacnncc y haciendo en ellas 
las modificaciones reclamadas por la espenencia en los anos que 
han trascurrido desde la publicación del tratado de auscultación. 

Considerados asi los estertores pueden dividirse en dos gran­
des clases: 1." los estertores vibrantes: - 2.° los estertores burbu-
iosos Los primeros comprenden los estertores ronco y sibilante 
de Laennec , y los segundos los estertores crepitante y mucoso 
del mismo autor, á los que añadiremos el subcrepitante y el ca­
vernoso En cuanto al estertor crugiente , como no se ha deter­
minado su carácter con bastante distinción por los observadores 
de nuestros dias. tampoco se ha conservado en el numero de los 
estertores admitidos generalmente. 

Exteriores vibrantes; estertores sibilante, sonoro y ronco. Son 
,nny numerosos los estertores vibrantes y ofrecen variedades muy 
difíciles de apreciar de un modo rigoroso ¡ y con efecto , ya el 
ruido que se oye figura un silbido {estertor sibilante), ya el retm-
i H e nna cueída de bajo {estertor sonoro) ó bien el ronquido 
de una persona que duerme {estertor ronco) Eu otras ocasiones 
imita el estertor el arrullo de una tórtola, el ruido del viento que 
sopla al través de una abertura angosta, el ruido de una válvula, 
el gruñido de un puerco ó un ruido parecido al piar de los poilos. 
Estos diferentes estertores, que alternan unos con otros en una 
misma enfermedad y casi á cada instante, no deben conside^rse 
mas que como variedades de una misma modificación, y es de po­
ca importancia en la práctica la distinción de unos y oíros; pues 
lo esencial es apreciar bien su carácter de sequedad y de vibra-

Cl0 Laennec colocaba la causa de los eslertores sonoros en el 
an^ostaraiento de los conductos bronquiales, ya por la presenciado 
J m o c o concreto, ó ya por la hinchazón de ^ ^ f ^ ^ l 
El cambio de tono de los estertores vibrantes y su total desapa 
riciordespues de un golpe de tos ó también . ^ ^ « ^ . ^ f . ^ . ^ ^ 
mracion muy pronunciada, no permiten f ^ ^ ^ f ^ l é z 
hinchazón de la membrana mucosa, que ^f*0^J^™* 
parcial permanente, deberla dar lugar á un ruido que tuviese siun-
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pre el mismo timbre é intensión, y que no hiciese desaparecer una 
sacudida de tos. Es muy probable que si algunas veces, como 110 
puede negarse, es debida la vibración á un angostamiento laríngeo 
traqueal ó bronquial, en la mayor parte de los casos dependen los 
estertores vibrantes del paso del aire al través de las ramificaciones 
bronquiales, á las que se adhieren en ciertos puntos secas y espesas 
inucosidades. que estrechan accidentalmente el calibre de los tubos 
aéreos. El desprendimiento de estas raucosidades por las sacudi­
das de tos y su disposición en forma de lengüeta, que alzándose 
y adlnriéndose ya á un lado ya á otro, pueden hacer variar á ca­
da instante el calibre del tubo bronquial, esplican perfectamente 
la variedad de los estertores vibrantes , su desaparición momentá­
nea y sus continuas trasformaciones. 

Con respecto á la diferencia de los timbres , podría hallarse su 
causa en el sitio del obstáculo ; los estertores sibilantes que dan 
la sensación del paso del aire al través de na conducto sumamen­
te fino , deben producirse en los ramos pequeños ; los sonoros 
dan la idea de un obstáculo situado en los ramos medianos, y los 
roncos quê  so aproximan mas ai ruido normal de la respiración, 
deben verificarse eo los puntos mas espaciosos de las vias bron­
quiales. Lo que coníirmaria esta esplicacion es que los esterto­
res sibilantes son mas frecuentes , y los roncos mas raros • y con 
efecto , son mucho mas numerosos los pequeños ramos que las 
ramificaciones mas gruesas (Be/nt). 

Los estertores vibrantes pueden percibirse en todos los puntos 
del pecho , pueden o irse en los dos tiempos de la respiración y 
pueden no existir mas que en la inspiración , pero lo mas común 
es oírlos durante la espiración , y en este caso existen en ambos 
tiempos, pero son mas notables en el segundo que en el prime­
ro. So ha procurado esplicar esta particularidad haciendo repre­
sentar el papel do una válvula al moco que obstruye los bronquios 
cuya válvula bajándose fácilmente durante la inspiración, atraerá 
el aire hacia las vesículas por la acción poderosa do las fuerzas 
musculares que concurren á este acto ; mientras que siendo ma­
llos enérgicos los músculos que presiden á los movimientos esoi-
ratorios , desalojará el aire con mas dificultad el obstáculo al tiem­
po de la espiración, y será entonces mas considerable la estre­
chez y mas fuerte el ruido. Pero sin ir á buscar la diferencia de 
tuerza de las potencias musculares inspiratorias y espiratorias po-
demos encontrar la causa del predominio de los estertores espi­
ratorios en la disminución de calibre que esperimentan los tubos 
bronquiales por la retracción espiratoria del pulmón; pues como 
Hace notar M. Beau, en el momento de la espiración se contrae ei 
pulmón sobre si mismo, sus vasos sanguíneos o aéreos son com­
primidos y se disminuye el calibre de los que son compresibles-
de este modo, hallándose angostado el intervalo que ha quedado 
entre el borde libre del obstáculo mucoso y la pared correspon­
diente dd tubo bronquial , y siendo mas estrecho el paso , debe 
ser también el ruido mas fuerte y mas agudo ; al contrario eq 
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la inspiración se alargará el intervalo cuando se dilate el tubo 
bronquial para contribuir á la ampliación general del pulmón. Si 
estuviese demostrada esta teoría, se dirigiría á hacernos creer que el 
aire esperiraenta mas dificultad al salir de las vías bronquiales ;que 
al entrar en ellas, y que debe haber mas estertores en la espira­
ción que en la inspiración. -,. . . . , v. 

Los estertores vibrantes forman el carácter distintivo de la bron­
quitis aguda en el primer grado , cuando la tos es seca y la mem­
brana mucosa no segrega todavía mas que un poco de mucosi-
dad ; en los catarros pulmonales crónicos se los encuentra algu­
nas 'veces , pero entonces indican un estado agudo intercurrente. 
En la pneumonía y en la tisis existen también algunas veces es­
tos estertores y simulan los ruidos característicos de estas afec­
ciones , siendo ademas en este caso el indicio de una bronquitis 
que complica la afección principal. Generalmente se observan en las 
calenturas y sobre todo en las tifoideas , también en el asma con 
enfisema ó sin é l , y particularmente en esta última enfermedad 
ofrecen la mayor intensión y se presentan en formas tan vanadas 
que se resisten al análisis. Pero en estas enfermedades siempre 
existe bronquitis, y á esta afección pueden atribuirse los esterto­
res. Otras veces, los estertores secos parecen deberse á la com­
presión de una división bronquial por un tumor eslerior al brou • 
quio ó un aneurisma de la aorta , por ejemplo, ó un ganglio bron­
quial tumefacto ; pero estos casos son raros , y mas comunmente 
pueden considerarse los estertores vibrantes como dependientes de 
un estado de flegmasía ó íluxionario de las ramificaciones bron­
quiales. ^ , 

Estertores burímjosos. Estos estertores producen !a_ sensación 
de la rotara de una pequeña burbuja que formase el aire pasan­
do á las vías aéreas al través de un liquido mas ó menos espeso. 
Raras veces es única esta burbuja, pues como el aire desaloja una 
gran cantidad de liquido, ya esparcido en muchas divisiones bron­
quiales , ya acumulado en una cavidad con bastante frecuencia, 
se oyen á la vez muchas burbujas que estallando á un tiempo pro­
ducen un ruido semejante al chisporreteo. Los estertores burbujo-
sos son secos ó húmedos: en la primera clase se encuentra el ester­
tor crepitante , y en la segunda el crepitante húmedo y el mu­
coso. 

i.o Estertor bu:bujoso seco , ó crepitante seco. liiSte estertor, 
conocido también con el nombre de estertor vesicular, ha sido com­
parado , por la sensación que produce en el oído del observador, 
con el ruido déla sal pulverizada que chasquea sobre carbones ar­
diendo, y con el de una vejiga seca que se sopla , pero la mejor 
idea que puede darse de él es comparándole con el ruido que re­
sulta del frote de una porción de pelo entre los dedos, be le ha 
dividido en estertor crepitante seco, y en crepitante húmedo o 
subcrepitante. Creemos que esta división es mala y funesta en 
la práctica, porque aproxima dos signos que tienen un valor se 
meiológico diferente y que no se observan en las mismas 



202 PATOLOGÍA GENERAL. 
enfermedades ; y juzgamos que vale mas colocar el estertor cre­
pitante húmedo ó subcrepitante coa el mucoso , del que es una 
variedad , y conservar solamente el nombre de crepitante al es­
tertor seco. 

El verdadero estertor crepitante tiene un carácter particular de 
sequedad , se oye á la inspiración y está formado de muchas bur­
bujas finas, todas de igual magnitud. Diferente de los demás es­
tertores , que desaparecen ó se modifican después de sacudidas de 
tos ó después de la espectoraciou , persiste y siempre es el mis­
mo. Ordinariamente se percibe durante toda la inspiración y al­
gunas veces solo al fin , y para oirle en ciertas circunstancias hay 
que obligar al enfermo á que haga una inspiración profunda , co­
mo por ejemplo , la que precede á la tos. El estertor crepitante 
existe solo ó acompañado de la respiración bronquial ó de otros 
estertores , y puede ocupar todos los puntos del pecho , pero don­
de se presenta con mas frecuencia es en la parte inferior y pos­
terior, tí sobre las costillas. Generalmente dura poco tiempo reem­
plazándole en seguida un soplo bronquial; es también bastante 
raro á causa de su corta duración , y atendiendo al número de 
pneumonias que puede observarse en los hospitales, á donde los 
enfermos llegan por lo común dos tí tres dias después del princi­
pio de su enfermedad. Su carácter de sequedad , la perfecta uni­
formidad de sus burbujas y el observarse solo en la inspiración, 
deben hacerle distinguir de los demás estertores y particularmen­
te del mucoso subcrepitante , que se le asemeja y con el que se 
le ha confundido muchas veces. 

El número , pequeñéz é igualdad de las burbujas, han hecho 
creer, que el sitio del estertor crepitante estaba en las vesículas 
puhnonales , y que su causa era el paso del aire al través de las 
mueosidades contenidas en estas células ; cuya opinión, espuesta 
por Laennec, se halla generalmente adoptada. Por el contrario, 
M. Beau considera el estertor crepitante como el resultado del des-
cogimiento y frote de las vesículas pulmonales desecadas por la 
inflamación en su primer periodo , según se observa en la pléura, 
pericardio y las sinoviales de los tendones. Este modo de ver se 
apoya también en la esperiencia, que consiste en soplar un pul­
món de carnero que se haya dejado secar un poco. Aplicado el 
oido sobre la superficie del pulmón en el momento en que el ai­
re entra en los brtínquios^ se percibirá un ruido enteramente aná­
logo al estertor crepitante seco , que no puede atribuirse , según 
M. Beau , sino al descogimienío y frotación de las vesículas pul -
moríales, que han perdido su humedad. Pero desde luego es me­
nester no comparar lo que sucede en una mucosa inflamada á lo 
que se produce en una membrana serosa , ni sobre todo ver en 
la semidesecacion de un pulmón muerto, la sequedad de una mem-
brana mucosa viva é inflamada. Ademas , cuando se observa que 
la pneuraonia ofrece entre sus caracteres una viscosidad suma de 
los (sputos, aunque sean poco abundantes ; cuando se advierte 
que los grados que separan la bronquitis de la bronquitis capilar 
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v esla de lapucuiuonia, sou muchas veces laa miperceplibles como 
los que separan el estertor mucoso del subcrepitante y este del es­
tertor crepitante seco , y que iguales gradaciones se encuentra» 
en la viscosidad de las materias espectoradas , se ye uno obliga­
do á preferir la opinión de Laennec y á rechazar la do M. Jieau. 
Se objetará quizá, que los ruidos parciales que constituyen el es­
tertor crepitante son muy secos, que existen antes de toda es-
pectoracion y que permiten después de los esfuerzos dé la tos , pe­
ro si se atiende á la viscosidad del liquido y á su asiento pro­
fundo en las vesículas pulmonales , perderán todo su valor real es­
tas obiecioues. . . ri,iri 

Laennec miraba el estertor crepitante como el signo patogno-
mdnico de la pneumomia en su primer grado, y no había obser­
vado que en esta afección, ya al principio ya después del soplo 
bronquial, cuando empieza el pulmón á ser permeable al aire, re­
trograda la enfermedad del segundo al primer grado ; en cuya ul­
tima circunstancia le daba el nombre de estertor de retorno, y se­
ñalaba mas amplitud á las burbujas que le componen Los obser­
vadores que han seguido á Laennec no han concedido al estertor 
crepitante un valor tan absoluto, y admitiendo que las mas veces, 
cuando existe, es el signo de una pneumonia incipiente, no .e han 
mirado como patognomónico de esla afección , pues dicen Haber­
le oido en otras enfermedades del pulmón, en la bronquitis ca­
pilar, en la apoplegia pulmonal , en el edema del pulmón y en al-
eunas congestiones de este órgano ; á cuya última opinión no nos 
oponemos por hallarse conforme con la de los mejores prácticos 
de nuestros dias. Sin embargo, diremos que es menester distinguir 
bien el estertor crepitante seco del crepitante húmedo , antes de 
admitirle en las demás afecciones que no sea la pneumonía en su 
principio. Con efecto , muy frecuentemente se observa el estertor 
crepitante húmedo en la apoplegia , en las congestiones sanguí­
neas y serosas de los pulmones, y en algunos casos de bronquitis 
desarrollada en las ultimas ramificaciones bronquiales ; mientras 
que el crepitante seco , que se parece al ruido producido por la 
frotación de una mecha de pelos y merece el nombre de estertor 
crepitante , no se encuentra las mas veces smo en el primer gra­
do de la pneumonia, y en este caso, es un signo casi caracterís­
tico, como quería Laennec. „ , . t 

2 o Estertores (mrhujosos húmedos. Semejantes estertores, que 
como el precedente prestan al oido la sensación de una burbu­
ja que se rompe, ofrecen ademas en el carácter de su timbre un 
grado de humedad, que indica claramente el paso del aire al tra­
vés de un liquido. Gomo ya hemos dicho, son en numero de tres: 
l .oei estertor crepitante húmedo; 2.» el estertor mucoso; y ¿ 0 el 
estertor cavernoso. . 

1 o Estertor crepitante h ú m e d o , subcrepitnnte. Lste esterioi 
se acerca mucho al crepitante seco, pero no tiene nunca la linu-
ra y sequedad de este , que hemos comparado al ruido de una 
mecha de pelos frotada entre los dedos ; sus burbujas general-
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uieiile son bastante iguales, pero no lieue la regular uniformidad 
del esleríor crepitante seco, y algunas veces desaparecen con los 
esfuerzos de la tos para presentarse de nuevo á poco tiempo. El 
estertor snbcrepitante puede existir, tanto en la inspiración como 
en ia espiración, y en ocasiones n i los dos tiempos á la vez. Pue­
de oirse en todos los puntos del pedio, pero con mas frecuen­
cia en la parte posterior é inferior, en el sitio que corresponde á 
la Lase de los pulmones. 

El estertor crepitante húmedo parece debido al paso del aire 
al través de un liquido viscoso que obstruye las últimas ramifica-
cioues bronquiales; sus burbujas son tanto mas finas, cuanto mas 
pequeños los bronquios en que existe el liquido y su desigual­
dad en este caso indica que no tienen el mismo volumen loaos los 
tubos bronquiales afectados. 

Dicho estertor se observa en muchas enfermedades, y su pre -
sencia no caracteriza ninguna de un modo particular, y se perci­
birá siempre que los pequeños bronquios contengan un liquido, 
como en ia bronquitis capilar , en la hemoptisis , en ¡a apople-
gia pulmoual y en el edema del mismo órgano. Eu el primer gra 
do de la pneumoma, sobre todo si la inflamación ha invadido pri­
mero la mucosa bronquial y ha ido descendiendo en seguida ha ­
cia los pequeños bronquios y las vesículas puimonales, puede oir­
se el estertor crepitante húmedo, que indica ia estension de la en­
fermedad á estas mismas vesículas ; pero entonces para que el es­
tertor tenga un verdadero valor, es necesario que sea fino, c igua­
les las burbujas que existen en la inspiración. En la pneumonía que 
tiende á la curación y cuando cesa ia hepatizacion recobrando la 
parte enferma su permeabilidad al aire, se anuncia este feliz acoa-
lecimiento con la aparición de un estertor crepitante húmedo, lla­
mado esterlor de retorno , que mezclado al principio con el soplo 
bronquial, existe luego solo en la inspiración y espiración; después 
viene á hacerse mas fuerte, se oye principalmente en la espira­
ción y degenera en estertor mucoso. INo es raro en los catarros 
puimonales crónicos , cuando la enfermedad toma un grado acci­
dental de agudeza, oirse en algún punto de los pulmones, y par­
ticularmente en su base, un estertor crepitante húmedo, que indi­
ca en esie sitio un estado de ingurgitación que á veces puede dar 
lugar á la hepatizacion. En los asmáticos, durante el acceso, y en 
medio de una porción de diferentes ruidos , se percibo muchas ve­
ces en la inspiración ó espiración, y en ocasiones cu los dos tiem­
pos , un estertor crepitante húmedo que indica bastante la ingur­
gitación de los bronquios capilares por mocos viscosos., como eu 
el primer grado de la pneumonía, pero que raras veces es segui­
do del soplo bronquial, como sucede en la inflamación del paren-
quima pulmonai. También puede oirse el estertor subcrepitante eu 
el primer periodo de la tisis pulmonai, cuando empiezan á reblan­
decerse los tubérculos, si no existen mas que pequeñas cavernas, 
en cuyo caso se percibe por bajo de las claviculas d hacia atrás 
en la fosa supra espinosa; y si no se encuentra mas que en estas re--
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eiones, basta su presencia para fijar su significación patológica. 
Lo mas común es que el estertor subcrepitante, signo de una bron­
quitis, se oiga en los dos costados hácia atrás y debajo del pe­
cho , circunstancia que ayuda también á distinguir la enfermedad 
que caracteriza, de la pneumonía, limitada casi siempre a un so­
lo costado. . , , , , L - t t 

Q o Estertor mucoso, estertor bronquial húmedo, subcrepitante 
de M M Barth y Roqer. El ruido que se produce soplando con 
un canuto en el agua de jabón dá una esceiente idea del estertor 
mucoso. Las burbujas, que tienen siempre un carácter de hume­
dad bien marcado, son de un volumen variable; ya pequenas se 
aproximan al estertor subcrepitante, con el que se confunden por 
insensibles matices ; ya mayores se parecen al estertor de los ago­
nizantes y forman un verdadero zurrido difícil de distinguir del 
cavernoso: estas variedades, de las que la primera se acerca mas 
al estertor crepitante húmedo , se designan con los nombres de 
estertor mucoso con pequeñas burbujas (estertor subcrepitante de 
algunos autores), y de estertor mucoso con grandes burbujas. La 
tos v la espectoracion tienen mucha influencia sobre el estertor 
mucoso y muchas veces le hacen desaparecer momentáneamente; 
se oye en ocasiones en la inspiración , pero se venfaca con mas 
frecuencia durante la espiración, coincidiendo unas veces y suce­
diendo otras á los estertores sonoros. . . , 

La causa del estertor mucoso parece hallarse con bastante evi­
dencia en el desalojamiento de un líquido contenido en los bron­
quios ó en las pequeñas cavernas por la columna de aire que en­
tra v sale en el pulmón. Este líquido puede ser pus, sangre, moco 
y serosidad ; variando gradualmente la fuerza del estertor según 
el volumen del bronquio ocupado por el liquido. El sitio de elec­
ción del estertor mucoso es por bajo y detrás del pulmón , cu­
ya circunstancia puede esplicarse fácilmente con solo observar, que 
en la base del pulmón son mas numerosos los bronquios, y que 
ñor su posición se evacúa con mas dificultad el liquido que con­
tienen/obedeciendo á las leves de la pesantez, mientras que en 
las partes superiores llegan mucho mas fácilmente a la raíz üe 
los bronquios las mucosidades ú otras materias liquidas y son me­
jor esnelidas afuera por la espectoracion. . ,.. 

El estertor mucoso se encuentra en la hemoptisis, en la dila­
tación de los bronquios con supersecrecion de la mucosa, en la 
apoplegia pulmonal, en las congestiones sanguíneas y serosas del 
pulmón , y particularmente en las diferentes especies de catarros 
y en el principio de la tisis pulmonal. Gomo en el estertor sub­
crepitante, conviene fijar el asiento del mucoso relativamente al 
diagnóstico de estas dos últimas afecciones. ¿Extste el estertor mu­
coso solo en la parte posterior del pecho, ó en todo e l j ¿bon tan­
to mayores las burbujas, cuanto mas se acercan a la base del pul­
món? ; Deberá creerse que depende de una afección catarral de 
los bronquios?; se percibe solamente bajo la clavicula de uno o 
de los dos lados ó hácia atrás en la parte superior? Esto anun-
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ciará tubérculos en estado de reblandecimiento y la existencia de 
pequeñas cavernas. 

3.° Estertor cavernoso, zurrido. Este es el mas fuerte de los 
estertores húmedos ; resulta de la formación de grandes burbujas 
desiguales y poco numerosas, y coincide con una respiración ca­
vernosa. Se percibe eu la inspiración y espiración, y es tan fuer­
te algunas veces, que lo oye el mismo enfermo ; una inspiración 
fuerte ó una sacudida de tos le aumentan cuando ya existe , d le 
hacen percibir cuando no se advierte en las inspiraciones ordina­
rias ; y su sitio de elección es en el vértice de los pulmones, 
atrás y adelante, pero principalmente adelante por bajo de las cla­
viculas. 

Para que se produzca el estertor cavernoso es menester que 
haya en el seno del parenquima pulmonal una escavacion que co­
munique libremente con algún ramo bronquial y contenga un l i ­
quido. Se produce el ruido por el paso del aire al través del l i ­
quido de la caverna; las burbujas vienen á estallar en la super­
ficie del líquido y aumentan su ruido por su retintin en las pare­
des de la caverna. Pío siempre se llenan las condiciones de exis­
tencia de este estertor, á saber, la presencia de una caverna que 
contenga un líquido y comunique con un brdnquio , lo que espli-
ca por qué no se encuentra el estertor cavernoso en todos los ca­
sos de escavaciones tuberculosas. Por lo demás, estas mismas con­
diciones varian de un momento á otro, pues pudiendo evacuarse 
el liquido por la espectoracion y hallarse obliterada momentánea­
mente por un esputo la abertura de comunicación entre el brdn­
quio y la caverna, se concibe fácilmente, que un dia se oiga el 
estertor cavernoso y deje de percibirse al siguiente. También la 
intensión del estertor es relativa á la magnitud de la caverna y á 
la cantidad del líquido que contenga. 

Asi como lo indica su nombre , se percibe el estertor caver­
noso en las escavaciones puimonales, que resultan de un reblan­
decimiento tuberculoso, de un absceso ó gangrena del pulmón, ó 
de un reblandecimiento apoplético. Se le ha notado también en eí 
caso de una dilatación bronquial en forma de ampolla, ó de un 
foco pleuntico circunscrito y abierto en los bronquios. Pero sien­
do la mas frecuente de estas afecciones la tisis pulmonal, debe 
concluirse de aqui, que el ruido existe principalmente en el vér­
tice del pulmón, y que si coincide con la respiración cavernosa, es 
un signo casi cierto de las escavaciones tuberculosas. 

Con el nombre de estertor cavernuloso se ha descrito un ru i ­
do semejante al del cavernoso, pero con muy pequeñas burbujas 
y un timbre mas claro, sin mezcla de respiración cavernosa. Seme­
jante estertor no es mas que el mucoso que, como hemos dicho, 
indica la existencia de pequeñas cavernas cuando existe solamente 
en el vértice del pulmón. 

Crujido húmedo. Debe colocarse al lado de los estertores un 
ruido de crujido que se percibe con bastante frecuencia por medio 
de la auscultación, cuyo crujido es seco algunas veces, mas co-
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munmente Mmedo, y en este caso se acerca mucho al estertor sub-
crepitante, con el que puede confundirse por lo general, sin 
grande inconveniente para la práctica. Este crujido se oye las mas 
veces en el vértice del pulmón; cuando es seco coincide ordina­
riamente con la existencia de tubérculos crudos; en el estado de 
humedad indica el reblandecimiento de estos mismos tubérculos y 
la existencia de pequeñas cavernas; y mas tarde desaparece, pa­
ra dar lugar al estertor cavernoso y á la respiración de igual na-
tur 3.1 CZ 3 

El crujido seco se asemeja á algunos otros ruidos, bastante va­
riables en su forma y que se han comparado, ya al de una válvu­
la que se levanta (mido de válvula) , ya á un grito lastimero de 
un animal, ya al ruido de un tejido que se comprime con algún 
cuerpo duro (rozamiento piilmonal de M. Fournet), ya en fin á 
una frotación; pero lodos estos diferentes raidos no tienen en ge­
neral un valor semeioldgico bien determinado : sin embargo, cuan­
do no son continuos y se observan en el vértice de los pulmones, 
pueden darnos idea de la existencia de tubérculos crudos, y 
anunciar asi el primer periodo de la tisis pulraonal. 

Moüificacionts de la voz , percibidas por la auscul tación. Al 
mismo tiempo que retumba la voz hácia fuera, penetra también 
en el árbol bronquial, y produce un ruido que puede oírse apli­
cando el oido á la región cervical y á las paredes torácicas. Este 
ruido, que no es mas que el retintín del vocal glptico , esta le­
jos de ser siempre idéntico, pues se debilita a medida que se 
aparta de su punto de origen y en razón del espesor y poca con­
ductibilidad de las partes que debe atravesar para llegar al oído 
del observador. Asi es que aplicado el estetóscopo a la laringe y 
á las partes laterales del cuello de un hombre que habla, se per­
cibe una resonancia ruidosa que hiere fuertemente el oído, üsta 
es mucho mayor en la longitud de la tráquea, aunque algo menor 
que en la laringe, pero disminuye de un modo considerable en los 
puntos de las paredes torácicas correspondientes a los grandes 
bronquios, es decir, en la parte posterior entre el borde interno 
de la escápula y la columna vertebral ; y por ultimo, el retintín 
vocal, que se forma al través del parenquima pulmón al en lo res­
tante de la cavidad torácica , cuando estos órganos están sanos, no 
es mas que un zumbido que no permite ya distinguir las palabras. 
Esfcr^rainucion de la voz, al llegar á las divisiones bronquiales 
y á las vesículas pulmonales, se esplica fácilmente por la distan­
cia de la laringe, por la poca conductibilidad del tejido esponjo­
so del pulmón y por el espesor de las paredes torácicas. Otra con­
dición desfavorable resulta también del mecanismo con que se 
forma la voz: en efecto, este fenómeno se verifica enla espu-acion, en 
cuyo tiempo abandonando el aire las vesículas y las divisiones bron­
quiales, se vé dirigido en un sentido contrario a la porción de on­
dulaciones sonoras de la voz, que tiende á penetrar en el pulmón 
de arriba abajo, y que contrariada por la corriente opuesta aei ai­
re espirado, llega á las vesículas medio vacias y aquí se debilita 
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uotablemenle; también es confuso é incompleto el retiolin vesicu­
lar vocal al nivel de las vesículas pulmonales. 

Este zumbido hace vibrar ordinariamente las paredes torácicas 
y se percibe muy bien la vibración aplicando la mano al pecho 
de una persona que habla, y cuyos órganos torácicos se hallan en 
el estado norma!; al paso que todo cuerpo sólido, líquido ó ga­
seoso, interpuesto entre la pared torácica y el pulmón, hace en­
teramente inapreciable esta vibración ; también deja de percibirse 
en la pleuresía con derrame. Por otra parte, el zumbido vocal va­
ria de fuerza, no solo según las regiones en que se escucha, sino 
también según la intensión y tono de la voz. Será fuerte si la voz 
es fuerte y sonora, mas débil si es poco manifiesta , y ninguno 
en los casos de afonía. El timbre de la voz tiene también mucha 
influencia en la resonancia vocal puimonal : cuanto mas bajo es el 
tono , mas notable es el retintín en los adultos bien constituidos; 
con voz do bajo es por lo común fuerte y estrepitoso; en las mu­
jeres y niños que ordinariamente tienen la voz alta, el murmullo 
Vocal es muy débil; y en los viejos con voz débil y cascada , es 
poco perceptible y algunas veces temblón. 

También llega á modificar el ruido vocal el espesor de las pa­
redes torácicas, pero en igualdad de circunstancias es tanto mas 
fuerte, cuanto menos espesa la cubierta torácica. En los hombres 
ínuy fuertes con voz intensa y baja, es poco pronunciada, sin em­
bargo , la resonancia vocal, lo que debe atribuirse al espesor de 
las capas musculares del pecho. Gomo hemos dicho ya en otra 
parte, la región en que se oye con mas fuerza el ruido vocal se 
encuentra entre el borde interno del omoplato y la columna ver­
tebral , en el sitio en que están mas próximos los grandes bron­
quios á la pared torácica posterior. Mas débil á medida que se 
acerca á la base del pulmón y se aleja de su punto de origen, 
es el mismo en las partes correspondientes de cada lado; sin em­
bargo, se nota una diferencia en el lado derecho hácia la parte 
posterior y superior, en cuyo sitio es un poco mas fuerte, lo que 
se atribuye al mayor volumen de los bronquios derechos. 

Cuando por efecto de un estado patológico llegan á cambiar 
ias condiciones anatómicas del pulmón, se encuentra también modi­
ficado el ruido vocal, cuya modificación convenientemente apre­
ciada, puede serviv de signo para reconocer las enfermedades del 
aparato puimonal. Estas modificaciones se reducen á tres princi­
pales, conocidas con los nombres de: 1.° broncofonia; 2.° egofonia, 
y 3.° pectoriloquia. 

1.° Broncofonia , voz t u b d ñ a , voz bronquial. La broncofonia 
consiste en una resonancia muy fuerte de la voz, percibida por 
medio del oido aplicado á las paredes torácicas. Ya esta resonan­
cia es solamente la exageración del" zumbido natural de la voz (re­
tintín exagerado de la voz; Earl, y Roger), ya el ruido vocal es 
muy fuerte, muy seco y semejante al del airo que pasa con fuer­
za al través de un tubo de metal (voz tubaria), ya por último, la 
voz es menos clara y un poco temblona (broncoegofonia). En es-
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las modificaciones, que no son mas que grados de un mismo signo 
estetoscopico, la voz es fuerte, parece superficial, pero sin embar­
go no atraviesa el tubo del cilindro como en la pectoriloquia, y su 
limpieza la hace distinguir de la egofonia, con la que puede con­
fundirse fácilmente cuando es un poco temblona; en estos casos du­
dosos, todavía puede reconocerse la broncofonia en la fijeza de su 
asiento, cualesquiera que sean las actitudes del enfermo, mientras 
que en la egofonia verdadera, el punto del pecbo en que se oye, 
varía cuando el enfermo cambia de postura. Las paredes torácicas 
posteriores son las regiones hácia donde se oye con mas fre­
cuencia la broncofonia, y después las partes laterales; raras veces 
adelante, y cuando existe hay que ir á buscarla mas comunmen­
te debajo de las clavículas. En cuanto á su estension, es muy 
variable y está subordinada á la de la lesión de que depende; y 
aunque es por lo general menos circunscrita que la pectoriloquia, 
sin embargo, á veces no se percibe mas que en un espacio de dos ó 
tres pulgadas cuadradas, y en algunas ocasiones en Un tercio ó 
cuarto , ó también en toda la estension de uno de los pulmo­
nes. 

La broncofonia coincide ordinariamente con la respiración bron­
quial, y estos dos signos físicos, que se observan en las mismas le­
siones, tienen igual valor semeioltígico: los dos reconocen por cau­
sa, ó un diámetro mas ancho de los bronquios, ó im aumento de 
densidad en el parenquima pulmonal, y anuncian, ó una dilatación 
de los bronquios, que es lesión rara, ó una induración pulmónalya 
cancerosa, apoplética, hidática, tuberculosa ó ya pneumónica; y co­
mo de estas afecciones las dos últimas son mucho mas frecuentes, 
de aquí resulta que la voz tubaria es un signo precioso de la exis­
tencia de tubérculos crudos, ó de una pneumonía en segundo ó tercer 
grado. El punto en que existe y los síntomas concomitantes hacen 
ademas fáciles de distinguir estas dos afecciones. Para entrar en 
mayores pormenores, tendríamos que fepetir lo que hemos dicho 
hablando de la respiración bronquial. 

Guando la broncofonia tiene un carácter tembloroso, es ordina­
riamente el indicio de una pleuro-pneumonia acompañada de un 
ligero derrame pleurítico. Es raro que se observe la voz tubaria 
clara en los casos de pleuresía simple, aunque lo hayan dicho al­
gunos médicos que creen, que la compresión del tejido pulmonal 
por el derrame debe producir, aumentando la densidad del paren-
quima, el soplo y la voz bronquial; pero en este caso el encogi­
miento de los bronquios por la presión del liquido derramado y 
el empujo del tejido pulmonal, alejado de las paredes torácica 
por el derrame , son también circunstancias que debilitan el re­
tintín vocal bronquial; asi es que cuando existe en la pleuresía se 
percibe á lo lejos, al paso que es muy superficial la voz bronquial 
de la pneumonía. El único caso embarazoso seria aquel en el cual 
las adherencias fijasen uno de los lóbulos del pulmón á las pare­
des torácicas ; pues si sobreviniese un derrame en lo restante de 
la cavidad pleurítica, libre de adherencias, comprimiría el lóbulo del 
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pulmón, y haciéndose este compacto, trasmitiría á la pared toráci­
ca á que está adherido una voz y una respiración bronquiales. En 
estos casos dudosos es de la mayor importancia estudiar los sín­
tomas concomitantes, con cuyo auxilio se llega al cabo á fijar un 
diagnóstico algo exacto. 

Egofonia. Laennec ha dado el nombre de egofonia á una reso­
nancia particular de la voz, que toma un tono tembloroso, seme­
jante al balido de una cabra, ó mas bien al sonido de las palabras 
pronunciadas por una persona que tiene una piedrecita entre los 
labios, asi como lo hacen los titiriteros con la figura del persona­
je de comedia polichinela. Este carácter de retemblor que acom­
paña á la articulación de las palabras, ó que á consecuencia de 
ella se produce como un eco, es el signo distintivo de la egofonia, 
y la distingue de la broncofonia, en la que solo hay una reso­
nancia exagerada, sin reprimir la voz. También hay otra dife­
rencia, que consiste en la distancia á que se oye el ruido, que sien­
do superficial en la broncofonia, parece mas lejano en la egofo­
nia. A pesar de estos signos distintivos, es aun en ocasiones difícil 
de establecer la diferencia. Como hemos dicho ya, cuando se hallan 
reunidas las dos lesiones pulmonales que producen estas dos mo­
dificaciones , se oye una resonancia exagerada de la voz, que al 
mismo tiempo llega á hacerse temblorosa; y esto es lo que se 
llama bronco-egofonia, modificación complexa, que es á lo menos 
tan común como la egofonia pura. 

La voz temblorosa tiene también su sitio de elección : raras 
veces se oye en las partes anteriores ó laterales del pecho, y casi 
siempre está circunscrita al ángulo inferior del omoplato ó á la 
mitad inferior de la fosa sub-espinosa estando sentado el enfermo; 
asimismo puede variar el sitio de la egofonia si cambia de posi­
ción y se echa el enfermo de lado ó sobre el vientre , lo cual 
establece una nueva diferencia entre ésta y las demás modificacio­
nes estetoscdpicas de la voz, que se oyen siempre en el mismo 
punto. Pocas veces existe la egofonia en ambos lados, y pocas 
también dura mucho tiempo, pues desaparece al cabo de cuatro, 
cinco ó seis dias, para volver algunas veces un poco mas tarde. 
Coincide habitualmente con la ausencia de murmullo respiratorio, 
con la respiración bronquial y con la falta de vibración vocal, 
percibida con la mano en las paredes torácicas. 

Laennec, y después de él todos los autores que se han ocupa­
do de la auscultación, han hecho esfuerzos para inquirir la causa 
física de la egofonia, y la mayor parte se ha convenido en mi­
rarla como el resultado del aplastamiento de los bronquios á con­
secuencia de la compresión que ejerce sobre el pulmón un der­
rame y de la agitación que producen las vibraciones sonoras en 
la superficie del líquido. Este aplastamiento hace asemejar los 
bronquios á los instrumentos con lengüeta, en que el sonido es 
siempre mas ó menos trémulo; pero no basta esta compresión 
sola, puesto que no se observa la egofonia en los casos de compresión 
del pulmón por falsas membranas d otros cuerpos sólidos. Parece 
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ser necesaria la interposición de una masa líquida, según el espe-
rimento de Laennec, que colocaba una vejiga medio llena de agua 
en el espacio interescapular de un muchacho robusto, y oia el 
retemblor de la voz, en vez de murmullo natural que acababa de 
oir antes de aplicar el líquido, y por las observaciones de hidrope-
ricardias, en las que se lia percibido manifiestamente la egofonia. 
Dos hechos semejantes se han referido, uno observado por Dance 
y el otro por MM. Barth y Roger; pero parece que no basta la 
existencia de un derrame liquido, es necesario ademas que no sea 
tan grande la cantidad de este derrame que llene y distienda toda 
la cavidad pleurítica. Asi cuando se oye la egofonia en la pleuresía 
con derrame, la percusión y ausencia del ruido respiratorio hacen 
presumir, que aquel ocupa el tercio ó la mitad inferior del pecho, 
y en los casos en que se comprueba con estos mismos signos el 
aumento del derrame que llena la totalidad, ó la mayor parte de 
la pleura, y:i no llega á percibirse mas la egofonia; pero reapa­
rece algunas veces un poco mas tarde cuando disminuye dicho 
derrame. Estas particularidades hacen creer, que hay que tomaren 
cuenta para la producción de la egofonia el frote de las vibracio­
nes vocales en la superficie del líquido; pues se oye la egofonia 
cuando esta superficie se halla al nivel de los grandes bronquios 
en el sitio en que naturalmente es mas fuerte el retintín de la 
voz, y deja de oirse cuando está mas abajo ó mas arriba, lo que 
nos da á entender, que el punto casi esclusivo de la egofonia es 
en la estremidad inferior de la escápula, correspondiente á los 
grandes bronquios y á su mas superficial posición. 

La egofonia tiene una significación patológica bastante exacta, 
indica un derrame líquido en la pleura, y mas particularmente coin­
cidiendo con una pleuresía aguda; se encuentra raras veces en la 
pleuresía crónica y en el hidrotoráx. Según lo que acabamos de decir, 
este fenómeno indica un derrame poco abundante; y si desaparece, 
cuando por la percusión y auscultación no se observa mejoría en 
el estado del pecho, debemos presumirnos un aumento en la can­
tidad del líquido derramado ; lo mismo que si se presenta, después 
que ha desaparecido algún tiempo, es una circunstancia favorable 
que anuncia la disminución del derrame. Es pues un signo pre­
cioso para el diagnóstico de la pieuresia, pero también suele 
existir esta sin egofonia, siendo demasiado dificiles las condiciones 
favorables á su producción para que se perciba en todos los casos 
de derrame pleurítico. Las observaciones aducidas por MM. Dance, 
Barth y Roger nos indican, que la egofonia puede existir en el 
hidropericardias, y se oponen á que se mire este signo, cuando existe, 
como patognomónico de la pieuresia con mediano derrame. Hemos 
dicho, que la egofonia existia raras veces en ambos lados, pero si 
se presentase este caso indicaría una pieuresia doble, como ya lo 
ha observado uno de nosotros. La unión de la broncofonia y de 
la egofonia hace muy probable la existencia de una pleuropneu-
monía, en cuyo caso se ha oído un estertor crepitante casi siem­
pre antes que la egofonia, y haciendo variar de postura al enfer-
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mo, se percibe ea lugar de esta un estertor burbujoso ó una respi­
ración bronquial superficial , 

Pectoriloquia, voz cavernosa. Consiste la pectonloquia en la 
trasmisión mas ó menos completa de la voz a! través de algún 
punto de las paredes torácicas; para apreciarla bien conviene ser­
virse del estetóscopo, y en este caso cuando habla el enfermo, 
parece que pasan los sonidos al través del tubo del cilindro para 
venir á tocar el oido del observador. La pectoriloquia puede ser 
perfecta ó imperfecta: en el primer caso tiene la misma sensación 
que si el estetóscopo estuviese apoyado en la laringe de una per­
sona que habla; los sonidos son muy claros y parecen sahr de 
la boca del enfermo aplicada al cilindro. En ei caso de pectori­
loquia incompleta, solo hay trasmisión de los sonidos, que no llegan 
con claridad'al oido. Algunas veces es dificii distinguir la bron-
cofonia de la pectoriloquia, sobre todo si esta es incompleta; sui 
embarco, se recordará que en la broncofonia tienen las palabras 
un timbre mas alto, se distinguen menos y retumban ordinariamente 
á mayor distancia, al paso "que la pectoriloquia es un fenomeoo 
que no se oye mas que en uu punto circunscrito de la cavidad 
torácica. Por otra parte, la voz cavernosa es precedida de zum­
bido acompañada del soplo cavernoso y existe en el vértice 
del pulmón; la broncofonia, al contrario, coincide con la respira­
ción bronquial, y se advierte con mas frecuencia en las partes 
inferiores, posteriores y laterales del pecho. Solo por estos ca­
racteres accesorios puede conocerse la pectoriloquia en los casos 
dudosos. El retemblor de la voz y el sitio por lo común siempre 
diferente en la egofonia, forman un signo especial que distingue 
enteramente este fenómeno de la pectoriloquia y que no permite 
confundir estas dos modificaciones. , , 

Las condiciones físicas necesarias para la producción de la pec­
toriloquia perfecta, son una cavidad mediana existente en el pul­
món, que comunique libremente con los bronquios, esté vacia, 
situada cerca de la superficie de los pulmones, y que tenga las 
paredes densas v adherentes á los lados. No existirá o sera im­
perfecta la pectoriloquia si la escavacion es pequeña ó demasia­
do ancha si reside en el centro del pulmón, si contiene materias 
líquidas, 'si son blandas sus paredes y si comunica estrecha y 
difícilmente con los bronquios. Se deduce la significación patoló­
gica de la pectoriloquia de lo que acabamos de decir acerca de su 
causa física, é indicará una dilatación bronquial en forma de am­
polla ó una escavacion pulmonal ya tuberculosa, purulenta, gan­
grenosa, apoplética ó hidática. Pero la gran frecuencia de las 
cavernas tuberculosas, relativamente á las demás, hará creer que 
la pectoriloquia revela la existencia de la tisis, principalmente 
si se advierte en el vértice de los pulmones y si la han prece­
dido ó acompañado los demás signos que anuncian los tubérculos 
pulmonales. 

Faz anfórica. No diremos mas que una palabra de esta espe­
cie de modificación vocal, percibida por la auscultación, en la que 
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la resonancia de la voz del enfermo se parece al zumbido que se 
produce hablando encima del gollete de un cántaro casi vacio y 
uu poco estrecho de cuello. Depende este fenómeno de la tras­
misión de la voz á una cavidad ancha llena de aire y que tenga 
libre comunicación con los bronquios • indica una ancha caverna, 
ó mas bien un pneumolorás con perforación pulmonal, y coincide 
ademas con la respiración anfdrica y con el retintín metálico. 

J u s c u l í a c i o n de la tos. Aplicando el oido al pecho de una per­
sona sana en el momento en que tose, se percibe un ruido sordo 
y confuso , acompañado de un sacudimiento bastante fuerte; cu­
yo ruido es tanto mayor cuanto mas intensa es la tos , y mas 
se acerca el oido á los grandes ramos bronquiales. En el estado 
patológico se reviste la tos de los mismos caracteres que la voz, 
pues e0s bronquial, cavernosa, anfdrica y aun muchas veces es 
mas característica ; asi es que , cuando existen escavaciones pul­
món al«s , so percibe mejor el carácter cavernoso haciendo toser 
ai enfermo, que mientras habla. Estas modificaciones patológicas 
de la tos tienen ademas la misma significación que las de la voz, 
por lo que no nos detendremos mas en ellas. 

Re t in t ín metálico. Con este nombre ha designado Lacnnec un 
fenómeno bastante singular que se advierte auscultando la respi­
ración, la voz y la tos , y que consiste en un ruido argentino y 
metálico , semejante ai que produce una copa de metal, de barro 
ó de porcelana que se toca ligeramenie con un alfiler , ó en la 
que se deja caer un grano de arena. Se manifiesta este ruido 
cuando respira el enfermo, principalmente en la inspiración, y mas 
aun al tiempo de la voz y de la tos , en cuyo caso cada silaba, 
cada palabra , y cada sacudida de tos van seguidas de uu sonido 
metálico argentino, lo que también acontece cuando estando echa­
do el enfermo, se pone de pie. Por lo demás , el retintín metáli­
co es un fenómeno bastante variable : unas veces es continuo, 
otras intermitente y pasajero; es intenso ó muy débil, se estien-
de casi á la totalidad de uno de los lados del pecho ó se c-
cunscribe á un punto solo. Su máximum de intensión es ordinar 
mente en la parte media lateral ó posterior del toráx ; coinc 
muchas veces con la sonoridad exagerada del pecho y con la res­
piración aufórica, y otras varias coexiste con la respiración y es­
tertor cavernoso y con el ruido de olla cascada. 

Las condiciones necesarias para la producción del retintín me­
tálico , son la existencia de una ancha cavidad que contenga un 
liquido y un gas , y un movimiento impreso á los fluidos encer­
rados en dicha cavidad. Estas condiciones se encuentran en el pneu-
mo-hidrotoráx simple sin comunicación con los bronquios, en el 
pneumo-toráx, con fístula pulmonal que establezca una comunica­
ción bronquial, y en el caso de una vasta caverna que contenga 
un líquido purulento y gases, y se abra ámpliamente en los bron­
quios. Para la producción del retintiu metálico en estos dos últi­
mos casos es necesario , según las observaciones de Dance y de 
M. Beau , que la abertura fistulosa se encuentre debajo del nivel 
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del líquido en la cavidad. La existencia pues de semejante fenó­
meno deberá hacernos presumir alguna de estas tres lesiones ana­
tómicas , que se podrán distinguir fácilmente unas de otras por 
los signos y síntomas concomitantes. 

Muchas dificultades ocurren cuando se quiere esplicar el me­
canismo de la producción del retintin metálico. Laennec dice, que 
comunicando libremente el aire esterior con la cavidad de la pleu­
ra , se estremece y agita entre la superficie del liquido que en­
cierra y las paredes del pecho, siempre que el enfermo respira, 
habla ó tose , lo cual produce la especie de resonancia de que 
acabamos de hablar. Pero esta esplicacion, demasiado oscura, pa­
rece insuficiente y no es aplicable de ningún modo al retintin me­
tálico que se oye en el pneumo-toráx simple, enfermedad en que 
no hay perforación y en la cual ni la respiración , ni la voz, ni 
la tos introducen en la cavidad una masa de aire que pueda re­
sonar entre sus paredes y el líquido que contiene. En este úl­
timo caso se oye el retintin metálico las mas de las veces du­
rante los movimientos del enfermo, cuando se le hace cambiar 
de postura, y estando echado se sienta; entonces puede creerse 
muy bien que el retintin es producido por una gota de líquido 
que quedó suspensa en alguna falsa membrana de las que tapizan 
la parte superior de la cavidad pleurítica , y que cayendo un ins­
tante después, causa por su contacto con el líquido la resonancia 
metálica que nosotros percibimos. 

Pero cuando existe una fístula bronquial, y en el caso de una 
ancha caverna pulmonal ó en el de un pneumo-hidrotoráx con per­
foración , es menester recurrir á otra esplicacion, y nosotros de­
bemos citar la de Dance, que considera el retintin como produ­
cido por una cierta cantidad de aire, que insinuándose durante la 
acción de hablar, de toser y de respirar al través de la fístula 
pleuro-bronquial, y llegando á burbujear en la superficie del lí­
quido , forma ampollitas mas ó menos voluminosas que vienen á 
estallar encima del mismo líquido , después de haberle atravesado 
de abajo arriba, y conmueven el fluido elástico contenido en la 
pleura. Dance dice haber descubierto este ruido muchas veces 
en el cadáver de individuos muertos á consecuencia de una afec­
ción capáz de suministrar el retintin metálico : insuflando el aire 
en la tráquea y estando abierta la cavidad del pecho , se veian 
en efecto, las burbujas gaseosas estallar en la superficie del lí­
quido. (Dance, Mude p o w la d in ique , p. 271.) Esta esplicacion, 
si es exacta, supone que la abertura fistulosa estará siempre de­
bajo de la superficie del líquido , lo que parece suceder muchas, 
veces. 

Para completar este asunto es necesario esponer la opinión de 
M. Beau, para quien el retintin metálico es menos un ruido anor­
mal especial, que un timbre particular, que ea ciertas circunstan­
cias producen los ruidos normales ó anormales del sistema res­
piratorio. Pío le parece mas posible en el estado actual de la 
ciencia á M. Beau la determinación risrurosa de estas circunstan-



EXAMEN DE LOS SIGNOS MORBOSOS. 215 
cias que á los físicos el decirnos por qué la cavidad de un pozo 
ó de un cubo de madera está dotada de una sonondad tan cla­
ramente metálica como si fuesen sus paredes de vidrio o de me­
tal Es necesario ademas, que para producir la resonancia me­
tálica el aire contenido en la cavidad se conmueva en su inte-
terior El modo de verificarse esta conmoción constituye dile-
rentes timbres metálicos: asi el 1.° se manifiesta cuando se agita 
al enfermo por las espaldas, y desalojado el líquido va a chocar 
eon las paredes de la cavidad; el ruido que resulta de esta agi­
tación es muy fuerte y puede oirse á alguna distancia, y este es 
el ruido metálico de succusion ; 2." la voz y la tos pueden produ­
cir en la cavidad un retintín semejante al que se obtiene hab an­
do en un pozo ó en una gran vasija, y este es el eco metál ico; 
3 o ei retintín del soplo glótico (el ruido respiratorio) puede ha­
cer vibrar bastante el aire para formar un ruido parecido al que 
resulta soplando en el gollete de una garrafa vacia, y es el ru i ­
do anfórico me tá l i co ; 4.° y por ultimo, la simple rotura de las 
burbujas de aire que se forman en la cavidad anormal, puede 
producir bastante conmoción para que resulte de ella un ruido 
metálico breve ó irregular en su aparición; este es el re t in t ín 
burbuioso, que en este caso no es mas que un estertor con gran­
des burbujas, cuya rotura adquiere un timbre argentino por efec­
to de la propiedad particular de la cavidad en que se verifica. 
(Archives, 1840 , t. V I I I , p. 434). 

Semejante modo de mirar el retintín metálico se parece algo 
á la doctrina de Dance , pero es mas general, y da mejor jdea 
de las diferentes formas de la resonancia metálica. No empellán­
dose demasiado en esplicar las cosas, probablemente muy compli­
cadas, y concediendo que el fenómeno que nos ocupa tiene lu ­
gar siempre que existe en los pulmones una cavidad que reúna 
las condiciones físicas de una vasija con el gollete mas estrecho 
que el fondo , ha dado muestras M. Beau de poseer un talento 
esclarecido, que solo se apoya en investigaciones útiles. Las dis­
tinciones que admite en la sonoridad metálica son ademas suma­
mente ciertas y de mucha aplicación en la práctica, y pueden servir 
para esplicar las variaciones en el timbre del retmtm metálico que, 
como se sabe , es tan irregular de un momento á otro. Según este 
modo de ver, ;no basta por sí sola la posición de la abertura fis­
tulosa, relativamente á la superficie del líquido, para esplicar la 
diferencia de tono? Supóngase esta abertura encima de la super­
ficie del líquido; hablando, tosiendo ó respirando el enfermo solo 
se verificará la conmoción en el espacio gaseoso de la cavidad, ^ 
se oirá un eco metálico ó el ruido anfórico metálico. Que por e 
contrario se halle situada la abertura fistulosa debajo del nivel deí 
líquido- llegando el aire á los bronquios en el momento de la ins­
piración penetrará en la cavidad, atravesando el líquido, y vinien­
do á estallar en su superficie en forma de burbujas, producirá, 
como quería Dance , el verdadero retintín metálico , llamado por 
M. Beau el retintín burbujoso. La posición del enfermo y la can-
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tidad variable del líquido coaíem-do en la cavidad, pueden hacer 
cambiar ademas á cada instante el nivel del derrame ; y se con 
cibe que unas veces la abertora fistulosa estará encima y otras 
debajo, siendo esta la razón de las continuas é instantáneas rao-
dihcaciones en el tono metálico. 

En fin, para concluir diremos algo acerca de la opinión re­
cientemente emitida por M. de Gastelnau { J n h . de Med. 1841 
tom. X H , p. 228,) para esplicar el retintín metálico , opinión qu¿ 
no admite este reüntin por un ruido especial, sino que le con­
sidera como un estertor mucoso ó cavernoso que retumba en una 
cavidad espaciosa, á favor de una comunicación establecida entre 
esta misma cavidad y los bronquios ; en cuyo caso depeiideria el 
timbre particular de los estertores bronquiales ó cavernosos sola­
mente de su retintín en un espacio ancho y lleno de cas tal 
que pudiese comunicar la pleura con los bronquios por medio de 
una perforación. Se ha visto obligado M. Gastelnau á hacer esta 
esp icacion por la dificultad que encontraba en comprender la en­
trada y salida, del aire en la cavidad pleurítica en cada respira­
ción, cuan/io la abertura fistulosa de comunicación estaba situa­
da debaja del nivel del líquido coatenido en la pleura. »En tanto 
«que el aire, dice, contenido en la pleura, no se halle en un 
«grado de tensión suficiente para formar equilibrio á la presión 
«atmosférica , entrará al través del líquido en burbujas de eas 
«hasta que se haya establecido el equilibrio . pero no saldrá mn-
«guna. El observador que asistiese á la formación de este equi-
«libno, podría oír en verdad el retintín metálico burbuioso pe-
«ro no le percibiría sino durante la inspiración y no seria por 
«mucho tiempo, porque no tardaría en establecerse el equilibrio .. 
Una vez establecido este, debe admitirse que en el intervalo de una 
respiración á otra, sube el líquido situado en la parte inferior de 
la pleura al mismo nivel que en el brónquio perforado , en cuya, 
pared se encuentra la abertura de comunicación , y en estas cir­
cunstancias representa el trayecto fistuloso una especie de tubo 
cuyas columnas están formadas, una por la cavidad pleurítica y la 
otra por el bronquio. En estas dos columnas, el líquido está ai 
mismo nivel en el estado de reposo, y solo le hacen variar los 
movimientos inspiratorios y espiratorios, obligando á subir la 
inspiración a la columna pleurítica, y al contrario , haciendo al­
zar la espiración á la bronquial; pero en estos movimientos no 
puede penetrar ninguna burbuja de aire al través del líquido y 
ganar el espacio gaseoso situado en la parte superior de la pleu­
ra. De consiguiente, no puede atribuirse el retintín metálico al 
paso de la^burbujas al través del líquido, ni á su desprendimiento 
en la superficie. 

Hemos referido estas diversas opiniones sin adoptar esclusiva-
mente ninguna. Efectivamente , es difícil resolver esta cuestión y 
nosotros no lo haremos , porque cada una de estas diferentes teo-̂  
rías puede, según los casos particulares, proporcionar una es-
plicacion suficiente en el ejemplo indicado. La única circunslan-
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cia que hay constante en las varias observaciones , es la existen­
cia de cierta cantidad de gas, que llena una cavidad circunscrita, 
y forma una especie de caja de tambor, disposición que se halla 
siempre cuando se oye el retintín metálico, hecha abstracción 
de las causas de esta colección gaseosa y del mecanismo que la 
produce. 

F ro tac ión pleuril ica. Lisas y empapadas de un vapor tenue 
las dos hojas de la pleura en el estado sano , se rozan una con 
otra en los movimientos torácicos , sin producir ningún ruido 
apreciable. En algunos casos patológicos, cuando la superficie in­
terna de la pleura pierde su humedad y tersura, puede ir acom­
pañada la frotación, ordinariamente silenciosa , de un ruido al­
go rasposo, que se ha designado con el nombre de ruido de 
frotación, ó simplemente frotación pleuritica. Indicado por Laenoec, 
lia sido estudiado este ruido principalmente por M. Reynaud, (Journ. 
hebdo. de Med. , n. 65, p. 576), y después de él le han citado 
todos los autores que se han ocupado de las enfermedades del 
pecho , hallándose en el día bastante bien determinado su valor. 

Puede compararse esto ruido , que parece superficial, al que 
resulta frotando uno contra otro dos cuerpos medianamente duros; 
ofrece ademas diferentes grados de intensión , por lo que se le 
ha dividido en ruido de rozamiento y ruido de frotación. Cuan­
do este último es muy fuerte se percibe con la mano aplicada 
sobre el lado del pecho en que existe , y muchas veces también 
le siente el enfermo perfectamente. Coincide con mucha frecuen­
cia con la inspiración , algunas veces con la espiración ó con los 
dos tiempos, y por lo común es intermitente. 

Es variable la estension en que puede percibirse: limitado or­
dinariamente, ocupa algunas veces todo un lado del pecho , y el 
sitio en que se advierte es con mucha mas frecuencia la parte 
media lateral del pecho , y raras veces la parte superior y ante­
rior. Independiente de los demás ruidos patológicos , por lo re­
gular vá acompañado de una ausencia ó disminución del ruido 
respiratorio. 

Es muy fácil de distinguir el ruido de frotación de los diferen­
tes ruidos torácicos percibidos por la auscultación. Su carácter 
superficial, la conciencia que de él tiene el enfermo, la sensación 
que ofrece á la mano , su sequedad, su rudeza, y el movimien­
to ascendente y descendente que le comunican la inspiración y 
espiración, son otros tantos caracteres, que no dejan confundirle 
ni con el zumbido pulraonal, ni con los estertores. 

La frotación pleuritica puede observarse , según M. Reynaud^ 
al principio de la pleuresía, cuando reseca la serosa por la in ­
flamación incipiente, no ha aumentado todavía su secreción; se ha 
notado en este caso en el estado de rozamiento , y anuncia el 
principio de la flegmasía pleuritica. Con todo eso, es poco común 
reconocerla en este momento , ya porque no exista en realidad 
sino pocas veces, ó bien porque no haya ocasión de asistir al 
principio de una pleuresía; cuando mas commimente se manifiesta, 
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es en el curso mismo de esta enfermedad en el momento en que 
el retorno de la sonoridad y del murmullo respiratorio anuncia la 
disminución del derrame, en cuyo caso se cree que el ruido de 
que hablamos es producido por ía frotación de las falsas membra­
nas, ásperas y secas, adherentes á una y otra hoja de la pleura. 
También se ha observado en ciertas pleuresías teberculosas , y 
entonces parece resultar de la frotación de las masas tuberculosas 
una contra otra , y existe por lo común en la parte superior del 
pecho. 

Gomo signo diagnóstico, el ruido de frotación indica la exis­
tencia de una pleuresía, y casi siempre es un signo favorable su 
aparición , pues coincide con la disminución del derrame; sin em­
bargo , cuando se le encuentra en la parte superior del pacho, ó 
que por otras circunstancias puede sospecharse que resulta de la 
frotación de tubérculos pulmonales , adquiere un valor pronóstico 
grave, haciendo temer una alteración superior á los recursos del 
arte. 

De la voz y da la palabra. Para completar el examen semeio-
lógico del aparato respiratorio nos falta decir alguna cosa acerca 
de las alteraciones que puede encontrar el médico en la voz arti­
culada y en la palabra, y las deducciones que de ellas puede sacar 
para el diagnóstico y el pronóstico. Es poco común descubrir sig­
nos importantes en el examen de estos fenómenos ; no obstante, 
se encuentran modificadas la voz y la palabra en ciertas afeccio ­
nes , como vamos á ver, cuyas modificaciones sin tener un valor 
absoluto , llegan á reunirse con otros signos mas importantes , y 
sirven por su parte para ilustrar al médico sobre el asiento y natu­
raleza de algunas afecciones de la parte superior del aparato res­
piratorio, asi como sobre el estado general de las fuerzas. Va­
mos á esponer brevemente estas alteraciones de la voz y de la 
palabra, y concluiremos con la indicación de los resultados que 
suministra la auscultación aplicada al órgano de la voz, á la la­
ringe. 

La voz , como se sabe, varía en cada individuo, sin que de 
su fuerza y timbre pueda sacarse ninguna conclusión precisa sobre 
la fuerza de la constitución. Sin embargo , algunos tísicos, mucho 
tiempo antes de estar enfermos, tienen la voz un poco ronca y 
mas débil de lo que parecería corresponder á su estatura y fuerza 
aparente. Según la observación de M. Landré Beauvais, en el pr i ­
mer grado de esta enfermedad llega á hacerse la voz mas grave 
que era, antes que exista ningún otro signo morboso. 

Los escesos de la mesa, los placeres venéreos, las vigilias, 
y principalmente los esfuerzos que hacen para gritar las perso­
nas de ciertas profesiones, dan á la voz un carácter ronco, que 
no es indicio de enfermedad alguna. Esta alteración es nota­
ble en los borrachos, en las mujeres públicas y en los gritado­
res también públicos: estos últimos parece estar mas dispuestos 
á las enfermedades de la laringe, lo que no se ha observado res­
pecto de los primeros , y no puede esplicarse por qué el uso de 
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los licores fuertes influye en el carácter de la voz. En cuanto á 
la acción de los escesos venéreos , sin esphcarla muy claramente, 
podemos encontrar una razón de ella en la simpatía que natural­
mente existe entre los órganos genitales y los de la voz, sim­
patía tan evidente en la época de la pubertad. 

En la mayor parte de las calenturas , la voz es fuerte y au­
mentada y está en relación la escitacion general, como se observa tam­
bién en el delirio. Pero sucede con mucha frecuencia , que en las 
enfermedades es mas débil, y se nota mas esta debilidad en todas 
las afecciones de carácter adinámico, en la calentura tifoidea con 
postración , y al fin de las enfermedades crónicas ; este fenóme­
no coincide con la debilidad general, y puede mirarse como signo 
de la gravedad de la afección ; y en el curso de una enfermedad 
aguda o crónica, cuando sobreviene repentinamente una debilidad 
estrema de la voz , es un signo funesto que muchas veces prece­
de á la agonía. A pesar de los esfuerzos del enfermo para produ­
cir sonidos , puede abolirse enteramente la voz , y entonces se di­
ce que hay a f o n í a , síntoma que se observa en algunas afecciones 
nerviosas y particularmente en el histérico, en las calenturas intermi­
tentes perniciosas , (Double) y en ciertas enfermedades de la la­
ringe , eu la laringitis, en algunas tisis laríngeas y sobre todo to­
do en el croup. Según la observación de M. Guersant, la afonía 
es un carácter esceíente para distinguir el croup de los pseudo-
cronps, en cuyas últimas afecciones es ronca la voz , pero siem­
pre existe , y en el verdadero croup se estingue completamente. _ 

La voz es clara y aguda en algunos casos de angina; es sibi­
lante en la angina laríngea, y llega á tomarse y hacerse ronca en 
la tisis laríngea y en algunas anginas; al principio del croup y 
en el pseudocroup adquiere un tono particular , de que no puede 
darse una idea exacta, pero que se le conoce cuando se ha oído 
una vez, y entonces se le designa con el nombre de voz croupal; 
en algunas afecciones de la membrana mucosa de la parte poste­
rior de la garganta y de las fosas nasales, y particularmente en 
ios casos de pólipos y de amigdalitis, se hace la voz oscura y 
nasal; las perforaciones del velo del paladar le dan casi el mis­
mo carácter y la alteran de tal modo, que muchas veces es impo­
sible comprender las palabras, y entonces parece que pasa por la 
nariz toda la voz. Por último , se ha observado un cambio en la 
voz de algunos monomaniacos y particularmente de algunos me­
lancólicos, que la hace asemejarse á la de varios animales y en es­
pecial del perro y del lobo. Debemos consignar aquí estos fenó­
menos, pero sin detenernos en ellos. 

Poco tenemos que decir acerca de la palabra : al tratar del 
delirio encontraremos los diferentes caractéres que suele darle 
este trastorno de la inteligencia: aqui solo debemos indicar, que 
la palabra es muchas veces difícil y dolorosa en la estomatitis 
en las anginas faríngeas y laríngeas y en las ulceraciones de la 
laringe ; que es débil y trémula en los casos eu que existe una 
gran0debilidad general; que es nula y vacilante en las parálisis 



220 PATOLOGIA GEiSERAL. 

de la lengua, y que se observa frecuentemente este fenómeno á con­
secuencia de un ataque de apoplegia , en cuyo caso los enfermos 
hablan muy lentamente y balbucean. Se ha notado la tartamudez en 
algunos casos de apoplegia inminente ; en algunas enfermedades 
cerebrales, y particularmente en la encefalitis, se ha observado tam­
bién, que los enfermos no pueden pronunciar ciertas letras, lo 
que asimismo se nota en la parálisis de la lengua consecutiva á 
la apoplegia, é indica el principio de la parálisis de los enaje­
nados. 

Al lado de la palabra debemos colocar el grito , cuyo estudio 
es importante para el esamen clínico de los niños recien nacidos. 
Sobre este asunto somos deudores á Billard {Tra i te des mal. des 
enf. n o u v e a u - n é s , p. 43) de nuevas y preciosas observaciones, cu­
ya exactitud han comprobado en gran parte los autores que se 
han ocupado después de las enfermedades de los niños (Valleix, Cíi-
n iq . des mal. des enf. n o u v e a u - n é s , p. 11 y 35). El grito de 
los niños, que para un observador superficial no forma mas que 
un solo gemido, se compone, según Billard, de dos ruidos dis­
tintos : el primero es sonoro y prolongado y se percibe durante 
la espiración , que es el grito propiamente dicho ; y el segundo, 
mas corto, mas agudo y a veces menos perceotible que el prime­
ro , se verifica en la inspiración : Billard le ha llamado continua­
ción , porque es en efecto una especie de continuación entre el 
grito que concluye y el que vá á empezar : se percibe esta me­
nos, cuanto mas tierno es el niño , y se hace mas sensible, cuan­
to mas avanza en edad. Guando después de haber gritado el n i ­
ño por mucho tiempo , cae rendido por la fatiga, cesa el grito y 
solo se advierte la continuación en ios sollozos que lanza de cuan­
do en cuando. 

Puede alterarse el grito en las enfermedades de diversos mo­
dos , y esta alteración puede recaer sobre la totalidad del grito ó 
sobre alguna de sus dos partes. A veces es nula la continuación 
y solo se hace oír el grito, al paso que en otras ocasiones sobre­
sale aquella apenas se percibe este. Acontece lo primero en los 
nmos pequeños y débiles que apenas tienen fuerza para inspirar, 
en los cuales llega el aire suavemente al pulmón, atraviesa la glo­
tis con lentitud y en corta cantidad y no produce ruido alguno; 
al contrario , en los niños atacados de enfermedades , en que pe­
netra el aire en el pulmón poco y con trabajo , predomina la con­
tinuación , y se la ha observado en los casos de infarto ó hepa-
tizacion pulmonales, y en los niños que mueren á poco de nacer 
y que apenas han respirado, como puede uno asegurarse por medio 
de la docimasia pulmonal. 

También puede ser laborioso el grito en muchas afecciones do-
lorosas de diferente naturaleza y asiento; sofocante en las enferme­
dades del pulmón y de la laringe, se hace agudo prinGipalmente 
en la continuación , y en las de la faringe y laringe viene á ha­
cerse grave, temblón, entrecortado o sollozoso : según Billard, 
tienen mucha importancia semeiológica todas estas diferentes va-
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ñedades del erilo y de la continuación, y parecen indicar una for­
ma especial de enfermedad ; nosotros no nos estenderemos en es-
Tos pormenores, cuya exactitud creemos que no ha sido siempre 
comprobada rigurosamente, y nos limitaremos a referir en resu­
men las consideraciones á que se ha dedicado el distinguido au­
tor de quien hablamos, el cual piensa en general, que las altera­
ciones del grito, propiamente dicho , indican con mucha frecuencia 
una afección de ios pulmones y de ¡os bronquios "^entras que 
las de la contiuuacion son el signo mas ordinario de una afección 
de la lariiipevde la tráquea-arteria. Nonos olvidemos al concluir, 
de Hamar la atención sobre aquellos gritos agudos y lasümeros, que 
se advierten en los niños acometidos de meningitis, y que han re­
cibido el nombre de gritos hidrencefdlicos. 

Juscullacion de la laringe. Laennec no había pensado en apli­
car la auscultación á las enfermedades de la laringe, y la lucorti-
dumbre de las indicaciones que presta este medio de esploracion 
en el diagnóstico de estas afecciones ha hecho que no se le emplee 
habitualmente. Sin embargo , se han esforzado algunos para sacar 
parüdo de los ruidos que por medio del estetóscopo P^den reco­
nocerse en la laringe ? y asi es que un médico irlandés, Stokes, 
ha sido el primero que ha hecho importantes observaciones sobre 
este particular; pero á M. Barth es á quien principalmente se de­
ben los pocos datos positivos que poseemos sobre los ruidos per­
cibidos en la laringe por medio del estetóscopo , y sobre su valor 
semeiológico. M. Barth ha emitido sus ideas en un trabajo sobre 
las enfermedades de la laringe, publicado en los Jrchivos, piho 
1838, y iunio 1839) y las ha espuesto después con mas orden y 
método en el Tratado de auscultación que ha publicado coneldoc-
tor Boser. / 

No creemos deber estendernos aqui sobre un asunto poco prac­
tico todavía , solamente diremos que el ruido respiratorio laríngeo 
tiene en el estado normal un timbre hueco y cavernoso; que la voz 
v la tos percibidas por medio del estetóscopo aplicado a la larin­
ge ofrecen el máximum de intensión, y que estos caracteres pue­
den sufrir en el estado patológico algunas modificaciones Asi la 
respiración llega á hacerse bronca y rasposa en la laringitis agu­
da ó crónica ; sibilante en el espasmo o edema de la glotis y ^ 
la laringitis eslridulosa, y ruidosa y sonora en 'algunas laringitis 
v en los casos de ulceraciones laríngeas. En el croup. es también 
íuidosa muchas veces la respiración y toma ademas un tono me­
tálico: observándose algunas veces en el ruido respiratorio, pro­
pio de esta misma enfermedad, un temblor debido a la presencia 
de falsas membranas. Guando se detienen las mucosidades al ni­
vel de la glotis ó cuando permanecen las materias purulentas cer­
ca de una ulceración, se oye alguna vez, según las observacio­
nes de Barth, un verdadero estertor cavernoso laríngeo, que puede 
ayudar á reconocer una tisis laríngea. 

Gomo se vé , son todavía muy vagas las indicaciones que sumi­
nistra la auscultación de la laringe, pues se han observado muchab 



222 PATOLOGÍA GENERAL. 
de las diferentes modificaciones de los ruidos laríngeos en casos 
casi semejantes , en la laringitis, por ejemplo^ y en la tisis larín­
gea , en cuyas afecciones la variedad de los ruidos pudiera esta­
blecer diferencias en la naturaleza ó en el asiento de la enfer­
medad ; pero esto no puede decirse todavía con el corto nú­
mero de observaciones que poseemos, aunque, gracias á la di ­
rección dada por M. Barth, puede esperarse que de aqui á poco 
tiempo se presenten nuevos hechos clínicos que corroboren ó 
destruyan los resultados que ha obtenido, fijando algo mejor el va­
lor de la auscultación aplicada á los ruidos laríngeos. 

SECCION IV. 

BE LOS SIGNOS DIAGNOSTICOS Y PRONOSTICOS QUE PUEDE 
SUMINISTRAR EL EXAMEN DEL APARATO DE L A INNERVACION. 

Los desórdenes que parecen emanar del aparato, á cuyo 
estudio hemos llegado , no son tan conocidos en su asiento ni 
apreciados en su valor como los de los demás sistemas, lo que 
debe atribuirse en gran parte á la oscuridad que todavía reina 
sobre las condiciones funcionales del aparato nervioso. 

En el estudio de las funciones circulatorias ó respiratorias ya 
contamos á la vez con órganos bien conocidos, y con un líquido 
cuyas condiciones de movimiento entran no poco bajo el dominio 
de las leyes comunes de la lisien; ya el órgano está igualmente 
bien estudiado, y si no se han aclarado enteramente los fenóme­
nos que en él se verifican, es bastante conocido su mecanismo. 
En las funciones de la innervacion^ al contrario, el aparato or­
gánico se encuentra descrito de un modo general, pero todavía 
reina mucha oscuridad acerca de ciertos puntos de su tcstura; 
y si pasamos al exámen de los datos fisiológicos, vemos aun mas 
incierta la ciencia, pues no tiene mas guia que la presencia de 
un líquido que puede seguir, ó de un gas que puede demostrar 
y analizar sus modificaciones. El motor es desconocido en su 
esencia, solo nos queda el instrumento, y aun se ignoran ó están 
mal determinadas las condiciones de existencia de la fuerza que 
le pone en acción y las influencias que pueden modificarle. Y no 
es porque haya dejado de estudiarse este punto de la fisiología, 
pues se han dirigido hacia este objeto los mas recomendables y 
repetidos trabajos, de los que ha resultado la comprobación de 
cierto número de hechos generales sumamente útiles é importan­
tes; tales son el entrecruzamiento de las lesiones del cerebro 
con los fenómenos que determinan, la precisión de la perfecta 
continuidad de ios cordones nerviosos para el ejercicio de las 
funciones, y la repartición de ciertas atribuciones á algunos ner­
vios particulares, etc.; pero pronto se tocan los límites de estos 
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conocimientos. En estas cuestiones es siempre difícil y complica­
da la esperimeníacion directa, é inciertos los datos patológicos, 
porque para la primera es casi insuperable la dificultad material 
de llegar esperimentalmente á ciertos puntos del sistema nervioso 
sin producir graves lesiones; y luego en los hechos patológicos, 
porque, tiene este aparato tal solidaridad de vida y padecimiento con 
todos los demás, que esta multiplicidad de influencias impide mu­
chas veces poder distinguir y aislar los hechos que se refieren 
al mismo sistema nervioso; y últimamente, vemos manifestarse en 
las afecciones que tienen un origen probable en el sistema ner­
vioso unos mismos fenómenos con lesiones materiales muy varias, y 
al contrario á fenómenos diferentes asociarse lesiones muy seme­
jantes al parecer. 

Hay ademas otra consideración que no podemos dejar de 
presentar aqui. Cada uno de los aparatos que hemos examinado 
no comprende en su circulo de acción mas que hechos del orden 
material en cierto modo; asi el pulmón hace la hemalosis, el co­
razón y las arterias la circulación; al contrario, el aparato de la 
innervacion desempeña triples funciones y de orden muy diferen­
te: es indispensable para verificarse el movimiento, para la exis­
tencia de la sensibilidad orgánica ó tangible, y por último, para la 
manifestación de los actos intelectuales. Estos diversos fenómenos 
modificados, ya simultánea ya aisladamente en casos semejantes 
al parecer, en todas sus condiciones, dan á estas cuestiones, por 
la diferencia de su naturaleza y trabazón habitual, un nuevo 
elemento de confusión y movilidad, que no se encuentra en ningún 
otro aparato. 

Ko examinaremos aqui estas cuestiones de dependencia y subor­
dinación de los fenómenos intelectuales con relación al elemento 
orgánico. Ya hemos dicho, que el sistema nervioso era el instru­
mento de estas manifestaciones ; todo otro estudio pertenece á 
aquellas vanas discusiones filosóficas, desnudas de todo medio de 
prueba, pues que la comprobación es imposible en esta clase de 
hechos, demasiado sublimes para la naturaleza del ingenio humano. 
Los autores de estas diferentes teorías, ágenos muchas veces á 
los estudios fisiológicos y ai de los hechos patológicos, carecen 
asi de datos rigurosos que permiten ver y fijar ciertos hechos ge­
nerales, delante de los cuales es preciso detenerse. Nosotros estima­
mos en poco el estudio de las causas finales, ya lo hemos dicho, y 
estas cuestiones las tocan muy de cerca; nos limitaremos, pues, 
al exámen de los hechos precisos, y diremos que el sistema ner­
vioso es el aparato por cuyo medio se manifiestan el sentimiento 
y movimiento, comprendiendo en la primera de estas dos pala­
bras la sensibilidad y la inteligencia. 

Estos diferentes actos que emanan de un mismo aparato, presen­
tan en los cambios que sufren, como debe pensarse, muchos 
puntos de contacto, y muchas veces la alteración de una de estas 
funciones camina con la de las otras; asi la separación que vamos 
á hacer de ellas es del todo artificial y destinada principalmente 
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á dar mas claridad á la esposicion; en seguida indicaremos las 
combinaciones de estos varios desórdenes entre sí. 

§ 1 . 

De las alteraciones del sentimiento. 

Bajo este término de sentimiento comprendemos, como hemos 
dicho, la sensibilidad y ta inteligencia. 

alteraciones de la sensibilidad. El estado del enfermo puede 
producir alteraciones en la sensibilidad general, ó en la de tal ó 
cual parte aislada, y observarse en su Consecuencia la exaltación, 
la perversión ó la abolición de esta propiedad. 

Exa l t ac ión de la sensibilidad. Puede exaltarse la sensibilidad 
general, como se vé, al principio de la en age nación mental, en 
ciertas formas nerviosas que acompañan al histerismo, en varias 
enfermedades crónicas y también en algunas del cerebro, y en el 
estado febril sintomático ó esencial. La luz intensa es entonces 
insoportable al ojo, el menor ruido impresiona desagradablemente 
ai oido, el mas débil olor incomoda, como en la hidrofobia ra­
biosa ó sintomática de un estado cerebral; y en el histerismo 
pueden sobrevenir verdaderas convulsiones á consecuencia de al­
guna de las circunstancias que indicamos. Otras veces se limita 
esta escitabilidad á un solo sentido; asi es que en ciertas enfer­
medades adquiere la vista una susceptibilidad escesiva, y si so­
breviene este síntoma en el curso de una enfermedad aguda, debe 
temerse el desarrollo de una afección cerebral: nosotros hemos 
visto, por ejemplo, manifestarse este fenómeno en alto grado du­
rante la erupción de un sarampión y preceder á la aparición de 
fenómenos cerebrales muy graves. 

Esta escitabilidad, que señalamos aqui respecto de la vista, se ob­
serva también en casi todos los sentidos en las afecciones cerebrales. 
Asi M. Rostan ha notado estas escitaciones de la sensibilidad, y 
principalmente la de la piel, al principio del reblandecimiento cere­
bral (p. 14 y 219. Trai te du ramolliss. du cerv.), M. Bouillaud { T r a i ­
te de t enceph. p. 249 y 257), M. Andral (Cliniq. t. V, p. 716, 729, 
60Ü, 574 y 171), M. OÍlivier d* Angers (Traite de la moelle epin. t. 
I I , p. 477) han visto también y estudiado estos síntomas en varias 
enfermedades del encéfalo y de la médula espinal, y la exaltación 
de la sensibilidad de la piel, según los dos últimos autores, de­
pende las mas veces de una alteración de la médula. Por último, 
no solo se han observado ilusiones, sino también la exaltación de 
muchos sentidos, sola ó asociada con verdaderas alucinaciones, al 
principio y durante el curso de la enagenacion. En todos estos ejem­
plos, no podrá atribuirse la susceptibilidad de estas diferentes partes 
á una enfermedad sobrevenida localmeute en el mismo órgano; pro-
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liahlcraente han cambiado sus condiciones orgánicas, porque es di­
fícil comprender, como ya hemos dicho, una modificación funcional 
sin modificación en el órgano, pero nuestros medios de investigación 
no pueden permitirnos reconocer en qué consisten estos cambios 
probables, y es imposible ver en este caso una enfermedad verdadera 
del órgano, cuya función está alterada. Sin embargo, conviene es­
tablecer cierta distinción entre los diferentes hechos que acaba­
mos de mencionar. Asi es que no tiene el desorden el mismo valor 
ni la misma fisonomía en los casos de verdaderas neuroses, como 
el histerismo ó la hidrofobia rabiosa, la irritabilidad de algunas 
mujeres al tiempo de la menstruación y cuando acompaña el 
estado febril, que en los demás ejemplos, en que la escilación 
general ó local de la sensibilidad se asocia con una afección del 
cerebro ó de la médula espinal. En estas últimas circunstancias, no 
estando subordinado el desórden funcional á ninguna alteración del 
ojo, del oido ó del punto exaltado de la piel , debe considerarse 
mas bien como sintomático, que como verdaderamente simpático, 
porque acompaña una alteración del cerebro, es decir, del órgano 
encargado de presidir á la sensibilidad. Puede muy bien no ser 
semejante esta lesión en cuanto á su asiento y aspecto, pero no 
por eso es menos real. Al contrario, en el estado febril, que 
acompaña á una enfermedad aguda, no puede esplicarse la esci-
tabilidad de tal ó cual sentido mas que por una lesión de los 
órganos de la innervacion, y aqui es mas bien simpático el de-

También se ha observado la escitacion local de la sensibilidad 
como síntoma en los casos de inflamación de los diferentes pun­
ios que ocupa; asi la luz es insoportable en la oftalmía, y hay 
lo que se llama fotofobia; el ruido es muy penoso en la otitis , y 
está exaltada la sensibilidad cutánea en la quemadura, el eritema, 
la erisipela y el flegmon. Nada mas sencillo que estos he-
dios. 

La sensación que produce la exaltación de la sensibilidad en 
lodos estos ejemplos es muy incómoda, y hay en ella un ver­
dadero dolor. Esta palabra es por sí sola hasta cierto punto una 
definición, que de otro modo es muy difícil de formular; creemos, 
sin embargo , que puede decirse que el dolor es una sensación 
penosa percibida por el cerebro. Téngase bien entendido, que so­
lo hablamos aqui del dolor físico y de ningún modo de las im­
presiones morales molestas ó desagradables. Esta definición, que 
no se diferencia de la de Gaubio, podrá quizá parecer vaga, pe­
ro la preferimos á las que se han dado, porque es aplicable á 
la generalidad de los casos. Asi los autores del Compendmm de 
medicine p r á t i q m añaden después de estas palabras, percibida 
por el cerebro, las siguientes: « y trasmitida á este órgano por 
«los cordones nerviosos, á cuya estremidad ó en los mismos tron-
«cos se desenvuelve un modificador directo ó indirecto , actual 
«ó conmemorativo y de naturaleza variable;» pero hablando aho­
ra mismo de la exaltación de la sensibilidad, unida á un estado 

TOMO n . 15 
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patológico del mismo cerebro, indicamos una variedad de dolor, 
que no cslaiá comprendida en esta definición, porque resulta de 
una impresión ejercida en las estremidades de los nervios d en su 
tronco, y trasmitida al cerebro, hallándose estas partes en el es­
tado normal; y por el contrario, en estos casos parece proceder 
de este órgano Mcia los troncos nerviosos y hácia sus estremi­
dades, que están enteramente sanas. Sabemos bien que en r i ­
gor la modificación del punto cerebral, donde se insertan los fi­
letes nerviosos, debe modificar á su vez la influencia nerviosa en 
estos filetes, y por consiguiente la sensibilidad de sus estremidades; 
pero sin embargo, el desorden procede del cerebro y no de los 
nervios del órgano. 

Toda sensación, cualquiera que sea, parece no resultar sola­
mente de una trasmisión de la estremidad nerviosa al centro en­
cefálico , pues hay en esto algo mas, y como una especie de re­
torno de emanación del centro á la circunferencia: lo cual pare­
cen probar los hechos que citamos ahora, los ejemplos de tumo­
res, de reblandecimiento de los centros nerviosos, y también los 
dolores que se refieren á un miembro que se ha amputado hace 
mucho tiempo. Tampoco adoptaremos la definición dada por M. Jo-
lly {Dict . de Mécl. et de Chir. p r á t . , t. V I , p. 371), pues aunque 
es exacta, nos parece demasiado oscura, y con respecto á la de 
Georget, que designa con el nombre de dolor físico las impre­
siones dolorosas sentidas en las estremidades ó en los troncos 
de los nervios, no nos parece bastante lata, porque no podría ha­
llar cabida en ella la cefalalgia, cuyo dolor no se siente en las es­
tremidades o sobre los troncos de los nervios, sino que consti­
tuye una sensación profunda, que se vé uno inclinado á referir al 
mismo cerebro. Esta definición pues nos parece demasiado sucin­
ta, y añadiremos que está generalmente admitido, que el asiento real 
de las sensaciones es enteramente distinto de su punto de parti­
da; asi que este será la parte sobre que se aplique la influencia 
capáz de modificar la impresión trasmitida al cerebro, el cual pa­
recerá ser el verdadero asiento de la sensación, pues que la in. 
terrupcicn délas comunicaciones nerviosas entre el cerebro y una 
parte del cuerpo, suspende toda sensibilidad ó impide todo dolor 
en esta parte. Ademas, como acabamos de decir, los casos en que 
se refiere el dolor á un miembro amputado, no permiten creer, 
que el asiento y punió de partida de la sensación sean los mis­
mos, y que la parte? solo reciba del cerebro la influencia sensi­
tiva , como recibe del corazón la sangre que ha de nutrirla. Con 
efecto, en los últimos casos que citamos persiste la sensación por 
una especie de memoria física, si puede decirse asi, mientras que 
falta el punto de partida, por la ablación del miembro: luego no 
podria ser este el asiento de la sensación. 

Pueden colocarse las causas del dolor en muchos capítulos, 
tales como : 1.° las lesiones de los órganos que son el asiento del 
dolor, como las heridas, las picaduras, las contusiones, ios es-
tirazones, las rasgaduras, las quemaduras, la presencia de un 
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cuerpo estrauo venido del esterior ó desarrollado espontáneamen­
te, la inflamación y el cáncer; 2.° una acción demasiado viva, ó 
sostenida por mucho tiempo; el frío muy vivo, por ejemplo, ó 
el calor demasiado intenso producen el dolor. Lo mismo sucede 
con el hambre, la sed, un trabajo intelectual muy continuado, 
el cansancio muscular o contracciones enérgicas como las del úte­
ro en el acto del parto ; 3.° una influencia simpática : asi la in ­
flamación del hígado produce un dolor en el hombro derecho, y 
la presencia de un cálculo en la vejiga le ocasiona en el glan­
de, etc., 4.° en fin un estado particular del cerebro y de los ner­
vios: á este orden se refieren los dolores neurálgicos, los que 
sienten los coagenados, los hipocondriacos y las histéricas, y los 
que hemos indicado en los miembros amputados después de mu­
cho tiempo. 

En semejantes casos no tiene el dolor el mismo grado de agu­
deza en todos los individuos, y parece que ciertas circunstancias 
influyen en su intensión: asi en un sugeto que esté bueno y tenga 
intacto su sistema cerebral, que sea de un temperamento nervioso 
y esté colocado en ciertos estados de escitabilidad, como en el 
histerismo por ejemplo, ó que haya esperimentado algún grado de 
fatiga intelectual, es sumamente vivo el dolor que se percibe. El 
esceso ó falta de estímulo , como un frió o un calor muy in ­
tensos y continuados por mucho tiempo, el abuso de los licores 
espirituosos o de los placeres venéreos, ó por el contrario la 
falta de todo ejercicio intelectual, hacen al individuo menos im­
presionable al dolor. El mismo efecto produce una viva exaltación 
de ánimo y la concentración de las fuerzas de la inteligencia so­
bre tal ó cual punto: asi obran la demasiada tristeza, el fanatis­
mo ó el estado de contemplación; y parece que entonces la sen­
sibilidad , según la seductora esplicacion de Cabanis, se recon­
centra en un punto y abandona los demás, que quedan impunemen­
te sometidos á las causas del dolor. Este apenas es percibido en 
la mania ó monomania suicida; nosotros hemos visto enagenados 
que se han cortado un dedo con los dientes y sajado los brazos 
ó las úlceras de un vejigatorio con una navaja de afeitar sin ma­
nifestar el menor dolor; y por otro mecanismo disminuyen la sen­
sibilidad produciendo Una especie de tregua o suspensión momen­
tánea de las funciones cerebrales, la epilepsia durante el ataque, 
el coma, la apoplegia y el delirio ; sin embargo , muchas veces 
Se vé, en el reblandecimiento del cerebro, por ejemplo, que par­
tes ordinariamente paralizadas llegan á ser de repente el asiento 
de violentos dolores. 

La intensión del dolor es pues relativa al estado de sensibili­
dad en que se encuentra el individuo, y está subordinada tam­
bién á la intensión y naturaleza de la causa: los dolores de una 
inflamación son diferentes de los de un cáncer, y los que seña­
lan el principio de estas afecciones son menos intensos que los 
que acompañan al periodo de estado del mal y su estension. Las 
mismas circunstancias no influyen de un mismo modo en todos los 
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dolores : asi el frió calma ciertas variedades, las de las inflama­
ciones por ejemplo, y exaspera las de las neuralgias; el calor obra 
en un sentido contrario del frió, y tiene también una acción, ya 
útil ya desfavorable, según la causa del dolor. La presión aumenta 
esta última en las inflamaciones y en las heridas, y la calma en 
el cólico saturnino y en las neuralgias, y por último es muy trabajo­
so el menor movimiento en ciertas afecciones y en otras es un 
medio de alivio. 

Se presenta el dolor nnas veces con el tipo continuo, con ó 
sin exacerbación, como cu las ílegmasias, otras bajo la forma 
intermitente, con ó sin regularidad, como en las neuralgias. Cuan­
do se reproduce este síntoma con un tipo intermitente regular, 
análogo al de las calenturas intermitentes , cuando su duración es 
parecida á la de un acceso, y sobre todo si el enfermo está situa­
do en un medio favorable ai desarrollo de las enfermedades de los 
pantanos , debe fijarse la mayor atención en su examen : efectiva­
mente, en estos casos el dolor no es mas que la manifestación de 
esta influencia ejercida de un modo incompleto, y cede á los 
mismos medios que la calentura intermitente que reemplaza. 

Cuando el dolor es pasajero y poco intenso, causa una espe­
cie de sorpresa y pasmo, que desaparecen pronto. Cuando es mas 
prolongado, sus efectos son: 1.° la sujeción de las funciones del 
órgano que ocupa ; impide el movimiento en el reumatismo arti­
cular, en la amigdalitis imposibilita la deglución, y corta y de­
tiene la respiración en las paredes del pecho ó en el abdomen; 
2.° no ofrece ninguna precisión en cuanto á sus efectos locales; 
vá acompañado de aflujo de líquidos y de rubicundez y puede 
existir sin dar origen á estos fenómenos ; 3.° produce accidentes 
simpáticos , tales son los vómitos en la cefalálgia, en los cólicos 
hepáticos y nefríticos, y en ciertas heridas y operaciones, y ta­
les son también las convulsiones que acompañan á diferentes do­
lores intensos; 4.° y en tin, puede resultar la muerte de un do­
lor violento y prolongado: con efecto, se han visto sucumbir en­
fermos después y aun durante las operaciones quirúrgicas, sin 
que pueda esplicarse la muerte mas que por un esceso de padeci­
miento. 

Después del dolor queda el enfermo fatigado , quebrantado, 
abatido, atolondrado , pálido y desfallecido ; esperimenia á veces 
un delirio momentáneo, ó bien un síncope, náuseas ó algunos mo­
vimientos convulsivos. Asi es que muchas veces, después de un 
dolor vivo y prolongado, como el del parto, son acometidas de la 
enagenacioó mental las mujeres predispuestas á esta afección. Cuan­
do el dolor es poco intenso, pero continuo, obra con menos ra­
pidez en la constitución , mas al fin manifiesta su influencia por 
efectos análogos á los que hemos indicado, aunque menos agudos 
en su forma. 

Ko es el mismo el dolor en todos los tejidos, ni siempre 
proporcional al grado de sensibilidad que presenta el órgano en 
el estado sano. Efectivamente, muchas partes adquieren en el es-



EXA.MEN DE LOS SIGNOS MORBOSOS. 229 
lado de enfermedad mía sensibilidad insólita; tales son los hue­
sos , las membranas serosas y sinoviales , las venas, los pulmo­
nes, el hígado, el corazón y muchas parles del cerebro, que in­
sensibles á las irritaciones mecánicas, dan lugar á dolores inten­
sos en muchos estados morbosos. Del mismo modo también, una 
escitacion mecánica aplicada á los músculos no produce ningún dolor, 
al paso que el del reumatismo de estos órganos es muy violento, 
y por el contrario es muy oscuro en ciertas membranas muco­
sas, aunque sean muy sensibles en el estado sano á una escitacion 
directa. . 

El dolor varía en sus caracteres, y asi ha recibido muchísimos 
nombres según las sensaciones de los enfermos, sensaciones es­
presadas casi siempre con energía. Wo reproduciremos aquí todas 
las variedades que se han indicado, entre las cuales muchas se de­
finen con el mismo epíteto que las caracteriza; solo mencionaremos 
las siguientes comprensivas de casi todas y que ademas suministran 
algunos indicios útiles: 1.° el dolor tensivo, que vá acompañado de 
una sensación de tensión é hinchazón en la parte enferma, se en­
cuentra en las inflamaciones ílegmonosas, en ¡a erisipela, en que 
se le asocian otras sensaciones, y en ¡a hinchazón que precede á 
la supuración de las viruelas; 2.° el dolor gravativo, ó sensación de 
pesadez, se observa mas particularmente cuando existen colec­
ciones liquidas en las cavidades naturales ó accidentales, y tam­
bién cuando la inflamación ó una alteración orgánica aumentan 
«1 peso de una parle , como respecto del testículo en la orquitis 
ó en el sarcocele. Los autores antiguos llamaban estupor g r ava t i ­
vo la sensación de entorpecimiento que produce la compresión 
de un nervio en las parles en que se distribuye. También in­
dican muchas veces los dolores gravativos la inflamación de los 
órganos parenquimatosos. Guando las mujeres los sienten en los 
lomos, indican algunas veces la próxima evacuación del flujo mens­
trual; si se dirigen con especialidad hácia el recto, las ingles y 
los muslos pueden , juntos con otros signos, hacer sospechar una 
enfermedad del mismo útero. En los hombres esta pesadez de 
los lomos y de las asentaderas es frecuentemente el indicio de 
un flujo hemorroidal inminente; 3 0 el dolor pulsativo, en el cual 
el enfermo siente latidos isócronos con las pulsaciones arteriales, 
es con mucha frecuencia indicio de una flegmasía que vá á pasar 
á la supuración , sobre todo si se agregan á este síntoma esca­
lofríos y una tendencia á remitir los dolores; 4.° el dolor lanc i ­
nante, ó punzada, que sobreviene sin regularidad, no corresponde 
de ningún modo con las pulsaciones arteriales, y se advierte en 
las neuralgias y en las afecciones cancerosas; 5." el dolor con-
tusivo, ó quebrantamiento , es frecuente, en el pródromo de las 
enfermedades agudas; 6.° el dolor quemante, análogo al que 
produciria un cuerpo en ignición, se encuentra en la pústula ma­
ligna, carbunco, erisipela gangrenosa y ciertas clases de stomatitis: 
este dolor debe hacer temer la gangrena; 7.° el dolor acre mor­
dicante ó picante, tiene lugar principalmente cuando se pone en 
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contacto con el aire atmosférico alguna parte de la piel desnuda 
de su epidermis; se le siente, por ejemplo, cuando se arranca la 
epidermis, ya después de la aplicación de un vejigatorio , ya 
después de una quemadura superficial o una caida que ha dejado 
el dermis al descubierto; 8." y por último, el dolor pruriginoso, ó 
comezón, sensación incómoda, común á muchas enfermedades cu­
táneas , y que en ciertas clases de prurigo, por ejemplo , dege­
nera en un verdadero tormento y puede llegar hasta provocar el 
delirio : acompaña también muchas veces á las heridas en esta­
do de cicatrización, y en este caso llega á ser muy molesto. 

El dolor no puede bastar por sí solo ni por su forma para ca­
racterizar la enfermedad; es menester contar también con los de-
mas fenómenos que se refieren al estado patológico; sin embargo 
hay ciertas circunstancias en que el dolor puede suministrar al­
gunas luces al diagnóstico, y que conviene indicar. Asi es que 
el dolor, unido á una inflamación de los vasos linfáticos, sigue el 
trayecto de estos vasos y existe al nivel de sus ganglios, y que 
el ocasionado por la inflamación de las arterias ó de las venas se 
estiende igualmente á lo largo de estos órganos. Los dolores de 
los nervios siguen la dirección de los filetes y se detienen en el 
punto en que cesan. Muchas veces es imposible discernir el do­
lor que tiene su asiento en un hueso enfermo del que ocu­
pa el periostio, y asimismo es difícil precisar, si en un dolor ar­
ticular es la membrana sinovial, los cartílagos ó los tegumentos 
el punto de partida de los fenómenos. Los dolores uterinos se es-
tienden á los lomos, á las ingles y á las caras anteriores de los 
muslos; los de la vejiga se irradian hácia el glande y van acom­
pañados de pesadez en el perineo. Cuando el punto de partida del 
dolor es el riñon, se propaga á lo largo del cordón espermático 
hacia el testículo, retraído entonces habitualmente hácia el ani­
llo inguinal. Guando está afectado el hígado, ocupa el dolor el 
hipocondrio derecho y se estiende al hombro del mismo lado, y 
en estos casos es frecuentemente profundo, sordo y mal preci­
sado: si reconoce por causa los cálculos biliarios, retenidos en el 
conducto colédoco, la sensación aguda y violenta marca bastante 
bien el trayecto que sigue el cuerpo estraño. Los dolores del es­
tomago , de los intestinos y del corazón ocupan las regiones de 
estos diferentes órganos. El dolor de las paredes torácicas en la 
pleuresía y en la pleurodinia, es igualmente superficial, y se ha 
recurrido á la presión como medio de distinguir estas dos varie­
dades una de otra; la cual no tiene ninguna influencia, dicen 
los autores en el dolor de costado pleurítico, y al contrario, la 
exaspera en la pleurodinia. Nos parece que esta distinción no 
siempre es aplicable en todo rigor, y en efecto, muchas veces la 
presión sirve de poco en las dos enfermedades, y otras exaspe­
ra estos dos dolores. El movimiento febril en la pleuresía , y su 
falta en la pleurodinia es una circunstancia que comunmente 
ofrece mayor utilidad, y nosotros añadiremos, que debe tenerse 
presente, que á yepes el dqlor que acompaña á la pleuresía se es-
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tiende mas allá de la pared torácica y puede bajar hasla el va­
cío, y aun ocupar este sitio, sin sentirse en ninguno de los pun­
tos'del pecho, pues hemos visto muchos ejemplos de este caso. 
Los dolores que revelan una enfermedad del pan-nijiiima del pul­
món son mas sordos y profundos, y ocupan en general en la in­
flamación de este órgano el punto del toráx que corresponde a la 
legión afectada; en 'ios tubérculos pulmonales se fijan entre los 
dos hombros, y en la bronquitis debajo del esternón, y después 
de repetidos esfuerzos de tos, al nivel de las ataduras anteriores 
y laterales del diafragma, que está como encorvado. El dolor que 
causa un aneurisma de los gruesos troncos vasculares torácicos y 
de un tumor tuberculoso ó canceroso en alguno de los mediasti­
nos, se estiende á veces hácia uno de los brazos, y en la angi­
na de pecho se verifica la irradiación principalmente hácia el i z ­
quierdo. También se ha notado la esteusion del dolor á los lomos 
y sacro, y á lo largo de la columna vertebral en el caso de aneu­
risma de la aorta, cuando ha desgastado el cuerpo de las vértebras. 

Los dolores de las membranas serosas inflamadas, son vivos, 
como se observa en la pleuresía, y sobre todo en la peritonitis; 
los de las membranas mucosas son mas oscuros; se tiene un ejem­
plo palpable de esto, comparando el dolor de la peritonitis con el 
que acompaña á la gastro-enteritis. 

Por lo que hace á las enfermedades del cerebro , los dolores 
que producen en la cabeza no pueden indicar de un modo muy 
satisfactorio el asiento de la afección. Los desórdenes encefálicos 
se toman mas bien por dolores de nervios y de los músculos del 
tronco y de los miembros. El hormigueo, el mal-estar, el temblor y 
los dolores se encuentran en estas partes al principio y eo ciertos 
periodos de las enfermedades de los centros nerviosos, cuyos sín­
tomas hemos señalado ya en los casos de reblandecimiento cerebral. 

Con respecto á la naturaleza de la enfermedad, el dolor fijo, 
agudo y que se aumenta á la presión, debe hacer sospechar una 
inflamación. El dolor lancinante es mas especialmente propio de 
los cánceres; pero también recordaremos aqui, que no basta por 
sí solo el dolor para caracterizar un estado morboso , pues tam­
bién es lancinante en las neuralgias, y por lo mismo será indispen­
sable el examen de las demás circunstancias de la enfermedad pa­
ra distinguir estos casos de aquellos en que se trata de un cáncer. 
Por lo demás, como es menester referir el dolor lancinante de los 
cánceres á una verdadera modificación de los nervios, y quizá á 
su compresión, se comprenderá fácilmente que esta misma variedad se 
encuentra en las neuralgias, cuya última denominación se ha reserva­
do para los dolores que tienen su asiento en los nervios y siguen su 
trayecto. Esta circunstancia los distingue de los dolores llamados 
nerviosos, que, á decir verdad, no se han designado con este 
nombre sino por la imposibilidad de encontrarles un asiento po­
sitivo, y de las neuroses que se manifiestan en las mismas vis­
ceras , en las que no se sabe á punto fijo cual es el tejido espe­
cialmente afectado. 
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Por último, los dolores sifilíticos se fijan con particularidad en 

los huesos y se han llamado osúeocopos: dicen que se exasperan 
mas comunmente durante la noche y bajo la iofluencia del calor* 
pero notaremos que estas particularidades de exasperación noctur­
na y de alivio con el frió no son caracteres propios de los do­
lores sifilíticos, pues también se observan en ciertas afecciones 
reumáticas que no pueden atribuirse á un influjo venéreo. 

Según las indicaciones generales que acabamos de hacer aqui, 
se ye que el dolor es un fenómeno muy frecuente en las enfer­
medades y que su valor pronóstico debe buscarse principalmente 
en el examen de todas las circunstancias que se refieren al es­
tado del enfermo , y solamente algunas consideraciones pronos­
ticas pueden aplicarse al dolor en general. Asi es muv raro 
que su intensión pueda ilustrarnos acerca de la gravedad y pe­
ligro de la enfermedad , pues las afecciones mas graves van po­
cas veces acompañadas de dolores muy vivos, como por ejemplo 
la tisis pulmonal, el hidrocéfalo y las inflamaciones del pulmón y 
del hígado , y aun la peritonitis, en que solo con la presión y los 
movimientos se pone el vientre dolorido, siendo menor la sen­
sibilidad en el estado de reposo, cuyo dolor, no puede com­
pararse tampoco con el del panadizo, neuralgias y cólicos sa­
turninos, hepáticos y nefríticos, enfermedades raras veces mor­
tales. Guando sobreviene el dolor y se prolonga en las afecciones 
crónicas, gastando las fuerzas del enfermo y privándole del sue­
no , aumenta su estenuacion y apresura asi el término funesto 
Conviene pues tener en consideración la fuerza de resistencia del 
enfermo , pues cuantas mas fuerzas conserva, á oesar del dolor 
menos grave es el pronóstico, y al contrario, cuánto mas abati­
do esta por el dolor, mas deben temerse las consecuencias de la 
enlermedad. También es una circunstancia muy atendible la utili­
dad fisiológica del órgano en que reside el dolor, pues cuanto mas 
esencial a la vida es el órgano, tanto mayor el peligro, sobre 
todo, si el dolor encadena y paraliza sus funciones como en la res­
piración. Por otra parte, en igualdad de circunstancias es rae-
nos grave el dolor superficial que el profundo; el que está fijo 
ofrece mas peligro que el que es movible ; y el continuo es mas 
molesto que el intermitente. Cuando sobrevienen dolores vivos en 
los miembros, en la espalda ó lomos al principio de una enfer­
medad aguda, debe temerse que sea grave v peliírrosa v si se 
presentan hacia el fin de la afección, son por el contrario estos 
síntomas de un favorable agüero. 

Es un signo fatal la cesación de los dolores cuando al mismo tiem­
po se debilita el pulso, se alteran las facciones, y disminuyen las 
tuerzas, pues en este caso debe temerse la gangrena , v princi­
palmente la supuración de las partes enfermas. Del mismo modo 
debe temerse también una muerte próxima cuando se ven de­
sarrollar sm dolor afecciones, que deberían ir acompañadas de 
este sin ¡orna, tales como las inflamaciones; insensibilidad míe 
aepende de la poca reacción del organismo, y que muchas 
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veces es la consecuencia de una especie de coma imperfecto , v 
de un agotamiento general de la sensibilidad, que es un indicio 
funesto. Cuando se presenta un dolor violento é interior en una 
enfermedad hácia su declinación, es un signo fatal, que hace pre­
sumir la existencia de una enfermedad nueva incipiente en algún 
otro punto , y que, hallando á la economía ya debilitada por la 
primera, es por consecuencia mas grave. 

El dolor ha recibido varios nombres particulares según el ór­
gano en que se manifiesta; asi es que se le designa con los nombres 
de cefalalgia, esternalgia, raquialgia, otalgia, odontalgia, cardial­
g ía , gastralgia , nefralgia , hepatalgia , enteralgia ó cólico , kiste-
r a l g i a , neuralgia y dermalgia, etc. , denominaciones todas que 
se esplican por sí mismas. Casi todos estos dolores son, ó simple­
mente sintomáticos y simpáticos, ó bien constituyen por sí solos 
toda la enfermedad , y muchos de ellos hallarán su lugar des­
pués de este título, como la gastralgia y la hisleralgia; únicamen­
te insistiremos aqui en la cefalalgia, que sintomática muchas veces, 
se encuentra en un gran número de afecciones, y merece ser con­
siderada aparte en cuanto al punto de vista semeioldgico. Con 
respecto á la enteralgia d cólico, la hemos estudiado ya mas arri­
ba al hablar de los signos que suministra el aparato digestivo , y 
por lo tanto no volveremos á hablar de esto. 

De la cefalalgia. La cefalalgia, ( x£oaX¿, cabeza, aXro?, dolor) ha 
recibido diferentes nombres , según que ocupa este ó aquel sitio 
especial ; si solo existe en uno de los lados del cráneo, toma el 
nombre de hemicrania, {r¡¡j.i?v<;, mitad, xpay/pv, cabeza) ó jaqueca; 
se ha llamado también f ronta l , sub- orbitaria , s i nc ip i t a l , occipi­
ta l , según las diferentes regiones que se ponen doloridas; y asi­
mismo se la ha designado coa el nombre de clavo histérico, cuan­
do ocupa un espacio circunscrito, y de cefalea cuando dura mu­
cho tiempo. 

Se han adoptado muchas divisiones en el estudio de la cefa­
lalgia , emitiendo cada uno de los autores que han examinado es­
te "asunto, diferentes ideas sobre el valor de las circunstancias 
concomitantes en la producción de este síntoma; pero no espon­
dremos aqui esta larga enumeración, que puede hallarse en el Com-
pendium de medicine p r á t i q u e , (t. I I , 5.° lib. , p. 118 á 121). 

Solo diremos, que todas las variedades de cefalalgia pueden 
reducirse á las tres divisiones que hemos admitido ya en el es­
tudio de muchos signos, y que pueden admitirse cefalalgias esen­
ciales, sintomáticas y simpáticas. 

Suelo desarrollarse la cefalalgia bajo la influencia de causas 
morales ó físicas poco enérgicas en los individuos de un tempe­
ramento nervioso , como las mujeres delicadas é impresionables, 
y en aquellos cuyo sistema nervioso se halla en un estado ordi­
nario ó accidental de estimulación á consecuencia de los escesos 
alcohólicos ó venéreos, de repetidos purgantes, por el hábito de 
la masturbación ó por una intensa é incesante aplicación : una 
violenta tempestad, un enfriamiento de pies, una luz demasiado 
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viva, un olor fuerte, aunque agradable, una sostenida atención, el 
examen de objetos muy pequeños, un pesar, y una inquietud al­
go prolongada, bastan para producir una cefalalgia muy molesta 
con una fuerte constricción frontal, que hace insoportable todo 
movimiento y ejercicio de los sentidos y del pensamiento , pero 
que constituye un fenómeno fugaz sin importancia alguna , que 
disminuye y desaparece á beneficio de un corto reposo. He aqui 
una de las variedades de la cefalalgia nerviosa esencial; el esce­
so de acción del órgano cerebral, ó si la escitacion es poco i n ­
tensa, su esceso de sensibilidad, son aqui las causas del dolor, 
enteramente momentáneo, que no tiene ninguna gravedad para el 
pronóstico. No es raro observar al mismo tiempo una rubicuadéz 
muy viva de la cara, y todos los signos de un movimiento con­
gestivo hácia la cabeza ; pero en muchos casos precede el do­
lor á estos diferentes fenómenos: sin embargo, hay ejemplos en 
que, bajo las influencias que acabamos de referir, se verifica pri­
mero el movimiento congestivo sin ser consecutivo el dolor. Por 
lo demás , no dura mucho mas tiempo que la otra variedad, y 
su valor diagnóstico é importancia pronostica son enteramente 
idénticas. Estos ejemplos, que se advierten principalmente en los 
individuos de un temperamento sanguíneo , sirven de transición 
para llegar á los casos en que la cefalalgia es sintomática de un 
estado de congestión cerebral; el dolor de cabeza es aqui sola­
mente accidental, y ademas se concibe con facilidad cómo se ve­
rifica esto. En virtud de sus funciones puede esperimentar el ce­
rebro el efecto de escitaciones morales ó físicas : toda escitacion 
desenvuelve la sensibilidad y acelera la circulación en el órgano, 
cuyos dos fenómenos pueden ser simultáneos ; y otras veces se 
manifestará uno antes que el otro, sin que esto modifique la na­
turaleza ó valor del fenómeno. 

La cefalalgia nerviosa se desarrolla muchas veces del mismo 
modo que una verdadera neuralgia, sigue su curso sola como 
una enfermedad particular que presenta todas las exacerbaciones 
repentinas y todas las irregularidades del curso de las afecciones 
nerviosas, y en cuyo desarrollo tienen mucha importancia las cir­
cunstancias hereditarias ó atmosféricas , como también todas las 
condiciones de temperamento y de escitacion nerviosa que indi­
camos mas arriba. Ofrece mucbas veces la forma de hemicránea; 
es viva, quemante y dislacerante, y constituye una de las afec­
ciones mas dolorosas. 

Esta cefalalgia neurálgica no es muchas veces mas que la i r ­
radiación de una neuralgia hácia el cráneo, cuyo punto de par­
tida está en otra parte, lo que se observa en la neuralgia facial 
o suborbitaria, por ejemplo, en la odontalgia etc., y entonces 
es en cierto modo consecutiva. No incluiremos en esta división, 
á título de cefalalgias esenciales, la que acompaña á una altera­
ción de la sangre ó la que se ha llamado cefalalgia reumát ica . 
La primera es puramente sintomática de la alteración de la san­
gre, que consiste en una disminución en la proporción de los gló-
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bulos, y en cuanto á la segunda no vemos en ella mas que ua 
sitio particular del reumatismo, ocupando, ya el pencraneo, ya 
la dura-mater, o ya también las aponeuroses mas superíiciaies dei 

Se observa la cefalalgia en casi todas las afecciones del cere­
bro ; sirve de pródromo en la mayor parte de ellas ; existe tam­
bién en el primer periodo de muchas otras que acarrean luego 
una pérdida de sentimiento, y por lo tanto el fin de la cefalalgia, 
al paso que persiste mucho mas tiempo este síntoma cuando hay 
algunas alteraciones orgánicas. Asi es que muchas veces precede 
á la congestión y á la hemorragia cerebrales , en cuyos casos 
ofrece el dolor mas particularmente una forma profunda , grava­
tiva y con sensación de plenitud en la cabeza ; y los vértigos, 
deslumbramientos, latidos interiores y cierta sensación de entor­
pecimiento acompañan por lo común á la cefalalgia, la cual parece 
resultar, igualmente que estos síntomas, de un estado general de 
plétora ó de una congestión local en el órgano encefálico. Otras 
veces indica la cefalalgia el principio de la inflamación de las me­
ninges y del cerebro, y persiste durante el primer periodo de 
estas enfermedades basta que acarrean el delirio y el coma. Por 
lo demás , unas veces se aumenta el dolor por grados, y otras 
llega repentinamente á su máximum de intensión , sm que estas 
variedades en el curso puedan aclarar el diagnóstico; no siendo, 
por otra parte, posible admitir, según las observaciones de M. An-
dral. (Cl iniq . Mécl. tercera edic. , t. V , pág. 164), que el asien­
to de la lesión de las meninges esté indicado por el de la ceta-
laleia, pues muchas veces se manifiesta el dolor lejos del sitio 
que ocupan las meninges enfermas, y una cefalalgia frontal puede 
coincidir con una meningitis de la base ó de la convexidad, 
(Parent-Duchatelet, y Martinet, de rjrackmtts, p. 105). La ce­
falalgia ha invadido , en lo general, la región frontal en los miios 
observados por MM. Rilliet y Barthez, y ha durado mientras 
conservaban su conocimiento los enfermos, (Traite c l in , et prat. 
des mal . des enfants, t. I , p. 630). Lo mismo sucede en la me­
ningitis tuberculosa, ( Ib id . , t. I I I . , p. 509). Parece que no influye 
demasiado la estension del mal en la violencia del síntoma: tan pron­
to es muy agudo y arranca gritos á los enfermos, como se ase-
meia á una constricción violenta: y estas mismas observaciones 
son aplicables á la cefalalgia que acompaña á la inflamación del 
cerebro 

La cefalalgia es un signo precioso de diagnóstico en la menin­
gitis y en la cefalitis, asi como en el reblandecimiento, pero no 
basta por si solo, y es menester vigilar con cuidado su apari­
ción, muchas veces desconocida, (Rostan, du Ramoli. , p. 21 i , 
seg. edic; Andral, Clin. Méd. , t. V , p. 572 y sig.) En mu­
chos enfermos parece haber precedido con mucho al principio de 
la enfermedad en forma de jaqueca intermitente ó irregular ; lo 
que no debe atribuirse según M. Lallemand, {Lettres sur C enceph. 
ctt. I I , p. 240) ai reblandecimiento, sino mas bien a lesiones 
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crónicas de las meninges. Mas adela ule volveremos á tratar de es-
la opinión. 

Es igualmente la cefalalgia uno de los síntomas que designan 
el principio y la existencia de las lesiones orgánicas del cerebro, 
como el cáncer , los tubérculos y las hidátides de este órgano; 
pero aqui ofrece como caracteres particulares una persistencia obs­
tinada con exacerbaciones posibles , aunque sin verdadera inter­
rupción : por último, es necesario observar ademas que no se i n ­
terrumpe la duración de la cefalalgia sino cuando sobrevienen el 
delirio y el coma, ó cuando en el curso de estas enfermedades 
se presentan accidentes violentos, como las convulsiones epiieptifor-
mes : una vez calmados estos ataques, vuelve á aparecer y per­
siste la cefalalgia. 

También se observa esta como síntoma de las caries y necro­
sis de los huesos del cráneo , como en la ozena y otitis cróni­
cas ; y se ha notado asimismo en los tumores fungosos de la 
dura-mater, (Andrai, loe. c i t . , p. 1 y 5). En estos casos el do­
lor es continuo y se aumenta gradualmente, no diferenciándose en 
nada del que se advierte en las lesiones orgánicas del cerebro, 
pues entonces el pus de la caries y de la necrosis forman tumor, 
lo mismo que los fungos de la dura-mater ó los tubérculos del 
cerebro. La carta cuarta de M. Lallemand , casi toda dedicada á 
este asunto ofrece numerosos ejemplos sabiamente comentados. Se 
encuentra la cefalalgia en las diferentes ciases de enagenacion 
mental; y también mencionaremos aqui los dolores osteócopos 
que forman una variedad propia de la afección venérea , y recor­
daremos que la cefalalgia se observa igualmente, como ya hemos 
dicho, como síntoma del reumatismo cefálico y del estado ané­
mico de la sangre. 

Hay una clase de enfermedades en que se presenta con mu­
cha frecuencia la cefalalgia, entre otros síntomas; queremos 
hablar de las pirexias , y es un hecho demostrado que existe la 
cefalalgia en el principio de las viruelas, del sarampión y de la es­
carlatina ; pero en ninguna de estas calenturas continuas es mas 
notable que en la tifoidea, y en este último caso vá acompañada 
de vértigos y de estupor. Finalmente , se encuentra la cefalalgia 
en las calenturas intermitentes, y forma parte de los fenómenos de la 
accesión, por lo común, en el primero y segundo estadio. Muchas 
veces también reemplaza la cefalalgia enteramente á la calentura 
y ofrece un curso por lo regular intermitente, en cuyo caso indica 
frecuentemente una forma perniciosa inminente , y en este senti­
do es de un agüero fatal. 

En estos diferentes casos, ¿ es la cefalalgia un fenómeno pura­
mente simpático, ó se debe solo considerar como uno de los sín­
tomas de la afección? Guando vemos una alteración constante de 
la sangre y la disminución de fibrina acompañar á esta clase de 
enfermedades , estamos inclinados á referir á esta alteración la 
existencia de los síntomas, como lo hemos hecho con la anemia, 
y colocar la cefalalgia en este caso entre las sintomáticas. 
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Y efectivamente , para que fuese puramente simpática seria 

menester que se pudiese comprobar en un órgano cualquiera el 
punto de partida principal de los accidentes , y que este órgano 
estuviera distante del cerebro ; pero en las pirexias, y sobre todo 
en la calentura tifoidea, no podria referirse el punto de partida de 
los accidentes á tal ó cual órgano en particular, puesto que la cabeza, 
el pecho, el abdómen y la piel misma son el asiento de fenómenos 
morbosos que se presentan y caminan con bastante simultaneidad 
para que se puedan mirar como la espresion de un mismo hecho 
patológico ; y de consiguiente, no podrá considerarse la cefalalgia 
como el resultado de una simpatía de la lesión intestinal en la ca­
lentura tifoidea, y de la piel en las viruelas. Ademas, la lesión de la 
sano-re y la tendencia á la disminución de la fibrina es un fenó­
meno común á estas diversas calenturas, y siempre que existe en 
alto grado se desarrollan los fenómenos llamados tifoideos, y la 
cefalalgia forma parte de este conjunto. Semejante opinión, que 
atribuirla los fenómenos á la alteración de la sangre, no estaría 
pues en oposición con los hechos. 

Pero la anemia y la clorosis dan jugar á este mismo síntoma, 
y sin embargo las acompaña una lesión diferente de la sangre , 
cual es la disminución de los glóbulos. Debe advertirse, que la 
forma de la cefalalgia por lo general es diversa , que el estupor 
no existe y que son igualmente diferentes los demás fenómenos; 
y aunque el síntoma fuese semejante en uno y otro caso , esto 
solo probaria, que lesiones diferentes pueden dar lugar á un mismo 
fenómeno, lo que es un hecho común en la patología. 

Ahora bien , en estos mismos hechos , la lesión de la sangre 
está ligada de ua modo bastante positivo á los fenómenos obser­
vados para que puedan admitirse entre ellos las relaciones de 
causa á efecto y de lesión á síntoma? Las pruebas que presenta­
mos mas arriba sobre la influencia de las modificaciones inmedia­
tas de la sangre en la producción de los fenómenos, y en parti­
cular las de MM. Gaspard y Magendie parecen dar margen á es­
tablecer esta relación; pero se cree que esta es una de las cues­
tiones mas espinosas y delicadas de la patogenia. Admitimos pues 
por nuestra parte, que en todas estas calenturas la cefalalgia es 
mas bien sintomática que simpática ; pero suponiendo que no se 
nos conceda esto, siempre habremos de convenir en que es­
ta variedad ha de servir de transición entre las cefalalgias sin­
tomáticas y las que son puramente simpáticas. Aqui hay un ele­
mento de mas, la alteración de la sangre , y estas especies tran­
sitorias son enteramente naturales en los individuos del género 
que estudiamos ; porque los cortes admitidos en las ciencias, y 
principalmente ea la patología del sistema nervioso , son muchas 
veces artificiales y provienen de diferencias graduadas y poco 
sensibles. 

Puede observarse frecuentemente la cefalalgia como íenomeno 
puramente simpático en otras enfermedades, tales son las lotla-
maciones. Con efecto acompaña muchas veces á las mtlamaciones 
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agudas, cuyo asiento es enteramente distinto del encéfalo, y se la 
puede encontrar en la pneumonía, en la pleuresía, en el reuma­
tismo articular y en la bronquitis, etc. etc., y sobre todo en el 
periodo de aumento. 

En las enfermedades de este orden se ha comprobado tam­
bién, como hemos visto mas arriba, una alteración de la san­
gre que le es peculiar, á saber, el aumento en la proporción de 
fibrina: se nos preguntará quizá en este caso, por qué apoyán­
donos en este estado de lá sangre, no admitimos también que 
la cefalalgia es aqui igualmente sintomática? Pero desde luego 
está fuera de toda duda que este síntoma tiene poco valor ó im­
portancia en aquellas enfermedades; que no se le considera útil 
sino por el temor de una complicación de alguna flegmasía cere­
bral; y que por otra parte es menester observar bien, que en las 
inflamaciones de los demás órganos, escepto el cerebro y sus 
membranas, la cefalalgia no es mas que un síntoma casi necesario 
como en las calenturas, que es mucho menor su frecuencia , que 
es accidental en aquellas, y que no añade nada en general á la 
gravedad de la afección que acompaña. Estas son las diferencias 
capitales, pero la cefalalgia es ademas muchas veces un pródro­
mo de las inflamaciones, mientras que la variedad en la propor­
ción de fibrina no se manifiesta sino algún tiempo después del 
principio de la enfermedad. 

Ciertos órganos ofrecen mas facilidad que otros para produ­
cir la cefalalgia por efecto de su inflamación; asi sin hablar de 
ios órganos de los sentidos, tales como el ojo, las fosas nasales 
etc., vemos que el tubo digestivo ofrece bajo este respecto un 
predominio notable. De este modo, la cefalalgia acompaña fre­
cuentemente , no solo á las inflamaciones agudas del tubo diges­
tivo, como la gastritis aguda y la enteritis de la misma clase, 
sino también á las afecciones crónicas, como la gastritis crónica 
el embarazo gástrico, ó también las neuroses de este aparato, y 
por último los simples trastornos funcionales. La cefalalgia, por 
ejemplo, acompaña casi siempre á la constipación, y aun hemos 
visto individuos tan susceptibles de está influencia, que el retraso 
de un solo dia, ó de algunas horas en las evacuaciones albinas 
ordinarias, producía el dolor de cabeza de un modo casi inevitable 
Asimismo se ha designado también como una circunstancia fa­
vorable al desarrollo del síntoma que nos ocupa, la presencia de 
lombrices en el tubo digestivo, debiendo decir otro tanto de las 
afecciones agudas ó crónicas del hígado, asi como de la irregu­
laridad de las funciones de este órgano. 

Por último, el útero despierta también simpáticamente este do­
lor; asi es que se le observa en ciertas afecciones crónicas de 
este órgano, acompañadas de leucorrea; pero en este caso exis­
te casi siempre simultáneamente una gastralgia muy marcada 
de modo que no podrá decidirse, si la cefalalgia depende de la 
gastralgia ó de la afección uterina , si esta última es causa de 
las otras dos i ó en fin, si en muchos casos, como lo quieren 
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Georget y M. Galmeil, ha sido la cabeza primitivamenle afec­
tada. , , ,. 

; Puede la cefalalgia por sí sola aclarar el diagnostico y sumi­
nistrar algunos datos pronósticos? Su localización hacia un punto 
y su prolongada duración son ya importantes indicios, que pue­
den hacer referir la cefalalgia á una afección cerebral. Es toda­
vía mucho mas probable esta opinión, si se la vé sobrevenir con 
algunos fenómenos mas estensos ó mas decididamente propios de 
las funciones cerebrales; tales son los dolores que se irradian 
hacia los miembros, principalmente cuando se limitan a un solo 
lado, siendo el opuesto al del dolor, los hormigueos, los entor­
pecimientos, la parálisis mas estensa, y por último los espasmos, 
las convulsiones y el delirio. Se ha mirado como indicio de una 
hemorrágia cerebral inminente el dolor grande de toda la cabeza, 
con una especie de hinchazón y sensación de pesadez, rubi­
cundez de la cara y de los ojos, latidos en las sienes, vértigos 
y retintín de oídos. Semejante dolor algo continuo, con percep­
ción de motas negras delante de los ojos y de moscas que vue­
lan é impiden la visión, es indicio de una próxima amaurosis. 

También se acompaña el vómito muy frecuentemente con la 
cefalalgia, pero esta complicación no tiene siempre un valor muy 
absoluto; en efecto, se le encuentra en las enfermedades mas d i ­
versas, como las orgánicas ó las inflamaciones del cerebro, o las 
simples cefalalgias nerviosas, ó solamente simpáticas; su frecuen­
cia ó facilidad están en relación con la intensidad de la cefalalgia, 
y parece que indican tan solo el grado de padecimiento idiopa-
tíco ó simpático del cerebro. Su persistencia, asi como la de la ce­
falalgia, revela pues la continuación del mal, y se halla casi siem­
pre en las afecciones cerebrales. 

Debe tenerse presente que el valor pronóstico de la cefalalgia 
depende en un todo de la gravedad del mal que la ocasiona, y 
que por lo tanto semejante afección es con mucha mas frecuencia 
un fenómeno simpático que un estado idiopático ó sintomático, y 
que fligrado de persistencia es generalmente el indicio del mayor 
ó menor peligro. 

Antes de terminar lo relativo á la exaltación de la sensibilidad, 
debemos hablar de un fenómeno propio de una enfermedad par­
ticular, pero que constituye un desórden de la sensibilidad de 
mucho valor diagnóstico, queremos decir de la aura epiléptica. 
Se ha designado con este nombre-un dolor, una sensación de 
calor, de frío ó de hormigueo, que empezando en un punto 
cualquiera del cuerpo, sube hácia el cerebro, y al momento que 
llega á este órgano se verifica el ataque de epilepsia. Algunas 
veces no sube el aura hasta el cerebro, y se produce el ataque 
m el instante en que llega esta sensación á tal ó cual punto del 
cuerpo, al estómago, por ejemplo, de lo que ha referido vanos 
casos Sehenck, observados nuevamente por M. Rech ( J r c l i . gen. 
de AfécL, febrero 1829, t. XIX, p. 268). Es muy variable el 
asiento del aura, y se le ha observado en casi todas las partes 
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del cuerpo; Schenck {Obs. med., lett. I) ha reunido estos diferen­
tes casos anotados, seguo Morgagni (Lett. I X , §. VIII) , por H i ­
pócrates; Galeno (de loe. affect., lib. I I I , cap. I I ) , Salmuth (Oás. 
cent. í, obs. 90), y M. Rech {loe. cit .) le han visto empezar por 
la pierna, como también Shorí, citado por Tissot {De 1' Ep . , p. 
93); Alejandro de Tralles (lib. I , cap. XV), encima del pie; 
Raulin { M a l . vap. p. 43) en la planta; MVI. Bouchet y Gazau-
viclh { J rch . enero de 1826, t. X, p. 26, obs. 88) en el dedo 
gordo del pie, y después en el talón del pie izquierdo; Tissot 
(p. 93) en el muslo. Con respecto á los miembros superiores, 
Hollier {de Moró . i n t . cap. XVí, p. 105) cita algunos hechos, ea 
que el aura empezaba en el hombro ó bien en la mano derecha y 
en el dedo pequeño de la mano izquierda. Tissot (p. 88); MM. Bois-
chet y Gazauvielh {Obs. 51, p. 20, y obs. 100, p. 29), y M. Plá­
cido Portal {J rch iv . 1835, t. V I I , p. 548) indican hechos análo­
gos. Por último, Bovinet ha referido un caso en que el asiento 
del aura estaba en el labio superior; G. Brunner, citado por 
Wepfer {de Cient. aquaL, p. 97) en la nuca; Donat {Mis. Mi rab , 
lib. I I , cap. IV) en el pecho; MM. Bouchet y Gazauvielh {Obs. 
56 y obs. 91) en la boca del estómago. 

Hemos enumerado estos ejemplos porque no creemos pueda 
negarse la existencia del aura , admitida por ffl. Piorry en todos 
los casos de epilepsia {Mem. sur la nat. et le t ra i t . de plusieurs 
neuroses), demostrada por los estados do M. Beau {J r ch iv . , 1836 
t. X I , p. 338) en la mitad de los casos, y que nosotros mismos 
liemos podido comprobar en un ejemplo. Sin embargo, muchos 
patologistas, entre los que citaremos á Georget y á los autores 
del Gompendium, creen deber rechazar completamente la existen­
cia de este síntoma, atribuyendo cuanto de él se ha dicho á un 
error de diagnóstico y á una confusión con el histerismo, pero 
nos parece que la Memoria de M. Beau, estudiando comparativa-
niciUe la epilepsia y el histerismo no admite semejante error. 
Creemos que estos autores han referido á la existencia del aura 
lo que pensaban de su valor.- en efecto, la mayor parte de los 
escritores antiguos conveoian en que interrumpiendo la comuni­
cación entre el aura y el cerebro ó destruyendo la parte que es 
el punto de partida de este fenómeno, se impedía el ataque y se 
curaba la epilepsia. Este es un punto sumamente dudoso, y creemos 
que es necesario adoptar enteramente la sabia reserva de M. Fo-
ville {Dict . en 15 vo!., art. Epüepsie) , y si existe el aura dirigir 
liácia este punto una medicación nacional. Pero cualquiera que 
sea esta discusión que hallará su lugar en la historia especial de 
la epilepsia, hemos creído deber mencionar aquí el aura epi lép­
t ica, como un síntoma muy verdadero, y cuya presencia en la 
epilepsia reconoce también M. Calrneíl {Dict . de Med. en 25 vol., 
t. XV, p. 552). Siendo esclusivamente propio de esta afección 
particular, será también muy limitado su valor diagnóstico; sin 
embargo, es menester tener mucho cuidado para no confundir 
con el aura epiléptica ciertas modificaciones de la sensibilidad 



EXAMEN DE LOS SIGNOS MORBOSOS. 241 

que se observan en las histéricas, ayudándose con el estudio de 
los verdaderos ataques y de las circunstancias concomitantes si 
hubiere alguna duda. 

En cuanto al valor pronóstico de este fenómeno, como siem­
pre se refiere á una enfermedad terrible y casi incurable , es de 
un fatal agüero , pues aun suponiendo bien demostrada la influen­
cia de la iiitemipcioi! del aura en el futuro ataque, como muchas 
veces son tardíos ó insuficientes los medios empleados para pro­
ducir esta interrupción , es siempre muy grande la gravedad. En 
el hecho que hemos visto, afirmaba mucho el enfermo, que podia 
detener el ataque cerrando fuertemente el dedo pulgar de la ma­
no derecha, asiento del au ra , pero nunca hemos podido com­
probar esta influencia , porque el enfermo no podia ser observa­
do continuamente. Con todo eso, como cuando existe el aura hay 
una probabilidad mas á favor de la terapéutica, aunque muy débil en 
el estado actual de la ciencia, puede admitirse entonces que el 
pronóstico, si bien bastante grave , lo es quizá algo menos que 
en los casos en que la epilepsia no vá acompañada de este fenó­
meno. 

Pervers ión de ta sensibilidad. Bajo este título general se desig­
nan comunmente hechos que , aunque unidos entre si por un ca­
rácter común y la variedad en el modo de sentir, no pueden con­
siderarse , sin embargo, como enteramente semejantes y como de 
un mismo orden. Asi, en los sugetos que están atacados de icte­
ricia, se modifica la vista á veces de suerte, que todos los objetos 
les parecen amarillos ; en el embarazo gástrico hay frecuentemen­
te un gusto amargo y desagradable en la boca ; y en la gastral­
gia este sabor es ácido. En estos diferentes casos no hay , á decir 
verdad, perversión de la sensibilidad sensorial, sino al contrario, 
sensación que se ejerce regularmente ; aquella solo recae sobre 
los órganos realmente modificados en su testura y en sus pro­
ductos. De este modo, en la ictericia participan los tejidos y los 
humores del ojo de la coloración amarilla general; el estado sa­
burroso de la lengua en el embarazo gástrico y las cualidades 
agrias ó la acidez de la saliva en la gastralgia esplican perfecta­
mente la sensación insólita: he aqui ya en primer lugar un orden 
particular de modificación de la sensibilidad. 

Otras veces se pervierte la sensación sin que se pueda encon­
trar la modificación apreciable que esplique esta variedad. Asi, la 
sensación de un cuerpo redondo que sube desde el abdomen has­
ta la garganta, que describen las histéricas, y que ha recibido 
el nombre de bolo histérico , es un fenómeno positivo, pero ines-
plicable y que esencialmente difiere de los precedentes. Finalmen­
te , como tercera especie de modificación de las sensaciones , d i ­
remos, que en el delirio y las diversas formas de enagenacion, son 
las sensaciones verdaderos errores y no ya simples modificaciones. 
Estas últimas perversiones, que se refieren á casos especiales {de­
l i r io , enagenacion mental) , son de una clase limitada , y trata-
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remos de elias mas adelante bajo el nombre de ilusiones j de alu­
cinaciones. En el examen rápido de cada uno de los sentidos reu­
niremos las otras dos variedades de modificaciones sensoriales que 
señalamos mas arriba, y que pueden suministrar signos diagnósti­
cos y pronósticos en las enfermedades. 

Y empezando por la visión , pueden ver los enfermos los ob­
jetos de color amarillo y encarnado ; otras veces creen percibir 
nieblas , copos , moscas, llamas y chispas. El color amarillo exis­
te en la ictericia , y debe hacer presagiar , como ya hemos dicho, 
la aparición de este síntoma cuando se manifiesta sin que la piel 
presente tinte alguno amarillo perceptible, y principalmente si las 
orinas toman a! mismo tiempo la coloración ictérica. En las en­
fermedades agudas, y sobre todo en las del cerebro y sus envol­
turas , los objetos , según varios autores , parecen á los enfermos 
encarnados ó rojos. Los antiguos veian en este caso , y especial­
mente cuando iba acompañado de lagrimeo y prurito en las nari­
ces , los signos de una hemorragia nasal inminente. En las enfer­
medades agudas y febriles , la aparición de las nieblas y moscas 
es el signo muchas veces precursor del delirio. Pero cuando no 
existe ninguna afección aguda, la persistencia de las moscas, nu­
bes ó nieblas, debe considerarse como el indicio de una amauro­
sis ó de una catarata incipientes. La sensación de un cuerpo es-
traño que se mueve sin cesar delante de los ojos, es aun con mas 
frecuencia un fenómeno que se encuentra al principio de la enage-
nacion ; pero es necesario distinguir aqui las ilusiones ó aluci­
naciones verdaderas, porque al principio conoce muy bien el 
enfermo el valor de esta impresión , y no le confunde sino mas 
tarde. 

Guando en los sngetos pictóricos se advierten llamas y chispas 
sin movimiento febril, se consideran como pródromos de las con­
gestiones y de las heraorrágias cerebrales, asi como indican el 
principio del ataque de epilepsia. Por último , pueden existir es­
tas perversiones de la visión sin referirse á una enfermedad cere­
bral. (Andral, Clinique, t. V , p. 373). 

Algunos enfermos que padecen afecciones crónicas y han lle­
gado al periodo de la calentura h(íctica, ven muchas veces los ob­
jetos dobles (diplopia); este signo, que indica una gran debilidad, 
es de mal agüero. También se le observa como signo de una ca­
tarata incipiente , y entonces es de menor gravedad; por último, 
se le encuentra en ciertas enfermedades cerebrales , como la me-
ningitis y la hemorrágia , (Andral, Cliniq. t. V , p. 178 y 373), 
en cuyo caso la gravedad de este fenómeno vá unida á la de la 
enfermedad , sin que por si mismo tenga valor alguno diagnóstico 
ó pronóstico ; por lo demás, muchas veces vá acompañado del 
estrabismo , es decir , desacuerdo de los ejes ópticos. A estos 
casos se refieren también los ejemplos en que los enfermos no 
ven mas que la mitad de los objetos (hemiopia), y aquellos en que 
los ven al revés : estas dos variedades, asi como la diplopia, pue­
den sobrevenir accidentalmente en el caso de envenenamiento por 
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los narcóticos, y en particular por la belladona, Nosotros hemos 
sido testigos de un envenenamiento por esta ültima sustancia, en 
que el enfermo solo veia la mitad de los objetos, que después le 
parecieron al revés. 

Se pervierte el oido en la otitis, en ciertas afecciones cere­
brales y en las enfermedades atáxicas, como la calentura tifoidea; y 
puede oir el enfermo un zumbido , ó silbidos muy pronunciados, 
el ruido de las campanas y el murmullo del viento d de un arro­
yo , cuyos signos no tienen un valor diagnóstico ó pronóstico muy 
'importante. Preceden muchas veces á los ataques de epilepsia ó 
de histerismo ; y como si se prolongan por un tiempo determina­
do llegan á ser el indicio de una otitis que pasa al estado cróni­
co , debe temerse la sordera. 

Las alteraciones del olfato , son muchas veces el resultado de 
una alteración délas fosas nasales, sea una ulceración de la pitui­
taria ó una caries de los huesos de la nariz; el olor fétido que per­
cibe el enfermo en los casos de afecciones escrofulosas ó sifilíticas 
de estas cavidades, resulta de una verdadera alteración. De la mis­
ma manera, asilos emfermos como los asistentes, advierten olores 
fétidos en el embarazo gástrico, en la gangrena pulmonal^ ó en los 
casos de escavaciones del pulmón y perforaciones de la pleura. La 
percepción de semejante olor por el mismo enfermo, cuando no 
hay nada que lo esplique, es un signo que se encuentra en el 
histerismo y en el principio déla enagenacion. En las enfermedades 
agudas debe hacer temer el delirio y muchas veces le anuncia, 
como se vé en las calenturas atáxicas. 

Ya hemos indicado las diferentes perversiones del gusto , y 
nos remitimos alli por evitar repeticiones inútiles. Por lo que 
hace al tacto, señalaremos las perversiones de que puede ser 
objeto, los hormigueos, picazones y entorpecimientos , que se 
encuentran como pródromos de las afecciones del cerebro y de 
la médula espinal, y sobre todo del reblandecimiento cerebral, co­
mo también las sensaciones estravagautes de ciertas mujeres ner­
viosas, que tocan tan de cerca á las verdaderas ilusiones de los 
enagenados. El valor pronóstico de estas perversiones del tacto es 
grande , como se vé en los casos en que se debe temer una afec­
ción de los centros nerviosos , de que forman el pródromo, y 
que asi pueden dar lugar á combatirla ó á procurar prevenirla. 

Aqui es donde debemos colocar las sensaciones interiores de 
algunos enfermos , como el bolo de las histéricas y las variedades 
de sensibilidad de los diferentes órganos en los sugetos nervio­
sos , que son en efecto verdaderas ilusiones ó alucinaciones, por 
decirlo as í , aunque los enfermos conozcan entonces el error de 
sus sensaciones. 

No sucede lo mismo en los casos de perversión, de que nos 
falta hablar, pues son verdaderos delirios de los sentidos, y van 
acompañados de desórdenes de parte de la inteligencia. 

Deben distinguirse, con Esquirol y otros muchos autores mo­
dernos, dos órdenes particulares en estas perversiones de la sensi-
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Mlidad i las ilusiones y las alucinaciones. Oye un loco cerrar una 
puerta y le parece el ruido de un trueno ; si se le habla, cree 
oír ahullar á un perro, y no responde acorde con lo que se le 
dice, y vé á los que se le acercan con diferentes semblantes: una 
mujer tiene al médico que la visita por su marido y se arroja á 
su cuello ; y otra se rie á carcajadas de la cabeza de un carne­
ro , que sustituye á la de su criado. He aqui las ilusiones , es de­
cir , percepciones irregulares de las sensaciones existentes y rea­
les. Pero cuando un loco oye voces imaginarias que le reprenden 
por haber envenenado á su padre y haber cometido acciones ver­
gonzosas ; que vé á los que le hablan asi, y oye y vé á los ase­
sinos que vienen á golpearle , que oye el chasquido del fuego, que 
vé abrasarse la casa y percibe el olor del humo, mientras quena­
da justifica estas sensaciones por estar solo en el mas profundo si­
lencio , y aun á veces ser ciego y sordo : he aqui las alucinacio -
nes, es decir , una trasformacion espontánea del pensamiento en 
sensaciones con mucha frecuencia esternas (Le lu t . ) , ó también 
una sensación esterna que cree esperimentar el enfermo , aun­
que ningún agente esterior obre materialmente sobre sus sentidos 
(Esquirol) . 

Asi, en las ilusiones el punto de partida es real, la sensación 
existe, y solamente es falso el juicio que aprecia esta sensación; en 
la alucinación , el error del juicio se verifica á veces enteramen­
te , á costa de la sensación , que es quimérica, y de su percep­
ción que es insensata. INo nos estenderemos aqui en el pormenor 
de las varias ilusiones ó alucinaciones, pues estos hechos hallarán 
su mas natural y oportuno lugar cuando tratemos de la enagenacion 
mental. Efectivamente, estos errores son propios del delirio mo­
mentáneo ó constante, simpático ó idiopático , parcial ó general, 
afectan todos los sentidos, acometen y provocan todas las ideas 
morales y religiosas, y para quien estudia este asunto con algu­
na profundidad, se ven representados ciertos personages históricos 
en los locos que observamos todos los dias. Bada importante te­
nemos que decir acerca de los datos pronósticos que pueden sa­
carse de su estudio. Sin embargo, recordaremos que las ilusiones 
tienen algunas veces su punto de partida en las lesiones orgánicas, 
como un cáncer del estómago ó un aneurisma de la aorta, y que 
asi prevenidos, conviene mucho aclarar este punto ; y en cuanto 
á las alucinaciones, cuando en algunas de ellas se vé al enfer­
mo impelido á cometer actos de homicidio ó de suicidio, adquie­
ren una importancia muy diferente y reclaman precauciones par­
ticulares. Lo mismo puede decirse de las que conducen al enfer­
mo á no comer ni beber y á retener obstinadamente las orinas 
y materias fecales, poniendo asi en mayor compromiso su vida, que 
las demás alucinaciones. 

Disminuc ión y abolición de la sensibilidad. Esta alteración, 
que se ha designado con el nombre de pará l i s i s del sentimiento 
y con el de anestlmia, puede existir solo como fenómeno, ó com­
plicarse con una parálisis completa ó incompleta del movimiento,-
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Y es local ó general. Pueden estar abolidos aisladamente ciertos 
sentidos, y entonces revela este accidente en general una lesión 
especial en un punto del nervio que preside á la función. Asi, la 
amaurosis y la sordera indican la existencia de una alteración en 
el nervio óptico y acústico, como una herida, un reblandecimien­
to ó una compresión por algún tumor, una canes o una necro­
sis de los huesos inmediatos ; cuyos casos especiales entran en 
el estudio de la amaurosis , de las enfermedades del oído y de 
las de los sentidos en particular. Otras veces se observan íeno-
menos generales morbosos, al mismo tiempo que se hallan altera­
dos los sentidos. . 1 . 

De este modo se encontrará turbada y poco segura la vista, 
duro e incierto el oido y muy disminuido el tacto en las enferme­
dades que van acompañadas de un estado adinámico ó atáxico, 
de lo que ofrecen un ejemplo las calenturas tifoideas ; cuya dis­
minución en las facultades sensoriales indica tan solo un desorden 
general del cerebro; y es en cierto modo el primer grado de un 
trastorno, que llega á ser mas notable en el delirio, ya sea sim­
pático este estado en una enfermedad aguda , ó que exista de un 
modo mas especial, como por ejemplo en la enagenacion mental. 
En este caso casi siempre está disminuida la sensibilidad de un 
modo general y mas profundo, y principalmente la sensibilidad 
cutánea, como se vé fisiológicamente , pero en menor grado , a 
consecuencia de una fuerte aplicación del ánimo. Por lo demás, 
también está modificada la sensibilidad de las otras partes, y nos­
otros hemos visto, por ejemplo, que existía en los casos de i lu­
siones ó alucinaciones. ,. , • ' f • 

En estos últimos casos (enfermedad aguda , adinámica o ataxi-
ca, y delirio agudo ó crónico) se disminuye y agota la sensibili­
dad sensorial ó táctil por una especie de simpatía cerebral; y en 
otros, siendo mas directo el enlace que une estos fenómenos sen­
sitivos al sistema nervioso, son la consecuencia de modificacio­
nes especiales de este sistema. . • . 

Entre los hechos en que la sensibilidad esta disminuida y abo­
lida por efecto de una alteración del sistema nervioso en si mis­
mo, debemos distinguir los que van unidos á una afección del ce­
rebro ó de sus membranas, de los en que, mas local y menos es­
tensa la lesión, solo toca á un nervio en particular. El mas no­
table de estos últimos es sin disputa la alteración limitada a la 
cara que forma una de las variedades de la pará l i s i s facial cid sen­
timiento No entraremos aqui en todas las discusiones que pudie­
ran suscitarse sobre este particular , pues hallarán su lugar mas 
adelante, y solo diremos, que la pérdida de la sensibilidad 
cutánea en una mitad de la cara, con insensibilidad de la conjun­
tiva del mismo lado y turbación de la vista, y la pérdida de la sen­
sibilidad de la nariz y de la lengua, con mayor ó menor dismi­
nución del olfato y del gusto, deben hacer presumir una lesión 
de la porción gangliónica del nervio del quinto par (trifacial), es­
tado que puede complicarse con la pérdida de movimiento en los 
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músculos de la cara, cuya causa veremos después, y constituir 
asi la hemiplegia facial. 

También puede observarse la hemiplegia facial aun cuando la 
lesión se cstienda á mas de un nervio en particular, pero en es­
te caso no se limita á la cara la parálisis del sentimiento, sino que 
ataca á las demás partes del cuerpo, á los miembros, por ejemplo^ 
en los que pierde la piel su sensibilidad incompleta ó completa­
mente. 

Guando es incompleta la parálisis de la sensibilidad cutánea, 
aun puede el enfermo apreciar el contacto de un cuerpo cstraño, 
pero le es imposible muchas veces reconocer bien la forma, vo­
lumen, densidad ó temperatura de este cuerpo; y siempre le pa­
rece, que se interpone un objeto de cierto grueso, como algodón 
ó una tela entre el punto afecto y el cuerpo puesto en contacto. 
Llega á abolirse de tal modo la sensibilidad en algunos enfermos, 
que se queman profundamente y se lastiman sin sentir el menor 
dolor, y se punzan y pican las mismas parles sin tener de ello la 
menor conciencia. 

Aqui es donde principalmente debe repetirse, que la pérdida de 
la sensibilibad cutánea vá acompañada muchas veces de la pérdi­
da del movimiento voluntario, y sigue en su producción las mis­
mas reglas generales que este último; asi, la parálisis de la sensi­
bilidad, llevada hasta el grado que acabamos de indicar, es casi 
siempre , como la del movimiento, el síntoma de una lesión del 
cerebro ó de sus membranas y de la médula espinal, en cuyo 
caso existen entre el sitio de la lesión y el síntoma ciertas re­
laciones bastante constantes para poder pasar por leyes patológi­
cas , tales son por ejemplo , en cuanto al cerebro, el entrecruza-
mi en to de la lesión con el síntoma ; y cuando la parálisis del sen­
timiento se asocia con una lesión de la médula, el sitio de la le­
sión en las raices posteriores (Véase Ch. Bell y principalmente Lon-
get, Jrchives gen., 1841, t. X , XI XI I ; y también Eludes sur 
le sisteme nerveux, París, Í843; toda la cuestión ha sido reasu­
mida y estudiada hábilmente por este distinguido autor). La 
abolición , pues, de la sensibilidad cutánea puede presentarse ba­
jo la forma de una verdadera hemiplegia, es decir, que puede 
ocupar una mitad del cuerpo, ya la derecha, ya la izquier­
da, ó también bajo la forma de paraplegia, es decir , que puede 
tocar á la mitad inferior del cuerpo. Por último, puede observarse 
bajo una forma cruzada, es decir, que puede afectar un lado 
del cuerpo , mientras que el otro esté atacado de parálisis del mo­
vimiento (Véase Dundas, J r c l i . gen., primera série, t. X , ene­
ro 1826 , p. 113). También puede ser general, como cuando por 
ejemplo se verifica una hemorrágia muy considerable, que desor­
ganiza una gran parte del cerebro ó se abre paso á los ventrícu­
los. Ultimamente, según M M . Parent-Duchatelet y Martinet (de l ' 
J r e t i n i t i s , 1821 , p. 56) se disminuye la sensibilidad general en 
los sugetos atacados de aracnitis en mas de una quinta parte 
si se la examina al fin del primer periodo y en el curso del se-
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tmado. El coma que se presenta en el tercero no permite ya es­
tudiar esta sensibilidad. , 

Asi pues, resumiendo lo que precede , vemos : 1.» que la pa­
rálisis del sentimiento puede limitarse á un sentido, a un* par-
íe por efecto de la lesión del nervio que esta encargado de la 
se'ribilidad del punto enfermo ; 2.o que la parálisis del sentimien­
to acompaña á ciertos estados cerebrales , como el ataxico y el 
delirio- 3 o que la anestesia puede ocupar toda la cara por una 
alteración á ¡ la parte gangliónica del quinto par; 4." y en fin 
nue la parálisis de la sensibilidad puede resultar de una lesión del 
Sebro de sus membranas, ó de la médula ; observándose que 
la hemiplegia acompaña con mas particularidad, pero no única 

e 1 L lesiones cerebrales, al paso que la peraplegua es mas 
^neralmeute, pero no de un modo absoluto, el indicio de una en-
fermedad de la médula espinal. , 

A estos hechos bastante precisos añadiremos la indicación ae 
aíranos eiemplos , en los que es mas desusado el curso del le-nlmeno ^meLs regular , 'si puede decirse asi, y en os que mas 
difícilmente se encuentra la explicación de la a c e s i a . Asi i 
Andral, (C l in iq . , t. V , p. 368 cita el ejemplo de un hom-
bre qu^ tres me es antes de ser acometido de apoplegia, espen-
m nSa de cuando en cuando una pérdida absoluta de sen imien-
to en algunos puntos aislados de la piel del toim ; ^tos P ™ ^ 
do la magnitud de un peso duro, variaban de sitio, desaparecían 
tambici Tgunas veces'completamente Y vol-an á Fcsen.^se 
con celeridad. Tal es igualmente el hecho citado poi M. Ko 
che (Journ univ . des seciences méd. y J rch tv . gen. de Med. t. 1. 
año prTmero, p. 262), en el que habiendo un hombre recibido una 
Tala ^ entró hacia el bord¿, libre de la última costilla asternal, 
rabia caminado el proyectil horizontalmeiite h P^l coj-
fpando esta costilla, v hab a ido á salir hacia la pnmeia vene 
bra íumbí después dey haberla tocado y probablemente fracturado, 
advirtió solo, después de verificada la cicatrización ^ ^ ^ ^ 
minuia la sensibilidad cutánea. Esta insensibilidad empezó aire 
dedo de la cicatriz posterior, y se estendió luego hasta el pun­
to de ocupar casi todo el lado izquierdo del cuerpo escepto a 
cara Presentaba ademas la singular particularidad de que, cada 
vez nue se renovaban las heridas, desaparecía para volver a pre-
seítarsc con la cicatrización, y que cesó completamente por la 
acción de unos vejigatorios que hizo aplicar M- ^ ' ^ L e n o s los 

También es menester referir á este orden de fenómenos ios 
eiemolos de parálisis esencial citados por muchos autores ingleses 
fS recienimcnte por MM. Rjlliet y Barthez ^ S r y 
Irat. des mal . des enfants , t. I I , p. 335) y f l„ ™ - Jes'iei y 
Hevmel (Journrd de Méd. 1843, mayo y mino). Estudiaremos os 
" forma principalmente al tratar de las lesiones ¿«I movimiento 
pero hemos debido mencionarla aquí, porque se observa también una 
alteración de la sensibilidad cutánea en algunos casos ^ es » en­
fermedad. Asi, M. Reid cita un enfermo, en el cual la fractura de 
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una costilla fue seguida de una parálisis del sentimiento, que l i ­
mitada al principio á la cadera, se esteadió gradualmente al miem­
bro inferior, después al del otro lado , y ocupó por fin todo el 
cuerpo, sin lesión muy notable del movimiento ( J i r h w . junio 1829 
tomo XX, p. 256). MM. Lesauvage ( J r c h i v . t. XXÍ, p." 428), Ge-
nest, (Gas. Méd. 17 diciembre 1831 , p. 435),, Lelut {ibid. 27 se­
tiembre 1835, p. 611) han referido hechos análogos. Se ha ob­
servado igualmente una disminución de la sensibilidad cnlánea en­
tre los síntomas de la epidemia de París (Genet, J r c h i v . ene­
ro 1829, t. XIX, p. 63). Esta alteración puede existir también, al 
nivel de una cicatriz y de un vejigatorio, después de las afeccio­
nes morales muy estensas. M. Atulral cita en sus cursos algunos 
ejemplos semejantes , y M. Velpeau { J r c h i v . 1825, t. V I I , p. 80) 
ha reunido otros muchos, sacados de diferentes autores. 

La disminución de la sensibilidad cutánea, sin alteración del 
movimiento, puede igualmente acompañar al histerismo, sobre lo 
que puede consultarse una Memoria del doctor Wilson de Middlesex 
{Gaz. Méd. 19 enero 1839, p. 33), y cuando se une á esta causa 
suele presentar una intermitencia é irregularidad muy notable en 
su curso é intensión. También la intoxicación saturnina produce, 
entre otros síntomas, la anestesia cutánea, pero es casi siempre 
con alteración del movimiento. En fin , otra de las causas á que 
igualmente puede referirse este síntoma es la arteritis { J r c h i v . 
1831, t. XXVI , p. 127. E x t . du the Bub l . Hosp. reports. 1830). 

Entre las afecciones cutáneas hay una enfermedad que vá acom­
pañada de una anestesia enteramente local y limitada á pequeñas 
chapas, que es la elefantiasis de los griegos. El conocimiento de 
esta particularidad será de mucho valor á veces para distinguir 
las chapas amarillas de la elefantiasis, de las del p í ty r i as i s , enfer­
medad tan benigna, como grave es la otra, pues casi siempre ter­
mina por la muerte. 

Al manifestar todas las circunstancias en que puede sobrevenir 
Ja parálisis del sentimiento, indicamos su valor pronóstico , por­
que es enteramente relativo al de la afección en que la aneste­
sia se encuentra como síntoma: es necesario, pues, reunir á este 
hecho todos los datos que puede suministrar el estado del enfer­
mo, que es, como se vé , la regla casi ordinaria en materia de 
diagnóstico y pronóstico. 

Alteraciones de la inteligencia. 

Exaltación de la inteligencia. Puede adquirir la inteligencia 
mas actividad y mas temple en cierto modo, en algunos esta­
dos de escitacion fisiológicos, ó bajo la influencia de ciertos agen­
tes higiénicos; asi las pasiones, escitando á todo el individuo, exal­
tan su inteligencia; muchas veces nace la elocuencia de la situación 
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w del auditorio ; y duraste una vigilia prolongada se manifiesta 
mayor actividad hácia el cerebro, como cada uno puede espen-
mentarlo D« la misma manera, ciertas dosis de bebidas alcohó­
licas, abunas pociones como el té, el café, y ciertos medicamen­
tos entre los que figuran el hierro , la quinina , y para algunos 
individuos el opio, aun á cortas dosis, producen también una 
actividad muy grande de la inteligencia, estado próximo á la era-
briaguéz y que parece resultar de cierto grado de congestión ce-

Igualmente puede manifestarse esta escitacion en el estado de 
enfermedad. Se le observa principalmente al principio de la ma­
nía y de las enfermedades agudas, en el estado febril, y debe 
considerársela como el primer I grado del delirio , cuya aparición 
suele ser consiguiente. 

Pervers ión de la inteligencia: delino. (De, fuera de; l i r a surco: 
delirare, trabajar fuera del surco). Seguramente es muy difícil, 
por no decir imposible, dar una definición exacta del delirio, lo 
cual consiste en la misma dificultad que se esperimenta para pre­
cisar los límites que se asignan á la razón. Juicio falso, pasión, 
monomanía, delirio, genio, todas estas cosas son muy parecidas 
una á otra y no se diferencian mas que en grados imperceptibles. 
A la verdad que existe mucha distancia entre algunos de estos 
estremos, y que hay gran diferencia entre genio y ciertas variedades 
del delirio, pero no'sucede lo mismo en todos estos ejemplos: es­
tas cuestiones son complicadas, y no hay regla verdadera para 
separar unas de otras ni medio infalible de comprobación. Todas 
estas diferencias podria decirse que son muchas veces juzgadas 
por las opiniones de la mayoría de los hombres; parece que so­
las estas mayorías fijan lo que es el juicio, el mismo genio y lo 
que es una concepción insensata, pero ¿qué errores no puede 
cometer esta apreciación de las masas cuando sirve ella sola de 
regla? Cristóbal Colon, partiendo á sus admirables descubrimientos, 
sostenido por la fé en sus cálculos y por su energía aun mas ad­
mirable , es un loco para muchos de los que saludan su partida, 
y es un hombre de genio para los que ven su vuelta y para los 
siglos futuros. Y sin embargo , ¿ en qué se diferencia Colon de 
uno de aquellos enagenados, seguros de descubrir la paz univer­
sal, convencidos de sus profundos conocimientos en tal ó cual 
empresa que debe cambiar la faz del mundo, y estableciendo sus 
operaciones sobre cálculos sumamente lógicos en apariencia? Se 
dirá, que la solidez de la base en que se apoyaba el ingenio de 
Colon establece la verdadera diferencia ; pero la validéz de esta 
base podía disputarse á su salida, y si él hubiese muerto sm com­
pletar su obra, ¿qué hubiera venido á ser su tentativa? Un acto 
de locura para muchos de sus contemporáneos. Es tan variable 
el juicio de los hombres acerca del talento, que muchos, reveren­
ciados por unos y rodeados de admiradores, son considerados co­
mo locos por otros. Si abandonamos las dificultades de una de­
finición que separase el ingenio del delirio, ¿encontraremos mayor 
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distancia entre el hombre que juzga equivocadamente y algunos 
enagenados? no á buen seguro. Quién es este hombre, cuyo ta­
lento elige siempre lo mas especioso de una cuestión, que sin ce­
sar abraza una paradoja como regla intelectual? INo está bien cer­
ca de esos enagenados ergotistas y quisquillosos? Este otro que 
pasa su vida entera en recoger libros que no lee, y el otro que 
sacrifica su fortuna á estrañas fantasías, como la de entretener y 
mantener vivos en Francia, como nosotros lo hemos visto, paja-
ros, moscas, que se cuenta millonario, cuando su fortuna muy 
suficiente para una existencia mas que regular, se encuentra 
aniquilada por sus gustos estravagantes y fantásticos? Y hay mu­
cha distancia de estos hombres á los monomaniacos que siguen 
una idea ridicula y á los enagenados que gastan locamente lo po­
co que poseen y contraen enormes deudas mas bien que dejar 
sus muchos ó inútiles gastos? Sin embargo, unos son libres , los 
otros son secuestrados; el uno se dice que se conduce bien , su 
originalidad agrada y aun toca en locura , mientras que el otro 
es un objeto de lástima y aun de desprecio. También se resuelven 
estas cuestiones bajo el punto de vista de los intereses individua­
les ó generales: cuando se han lastimado gravemente los intere­
ses de familia por los gustos raros y estravagantes de un indi­
viduo, cuando la sociedad en general está ofendida ó amenazada, 
ella misma examina y juzga. Por otra parte, como no tiene un 
interés general en preservarse, conserva en su seno, bajo el tí­
tulo de originalidad, la irregularidad de la inteligencia, y aun la 
decora muchas veces con el nombre de filosofía, como se vé en los 
pirrónicos, cuya duda universal es la representación fiel de aque­
llas incertidumbres acerca de todos los asuntos que presentan al­
gunos enagenados como único trastorno cerebral; y poniendo en 
duda hasta su existencia, no se aproximan también los pirrónicos 
al demente que cree haber perdido su cuerpo , ó al que busca en 
yano su alma escapada? Por último , la inspiración poética y los 
juegos de imaginación están tan cercanos al delirio, que se vé uno 
inclinado, con muchos sabios, á colocar muy cerca de los enage­
nados á algunos autores de cuentos fantásticos, que sin embargo 
pasan por literatos para la mayor parte de los hombres. Obser­
vemos también, que muchas veces el que juzga del estado inte­
lectual que se estudia, pronuncia no solo según sus conviccio­
nes científicas, sino también según las creencias que admite sin 
procurar discutirlas. Sin dejarnos llevar de estas consideraciones, 
que podrían alejarnos de nuestro objeto, y que aplazamos toda­
vía para cuando tratemos especialmente de la enagenacion men­
tal , hemos querido manifestar qué contacto tan inmediato tienen 
entre sí los diferentes actos intelectuales , y cuán complicados y 
poco sólidos son los medios que frecuentemente deciden de la 
regularidad ó de la irregularidad intelectual, pues que el mismo 
individuo puede, según los tiempos y los países, considerarse su­
cesivamente como inspirado de Dios ó como abandonado de él y 
como loco. Y hemos querido mostrar también cuán difícil es for-
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mular una definición que separase perfectamente uno de otro esta­
dos tan próximos. Nosotros no intentaremos darla ; el delirio es 
un estado que su mismo nombre define en cierto modo^ principal­
mente según las observaciones que acabamos de hacer. 

Otra dificultad que se refiere al delirio mismo y no ya á los 
diferentes estados que se acercan á él, es la multiplicidad de sus 
formas que difícilmente podrían entrar todas en una definición; sin 
embargo, se ha establecido desde luego una distinción entre es­
tas diversas variedades del delirio. Queremos hablar de la se­
paración del delirio crónico , del delirio agudo ó febril, consti­
tuyendo el primero la locura, mientras que el segundo acompaña 
mas especialmente á las enfermedades agudas. Conviene conser­
var esta distinción , pero haciendo en ella algunas restricciones 
notables. Guando es uno llamado á ver cierto número de enage-
uados , se reconoce fácilmente, como lo han indicado ya casi to­
dos los autores que han tratado de la locura , que ciertas for­
mas de manía aguda van acompañadas de fenómenos febriles , y 
constituyen un verdadero delirio agudo febril, designado ya en el 
artículo enagenados (enfermedades de los) de M. Calmeil {Dict. de 
Medeeim ó Repert. gén., t. I I . pág. 186) y sobre el cual ha pu­
blicado una curiosa observación nuestro ilustre compañero y ami­
go el doctor Brierre de Boismont (Gaz. Méd., t. IX , 19 agos­
to 1843, p. 521). Este estado, que acabamos de observar en el 
momento mismo en que escribimos estas líneas, no se distingue 
nada en su forma del delirio agudo febril, que llevan consigo las 
enfermedades graves; sin embargo, conviene referirle á la enage-
nacion mental, porque muchas veces vá seguido de un trastorno 
permanente en las funciones intelectuales, del cual no es mas que 
el principio, sin que sea posible tenerle por síntoma de una me­
ningitis ó de una encefalitis que pasa luego al estado crónico. En 
los desórdenes consecutivos nada puede hacer sospechar estas úl ­
timas afecciones, y durante el delirio mismo, ningún desorden del 
movimiento (parálisis ó contracción) justifica mas est(? diagnósti­
co. Otras veces no vá seguido este delirio de ninguna lesión per­
manente de la inteligencia, y se completa la curación por de 
pronto, puesto que se observan recidivas bastante frecuentes. 

Si pues se esceptúan estos casos de delirio agudo en forma 
febril, que designamos como debiendo atribuirse á la enagenacion 
mental, deberá admitirse la división que recordamos y separar 
completamente el delirio agudo, que se comprende mejor enton­
ces, del delirio crónico ó enagenacion. 

No insistiremos aquí sobre esta última, pues hallará su lugar 
después á título de enfermedad particular, y solamente diremos 
que el delirio de la enagenacion vá con mucha frecuencia acom­
pañado de alucinaciones; que es muchas mas veces parcial que la 
otra clase de delirio , que vá acompañado mas comunmente de 
una nutrición activa y de un conjunto de funciones regulares, 
hecha abstracción de las cerebrales; y en fin, que generalmente 
es mucho mas larga su duración. 
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El delirio febril , al mismo tiempo que perturba la inteli­

gencia, vá acompañado de una estreraa exaltación de uno d mu­
chos órganos de los sentidos, y muchas veces también preceden, 
como hemos dicho , estos fenómenos á su aparición, que anun­
cian mas comunmente el insomnio, la cefalalgia, Jas pesadeces de 
cabeza, los vértigos, la alteración de la voz, el olvido de los pa ­
decimientos, un aire de asombro , y todos los signos que, como 
el calor de la cabeza, la rubicundez de la cara y la inyección de 
las conjuntivas, indican una celeridad de la circulación encefáli­
ca. Puede distinguirse el delirio en cuanto á su forma, en delirio 
suave (sub delirium) y en delirio furioso. 

No hay que confundir el delirio suave con los simples desva­
rios que sobrevienen durante el sueño y que se disipan al des­
pertar. Por lo demás, esta primera variedad puede solo consis­
tir en algunas palabras poco razonables, de que el enfermo tiene 
á veces conciencia casi al mismo tiempo que las pronuncia y que 
rectifica casi inmediatamente ; este cambio puede recaer también 
sobre los gestos y las acciones; el enfermo se vuelve sin cesar y 
parece, por ejemplo, que busca alguna cosa bajo su almohada; y 
si se le pregunta qué quiere , responde muchas veces con aire 
asombrado; ¿ y o ? nada. Cualquier cosa que procure hacer enton­
ces, si se le impide, él no disputa ni se resiste de ningún modo, 
se deja colocar en la cama y arroparse, para descubrirse poco 
después, agitar de nuevo sus "brazos sin objeto conocido, baja de 
su cama por un acto imaginario, pero siempre sin resistir los es­
fuerzos que se hacen para volverle á colocar en ella. Algunas 
veces todos estos diferentes actos, como también el reposo, van 
acompañados de cuchicheos en voz baja, de palabras incoherentes, 
de cánticos inciertos y de gritos lastimosos (Ghomel, Path. gen. 
p. 172). Nosotros hemos visto un enfermo que en su delirio sil­
baba dulcemente pero sin interrupción. Por último, puede también 
el enfermo guardar un obstinado silencio, ú ofrecer como único sig­
no de delirio una gran ligereza en el discurso ó una familiaridad 
insólita en su lenguaje; el tuteo, es frecuente en este delirio, co­
mo ha observado M. Chomel (Loe. cit .) 

También ofrece muchas veces el enfermo en este estado, como 
único indicio, cierta brevedad y aridéz en todo su lenguaje. Con 
frecuencia hemos observado, que esta circunstancia, asi como una 
impaciencia y susceptibilidad desusadas, forman el paso al delirio 
con furor. En el delirio suave, se observan asimismo las aluci­
naciones del oido, de la vista ó del tacto. Un hombre joven, á 
quien vimos sucumbir de resultas de una afección crónica del pecho, 
saludaba con la mayor urbanidad á una señora que creia ver, y tenia 
con ella una conversación muy agradable del modo mas atento. En 
este pobre enfermo habia empezado el delirio por una amenidad 
y ternura de un niño, y por un deseo de agasajar, enteramente 
ageno de su edad y de sus hábitos, espectáculo mas lastimoso aun 
para los que le rodeaban, que las figuras mas terribles. 

En el delirio furioso, el enfermo efectivamente grita, vocifera, 
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canta, ríe con estrépito; ó manifiesta los mas vivos temores, y 
discurre del modo mas estravagante y osceno; procura también 
asustar muchas veces con sus amenazas á los que so le acercan; 
disputa y se resiste siempre si se le quiere detener en sus dife­
rentes actos , é impedirle salir de su cama, y hace por golpear 
á los que se aproximan, escupirles en la cara y arrojarles ó que­
brar ios objetos que tiene en la mano. Estas violencias van 
seguidas algunas veces de incesantes lágrimas sin motivo ó 
mezcladas de una especie de arrepentimiento infantil por las i n ­
jurias y actos de furor, y que no cesan fácilmente, á pesar de la 
mayor seguridad de perdón y de olvido. Por lo demás, estas dos 
clases de delirio, tranquilo d furioso, se suceden en el mismo in­
dividuo con la mayor irregularidad ; asi, en el enfermo joven que 
hemos citado mas arriba, aquellos ímpetus de ternura estaban in­
terrumpidos con frecuencia de temores de asesinato, de gritos, 
de aflicción y de amenazas, y el único medio de establecer al 
calma era muchas veces el colocar cerca de él un fusil. 

En algunas ocasiones puede contenerse el delirio por medio de 
una pregunta hecha en un tono resuelto, pero esto sucede principal­
mente en el caso de delirio tranquilo; en la otra variedad se obtie­
ne raras veces este resultado, y aun apenas oye el enfermo las pa­
labras que se le dirigen, ó las desnaturaliza para responder á ellas 
y tener un nuevo motivo de enfurecerse. También puede cesar 
el delirio, especialmente el tranquilo, á la vista de una persona 
amada, para proseguir á su salida, como lo hemos comprobado mu­
chas veces en el ejemplo ya citado. El delirio puede ser momen­
táneo enteramente,'y prolongarse por algunos meses, pero en es­
te último caso, cuando es debido á una causa permanente , ofre­
ce remisiones mas ó menos completas. Comunmente es menos 
prolongado y cesa con el dia, por ejemplo, para reproducirse lue­
go a! empezar la noche; el delirio que acompaña á una calentura 
intermitente presenta la misma regularidad de accesos que dicha 
calentura. En algunas clases de enagenacion (manía intermitente) se 
reproducen los accesos y duran muchos dias, muchas semanas y 
aun meses, á intervalos fijos que se aproximan cada vez mas. 

Cuando ya ha pasado el delirio , los enfermos no conservan 
muchas veces recuerdo alguno de este estado y les parece que 
han dormido mucho tiempo. En otros existe un sentimiento vago, 
indefinible, de una cosa desusada, y que puede compararse á la 
especie de estremecimiento que deja al despertar un sueno pe­
noso, cuyos detalles se olvidan, pero persistiendo su general im­
presión. Oíros enfermos, aunque muy pocos, se acuerdan de to­
do cuanto han hecho y dicho, y cuando vuelven en sí manifies­
tan, que una fuerza invencible desnaturalizaba en cierto modo sus 
pensamientos y acciones, cuya forma delirante apreciaban muy 
bien ellos mismos, sin poder resistir ni volver á los discursos y 
actos regulares que. proyectaban. Muchos enfermos nos han refe­
rido este estado, que es la causa, según ellos, de aquellas escla -
maciones de pena y desesperación que se oyen proferir muchas 
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veces á los delirantes: asi esclamaba frecuentemente en medio de 
sus palabras incoherentes uua señora que hemos observado. «Ah! 
Diosmio!» lo que, según nos aseguró después, era la espresion del 
disgusto que le inspiraba su estado de delirio que ella misma co­
nocía. Hemos tenido ocasión de creer en esta conciencia y me­
moria del delirio, porque muchos de estos enfermos nos han re­
petido testualmente, luego que han vuelto á la razón, las palabras 
pronunciadas durante su acceso, y nos han referido acciones eje-
culadas en el mismo tiempo. 

Dividiremos, pues, en tres especies los diferentes casos en que 
puede observarse el delirio. 

I.0 Los en que el delirio es puramente sintomático : tales son 
las afecciones de los centros nerviosos , la meningitis, la encefa­
litis, los reblandecimientos, las lesiones orgánicas del encéfalo, los 
golpes y las caídas de cabeza. 

2.° Los ejemplos en que el delirio es simpático de una alte­
ración de los órganos distantes del cerebro, ó de un desarreglo 
funcional de algún otro aparato. Es menester contar en primer 
lugar el aparato digestivo y especialmente el estómago , cuya in-
ílamacioo, la aUeracioa escirrosa de sus paredes (Jnclral) , ó una 
simple indigestión pueden ir acompañadas de delirio, sucediendo lo 
mismo en la enteritis y peritonitis. 

En las enfermedades del aparato respiratorio es muy raro el 
delirio , pero también se observa, en cuyo caso parece que respecto 
de las afecciones agudas se halla bajo la dependencia del estado in­
flamatorio, hecha abstracción del sitio, al paso que puede ser do­
ble la influencia en las enfermedades crónicas, pues de una parte el 
movimiento febril y de otra la corta proporción de uno de los ele­
mentos de la sangre (los glóbulos), pueden constituir circunstancias 
capaces de jugar cada una su papel. 

Entre las afecciones del aparato circulatorio, las que existen en 
el estado agudo van acompañadas de delirio, mientras son inflamato­
rias, y si coinciden las lesiones orgánicas del corazón hácia el fin 
de la vida con una ligera alteración de la inteligencia, puede es-
plicarse ésta por la estancación sanguínea que ocasiona en el ce­
rebro la irregularidad de la circulación , y también por la falta 
de hetnatosis consiguiente al trastorno circulatorio , que hace que 
el cerebro reciba una sangre viciada por falta de la influencia pul-
rnonal. 

Si hacemos mérito de esta última causa, es porque vemos so­
brevenir el delirio como fenómeno simpático en muchos casos, en 
que parece modificada la sangre en sus proporciones, como en la 
anemia sanguínea, la clorosis , las pirexias, especialmente las ca­
lenturas tifoideas, en el estado adinámico, y también en los ejemplos 
en que llegan sustancias estrañas mezcladas con la sangre al cen­
tro encefálico. Aqui pueden colocarse los casos en que también 
está mezclado el pus, como igualmente la intoxicación por los 
miasmas; las preparaciones saturninas, narcóticas (ópio, bellado­
na; porque los venenos ácres ó cáusticos ocasionan probablemen-
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fe el delirio, produciendo una violenta inflamación del estómago), 
las bebidas alcohólicas (deliriuin tremens), y por último la intro­
ducción de un veneno, como el de los reptiles del género ví­
bora. I -

Añadiremos, que las enfermedades del aparato genital son mu-
cbas veces el punto de partida del delirio simpático , porque, sin 
hablar del histerismo y del delirio que frecuentemente le sigue, se 
ha notado este síntoma en la metritis aguda sin supuración, y nos­
otros le hemos observado en la orquitis. Ultimamente, la come­
zón es algunas veces tan fuerte y tan continua en ciertas clases 
de enfermedades cutáneas^ que puede manifestarse el delirio. Asi 
es que hemos observado este fenómeno en algunos casos de pru­
rigo pudendi, y no es raro verle desarrollarse simpáticamente en 
los casos de quemadura ó erisipela , pero entonces no hay com­
plicación alguna por parte de las meninges. Aqui también debe 
atribuirse al elemento inflamatorio ó al dolor la producción de es­
te fenómeno, al m.enos tanto como á una simpatía especial del ce­
rebro con el sistema cutáneo, esceptuando los casos en que reside 
la enfermedad en el cuero cabelludo (erisipela ó eczema agudo), por­
que en este caso parecerá representar un importante papel la sim­
patía de continuidad. 

3.° Por último, también se admite generalmente un delirio esen­
cial , como por ejemplo el que sigue á una viva emoción moral, 
á un gran sobresalto , á una pasión violenta ó á una sobrescita-
cion de las funciones cerebrales, y también los casos en que, 
después de una herida grave ó una operación, se desarrolla el de­
lirio designado por Dupuytren con el nombre de delirio nervio­
so , y que ha observado este sabio profesor sin complicación fe­
bril. 

Haremos observar aqui, que estas divisiones en las diferentes 
formas del delirio son muy legítimas y decisivas en cuanto á las 
dos primeras entre s í , pues en efecto es muy natural separar los 
casos en que el cerebro es el asiento de una lesión apreciable, de 
los que ofrecen primitivamente una enfermedad de algún otro ór­
gano que no sea el cerebro. Pero admitiendo enteramente como 
muy fundadas las distinciones que constituyen estas especies, sin 
querer destruirlas de modo alguno, nos parece útil , para comple­
tar las ideas que deben formarse del delirio en estos diferentes 
ejemplos, recordar que en ciertos casos se observa una especie 
de sustitución de forma, y que las simpatías pueden cambiarse en 
verdaderas complicaciones. Asi, un individuo atacado de erisipela 
ó quemadura puede ser acometido de un delirio que será al prin­
cipio puramente simpático y fugaz , y que después tomando, por 
decirlo asi, mas cuerpo (si se nos permite esta espresion que cua­
dra mejor á nuestra idea), se convertirá en delirio sintomático de 
una verdadera meningitis, cuya huella anatómica se encontrará en 
el cadáver. He aqui pues en cierto modo una cuestión de grados, 
pero es fácil concebir esta especie de sustitución en todas partes. 
Y en efecto, entre las causas de las enfermedades de un órgano 
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eacontramos siempre su exageración de acción, que prolongada 
por algún tiempo produce una modificación material, por poca pre­
disposición que halle {ubi stimulus, iói fluxus), siendo tal vez el ce­
rebro el órgano en que mas fácil es marcar este efecto. Asi, cuando 
observamos fenómenos simpáticos hácia otro órgano, como los vó­
mitos por ejemplo, el trastorno que se percibe no se estiende al estó­
mago sino por el intermedio del sistema nervioso; y he aqui, si puede 
espresarse asi, una especie de fenómeno secundario y subordinado al 
cerebro, que recibe la primera impresión y la dirige luego hácia el 
estómago. Guando por el contrario se detiene la acción en el cerebro, 
es aili mas directa, mas inmediata y se cree que será mas fácil 
verla elevarse hasta una lesión materialmente apreciable. Ademas, 
siendo el cerebro el punto á donde van á parar todas las sensa -
clones orgánicas, las simpatías que le impresionan son mas nume­
rosas , y como es el órgano del sentimiento por escelencia, son 
también mas vivas, mas intensas y mas susceptibles de llegar hasta 
el grado de una enfermedad real. Cualesquiera .que sean las con­
sideraciones que hacen mas concebible esta sustitución en el siste­
ma nervioso que en todo otro aparato, no está menos demostrado, 
que el trastorno al principio simpático, puede venir á ser mas tar­
de sintomático , y que conviene conocer este hecho. 

Por lo demás, el delirio es muchas mas veces un estado sim­
pático, que un fenómeno esencial ó sintomático, y esceptuando los 
casos en que es esencial, su importancia diagnóstica es limitada 
y entra solo como una parte en el conocimiento de la enfer-
medad. , „ 

Parece que MM. Delaye, Foville, Pinel Granchamp, Parent-
Duchatelet y Martinet achacan mas particularmente el delirio á 
una modificación de la superficie convexa del cerebro y de la 
sustancia gris de este órgano, la cual seria escilada simpáticamente 
en la meningitis de la convexidad. Ko permiten los hechos , y 
principalmente los que cita M. Andral (Cliniq. t. V, p. 200 y 201 
y á cada paso en las observaciones de reblandecimiento cerebral) 
localizar asi el delirio. Por lo demás, luego volveremos á tratar 
de esta cuestión. 

Los datos pronósticos que puede suministrar el delirio depen­
den principalmente del riesgo de la enfermedad que le acompaña, 
y bajo este punto de vista son mas graves los casos en que el 
delirio es sintomático de una afección cerebral que los demás; 
pero si se considera el delirio con respecto al pronóstico en ge­
neral, se verá que es siempre un síntoma grave. Cuando es sim­
pático, conviene atender al órgano primitivamente afecto para fijar 
su diagnóstico ; sin embargo, como este fenómeno parece indicar 
una profunda emoción de la economía, con motivo de la enferme­
dad observada, ya por la gravedad de esta, ya por la facilidad 
de impresionarse el sistema nervioso, es siempre un elemento de 
mal pronóstico , sobre todo cuando sobreviene al fin de una en­
fermedad crónica. El delirio, como todos los demás síntomas ce­
rebrales, es mas común en los individuos nerviosos, como las mu-
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«jeres y los niños de cuatro ó cinco auos para arriba ; porque, 
«antes de esta edad no manifiesta el cerebro sus enfermedades 
«sino por cambios en el carácter, por la morosidad, ¡a impacien-
«cia, la cólera, los sustos, un sueño agitado, el sopor, las con-
«vulsiones, etc.» Georget (artículo Delire. IJict . de Méd. en 25 yol. 
t. X, p. 21). 

Las mujeres son mas impresionables, especialmente después del 
parto y en la época de la menstruación, y ciertas personas, en 
virtud de una idiosincrasia particular, son acometidas de delirio por 
la mas ligera indisposición, como de ello hemos sido testigos, en 
cuyos casos es mucho menos alarmante. ISo debe darse mucha mas 
importancia á la forma tranquila de delirio que á la furiosa, pues 
como hemos dicho se sustituyen una á otra y el peligro es igual. 
No sucede ya lo mismo respecto á la duración del delirio , por­
que debe ofrecer mucha mayor esperanza el delirio pasajero que 
el que dura mas tiempo. El delirio que solo depende de un mo­
vimiento febril, como el que se observa en el estadio de calor de 
las calenturas intermitentes simples no es muy grave, y al contrario 
presenta mucho mas peligro en las intermitentes perniciosas; pe­
ro entonces no es solo el delirio, y este es uno de los casos en 
que se vé declararse estos fenómenos, ya sea el coma, las con­
vulsiones, la parálisis, una postración estrema, y dificultad de res­
pirar, accidentes que cuando acompañan al delirio indican un gran 
peligro. El delirio de los operados y de los heridos, sin ser 
tan grave, es una complicación fatal, y lo mismo sucede con el 
nervioso no traumático. Por último, «la cesación súbita del deli-
«rio y de la agitación, unida al olvido de los padecimientos , á la 
«debilidad é irregularidad en la acción del corazón y á la dismi-
«nucion del calor en las estremidades, es de un agüero siniestro 
«(Georget, loe. cit . , p. 28).» 

De la disminución y abolición de la inteligencia. La división 
que establecemos mas arriba tratando del delirio, según la duración 
de este accidente , es quizá aun mas aplicable ála debilidad y abo­
lición de la inteligencia, porque el valor de este síntoma es muy 
diferente en cuanto al diagnóstico y pronóstico según que es agu­
do ó crónico. Asi es que en el estado crónico debe atribuirse á 
una variedad de la enagenacion mental; y en este caso, unas ve­
ces es congénito , como se vé en el idiotismo , y otras por el con­
trario, es adquirido, como la demencia. Por lo demás , estas dos 
espresiones designan lo sumo de la debilidad ó de la abolición de 
la inteligencia.. pero también suelen observarse grados menos com­
pletos; asi, pueden verse sugetos cuya inteligencia es lenta, pere­
zosa y poco estensa, ya después del nacimiento, ya después de 
una grave afección y con mas frecuencia en una enfermedad cerebral, 
como una meningitis: por otra parte, se pierde la memoria, y es­
te es muchas veces el primer desorden por donde empieza la ena­
genacion. Esta pérdida de la memoria puede observarse consecu­
tivamente, ya á una afección cerebral, ya á una herida ó una hemor­
ragia , y en este caso puede versar sobre ciertas palabras, los sus-

TOMO ir. 17 
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tantivos, los adjetivos, ó sobre varios órdenes de ideas (Véase 
J rch iv t s , 1831 , t. XXVÍ, p. 134, donde se encuentra la indica­
ción de muchos hechos). Es verdad que en la simple convalecen­
cia se manifiesta momentáneamente esta disminución de la memo­
ria, participando el cerebro eníonces de la debilidad general, pero 
vá en aumento el vigor intelectual á medida que se aleja la en­
fermedad , mientras que sucede lo contrario en los casos á que alu­
dimos ; y después de la meningitis y de la epilepsia, debilitada la 
inteligencia sigue disminuyendo generalmente hasta su total ani­
quilamiento. El curso es menos rápido en los apopléticos, que pier­
den muchas veces, por el solo hecho del derrame cerebral, una 
gran parte de su inteligencia y caen en un estado parecido al de 
la infancia. El trabajo de reabsorción que esperimenta el cuajaron 
en estos casos produce también muchas veces una mejoría efec­
tiva ; y como raras veces se modifican estos diferentes desórdenes, 
el pronóstico siempre es el mismo , es decir, funesto. Los casos 
en que la inteligencia está débil ó destruida de un modo menos 
prolongado y mas agudo, se refieren todos á las enfermedades 
mas recientes, si puede espresarse asi, y ván acompañados co­
munmente de otros fenómenos morbosos muy notables. Se les ha 
designado con nombres particulares, según el grado de su inten­
sión y se ha reconocido la existencia de la soñolencia, del coma, 
del letargo y del caro. Por último , mencionaremos, casi solo pa­
ra memoria, un estado especial colocado entre el coma y el delirio, 
esto es, el somnambulismo. 

La soñolencia ó el adormecimiento , estado intermedio entre 
el sueño y la vigilia, puede interrumpirse fácilmente en los en­
fermos con las preguntas que se les dirigen. 

En un grado mas avanzado se designa ¡este accidente con el 
nombre de sopor ó catáfora (xaraoopa, sueño pesado), y entonces 
es un sueno pesado y profundo, del que coa dificultad se saca al 
enfermo. 

M coma, (xw/¿a, sueño profundo) es todavía un grado mas 
avanzado; el sueño es muy profundo y menos fácil de suspender 
generalmente se admiten dos variedades del coma: 1.° El coma 
viejil, en el que el enfermo habla solo aunque tenga cerrados los 
ojos ; si se le habla los abre un momento, pero después los cier­
ra al instante, cuyo estado vá acompañado muchas veces de agi­
tación ; 2.° el coma soñol ien to , en el que está inmóvil y silencio­
so el enfermo, no saliendo de este estado mas que cuando se 
le escita ; entonces despierta y pronuncia algunas palabras, para 
volver á quedar inmóvil poco después. 

Con el nombre de letargo (x-^ / i , olvido, apr^?» ocioso ó de 
aspyo?, pronto) , se designa un sueño muy profundo y continuo, 
del que se saca al enfermo con dificultad , y no sale de él sino 
para caer en divagaciones mas completas y desatadas. 

En fin, la palabra caro (de xapo?, sueño acompañado de pe-
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sadez) designa un estado de insensibilidad completa, de la que 
nada puede hacer salir al enfermo ni aun por un instante. 

Estos diversos estados no son, á decir verdad, mas que gra­
dos diferentes de un mismo síntoma, y pueden reducirse á tres 
divisiones los casos en que se manifiestan estas variedades de co­
ma ; cuyas divisiones nos parecen preferibles á todas las que se 
han propuesto, pues representan de cualquier modo y a p r i o r i 
la importancia pronostica del fenómeno. 

1.° Acompaña el coma como síntoma á las lesiones cerebrales, 
por ejemplo , una fractura del cráneo con hundimiento de los hue­
sos , la introducción de un cuerpo estrauo, como una bala, d un 
derrame de sangre entre la dura-raater y el cráneo; se le observa 
en los casos de abscesos del cerebro y derrames serosos, yá por 
una diátesis particular á consecuencia de la escarlatina ó de los 
partqs (Lasserre, Gaz. mécl. 25 noviembre 1843), ya por una sim­
ple meningitis, y en este caso aparece principalmente al fin del 
primer periodo (Parent Duchatelet y Martinet, loe. c i t . p. 54). 
También se ha notado raras veces al principio de la meningitis tu­
berculosa (Rilliet y Barthez , t. I I I , p. 512), y no podrá admitir­
se , como quieren Parent Duchatelet y Martinet que esta forma 
deba siempre indicar que la enfermedad ocupa la base del cráneo. 
Igualmente se encuentra la pérdida de conocimiento en las hemor­
ragias de la aracnoides, como lo prueba un hecho referido por 
MM. Rilliet y Barthez (t. I I , p. 43); pero según los trabajos y 
la esceleute Memoria de nuestro ilustre compañero y amigo el 
doctor Legendre (Revue med íca l e , noviembre 1842 y febrero 
1843), el verdadero coma es raro en esta forma. Se manifiesta ca­
si siempre en las hemorragias cerebrales ó cerebelosas , y en ge­
neral , puede decirse que su intensión depende de la cantidad del 
derrame ; y asi es mas intensa en las formas medianas y fuertes, 
sobre todo cuando la sangre se ha insinuado en los ventrículos. 
Debemos decir, sin embargo., que se ven sucumbir individuos en 
el coma y presentar solo en la autopsia cuajarones muy pequeños 
situados en la protuberancia anular. Generalmente se cree, que la 
mas ligera hemorrágia en esta última parte del cerebro , produce 
una pérdida de sentimiento mas profunda y mas rápidamente mor­
ta l , opinión que examinaremos después, pero por ahora nos pa­
rece que puede formularse de un modo casi absoluto. Por último, 
la simple conmoción y la congestión cerebral , también ván acom­
pañadas del coma, muchas veces profundo y algunas mortal, ó 
tan solo de ^soñolencia, principalmente la congestión y lo mismo 
el reblandecimiento cerebral (Andral, Cliniq. t. V, p. 539), que 
frecuentemente hay dificultad en distinguir de la hemorrágia; solo 
que hay que notar aqui que esta confusión puede esperimentarse 
mas bien en la forma aguda del reblandecimiento, pues la cróni­
ca no vá acompañada del coma hasta el momento de la agonía. 
Por lo demás, esta observación es aplicable á todas las afecciones 
crónicas del cerebro. Asi es que el coma es menos frecuente antes 
de la agonía en el hidrocéfalo crónico, y también es un síntoma en-
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teramente decisivo ó el indicio de una congestión ó de un der­
rame agudo , sobrevenidos como complicaciones, en los tubér­
culos, cu el cáncer y en los acefaiocislos cerebrales ó del cere­
belo. 

2. ° Igualmente se manifiesta el coma en muchas afecciones que 
no traen su origen del cerebro, y entonces se llama simpático: 
tal es el que se advierte en ciertas pneumonías, al fin de las en­
fermedades de los ríñones, en algunas enteritis, sobre todo en los 
niños, y en las pirexias, particularmente en la calentura tifoidea. Eu 
esta üllima enfermedad puede no haber mas que una simple so­
ñolencia o el verdadero coma (Louis , Gast. ent. , segunda edic. 
t. 11, p. 6 y siguientes), que debe mirarse como uno de los ras­
gos característicos de esta afección, asi como el aire de estupor 
que presentan los enfermos. También vá acompañado de soño­
lencia ó de coma el estado adinámico independiente de la altera­
ción de las glándulas de Peyer, cuyos fenómenos se observan en 
los casos en que se mezcla el pus con la sangre , en la intoxica­
ción saturnina y en la de los narcóticos y alcohólicos; pero hay 
que notar, que en estos dos últimos ejemplos parece que obran las 
sustancias congestionando el cerebro, y que el efecto obtenido pue­
de atribuirse á esta misma congestión. Por el contrario , se en­
cuentra el coma á consecuencia de una anemia hemorrágica ó de 
cualquiera otra clase , y se observa también este fenómeno como 
indicio de una variedad de calentura intermitente perniciosa que ra­
ras veces perdona. 

3. ° Finalmente, es menester colocar en la tercera categoría 
los ejemplos de coma sin lesión material apreciable, sobrevenido 
por efecto de un grande agotamiento nervioso, tal como el que se 
advierte en diferentes grados desde la simple soñolencia hasta el 
letargo , después de violentas conmociones morales, y en algunos 
estados nerviosos ó histéricos. Parece que el que sigue al ataque 
de epilepsia debe atribuirse principalmente á la congestión cerebral 
consecutiva. Por último , es menester referir también á esta va­
riedad de! coma , sin lesión apreciable , los ejemplos tomados de 
Van-Swietf a, Imbert y M. Narquart, y que se hallarán en el 
Compendium de medecine pratic/ue (t. I I , p. 442). 

Algunos fenómenos acompañan al coma, que son en cierto mo­
do los síntomas de este síntoma , y se reducen en general á la 
suspensión de la voluntad y de la sensibilidad, tales son la resolución 
de los miembros, la retención ó la emisión involuntaria de orina, 
aunque no sea por regurgitación, como también la de las materias 
fecales, y la ausencia de la deglución regular. La respiración, ade­
mas, es muchas veces estertorosa y poco contráctil el iris. En cuan­
to á los caractéres del pulso á las lesiones del movimiento , como 
las contracciones, los saltos de tendones y las convulsiones, á las 
variedades del estado de la lengua y de la dilatación de la pupi­
la, y á las alternativas de adormecimiento y de delirio, son con­
secuencias del coma, y no sus efectos. 

Se vé , pues, que para poder apreciar su valor diagnóstico es 
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necesario tener presentes las circuustancias que le rodean y los sín­
tomas concomitantes. Asi es, que precedido el coma de cefalal­
gia , de vómitos y de constipación , unido á una respiración en­
trecortada y suspirosa , á un pulso desigual, á un masticar fre­
cuente , gritos agudos, delirio , alternativas de rubicundez y pa­
lidez de la cara , y en fin , á una parálisis del movimiento, á sa­
cudidas convulsivas y á la carfologia, deberá ayudar á conocer 
una meningitis tuberculosa, sobre todo en un sugeto joven. La 
invasión repentina de este síntoma se atribuye á la hemorragia 
cerebral ó al reblandecimiento, asi como á la calentura intermitente 
perniciosa, con la diferencia de que en este caso es siempre muy 
corta la duración del acceso. El estado de la lengua, la diarrea, 
las manchas rosáceas ó las petequias , las epistaxis, el zurrido 
ileo-cecal y el estertor bronquial dan á conocer en el coma, que 
les acompaña un signo de calentura tifoidea. La escesiva dilatación 
de la pupila en el envenenamiento por los solanos estupefacien­
tes , su contracción en el que ha producido el opio, el olor de 
alcohol ó de vino en la embriaguez, el paño agrisado de los 
dientes, el olor fétido del aliento , la presencia de albayalde ó 
de minio en las unas ó en los cabellos, en la intoxicación satur­
nina, serán otros tantos signos capaces de ilustrar sobre las d i ­
ferentes causas del coma. Nosotros añadiremos, que la coinciden­
cia de una gran pérdida de sangre , la palidez y edema de la 
cara y el ruido de diablo de las carótidas harán atribuir el sín­
toma á un estado de anemia , las alteraciones ya conocidas de la 
orina á una enfermedad del riñon, los signos de pneumonía á 
una inflamación del pulmón ; y por último, que deberá admitirse, 
aunque será muy raro, la esencialidad, es decir, la naturaleza des­
conocida del coma cuando se observe sin suficiente coincidencia 
funcional ü orgánica. 

Por lo que hace al pronóstico, será tanto mas respetable, 
cuanto sea mas grave la causa , y mas serios los fenómenos con­
comitantes. Mirado en sí mismo, aun el coma accidental, será 
siempre un fenómeno peligroso y tanto mas temible, cuanto mas 
profundo sea y de una duración mas larga y menos interrumpi­
da por el delirio ó por algún otro accidente. Sin embargo , pa­
rece que sobreviniendo repentinamente la restitución de la inteli­
gencia , sin que por otra parte se vea una mejoría efectiva, debe 
nacer presagiar una muerte próxima, (Andral, Cl in . t. V , pá­
gina 540.) 

Alteraciones del movimiento. 

Exagerac ión del movimiento. Bajo esta denominación desig­
naremos mas especialmente aquel estado que se conoce con el 
nombre de a g i t a c i ó n , y que ya hemos indicado tratando de 
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las actitudes. No volveremos á hablar mas de esto, y pasaremos 
á los demás casos, eu que el enfermo ejecuta muchas veces mo­
vimientos muy rápidos, pero que no estando bajo la influencia 
de la voluntad, deben atribuirse mas particularmente á la perver­
sión del movimiento. 

Perversión del movimiento. Todos los casos en que está per­
vertido el movimiento deben considerarse como mas ó menos p ró ­
ximos al estado convulsivo, esceptuándose sin embargo , la car­
pología ó carfologia, (xaqnókoyiu coger el fruto; xapóa copo, Xíyíco 
yo recojo). Se ha designado con estos nombres la continua y au­
tomática agitación de las manos , por la que parece que el enfer­
mo quiere coger y detener cuerpos que revolotean en el aire, y 
otras veces palpar, arrollar ó desenrollar incesantemente sus cu­
biertas, las cuales parece espulgar en los casos mas particularmente 
designados con el nombre de crocidismo ( K O O W T L ^ , recoger copos 
pequeños). Se observa con especialidad este síntoma en las enfer­
medades agudas,, en las que el sistema nervioso es el asiento de 
otros accidentes, ya primitivos ya consecutivos. La carfologia es 
en cierto modo una dependencia del delirio, un fenómeno inter­
medio entre este estado y el coma ; y sin gran valor en cuanto 
al diagnóstico, le ofrece notable para el pronóstico, y que unido 
por ejemplo á un ataque de histerismo, presenta poca gravedad, 
al paso que es un signo casi mortal cuando se manifiesta en una. 
afección febril. 

Hornos dicho mas arriba que todas las demás perversiones 
del movimiento deben considerarse como mas ó menos próximas 
al estado convulsivo ; y en efecto, sin entrar aqui en la enume­
ración^ de las diferentes opiniones que sucesivamente han presi­
dido á las definiciones y divisiones indicadas y admitidas en el 
estudio de las convulsiones, de que volverá á tratarse por necesi­
dad mas adelante, á propósito del examen particular de cada una 
de las enfermedades convulsivas, diremos que estas afecciones 
deben dividirse, con Sauvages y Baumes, en enfermedades convul­
sivas tónicas, es decir, en las que la perversión del movimiento 
está caracterizado por una tensión y rigidez mas ó menos conti­
nuas de las partes afectadas, y en enfermedades convulsivas cló­
nicas , en las que se observa una agitación tumultuosa con repen­
tinas y rápidas alteraciones de contracción y relajación de los 
músculos, de que resulta la flexión y estension de las partes y 
también sus contorsiones en diferentes sentidos. 

Estas dos variedades de desórdenes del movimiento, se suce­
den á veces una á otra , y entonces es difícil separarlas siempre 
bien , pero sin embargo , las diferentes especies están con mucha 
frecuencia bastante rigurosamente circunscritas para poder formar 
individualidades patológicas , asi como se vé en el tétanos, la co­
rea , la eclampsia y la epilepsia. No daremos aqui los pormeno­
res relativos á todas estas formas; las describiremos mejor cuan­
do tratemos de cada una de las enfermedades que están consti-
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tuidas principalmente por estos fenómenos y nos limitaremos á 
akunas indicaciones mas generales. 

Todas las convulsiones tónicas ó clónicas pueden ser genera­
les ó parciales, es decir, esteosivas á todos los músculos ó l i ­
mitadas á un cierto número de ellos; y con relación á su valor, 
debe reconocerse que son: 1.° sintomáticas de una alteración del 
cerebro, de sus cubiertas ó de la médula espinal y de las menin­
ges raquidianas ; 2.° simpáticas del desorden de algún otro órga­
no ; 3.° esenciales, como lo veremos mas adelante respecto déla 
epilepsia, el histerismo y la contractura. En cuanto á su curso, 
las enfermedades convulsivas tónicas ó clónicas son continuas o 
intermitentes, solo que bay que observar, que las continuas afec­
tan mas especialmente la forma tónica, como el tétanos y^la con­
tractura , van con mas frecuencia unidas á una flegmasía o altera­
ción de la sustancia nerviosa, y son por lo tanto mas graves. Las 
convulsiones intermitentes son generalmente menos senas y vuel­
ven frecuentemente á intervalos irregulares : algunas veces tiene 
lugar la reproducción de estos accidentes después de los periodos 
marcados y puede ser, propiamente hablando, una complicación de la 
calentura intermitente, que entonces toma frecuentemente el nom­
bre de calentura intermitente perniciosa convulsiva. 

La forma tónica nos ofrece principalmente el estudio del ca­
lambre , la rigidéz, la contracción y el tétanos, cuyos diversos 
fenómenos son únicamente grados, por decirlo asi, de un mismo 
estado. . , 

El calambre es una contracción corta , pero permanente y do-
lorosa, de uno ó muchos músculos que se dibujan fuertemente a 
la vista y se endurecen de un modo notable. Este fenómeno es 
frecuente en el estado de salud en ciertos individuos, especial­
mente en las mujeres durante el embarazo y en la época mens­
trual y muchas veces al principio del ataque histérico, forman­
do un síntoma, que no es raro en la hipocondría y en el colera 
epidémico, y que puede ser producido directamente por la pica­
dura , compresión ó contusión de un nervio. Se observan los ca­
lambres como síntomas de ciertas lesiones cerebrales y en el nu­
mero de los fenómenos nerviosos que las revelan en algunos su-
getos nerviosos, notándose también simpáticamente en vanas afec­
ciones del tubo digestivo y en particular del estómago; y noso­
tros los hemos visto presentarse en algunos individuos a causa de 
una indigestión ó del uso de ciertas sustancias, como el té verde. El 
valor pronóstico del calambre es pues bastante limitado , sin em­
bargo , es un síntoma que manifiesta algunas veces la tendencia 
á una'complicación nerviosa, que con frecuencia puede llegar á 
ser bastante grave. , J 

La rigidéz, que la percibe el enfermo y el medico, y que de­
fine bastante su mismo nombre , es generalmente el síntoma de 
una enfermedad cerebral, y con mas particularidad del reblande­
cimiento. , i n 

La contractura, ó flexión permanente de los músculos flexores, 
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es casi siempre parcial, y mucho mas frecuente en los miembros 
superiores que en los abdominales. Puede atacar á las partes en­
teramente paralizadas, pero en este caso hay que distinguir la 
retracción muscular propia de la parálisis, y que se establece 
gradualmente y con lentitud, de la confractura que es consiguien­
te á una especie de exageración de la influencia nerviosa. Se ma­
nifiesta también al mismo tiempo que el coma, y muchas veces es 
síntoma de una enfermedad del encéfalo ; asi es que se la en­
cuentra en el reblandecimiento , del que formará un signo seguro 
que indique un trabajo inflamatorio (Rostan, du Ramdll . , p. 241 
y 242). Según M. Calmeil, no es tan frecuente en esta afección 
como generalmente se cree. Por lo demás, se la observa en la 
encefalitis (Rouillaud , de 1' Enceph. , p. 253), (Lallemand, Lettre 
l í , p. 252 y sig.), en la meningitis y también en la hemorragia 
cerebral cuando llega á inflamarse la sustancia nerviosa que ro­
dea al cuajaron, (Andral, Cl in . , i . V, p. 366, y Gcndrin, Tra i t e 
p h ü . de méd. prat. , t. I , p. 583). También se advierte este fe­
nómeno en los casos de hemorrágia que no presentan ninguna in ­
flamación apreciable del tejido nervioso circunyacen|e; M. Durand 
Fardel ha insistido en este punto. { J r ch . , julio 1843 , p. 300). 
Pero no nos parece suficientemente autorizado este autor para 
sostener, que n i aun le encuentra mencionado en las obras de MM. 
Rochoux y Andral, porque este último profesor ha establecido 
este hecho {loa. c i l . , p. 366), y por lo que hace á M. Rochoux; 
su reciente reclamación ( J r ch . gén. diciembre 1843) demuestra de 
un modo positivo el valor que dá á la coaíractura en esta enfer­
medad. Gomo quiera que sea, estas observaciones prueban que 
en la hemorragia cerebral sin inflamación circunyacente, no es 
la coaíractura un fenómeno que se limite á los casos de derrame en 
los ventrículos ó en la superficie de la aracnoides, como quie­
re M. Boudet {Mein, sur i1 hem. des meninges, 1839, y J r c h 
gen., junio 1839, p. 266). La atrofia congénita del cerebro (Bouchet 
y Gazauvielh, J r c h . , t. I X , 1825 , y X , 1826, Boullanecr, 
Thesses, Paris 1821, n. 135, y Andral, loe. c i t . , p. 626 y 629) 
vá también acompañada de esta alteración de movimiento; igual­
mente se encuentra en el reblandecimiento de la médula espinal 
y en el mayor número de enfermos acometidos de meningitis ra­
quidiana (Ollivier). 0 

Asimismo existe simpáticamente la contractura en la calentura 
tifoidea (Loms, t. I I . , p. 45), y en la enteritis con ó sin desarrollo 
de lombrices. Las observaciones 2, 3, 4 y 5 de la Memoria de 
M. iounele (Gaz. Med. enero de 1832, p. 1 á 6) ofrecen ejem­
plos de esto, y aun la que lleva el mím. 2 parece deberse referir 
en cuanto á las lesiones encefálicas, á los hechos de MM. Cazau-
vielh y Boullanger , cuyo síntoma acompaña también á las bron­
quitis, pneumonías y pleuresías. Por último, en ciertos casos pa­
rece ser esencial la contractura, y sobre todo la de las estremidades 
superiores. Los hechos notados por MM. Tonnelé, Gonstant (Gnz 
M e d . , febrero de 1832), Murdoch, De la Berge {Journ. hebd., 



EXAMEN DE LOS SIGNOS MORBOSOS. 265 
t vm v t I I ) , y los que han publicado MM. Tessier y Hermel 
(Journ. de medecine, mayo 1843, p. 137) parecen establecer esta 
esencialidad de la contractura, admitida también por MM. Rüliet 
y Barthez (t. I I I , p. 329), en un artículo de que tendremos que 
hablar mas largamente al trazar la historia de esta afección. 

Con respecto al tétanos, solo diremos aquí, que puede presen­
tarse la flexión del cuerpo hácia atrás {opistotonos), hacia delante 
(emvrostotonos) y hácia los lados (pleurototonos), que limitado a 
los músculos que aproximan la mandíbula inferior y la superior 
se ha designado con el nombre de trismus, y que cada una ae 
estas variedades puede ser con mucha frecuencia sintomática de 
una afección de la médula d de sus envolturas, simpática de al­
guna enfermedad de las vias digestivas, ó por ultimo idiopatica; 
discurriremos acerca de estos hechos al tratar especialmente de 
esta enfermedad. . ^ „ 

El estrabismo, que se observa en las afecciones enceíaheas y 
meníngeas (inflamación, reblandecimiento, tubérculos) como tam­
bién en las calenturas tifoideas, debe considerarse como un espas­
mo tónico de uno de los músculos del ojo afecto. Muchas veces 
es también congénito. , . „ 

Nos parece que deben referirse á la forma clónica el temblor, 
los sobresaltos, el mascugeo, la agitación del corea, las convulsio­
nes de la epilepsia, las del histerismo, y en fin la forma descrita 
mas especialmente con el nombre de eclampsia. 

El temblor puede ser general ó parcial; se le observa en e 
primer estadio de las calenturas intermitentes, en el escalotno deí 
principio de las flegmasías, en algunas neuroses , en la intoxica­
ción por el plomo y por el mercurio introducidos por la vía de 
la absorción pulmonal ó cutánea, y por último a consecuencia de! 
uso prolongado de las bebidas alcohólicas y del cafe, como tam­
bién después de la ingestión accidental de estas sustancias y del 
té verde. En fin, este estado es frecuente en los viejos, por 
los progresos de la edad y constituye una verdadera enfermo-
dadLos saltos de tendones, especie de agitación y sacudidas invo­
luntarias que parecen resultar de instantáneas contracciones de 
las fibras musculares, se advierten en las enfermedades agudas 
febriles, y principalmente en las afecciones de forma atávica; y 
deben mirarse como poco favorables^en cuanto al pronostico, por­
que parece que preceden y muchas veces anuncian el delirio o los 
demás fenómenos nerviosos. . j oa 

Por lo que hace al mascugeo y rechinamiento de dientes , se 
les observa en el curso de ciertas meningitis tuberculosas, o in ­
flamatorias, y también durante el corea, del que forman un teno-
meno, como asimismo después de ciertas lesiones cerebrales me-
ioradas, ó entre los pródromos que las anuncian; nosotros üemos 
visto un mascugeo automático preceder y seguirse a una hemorra­
gia cerebral v á un reblandecimiento de este órgano. . 

No insistiremos en la descripción y estudio de las convulsiones 
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del corea, de la epilepsia, de la hidrofobia y de la eclampsia, ni 
tampoco en su valor diagnóstico; esto seria hacer la historia de di-
cftas euíermedades y esponernos luego á inútiles repeticiones: lo 
que mporla saber es, que estas diferentes formas pueden conside­
rarse, como todos los fenómenos ó conjunto de fenómenos nerviosos 
como dependientes de una lesión cerebral (sintomática), de la en-
íermedad de algún otro órgano , de una alteración de la sangre 
(la anemia), del cumplimiento de una función, como la preñéz ó la 
dentición (simpática), y por último, existir sin que nada pueda 
ilustrarnos acerca de su causa inmediata (esencial); porque, asi 
como diremos después, uo se podría ver, en el estado congestional 
del cerebro, de sus membranas y del pulmón en los individuos 
que sucumben durante estos diferentes estados, otra cosa que el 
electo de una semi-asfixia mas ó menos prolongada, y no la 
causa del accidente nervioso. Por lo demás, recordamos que las 
íormas intermitentes regulares pueden tener el curso del elemen­
to tebnl intermitente, y constituir una variedad de la calentura per­
niciosa. 1 

Las fibras musculares que entran en la composición de las 
visceras, como el exófago, el estómago, los intestinos, el corazón 
y la vejiga padecen muchas veces y participan de las convul­
siones tónicas ó clónicas de las demás partes del cuerpo • de 
aquí una forma de la disfagia que ya hemos indicado, los vó­
mitos, la emisión involuntaria de orina, de esperma y de las 
materias fecales que encontraremos en los tétanos, el histerismo 
la epilepsia y las convulsiones; y de aqui en fin las palpitacio­
nes, cuyo asiento frecuentemente es el corazón y que parecen 
puramente nerviosas. 

Entre estos movimientos internos hay uno que merece parti­
cular mención, hablamos del hipo. Se dá este nombre á una 
inspiración pronta, convulsiva y como abortada, acompañada de 
un ruido ronco y de una sacudida bastante enérgica del toráx y del 
abdomen. Cualquiera que sea la teoria fisiológica que se adop­
te para esplicar este acto, no es menos cierto que vá acompañado 
de una especie de contracción convulsiva del diafragma, como lo 
prueban el sitio de la fatiga y los dolores producidos por su pro­
longación. Se ha distinguido el hipo en agudo y en crónico , se­
gún su duración; y en efecto , se citan individuos que han sido 
acometidos de este accidente por espacio de trece meses ( J r c h . , 
t. IV , p. 614 , 1824), dos años y aun veinte y cuatro; pero 
üay que observar, que en estos diferentes ejemplos parecía que 
el hipo remedaba muchas veces hasta cierto punto una forma de 
histerismo ó de epilepsia, como por ejemplo, el hecho referido 
en estracto en los Archivos (1827, t. XIV, p. 448), en el que el 
hipo iba?preccdido de una especie de aura. 

Debe considerarse el hipo, ya como idiopático, ya como sin­
tomático, ó como verdaderamente simpático. Efectivamente, pue­
de ser el único fenómeno observado después de una viva emo-
pion moral , 'ó sin esta causa, y asimilarse enteramente á otras 
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convulsiones clónicas idiopáticas ; tales son los dos hechos que 
hemos citado mas arriba y también el que refiere Sauvages (Nos. 
metk . , t. IV, p. 325 , trad. de Gouvins, Lion, 1772); por lo 
demás, este último se acerca al histerismo que parecía reempla­

zar. Él hipo, fenómeno nervioso, parece ser mas especialmente 
sintomático de las afecciones de este sistema; también se le en­
cuentra en la encefalitis, eu la hemorragia y reblandecimiento 
del cerebro, en los tubérculos y diferentes derrames de este ór­
gano y de las meninges y es igualmente uno de los fenómenos 
frecuentes del histerismo, con el que suele cesar. Se desarrolla 
simpáticamente en las afecciones de las visceras abdominales ; asi 
es que se le encuentra en los simples trastornos de la digestión, 
después de una masticación rápida ó incompleta, en la gastritis agu­
da , en la peritonitis de la misma clase, en las perforaciones, 
las heridas intestinales, las hernias estranguladas, como también 
en la metritis, la cistitis y la nefritis agudas. En estas diversas 
afecciones es necesario fijar la atención, en que el hipo depende 
en lo general del estado de depresión de la economía, y que este 
estado es consiguiente á la naturaleza misma de la enfermedad ó 
á la debilidad del individuo. También se le encontrará, sobre todo 
con los caracteres graves, en las abundantes hemorragias (y en­
tonces se diferencia poco de las demás convulsiones), en las ca­
lenturas tifoideas atáxicas ó adinámicas, en la peste, la fiebre ama­
rilla , en el cólera asiático , y en fin , en los casos de reabsor­
ción purulenta, de moco ó también en los de supuración algo 
abundante ó de gangrena. También es un fenómeno frecuente el 
hipo en las enfermedades de los recien nacidos. 

Este síntoma no puede aclarar el diagnóstico porque no es, 
como creian los antiguos , peculiar de una enfermedad del dia­
fragma, y según lo prueban con mas evidencia las observaciones 
de M. Andral ( C l i n i q . , t. I V ) ; pero en cuanto al pronóstico 
hay que cuidar de establecer dos categorías. Asi es que el̂  h i ­
po unido al histerismo, á un estado nervioso que acompaña á 
una supresión menstrual ó á la preñez, y á una digestión mal he­
cha, es poco grave. Wo es ya lo mismo en una afección febril al­
go intensa; y no nos parece enteramente exacto el decir que el 
hipo toma entonces su gravedad de los fenómenos concomitantes. 
Como indica una perturbación nerviosa, ya resida la enfermedad en 
el encéfalo ó ya padezca este órgano simpáticamente, debe consi­
derarse, según nosotros, el hecho de la aparición del hipo como 
un signo de fatal pronóstico y que debe hacer augurar mal de la 
resistencia que la economía oponga al elemento patológico. Mani­
festándose el hipo en estos casos, aumenta la gravedad de los de­
más síntomas, pues que revela, si puede espresarse asi, el 
efecto de la enfermedad en el individuo que está acometido de 
ella. 

Si examinamos ahora las formas convulsivas de una manera ge­
neral para investigar su valor pronóstico, veremos que varía es-
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te valor, según que estos síntomas corresponden á una ó á otra 
de las categonas que hemos admitido, y también según su ¿ a ! 
i L t j ^ T T i As i ' l a s formas convulsivas . d L p á t S s ^ -
d S s l ^ ^ S ' ' C 0 T las avulsiones que se presentan 
m X ffr3vpfmi l ^ 1 las.lmPresiones morales penosas, son 
T Z hfJJ, q qUe ParllcIPau del l lanos , de la epilepsia 
y del histerismo. Es menester admitir, que la gravedad de las con 
L T e ^ r ^ r ' 1 Uülda á la 4 Ia a^Kí^tíe l a s p r X ce, peí o que en general son menos graves las que se observan al 
c S o r i ) ^ m f d a í ' qUe laf ^ ™ m a n S a n Mcfa su de 
d omos d ^ ^ n f Í r0td0' 138 co.nvulsiones que aparecen entre los pro-
foTdea no of3 . erUptl1Va' y al Principn, de una calentara t i -
p e S o avanzada ^ TSm^Pe^ las ^ «e declaran en un 
nfn pnL /n v la .enfermedad ; y también sucede lo pro-
hablandn PnSOn *m™f™s ^ afección cerebral. Por último, 
vufsfvas rnmngSera1' íle,JCn C0üsiderarse siempre las formas con-' 
can míe b nf l l ! pr?TStlC0 ^ fata1' P0r'I"e siempre indi-
can que la influencia patológica es profunda y muy séria, v debe 
e mismoT^f0 ^ fUneSt0' C(la^o ^ue L oTs'e/van en 
coZ T u T - otr«« f r e n o s nerviosos, como el delirio, el 
S s ^ a n I f | , , a d , r e i ü ; , s ea a l u s i ó n , que cuanto mas 
ven J Z eiCltar 1.as conv»isioneS, tanto menos peligro ofre-
f o ^ u l n A ' T S mTr(;S' y Principalmente las que son jóvenes, 
fcnlar «nn f md,mduos' M virt.ul de una idiosincrasia par-

^ , ecíados de convulsiones bajo la influencia de cau­
sas gastante leves, cuyo pronostico es por lo general menos 

vimi^nín8 ÍVermÍüa r 10 ^ se refiere á las perversiones del mo-
íombró ' r l f deC1/r alg0 de la variedad designada con el 
nombre de catalepsza ( x a r a X a ^ a v ^ , yo cojo). En este singu-
m n e l S . rVan 1;)smie"lbros, sin rigidez ni contractura, du-
ee les f ^ la po.slclPn ^ teniaQ «I principio ó la que 
L n i ¿ v var' ,p0-r m?omoda ^a. M. Chomel (Pa t í i . 
a c c e s o s V Í n l L í i e,empl0 de 1111 enfermo, que mientras los 
do SP 1. c Ja ^1Sma p0SIC10n ^ e ^1 principio, y cuan-
cata P n l Paraba de eIla' V0lvia á tomaria inmediatamente. La 
feres K ' 6 8 UÜ,SIütoma ^ se presenta casi siempre en las mu­
ra el proSmo0 eü Ciert0S C1,aeeiJad0S' y no tieüegraQ Pa-
t ^ d ? tÍSmÍnU^n K de la No l i c ión del movimiento. Esta al-
mnn^n ^ n0ml,ro de P ^ a í i s i s , que también se ha 

dpP am ? i .í!eTüf v,st0 ' á la Nolición del sentimiento , y tLSn mtf^á de dos denominaciones: pará l i s i s del sen-
T U Z L M S D E Í M O V I M I M T 0 ' euyas dos variedades, se-
fsimkmn t ' ^ encuentran reunidas con mucha frecuencia, y 
S / w 1 CUtreJSl mac,,os Iul,,los de contacto. Los nom­
bres de hemtplegta de paraplegia y de pará l i s i s cruzada , que 
indicamos mas arnba al estudiar la abolición del sentimiento, son 
enteramente aplicables a la parálisis del movimiento, que también 
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toma el nombre de resolución de los miembros cuando es gene­
ral, lo que se verifica coa mas frecuencia en las afecciones co­
matosas. Apenas hay necesidad de decir aqui que debe distinguirse 
con cuidado la parálisis ó supresión del movimiento voluntario, de 
los casos en que se halla impedido este movimiento por el do­
lor ó por un obstáculo en cierto modo mecánico, como en el reu­
matismo respecto del primero, ó en la anquilosis y las cicatrices vicio­
sas respecto del segundo caso. En estos dos órdenes de circunstancias 
no está abolida la influencia de la voluntad sobre el movimiento, 
antes al contrario, por efecto de su voluntad evita el enfermo el 
dolor que le causa el movimiento, y en el caso de reumatismo y 
de anquilosis es aquel tan completo, como lo permite la alteración 
del instrumento. 

La parálisis puede ser general, como hemos dicho y como 
se la observa en ciertas formas de enagenacion mental y en el 
coma. En las parálisis locales hay que distinguir las que ocu­
pan cierto número de partes, como en la hemiplegia y la para-
plegia , y las en que un órgano cualquiera, ó aun una parte l i ­
mitada de este órgano, están privados de movimiento. Esta dis­
tinción es útil bajo el punto de vista del diagnóstico y del pro­
nóstico , porque las parálisis algo estensas dependen generalmente 
de una alteración de los órganos encéfalo-raquidianos, mientras 
que las otras son debidas á alteraciones mas limitadas y menos 
graves , como la lesión de un nervio, ciertas afecciones reumá­
ticas ó nerviosas, ó la acción de algunos agentes especiales.^ 

Por último, la parálisis puede ser simplemente fugáz, ó bien 
mas caracterizada y continua; también ofrece la forma intermiten­
te, pero en este caso debe considerarse como unida á una calentu­
ra de esta naturaleza. Invade rápidamente, como en la hemorrágia 
cerebral, el reblandecimiento, los golpes y las caldas sobre el crá­
neo, ó aparece con lentitud, como en las enfermedades crónicas 
del encéfalo (tubérculos, cánceres, etc.) 

La división que ya hemos aplicado á otros signos que quedan 
estudiados, es también muy apropiada al exámen de las condicio­
nes semeiológicas de la parálisis, y con efecto debe mirarse 
como sintomática, como simpática y en fin como esencial. 

Pío diremos mucho aqui sobre la parálisis sintomática: habrá 
necesidad de estudiarla mejor en todas sus condiciones cuando la 
encontremos como síntoma capital de la hemorrágia cerebral, y el 
estudio concomitante de las lesiones anatómicas aclarará mejor 
los puntos conocidos de esta cuestión. Solo diremos, que puede en­
contrarse en las afecciones agudas ó crónicas del cerebro , del 
cerebelo y de sus membranas, los golpes, las caldas sobre el crá­
neo ó sobre el raquis, la congestión , la hemorrágia cerebral, ra­
quidiana ó aracnoidea, el reblandecimiento del cerebro ó de la 
médula, los diversos productos accidentales y la atrófia ó hiper-
trófia congénitas ó adquiridas del cerebro. Añadiremos, que la 
paraplegia depende casi siempre de una enfermedad de la médula, 
y especialmente de los cordones anteriores de esta prolongación 
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nerviosa; la hemiplegia de una alteración del cerebro, y que esta 
última generalmente ocupa el lado opuesto á la lesión, pero al­
gunas veces puede existir en el mismo lado. Tales son los hechos 
citados por Brunner, Morgagni, Bayle y quizá también el que ha 
referido M. Leurét {Journal des progres, y Jrchives, 1839, t. XIX, 
p. 110 y 230); y en fin, el ejemplo que ha observado M. Genert 
al servicio de M. Ghomel (Caz. Méd . 1831 , núm. 20, p. 172) y 
refiere M. Cazauvielh ( J rch iv . 1827 , t. XIV, p. 5, obs. 4); pero 
este último, como veremos mas adelante, está sujeto á discusión. 
Nosotros añadiremos, que la ciencia posee hechos en que una le­
sión de la médula espinal ha dado lugar á una hemiplegia (Veí-
peau, J r c h i v . 1825, t. V I I , p. 461). 

También puede ser sintomática la parálisis de la alteración de 
un nervio aislado , y de ello vemos un ejemplo en los casos de 
lesiones del nervio facial, en las de los nervios que se distribu­
yen por el párpado superior, y la que acompaña también á las en­
fermedades nerviosas mas generales , como el histerismo , la epi­
lepsia, etc. (Véase Wilson de ¡Vliddlesex, Gaz. Méd. 19 enero 1833, 
p. 33). Es consecutiva á una afección reumática (Mauricet, J r c h i -
ves, 1827 , t. X I I I , p. 402), y en este caso puede ser muy l imi­
tada. El doctor Marchesseau ha publicado un hecho muy cu­
rioso de esta naturaleza { J rch iv . 1840, t. V I I , p. 313), en el que 
se limitaba la lesión á uno de los grandes músculos serratos. Nosotros 
mismos hemos observado un ejemplo de parálisis reumática de los 
dos deltoides y que se curó con la electro-puntura. Lobstein 
empleó el mismo medio para una parálisis del deltoides á con­
secuencia de una caida { J r c h i v . 1828, t. X V I I , p. 602). Se vé, 
que estas últimas clases de parálisis son mucho menos graves 
que las primeras. 

La segunda clase de parálisis es la simpática, que se observa 
en ciertas pirexias, la calentura tifoidea, el tifo, y el embarazo 
intestinal (Ghomel, Pa tho í . gen. , p. 497), en algunas afecciones 
biliosas, como Sthol lo ha referido, y en los ejemplos de enfer­
medades verminosas. Del mismo modo puede observarse una pa­
rálisis consecutiva á una intoxicación mercurial ó saturnina, en 
cuyos casos ofrece la parálisis casi siempre una forma particular 
y ataca á los músculos estensores, y principalmente á los de los 
miembros superiores. Junto á estas parálisis deben colocarse como 
efecto de la influencia pantanosa las que se manifiestan como sín­
tomas de una calentura intermitente perniciosa. 

Finalmente, püeden observarse las mas graves formas de pará­
lisis sin encontrar lesión alguna que parezca justificar su presen­
cia; M. Velpeau {J r ch iv . loe. c i t . ) , M. Ghomel {loe. ci t . p. 496), 
Lobstein {J rch . , 1830, t. X X I I I , p. 260), MM. Tessier y Her-
mel {Journal de medecine, junio 1843), y Rilliet y Barthez (t. I I , 
p. 336) ofrecen irrecusables ejemplos, á los que añadiremos des­
pués las observaciones de Kennedy y las del doctor Badham {Gaz 
med. 1835, p. 825). 

Según se v é , el pronóstico de la parálisis está en razón di-
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recta de la gravedad del mal que la acompaña; sin embargo, es 
menester decir de un modo general que es siempre, como todos 
los ^fenómenos nerviosos, un signo grave y que debe producir 
cierta inquietud acerca del pronóstico. 

Acabamos de revisar aisladamente los signos que puede su­
ministrar el aparato nervioso ; y para estudiarlos asi los hemos 
separado uno de otro, y también nos hemos visto obligados mu­
chas veces, para llenar el objeto, á tratar al paso de la relación 
habitual que existe entre tal ó cual forma. En efecto, raras ve­
ces se presentan aislados estos fenómenos, pues, como hemos d i ­
cho, el cerebro es un órgano4 destinado á funciones complicadas 
y nos es imposible designar el sitio de tal ó cual de estas fun­
ciones ; antes al contrario casi siempre las vemos turbadas ó 
abolidas simultáneamente. Si procuramos ahora reunir estos d i ­
ferentes signos según sus ordinarias afinidades, podremos llegar 
á algunos hechos ó indicaciones mas generales. 

Asi es que la parálisis del sentimiento acompaña comunmente, 
como lo hemos dicho, á la del movimiento, y en el mayor número 
de casos ván precedidas estas dos especies de accidentes de la pér­
dida del conocimiento y del verdadero coma, como por ejemplo, 
en la hemorrágia cerebral y en el reblandecimiento, y principal­
mente en la hemiplegia; la paraplegia, al contrario, se manifiesta 
lenta ó repentinamente, sin que se altere al principio el conoci­
miento con tanta frecuencia. 

El dolor, el delirio y la contractura se presentan mas gene­
ralmente en la forma aguda é indican con mas particularidad un 
estado inflamatorio, y podemos decir que se verifica esto las mas 
veces, porque el delirio febril (sintomático, simpático ó esencial) 
es comparativamente mucho mas frecuente, que el crónico de la 
locura. El coma, el estrabismo, la resolución de los miembros y 
ciertas variedades de paraplegia, parece deben atribuirse no ya 
á una inflamación, sino á la compresión del tejido nervioso, ya 
por el producto de una inflamación, como el derrame de la me­
ningitis, ya por un tejido accidental, un tubérculo , un cáncer ó 
un derrame sanguíneo (haciendo abstracción de los efectos que 
produce en este caso la rotura de las fibras nerviosas), ya tam­
bién por el desarrollo de un exóstosis ó la hinchazón tubercu­
losa de un hueso. Asi vemos hemorrágias cerebrales producir des­
de un principio accidentes propios del primer ataque, y de la 
rotura del tejido nervioso, y después formándose poco á poco el 
derrame de sangre en la superficie interna d esterna del cerebro, 
sobrevenir el coma para no cesar ya. Gomo muchas veces los 
derrames, sobre todo en la meningitis , son la consecuencia de 
la inflamación, puede decirse que el delirio precede frecuente­
mente al coma. Asi sucede también en los casos en que , como 
en la calentura tifoidea, no existe en rigor un derrame, y por con­
siguiente parece que el coma resulta de un desórden nervioso mas 
avanzado que el delirio. Sin embargo, con frecuencia se declara 
el coma sin. exaltación previa de la inteligencia, como en la 
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coiígeslioa cerebral. Sobreviniendo esta misma congestión ac­
cidentalmente en un individuo acometido ya de coma por com­
presión, parece ser esta la razón de los movimientos convulsivos 
que se observan entonces algunas veces, y que, por lo demás, en 
circunstancias análogas dependen de la anemia cerebral, lejos de 
ser la consecuencia de un aumento de circulación. 

Se vé pues que, hablando en general^ el delirio, las convul­
siones y las alucinaciones febriles son unos fenómenos menos gra­
ves que el coma y la parálisis, hecha abstracción bien entendida de 
ciertas afecciones particulares^ como por ejemplo, el tétanos. 

SECCION V. 

DE LOS SIGNOS DIAGNOSTICOS Y PRONOSTICOS 
QUE SUMINISTRA EN LAS ENFERMEDADES EL APARATO 

G E N I T O - U R I N A R I O . 

Tratando del hábito esterior, hemos tenido ya ocasión de de­
cir algunas palabras sobre las modificaciones que pueden sufrir 
ios órganos genitales en el estado de enfermedad ; nos resta, 
pues, indicar aqui los diferentes trastornos que pueden observarse 
en las funciones á que están destinados estos órganos, trastornos 
variables en el hombre y en la mujer: y por último, para C o n ­
cluir, tendremos que estudiar la secreción urinaria, y principal­
mente su producto, la orina , estudio muy importante, como 
Veremos para el conocimiento de las enfermedades, y que no ofre­
ce diferencia en uno ni en otro sexo. 

Signos suministrados por el aparato genital en el hombre. 
Hemos hablado ya del volumen del miembro y de las enferme­
dades de que puede ser asiento; tenemos poco que añadir aqui, 
y solo mencionaremos la existencia de los flujos uretrales, for­
mados de una secreción mucosa ó purulenta del canal de la 
uretra, flujos cuyo principio es ordinariamente sifilítico, pe­
ro que también pueden reconocer algunas otras causas, tales 
como la irritación directa del conducto por un cuerpo estrauo; 
asi c o m o se la vé d e s p u é s del caterismo, la ingestión de ciertas 
bebidas fermentadas, y particularmente de la cerveza, y algunas 
enfermedades de la próstata. En estos diferentes casos, la canti­
dad, el color y la consistencia de la'secreción anormal son par­
ticularidades que conviene estudiar; en los flujos por causa ve­
nérea , en general, la materia segregada por la uretra, á ve­
ces muy abundante, es de una apariencia purulenta, de un color 
verdoso y algunas veces amarillo, otras blanco y de apariencia 
cremosa; en los casos de blenorragia intensa, existe algunas ve­
ces una pequeña hemorragia uretral, los enfermos echan sangre 
pura por el meato urinario, ó bien el flujo es de color rojo 
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durante cierto tiempo. Las urelritis qae reconocen otras causas, 
producen un flujo menos purulento y que se acerca mas al ca­
rácter mucoso: su color es menos subido, su consistencia mas 
viscosa, y en eeneral la cantidad también es menor. El liqui­
do que sale por el miembro en las enfermedades de la prósta­
ta es en corta cantidad viscoso, claro y trasparente , y por lo 
regular no se espele sino cuando los enfermos hacen esfuerzos 
para deponer. Es bastante difícil distinguir esta ultima especie de 
íluio de las pérdidas seminales involuntarias, que también aconte­
cen akunas veces estando en el sillico, y que dan lugar a la es-
pulsioii de un liquido muy semejante por su aspecto a la materia 
proslilica; pero en este caso, por lo general en el intervalo de 
las deposiciones, se evacúa el csperma al menor tocamiento del 
miembro o al menor pensamiento erótico, y aun muchas veces ba­
lo la influencia de la menor emoción moral aunque no tenga rela­
ción aWaa con los deseos venéreos. En las personas que pade­
cen esla última afección , frecuentemente no hay erección o cesa 
en seouida, verificándose casi inmediatamente la eyaculacion : por 
consiguiente estos enfermos no son á propósito para el coito, que­
dando impotentes mientras dura la enfermedad. 

En estos individuos so observa una perversión dilerenle de 
las funciones generatrices; se verifica la erección; llega el esper-
ma á la uretra, pero no tiene lugar la eyaculacion; y en vez de 
lanzarse con fuerza el licor seminal, deslila lentamente por el or i­
ficio csterior del canal de la uretra , ó bien en lugar de salir afue­
ra, penetra en la vejiga y se espele después con la orina: estos de­
fectos de eyaculacion, que acarrean la imposibilidad de la lecun-
dacion ó la impotencia , dependen de una mala dirección de los 
conductos eyaculadores, y muchas veces también de una estre­
chez uretral, disposiciones consecutivas casi siempre de una ble-
norrágia, y que en ciertos casos parecen provenir de las inyeccio­
nes uretrales, astringentes ó cáusticas. 

En la satiriasis parece que está aumentada considerablemente 
la cantidad del esperma , si se juzga por las repetidas pérdi­
das que esperimenta el enfermo á causa de los continuos deseos 
frecuentemente satisfechos; pero sucede lo contrario en la a%or 
parte de las enfermedades agudas ó crónicas , pues parece que 
se suspende la secreción del esperma, como lo indica la ausen­
cia de erecciones y poluciones nocturnas, las cuales se manifies­
tan muchas veces después en el momento de la convalecencia, 
como signos del retomo de la economía á su estado normal. 

Signos suministrados por el aparato genital de la mujer. Del 
misino modo que los hombres, pueden padecer las mujeres flujos 
genitales; solo que en ellas rara vez es la uretra la que sumi­
nistra estos flujos, sino con mucha frecuencia la membrana 
mucosa de la 'vajina, y algunas veces el cuello uterino y la 
membrana interna del ¿tero'. Numerosas causas pueden pro­
ducir estos flujos, que son mas frecuentes que en el hombre, y 
que forman muchas especies diferentes: desde luego la sdilis 

18 
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ocasiona muchas veces en la uretra y en la vagina una inflamación 
caraclei izada por la secreción de un humor, de aspecto purulento, 
de color blanco, amarillo tí verde y de consistencia cremosa, y 
cuya cantidad suele ser muy considerable; asi como en el hombre, 
esta enfermedad ha recibido el nombre de blenorrágia, difici! de 
corar á causa de la estension de ia superficie enferma^ tiene mu­
cha tendencia á pasar al estado crónico, y en este caso se la de­
signa con cí nombre de blenorrea. La leucorrea ó flores blancas!, 
forma otra clase muy numerosa de flujos vaginales , muy fre­
cuente sobre todo en las grandes ciudades ; ia leucorrea reco­
noce por causa, ya una disposición general de la economía y par­
ticularmente up estado clortítico, ó bien una enfermedad del útero 
ó de sus anejos , de que no es mas que un síntoma y que debe 
sospecharse^ principalmente cuando á las flores blancas se agre­
gan dolores en los lomos, en las ingles, en la parte superior de 
ios muslos ó en la región hipogástrica. Guando estos síntomas 
existen, es necesario no atenerse solo á ios trastornos fisiológicos, 
sino recurrir al tacto vaginal y á la aplicación del speculum,"pues 
únicamente por estos medios puede llegarse á conocer la natura­
leza y el asiento preciso de la enfermedad que produce la leu­
correa. En algunos casos de enfermedades de la matriz puede 
estar teñida de sangre la materia del flujo, circunsiancia que so-
brevmierído fuera del tiempo de la regla, indica muchas veces la 
existencia de una ulceración uterina , situada, ya en el cuello , lo 
que es mas común, tí en la cara interna del útero; y en el cán­
cer de este órgano suele también estar el flujo teñido de sangre, 
pero es mas sanioso y exhala un olor sumamente fétido, caracteres 
que hacen sospechar esta afección antes de asegurarse de su 
existencia por medio del tacto y de la aplicación de! speculum. 

Otra especie enteramente particular del flujo vaginal la cons-
liíuycn los lóquios, humores rojos al principio, después rojizos 
y en seguida de un color agrisado , que exhalan un olor empa­
lagoso muy desagradable y naturalmente sobrevienen después del 
parto. Mas abundantes en las mujeres que no crian sus hijos que 
en las nodrizas, manteniéndose en un justo medio estas pérdidas 
con respecto á su cantidad, son el indicio de un estado satisfac­
torio después del parto, y su disminución, y sobre todo su supre­
sión , coincide habitualmente con una enfermedad intercun cn-
te bastante grave. Durante mucho tiempo se ha considerado la 
supresión de los lóquios como la causa de la enfermedad que 
sobreviene, pero una observación mas minuciosa ha hecho reco­
nocer, que las mas veces la supresión es consecutiva á la mani­
festación de los primeros síntomas de la enfermedad puerperal, y 
que por consiguiente es el efecto y no la causa de semejante 
afección: ya hemos tratado de esta cuestión al hablar de las metás­
tasis, y por lo tanto no volveremos á ella. 

Poco tenemos que decir acerca de los deseos venéreos con­
siderados en las mujeres; se aumentan en la ninfomanía y co­
munmente cesan mientras duran las enfermedades, para volver 
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lueM en la convalecencia. En cuanto á la impotencia, á no ser 
cqie falte ó esté imperforada la vagina, lo que es raro, no re­
sulta como en el hombre, de la imposibilidad de desempeñar el 
acto conyugal, sino de algún defecto de posición ó de conforma­
ción de ios órganos genitales internos; asi como sucede en el caso 
de anteversion'ó retroversion de la matriz, en el de oclusión del 
hocico de tenca ó de las dos trompas , en el de falta ó atrofia 
del útero ó de los ovarios, y en el de alguna enfermedad orgánica 
de estas partes. Con todo, es menester no creer, que en todos los 
hechos de esterilidad puede llegarse á encontrar una causa anató­
mica, pues muchas veces parece que los órganos están bien con­
formados, que son regulares las funciones menstruales, y sin em­
bargo, hay impotencia para la fecundación. 

La menstruación, función esclusiva de las doncellas , merece 
ser atendida particularmente en las enfermedades, y es U \ la 
importancia de sus modificaciones con relación al diagnostico, 
pronóstico y terapéutica, que jamás debe omitirse el investigar 
con cuidado en qué estado se encuentra esta función cuando se 
trata de una mujer entre doce y cincuenta y cinco años. Creemos 
pues necesario dar aqui algunos pormenores acerca de los tras­
tornos que pueden sobrevenir por parte de las reglas en -el estado 
de enfermedad. , j j i 

Amenorrea. Pueden no establecerse las reglas desde luego en 
la época ordinaria ó suprimirse después de establecidas, cu­
ya falta se designa con el nombre de amenorrea; y cuando la 
menstruación es 'irregular , dolorosa é incompleta nos servimos 
de la palabra dismenor rea para designar estos trastornos: estado 
que no parece ser mas que un grado de la amenorrea y que debe 
estudiarse con ella. También se ha querido hacer una distinción 
entre el no establecimiento de las reglas en la época ordinaria 
de la pubertad, á que se ha dado el nombre de reUncion de tas 
r-c/'as y la supresión accidental que sobreviene en las mujeres 
va regladas, á cuyo accidente se ha llamado con mas particula­
ridad supresión de las reglas. Deben distinguirse en la práctica 
estas dos clases de amenorrea , porque muchas veces reconocen 
diferentes causas y también exigen diversos medios terapéuticos. 
Asimismo se ha dividido la amenorrea en esencial y sintomática, 
constituyendo la primera por sí misma una enfermedad especial, 
v siendo solo la segunda una dependencia y un síntoma de algu­
na otra afección. Sin poner en duda la existencia de ¡a amenorrea 
esencial, debemos decir sin embargo, que la falta de las re­
glas es las mas veces un fenómeno secundario que puede atri­
buirse á diferentes estados morbosos, ya generales ya locales. 

Son numerosas las causas que pueden producir la amenorrea 
v se dividen en tres clases: colocaremos en la primera las con­
formaciones viciosas ó las enfermedades del aparato genital, ta­
les son la ausencia del útero, la atrofia de este órgano, la ob­
turación del hocico de tenca, algunos vicios de conformación de 
la vagina obturando su cavidad, la imperforacion de la membrana 
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bimen, ias adherencias de los grandes labios, y todos los vicios 
de conformación congénUos que frecuentemente se oponen á la 
salida de la sangre menstrual. A estos vicios de conformación 
deben añadirse algunas lesiones adquiridas: á consecuencia de 
un parto laborioso, de una herida, quemadura tí cauterización 
puede llegar á obturarse el mismo hocico de tenca, y contraer 
adherencias las paredes de la vagina con las partes esternas de la 
generación, que formen un obstáculo á la evacuación de las reglas. 
En estos casos de lesiones cougénitas tí adquiridas acompañan á 
la amenorrea síntomas especiales, dependientes del aflujo sanguí­
neo y del obstáculo opuesto ai desagüe, y ha parecido bastante 
distinta esta forma para hacer de ella una especie aparte con el 
nombre de amenorrea por fal la de escrecion. 

Gomo causas locales de la amenorrea y obrando de otra ma­
nera, deben mencionarse la mayor parte de las enfermedades del 
útero, las metritis crónicas, y "los tumores escirrosos y cancero­
sos del mismo órgano y sus anejos; con todo, es bastante rara 
la amenorrea en los casos de tumores de una naturaleza tí de 
otra , pues lo mas común entonces son las hemorragias uterinas. 
En las metritis crtínicas y en las ulceraciones poco graves del 
útero guardan las reglas con mucha frecuencia su regularidad, y 
solo sufren alguna alteración en su abundancia , siendo unas ve­
ces mas y otras menos considerables. En otras ocasiones no son 
ya anatómicos los desórdenes observados por parte de la matriz, 
sino que parecen depender de una perturbación en las funciones 
uterinas: el frió, las bebidas heladas y las emociones morales 
vivas, obrando durante las reglas tí inmediatamente antes de la 
época , producen una supresión que parece depender de un es­
tado espasratídico del útero y que constituye lo que se ha llama­
do la amenorrea esencial. 

El segundo orden de causas que puede ocasionar la amenorrea 
comprende las que obran sobre la constitución : las mas son de­
bilitantes y producen un estado general de atonía, que puede con­
fundirse muy frecuentemente con la afección designada bajo el 
nombre de clorosis ; estas son los pesares , las escesivas fatigas, 
las grandes pérdidas de sangre, una habitación húmeda, no ven­
tilada y un alimento insuficiente. También debe colocarse en este 
tírden de causas el temperamento linfático, qus parece influir en 
la mala evacuación menstrual, retardar su aparición é impedir su 
vuelta regular. Por el contrario, en otras circunstancias se vé 
coincidir la amenorrea con un temperamento sanguíneo muy pro­
nunciado, que parece intervenir algo en el desorden menstrual; en 
cuyo caso puede creerse que la sangre demasiado rica y plás­
tica esperimenta dificultad al atravesar el tejido uterino para en­
contrar una salida. Estas diferentes causas" producen una especie 
de amenorrea que han llamado algunos autores constitucional. 

Colocaremos en el tercer orden de causas las que parecen 
obrar apartando la sangre del útero por una irritación tí enferme­
dad situada en otro punto ; tales son todas las enfermedades gra-
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ves un purgante administrado y una sangría practicada iulempes-
üva'mentrpolo tiempo antes de'la época menstrual, y el aumento 
de acción de otro órgano que no sea el útero; pues parece que 
íay en todos estos clsos una verdadera derivamon q ^ ^oduce 
iaAmenorrea. En otras ocasiones, cuando ^brcviene a caquex.a 
en las enfermedades crónicas, no se vent.can ^ ¿ ¿ / ^ 
esto es por otra razón, y es á consecuencia ^ b K-b iukui ge 
neral c ivo hecho entra entonces en las causas que liemos se 
S d o hace poco como obrando sobre la consütucion, lo que 
sucede en las enfermedades escrofulosas, en los canceres y sobie 
todo en la tisis pulmonal; y aun en esta enfermedad puede ha­
cerse sentir desde el principio su influencia en la producción de 
fa ameoorrea, cuando1 todavía no existe la caqmxni nberadg 
Pero si se recuerda, que los espenmentos de MM. And a y ba 
varret han comprobado la disminución del elemento globuUi de la 
Logre en eTpdncipio de la tisis pulmonal se encontrara uno 
confuso para decidir si en este caso se debe la amenorrea a k 
alteración globular de la sangre o a la 1 , . . f í l ^ l m 
trabajo efectuado localmente en el pulmón • f ^ ' ( ^ 
en sí mismo es muy importante para el diagnostico y piouoslico, 
prescindiendo de su esplicacion. . v11<5t(>t:]a 
1 Finalmente , no nos olvidemos de hacer mención en la h stoua 
etiológica de la amenorrea de algunas circunstancias que pueden 
pSponer á este accidente, y la mas impoitanle sni contrao c-
cion es la edad. En la pubertad, cuando ^ " " ^ , ^ 2 h mnor 
cido la menstruación, durante un ano o dos, basa la menor 
causa para producir la supresión délas reglas; mas tai de, cuan 
do lle/a la época de la desaparición de los meses , se encuonlta 
la ni ma susceptibilidad y se vé frecuentemente a gnus anos 
antes , llegar á ser incompletas las reglas, y ^ ' T m -
akunos meses bajo la influencia de la causa mas ligera. La mu 
danza de pSs paíece inducir muchas veces una predisposición a 13 iTmismo'tiempo que fallan las reglas, sobrevienen con mucha 
frecuencia fenómenos morbosos, que se han dividido en 1 «caíes y 
generales : los primeros son los de una congestión sanguínea hac a 
&s órganos genitales, dolores pesadeces y calor en las regiones 
inmediatas, en los lomos, en las ingles y en la pelvis, y algu­
nas vê es un sentimiento de tensión hinchazón o también una 
dadora tumefacción que puede subir hasta el ombbgo^ Nunca son 
tan pronunciados estos síntomas como en la amenor ea por falla 
de escrecion. También son bastante aparentes los ^ 
cales en la amenorrea esencial que sobreviene a consecuencia de 
k impresión del frió ó de cualquiera otra causa: algunas vece, 
son permanentes, ó bien no aparecen hasta la época ; « 1 ^ -
berian presentarse las reglas, duran aigunos días y se disipan, paia 
lo ve 1 mes siguiente. Comunmente no existen los fenómenos lo­
cales ó son muy poco notables en la amenorrea constitucional. 

En cuanto á ios fenómenos generales, pueden aproximarse a los 
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de la plétora general en los casos de supresión accidental y de 
amenorrea por falta de escrecion, pero muchas veces se anuncian 
al contrario, por uaa escesiva palidez de la piel, debilidad genera' 
1,11:1 £raa .susceptibilidad nerviosa , palpitaciones , anhelación al me­
nor ejercicio dolores de estómago, y en fin , por. todo el séquito 
síntomaüco de la clorosis ; y asi es, en efecto, que cuando exis­
te amenorrea se declara la clorosis , y que cuando hay clorosis no 
tercia en observarse la amenorrea; en cuyos casos es bastante d i -
ncit por o común conocer cuál es la principal y primordial afec­
ción. ISada en general puede establecerse sobre este punto • pues 
unas veces empoza con efecto la clorosis, y desde luego se pre-
seataa pálidas las reglas, menos abundantes, y después se supri­
men enteramente, y otras es la amenorrea el principio evidente de 
la entermedad; se siente buena la mujer, y por una causa cual­
quiera desaparecen poco á poco las reglas y se vé desarrollarse los 
síntomas de la clorosis. La dificultad que notamos aquí para cono­
cer si la clorosis es la primordial afección, se encuentra también 
en Jas demás enfermedades ; en concepto del vulgo y aun de al­
gunos médicos se ha creído que la amenorrea cuando coincidía con 
alguna otra enfermedad, con la tisis por ejemplo , era el princi­
pio y la causa de esta afección ; cuya influencia puede ser efec­
tiva algunas veces, como en los casos de supresión repentina 
pero mas comuamoate la amenorrea es consecutiva y sintomática 
de otra afección. 

Deben también contarse como fenómenos dependientes de la 
amenorrea uaa leucorrea continua, á veces bastante considerable 
y que se aumenta en la correspondencia mensual, y algunas en-
termedades de la piel, en ocasiones la erisipela, pero más particu­
larmente los empeines ó barros, afección muy común en las jóvenes 
mal regladas, y que desaparece cuando están bien establecidas las 
épocas. Asimismo debe notarse la esterilidad como consecuencia ha­
bitual, pues vemos que raras veces se hacen embarazadas las mu­
jeres guando no tienen sus reglas. Por último, es menester no olvidar 
en i? historia de la ameaorrea las hemorragias suplementarias, que 
reemplazando al flujo menstrual ausente, sé verifican por diferentes 
puntos y frecuentemente afectan en su presentación la misma uni­
formidad que las reglas. Pío hay , por decirlo asi, una parte de! 
cuerpo por donde no puedan tener lugar estas hemorrágias, y se 
citan observaciones de haberse verificado el lliijo sanguíneo por la 
cara, por los ojos, la rodilla, el esternón, la palma de las manos 
un dedo, Jos pies , las encías, las úlceras, el ombligo y el pezón-
pero estas vías son las mas raras , y con mas frecuencia tienen 
lugar las hemorragias suplementarias bajo la forma de epistaxis 
flujos hemorroidales , hemoptisis , hemalemesis ó hematurias Por 
lo demás, estas diferentes hemorrágias coinciden muchas veces 
con la conservación de la salud en general, y la persona en quien 
se observan no sicote mas que un poco de incomodidad mientras 
persisten , y su duración ordinariamente es mas corta , aunque á 
veces equivale o es algo mas larga que la de las reglas. 
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Guando la amenorrea es esencial, es bastante variable su curso: 

cu ciertos casos empieza de un modo ropenjmo , lo que sucede 
cuando accidentalmente se suprimen las reglas por una emoción 
moral viva ó por el frió ; en otros se establece poco a poco y 
empiezan las reglas á disminuir durante una o dos épocas, después 
„o vuelven mas , ó bien se manifiesta la sangre de cuando en 
cuando, pero sin regularidad. En cuanto á su duración, ciertamente 
Mué es indeterminada ; suprimidas una vez las reglas, os d.fic.l 
poder precisar ni aun poco mas ó menos la época en que volve­
rán á aoareccr. Algunas veces se ba visto volver la sangre repen­
tinamente después de una viva emoción moral, de resullas de una 
gran fatiga corporal, y á consecuencia de una vmlenta escilacion de 
los órganos genitales, como ¡a que resulta del matrimonio. La ame-
norreá constitucional dependiente, ya del temperamento, ya de con­
diciones poco susceptibles de modificarse enteramente, esta por lo 
común sujeta á recidivas. _ ix^noa 

No siempre es fácil distinguir la amenorrea : en las jóvenes 
que han llegado á la edad de la pubertad y que no ^ n reglado 
aun, debe presumirse que existe cuando se ven sobrevenir algu­
nos de los fenómenos ideales y generales que hemos m>-ncmi.ado 
como coincidiendo con la falta de las reglas. Pero o que so­
bre todo importa es no confundir la amenorrea con ^ Preuéz. 
cuando coincide la falta de las reglas con la conservación d a 
salud en general, yá hay aqui una presunción en favor de lapie-
K r p í e s la Leoorrea siempre lleva consigo un séquito morbo­
sa, que también la precede algunas veces. En ocasiones se presen-
ta^ Sgnos comunes al principio de ambos estados y se ve uno ob -
S o á esperar algún tiempo para decidirse ; los movimientos del 
feto el desarrollo del útero y los ruidos que con el estetóscopo 
pueden percibirse á los tres / medio á cuatro meses en caso de 

reñéz , no deian la menor duda. También es difícil algunas ve-
ees decir en mujeres de cierta edad, entre tremía y,cinco y cin­
cuenta años, si "la ausencia de las .reglas es un fenómeno mor o-
so ó fisiológico ; en una palabra , si hay en esto una amenoiica 
ó una cesación natural de las reglas para no volver mas En 
estos casos dudosos, si la salud se conserva, debe creerse que es 
una c e S n y no hacer esfuerzo alguno para restablecer las re­
gías en el caso contrario, es necesario para mayor ilustración 
investigar á qué edad han empezado las mujeres a tener su. reglas 
a qul están regladas temprano ó prematuramente, en que época 

han dejado de ver sus reglas la madre de la en envía ^ •-
manas v sus lias ; siendo frecuentemente iguales estas cucuns-
tanc as en una misma familia. Hay que examinar también con cu.-
dado u n í naturaleza de los fenómenos morbosos existentes , y 
s son de la clase de los que ordinariamente acompañan a la 
Amenorrea, se deberá creeí que existe y hacer a desaparecer; 
pero de lo contrario deben abandonarse las cosas á si mismas y no 
hacer esfuerzo alguno para llamar las lTSlas-- • ó _ 

Si se pretende sacar algunas inducciones diagnostico o . 4 0 
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nósticas de la amenorrea considerada como fenómeno sintomático, 
no larda imo en convencerse de que tiene poco valor por sí mis­
ma , y que SÍ algo significa se debe principalmente á ios diversos 
fenómenos locales ó generales que la acompañan. Asi. en una mu 
I J J f l i S¡1 a ¥ n 0 S a,!10S ^ ^ pasado de la edad nubil, si fao 
se establedesen las reglas y al mismo tiempo no hnbiese signo al­
guno de pubertad, debería sospecharse ó una atrofia del útero , ó 
na taita de este órgano o de los ovarios. S i , por el contrario , 

no apareciendo las reglas se ven manifestarse todos los me-
*es los signos generales y locales de un movimiento congestivo 
^ " !';?, • . •'0 me^truo y si a! mismo tiempo se han visto 
desarrollarse os caracteres de la pubertad , se deberá creer que 
xisíe un obstáculo mecamco á la evacuación de las reglas , s i ­

tuado ya en el hocico de tenca, ya en la vagina, ó bien en las 
paites esternas; siendo necesario en este caso un minucioso exá-
meu de las parles gen.ulcs, y solo asi podrá aclararse positiva­
mente a cnesüon. Igual lesión podria sospecharse, y seria indis­
pensable el mismo examen, en la amenorrea que se presentara con 
os caracteres de una congestión local algún tiempo desrmes de , P?(l't0 ' - lp?S dcl. US0 de 11,1 eáustico para una enfermedad 

dei uteio o de la vagina, y después de una herida ó quemadura 
de las partes genitales. 1 

Guando coincide la amenorrea con el calor vaginal, los ,1c-n̂Mfu''008 L d0l0reS f 1 !o3 musíos' los hmo* y ias ingles, 
con las flores blancas y algunos accesos de calentura, deberá pen­
sarse que existe una de las diferentes formas do la metr iüs/que 
para ser conocida en su especie exigirá ademas el uso del lacio 
y del speculura; con todo, recordamos lo que ya hemos dicho de 
qae el infarto uterino producía muchas mas veces metromWas 
que la amenorrea. D 

Asociada la amenorrea á vivos y lancinantes dolores y aun de­
terioro genera , puede indicar un escirro ó un cáncer del útero-
pero en esta ultima enfermedad no debe atenderse solo á la ame­
norrea cuando se trata de reconocer la naturaleza de la afec­
ción. Lo mismo acontece con los diferentes tumores del útero v 
de los ovarios que, o ya se desarrollan persistiendo las reglas, ó bien 
eornciden con la supresión de este flujo ; pues cuando aparece 
la amenorrea en estos casos, no sirve mas que para indicar los 
progresos de la enfermedad. 1 1 

La amenorrea vale poco para el diagnóstico en las afecciones 
situadas en otros órganos que no sean los del aparato eénito-uri-
nano : la mayor parte de las enfermedades graves vá acompaña-
da en las mujeres de la supresión del flujo ménstruo; sin embarco 
podra ayudar este accidente en ciertos casos para reconocer una 
ateceion Asi es que unida la amenorrea á la palidez del rostro 
a las palpitaciones, a desórdenes nerviosos en las funciones cás-
mcas y a la leucorrea, caracterizará la clorosis, que estos otros 
síntomas habían ya -hecho sospechar. Del mismi modo, en una 
joyen delicada, nacida de padres tísicos, sujeta á epistaxis en su 
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iuventud, y frecuenlcmeute constipada, la amenorrea pruoiiiva ó 
que sobrevenda poco tiempo después de la primera menstruación, 
puede hacer temer la existencia de tubérculos pulmona es, y debe 
exisir un examen profundo del pecho. El mismo dato diagnostico 
puede suministrar la amenorrea que aparezca durante el curso de 
un catarro pulraonal crónico , pues debe igualmente hacer sospe­
char el desarrollo de tubérculos en el pulmón. 

El valor pronóstico de la amenorrea depende enteramente «e 
la causa que le produce ; en una enfermedad aguda generalmente 
no añade nada la amenorrea á la gravedad de la afección; pero 
en una enfermedad crónica, cuando han persistido las reglas en 
los primeros meses y sobreviene luego la amenorrea, es siempre 
un signo grave que anuncia que la enfermedad hace progresos y 
que la economía empieza á resentirse , lo que se verifica princi­
palmente en la tisis pulraonal; si la menstruación aunque menos 
abundante, se presenta en los primeros meses, y luego mas ¡arue 
se suprime, puede creerse que desdo aquel momento principia la 
lesión pulraonal á influir sobre toda la economía. Cuando en las 
iovenes no existe grave lesión en los órganos genitales , la ame­
norrea por lo general es un síntoma poco molesto, y del mismo 
modo tiene poca importancia la supresión accidental, pues casi 
siempre se obtiene el retorno de las reglas en la época próxima 
ron el uso de los medios apropiados ; con todo, si se pasan mu­
chos meses sin que los esfuerzos del médico sean seguidos de un 
huen suceso, llega á ser mas grave el pronóstico, y hay que te­
mer el desarrollo gradual de una enfermedad, muchas veces larga 
y peligrosa En las muí eres de cierta edad la cesación prematu­
ra de las reglas puede 'igualmente inspirar algunos temores, y es 
algunas veces el primer indicio do una lesión profundo. 

Meí ro r r ag i a Lejos de disminuirse las reglas, pueden también au­
mentarse formando una especie de accidente conocido con e! nom­
bre de mp.trorrngia. Con efecto, puede presentarse este accidente 
de dos maneras: ó bien acontece en la época ordinaria délas re­
das, que entonces son mas abundantes ó duran mas tiempo, o 
bien sobreviene fuera de la época de los menstruos y constituyo 
una verdadera hemorrágia. Asi como la amenorrea, puede la me-
trorragia ser esencial, sintomática ó simpática , y ademas puede 
ser critica, dando lugar con mucha frecuencia á un accidente se­
cundario dependiente, ya de una enfermedad del útero o de sus ane-
ios ya aunque muy raías veces de una enfermedad situada en oíros 
puntos. No nos estenderemos aqui en la historia de este desorden de 
la menstruación, que debe encontrar su lugar cuando tratemos de 
las hemorragias; y solo diremos de paso que siendo frecuente en 
el acto del parto, anuncia un aborto próximo cuando acontece en 
mujeres embarazadas , que presentándose en corta cantidad y re­
petidas veces en el curso de una preñez, puede ser el indicio de 
la implantación de la placenta en el cuello , y que fuera del tiem­
po de la preñez y del parto es comunmente el signo de tumores 
situados en el lítero ó sus anejos, de pólipos uterinos , y de 
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ingurgitación ó cáncer de este órgano. Segua ía enfermedad que 
produce la hemorragia, se concibe que ha de variar el pronósti­
co; que también depende de la cantidad de sangre perdida y de 
la frecuencia de las pérdidas; y la debilidad en que caen algunas 
mujeres después de abundantes y repetidas hemorragias uterinas, 
constituye un estado verdaderamente peligroso. Notemos también, 
que el tlujo sanguíneo genital, que vuelve á presentarse en las mu­
jeres ya de edad algunos años después de la cesación de las re­
glas, es por lo común de muy mal agüero , y casi sin escepcion 
debe mirarse como el signo de una grave alteración del útero 
y mas particularmente del cáncer de este órgano. 

Examen de la orina. Bajo el punto de vista semeiológico, lo 
único que importa mas al médico en el aparato urinario es el 
examen de la orina y el observar de qué manera se escreta. Desde 
los tiempos mas remotos se ha dado mucha importancia á la inspec­
ción de la orina en las enfermedades , y los antiguos tratados de 
medicina están llenos de minuciosos detalles , por cuyo medio se 
esperaba llegar al diagnóstico y pronóstico; pero este estudio, pr i ­
vado del auxilio de la química, y llevado mas allá de la verosimi­
litud , fue luego abandonado, á cuyo descrédito contribuyeron no 
poco las opiniones del solidismo , que miraba como muy secun­
darias las alteraciones de los humores, y asi es que hace algu­
nos años que apenas se fija la atención en las orinas , escepto 
en las enfermedades propias del aparato urinario. Los hombres 
serios é instruidos hablan dejado el examen de la orina á algu­
nos charlatanes, que anunciaban poder descubrir el asiento y 
naturaleza de toda enfermedad por este medio, con cuyo mo­
tivo les llamaban por desprecio médicos de las orinas. 

A este total abandono hemos visto suceder recientemente una 
grande reacción, y el examen de la orina ha venido á ocupar de 
nuevo un importante lugar en la seraeiologia. Desde luego han d i ­
rigido su atención hácia este objeto los patólogos y químicos In­
gleses , cuyos estudios han seguido con ardor en Francia muchos 
médicos, y principalmente M. Rayer y algunos de sus discípulos. 
Primeramente se estudiaron las modificaciones químicas que las 
enfermedades ocasionan á las orinas; después se llegaron á exa­
minar sus cualidades físicas , que solo hablan señalado los anti­
guos, y por último, á beneficio de los progresos modernos de la 
química y de la observación mlcrográfica, se ha llegado en estos 
últimos tiempos no solo á examinar las orinas por medio del mi ­
croscopio , sino también á estudiar con este instrumento las mo­
dificaciones que podia sufrir bajo el influjo de diferentes reacti­
vos químicos. MÉ. Raspall, Donné y Vlgia han publicado algunos 
trabajos hácia este objeto, que no se han seguido generalmente 
por 1 a dificultad en la ejecución, y también por los pocos resul­
tados prácticos que se han obtenido. 

Para llegar á apreciar bien las modificaciones que el estado de 
enfermedad "puede inducir en la orina es indispensable conocerla 
perfectamente en sus cualidades ñsicas y químicas en el estado 
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normal: procuremos dar una idea de ellas, y en seguida indicare­
mos las alteraciones que puedo sufrir y el valor que deben tener 
éstas para el médico. „;r ,™nc 

La orina , líquido escrementicio , segregado por los ríñones, 
trasmitido y retenido en la vejiga y cspulsado después por la 
uretra, es trasparenle en el estado de salud, y de un color amar -
liento, que varia por grados según el tiempo trascurrido desde la 
Ultima comida ; la que se espele después de haber bebido o comido es 
clara y casi acuosa, mientras que la que sale por la mañana al des­
pertarse ó durante el dia, mucho tiempo después de comer, es fie 
un amarillo mas oscuro: la primera se ha llamado or-i7ia de a 
ñebida, v la segunda orina de la sangre. La densidad media de 
la orina comparada con la del agua puede representarse con la 
cifrada 1017,01 (Lecanu , J . Becquerel) , 1018 según M. Rayer. 
Si se abandona la orina á sí misma poco tiempo después de Ha­
berse espelido, deja depositar en el fondo del vaso que la con­
tiene un lisero sedimento amarillo ó de color de ladrillo , a ve­
ces en forma de cristales, y que parece componerse habiluahnenle 
de ácido úrico , láctico y quizá también de aculo fosfórico. A n ­
tes de precipitarse era acida la orina y enrojecía el papel de 
tornasol, pero cuando se precipitan los ácidos que estaban en sus­
pensión, la orina se vuelve alcalina. Posteriormente sobreviene tam­
bién una alteración nueva; se descompone laurea, principio 
azootizado que naturalmente contiene la orina, y en su consecuen­
cia se forma el carbonato de amoniaco, en cuyo caso exhala 
esta un fuerte olor amoniacal, formándose al mismo tiempo un 
depósito de fosfato de cal y de fosfato amomaco-magnesiano, 
porque vano pueden permanecer disueltas estas sales después que 
el amoniaco se ha apoderado de los ácidos. En íno se venhea 
lentamente, y en el espacio de muchas horas esta descomposición, 
pero en caliente con mucha mas prontitud. Antes de pasar ade­
lante, nos parece muy del caso dar una idea de la composición 
normal de la orina, copiando aqui el análisis que de ella ha he­
cho Berzelius. Ea 100 partes ha encontrado: 

Agua . . . . . . . . . . . 933,00 
Urea 3 M 0 
Acido láctico libre | 
Lactato de amoniaco f 17 14 
Estraclivo soluble en el alcohol.í 
Estractuble soluble en el agua.5 
Acido úrico M1 ^ 
Moco vesical Q^2 
Cloruro de sodio 4,45 
Hidroclorato de amoniaco. . . . M 0 
Sulfato de potasa 3,71 

'de sosa 3,16 
Fosfato de sosa 2,94 
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Bi-fosfalo de amoniaco 1,65 
Fosfato de cal ( --11 

de magnesia ^ ' 
Silice 0,03 

1000,00 

Posteriormente se ha admitido también un aceite oloroso y de 
sabor de piiuiciila , descubierto por Berzelius , y después lactato 
de potasa y cloruro de potasio : asimismo parece haberse com­
probado la presencia del azufre por la acción de la orina en las 
vasijas de plata, y la del ácido carbónico por el gas que sedes-
prende cuando va á entrar cu ebulición. 

Repetida esta análisis por ffl. Lecanu y M. A. Becquerel, ha 
ofrecido algunas modificaciones , pues hacen ascender la úrea tan 
solo á 12,086 y el ácido úrico á 0,398. Pero advertiremos con 
estos autores, que no concediendo valor alguno las observaciones 
de Berzelius á !a densidad de la orina , pudieron hacerse estas 
en ocasión en que dicha densidad tuviese un aumento igual al 
que estos últimos autores dan al agua respecto de Berzelius 
(971,935). 

Conviene tener presente, que sin haber enfermedad pueden al­
gunos alimentos y medicamentos , ingeridos en el estómago , ha­
cer tomar á la orina ciertos caracteres; asi es que la rubia le 
da un color rojo bastante oscuro, que se observa también, aunque 
menos pronunciado, después de la ingestión del palo del campe­
che, de la raiz del fresal , de las moras y de las frambue­
sas. 

El añil colora á la orina de azul; el ruibarbo y la angustura 
de amarillo; la cana-fístula y las preparaciones marciales le co­
munican un tinte negruzco; la trementina un olor parecido al 
de la violeta ; los espárragos , por el contrario , una fetidez muy 
desagradable; el copaiba su olor aromático , y la nuez de agalla 
y el tanino, la propiedad de precipitar las sales de hierro en azul 
ó en verde. Los ácidos minerales ingeridos en el estómago , no 
alteran en nada la composición de la orina ; los vejetales la ha­
cen mas acida que lo que es en el estado normal ; los álcalis, por' 
la inversa la hacen positivamente alcalina. Precavido con la posi­
bilidad de estas modificaciones , antes de admitir la existencia de 
una enfermedad , deberá el médico asegurarse de que no ha ha­
bido ingestión de ninguna sustancia capáz de alterar las propie­
dades de la orina. 

Las modificaciones que pueden observarse en este líquido, en 
el estado de enfermedad , son muy numerosas ; y para ordenar 
una materia tan confusa, estudiaremos primero estas modificacio­
nes en las propiedades físicas de la orina , y después pasare-
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JUOS á apreciar las que pueden sobrevenir en su composición 
química. . ; y . 

J.o Modificaciones que pueden sobrevenir en las cualidades ¡isi-
'cas ' de la orina. En eí estado de salud varía la oriua, según las 
estaciones y según la cantidad de las bebidas tomadas. En vera­
no se orina poco,- pero en el invierno se halla aumentada la se­
creción urinaria con lo que debia de exhalar el tegumento es­
tenio , y no exhala , á causa de que el frió impide el sudor y 
disminuye la traspiración insensible de la piel. En ciertos casos 
morbosos, la cantidad de las orinas se halla aumentada algunas 
veces en una proporción considerable , y escede en mucho á la 
cantidad d« las bebidas; viéndose algunos enfermos que espelen cin­
co, siete y nueve azumbres de orina en el espacio de veinte y cua­
tro horas. Otras veces , por el contrario , la orina es poco abun­
dante, rara y aun se halla enteramente suprimida, pudiendo''re­
conocer esta supresión dos causas diferentes: ó bien los ríñones 
no segregan orina; ó bien la orina segregada por estos órganos 
llega á la vejiga, de donde no puede ser cspelida, en cuyo úl­
timo caso se dice que hay retención de o r i n a ; sintiéndose en el 
hipogastrio un tumor redondeado debido á la dilatación de la ve­
jiga, tumor que no existe en el primer caso, y al que se le ha de­
signado con el nombre de supresión de or ina . 

' El color de la orina es muy variable ; unas veces es ente­
ramente descolorida, ó semejante al agua, otras mas oscura , de 
un amarillo azafranado, ó de un rojo moreno o vivo, debiéndo­
se muchas veces , en este último caso, el color rojo á la mez­
cla de la sangre ; y el pus y el moco le comunican también un 
aspecto lactescente. Se han citado casos en que la orina era 
morena y aun negra; pero habiendo hablado ya de los diversos 
matices, que muchas sustancias aliraenlicias ó medicinales pue­
den comunicarla , no recordaremos en este lugar dichas altera­
ciones, no pudiendo ser consideradas como de naturaleza pato­
lógica. t , . , . 

El olor de la orina, ordinariamente nulo al poco tiempo de la 
emisión ; y amoniacal algunas horas después, puede presentar mu ­
cho antes este último carácter, indicio de una descomposición mu­
cho mas rápida ; otras veces exhala un olor de ratón, o bien una 
fetidez parecida á la de la carne podrida, á la de la gangrena o a 
la del icor canceroso. . 

Aunque no se guste la orina habitualmente , sm embargo, el 
médico debe vencer su repugnancia , en ciertos casos, y vera, 
que el sabor de este líquido acre, en el estado natural, es soso, 
y también azucarado; esta última circunstancia, importantísima para, 
el diagnóstico, como veremos, depende de la presencia efectiva 
del azúcar, que puede obtenerse aislada, por medio de algunas 
operaciones químicas. 

Poco es lo que tenemos que decir acerca de la temperatura 
de la orina : por lo regular es semejante á la del cuerpo; no obs­
tante, en ciertos casos" produce una sensación incómoda de calor 
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al pasar por el conducto de la uretra ; pero mas bien que á la 
temperatura de la orina , puede atribuirse al estado inflamatorio 
del conducto; otras veces la orina es mas fria, y para decirlo des­
de luego, esta circunstancia, que generalmente sobreviene poco tiem­
po antes que la muerte, es de un pronóstico muy grave. 

Kos detendremos algo mas al hablar de la consistencia de las 
orinas; ya son acuosas y trasparentes (orinas crudas), ya mas es­
pesas (orinas de cocción) ó bien se ponen turbias, ó tienen una 
consistencia de jarabe ó de leche; todo lo cual, como hemos d i ­
cho, puede ser efecto de la mezcla del pus ó del moco. Dáselas 
el nombre de jumen tosas cuando contienen copos espesos que flo­
tan en medio de una orina turbia, aumentando mas su opacidad. 
Pero bajo el punto de vista de la consistencia, es importante es­
tudiar la orina en sus diferentes capas. Los médicos antiguos que 
observaron sobre lodo la orina en sus propiedades físicas, reco­
nocieron en ella cuatro capas sobrepuestas que se forman algún 
tiempo después de la emisión, si la orina ha estado en reposo; 
y en otra parte describieron con minuciosidad ias diversas apa­
riencias de estas capas, deduciendo de aqui consecuencias para 
el diagnóstico y el pronóstico; pero una observación mas exac­
ta no permile que adoptemos todo lo que se ha dicho acerca 
de este particular ; por cuya razón no indicaremos aqui mas 
que lo esencial, y lo que nos parece que es verdaderamen­
te útil para el conocimiento de las enfermedades. La primera 
capa ó la petíicula es la mas superficial; es muy delgada, y se 
presenta bajo la forma de una telilla parecida á la que resulta de 
la leche cocida ; en el estado patológico tiene poca importancia 
esta capa, aunque se notan algunas veces gotas aceitosas ó gra­
sicntas. Debajo de la película, hacia el tercio superior de la ori­
na, se vén algunos copos ligeramente opacos , que son los que 
constituyen la nube. Según los antiguos, la persistencia de la nu­
be coincide con las orinas crudas, y anuncia que la enfermedad 
no termina tan pronto; por el contrario, su precipitación bastan­
te rápida al fondo del vaso, indica la declinación del mal. Repe­
tiremos esta antigua observación sin salir responsables de ella. 
Si al cuarto dia de la enfermedad hay en las orinas una 
nube que se precipita, el sétimo habrá crisis. (Landré - JBeau-
•vais, p. 241.) Debajo de esta nube, en el tercio inferior de la 
orina , se observan también copos un poco mas espesos, que son 
los que constituyen el eneoremn ó nube inferior , que con corta 
diferencia nos suministra los mismos signos que la nube propia­
mente dicha; de manera, que si queda suspendido en la parte 
superior, no está lejos de su terminación la enfermedad, pero si 
se deposita en el fondo del orinal, el pronóstico es mas favorable. 
Por lo demás, se conoce el poco fundamento de estas induccio­
nes, y si las recordamos es mas bien bajo el punto de vista his­
tórico, que como un hecho verdaderamente práctico. No sucede 
asi con la última capa del líquido, llamada depósito ó sedimento, 
enteramente variable por su consistencia y por su composición; 
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algunas veces está formado por simples mucosidades, y en cier­
tos casos por el ácido Urico ó rosácico, ó por diversas sales en 
el estado pulverulento , y formando las diferentes variedades del 
mal do piedra; también es en el sedimento, donde se encuentran el 
moco , el pus y la sangre ; al cabo de cierto tiempo estas sus­
tancias, mezcladas con la orina en el momento de la espulsion, 
se precipitan en el fondo del orinal y constituyen el sedimento. 
La sangre se conoce desde luego en "el color ; pero en cuanto á 
los otros dos productos , es muchas veces bastante difícil distin­
guirlos; na obstante, debe recordarse que el moco es de un blan­
co ligeramente amarillento , filamentoso , viscoso , algunas veces 
ligeramente adherido al orinal, y que el pus es de un blanco mas 
mate, algunas veces un poco verdoso, mas espeso, no trasparen­
te, no adherido, y que exhala un olor fastidioso y aun fétido, que 
rara vez adquiere el moco; es por otra parte importantísimo para 
uno y otro producto, bajo el punto de vista seraeioldgico , aten­
der á si se han espelido antes, al mismo tiempo ó después de las 
orinas, y á si una vez espelidos, están enteramente mezclados con 
las orinas ó se separan do ellas fácilmente; mas adelante vere­
mos en la apreciación diagnostica de las alteraciones urinarias de 
que puede servirnos esta distinción. 

La orina, y las mas de las veces el sedimento también, pue­
den contener otros cuerpos estraños, tales como arenas de diver­
sas clases, y aun cálculos, pelos, ( mal de piedra piloso. Mugen-
die)s gusanos intestinales, acefalocistos, esperma, materias fecales 
en el caso de comunicación anormal del intestino con la vejiga d 
la uretra, y en fin, otros cuerpos estraños. 

Para comprobar todas las alteraciones que acabamos de seña­
lar en la orina, no hay necesidad de otra cosa que de un exa­
men ocular, sin recurrir á instrumento alguno ; pero no sucede 
lo mismo con las modificaciones de que vamos á ocuparnos aho­
ra, y que reclaman para ser conocidas el auxilio de un instru­
mento ó de una reacción química. Lo primero que hay que nolar 
es el peso especifico de la orina, variable, conforme á los esperi-
mentos de M. Rayer, según que este liquido ha sido espelido en 
ayunas ó después de una comida. Este peso se gradúa por medio 
de un areómetro ó pesa-licor; pesando el agua 1000, el peso me­
dio de la orina normal, como hemos dicho, es 1017,Oí: rara vez 
desciende de aqui, por lo regular sube mas, si es espesa y tiene 
en suspensión materias animales ó salinas que aumentan su den­
sidad. A pesar do su limpieza, las orinas azucaradas pesan mas y 
se elevan algunas veces hasta el 4 y aun el 5 grados de! pesa-orina. 
Las orinas albuminosas pesan poco generalmente, y muchas veces 
se quedan por bajo del medio. El que en su práctica quiera pe­
sar las orinas, puede servirse de un pequeño areómetro llamado 
pesa-orin i , construido según las ideas de M. Rayer , y graduado 
de tal modo, que el cero corresponde al peso medio de las orinas; 
debajo de este cero hay muchas divisiones graduadas, por medio 
de las cuales puede apreciarse el grado de peso : este pequeño 
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inslminenlo muy portátil, ó bien el que propone M. Becquerei, 
que es análogo, es de un uso muy cómodo y debería formar par­
te del estuche ordinario de un módico. 

Modificaciones que pueden observarse en las cualidades qu ímicas 
cíe la orina. Róstanos ahora apreciar las modificaciones llamadas 
químicas de las orinas, modificaciones cuyo cooocimiento se debe 
á los trabajos modernos y que no puedea sor percibidas sino por 
medio de algunos reactivos. En estos últimos anos se ha desper­
tado la atención sobre este objeto, y se han emprendido un gran 
mhnero de trabajos en Inglaterra y en Francia, obteniéndose mu­
chos resultados importantes para la patología; vamos á esponerlos 
brevemente, reservándonos volver á ellos al fin de este capitulo, 
cuando se trate de apreciar estas alteraciones bajo el punto de 
vista semeiológico. 

Hemos dicho al principio , que la orina normal, poco tiempo 
después de su emisión, es acida casi siempre , y que hasta en el 
estado de enfermedad conserva este carácter ; sin embargo , se 
citan algunos hechos de orina alcalina en el mal de piedra fosfá-
tico, en algunos casos de la enfermedad de Bright, en ciertas ne­
fritis crónicas, y en algunos viejos deteriorados por la edad y 
la miseria. Se ha dicho también, que la orina es alcalina en la ca­
lentura tifoidea, pero las rigurosas observaciones de MM. Rayer 
y Rostan han venido á desmentir este hecho. 

Si examinamos las alteraciones que pueden sobrevenir en la 
orina , ya por la falta de sus principios normales , ya por la 
agregación de nuevos elementos, ó al menos por el aumento de 
cantidad de los que ya existen, veremos desaparecer la úrea y ser 
reemplazada por una materia azucarada ó por una materia estractiva 
amarilla ó insípida; podemos convencernos de esto, haciendo eva­
porar la orina hasta la consistencia melosa, tratando el residuo por 
medio del alcohol que le disuelve , haciendo en seguida evaporar 
este, después de cuya operación deposita en pequeños cristales el 
azúcar, que se conoce en su sabor y olor de caramelo. 

Mencionaremos de paso las orinas que contienen una canti­
dad mayor de ácido úrico, como la que se halla en la gota, en 
el mal de piedra, las que contienen una cantidad mayor de fosfa­
to-amoniaco-magnésico, uratos de cal, de sosa y de amoniaco, 
ú otras sales ,'otras especies de mal de piedra) las que contienen 
ácido rosácico (Proust); pero no nos detendremos en estas altera­
ciones, para llegar á una modificación de la orina, mas importan­
te en este sentido , y que nos ha dado á conocer una especie 
particular de hidropesía; hablamos de las orinas albuminosas. Es­
tas orinas particulares, ya indicadas por Cotugno, que habia no­
tado que la orina de ciertos hidrópicos era coagulable por medio 
del calor, por Gruickshank y por INisten, fueron mas particular­
mente estudiados, en 1811 , por Blackal, que estableció dos cla­
ses distintas de hidropesías: unas en las que la orina se coagula 
por medio del calor, y otras en que no. En 1812 publicó Wells 
nuevas observaciones acerca de esta materia, y de 130 hidrópi-
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eos seualó 48, cujas orinas eran albuminosas ; pero sobre todo 
eo Rich, Bright, cuja Memoria apareció en 1827 , es en donde 
mas debió de llamarse la alencion acerca de este síntoma , j ha­
berse establecido, según él, la historia de una forma enteramen­
te particular de hidropesía. Esta historia se completó en otra par­
te con los trabajos de Christison j Gregorj en 1829 y 1831, y 
con las investigaciones emprendidas en Francia, primero por 
M. Rajcr j sus discípulos MM. Tisot, Desicr y Sabalier, y des­
pués pW MM. Andral y Becquerel, j también con las observacio­
nes chnicas de M. Martin Solón , que siguiendo á la albúmina 
en todas sus circunstancias, estableció con cuidado, para cada ca­
so, su valor diagnóstico j pronóstico. 

Esla orina albuminosa es limpia j clara por lo común , j se 
ven en su superficie algunas pequeñas burbujas de gas: pero si so 
!a somete al calor, ó se le añaden algunas gotas de ácido nítrico, 
se vé enturbiarse la orina, j formarse un precipitado mas ó me­
nos abundante, que na es otra cosa mas que la albúmina. Es, 
por otra parle, importante , bajo el punto de vista del diagnósti­
co, asegurarse por medio de muchas investigaciones hechas suce­
sivamente con algunos dias de intervalo, de si el fenómeno de la 
formación de la albúmina es constante ó pasajero. 

Por medio del ácido nítrico puede apreciarse también, si las 
orinas contienen bilis, en cujo caso toman un color verdinegro; 
este signo indicado por Berzelius, j estudiado después en estos 
últimos tiempos por M. Martin Solón, es precioso en el caso de 
ictericia pronunciada , j puede darnos á conocer la enfermedad 
desde su principio. 

Por lo mismo es preciso no limitarnos al uso del calor 
para el exámen de las orinas, pues muchas veces las veremos en­
turbiarse por medio de este agente, sin que este tinte oscuro 
deba considerarse como una prueba de la presencia de la albú­
mina; j en efecto, algunas gotas de ácido nítrico disipan, con 
una efervescencia bastante viva, este precipitado, debido solamente 
al carbonato de cal que contiene la orina. 

Hablaríamos también de las alteraciones de la orina que pue­
den observarse con el microscopio, instrumento algunas veces 
útil para reconocer el pus ó la sangre mezclados con las orinas 
en pequeñísima cantidad, j algunas sales de cujos cristales po­
demos apoderarnos, como también de algunas operaciones químicas 
cujo resultado podemos percibir por medio del microscopio; pero 
á pesar de las tentativas hechas por MM. Rajer, Vigía, j 
Donné, lodos estos resultados son demasiado inciertos y poco 
prácticos para que creamos útil el detallarlos. 

Todas las consideraciones á que hasta ahora nos hemos en­
tregado, dicen relación con la orina observada después de su 
emisión, pero el modo do espelerla suministra también á la se-
raeiolagia indicaciones útiles ; pues que si en estado natural se 
escreta la orina libremente , sia dolor y por intervalos bastante le­
janos, en condiciones patológicas; por el contrario, la escrecinn 
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puédé ser dolorosa, y el paso de csLe líquido por la uretra es 
muy penoso, lo cual sucede erí el caso de enfermedad de este 
conducto, ó bien si la orina es poco acuosa y está cargada de 
principios salinos irritantes. Entonces los deseos de orinar son 
frecuentes algunas veces, y no dan lugar mas que á la escrecion 
de una pequeña cantidad de orina: se ha dado el nombre de 
tenesmo vesical á esta necesidad repetida de orinar, que se ob­
serva también en ciertos casos, aun cuando no exista ningún do­
lor uretral, Unas veces la escrecion es difícil y requiere para 
efectuarse mas tiempo que el ordinario, en cuyo caso se dice 
que bay disur ia; stmirgiiria si la orina sale gola á gota, y re­
tención de orina ó iscurin si la escrecion es imposible. Otras ve­
ces el cborro, en logar de ser continuo y regular, es bifurcado, 
forzado, frecuentemeuie interrumpido; y en el caso contrario, lejos 
de espelerse la orina con dificultad, sale continuamente sin sen­
tirla el enfermo y sin poderla contener, cuyo síntoma ha sido de­
signado con el nombre de inrontinencia da or ina; y últimamente, 
la orina puede salir por conductos anormales, como indicaremos 
mas adelante. 

Después de haber examinado las diversas alteraciones que 
puede sufrir la orina, tanto en su aspecto, cuanto en su com­
posición y modo de escrecion, réstanos aplicar estos datos al 
conocimiento de las enfermedades, é indicar con auxilio de qué 
señales podrá llegarse al diagnóstico y proudsüco. Hemos queri­
do mejor dejar para el fin las inducciones prácticas, porque ha­
llándose muchas alteraciones en una misma afección, y agrupan­
do juntas las que indican una misma enfermedad, esperamos hacer 
su valor semeiológico mas sobresaliente. 

Por esta razón, diremos que una orina espelida en gran can­
tidad, clara, de un peso específico aumentado, azucarada ó no 
azucarada, y cuya análisis nos manifieste menos úrea, es carac­
terística de'la diabéUs; el solo aumento de cantidad, sin el sa­
bor azucarado, y sin el esceso de peso, se refiere á la pohdip-
sia. Una orina clara, trasparente, presentando en la superficie 
pequeñas burbujas gaseosas, no conteniendo ni sangre, ni moco, 
y suministrando por medio del calor ó del ácido nítrico un preci­
pitado albuminoso no pasajero, indica una alteración particular 
de los ríñones, conocida y'descrita con el nombre de enfermedad 
de Bright; sin embargo, es preciso notar que, al fin de esta 
enfermedad, contiene algunas veces la orina verdadera sangre, 
si bien este estado no es de larga duración por lo regular. SMa 
orina toma un color verde por medio del ácido nítrico, es señal 
de que hay bilis en éste líquido y por lo mismo ictericia , en 
cuyos casos ordinariamente la orina es mas espesa y de un ama­
rillo azafranado. La presencia del ácido lírico, de polvo calculo­
so , y de arenillas , manifiesta la existencia de una piedra, cuya 
especie particular indica la composición del resto salino contenido 
en el sedimento. Los acefalocistos enteros ó en pedazos en la 
orina, indican mi quiste hidático en los ríñones; y la escrecion 
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de un produelo calculoso da lugar á creer, que hay otros se­
mejantes ya en la vejiga, ó ya en los ríñones. El tenesmo vesical 
y la disuria se refieren á la inflamación del cuello de la vejiga 
o á una enfermedad de la próstata. 

En todos estos casos el exámen físico ú químico de la orina bas­
ta, casi por sí solo, para establecer el diagnóstico, que nace nece­
sariamente de las alteraciones comprobadas; en otras circunstan­
cias, las modificaciones de la orina pueden también ayudarnos á 
conocer una enfermedad, pero no tienen un valor tan decisivo; 
de modo que podremos sospechar la existencia de una iníla-
macion, si las orinas son poco abundantes, de un rojo muy pro­
nunciado, ardientes á su paso por la uretra, y si según las obser­
vaciones de M. Landraann, la proporción de agua que entra en su 
composición se halla disminuida, con una disminución mucho rae-
nos considerable de todas las materias sólidas y con aumento del 
ácido úrico. ( J r c h . gen. de Med. , diciembre de 1843, p. 458). En 
las afecciones del hígado, la orina es generalmente espesa, de un 
color muy subido, y deposita en las paredes del vaso que la contiene 
un sedimento, de un rojo amarillento. En la cyrrosis son muy varia­
bles estos caracteres, y según las observaciones de Becquere!, la 
adición de algunas gotas de ácido nítrico produciría un precipitado 
rojo, debido probablemente al urato de amoniaco, precipitado que 
no siempre es constante; y observaciones bastante numerosas han 
venido á invalidar los hechos citados por M. Becquerel; pero en las 
neuroses, por el contrario, la orina es clara, acuosa y abun­
dante; y en la anemia, según las observaciones de M. Landmann, 
que ha intentado hacer repecto de la orina lo que MM. Andraí y 
Gavarret han hecho respecto de la sangre , la cantidad de agua es 
normal ó poco menos, y las materias sólidas disueltas están dismi­
nuidas en una cantidad proporcional al grado de una alteración de 
la sangre. Una orina clara y límpida, que precede algunas horas 
á una orina turbia, que depone un sedimento latericio, puede 
mirarse como señal de una calentura ó enfermedad intermiten­
tes; la orina clara corresponde al estado de frío ó invasión, y 
la espesa anuncia el fin del acceso. 

Bajo el punto de vista del diagnostico , debo fijarse bien la 
atención en si la orina contiene moco, pus ó sangre: el primero 
caracteriza el catarro de la vejiga; el pus puede anunciar un abs­
ceso del riñon ó una inflamación vesical ó prostática , y el pus sa­
nioso y fétido, mezclado con la sangre, y acompañado algunas 
veces de hematuria, es un signo casi cierto del cáncer vesica!. 
Hipócrates miraba la mezcla de la sangre con las orinas , como 
el signo de una úlcera del riñon ó de la vejiga; esta proposición 
no puede adoptarse ahora, pero es necesario conocer que la he­
maturia está muchas veces ligada á la existencia de na cálculo 
vesical. Si las orinas son purulentas ó sanguinolentas, debe 
atenderse al modo cómo se conducen el pus y la sangre en su 
mezcla con la orina y en su cscrecíon. Si se han espelido al 
mismo tiempo que la orina, ó mas bien en el primer momento 
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de la emisión, hay motivos para creer, que vienen del conducto 
de la uretra; pero si por el contrario, se presentan después de la 
orina ó en los últimos esfuerzos de espulsion, debe creerse que 
provienen de la vejiga, en la cual ocupaban la parte mas declive 
ó el fondo; y si por la inversa, el pus y la sangre parecen ín­
timamente mezclados con la orina, esta mezcla indica que vienen 
del riñon. Eu ciertos casos se espele la sangre en forma de cua-
jarones oblongos, parecidos á una sanguijuela con corta diferen­
cia; entonces casi siempre viene la sangre del riñon ó de la 
uretra, debiendo esta forma á su permanencia e;i uno de los 
conductos renales. 

El modo de verificarse la escrecion de h orina sirve mu días 
veces de base al diagnóstico. La disuria, con dolor quemante en 
el momento de la emisión , es con frecuencia el signo de una ble­
norragia, ó de una ulceración del conducto déla uretra. La emi­
sión bruscamente detenida debe hacer temer un cálculo vesical; la 
orina que sale gota á gota, y cuyo chorro es interrumpido, bifur­
cado y poco estenso, anuncia una estrechez del conduelo, rara vez 
suficiente para producir la retención de orina completa ; esta es 
mas bien el resultado de una parálisis de la vejiga, ya idiopática, 
que es lo mas común, ya sintomática, de una lesión del cerebro 
ó de la médula espinal, ó bien constituyendo un fenómeno simpá­
tico , como se vé , por ejemplo, en la calentura tifoidea. En es­
tos casos de retención, al mismo tiempo que está destruido el re­
sorte muscular de las fibras vesicales , conserva su fuerza el es­
fínter situado en el cuello de la vejiga , y no deja pasar la ori­
na; pero si la parálisis es completa, si afecta lo mismo las fibras 
del cuerpo de la vejiga que las de su cuello, entonces, lejos de 
haber retención , las orinas salen incesantemente y hay inconti­
nencia ; y como la vejiga que se deja dilatar sin reacción , está 
llena casi siempre, se dice que las orinas salen por regurgitación. 
La salida de la orina por aberturas anormales ; por el ombligo, 
en caso de persistencia del canal del uraco, por el ano , por la 
vagina, por los diferentes puntos del ano, del escroto y del miem­
bro, indica bastante la existencia de las fístulas urinarias ; basta 
mencionar estas vias anormales para dar á conocer el valor diag­
nóstico del fenómeno. 

Lo que acabamos do decir acerca del examen de las orinas, 
aplicado al diagnóstico, se refiere igualmente al pronóstico; é in ­
dicando que existe tal ó cual enfermedad, las modificaciones de 
la orina manifestarán al mismo tiempo hasta qué punto es grave: 
por esta razón una orina de un peso especifico aumentado, azu­
carada y abundante, dándonos á conocer una diabetes, hace que 
establezcamos un pronóstico grave , y lo mismo sucede con lá ori­
na albuminosa cuando caracteriza una enfermedad de Bright. Pe­
ro dejando á un lado estas inducciones de pronóstico, que se de­
rivan necesariamente del diagnóstico, la orina presenta algunas ve­
ces modificaciones que tienen un valor pronóstico absoluto. Los 
módicos antiguos apreciaron mucho , demasiado quizá , este valor; 
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ñ e r o en el estado aclual de la ciencia, no podemos adoptar sus ideas 
enteramente; sin embargo , algunas de sus observaciones han con­
servado todo su valor y deben ser r e c o n o c í a s como verdaderas Por 
esta r a z ó n , una ematuria que sobreviene al pnndpio d e t U I ' a Z , ™ ^ 
dad a-uda ó de una calentura, especialmente si es eruptiva o tifoidea, 
ndicaC generalmente que será g r á v e l a enfermedad En las enfermeda­

des a-udas, y sobre lodo en las neurosis agudas, la orina que per­
manece clara , cuya nube ó eneorema queda suspendido en la par-
eTuper or sin precipitarse, y que carece de sedimento, indica que 
a enfermedad no esíá cerca'de terminar; pero s. por el contra-

rto la orina que ha sido clara y trasparente, se vuelve turbia y 
p esenta un depósito latericio considerable, puede mirarse este 
s S o como favorable y como indicando casi siempre una r e m i ­
sión en el estado del enfermo, y muchas veces la próxima ter ­
minación de la afección. Estas orinas llevan el ™ f ™ * * ™ t l ™ ' 
cuyo nombre se dá también á las orinas claras o urb ias , peio 
e s í e l i da s en muchísima abundancia, y á las cuales se las haya v is -
t o r u n a s veces juzgar una enfermedad y pa.Ucu ármente ciertas 
hidrope" ias. M. Martin Solón ha hecho en estos últ imos Uempos 
c perimentos curiosos y útiles en las orinas criticas, q ^ a f a-
S n a d o durante el curso de diversas enfermedades por ^ á i o á^ 
T u n a s gotas de ácido ní tr ico; y ha visto, que en los casos agu-
dls (eselptuando las enfermedades de las vías urinarias y la afec­
ción de Brighl), ha v i s to , decimos, que cuando la enfermedad to ­
caba á su l ó rmino , las orinas daban por lo regular un precipitado, 
por medio del ácido nítrico , anunciando de este modo un alivio 
un dia ó dos antes de que este se manifestase. 

En los casos particulares, si la orina presenta una modifica-
cio-a especial, se concibe que el pronóst ico debe variar según el 
orado de la a l teración. Poi-esto en la diabetes y en la enferme­
dad de Ibight, puede abrigarse, si no la esperanza de curac ión , 
al menos la de prolongar los dias del enfermo, si, con la lu í luen-
cia del método curativo, se nota una disminución en la a leracion de 
f l o r í n V p o r í a mism^ razón será también mas favorable el pronos­
tico en el mal de piedra, si las orinas arrastran consigo menos arenas. 
En el caso de orinas mucosas, sanguinolentas o purulentas de­
be nronosticarse bien de la d isminución, y sobre todo, de la de-
LpaPric on del producto patológico mezclado con la orina ; y por 
í ^ k v e r s S , si se descubre una al teración mas pronunciada en la 
orina debe concluirse, que la enfermedad progresa, y que el pro­
nóstico será cada vez mis grave, siguiendo la p rogres ión de la 
modificación urinaria. 



CAPITULO XÍ1L 

Del método curativo de las enfermedades. 

"icemos considerada hasta aqui á la enfermedad como aban­
donada á si misma en cierto modo; y las diversas circunslaucias 
que hemos estudiado , ya se refieran á ella, ó ya la modifiquen, 
se hallan fuera de la influencia del médico. Llegamos ahora á 
una parte de la historia patológica que es, por decirlo asi, el com­
plemento de las demás investigaciones indicadas hasta aqui , esto 
es, a! método curativo de la enfermedad. Se ha dado el nombre de 
terapéutica á una parte de la patología, que consiste en el estudio 
de los diversos medios propios para conseguir la curación de un 
estado morboso reconocido en todas sus circunstancias. La te­
rapéutica puede admitir dos divisiones secundarias , á saber , la 
•materia médica, ó sea estudio de las propiedades físicas, químicas 
y fisiológicas de los agentes del método curativo, y la (era-
péutica propiamente dicha , que estudia especialmente la relación 
mas ó menos estrecha que hay entre el estado patológico y el 
agente del método curativo , y que se dirige a determinar las i n ­
dicaciones ó contraindicaciones que pueden suministrar, relati­
vamente á la aplicación del medio, las circunstancias de la 
enfermedad y del enfermo , ó de las influencias que lo rodean. 

Por lo demás, no todas las enfermedades son susceptibles de 
curación . poro siempre debe intentarse modificar , sino del lodo, 
al menos en parte , el estado patológico observado ; y previendo 
una influencia morbosa, procurar debilitarla, ó impedir sus efec-
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tns Se ha designado con el nombre de método curativo á aquel 
can nue se inleSta y puede obtenerse la curación completa ; con 
T ^ H o ™ T i l l o , al que no proporciona mas que «n 
^ ivio de síntomas, y en fin, se llama método profi láctico, el que 
se dí ige " imped i r ' ¿ e l lo s accidentes, cuya inmmencia hay motivos 

^ f o r í c u í e s d e l método curativo se loman de los tres reinos de 
i„ « í u r a l f z a de las grandes fuerzas que rigen á estos tre^ rei-
tr'y t a a l ^ a s 4 c s la terapéutica se vale también de las 

de S c on con ef nombre de medios higiénicos ^ ioAo si e -
foVpeXecen á los modificadores que estudia a ^ . « n e ordma-
.MampniP • se los llama medios quirúrgicos si su uso requi j e ia 
m a ^ T d Tnstrumeoto quirúrgico^ y en fia, medios ¡armaceut icos 
si constituyen verdaderos medicamentos werfica-

«Ip ha distinguido particularmente con el nombre oe mcaita 

ó auxiliados con instrumentos especiales ; 2.° j l ^ ^ Z Z i -
„o .lonir Irm pfpctos aue producen en cienos icdcuyus ijui 

Z o o l ' l ' t i ta i L ^ L I u M i p ™ , é r la accon que 

d r ^ ° 0 ? ™ s m í ^ s t a e " «Tas p r o p i S / s teiologicas S« hayan 

X m c i a domina á los demás y determina las propiedades fism-
^ í c a s del S icamento : estos'últimos son los pnnnpios acU-

V0S'Kn nodrá negarse que , por medio de este análisis, la quí-
mirfhaPDresladog grandqcs servimos á la terapéutica pues que la 
S ^ i S ^ Uspenment . clon ^ pre n-
ria de tal ó cual pr ncipio de una acción >a eslasiicciaa y oou 
nocida; y por otra parte, aislando de este modo las diferentes 
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parLes que oompoucn un medicamento , puede llegar á aumentar 
en muclio su poder, o á modificar sus influencias; servicio que ha 
prestado , por ejemplo , con respecto á la quina , haciendo la es-
traccion de la quinina , y también con respecto al opio, d i s l i n -
guieado la morfina de la narcotina y esta de la codeina. En fin, 
esta análisis nos enseña á no emplear juntamente , en una mis­
ma circunstancia , medios dotados de propiedades químicas que 
s; neutralizan , ó dos sustancias que, rehac iéndose químicamente 
una sobre otra, sean lo que llamamos incompatibles. Pero no po r ­
que reconozcamos lo útil que es la química á la te rapéut ica , he­
mos de exigir de ella mas de lo que hasta aqui ha podido hacer, 
ni concederla mas valor que el que realmente t iene , ni en fin, ver 
en cila toda la terapéut ica , como parece que desean algunos auto­
res. Porque, en primer lugar, para que la química preste los ser­
vicios que acabamos de enumerar, es necesario que antes haya 
suio auxiliada por la esperimeutacion fisiológica por cuyo medio han 
podido comprobarse los efectos de los principios que busca la q u í ­
mica; y después , la presencia de estos principios hallados por la 
química no dá la razón de sus propiedades fisiológicas, resultado á 
que solo la esperimentacion puedo conducirnos con seguridad; pronto 
veremos cuales son las precauciones con que debe precederse. 

t i conocimiento de las propiedades químicas de un medica-
niento, debe, pues, considerarse solamente como un medio de s i m -
piuicar muchas veces el trabajo , y de ayudar al mas pronto y 
perfecto conocimiento de las propiedades fisiológicas del mismo 
agente. Estas ú l l i m a s , sobre todo, son importantes, son el ter­
mino á que debemos llegar, pues que solo con ellas es como se 
puede aliviar ó curar; pero no nos es posible hacer mas que r e ­
conocerlas , porque ignoramos su causa ; existen porque existen, 
y la respuesta del enfermo de aprens ión de Moliere con respecto 
a! opio es verdadera para todos los medicamentos. Guando , por 
ejemplo, so dice que la nuez vómica produce los efectos que son 
consiguientes á su adminis t ración , es menester que alendamos á 
lo poco satisfactoria que es esta respuesta; eso es separarse de 
la cuestión y no resolverla , porque resta preguntar: ¿y por qué 
produce esos efectos la estricnina ? A esto no 'hay otra contesta­
c ión , sino que asi sucede, puesto que solamente se lian podido com-
probar estas propiedades por medio de la esperimentacion. 

Partienlo de esto punto , la esperimentacion primera y tosca 
deoe modificarse después por medio del estudio de la enfermedad 
y de todos los hechos ligados á e l la , como también por el exa­
men do todas las particularidades introducidas por el mismo en ­
fermo en el conjunto del estado patológico que se quiere mejorar; 
la esperimentacion entonces se convierte en racional , y los'efec­
tos que producen los medicamentos por medio de esta aplicación 
establecen sus propiedades t e r a p é u t i c a s , que son muchas veces 
amuogas a sus propiedades fisiológicas. Pero aqui vienen las d i -
í e r ea í e s teorías médicas mas ó menos esclusivas, mas ó menos f o r ­
zadas , por ideas mal concebidas, á desnaturalizar los hechos, pa 
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ra hacerlos que concurran á apoyar sus doctrinas. Todas estas 
t eo r í a s , forzoso es decirlo, no han servido mas que para darnos 
á conocer mejor tal ó cual medio de terapéut ica ; pero han 
sido y seráu muchas veces perjudiciales á la ciencia y a la huma­
nidad por una parte ahogando bajo una sola opinión las combi­
naciones de ideas que hubieran podido producir las épocas en 
que reinaron , y por otra midiendo con una sola regla ias diver­
sas afecciones é individualidades. En suma, las teor ías medicas no 
pueden considerarse como fuentes verdaderamente fecundas en co ­
nocimientos de t e rapéu t i ca . , , - i 

Conocido una vez cierto número de medios de curac ión , la 
analogía puede ayudar á la esperimentacion, quedando esta para 
confirmar ó destruir las esperanzas dadas por la analogía; la es­
perimentacion es, en efecto, la que debe y deberá proteger siera -
pre á la ciencia, contra las teor ías esclusivas o las ideas e r r ó ­
neas Asi pues, el método csperimental, ayudado del JUICIO y de 
una inst rucción sólida . es el ún ico camino que conduce, con cuan­
ta seguridad puede el hombre esperar, al conocimiento de las pro­
piedades fisiológicas de los medicamentos. 

Estas propiedades son , como hemos dicho , la acción que 
ejercen ciertos medicamentos sobre una ó muchas funciones de 
los animales : en los mas inferiores de entre estos es en donde 
muchas veces ha estudiado la esperimentacion los agentes de c u ­
rac ión v los medicamentos antes de aplicarlos al hombre. Muchas 
veces se ha agitado una cuest ión, á saber, si los esperimentos hechos 
en los animales podrían hacer presumir la acción de los mismos agen-
íes aplicados al hombre ; no se puede dudar de ello. No quiera 
Dios que nosotros establezcamos , por tesis general , que el hom­
bre no es absolutamente mas que un animal; pero bajo el solo 
punto de vista t e r a p é u t i c o , no puede menos de convenirse en 
que es un animal si bien dotado de funciones mas numero­
sas y generalmente mas delicadas ; ¿por qué , pues , teniendo en 
cuenta las particularidades que distinguen al hombre de los demás 
animales, no nos aprovechamos de los espenmentos hechos en es­
tos últ imos ? Por lo demás , los resultados que ya nos han sumi­
nistrado prueban toda su utilidad. • , , . • 

No está dotado cada medicamento de una propiedad única y 
que le pertenezca esclusivamente: ya por r a z ó n del lazo que une 
á los diferentes ó rganos entre s í , ya por r azón de sus propie­
dades especiales, un mismo medicamento obra en muchos ó r ­
ganos á la v e z , como sucede con el áloes , que estimula al rec­
io al mismo tiempo que al h í g a d o , siendo de este modo un pode­
roso eraenagofTo; pero una atenta observación nos hace ver mu­
chas veces diferencias entre estos medios llamados semejantes. 
Por esta r a z ó n , hay casos en que está indicada la adminis t rac ión 
de los n a r c ó t i c o s , después de haber empleado dos sustancias 
de esta clase entre las que se halla la que conviene ; aquí , 
pues , existen diferencias ; y mucho menos pueden descono­
cerse estas variedades de acc ión , entre las diversas preparacio-
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ncs de un mismo medicamento. Goncre tándonos á las preparacio­
nes de! opio , sin embago de que los efectos de la morfina sean 
iguales á los de la codeina, y aun sin i r á buscar una descom­
posición semejante de la sustancia medicinal , puede obser­
varse , en el caso de enteritis , que el láudano de Syden-
ham, muchas veces no tiene absolutamente la misma eficacia que 
el estracto acuoso de opio , y que este , sobre todo , modera el 
dolor, al paso que el opio en bruto obra mas especialmente con­
tra la frecuencia de las evacuaciones alvinas; se vé igualmente en 
muchos casos, que no obra un medicamento cuando se administra 
bajo una forma farmacéutica [(articular, y que se hace eficaz 
si se varian la forma o el modo de adminis t rac ión. 

Esta analogía, entre las propiedades de los medicamentos, ha 
hecho que se les coloque en grupos designados con un nombre 
genér ico que marque la cualidad común que acerca los unos a 
los otros; tales son los narcót icos , los an t i -espasmódicos , los as­
tringentes, los tónicos^ etc., pero á pesar de lo que hemos dicho 
acerca de la reunión de muchas propiedades en un mismo medi ­
camento, se vé que hay algunos de ellos que deben pertenecer á un 
mismo tiempo á muchas de estas diferentes clases ; tal es el a l ­
canfor, que goza á la vez de cualidades antiespasmddicas y esci-
lantes: de aqui nace la dificultad de hacer una clasificación de los me­
dicamentos, fundada únicamente en sus propiedades. 

Entre los medicamentos , unos obran en toda la economía 
inodificándóla de una manera general, como por ejemplo, los t ó ­
nicos; y otros ejercen su influencia sobre un órgano en particular, 
como sucede con la nuez vómica que obra mas especialmente en 
la médula espinal , la trementina en las vias urinarias, y la 
sabina en el ulero , etc. Esta últ ima influencia circunscrita , no 
es enteramente lo que llamamos una acción local , pues se de­
signa mas particularmente por acción local la que se ejerce en 
una parte por un medio de curación aplicado directamente en 
el punto cuyo estado pretendemos modificar ; todos los rae-
dios que pertenecen á esta categoría se aplican casi siempre al 
esterior. Entendemos por medicamento estenio , todo aquel que 
se aplica á la superficie esterior del cuerpo, en oposición á los 
medicamentos internos, que son ios que, al paso que los otros 
obran en un órgano particular y esterior, se administran al 
interior, es decir, por las mucosas. Cualquiera que sea el m é t o ­
do porque se emplee un medicamento , lo que se busca siem­
pre, salvo el caso en que se aplica como irri tante local ó como 
cáus t i co , es conseguir la absorción de los principios activos que 
distinguen su c a r á c t e r , aun en el caso en que el medicamento 
ejerce una acción local; cuya absorción será mas ó menos fácil, 
según el método empleado en su adminis t rac ión, según la forma 
del medicamento y según el grado de vitalidad de la superficie 
en que se aplica. 

Los medicamentos se administran bajo la forma sólida , bajo 
la forma liquida ó en una consistencia media, y algunas veces, en 
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fin, se les hace tomnr la forma de gas o de vapores, con el ob ­
jeto de Henar mas fácilmeole ciertas indicaciones. Debe admitirse 
como principio general, que la absorc ión de un medicamento es 
tanto mas fácil, cuanto mas completa baya sido la división de las 
partes que le constituyen; por esta r azón , la forma mas favorable 
para la absorc ión sería la liquida, si el sabor y el olor de muchos 
medicamentos no se opusiesen al uso de esta forma. Por otra 
parte , muchos medicamentos son insolubles en el agua, y los lí­
quidos, tales como el alcohol ó el é te r , que aunque pudieran d i ­
solverlos , no lo harian sino por medio de cantidades muchas 
veces perjudiciales por su especie , ó bien disminuirían la i n ­
fluencia del principio activo, como sucedería con el alcohol en que 
se disolviesen ciertos bálsamos calmantes. 

Los medicamentos sólidos se administran en forma de p i ldo­
ras, o bolos fáciles de tragar con prontitud, en la de polvos en­
cerrados en cubiertas apropiadas, y en fin, en forma de taoíe tas 
y de masticatorios, cuando su sabor no se opone á ello. 

Los medicamentos de menos consistencia, y que sm embargo 
no son l íqu idos , constituyen opiatas y electuanos que se toman 
acucharadas. ' . , 

Los medicamentos que se administran en el estado liquido es­
tán en forma de infusión, de d e c o c c i ó n , de tintura y de solu­
c ión , y se administran en tisanas, pociones, misturas é inyecciones. 

En cuanto á la forma de gas ó de vapores, está reservada ca­
si única y especialmente para lo que llamamos fumigaciones es­
ternas ó internas, según que se aplican á la piel ó se i n t rodu ­
cen en las vias respiratorias ó en el recto. . 

La elección entre las diferentes formas dadas a los medica­
mentos se determina, ya por las propiedades oMervadas en la sus­
tancia, ya por el método empleado para conseguir la in t roducción 
de los principios activos en la economía . ^ 

A cuatro pueden reducirse estos diferentes métodos , porque 
todos tienen un punto de contacto común, todos están fundados 
en una de las grandes propiedades de los tejidos vivos , que 
es la absorc ión, y no se diferencian entre sí mas que en la su ­
perficie de la economía sobre que se obra. 

E l primero de estos métodos consiste en la aplicación del 
medicamento en una de las superficies interiores d una de las mu­
cosas. Este método es uno de los mas naturales y sencillos, pues­
to que de él nos ofrece un ejemplo , la satisfacción de una de 
las necesidades naturales del hombre, que es la de la alimenta­
c ión: este método debe, pues, ser uno de los mas antiguos, y 
al mismo tiempo es el que con mas frecuencia se emplea y 
al que conduce á los efectos mas enérgicos y ráp idos . La mu­
cosa, que especialmente se elige es la de las vías digestivas, y a l ­
gunas veces la de las vias respiratorias, como diremos pronto, y 
en fin, rara vez la de las vias gén i to -u r ina r i as , y esto solamen­
te cuando se trata de ejercer una acción local en estos órganos . 

Los medicamentos pueden introducirse en las vías digestivas 
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por medio de la deglución , en forma sólida y liquida, como su­
cede con las pildoras o bolos , las tabletas o masticatorios , los 
polvos, los ciectuarios, pociones, misturas y tisanas, reservando 
las inyecciones para la estremidad inferior de los intestinos. Re-
fiérense también á este modo de adminis t ración, las fricciones he­
chas en la superficie dorsal de la lengua y las encías con cier­
tos medicamentos, t r agándose en seguida la saliva; cuyo método 
se llama de Clare, que fue el primero que le empleó para la ad­
ministración de los calomelanos; Chretien para el cloruro de oro, y 
Biett para el protoioduro de mercurio, obteniendo muy felices r e ­
sultados. La absorción en las superficies digestivas es rápida, e n é r ­
gica y casi segura , si se toman ciertas precauciones; asi, para 
que ejerza su acción un medicamento introducido en estas vias, 
debe hallarlas en un estado de reposo completo y ser inge­
rido después de la digestión activa de los alimentos, porque no 
lomando esta precaución, ó bien se turba la función , esceptuan-
do los casos particulares, ó por el contrario, el medicamento apre­
sura y solicita sif cumplimiento, ó ú l t imamente , el agente emplea­
do pasará sin haber ejercido una acción especial, arrastrado por 
el bolo alimenticio. Esta regla debe también seguirse en el ca­
so en que se introduzca el medicamento por medio de inyeccio­
nes hechas en la estremidad inferior de los intestinos, ó sea por me­
dio de lo que llamamos lavativas; en cuyo caso obrando el me­
dicamento en seguida , ó mas bien, modificando bruscamente el 
sistema nervioso intestinal, puede interrumpir el ejercicio de la d i ­
gest ión; ó bien el hecho mismo de la ingest ión de los alimentos 
en las parles superiores del tubo digestivo , solicitando el m o v i ­
miento peristál t ico de los intestinos, será causa de la espulsion 
del medicamento, que muchas veces será arrojado demasiado p ron­
to para que haya tenido tiempo de obrar. 

Los medicamentos se introducen en las vias digestivas con el 
objeto de remediar , por medio de su absorción, un estado pato­

l ó g i c o de toda la economía, ó la al teración de cualquiera de sus 
puntos, ó bien con el de obrar contra alguna enfermedad de los mis­
mos órganos intestinales ; en cuyo caso se elige un remedio ade­
cuado á la si tuación patológica en que se hallan las superficies á 
que se aplica. En el caso en que se quiere obrar contra uno de los 
puntos de la e c o n o m í a , deben hallarse estas superficies en el es-
lado normal, porque de lo contrario, cualquiera que fuesen las a l ­
teraciones que presentasen, pudieran agravarse con la acción mis­
ma del medicamento ingerido, ó bien , á consecuencia de dichas 
alteraciones, podria interrumpirse la abso rc ión , en cuyo caso la 
acción seria infiel y el resultado nulo ó modificado. En tales c i r ­
cunstancias puede reemplazarse ventajosamente la in t roducción 
por la boca , con la inyección por la estremidad infer ior ; y es­
to especialmente, si el medicamento ejerce, por sus propiedades 
particulares, una influencia marcada "en las vias digestivas, r e ­
curriremos á uno de los métodos que se indicarán mas ade­
lante. 
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La mucosa de las vías aé reas no puede recibir medicamentos 

sino en forma de gas ó de vapores. E l objeto particular de estos 
agentes, es modificar el estado de los ó rganos contenidos en el 
pecho ; tales son las fumigaciones , sea que el medicamento ten­
ga por vehículo el vapor de un liquido en el cual se ha dilatado, 
sea que el cuerpo pueda sublimarse directamente , esto es, redu­
cirse a vapores sin mezclarse con un l íquido, o bien que tenga, 
en el estado ordinario, la forma gaseosa. 

Si la energía , las propiedades particulares de un medicamen­
to ó el estado de las membranas mucosas, no permiten que nos 
vacamos de la vía de adminis tración que acabamos de indicar, 
pueble recurrirse á la fuerza absorvente de la piel . Pero el tegu­
mento esterno presenta una capa destinada á resistir a los agen -
tes esteriores, que es la epidermis , que al par que desempeña 
esta función protectora, se opone en parte a ja absorc ión o ai 
menos disminuye su energía; de aqui nacen dos métodos distintos, 
según que el medicamento se aplica sobre la piel revestida de su 
epidermis, ó según se le ha despojado de ella con ayuda de me­
dios que indicaremos en otro lugar. E l primero de .estos mé todos , 
que es también el mas antiguo, se llama método yatraleptico y el 
segundo, mas recientemente preconizado, ha recibido el nombre de 
método endérmico. . 

Para administrar un medicamento, según el primer método , de­
be llenar por su forma dos coadiciones espresas: i . " una división 
mecánica tan graduada como sea posible; 2.o un contacto bas­
tante prolongado. La primera de estas dos condiciones se llena 
haciendo tomar al medicamento la forma liquida, en la cual las 
moléculas están mas separadas que en la forma solida ; se elec-
túa y mantiene la división incorporando la sustancia que debe em­
plearse en una p reparac ión untuosa y semi-sdlida, como los acei­
tes , la enjundia y otros cuerpos crasos y la miel. Para facilitar 
la absorc ión , se prolonga el contacto de los l íquidos sobre la 
parte elegida , por medio de franelas, compresas , hilas, o esto­
pas empapadas en la disolución, infusión ó decocción adoptada; y 
en cuanto á los cuerpos crasos, se les estiende en capas sobre 
la región en que se obra, y después de algunas fricciones , de­
ben lomarse las precauciones necesarias para que no se levante 
antes de tiempo. . 

Estas disposiciones, como se v é , tienen por objeto vencer 
cuanto sea posible la resistencia que opone la epidermis a la ab­
sorc ión , penetrando en esta membrana para llegar al dermis, por 
el que solamente puede verificarse esta absorc ión . Se ayuda y fa­
cil i ta mas este resultado, haciendo, antes de la aplicación del 
liquido ó del cuerpo untuoso, fricciones enérg icas por cuyo medio se 
le esliende y se le hace penetrar á t ravés de los poros de la 
epidérmis , que dilata el movimiento de fricción. En fin, las regio­
nes que deben elegirse para la aplicación de este método , (sal­
vo el caso en que se quiere producir una acción local), son aque­
llos puntos de la cubierta tegumentaria , cuya epidermis es mas de-
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lien da , tales como el sobaco, las ingles , la cara interna de los 
miembros, ó las partes laterales del cuello , regiones todas, que 
ademas presentan una grande abundancia de vasos ó de ganglios 
linfáticos y venas ; particularidades anatómicas que debemos bus­
car como favorables á la a b s o r c i ó n , asi como también la abun­
dancia de los folículos s e b á c e o s , que acaso nos pueden ser 
út i les . 

Este método no desarrolla, por lo general, acciones muy ené rg i ­
cas, como hemos dicho; pero esta via de introducción de los 
medicamentos se halla particularmente indicada , si los ó r g a n o s 
digestivos presentan un estado que se opone á la administración 
interior de la sustancia adoptada, ó si esta úl t ima, dotada de pro­
piedades enérgicas , produjese efectos muy violentos en un enfer­
mo débil. Prefiérese también este método , cuando dicha sustancia 
puede acarrear fácilmente ciertos accidentes locales que se temen, 
ó cuando queremos que ejerza una acción lenta , pero continua, 
cuya prolongación no podr ían sufrir sin peligro los órganos intes­
tinales , como sucedería con los mercuriales en particular y so­
bre todo con el mercurio dividido en el ungüento mercuria l , l la­
mado napolitano. En fin, se ha visto algunas veces, á consecuen­
cia de disposiciones individuales enteramente particulares, que 
ciertos enfermos eran mas impresionables á un mismo medica­
mento, el mercurio por ejemplo, cuando se le administraba por la su ­
perficie cutánea, que cuando se le dá por la mucosa del es tómago 
ó de los intestinos; esta es una de las numerosas influencias de la 
idiosincrasia en la te rapéut ica . 

En el uso de este método, se observó que los efectos eran 
mas rápidos y mas e n é r g i c o s , si estaba al descubierto la epidér-
mis en algunos puntos de la región á que se aplicaba el medica­
mento; y de este modo nació el método ent lérmico. Con este m é t o ­
do, debido á M M . Ant . Lembert. y A . - J . Lesieur { J i x h , gén. de 
M é d . , mayo 1824 , t. I , p. 159), se separa desde luego el obs­
táculo que , en el modo de adminis t ración que estudiamos ahora, 
se oponia á la abso rc ión , á saber, la epidermis. Este resultado se 
consigue, bien con el emplasto cantaridado , ó bien , y esto es 
mas r á p i d o , por medio de agentes propios para producir una 
vexicacion inmediata, como la pomada mercur ia l , compuesta de 
partes iguales de amoniaco y de escipiente grasiento. Estos ú l t i ­
mos medios de vexicacion son preferibles, sobre todo, si el es­
tado de las vias urinarias contraindica el uso de las c a n t á r i ­
das, circunstancia que es necesario guardarse bien de descuidar. 
Después de levantada la epidermis, se aplica en la superficie del 
dé rmis desnudo una porción determinada del medicamento, la cual 
se absorve entonces con bastante energía y p ron t i tud , según la 
naturaleza de ¡a sustancia, la disposición de los sugetos y la v i ­
talidad de la región elegida. Este método requiere ciertas p r e ­
cauciones para producir resultados útiles y exactos: una de ellas 
es sostener con cuidado la pequeña llaga del vej igatorio, l i m ­
piando el pus, y cuidando de quitar las falsas membranas que I 
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se forman en ella é impiden la absorc ión ; otra, que el medica­
mento empleado sea soluble en el agua, lo mas que sea posible, 
puesto que no podrían ser aplicados ei é ter y el alcobol en una su­
perficie desnuda sin causar un vivo dolor; y ademas es conve­
niente echar, al mismo tiempo que la sustancia, una gola de agua 
que asegure su disolución. En fin, para multiplicar cuanto sea dado 
los puntos de contacto, se prefiere el medicamento en forma pul ­
verulenta, para salpicar la pequeña llaga ar t i f ic ia l ; y aun algu­
nas veces se incorporará el medicamento elegido , en una sustan­
cia untuosa, esteudiéndolo en forma de capa en la superficie del 
vejigatorio; cuya modificación será muchas veces útil para evitar 
el dolor que produce en algunos casos el contacto del medicamen­
t o , y ademas permitirá el uso de cuerpos insolubles en el agua , y 
que, sin embargo, son absorbidos. _ 

Debe ci tarse, como dependencia del método endémico , la 
prác t ica tan útil de introducir sustancias medicamentosas en las 
llagas ó en los exutorios, tales como los cauterios que es , en 
efecto, un mismo modo de acción , con la sola diferencia 
de la profundidad de la Haga. La llaga superficial de un ve j i ­
gatorio parece estar dotada de una absorción mas franca ; sin 
embargo, no deben descuidarse las demás superficies desnu­
das. • • . , , ,. . 

Hay ademas una via de administración de los medicamentos que 
debemos señalar a q u í , aun cuando sea poco usada, y es la 
inyección en las venas , método fundado en la fuerza absorvente 
concedida á estos vasos , y también en los resultados de la tras-
fusion de la sangre. Hay todavía pocos hechos para que podamos 
decidir del valor de este método; por lo demás, nos remitimos pa­
ra obtener mas detalles á la Diser tación inaugural d.' M . Hale 
de Boston (1821) (Estmc. de ta Bibl iot . univers. de beno-
v a , 1823 , tomo X X I I , página 126) (Véase A Gazenave, T k é s -
sis del concurso para una cátedra ele t e r a p é u t i c a , 1839, pa­
gina 50, y al mismo Dice, de Medie , edie. en 25 vol . t . X X I V , 
p . m ) . . 

Con todo , la susceptibilidad de estos vasos para contraer la 
inflamación es algunas veces t a l , y es tan grande la gravedad 
de este accidente si se desarrolla, que el método de la inyección 
de los medicamentos en las venas, nos parece que no debe em­
plearse sino rara vez , sobre todo teniendo en cuenta la facilidad 
é inocuidad comparativas de los demás procedimientos. 

Una vez indicados todos estos métodos de administración de 
los medicamentos , debemos examinar su valor relativo y la opor­
tunidad de su uso. E l mas enérgico y seguro es , como hemos 
d i c h o , la administración por las vías digestivas , que permite el 
uso de medicamentos activos y también de agentes suaves y 
poco violentos, y cuya acción , sin embargo , no pasa desaperci­
bida; ¡ tan grande es la facultad absorvente de estas superficies! 
Pero este método ofrece, como hemos indicado antes, contrain­
dicaciones nacidas del estado de los órganos ó de la acción par-
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l icular de los medicamentos. En el primer caso deberá preferirse 
el método endérmico, porque ofrece mas recursos, permitiendo una 
acción mas enérgica ; pero en el otro caso , por el contrario , no 
se puede fijar de un modo general el método que elegiremos; es-
la es una particularidad inherente á la naturaleza del medicamento, 
que varia en cada uno de ellos y hace, que tai sustancia se em­
plee a! interior mas habitualmeute , y tal otra por el método y a -
t r a l é p t i c o , mientras que otras se destinan para el método e n d é r ­
mico. 

En una misma circunstancia se administra con ventaja un mis­
mo medicamento por muchos métodos diferentes, como sucede 
con los narcót icos y el mercur io , que pueden administrarse ú t i l ­
mente al interior y en fr icción, ó por el método endérmico. Otras 
veces pueden ejercerse s imul táneamente acciones diversas por mé­
todos diferentes ; a s i , un medicamento purgante, por ejemplo, 
podrá administrarse al interior y un narcót ico por el método en­
d é r m i c o , en cuyos casos uno de los dos métodos puede destinar­
se para producir una acción local; el método endérmico , por ejem­
plo , deberá moderar ó disminuir la acción del medio terapéut ico 
que se dirige por otra via. 

Gomo puede notarse en todas las cuestiones relativas á la ad­
ministración del medicamento (que se haya elegido en re lac ión 
con el estado p a t o l ó g i c o ) , resaltan dos puntos de una alta i m ­
portancia , el poder absorvente de la superficie solicitada , y la 
fuerza de acción del medicamento adoptado. Estas consideracio­
nes influyen también en las cantidades que hayan de prescribirse, y 
que han recibido el nombre de dosis. Cuanto mayor sea la act i­
vidad absorvente de que está dotada una superficie, cuanto mayor 
ene rg ía de acción posea un medicamento, tanto mas pequeñas se­
r án las dosis que se empleen. Por esta r a z ó n , las dosis que so 
prescriban al in te r ior , deberán ser menos elevadas que las de los 
medicamentos que se administren por el método endérmico , y las 
que se administren por este últ imo, menos que las que se empleen 
por el método ya t ra lép t i co . En cuanto á las diferencias de ener­
gía de las diversas sustancias, las dosis es tarán siempre en r a ­
zón inversa de esta potencia de acción. 

Ademas de estas dos fuentes de indicaciones, al fijar las do­
sis de los medicamentos, hallamos otras influencias que debemos 
tener muy en cuenta, á saber, las que ejercen la edad, el sexo, 
el temperamento, la cons t i tuc ión , los h á b i t o s , las estaciones, el 
clima , la consti tución m é d i c a , etc. Los datos que podemos esta­
blecer aqui acerca de estos diferentes puntos son demasiado ge­
nerales , y los completaremos mas adelante, haciendo la historia 
de cada enfermedad. • Con respecto á la edad, podemos citar co­
mo estremos opuestos la infancia y la edad adulta. En la prime­
ra , las dosis serán mas pequeñas que en la segunda. Todos los 
métodos de administración de los medicamentos que pueden a p l i ­
carse igualmente en estas dos edades y en las intermedias ; pero 
no sucede lo mismo en la vejez, que ofrece una grande i r r é g u -



M E T O D O C U R A T I V O D E LAS ENFERMEDADES. 303 

laridad acerca de estos diversos puntos ; y asi vemos que cier­
tos medicamentos obran con tanta energía en los viejos como en 
los n iños , al paso que otros les impresionan menos que a los adul ­
tos • en la primera categoría se hallan los porgantes y en la se­
gunda los tónicos ; por otra parte, no todos los métodos son igual­
mente aplicables á los v ie jos , á quienes deben administrarse los 
medicamentos al interior , casi esclusivamente , porque teniendo 
poca vitalidad su piel, goza de propiedades aosorventes muy d é ­
biles v ademas, el método endérra ico, teniendo mal éxito , pue­
de acarrear muchas veces accidentes locales , tales como la 
mortificación del punto desnudo. Fuera de es to , cuando mas 
hav que temer la acción del emplasto de can tá r idas ; dec id iéndo­
se oor el uso del método e n d é r m i c o , es en esta época de la 
vida en que las vias urinarias se hallan pocas veces en el esta­
do normal, ó por lo menos pueden separarse de el con mucha )a-

ClU(Lo que acabamos de decir con respecto á las edades, puede 
aplicarse casi enteramente á los sexos, ace rcándose mucho la m u -
ier á la infancia, por las susceptibilidades fisiológicas. Wo obstante, 
la presencia del ú tero y la grande influencia de este ó rgano j de 
sus funciones en el sistema nervioso, deben dar otra dirección a 
las precauciones que hay que tomar para fijar las dosis ; porque 
aquellas son causas de impresionabilidad , que se ejercen durante 
todo el periodo de aptitud generatriz de la mujer. Por esta r a z ó n , 
los n a r c ó t i c o s , los ant iespasmódicos y los escitantes obraran mo­
cho mas enérg icamente en la mujer adulta que en la n ina , por­
que en la infancia y en la vejez de la mujer , son menos impor ­
tantes estas circunstancias, y una parte de estas diferencias (lesa-

E l temperamento ofrece también una indicación que no debo 
descuidarse al tiempo de fijar las dosis. Cuanto mas se aproxime 
la forma de la economía al tipo que se ha descrito con el nom­
bre de temperamento nervioso , tanto mas reservado debe ser ei 
p rác t ico en elevar aquellas. E l estremo opuesto es la forma l l a ­
mada temperamento linfático , en la que las facultades absorven-
tes son débiles por lo general , y la economía poco impresiona­
ble á los diversos agentes medicinales ; sm embargo esta for­
ma de temperamento sería tal vez mas impresionable que las 
otras por el método ya t ra lép t ico , pero esto no es mas que una 
simple h ipótes i s . En cuanto á la consti tución , puede decirse que 
la fuerte resiste dosis mas elevadas que la débi l . 

Hablando de la influencia de los hábi tos en la graduac ión de 
las dosis, indicamos un punto muy importante, y que puede ha­
cer variar notablemente su elevación; pero la palabra habito debe 
aplicarse á dos condiciones diferentes, y por lo mismo es importante 
conocer los háb i tos h igiénicos del enfermo. Supongamos, por ejem­
p l o , un individuo que está habituado á un régimen tón ico ; las 
dosis del medicamento que se administre á dicho individuo podran 
modificarse con arreglo á este hábi to , é igualmente en las demás va-

20 T O M O I T . 
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riedades. Esta influencia es especialmente importanle para la gra­
duación de las primeras dosis. La otra aplicación de la palabra 
háb i to se refiere al aumento posterior de las dosis de un mismo 
medicamento , cuya acción es tanto menos marcada , cuanto mas 
se ha prolongado su administración. En efecto , la economía se 
habi túa gradualmente á la modificación producida por el agen­
te medicamentoso, sucediendo con esto lo que con las influencias 
que están fuera del orden terapéut ico , y á las cuales se habi túa 
la economía hasta el punto de hacerlas inocentes, y aun muchas 
veces indispensables, aun cuando en el principio hayan sido per-
Judiciales : tal es la acción del humo del tabaco y la de la ins­
piración y mast icación de esta planta. De habituarse á un med i ­
camento nace la necesidad de aumentar las dosis ; pero como 
esta dosis aumentada llegaría también á hacerse habi tual , y esto 
exigiría un nuevo aumento; para evitar este inconveniente se pre­
sentan dos maneras de obrar. Si la indicación que está encargado de 
llenar el medicamento, no es de tal modo indispensable que no pueda 
suspenderse por algún tiempo , se suprimirá momentáneamente su 
uso; y después de un reposo mas ó menos largo, volverá la aptitud 
medicamentosa, y podrán emplearse de nuevo las dosis modera­
das ; ó b i e n , si la indicación es demasiado urgente, se elegirá 
entre los medicamentos de acción análoga aquel que parezca 
mas apropiado , y podrá adminis t rársele en dosis mas razonables, 
porque muchas veces el hábi to no ejerce su influencia mas que 
en el medicamento en particular. Por esto, un enfermo sometido 
á la acción del op io , deja, al cabo de cierto tiempo , de ser cal­
mado por este medicamento, aun elevado á dosis n a r c ó t i c a s , y se 
obtienen buenos resultados con dosis muy inferiores de belladona 
ó de cicuta. Con todo , aun cuando la economía no deje de ser 
impresionable á los narcót icos , sino á tal narcót ico en particular, 
las proporciones del que reemplace al primero, deben ser, para 
obtener un buen resultado , mas considerables que las que se 
prescr ibi r ían por primera vez ; sin embargo , esta circunstancia 
no debe dispensarnos de ser muy prudentes en la prescripción! de 
las primeras dosis. 

En fin, hallaremos algunos enfermos en quienes serán menos 
eficaces ciertas clases de medicamentos por estar habituados , en 
el estado de salud, unos á tomar dos lavativas emolientes al día, 
otros á purgarse cada mes ó cada semana, y otros que á c o n ­
secuencia de un gusto singular, se han hecho comedores de 
opio. 

Las estaciones y el clima hacen variar también las dosis de 
los medicamentos; asi, los purgantes deben administrarse en m a ­
yores dosis en el verano y en los países meridionales , y los t ó ­
nicos y estimulantes en invierno , y en los países septentrionales 
y húmedos . 

Por lo que hace á la const i tución médica , ya hemos indicado 
mas arriba su acción en la elección de ta l ó cual medio de te ra­
péut ica ; hay épocas en que para que ciertos medicamentos 
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sean eficaces, es preciso ser administrados en dosis enérg icas , 
mientras que mas tarde obra rán las mismas sustancias en dosis mu­
cho mas débi les . 

La idiosincrasia debe contarse también entre las influencias mas 
dignas de estudiarse para arreglar convenientemente las dosis de 
un medicamento. En efecto , ciertas personas soportan con m u ­
cha dificultad algunas sustancias dadas, aunque se administren en 
la dosis mas nunimns, efecto de disposiciones enteramente i n d i ­
viduales ; se vén sugeíos que no pueden tomar una pequeñís ima 
porción de opio sin esperimentar al punto fenómenos nerviosos 
muy estraordinarios, que contraindican absolutamente el uso de 
este medicamento; nosotros hemos presenciado un hecho de esta 
naturaleza , y aun so habla de personas en quienes el alcanfor 
ocasionaba un síncope. Por lo d e m á s , hablando de la i d i o ­
sincrasia , entre las causas predisponentes de la enfermedad , he ­
mos recordado estos hechos tan conocidos, en que la inges­
tión de ciertos alimentos, ocasionaba tal clase de enfermedad, 
siempre idéntica , en los individuos dotados de una susceptibilidad 
especial; porque esta incompatibilidad de ciertos alimentos , y la 
intolerancia completa para este ó el otro medicamento , son fenó­
menos de un mismo orden. Es verdad que esta ant ipat ía á los me­
dicamentos es pocas veces llevada á un grado tan marcado co­
mo el que hemos indicado respecto de los alimentos; pero sin em­
bargo , muchas veces se halla una susceptibilidad que nada h u ­
biera podido hacernos sospechar, y que ninguna circunstancia 
hubiera podido esplicar a p r io r i . 

Gomo no puede reconocerse hasta qué grado es un individuo 
impresionable por un medicamento, sino cuando ya no tiene r e ­
medio, es sumamente útil principiar á administrarle en dosis cortas, 
á fin de ensayar, en cierto modo, su acción en la economía 
antes de administrarle en mas grandes proporciones. No obstante, 
en algunas circunstancias deberá principiarse por dosis conside­
rables , como cuando se trata de una de estas afecciones cuyo 
curso rápido lleva consigo un peligro inminente, tales son el té tanos 
y ciertas calenturas intermitentes perniciosas. La misma gravedad 
de la afección ha rá que se aumenten bruscamente las dosis de los 
medicamentos. Como estamos viendo, la influencia de la i n d i ­
vidualidad del enfermo se halla en todas las partes de la histo­
r ia de la enfermedad, y aun en el estudio y aplicación de los 
medios propios para modiíicar el estado pa to lóg ico ; y lo repe­
l i m o s , ningún hecho es de mas importancia que este, domina á 
los demás y les imprime, por decirlo asi, un sello que le es propio. 

Una vez esperimentada la sensibilidad individual, por medio de 
dósis cortas, el efecto que se obtenga será proporcional al aumen­
to de las cantidades, con cierta l imitación, pero aqui debemos hacer 
una observación en la cual nos detendremos tanto mas, cuanto 
que necesita ser mas generalmente estudiada; sin embargo, está 
llena de interés y de ut i l idad; y si hubiesen sido observadas las 
precauciones que exige, se hubieran evitado muchos errores 
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de te rapéu t ica . Esta observación nace á la vez de las propie­
dades de los medicamentos y de las diversas idiosincrasias. 
Se cree generalmente que cuanto mas se aumenta la proporc ión 
de un medicamento tanto mas marcados son los efectos que se 
originan de estas propiedades; esto es verdad, pero con ciertos 
l imites , como hemos dicho, pues si se traspasan, parece que se 
cambian las propiedades del medicamento, y el efecto es muchas 
veces diametraltnente opuesto al que se deseaba conseguir. Sirva 
de ejemplo el opio, que es un medicamento narcót ico usándolo 
en dosis moderadas; pero escedeos en las proporciones, que son 
variables para cada individuo , y el opio se conver t i rá en un me­
dio escitante de una energía bastante considerable; aumentad mas 
las dosis, y se reproduci rá el narcotismo con mayor intensidad. 
¿No es, por ejemplo, una acción análoga á la del alcohol y sus 
preparados, aquella especie de embriaguez que buscan los come­
dores de opio? E l alcanfor es igualmente un escelente anties-
pasraódico en dosis cortas; pero aumentad las cantidades y ten­
dré is un escitante difusivo , dotado de una acción conocida. Los 
limites que hemos indicado están mucho menos lejanos de lo que 
generalmente se cree. Esta diferencia de acción es una depen­
dencia de las propiedades del medicamento; pero lo que cambia 
la influencia de las individualidades es el l imite, mas ó menos 
distante, mas allá del cual se verifica este cambio. Estas observa­
ciones no son nuevas, pero frecuentemente se las descuida, y es­
to es un gran perjuicio para la te rapéut ica . 

He aqui una porción de circunstancias que influyen en la 
elección del medicamento, en la forma y modo de administrarle, 
y en fin, en las dosis en que ha de emplearse. Hay , no obs­
tante , particularidades que muchas veces hacen variar los d iver ­
sos objetos de la terapéut icaf y especialmente las dosis de los 
medicamentos; pero aqui la misma forma patológica será la que in t ro­
ducirá estas modificaciones. Asi veremos con frecuencia que una en­
fermedad establece en el individuo á quien hiere, una tolerancia s in­
gular con respecto á tal ó cual medicamento; por ejemplo, un ind i ­
viduo atacado de reumatismo toma el ópio en dosis narcót icas sin 
esperimentar tanta tendencia al sueño , como otro que padece otra 
afección y que ha tomado las mismas dosis; lo mismo sucede 
con la pulmonía , que parece colocar á la economía en un estado 
que sufre con tolerancia la adminis t rac ión de fuertes dosis de 
t á r t a ro estibiado, mas fácilmente que cuando padece otra cual­
quiera enfermedad. 

Asi pues , para resumirnos, cuando se trate de la fijeza y 
aumento gradual de las dosis, deberán tenerse en cuenta todas 
las circunstancias que se refieren á las propiedades del medica­
mento, á las particularidades generales ó especiales del individuo, 
y en fin, al estado patológico que se trata de combatir. 

Las dosis de los medicamentos se administran en una ó dos 
veces, ó bien la cantidad total se divide en un cierto n ú m e r o 
de porciones, que se repiten con mas ó menos frecuencia, y á las 
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que se ha dado el nombre de tomas. La ventaja de esta d i ­
visión no es dudosa, primero porque la acción que ejercen los m e d i ­
camentos es constante, en cierto modo, y después porque esta ma­
nera de obrar facilita la in t roducción gradual en la economía de 
dosis que no podr ían ser toleradas si se administrasen de una 

%eZ]No hasta elegir un medicamento y aplicarle sin que sobreven­
ga n ingún accidente , sino que ademas es preciso asegurarse de 
su eficacia para combatir la forma patológica. En efecto, lejos 
de ser rigurosa la conclusión, nada atrasa mas la ciencia, nada es 
mas funesto á la humanidad, que esas proclamas prematuras de 
sucesos mal comprobados y de propiedades h ipo té t icas . Para esto 
es para lo que son absolutamente necesarios, toda la a t enc ión , 
todo el rigor de observac ión , toda la severidad lógica de las con-
clusiooes;Dy ciertamente que es una tarea dificilísima, puesto que 
tantos la desempeñan á medias. 

Sin embargo , indicaremos algunas de las precauciones que 
conviene tomar en las observaciones clínicas si se quieren 
comprobar las propiedades te rapéut icas de un medicamento. 

En primer lugar , el observador debe conocer bien las pro­
piedades físicas y químicas del medicamento que vá á emplear, 
asi como también el resultado de su acción fisiológica , esto es, 
la acción que ejerce en ios animales, y si ser puede, la que 
ejerce en el hombre sano; y una vez provisto de estos datos, p r o ­
cederá á su apl icación. Es muy importante administrar solo el 
medicamento y elegir para escipiente sustancias completamente 
inertes; porque asociándole un medio cualquiera, por poco act i ­
vo que parezca, no puede concluirse rigurosamente, que el efec­
to que se ha conseguido resulte del medicamento empleado, puesto 
que no era sola su acción la que se e jerc ía ; de aqui nacen estos 
resultados tan diferentes obtenidos con un mismo agente. 

La elección de la p reparac ión tampoco debe ser indiferente, 
porque este medicamento tiene un principio activo soluble por 
medio de la infusión , y el otro por decocc ión ; muchas veces 
una misma sustancia en infusión posee una propiedad enteramen­
te diversa de la que adquiere por una decocción prolongada; mu­
chas veces recurriremos á la maceracion por medio del frió para 
obtener el principio dominante, que en este caso , hallaremos 
en el estracto acuoso, y en otros en el a lcohó l ico ; en estas 
cuestiones es en las que 'la química es sumamente útil á la tera­
péut ica . 

Del mismo modo será preciso asegurarse de si la p repa rac ión 
que empleamos es fresca y reciente , y de que el medica­
mento no ha sufrido ninguna sofisticacion, circunstancias todas 
que producir ían una grande desigualdad en los diversos efectos 
que se observasen. 

A l indicar mas arriba todas las condiciones que deben regular 
el aumento de las d ó s i s , quisimos hacer comprender bien toda 
su importancia; y añadi remos aqui, que es indispensable. p r i n c i -
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piar par dosis corlas y DO abandonar un medicamento sino des­
pués de haber comprobado bien sus efectos en las diferentes 
dosis, t ü efecto, los malos resultados observados en el uso 
de un medicamento , dependen muchas veces de las dosis en que 
se le ha administrado; ya las dosis son muy débi les , en cuyo 
caso es imposible juzgar las propiedades do un medicamento 
con conocimiento de causa; ya por el contrario, siendo muy 
fuerte la dosis, ios efectos serán escesivos, y aun dañosos a l ­
gunas veces por su misma exageración. Y aun suponiendo que 
no sobrevenga ningún accidente, el efecto producido por d tí sis 
demasiado fuertes, podria muy bien no ser mas que la espre-
sion de una porción sola de las propiedades fisiológicas del me­
dicamento, porque estas propiedades varían algunas veces se<qin 
las dosis, como ya hemos dicho; y en cuanto á la graduac ión 
de estas , tendremos presente ¡a influencia de las condiciones de 
la edad, sexo, temperamento, etc., y sobre todo las individual i ­
dades que hemos señalado. Estas mismas circunstancias son diouas 
de toda la a tenc ión del p r ác t i co , una vez fijadas las dosis, si 
quiere comprobar los efectos de un medicamento, porque todas es­
tas condiciones ejercen una influencia positiva en este resultado, 
hecba abs t racción de las cantidades. As i , la acción sedativa del 
opio no es enteramente la misma en el n i ñ o , en el v ie jo , eu la 
mujer, y en los individuos pictór icos, etc. Los femirinosos no 
producen el mismo efecto en las j ó v e n e s , que en los hombrea 
m en ios individuos débiles, que en los sugeíos dotados de un 
temperamento nervioso; y en fm, los purgantes ejercen una i n -
tluencia diferente en el n iño , que en el anciano , y en un sugeto 
nervioso, que en otro dotado de un temperamento bilioso. Todas 
estas variaciones de un mismo medicamento se conciben fác i l ­
mente, porque todas las circunstancias que seña lamos aqui modif i -
can la economía, y hacen que el agente te rapéot ico obre, en cier­
to modo en diferentes sugetos. ü n medicamenío no es mas que 
un modificador que tiende á someter la economía á su influencia, 
y esta dotado de propiedades particulares, que puestas en acción, 
en un caso dado, producen cierto efecto; pero si se altera la 
si tuación en que se aplica el medio , podrá ser diferente el 
resultado, porque se cambian, digámoslo asi, los términos del 
problema, los elementos de la ope rac ión ; pero en m a t e m á t i ­
cas sise cambian los términos de un problema, se cambia también 
el resultado, si los términos introducidos no son equivalentes; 

C- j ,sucederá con mucha mas r azón cuando se obra sobre 
propiedades que están muy lejos de ser tan bien conocidas coma 
las de los números . 

La consecuencia rigurosa y severa de lo que acabamos de de­
cir será la de que nunca produci rá dos efectos idénticos un mismo 
medicamento, no existiendo dos individuos que se hallen i d é n t i ­
camente colocados en las mismas condiciones; de donde necesa­
riamente resu l ta rá la imposibilidad de establecer ninguna regla 
de h terapéut ica . Si se llevase cuenta con un rigor matemát ica 
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de todos los fenómenos . si ofreciesen todos igual importancia y 
nerteneciesen á una misma clase, seria verdadera esta conclusión; 
n í í o í a S s i d a d de los diferentes ejemplos en que se los com-
E cJ S e Unicamente en particularidades de una unportancia 
Lcund^rb ¡ue pueden descuidarse sin inconveniente alguno; o-
T l o cua l 'pemife reunir en grupos y aproximar os u ^ s a os 
otros hechos oue si no presentan una semejanza absoluta y corn 
p l e X ' e n t d o s ^ u s detalles, sin embargo, pueden considerarse 
como suficientemente análogos para ser comparabas 6.^0 ^ 

Una de las precauciones que no deben olvularse y que si se 
¡nflioa vnn-cerá fút i l , aun cuando no carece de importancia , es 
f r a 1 ' ' ^ ^ que los enfermos toman exactamente los mc-

d i c a m e n t o í que se les han prescrito ¿Qué práct ico . a a quum 
no le haya sucedido atribuir un efecto observado a ^ influencia 
del medJamento prescr i to , y saber en seguida que no ha s do 
administrado? Este origen de errores tendrá algunas veces mas 
A r r ancia ; si modificándose la enfermedad durante la presenp-
S i d r u n medicamento, se concluye que la - ^ m f debe a 
la influencia de un medicamea ío que el entermo no ha tomado, 
mientras ^ afección ha sido modificada por circunstancias 

^ ' I T ^ p o S c i r d e estas úl t imas precauciones nos conduce á 
seña la r otras muchas, que es conveniente observar y q ^ c m re­
lativas al observador mismo. Deben conocerse bien las fases 01 
diñar las de la enfermedad que se pretende cu ra r , a fin de no 
atribuir á los efectos del medio empleado, los cambios que r e ­
sultan solamente de las evoluciones naturales ' f P ^ ^ ^ ^ 
a s i , del estado patológico. Es necesario ademas no P c e t a r s o 
en concluir , pues de lo contrario podr.a achacarse a a nfluen-
cia del medicamento lo que no es otra cosa qim el r^uUado^ d 
la var iación de rég imen y de h á b i t o s , del reposo y o ras condi 
clones que se hallan fuera del dominio de aquel : ¿poi q u £ 
c ip i tándonos a s i , nos esponemos a piH^cbunai como poderosos 
m r a curar ciertas afeccbnes, medios propios solamente paia mo 
dficarias y ¿ pasados ciertos l imi tes , no ejercen ya ninguna 
e pecie d'e in f luenc ia , ó pueden ser mas perjud.c.ales que útiles^ 
«Imnor ta pues, si se quiere espenmentar las propiedades de un 
. . S c T m X elegir un'a enfermedad que por ™ < f ™ ^ ™ ^ 
..ga cierta d u r a c i ó n , ó esperar ? \ ^ 0 ^ J ^ J Z l n X ^ n 
« f e n o s o , el cambio de hábi tos ó la variación de régimen hayan 
^ E i d o su efecto.» (Cazenave: Tkessis.) Cuidaremos adema 
de aue no se obre en la imaginación del enfermo , porque se sa 
be Tanta es la i m p o r t a n c i a ^ esta influencia ; T Z 
purgarse algunos enfermos con pildoras de miga de pan, a las 
que ellos atribulan virtudes de esta naturaleza. 
q Tomadas estas precauciones, deberá notar e observador odos 
los fenómenos producidos, pero sin dejarse d« J ^ 1 0 ^ 

m-econcebidas que conducen á ver lo que se desea y no lo que 
S t e debe continuar en sus observaciones con perseverancia y 
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exactitud , sin caer en la ridicula minuciosidad que hizo recono­
cer setenta y tres especies de dolores al gefe de la doctrina ho­
meopát ica , y que le condujo á asignar al mercurio , y a otros 
medicamentos, propiedades de todo punto inadmisibles. Finalmen­
te , deberá cuidar también de no incurr i r en el inconvenicule de 
la indecisión y de la perplegidad acerca de los hechos que o b ­
serva , como algunos suelen hacer, y evitar con el mismo c u i ­
dado el aceptar con demasiado entusiasmo los resultados obte­
nidos. 

- Solo con estas precauciones que le previenen contra la en­
fermedad , contra el enfermo , y contra sí mismo , es como pue­
de el observador esperimentar de una manera satisfactoria, para 
llegar á comprobar las propiedades de un medicamento. Kunca repe­
tiremos bastante la necesidad que hay de usar de una gran p r u ­
dencia y de una moderac ión constante al haber de fijarla primera 
dosis ó al aumentar las consecutivas. No debe el médico perder de 
vista un solo momento , que tiene en sus manos la vida de uno 
ue sus semejantes, que su ligereza ó su impaciencia pueden c o m ­
prometerla , y que su propia conciencia le puede acusar a lgún 
día ; con este motivo nos remitimos á la relación que inserta en 
su Patología_ general (p. 588) el profesor 51. Chomel ; porque el 
aviso que alh se halla es á la vez el ejemplo de una franqueza 
rar í s ima en nuestros dias, y un precepto útil para todos los que 
intenten una esperimentacion terapéut ica . 

Sin embargo, no puede limitarse el observador a recoger he­
chos aislados , porque aun cuando presentasen todo el r igor p o ­
sible , serian insuficientes estas indicaciones separadas :• entonces 
es cuando se necesitan reunir lodos estos estudios parciales, com­
pararlos entre s í , clasificarlos por c a t e g o r í a s , y por ú l t imo , sa­
car de ellos una suma de conclusiones , que no sean mas que 
el cuadro general de las propiedades del medicamento estudiado, 
i-ste resultado no puede obtenerse de otro modo que por el m é ­
todo numérico , si se quiere que ofrezca el r igor de un procedi­
miento científico , y no la vaguedad y ligereza de un trabajo sin 
valor. J 

Si con el auxilio de estas diversas precauciones, se ha l l e ­
gado a conocer las propiedades de un medicamento , es necesa­
rio aun llevar mas lejos esta especie de síntesis , y reunir unos-
con otros los diferentes medicamentos, según sus analogías y 
sus diferencias , esto es clasificarlos. Porque ¿cuál es la base que-
conviene adoptar? Si la composición íntima de los medicamentos 
nos fuese completamente conocida, y s i , sobre todo , la razón-
de su acción y aun el modo de esta acción, no fuesen misterios 
impenetrables como todos los movimientos orgánicos ín t imos , es­
ta composición y esta acción particular , probablemente ligadas 
entre s i , serian las bases mas sólidas de la clasificación de los 
medicamentos. Pero no sucede as i ; nos faltan estos datos, l o 
mismo que á los autores que tomaron sus ciásificaciones de las 
clasificaciones naturales , según los diferentes reinos de la na tu-
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raleza , d los caracteres botánicos , ó en fin , según las familias 

i que per tenec ían los medicamentos y las diversas partes de a 
nlanta fhoias o frutos) que se empleasen con es e titulo O ü o s 
S S o n no punto de partida las propiedades fxsvcas de las sus-
tencias medicamentosas f y las agruparon en atención a su sudor 
y á su Sor ^ t i e n d o del p r inc ip io , de que condicmnes seme-
i í t e s son el indicio de propiedades semejantes; y o t ro s , por 
ül imo quis eron guiarse por los caracteres químicos de los me­
m e n t o s ten talva imposible de conducir á .un ^ ^ e f Udo 
á pesar de los recientes adelantos de la química. También se ha 
intentado clasificar los medicamentos, según su ^ S s v e 
nomia an imal , es dec i r , según propiedades fis,rfo^cas y t e ­
r a p é u t i c a s : pero este orden , muy lógico con respecto a sus Pi -
cipios es inadmisible en su ap l i cac ión , porque las propiedad, 
de l o ¡ medicamentos son muchas veces complicadas, y sena 
necesario hacer figurar á una misma sustancia en dos o tres cua-

o d i e n t e s , lomo por ejemplo , el alcanfor, ^ Propieda-
des; enteramente opuestas pudiéramos citar ahora mismo. Este es 
an inconveniente ¿ rave ; y por esta r a z ó n , nosotros que conside-
rrmos al m e d i c a m l n t o ' b í i o el punto de vista de la t e rapéu t ica , o 
lo aue es lo mismo, bajo el punto de vista del fin que se p r o ­
pone conseguir, preferimos con muchos autores modernos, en­
tre los cuífes ci aremos á M M . Trousseau, PidouK y Gazenave, su­
bordinad los medicamentos á su objeto y reconocerlos solamente 
romo asentes de las diversas medicaciones. „ , 

EstaS últ ima palabra, que Schwi lgué y M . Barbier d 'Amiens han 
usado los primeros para esplicar las alteraciones inmediatas, etec-
íuadas eu la economía animal por los medicamentos tiene otra 
Unificación en nuestros dias. Se designa con el " o m b r ^ d e me­
dicación al conjunto de medicamentos y medios de curación 
que obran á la par en un mismo sentido y se dirigen a un fin 
c o m ú n y determinado. La elección de la medicación depende de 
las diversas circunstancias que se refieren al enfermo o a la en­
fermedad, y cuyo cumplimiento es necesario impedir o favoie-
cer La denurainacion de las diversas medicaciones se deriva del efec­
to que se desea conseguir con el auxilio de los medios, que son sus 
agentes, y de ningún modo de las propiedades conocidas en es­
tos medios. Por es to , aun cuando hayan recibido los medica­
mentos la calificación general que los caracteriza y sirve para 
distinguirlos según los fenómenos fisiológicos que producen, sin 
embargo, no se l lamará tón ica , por ejemplo , a una medicac ión 
en que se hayan empleado medios t ó n i c o s , sino mas bien por ­
que nos proponemos por medio de ella aumentar la actividad de 
los actos orgánicos ó funcionales de la economía . En una palabra, 
la medicac ión es el fin que nos proponemos alcanzar, y los meui-
camentos los medios de que nos valemos para llegar a el. i^s-
ta distinción parecerá sutil á primera vista, y sin ^ b ^ g » ; . ^ ^ 
espresion de un hecho que importa meditar. Asi , lo Pi^er0 
que tenemos que hacer , es adoptar el sistema general de con-
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ducta que nos proponemos establecer, esto es, la medicación que 
debe seguirse; pues la elección del medicamento que empleemos 
para c o n c u r r i r á determinar el efecto que se desea, está del todo 
subordinada a esta aprec iac ión; en una palabra, procederemos á 
la e eccion de las sustancias en vista de las indicaciones que hay 
que llenar, begim esto, podrá verse á un mismo medicamento figurar 
como agente de muchas medicaciones diversas, pero esto no es 
n ingún inconveniente, sino simplemenlc el desarrollo de la acción de 
las propiedades que muchas veces son complicadas, como ya hemos 
dicho. Por lo demás , veremos aun, á propósi to de ciertas medicacio­
nes, que no siempre se emplea con un mismo título , si puede 
decirse asi, la acción que las caracteriza; pueden, por ejemplo, 
destinarse para producir un efecto puramente local, uo efecto 
general, o bien un modo de acción que parece ú t i l , d i r ig iéndo­
se a ios vínculos simpáticos que unen los diferentes puntos de la 
economía . 

Parece, en efecto, que pueden reducirse á estas tres cateeo-
nas generales los diferentes modos de acción de las diversas me­
dicaciones ; pero es necesario advertir, que estas proposiciones 
están muy lejos de ser tan positivas en lodos sus té rminos . En 
toda cuestión de terapéut ica hallamos dos partes muy distintas el 
hecho mismo, esto es, el conjunto de relaciones establecidas pol­
la observación entre la enfermedad, la forma de curación adop­
tada, y los fenómenos que siguen á esta ap l icac ión ; puntos son 
estos que no pueden ser comprobados mas que por la esperien-
cia. La otra parte es menos precisa, porque no es un hecho s i ­
no mas bien la in terpre tac ión que le dá el espíritu deF observa­
dor, esto es, la esphcacíon que se dá de los efectos producidos 
en tal caso particular, porque en este punto no tenemos mas me­
dio de critica, que una operación intelectual, que está subordi­
nada al grado de conocimientos, á las miras, y aun á las pasiones 
del que pretende esplicar el hecho. De aqui cierta confusión en 
la demarcación de los métodos curativos, confusión que es consi­
guiente a la oscuridad de los hechos y á la incertidumbre de las 
esplicaciones,k todas mas ó menos hipoté t icas . As i , veremos mi 
mismo método empleado, en cierto modo, con objetos diferentes; 
por ejemplo, un conjunto de medios esci taníes propuestos para 
la curac ión de una inflamación por el método revulsivo ; v h é 
aquí que resulta una diferencia, no de la diversidad de la cura­
ción, sino de haber cambiado el punto en que debia aplicarse, si 
me es permitido espliearme a s i , y de su modo de obrar, que no 
parece ser el mismo á consecuencia de esta mudanza del punto 
de aplicación. 1 

Teniendo presente, sin embargo, que estas curaciones no son 
aseneialmente distintas por haber cambiado su punto de aplica­
ción, n i porque produzcan efectos diferentes, las consideraremos 
como simples variedades en las categorías generales que nos p ro ­
ponemos adoptar. Pero como hayamos de encontrar en el estudio 
# cada enfermedad en particular, una aplicación mucho mas es-
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peciflcada, y por consiguiente mucho mas útil de estas diversas 
¿urac iones , seremos aquí muy breves, r e se rvándonos ser mas com-
p l e l ^ rP^r consiguiente mas p r á c t i c o s , cuando nos ocupemos 
Sel método curativo de cada enfermedad en el estudio parUcu^a • 
de ella; entonces serán mas fáciles de concebir y de formulai 
las indicaciones y contraindicaciones. , , ,. 

Div diremos, pues, en cinco clases principales los diversos m é ­
todos curativos', á saber; 1.° método curaüvo ¿ o ^ o ; 2 " meto o 
curativo atónico; 3.» método curativo calmante; 4." método cu 
rativo evacuante: 5.o método curativo, ó métodos curativos espe-

Recordaremos aquí, antes de entrar en el estudio de estos d i ­
versos métodos , de una manera general que, como ya h'Mnus ü -
cbo, todos ellos pueden emplearse con un objeto, diferente a pr i ­
mera vista de aquel que espresa su denominac ión ; sustilucion de 
acción que no es otra cosa, á decir verdad, que hacer ob ar las 
propiedades, no de las sustancias empleadas , sino mas bien tío 
la eGonomia misma. . . ,. v. . . 

En toda curación debemos por consiguiente estudiar su objeto 
general v sus variedades de aplicación; los resultados diversos que 
produce, ó meior dicho, los efectos fisiológicos de que provienen 
sus resultados terapéut icos ordinarios; las indicaciones que reela-
man su uso y las que nos obligan á desecharlas (contra-indica­
ciones)- v en fio, el exámen de los diversos agentes que las cons­
ti tuyen, pues que en toda curación se deben reconocer agentes 
h ig ién icos , agentes farmacéuticos y algunas veces agentes q m -

rUlgóC0^íoí /o curativo tónico. Incluimos en esta ca tegor ía toda 
curación que tenga por objeto aumentar la energ ía de la econo­
mía; ora sea este aumento lento y gradual , ora ráp ido y como 
ins tan táneo , ya sea su acción duradera ó ya puramente momen-

En este método deben admitirse tres divisiones, según los di­
versos efectos que se quieran producir por medio de ios agentes 
que constituyen estas tres ca tegor ías , y atendiendo también axgun 
tanto á las hipótes is admitidas para dir igir o esplicar estos elec­
tos- porque, como ya hemos dicho, las h ipótes is tienen también su 
parte en las esplicaciones t e rapéu t icas . Admitiremos, pues, un m é ­
todo tónico puro ó corroborante, otro tónico astringente y otro tó­
nico estimulante. i 

Método curativo tónico puro ó corroborante. Por este método 
adquieren los tejidos una consistencia mas notable , un desarrollo 
mas completo, una energ ía mas regular en sus funciones; la san-
ere se hace mas globulosa , las fuerzas mayores y mas sosteni­
das , las reacciones solicitadas mas completas, el sistema muscu­
lar mas poderoso, y el nervioso menos escitable, mejor •equilibra­
do, s i me es permitido esplicarme asi. Aplicado á un individuo sa­
no , este método le conduce gradualmente á la p l é to ra , l istos r e ­
sultados no son inmediatos, r á p i d o s , n i i n s t an t áneos ; la acción 



316 P A T O L O G Í A G E N E R A L . 

b ^ J n S j m i . r . G 0 lenta, pero los efectos se prolongaa por 
bastante tiempo. Cada a d q u ^ d o n que hace entonces la economía 
parece convertirse en su provecho sin costar ía el menor T s -

FT I n M f q,,e f SUC-ede C0.n 0U,0S muchos m é í o á ^ curativos. 
M método curativo tónico o corroborante (porque aqui cree­

mos de muy poca importancia emplear una ú otra de, estas Üos deno-
— T ' ? ' aUIiqUe ^ ^ ^ o . n o s espongamos á la critica de a l -
m Z Í ¡ ! cons!SUie.nte lí\ái™A* siempre que se trate de au-
^ i v f . StenCIla y Vlg0r de la e c o n o m í ^ sin debilidad conse­cutiva y de un modo permanente y duradero 

Apelaremos á este método en todos ios casos en que se ob-
setve una debdidad notable consecutiva á la enfermedad, como 
en Jas convalecencias en la anemia h e m o r r á g i c a , en el periodo 
n r e c e d e f h 1 ^ 8 y 0 t r a S ^ h a s ' a f e c c i o n e s que 
h i i S / f ?11?i , ;cei lc l Í l ^rdadera, y también cuando esta de­
bilidad es efec o_ de la enfermedad misma, como sucede en el es-X~?i0, J0S atomcJ0?. las supuraciones abundantes y las 
a c iones gangrei^sas; del mismo modo están indicados los td-
i T r l L Ü 8 f0rmaS nervi(.osas g e ^ r a l e s , como el histerismo y 
dispepsTas y Cn S afecci0£ies mas locaíes, como algunas 

r i P f í l í í 8 , ^ 1 3 3 díVerfS afecciODes, es útil establecer dos va-
- on . n l UUaS'- aJSabr; 1?S casos en ^ e existe una al tera-

Z no « P.roPürcion de los g^bulos de la sangre, y aquellos en 
C Z . l T ' l eSta esPeC,ede m ^ i f i c a c ¡ o n . 0 A la primera de ­
ben referirse la clorosis la anemia, ciertas afecciones nerviosas 
L s dicho' nCia ' y 3 SegUada l0S d e » ^ estados que he -
^Jal plahhG(imos esta dist inción, no es porque queremos incluir 
n n ™ L T S 0 S 03808 en dl.v,siones humorales precincebidas, sino 
IZE . observací0ne1s Positivas hacen al parecer coincidir esía se-
?hn ^ . e s , r e a 1 ' con uaa denominación especial aplicada m u ­
cho antes a mer os agentes propios de este método curativo. En 
etecto, las importantes investigaciones de M M . Andral v Gavarret 

X ^ r o r n - ' ^ 0 0 " 1 1 " 3 ; T 1 ' han demostrado que el e lementó 
globuloso hab.a disminuido de proporc ión en los clsos que indica-
1 fnZ i Pnmera Claf ^ y C!ue este elemento de la sangre era, 
r i b i f i f f observa? en e l l a , el mas susceptible^le re^ 
S n n i . I aC,;i de Ciert0 drden de «Sentes . Estos agentes son 
los que se designan en materia médica con el nombre de tónicos-
r ^ e p f os ó constitutivos; y que en el drden hTgiénico son los 
baios fríos y el aire puro, el movimiento y la g imnás t i ca , las f é ­
culas, las jaletinas vejetales ó a n i m a l e s / e l osmazomo , la y e ­
ma de huevo, las carnes de los animales, sobre todo asadas, y en 
hn, el hierro y sus compuestos , el tínico analépt ico de la materia 
mecUca que tan directamente parece influir en la proporc ión d é l o s 
g lóbulos de la sangre. Uniremos á esto la indicación de las asmas 

y Fyrmont (Westphaha) obran en el mismo sentido. J 
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Los tónicos generalmente empleados para las demás afecciones 

nue indicamos hace poco, se designan mas especialmente con el 
nombre de amargos, y efectivamente contienen un principio de 
esta naturaleza; á ellos pertenecen con especialidad la qu ina , la 
quinina, la cinconina y sus sales, la corteza do simaruba y de quas-
sia amarga , la angostura verdadera , las raices de colombo , de 
pareirabrava y de genciana, los tallos y las hojas de memantho, 
la centaura menor, la bardana, el cardo santo, e l elemo, a 
achicoria, el diente de L e ó n , el lúpulo, el acebo, la fumaria, la 
romaza, la saponaria, el liquen de Islandia y el estracto de hiél de 

hUCpor lo demás , observaremos aqui de paso, que todos estos agen­
tes se emplean muchas veces como astringentes ligeros y al mis ­
mo tiempo como estimulantes poco e n é r g i c o s , sobre todo aquellos 
que se usan tóp icamente y al esterior, como la infusión de quina 
en las estomatitis para gargarismo, el polvo de la misma planta en 
las escaras ó llaga, de poca vital idad; y también las infusiones de 
elenio, fumaria y centaura menor , con que se lavan muchas ve­
ces las llagas ó ú lce ras llamadas atónicas , y que tan út i les son 
para la resolución de ciertas formas crónicas de las afecciones c u ­
t áneas . En todos estos casos decimos que se recurre a estos me­
dios principalmente como astringentes y como estimulantes; io cual 
prueba cuán artificiales son por necesidad las clasificaciones que 
se hacen en semejante materia, é indica también la t rans ic ión en­
tre esta variedad de método tónico corroborante y las otras dos, 
esto es, el método astringente y el método estimulante. 

Las contraindicaciones del método tónico corroborante s e r án : 
un estado febril actual ó inminente , una gran susceptibilidad del 
enfermo, ora sea esta susceptibilidad general, ora no exista mas 
que en el es tómago ó en otro cualquier ó r g a n o . Observemos sin 
embargo, que cuando se trata de administrar el hierro se encuen­
tra muchas veces en los primeros momentos una escitacion del es­
t ó m a g o , que seria de poca importancia según algunos autores, y 
no contraindicarla en manera alguna el uso actual del medio si no 
participase también de un movimiento febri l . Todo lo contrario 
deberla quizá observarse si se tratase de los amargos, con cuya 
adminis t rac ión podría continuarse aun existiendo un estado febril , 
siemnre que no fuese muy graduado , al paso que una escitacion 
del e s tómago , por leve que fuese, bastarla para contraindicar su 

uso 
Ya hemos indicado que estos medicamentos podían emplearse 

aLesterior en forma de polvo , infusión y cocimiento, en locio­
nes ó g á r g a r a s ; algunas veces se pueden usar también en inyec­
ción, como en ciertos catarros vaginales y uterinos. A l interior 
pueden usarse también estos agentes en infusión y en estracto 
baio formas diferentes, como tisanas pildoras ú opiatas. 

'Método curativo astringente. Este método tiene por objeto 
apretar los tejidos vivientes. En efecto, puestos en contacto sus 
diversos agentes con una parte viva, producen una cont racc ión de 



^ s PATOLOGIA G E N E R A L . 

las fibras, que disminuye el volumen y espesor de aquella. A cou-
secuencia de esta contracción se hace menor el calibre de los 
vasos, no llega á ellos tanta cantidad de sangre, las partes se 
ponen p á l i d a s , las secreciones no son tan abundantes y la tem­
peratura es mas baja. Esta acción no es mas que momentánea , v 
si se la suspende, se establece una reacción algunas veces muy 
viva, y que está generalmente en relación con la eiiereia de los 
agentes empleados, durante la cual sobreviene uti aflujo conside­
rable de l íquidos hacia los puntos que anteriormente habían sido 
apretados, desarrol lándose en ellos un calor y una rubicundez muy 
notaoles y movimientos orgánicos muy poderosos algunas veces 
Continuado por mas tiempo este método, embota la sensibilidad de 
las partes y aumenta al parecer su densidad. 

Los astringentes se emplean sobre todo tópicamente y al es-
tenor ; en estos casos su acción no se limita al punto en que han 
sulo aplicados, sino que se estiende, ya á los ó rganos inmediatos, 
ya a aquellos que están unidos á las partes atacadas con relacio­
nes simpáticas reales, aunque mas desconocidas. Se usan también 
los astnogentes al interior, y entonces aumentan algunas veces la 
secreción urinaria suprimiendo la secreción intestinal y la tras­
piración cu tánea . Administrados en grandes dosis, obran también 
como tónicos , pero entonces ocasionan con frecuencia desórdenes 
en las vías digestivas, producen la cardialgía y el vómito, y esto 
hace que se economice su uso interior . 

Las propiedades de apretar, que posee el método astringente, le 
hace precioso en aquellos casos en que los tejidos reblandecidos 
dan paso á secreciones exageradas y flujos incorregibles, como en 
las afecciones catarrales, las diarreas c r ó n i c a s , los catarros ute­
rinos y vaginales, la urclr i t i s , el ptialismo, la diabetes, y los su­
dores abundantes de los t ísicos. Es iguaimenle muy provechoso 
en el edema de la epigiotis, la h inchazón crónica de las amígda­
las , y el edema que sobreviene á consecuencia de las contusio­
nes y de las dislocaciones; sus agentes impiden entonces el aflu­
j o de los l íquidos, y de aquiel nombre de repercusivos que se les ha 
dado. Debe también emplearse en los casos de flegmasías c rón icas , 
como algunas oftalmías, ciertos eczemas crónicos , etc. ; pero en­
tonces obran al parecer como estimulantes y de un modo p a r t i ­
cular. E l alumbre, preconizado por M . Kapeler, y el ácido sulfú­
r ico, produciendo una escitacion, que parece jugar el principal papel 
en los casos de cólico saturnino, son útiles entonces, haciendo ce­
sar la parál is is intestinal. 

Hay también una circunstancia en la historia de los astringen­
tes, que hemos señalado en otro lugar y de que se ha utilizado la 
terapéut ica , hablamos de la reacción que sigue á su uso momen­
t á n e o . Esta reacc ión que, como veremos, está ligada á la escitacion 
bajo cierto aspecto, es muchas veces un medio precioso de repro­
ducir un movimiento enérgico suprimido de una manera intempes­
tiva y dañosa 5 asi es como obran las afusiones frías para hacer 
reaparecer el sarampión y la escarlatina. Por otra parte, la reac-
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cion, acelerando los movimientos orgánicos , produce ía resolución 
de tumores ó infartos viscerales. 

En fin, en las hemorrágias llamadas pasivas, aquellas que van 
acompañadas de una disminución en la propiedad contracli l de 
los tejidos y en las proporciones de la materia espontáneamente 
coagulable de la sangre , la fibrina, los astringentes por las cua­
lidades acidas que muchas veces poseen, parecen obrar a la vez 
apretando los tejidos que dejan escapar el liquido y aumentando 
la coagulabilidad de este. . 

Los agentes higiénicos de este método son el frío, el agua tria 
y el hielo ; sus agentes farmacéuticos los ácidos minerales ó ve­
je tal es diluidos en agua y ios cáusticos debilitados , el sulfato áci­
do de alumina y de potasa (alumbre), el sulfato de hierro, el l a r -
trato de hierro y de potasa, el sulfato de zinc, el acetato de plo­
mo , los diversos óxidos y el subcarbonato del mismo metal , el 
sub-borato de sosa (boráx), y el agua de c a l ; y entre los vejeta-
Ies, el cateen, la goma kino, la ratania, la sangre de drago, la 
corteza de encina, las llores y el pericarpio del granado , la s i -
maruba, la historia , el palo de campeche , las rosas rojas , la 
tormentila, la agrimonia y la consuelda mayor» 

Las contraindicaciones del método astringente son las hemor­
rágias activas, el estado f e b r i l , una tendencia á la reacc ión ge­
neral y también las flegmasías incipientes. Sin embargo , en a l ­
gunas de estas se emplea hace algunos años con buen éxito el mé­
todo do que nos ocupamos ; aunque es preciso notar que la ma­
yor parte de ellas van acompañadas de poca reacción y de un mo­
vimiento febril poco notable: tales son la uretrit is y oftalmía, en 
las cuales el nitrato de plata, disuelto á dosis no cáust icas en el 
agua destilada, dá esceleotes resultados, y la amigdalitis aguda cu­
yo corso detiene muchas veces el alumbre, sobre todo en los 
n iños . Por lo demás , estos hechos pertenecen al método estimu­
lante y sirven naturalmente do t ransic ión á su estudio 

Método curativo estimulante. E l método estimulante o escitan­
te es aquel que tiene por objeto inmediato aumentar la energía 
orgánica y funcional; le dividiremos según que su acción es ge­
neral ó local. , 

E l método estimulante general aumenta la energía de todas las 
funciones y principalmente de la circulación y del calor animal; la 
pronti tud de su acción y la poca duración de sus efectos le dis­
tinguen del método tónico propiamente dicho. Durante su acción 
se observa una especie de calentura momentánea , la circulación y 
la respiración se aceleran, el calor animal se aumenta, los ojos se 
ponen animados, el rostro rubicundo y la piel inyectada, las fuer­
zas musculares se exaltan y las diversas secreciones se hacen mas 
abundantes. Esta escitacion es seguida de una fatiga proporcio­
nal á su fuerza y durac ión , esceptuando aquellos casos en que lle­
vada á un grado muy alto se convierte en una verdadera fleg­
masía . 

Este método es aplicable, sobre todo, en los casos en que las 
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fuerzas se kallan notabierncnte deprimidas por alguna causa pa­
tológica , ya sea en los casos de enfermedades agudas, como las 
calenturas de forma adinámica,, el cólera , las afecciones gangrenosas 
y la asfixia; ya sea en las afecciones crónicas , corno las escrófu -
las, el escorbuto, las bronquitis, las uretritis c rónicas , y aun en 
la convalecencia. Importa mucbo efectivamente en estos casos p r o ­
mover toda la potencia vital del individuo para que pueda resis­
tir á la afección de que se halla atacado. Observaremos aqui, que 
muchas veces la escitacion general se intenta para remediar un 
estado de debilidad local, especialmente un ílujo exagerado, y al 
mismo tiempo para combatir el efecto general producido por esta 
afección enteramente local. 

Los agentes de este método son las bebidas estimulantes, las 
fricciones, el massage, el amoniaco líquido y sus compues­
tos (hidroclorato , acetato , subcarbonato) tomados interiormente, 
el arsenito de potasa ó licor de F o w l e r , el cloro , el ác ido h i -
droc lór ico , el ácido sulfuroso , las aguas minerales sulfurosas y 
acídulas, cuya indicación se encon t ra rá en los tratados especiales de 
materia médica; y entre las sustancias vejetales, la canela, la cor­
teza de Winter , "el anis , la badiana, la vaini l la , la nuez mosca­
da, el clavo, la pimienta, el gengibre, la serpentaria virginiana, 
el café, el t é , el r ábano silvestre, el berro, los agenjos, la man­
zanilla , las plantas de las familias de las labiadas, la brea, el o l í ­
bano , el enebro, los bálsamos de la Meca, del P e r ú y de T o l ú , 
el b e n j u í , el alcohol, el vino y otros agentes llamados escitantes 
difusibles. 

Toda tendencia al estado flegmásico debe considerarse como 
una contraindicación positiva de este método, puesto que su efec­
to mas común es producir una especie de estado febril artificial. 
Igualmente debemos abstenernos de él en los casos de hemorra­
gias, aunque sean producidas por atonia, porque efectivamente 
entonces se aumentan mas bien que se disminuyen. 

Muchos de los agentes que acabamos de indicar ejercen, ade­
mas de los efectos estimulantes generales que les hemos a t r i b u i ­
d o , una acción especial sobre tal ó cual aparato de nuestra eco­
nomía ; esto sucede con el té y el café respecto del aparato en­
cefálico. Esta especie de escitacion particular es aun mas especial 
á ciertas sustancias, que han recibido nombres particulares según 
la función que solicitan. La escitacion entonces es loca l ; t a ­
les son: 

Los diaforéticos y los sudoríScos respecto de la piel , como el 
amoniaco, el guayaco, la zarzaparri l la, la china, el sasafras, la 
dulcamara, el arundo donáx. la escabiosa, y entre los demás me­
dios, los b a ñ o s y embrocaciones de vapor, y las fumigaciones aro­
máticas . . 

Los diurét icos , que obran al parecer activando y aumentan ­
do la secrec ión de la orina, como la urea, el nitrato, el subcar­
bonato, el carbonato neutro y el acetato de potasa, el subcarbo­
nato y el acetato de sosa, el j abón amigdalino, la escila, la pa-
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rietaria, el e spá r rago , la raiz de carnea, el acebo menor, el palo 
nefrítico y la raiz de apio. . . ' 

Los emenagogos, que parecen provocar la evacuación de ios 
méns t ruos , como el acétalo de amoniacos, el aloes, la ruda gra-
veuiens, la sabina y el azafrán. 

Los afrodisiacos, como ¡as cantár idas . Hay ademas otros medi-
caracnlos que obran de una manera especial sobre un ó rgano en 
particular, como el centeno con cornezuelo escitando las contrac­
ciones uterinas, el azufre sobre la piel, las can tá r idas , irritando la 
superficie ver ico-ure t ra l , el fósforo y el á rn ica sobre el sistema 
nervioso en general, la nuez vómica y la estricnina sobre la m é ­
dula espinal y los m ú s c u l o s ; y en fin , añad i remos á estos ú l t i ­
mos agentes "la electr icidad, la acupuntura, y los efectos del 
imán . . 

Gomo una dependencia de estos métodos estimulantes especia­
les, colocaremos aqui el método llamado alterante, al menos por 
el modo de obrar de algunos de sus agentes, que favoreciendo la 
absorc ión intestinal ú obrando sobre ciertas glándulas , merecer ían 
mas bien los nombres de rosolutivos y de fundentes , tales son el 
mercurio , el iodo , el arsénico , la plata y el o r o ; estos agentes 
están indicados en las enfermedades generales, como la sífilis y 
las escrófulas, y uno de ellos, el mercur io , lo está también eu 
las inflamaciones agudas, en las cuales parece obrar en unión con 
los alcalinos, liquidando la parte crasa de la sangre. 

De estas diversas estimulaciones enteramente locales echamos 
mano en los casos en que el órgano , sobre que tiene un mo­
do especial de obrar el agente, está en un estado de atonía que 
es útil modificar ó bien cuando se halla atacado de una flegma­
sía c rónica . En efecto , en este último caso , la parte enferma 
esper imenía una relajación que se opone á la resolución comple­
ta de la afección, y que se remedia por medio de la est imulación. 
Otras veces no se verifica esta resolución en vir tud de la escita-
cíon astringente que ocasiona el agente t e r a p é u t i c o , sino mas bien 
produciendo en la superficie c rón icamente inflamada una inflama­
ción aguda artificial que tiende á resolverse por sí misma, tanto 
mas pronto, cuanto que es artificial. Sucede también con mucha 
frecuencia, que esta cscitacion local tiende á reemplazar con una 
inflamación simple, otra mas tenaz, bien sea á causa de su mis­
ma espontaneidad ó bien por su naturaleza particular. Esta es la 
especie de método curativo á que M M . Trousseau y Pidoux dan con 
el nombre de método irritante sustitulivo (Tratado de t e r a p é u t i ­
ca , í. 1, p . 4fi0). Blas adelante, cuando tratemos de la inflama­
ción , veremos que estos hechos van ligados á ciertas observacio­
nes positivas, que justifican la esplicaciou que damos de ellos; y 
he aqui ya el primer modo de obrar del método estimulante 
local. . • j í 

Este método presenta como dependencia otra variedad cu su 
aplicación, enteramente local, que está reservada á la piel, y que 
debemos mencionar antes de pasar adelante, porque forma mas 

TOMO II . 21 
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parlicularmente k boso de lo que nos resta decir acerca del 
inélodo esliunilante loca! ; bablamos del que los autores designan 
mas especialmente con el nombre de método i r r i tante . Esta de­
nominación , asi como la de eslimulanle, podría parecer peculiar 
á un método del cual hay una variedad (método cáustico), que con­
siste en la mortificación de los tejidos , pero es preciso saber que 
es el efecto producido sobre los puntos circunvecinos el que se 
tiene en cuenta, y que all i hay una verdadera escitacion. Dos va­
riedades deben admitirse en este m é t o d o : 1.a el n i befa cié rife y 
vejigatorio ; 2.a el cáust ico. 

Él 'método rubefaciente tiene por efecto llamar hácia el 
punto en que se aplica un aflujo considerable de sangre ; si su 
acción es prolongada , se separa de este liquido cierta cantidad 
de serosidad y viene á levantar la epidermis, y entonces hay no 
solamente rubefacción , sino también vesicación , y el agente em­
pleado se designa con el nombre de vejigatorio ó epispdstico 
(ÍTUXC/M , yo atraigo): estos son , como fácilmente se conoce, 
grados solo de una misma acción, porque casi todos los rubefa-
cien tes pueden producir la vesicación si su acción se prolonga 
iodo el tiempo necesario. 

Este método obra al principio sobre el mismo lugar en que se 
aplica, y también de un modo mas general por la escitacion 
que produce, ya sea en virtud de su acción orgánica , ya en 
virtud do la escitacion que ocasiona. Asi es que se emplea, co­
mo un medio de producir una escitacion general, en el coma 
y en todas aquellas circunstancias en que debe reanimarse la vida 
por todos los medios posibles ; por el contrario , se hace de él 
un medio local en los casos en que se quiere que obro de un 
modo sustitutivo, como indicamos en otro lugar. También se usa 
simplemente con el objeto de activar los movimientos orgánicos 
locales, y asi influyen los vejigatorios y los cauterios en la reab­
sorción de un tumor ; ó para fijar una inflamación cu tánea su­
perficial, pero con tendencia á invadir grandes superficies, como 
la erisipela llamada 'ambulante. En estos casos los me «i ira men­
tó s que se aplican están muebas veces sujetos á la absorción; y 
conviene saber esto respecto de las cantár idas , por ejemplo , cu­
ya acción sobre los órganos gén i to -ur inar ios es muchas veces 
enérgica y está altamente contraindicada. 

Los agentes de este método son el calórico aplicado superfi­
cialmente , el agua hirviendo , la electricidad , las cantár idas , el 
amoniaco , la mostaza , el torvisco , la pez de Borgoña , coa 
ó sin el t á r t a ro estibiado , la clemátide vitalba , la sal marina, y 
la legia de ceniza. 

La cauterización, ó método cáustico , tiene por efecto la mor ­
tificación y destrucción de los tejidos en que se aplica , y que 
entonces se reducen á escaras, siendo seguida bien pronto su mor­
tificación de un trabajo eliminatorio y de una supuración abundan­
te. Es raro que se emplee como un medio de escitacion general, 
porque siempre se le debe limitar á superficies poco estensas á 
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causa de ia deslmcciou que produce ; pero se le utiliza como 
medio profiláctico siempre que es preciso oponerse á la ab-
sorcioa de un agente d e l e t é r e o , de un v i rus , el de la rabia, por 
eiempio, pues destruyendo entonces la p á r t e s e imposibilita la ab­
sorc ión. La cauterización es también útil en una enfermedad local, 
pero susceptible de generalizarse ; asi, en la ú lcera sifilítica, la 
pústula maligna y el cáncer todavía local, des t rui rá las partes ca­
paces de difundir la infección y sus t i t u i r á una llaga simple que 
no presente peligro alguno consecutivo. Se emplea en el primer 
periodo de ciertas inflamaciones, con el objeto de hacerlas abor­
tar, como en la viruela, y entonces se llama ectrópico; y es de 
una utilidad incontestable cuando se trata de circunscribir y l i ­
mitar ciertas afecciones en su periodo de invasión , como las ú l ­
ceras serpiginosas, el lupus, la erisipela ambulante y la zona, ó 
de acelerar la marcha de ciertas úlceras c rón icas por medio de 
una estimulación local ó quizá una verdadera sust i tución. 

Los agentes de este método, de los cuales unos tienen la for ­
ma l í q u i d a , otros la sól ida, y otros son naturalmente blan­
dos , ó bien se les ha dado artificialmente esta consistencia 
por la adición de un líquido, las mas veces inerte, son los caute­
rios actuales, el agua hirviendo aplicada por mas tiempo que pa­
ra producir la ves icac ión , los ácidos concentrados, los álcalis, 
la potasa cáustica, el cáustico de Viena (compuesto de partes igua­
les de potasa y ca l ) , la manteca de antimonio , el óxido rojo de 
mercur io , el sublimado corrosivo, el nitrato ácido de mercurio, 
el óxido blanco de arsénico (ácido arsenioso), el sulfato de cobre, 
el nitrato de plata fundida , el amoniaco l í q u i d o , y el cloruro de 
zinc. 

Muchos de estos agentes pueden ser absorvidos, y entonces 
dan lugar á fenómenos gravísimos conlmucha frecuencia. Asi , la 
cauter izac ión coa el arsénico puede ocasionar el envenenamiento, 
y las preparaciones mercuriales causar una stomatitis específica. 

Estos diversos efectos del método estimulante, local ó especial, 
los de los métodos vejigatorio y cáust ico, no son los únicos que 
con ellos se intenta conseguir, pues se le emplea también para p ro ­
ducir una revulsión. 

Ya en la página 125 empleamos este t é rmino al investigar lo 
que se debe entender por metástasis ; y entonces admitimos, que 
en casi todos los casos de terminación llamada metas tás ica debe 
haber, en un punto diferente de la e c o n o m í a , un desarrollo de 
otra enfermedad que acalle la primera. As i se vé muchas veces 
aparecer una afección esterna, una erisipela, un flemón, un ecze­
ma, y modificar ventajosamente por su mismo desarrollo una bron­
quitis , una enteritis ó cualquiera otra enfermedad de un órgano 
in te r io r , mientras que por el contrario , una flegmasía interior 
intensa puede hacer desaparecer una afección cutánea y secar una 
úlcera cuya supuración fuera abundante hasta entonces; ó 
bien una bronquitis intensa, una pu lmonía , ó una meningitis, so­
breviniendo en el curso de un sarampión ó una escarlatina, hacer 



324 PATOLOGIA GENERAL. 

desaparecer la erupción un momento antes muy animada. Estos 
ejemplos ya observados por Hipócra tes y espresados por él eu 
aquel aforismo: Duobus dolor idus simul obortis non i n eodem loco, 
vthementior obscurat alterum; estos hechos, decimos, son uno de 
los pantos de partida del método revulsivo. Pero no por esto se 
entienda, que está limitado á ellos solos; muchas veces parece me­
jorarse una enfermedad en el momento en que se espera un mo-
Vimiento mas d menos marcado hácia otro órgano ; una diarrea 
ó un finjo de orina señalan la terminación de una hidropesía ; una 
epistaxis parece curar una inflamación, en lo cual hay al parecer cr i -
sis; y hé aquí un hecho de patología del cual se ha aprovecha­
do la terapéut ica . Estos hechos, con flujo hácia el mismo ó rgano 
o hácia un órgano inmediato, producidos artificialmeníe, eran a t r i ­
buidos mas especialmente á la derivación, y en esta opinión, la r e ­
vulsión tenia lugar cuando se impedia el aflujo de los humores 
hácia el punto enfermo ar ras t rándolos á otro mas lejano. Pero 
las ideas enteramente sis temáticas, que han dado origen á esta dis-
tiucion , no tienen ya valor alguno, y las palabras derivación y 
revulsión deben considerarse como sinónimas. Vemos, pues, que 
esta teoría procede de hechos atribuidos en otro tiempo á la me­
tástasis y á las crisis , y que ella sola hasta para esplicar estos 
dos fenómenos en patología . 

En fin, una parte de las opiniones sobre las simpatías entra 
también en la teoría de la revulsión ; y no hay que admirarse al 
verla resultar de ideas complexas, porque no es en suma masque 
la in terpre tac ión de cierto numero de hechos reales de la patolo­
gía, y respecto de la revulsión te rapéu t ica , el ejercicio de cierto 
número de propiedades orgánicas , escitado con el objeto de c u ­
rar las enfermedades. 

Asi que , al dir igir una acción enérgica , siempre estimulante, 
sobre ó rganos mas tí menos lejanos del punto primitivamente en­
fermo, nos proponemos establecer un trabajo morboso mas e n é r ­
gico y de menos peligro, con el fin de atenuar el primero; y aquí 
creemos á propósi to recordar con Reiger, M . Lallemand y el doc­
tor M . Gazenave, que la palabra novo?,, del aforismo de Hipó 
orates, traducida por dolor, deber ía serlo mas bien por labor y s ig­
nificar un trabajo ó movimiento orgánico, ya sea patológico ó ya 
te rapéut ico . Para nosotros, como para Sabatier (Leyes de la revul­
sión, P a r í s , 183!), esta acción debe ser siempre estimulante, y no 
podr íamos concebir una revulsión en el efecto producido por me­
dios laxantes. 

Todos los métodos estimulantes (especiales, sudoríficos, d i u ­
r é t i c o s , emenagogos, etc.) , han sido puestos en práct ica para 
producir la revu l s ión , pero todos ellos, muchas veces út i les , son 
sin embargo, menos seguros en sus efectos locales y en la r e ­
vulsión que producen , que los que restan que indicar. Ademas, 
su aplicación es á veces menos inocente, y sobre todo menos 
prolongada q u i z á ; todos los órganos hácia que se dirige no pue­
den permanecer sin peligro estimulados ó realmente inflamados 
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nnr mucho tiempo. Por estas razones, es menos frecuente su uso 
IZ T d la í S s i o n al tubo di-estivo, y sobre todo que el de 
fa^r u C cSnea; porque / e l tubo digestivo puede ser e.. 
imnlado ñor mucho tiempo é iraptioemenle de ui modo ailiticiai, 

V ? l i abSantTs secreciones que produce son ÜUies, no puede 
sin embargo sufrir taato como la piel la prolongacmn de este 
Método y8 a d ^ a s esperimenta muchas veces, en el curso de la 
S m e d L s alteraciones simpáticas que coatramdican el uso de 
r X s ^ g o , ^ — mtestmal se 

— vos a g S s K l e c ^ r L i s i o n e s sangumeas l o ­
ca L n K que sin embargo consiste mas particularmente CQ el 
uso de us métodos rubefacieute, ve .gatono y causUco que 
no ararr an una pérdida considerable de fuerzas de parte del 

f . ™ v en de ciertos medios quirúrgicos, como son las vea-
?nsn secaí v ías escarificadas. A l hablar del método evacúan-
e conc e j o os detalles de la revulsión intestmal; aqm «os 

" " Ó S t í T t a t « t o * » terapéuüco mas poderoso que el rcvol-
s,.oQ a-Juso L producido^ maoos í . • « « ¡ J » 
tm/nvsiuos oíos resultados inesperados. Por lo demás, pomenao 

h l X e ^ s hechos tan propios para producir una conv,ccmn 
pro «oda, el estudio de las mismas condiciones que dan o gen a 
los revulsivos en la parte en que se les aphca es f ; f f 1 ^ ' ^ 
e\ Poder que concedemos á su acción. En efecto , el do lor , la 
c o n í í t i o n la inflamación misma, localmenle determinadas con las 
r d t a S u e s que acarrean en. la c-ula . ion oca y en las se e 
rinnes normales, que exageran, y la producción, en Un, «te sccre 
c oS morbosas, Ion ya^resultados S-ves y cons^ 
innío de movimientos orgánicos que, sin esplscaüos, nacen amn 
libles los efectos terapéuticos obtenidos por estos medios. Ade-
m s es nreciso notar que toda esta doctrina de la revuls.on, y 
Sdo el I ' oTo ter Péutico que se deriva de ella no están basa­
dos en oSioncs mas ó menos hipotéticas, respecto de las prop e-
dades le " ó cual sustancia, sino que se fundan en datos positi­
vos en observaciones de actos patológicos, de quemo BOU mas que 
Ta'reproducción artificial, y P^^ consiguiente se diryen a prop c a­
des de los ó r g a n o s bien conocidas , y no a las de medicamen 
ios ñivos efectos son comunmente menos fijos, sobre todo si se 
t t n ^ u cuenía la variedad de los organismos. Y hó aquí también 
uo coLideracion que creemos de mucha importancia A p o d e m o s 
e rar en mas deanes sobre el examen de las condiciones de la 
reÍSsion ñ sobre el estudio especial de cada una de sus formas. 
R e ñ í S lectores á los tratados de 
como el de M M . Trousseau y Pidoux (t, 1 p. 4 7. ^ 
ie traspotiiivo) y á l o s escritos de lo^ autores que han talado ..s 
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pecinluieiUe de h revulsión, como la tesis de Sabalier va indicada 
y so^u-e todo la de nuestro ilustre comprofesor y amijo el docloí-
^ Gazenaye ( Z t nvu l swn y U d e r i v a c i ó n , oposición á una 
cá tedra de Pato og.a interna , Paris , 1840), en la cual se t ra tó 
a cuesüüi , con toda lati tud y habilidad. Nos contentaremos con 

md tar a-ju. con este ultuno autor, y algunos o í ros , algunas de las 
principales leyes de la revulsión. Hay un hecho sin embargo, aoe 
es prectso establecer antes de todo, con M . Andral U n a l p a l ) 
J es que cuando se establece una hiperemia secundaria, la hipe­
remia preexistente, o no es modificada por ser insuficiente la ac-
IZrfL l ^77^ artlficia1' 6 seaS'"ava á consecuencia de una 
leacmon general del ó rgano nuevamente afectado, d en fin la h i -
ÍSria-tincia!11'11" CeSa al mÍSm0 fi8mp0 f{,!e se f o ™ a la hipere-

Las enfermedades en cuyo plan curativo es mas aplicable la 
revulsión son Jas í egmasias, las neurosos y las h e m o n i i a s Ge-

' f f 68 " f 1 m t0da ^ " e ™ e d a d constitucional, y ordioa-
o í L - í r í ' efiCaZiea t0da afeCCÍOn orSáílica biea confirmada. L n generadlos revusivos no están indicados masque en las eu-

t Z olíZ l0CiApsm c" lba^o , pueden ser útiles1 en las gene» 
ia es cuando se dirige su acción á un órgano que se halla en el 
es ado morboso evidentemente sin c a u s a b a Avuls ión puede ser 
permanente o ins tantánea; esta última sobre todo es mly úüUn 
t i e' 'f r f i d a d f pag«das , y consiste principalmente en el uso do 
m n d f S í 3 rubef?c 'efe ' A m o r í o y cáus t ico . La otra está d . t 
n f l ^ f '31^ '"1 , ;1 feS0lver las enfermedades crónicas y á 

modificar la nutrición de las parles afectadas por una acción or-
S ; ; ^ C r f a , , , e ' C0Ü10 P 0 1 ; ^ ^ ^ 0 ' el de una secreción 
frr 1 1 Permanencia de una secreción artificial. La revulsión 
imtan tc no es genera lmeníe útil en el primer periodo de las i n ­
flamaciones agudas; antes de echar mano de e las debe haberse 
ensayado siempre el método antiflogístico. E l momento en que 
es mas urgente la revulsión en las enfermedades asuelas, es el de 
n e . . 3 eStad0 CrdDÍC0' s i " e rabarg^ observar mos aoj-
que estas reglas por otra parte muy exactas, no deben observar' 
se con demasiada escrupulosidad; muchas veces el peligro de la 
afeccion aos obliga á acelerar |el uso de los revulsivos f y noso-
iros hemos visto los mejores efectos debidos á su uso vigoroso 
pronto y atrevido pero entonces se observarán las reglas si ' 
fZTS: ' rfVulS!0ü debe aPIicai-s« b'Íos del ó rgano enfe 
S ; , ¡a í l lCada maS, CerCa' 'Judiera Ber pe r jud ic i a f á causa de h 
f n ^ T j ü % ^ 0 f ? j - Sil .ener8ía debe SM Proporcionada ai 
lenerr,! nn f l i f l a d df1 indiVÍd00 ' 68 ^CÍS0 ^ ^ reacción 
general; no deben emplearse medios muy dolorosos; por úl t imo, 
los vejigatorios deben preferirse á los c á u s t i c o s , y 'la epidermis 
nq^debe arrancarse, lo cual permite dar al revulsivo mas e s ™ 

t Z h J / ^ COüS1S,lieiU(; r a aCCÍon nias Profunda , sin una esci-
tac. , emasiado v^a del sistema nervioso, que machas veces se­
na inmediatamente funesta. En la infancia , los revulsivos deben 
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anidarse leios del ó rgaao enfermo; en ia vejez al contrario se los 
no I r a cerca Y se los emplea íatabien mas ai principio de a en-
í S a d S . n . i ü i e s e u la mayor parte de las flegmasías crónicas, 
v í S ees de .Pilcarse sobre los pimíos mas próximos al or-
L n f e S m o Guando este es importante, la revulsmn debe ser 
S S S a Y prolongada, y tanto mas, cuanto mayor tiempo tarde en 
Ksanarecer la enfermedad. Debe evitarse con cuidado e dingir h X S Z t ó a n o s predispuestos á inflamarse, y asi debemos 
a U r n e m o s de Tos purgantes en los sugetos que padecen con mu-

f i w ^ n r • ciilcr lis V d é l o s estimulantes cutáneos en ciertos 
cü^íí?"eaSctadoS d¿iyecSema ó atacados de la erisipela Sm 
^ Í T c ^ ^ ^ enfermedades, esteriores ha desa-
n í e c i d o ' a consecuencia de haberse desarrollado una flegmasía m,-
Fcrna acc4ental , se debe ensayar la revulsión en el punto prumU^ 
^ ! . S o eu efecto, su'antigua espontanculad morbífica es 
T n ^ o n poderosa para ¿resumir la eficacia de la revulsión. Es-
^ ^ " t ^ e s i e r r e sobre un ó r g a - m e n o s importan 
el auo está afecto, y en el que la escuacion, 'V^'T « f a u poc¿ 
v i v í ofrezca menos' peligros y escite menos S1!f i ' f f ^ 
1 H íons t i tuc ion . La revulsión es proporcionada a a sensibilidad 
t ios S s y aato mas segura, cuanto mas próximos se hal an 

i n f / e S en el estado nSrmal. En su aplicación deben t e -
¿ s e en cue ita las simpatías fisiológicas ó patológicas. La ooser -

v^ ion ha dado á conocer ciertos lagares de elección i ^ r a la ap -
« c on de lo revulsivos; tales como la parte interna del brazo en 
h s n e c d o n e s crónicas del p u l m ó n , la pared torácica cii las de la 
d é t í r h s m e r n a s y los pies en las afecciones cerebrales; k paiic m • 

£ ; de k Luslo^ en las ílegmasias intestinales cr.u.mas; c ep-
aas í i io en las afecciones del es tómago; la noca en las o lal ^ ^ 
t s cefaíalff'as Y ciertas afecciones crónicas cerebrales la legiou. 
l l n c S S e í la amaurosis incipiente, el hipogastrio en las enfer-
&iocipiia. e M d v iie„-c!Bcal en los, casos de d i a i -
Z ^ l J e Por Ü l m o ! t e r s a r e m o s diciendo que muchas veces,, 
l ^ . n u -u meníe en las formas c rón icas , una convuls ión poco in-
í.^ri r o n r ü d a con frecuencia, p r o d ú c e l o s mas felices r e ­
te isa pe.o « P ' i " importante de que conviene apro-
T e c h í s e ¡ ^ X Z i ü i l i o n L é é . m ^ tal modo, que 

j - . R r i ] (Morcer en eWs- ui;a acción enérgica . 
" m f X m t o l a t ó n i c o , E. te método , cuyos efectos son en-

i u e M ^ L-U n'-oducen los medios t ó n i c o s , tiene 
teram.u. e « ^ cuando están exal-
K l ^ S u S l i a S l l Ues divisiones que son el método 
^ « S , 1 " método a n t i M i s t i c o , y el método contra-esUmu-

l a T o Método emoliente. 
(H1 sus efectos fisiológicos a los a s í n ngemes, t s u b 

Í > S n T s S i d o l , aquellos los reblandecen y rek jan . Aphcados 
los medicamentos emolientes sobre la p m l , 1' 1 ̂  . ^ ¿ 
l a vuelven mas blanda y flexible , favorecen k au.oicmn cu tánea 
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y disipan la rubicunddz , dureza y grietas que se observan ranchas 
veces en su superficie. Guando estos mismos medicamentos obran 
sobre el tubo in tes t inal , disminuyen también la irr i tación de la 
membrana mucosa , producen un sentimiento de flojedad, y si su 
acción es prolongada, llegan hasta acarrear algunas veces la de­
bilidad , la falta de apetito , las digestiones lentas y difíciles , y 
un aumento en las secreciones gas t ro- in tes í ina les , sobre todo en 
las de los intestinos que se maniflesían por evacuaciones alvinas 
mas abundantes. En cuanto á los efectos que producen en el to ­
do de la ecoQomía , consisten en una disminución de la e n e m í a 
de la mayor parte de los actos orgánicos ; retardan el curso % 
la circulación , disminuyen el eretismo nervioso , parece que em-
ooían la lulcligencia misma, y si se continuasen usando por m u -
cho üerapo , pudiera caer en una languidéz y debilidad genera! 
ei individuo sometido á su acción. 

A l querer ahora esplicar los efectos fisiológicos y t e rapéu t icos 
del método en cuestión , se nos ocurre naturalmente una pregun­
ta : ¿ l o s emolientes obran modificando la ?angre de tal modo'qus 
aumenten sus partes acuosas, ó bien se l imita su acción á los t e ­
jidos en que se aplican , y sus efectos generales no son mas oue 
s impá t i cos , consiguientes á la relajación local? Cierto que no 'se 
Jes puede negar esta acción l o c a l , pero no creemos que se limiten 
á ella los efectos de los emolientes : á vista de la debilidad ge-
ü e r a l , del retardo de la circulación y de la pal idéz de la piel que 
producen, es permitido pensar, que la misma'sangre se altera, que 
sofre, aunque en un grado algo menor, el mismo "empobrerimiento 
q m mas adelante veremos ocasionar los antiflogísticos , y que 
cuando su acción se continua por mucho íiemno , puede sobre­
venir una disminución en el número de los glóbulos de la sangro 
y un aumento en sus partes serosas. D 

Los casos en que se aplica el método emoliente son nume­
rosos : al principio y en el curso de ¡as flegmasías agudas, con 
mucha frecuencia también en las enfermedades c rón icas , y en los 
paroxismos de las afecciones nerviosas ; este método empleado ais­
ladamente , constituye la llamada medicina especiante , que con­
siste verdaderamente, no en no hacer nada, sino en no dar al en­
fermo mas que medicamentos poco e n é r g i c o s , capaces de mode­
rar algún tanto el movimiento febril y la agitación general , pero 
poco susceptibles de ejercer una gran influencia en el curso de 
la afección ; con mucha frecuencia se emplea también como acce­
sorio y para ayudar en cierto modo á un método mas e n é r g i c o , 
pero que obra en el mismo sentido, en el del método ant if logís­
tico por ejemplo. 

Rara vez son perjudiciales los emolientes ; sin embargo, en 
las enfermedades crónicas con gran debilidad , en las caquexias, 
la anemia y la clorosis su uso está muchas veces contraindicado, 
y podrían d a ñ a r aumentando la debilidad general. 

Los agentes de este método son numerosos : citaremos entre 
otros el agua tibia , el agua de salvado, las malvas, el raalvavis-
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co la simiente de lino , las axufaifas , los dátiles , los higos las 
comas no astringentes, los mucílagos de las simientes de n.eu. m -
ilo de manzanas, etc.; las emulsiones, los aceites fijos, el ahmdoo 
la fécula el arroz , la harina de avena , y finalmente , por lo 
respectivo á los productos animales la carne de ternera de po­
l lo de rana y de caracol, y los caldos que se hacen ue ellas, co-

"VLTaní^S: E l solo nombre de este método indica 
que se opone a í estado ílegmásico ; poderoso en su acc.on cons-
l i tuve el medio mas eficaz de restituir al es ado normal las fuer-
z " b i o l ó g i c a s exageradas. Sus efectos locales f11'/ ^ a 
fenómenos^locales de la inflamación y d^inar ^ ^ f u n d e z a 
t u m e f a c c i ó n , el calor y el dolor de la parte ' ^ « ^ 
cual ó en cuyas inmediaciones se aplica el medio auüílogis ico 
Sus efectos generales son tamlúen muy marcados; consisten eu 
¡a disminución de la fuerza y frecuencia del 
parición de la agitación nerviosa genera , y sobre todo ' ^ >' " 
ta al estado normal de las fundones a toradas por > » CBCCSO -
^ c i t a c i ó n • esta reacc ión vá acompañada ordmanamente de una 
d e í S r í í e n e ^ l . en relación con la in^M 
se emplean y con el tiempo que dura su ncc.nn 1 b demás 
no hay quizá ningún método curativo, cuyo ".odo de o ai c m u ­
ramos meior que el del método que nos ocupa. De los trabajos 
de M M Andral y Gav.rret resulta como positivo que los medros 
anti t ío^íst icos, y particularmente las s a n g r í a s , obran sobre i a san­
are c ^ a composición modifican disminuyendo ^ ¿ ^ ^ 
Súmero de sus glóbulos. ¿Pero disminuyen también 5a fibrina cuy o 
esceso parece constituir uno de los caracteres constantes de la 
M a m a c L ? Todas las probabilidades nos nMnceu a c r e e r h ^ cu 
una flegmasía incipiente, puesto que después del uso de estos rae 
d os e0vé mucln/s v e c ^ que á enfermedad cede J ^ J ^ ; 
ve también el esceso de fibrina, de que empezaba a sobucargar-
L ia gano-re- pero lo que hay de cierto es que, en una ileema-

a conf imadaf la fibiVa no disminuye sino al cabo de un Uempo 
bastante larffo , y que las sangr ías no tienen al parecer acción 
S c á d a S e ' s L p ropo ' - c io . ^ , al paso que después de una 
emisión sanguínea , baja casi ins tantáneamente el numero de g lo -

llUlLas enfermedades en que se puede aplicar el mé todo antiflo­
gístico son numerosas ; desde luego y antes de todo ind icá rmeos 
las flegmasías , especialmente incipientes; después los reumatismos 
articulares agudos , contra los cuales este método empleado con 
constancia ha sido aconsejado y aplicado muchas veces con bimn 
éxito por M . Bouillaud : también se ha usado en las calentmas 
continuas, pero generalmente con mas miramiento y no sai 
r C s restricciones; al principio de las calenturas tifoideas 
muchas veces es útil una sangría general o l o c a l ; Pf™ U 
mayor parte de los práct icos se abstienen de recomendarla mas 
larde y el método de M . Bouillaud que consiste en curar las 
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calenturas tifoideas por medio de sangrías repetidas una detras 
de otra , cuenta tadavia pocos partidarios. En las calenturas erup­
tivas , nunca seremos generalmente bastante parcos en el uso de 
los medios antiflogísticos enérgicos , de la sangría por ejemplo ; á 
no ser ea los casos de complicaciones, no se les debe emplear si­
no al principio para calmar ios fenómenos de la calentura, y m u ­
chas veces, sobre todo, los accidentes cerebrales. En tales enfer­
medades, y esto es una verdad especialmente respecto de la viruela, 
se ha visto á consecuencia de una sangría ser la erupción mas d i ­
fícil , mas incompleta y hacerse la afección estremad amen te grave. 
Los antiflogísticos convienen raras veces en las calenturas inter­
mitentes. 

Estos medios usados moderadamente son seguidos de muy 
buenos efectos en las hemorrág ias activas, y aun en las pasivas 
algunas veces; las sangrías generales sobre todo son entonces 
muy lidies, no tanto por la disminución que ocasionan en La masa 
de la sangre , cuanto por la saludable derivación que produce 
la abertura de la vena. Raras veces hay ocasión de emplear 
con ventaja.los antiflogísticos en las h i d r o p e s í a s ; sin embargo, 
en algunos casos de anasarca activa y en la que depende de la 
hipertrofia del c o r a z ó n , una sangría es seguida muchas veces de 
csceleníes resultados. 

En estos últ imos tiempos se ha preconizado mucho el uso de 
los antiflogísticos en el plan curativo de la sífilis; no es este el lu ­
gar de ocuparnos de esta cuest ión, y por lo mismo nos c o n t e n í a -
remos con decisv que casi siempre suficientes en los fenómenos 
primitivos, estos medios son amillares preciosos y con frecuencia 
indispensables en los accidentes secundarios. * 

Por todo lo dicho se vé cuan frecuentes son ias ocasiones de 
emplear el método antiflogístico; paro observaremos al mismo 
tiempo, que en ciertas circunstancias, en algunas flegmasías de mala 
índole con tendencia á la gangrena, en ¡a erisipela edematosa y gan­
grenosa debemos abstenernos coa mucho cuidado de su uso. Re­
cordaremos también, que ea ciertos casos da flegmasías agudas 
rutiy intensas se observan s ín tomas adinámicos que á primera 
vista parece que contraindican la sangría , y sin embargo, ligados 
como están á ia intensidad de la misma flegmasia , desaparecen 
con el uso de los antiflogísticos. ¡No sucede asi en las enferme­
dades crónicas y en las afecciones orgánicas sobre todo ; en es­
tos casóse el oso de los medios antiflogísticos es muchas veces, 
funesto y acelera el curso funesto de la enfermedad. En los 
sugetos de consti tución débil y en los de temperamento linfático 
ó escrofuloso debemos economizarlos cuanto nos sea posible, y lo 
mismo decimos respecto de ios n i ñ o s , los ancianos, las mujeres 
en cinta , las nodrizas y los sugetos nerviosos , todos los cuales, 
sobrellevan muy mal su acción. En la anemia y la clorosis, fá­
cilmente se concibe que están contraindicados, ejerciendo , como. 
efectivameDte lo hacen, sobre los glóbulos de la sangre una i n ­
fluencia directa que ocasiona su disraiaucion. 
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Los principales agentes del método anliílogísLico son la dieta 

Y las sangr ías generales ó locales; se cuentan también entre eüos 
las tisanas acidulas y los baños , pero estos medios deben mas 
bien colocarse é n t r e l o s que constituyen el método emo.ieule. 

Método contra-estimulante. Para comprender la significación de 
esta palabra, preciso es dar en restímen una idea de la doctrina 
fisiológica y patológica en que se funda el método que nos ocupa, 
el cual considerado en su objeto no es mas que una dependencia 
del método antiflogístico. Según Rasor i , autor de esta doctrina, 
y Tomassini, su comentador, la vida es el resultado del equilibrio 
de dos fuerzas iguales, la una designada con el nombre oe stt-
m u l u í y la otra con el de c o n t r a s í i m u l u s . Este equilibrio es lo que 
constituye la salud; si cosa, se manifiesta la enfermedad ocasio­
nada por el esceso de acción de uno de estos dos principios que 
ha llegado á predominar; y entonces hay , siguiendo siempre a 
Rason, una modificación general ó diátesis, que se manuiesla por una 
enfermedad local; esta modificación es el resultado de un esceso ue 
estímulo (diátesis del estímulos) ó del predominio del con t ra -es í immo 
ídiatcsis del contra-estimulus); Rasori cre ía , sin embargo, mucao 
inas frecuentes las enfermedades ocasionadas por el esceso del 
estimuks. Para combatir esta d iá tes i s , echó mano de meuicamcn--
tos de naturaleza bastante diversa comunmente escitantes, admi--
Mistrados á altas dosis y que supuso debían obrar aumentando ei 
coalra-es t í raulo. Estos medicamentos se llamaron entonces conira-
estimulantes, y posteriormente se lia aplicado este nom u-c ai 
método que tiene por objeto disminuir una afección febril t l eg-
másica con el auxilio de estos medios absolutamente empír icos , 
porque se ignora completamente su modo de obrar. Lo que hay 
de cierto es, que muclias veces por medio de ellos se vé dismi­
nuir el movimiento febril y revolverse ráp idamente la flegmasía 
local ; al mismo tiempo que sobrevienen casi siempre f enóme­
nos de debilidad y una postración de fuerzas que no procuce 
con tanta intensidad el método antiflogístico. En estos casos ¿ se 
deben atribuir los efectos fisiológicos y te rapéut icos á una modi ­
ficación general, ó mas bien á la revuls ión, como pretenden mu­
chos médicos de nuestros días, entre los cuales podr íamos citar a 
Mffl . Ghomel y Andral , que apoyándose en que la mayor parte 
de los medicamentos llamados contra-estimulantes son emét icos , 
purgantes ó diaforéticos y producen evacuaciones, no ven en la 
mejor i a que se consigue con el uso de estos medios , sino el re­
sultado de una derivación ejercida sobre el e s t ó m a g o , sobre los 
intestinos ó sobre la piel? Creemos en efecto, que muchas veces 
deben atribuirse á la revulsión los efectos favorables que se ob­
tienen ; sin embargo , en ciertos casos se ha visto cesar el m o ­
vimiento febril y resolverse la flegmasía sin aparecer sudores m 
evacuaciones. Entonces hay, como dicen los autores de la d o c t r i ­
na contra-estimulante, tolerancia del medicamento por parte del 
e s tómago , condición necesaria según ellos para el buen éxito 
que ser ra ta de obtener aumentando la dosis de ios medicameii-
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tos y asociándoles los narcót icos . A vista de estos hechos, de 
cuya autenticidad no cabe la menor duda, inclinados estamos á 
iidii i i t ir una modificación general, con Rasoi i , Laennec y algunos 
otros médicos de nuestros dias, entre los cuales citaremos p r i u -
cipaimente á M M . Recamier y Trousseau. Asi que en el estado 
actual de la ciencia esta cuest ión de teoría te rapéut ica nos parece 
irresoluble; por lo domas, en la práct ica basta conocer la utilidad 
de los medicamentos contra-estimulantes en ciertos casos, cual­
quiera que sea su modo de obrar. 

Rasori aplicó el método con t ra -es i imulan íe en muchas enferme­
dades, pero sobre todo con muy buen éxito en las afecciones del p u l ­
món y particularmente en la pu lmonía ; siguióle en esta senda 
Laennec, quien preconizó el emét ico, administrado en altas dosis, 
en el plan curativo de la pulmonia y popular izó en Francia este 
método. Düsde él , en efecto, este plan curativo ha sido y es t o -
davia empleado en nuestros dias con buen éxito para combatir las 
pleuro-puloionias; sin embargo, casi nunca se hace uso de los 
medios contra-estimulantes, á no ser en los casos de una debilidad 
eslrema, sin haber sido precedidos de sangr ías . Se han empicado 
lambien estos medicamentos contra el reumatismo articular agu­
d o , la reabsorción purulenta, las h idropes ías (Recamier), las es­
crófulas y la síf i l is , pero estas tentativas no han sido general­
mente coronadas de buen éxito , y la pulmonia es verdaderamente 
la única enfermedad en cuya curación es positivamente útil el m é ­
todo contra-estimulante. 

Este método está contraindicado en los casos de una flegma­
sía del c s t ó m a i o ; en los sugetos pic tór icos y cuando el movimien­
to febril es muy pronunciado, un médico prudente ha rá siem­
pre preceder su uso de una ó muchas emisiones sanguíneas . 

Los agentes del método contra-estimulante son bastante nume­
rosos; entre o í ros citaremos principalmeule el tá r taro estibiado, el 
kermes, el óxido blanco de antimonio, el mercurio , y sobre todo 
los caloineianos. 

Método curativo calmante. E l objeto principal de este método 
es calmar el dolor y el estado de sobre-escitacion vital de cier­
tas funciones. Se deben admitir en él dos variedades, el método nar ­
cótico ó estupefaciente, y el método ant iespasmódico. 

3Iétodo narcótico ó estupefaciente. Se usa generalmente con el 
fin de obtener, en un grado variable según las dosis, un estado de 
entorpecimiento durante el cual cesa el dolor , contra cuyo s í n ­
toma y contra la falta de un sueño reparador se dirige ea efec­
to su acción. Unas veces debilitando las funciones de una mane­
ra general, los agentes de este método tienden á disminuir las se­
creciones, esceplo la t ranspi rac ión , y otras disminuyendo la con­
tractibilidad de los tejidos, dificultan y hacen mas incompleta la 
escrecion de los diversos líquidos ; asi es que se emplea muchas 
veces para cohibir los flujos escesivos. En cuanto á la tercera 
propiedad, atribuida por Sidenham á los narcó t icos (respuesta á Ro­
berto Bnu ly , p. 297 , t raducción de Jaul t , 1784), que según él 
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son út i les en las grandes alteraciones de los espír i tus animales, 
io va "o de la esoresion deja una gran incertidumbre; sm embar­
co í í térra nos Vme emplea parecen indicar, que los medms sus-
E ^ d e n las cmaracciones musculares escesivas y efecUvaraente, en 
tales casos su eficacia no puede ponerse en duda 

E l modo de obrar de los narcót icos , cuyo uso no es ya tan 
temible como se creia en otro tiempo, vana al parecer según las 
E l Jue se administran,- algún tanto según la sustancia y en 
fm s U u n i a enfermedad contra que se d.ngen. Respecto a su do-

cuando se los administra eo pequeñas cantI.b.des ^ ^ . o o 
se limita muchas veces al ó rgano con que se los ^ e ™ c ^ 
tarta v ouva sensibilidad a t enúan ; á dosis un poco mas altas, pa-
S ^ u(r £ n ™ la ruerna macula r produciendo en los miem­
bros u a ensac iL de fatiga agradable, que ^ 
la que se esper imenía cuando se descansa, con el cuetpo hgera-
meme encorvado, y producen una calma general y una tendencia 
m « y n o t a b ¿ a l ado^ec imien to . En estas c a . ^ d a d ^ d^mmuyeu ya 
las secreciones y ponen la boca seca J f j f ^ ; L e a oro" 
nistra á dosis grandes, ó pequeñas y r ( ' t ' ( í t ! , i^C2/ f v - a c m E -
ducen un estado de embriaguez muy singular que no va acompa 
fia lo de nin un fenómeno de parte del e s t o n i o y durante e cual 
el pulso se acelera, el enfermo se siente reahnc. ^ bien y m a n -
fiesta una alegría y locuacidad estremadas. Mas tarde ^ « ^ 
menta todavía la dosis, se observa en lugar de a es« t a C i ^ : 
pesadez de cabeza y oscurecimiento de la ' , 1 ' 
facultades intelectuales, se disminuyen las fuerzas m u ^ 1, es y 
en fin el enfermo se sumerae en un sueno muy agitado o bien 
en un entorpecimiento, intermedio entre el sueño y la embriaguez, 
acompañado de cefalalgia, náuseas , agitación y pérdida de las fa-
c S l t X intelectuales, "que se ha designado con el nombre de n«r -
t o l m o . Estos efectos t u e ^ n l l e ^ r á un grado escesivame e no­
table; entonces sobrevienen vómitos , vér t igos y alucinado es, o 
bien cae el enfermo en un estado de coma; finalmente, pueden se­
guirse á la adminis t ración de los narcó t icos á dosis consi crab es 
movimientos convulsivos, una parálisis verdadera y aun 1 misma 
muerte. Durante el estado de narcotismo, la c i rculación, tan pronto 
acelerada como retardada, es siempre irregular, la r e s P ^ i o n PP" 
nosa, la piel ejerce irregularmente sus funciones y se c u ^ e de un 
sudor viscoso. Aun administrados en p e q u e ñ a s dosis, los agentes 
de este método suspenden la digestión ó disminuyen mas o me­
nos el apetito , y los hechos que nosotros mismos ^ n i o s o s,^-
vado nos autorizan á creer, que para ver paralizada la acc on d i ­
gestiva del es tómago no hay necesidad de apelar a dosis nar­

cotizantes. , , „ aa JoUnwi 
Asi que , en el modo de obrar de los na rcó t i cos se deben 

distinguir tres ca t egor í a s , según las dosis á que se « ^ m s t r e n 
l .o calma, bien-estar ; 2.» agitación, estimulación completa, ó. 
entorpecimiento mas considerable y coma. ... (¡ 

Estos efectos son diversos según las sustancias narcót icas que 
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se empleen. A s i , unos producen mas especialmente el sueño , co­
mo el op io ; otros el vért igo y el de l i r io , como el acónito y la 
belladona ; y otros en fin. tienen una acción mas marcada sobre ' 
ciertos aparatos, tal es la digital purpúrea , que retarda de un 
modo tan notable ios latidos del co razón . 

Uli imnmeii tc , se ha dicho, que hay ciertas enfermedades que 
toleran de un modo particular tal ó cual narcó t ico . Asi hemos 
visto á Biet l emplear el opio en el renmatismo á dosis elevadas, 
6 ó 7 granos sin producir el narcotismo. Este médico , sea d i ­
cho de paso , obtuvo los mejores resultados del uso del ó ni o en 
aquella enfermedad, empleado este plan curativo por espacio de 
unos catorce dias. Estas observaciones están basadas en quince 
años lo menos de esperimentos; asi es que nos hemos sorprendi­
do de no ver figurar el nombre de Biett en una comunicación re­
cientemente dirigida á la Academia real de medicina, á propósi to del 
plan curativo del reumatismo por medio del opio administrado en 
altas dosis , plan curativo que era muy comnn en el hospital de 
San Luis y que nosotros mismos hemos empleado gran número 
de veces. Una sangría del brazo precedia frecuentemente á la ad­
ministración del opio. 

Se ha notado también, que en el delirio tremens y el t é t anos , 
el opio ea altas dosis no daba lugar á ningún fenómeno de nar­
cotismo, y se ha querido ver en esta circunstancia una influen­
cia de la enfermedad. Nosotros, sin negar el valor de esta o b ­
servación que nada tiene de estraordinario ni de inadmisible, ve­
rificándose efectivamente ciertos hechos de inmunidad patológica 
nos permitiremos observar, que la cuestión no ha sido quizá su­
ficientemente coordinada. Asi es que se señala la acción est imu­
lante de los narcót icos á dosis elevadas, y por otra parte cuando 
se emplean estas dosis (6 ó 7 granos), causa admiración no ver pro­
ducir el coma y los efectos del narcotismo. Quizá en estos casos 
de tolerancia, la dosis juega un papel tan importante , al me­
nos, como la influencia de la enfermedad. 

Se ha querido esplicar el modo de obrar de ios agentes nar­
cót icos diciendo, que producen una congest ión cerebral, que se-
gun sus diversos grados ocasiona ia embr iaguéz ó el coma. Pe­
ro fuerza es confesar, que esta esplicacion es insuficiente, y que 
los agentes que nos ocupan tienen una propiedad particular, por­
que los alcohólicos producen también una congest ión cerebral y 
el coma, y sin embargo sus efectos no son, n i con mucho, los mis­
mos ; queda, pues, siempre alguna cosa que no se puede es­
plicar. 

Según los efectos que hemos asignado á los n a r c ó t i c o s , este 
método se emplea con el objeto de llenar tres indicaciones p r i n ­
cipales : 1.a calmar el do lo r , y asi se emplean en las fleemasias, 
como un medio accesorio, y en las ú l ce ras , las neuralgias , las 
afecciones cancerosas y el reumatismo, para preparar al enfermo 
á las operaciones quirúrgicas . En este último caso, se trata ade-' 
m á s de destruir toda tendencia á un aumento escesivo de acción 
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de parte del organismo. Y he aquí también uno de ios objetos 
que nos proponemos en el uso del método narcót ico ; asi es que 
está indicado como sedativo, en las neuroses , el asma, e! h is ­
té r ico , el té tanos , la rabia, el delirio treniens y las convulsiones; 
y entonces tiene por objeto oponerse á la demasiada energía 
funcional de los ó rganos . Se ha hecho también un uso feliz do los 
narcó t icos unidos á la quina ó ai emético en las calenturas iotermi-
.enles, comparadas á las neuroses por muchos autores, y en de­

fensa de este plan curativo recordaremos únicamente , que los nar­
cót icos tienen propiedades estimulantes, y por consiguiente bajo es­
te respecto no distan mucho de los tónicos empleados coa éxito 
en tales afecciones. Ahora bien; será por este modo particular de 
obrar que tienen los narcót icos por lo que se ha preconizado su 
uso en la gangrena senil? 

So ha empleado ademas con buen éxito el método que nos 
ocupa coa el fin de oponerse á las secreciones abundantes , en 
los flujos bronquiales, en los vómitos , en las diarreas y aun cu 
la disenteria, pero en este último caso llena á la vez muchas i n ­
dicaciones, calma el dolor, aplica el estado de eretismo y el tenes­
mo, y cohibe el flujo y la hemorrág ia intestinales ; también se le 
lia empleado contra las hemorrágias activas, como propio para mo­
derar el movimiento impulsivo de la circulacioo. 

Recordaremos aqui, que la d ig i t a l , en vir tud de su acción es­
pecial sobre los movimientos del corazón , se ha empleado mas 
particularmente en las alteraciones de este órgano. 

Deben mirarse como contraindicaciones del método na rcó t i co , 
el estado coagestional de la cabeza, una gran debilidad de la eco­
nomía, demasiado fácil ya de conmover, y en fin ciertas i d i o ­
sincrasias que repugnan el opio. Hemos observado muchos hechos 
de este género , y uno sobre todo en que la mas mínima dosis de 
opio producía los accidentes mas terribles. 

Los agentes de este método son todos vejeíalcs y jugos que 
se estraen de ellos, como la amapola y la adormidera, una va­
riedad de la cual suministra el opio ; las sales que se sacan Me 
este jugo son también muy úti les ; la belladona, el tabaco, la 
datura estramonio, el beleño negro y el blanco , la lechuga v i ro ­
sa , la lechuga cultivada que suministra el tradiceo , la digital, la 
cicuta, el acónito , el laurel-cerezo, el ácido cianhídr ico y el c ia­
nuro de potasio. 

Método antkspasmóclico. Tiene por objeto calmar las contrac­
ciones musculares irregulares y desordenadas, que se han desig­
nado con el nombre de espasmos, el estado de eretismo nervio­
so , las convulsiones y las neuroses, cuando á estos diversos es­
tados acompaña un desorden cerebral. 

Los efectos de este método son tanto mas marcados, cuanto 
mas irritables y débiles á la vez son los enfermos. Su acción es 
muy pronta, pero poco duradera; parece que escita y^ fortifica el 
sistema nervioso; sin embargo, sigue á su uso una relajación mus­
cular notable y el equilibrio se restablece, ya estimulando el res-
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to de la economía hasta ponerla al nivel con el sistema nervioso, o 
ya gastando en poco tiempo el esceso de escitabilidad de este 
sistema. Pero sea lo que quiera de estas h i p ó t e s i s , los agentes 
aní iespasmódicos regularizan el estado nervioso desordenado, apla­
can el dolor y cambian la escitacion, sin producir el adormecimien­
to que causan los na icó t i cos , y estimulan sin ocasionar los movi-
nneulos convulsivos que el alcohol, á cuyo modo de obrar se ase­
mejan en la rapidez. 

E l modo ant iespasmódico está indicado en los individuos ner­
viosos, como las mujeres y los n iños , en los casos de afecciones 
nerviosas espasmódicas , como el histerismo y las convulsiones esen­
ciales sin complicación cerebral ó intestinal, y en el corea , la 
epilepsia , la jaqueca, y los espasmos nerviosos. Puede también 
ser d l i l en cualquier otra enfermedad que se halle complicada con 
los fendmeoos nerviosos llamados aláxicos , y entonces sus agentes 
obran como estimulantes rápidos y difusivos, como en ciertas va­
riedades atáxicas de la pulmonía y de la calentura tifoidea. Y 
aqui tenemos, como se vé claramente, un punto de contacto de 
los diversos métodos entre sí, puesto que el método calmante so 
toca con el estimulante, siendo su propiedad escitante una con­
traindicación formal de su uso en los casos de flegmasía franca de 
un órgano importante. 

Los agentes del método que nos ocupa son los diversos ethe-
res, el alcanfor, el asa fét ida, la goma amoniaco, el galbauum, 
la valeriana silvestre, la valeriana mayor , las hojas y llores del 
naranjo y del t i l o , la p e o n í a , el amizcle , el c a s t ó r e o , el á m ­
bar g r i s , el sucino y el aceite animal de Dippel . 

Mét,odo curalivo evacuante. Este mé todo , conocido desde los 
tiempos mas remotos, tiene por objeto producir diversas secrecio­
nes mas ó menos abundantes y que se verifican por diferentes vias. 
Puede emplearse con utilidad, ya sea para facil i tarla espulsion de las 
materias sólidas ó liquidas que embarazan tal ó cual ó r g a n o , d 
ya para producir, por medio de una irr i tación secretoria, una r e ­
vulsión saludable en un punto mas ó menos lejano de la parte 
enferma; del primer modo de obrar tenemos un ejemplo en la 
adminis t ración de los vomitivos para combatir un empacho g á s ­
t r ico , los cuales proraueveu la evacuación de las mucosidades bilio -
sas derramadas demasiado abundantemente en el e s tómago , ó bien 
en la adminis tración de un porgante, que arrastra las materias en­
durecidas y acumuladas en uno de los puntos del conducto digesti­
vo. En cuanto al segando modo de obrar, es concerniente á la r e ­
vulsión y á la derivación; ya al baldar de los estimulantes espli-
camos por estenso la significación de estas dos palabras, por con­
siguiente no volveremos á hablar aqui de el las , con ten t ándonos 
con decir, que los medicamentos evacuantes se emplean muchas ve­
ces como revulsivos. 

E l método evacuante comprende cuatro subdivisiones: 1.° mé­
todo emético, 2.° método purgante, 3.° método sudorífico y 4.° mé­
todo diurét ico. 
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1.° Método emético. Es el que tiene por objeto producir v ó ­
mitos; su acción se manifiesta desde luego por el mal-estar, la an­
siedad ep igás t r i ca , ios escalosfrios y las náuseas seguidas inme-
dialainente de los esfuerzos para vomitar, y por la espulsion de las 
materias contenidas en el e s t ó m a g o : mientras se efectúa el vómito, 
la cara se pone encarnada y el pulso acelerado, sobreviniendo 
después la calma, una sensación de bien-estar, y muchas veces 
un sudor abundante ; en algunas circunstancias so observan 
también después de ¡os vómitos una ó muchas deposiciones l i ­
quidas. 

Ignoramos como obran ios vomitivos para producir el vómito, 
y no podemos hacer mas que consignar el hecho, sin remontarnos 
á su causa p róx ima , pero nos basta saber los casos en que de­
ben usarse, y estos son muy numerosos. Desdo luego menciona­
remos tres enfermedades, en las cuales parece ser verdaderamen­
te el remedio soberano; hablamos de los envenenamientos, de 
las indigestiones y de los empachos gás t r icos . En estas tres c la­
ses de afecciones se conciben fácilmente los efectos saludables 
que producen los vomitivos, los cuales obran directamente promo­
viendo la evacuación de las materias dañosas cuya presencia en el 
es tómago causaba la enfermedad. También se emplean los vomi t i ­
vos en otras afecciones pero con menos probabilidades de buen éxi­
to; así es que se puede sacar partido de su adminis t ración al p r inc i ­
pio de las calenturas continuas cuando existe un estado saburral; es 
también muy á propós i to en las calenturas intermitentes, las cuales 
hacen cesar muchas veces, ó ai menos prepara el buen éxito de ios 
febrífugos, al principio de las calenturas eruptivas, cuando tarda 
mucho en manifestarse la e rupc ión , un vomitivo la produce con 
frecuencia y disipa algunos accidentes: en estos casos se han 
atribuido los buenos efectos que producen al sudor de que o r ­
dinariamente van seguidos los v ó m i t o s ; pero sea de esto io que 
quiera , es muy cierto que en los niños la hipecacuana favorece 
muchas veces la erupción . En algunas anginas con estado sabur­
ra! , en el croup , ó garroli l lo , en la coqueluche y en algunas 
afecciones catarrales de los bronquios ios vomitivos producen tam­
bién muy buenos efectos. Se les lia preconizado en el plan curativo 
de la peritonitis puerperal ; sin embargo, están generalmente 
abandonados en esta afección, habiéndoles sustituido con el mé­
todo antiflogístico ó contra-estimulante. 

Los n iños y los ancianos soportan bien el m é t o d o vomitivo, 
pero en los adultos y en las mujeres nerviosas no produce tan 
buenos resultados; conviene generalmente mejor en es t ío que en 
invierno, y nunca se debe emplear en las mujeres embarazadas, 
en los casos de hérn ias y de cáncer del e s tómago ó del intest i­
no , en los casos de aneurismas internos ni en las inflamaciones 
gaslro-intestinales francas. 

Los agentes de este método son poco numerosos, siendo los 
principales el t á r t a ro estibiado y la hipecacuana; y en un grado 
menor el kermes, la esciia, ¡a polígala y el e léboro . E n los ca -

22 
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sos urgentes se promueve también el vómito por medio de la t i ­
tilación de la dvula. 

Estos medicamentos se administran en el mayor número de 
casos por la boca, pues el método endérmico no tiene buen éx i to : 
en el caso de haberse detenido en el exófago cuerpos estrauos, c u ­
ya espulsion fuera preciso producir, se podria en r igor promover 
el vómito inyectando un vomitivo en las venas. 

Creemos que se debe agregar al mé todo vomitivo el especio-
rante, el cual cuenta entre sus agentes los mismos medicamentos, 
la hipecacuana, el kermes y la escila, que administrados á dosis 
menores obran al parecer produciendo, no ya vómitos sino una 
necesidad de espectorar. Este mé todo es útil en los catarros c r ó ­
nicos de los bronquios, en la coqueluche, y en el edema y enfi­
sema del pu lmón . 

2.° Método purgante. Este método que tiene por objeto pro­
ducir evacuaciones alvinas, ha sido empleado como el anterior 
en todos los tiempos: la espulsion de humores que ambos p r o ­
ducen , se acomodaba muy bien á las teor ías humorales de 
los antiguos, y el gran número de casos en que es útil su ap l i ­
cación ha sido la causa del gran crédi to que han gozado. Hace 
algunos a ñ o s que la influencia de la doctrina médica llamada fisio­
lógica hizo se abandonasen casi enteramente estos métodos , por el 
temor exagerado de aumentar la i r r i tación intestinal, que se m i ­
raba como el principio de un gran número de afecciones; pero 
úl t imamente ha habido una reacc ión contra esta manera de ver, 
y se ha vuelto al uso de los vomitivos y sobre todo de los pur­
gantes. 

Los efectos que producen los medicamentos purgantes son: al 
principio una sensación de incomodidad en el abdomen y algunas 
veces aun mas general , un poco de f r i ó , pequenez del pulso, 
á veces n á u s e a s , después có l icos , borbor igmos, y por úl t imo, 
evacuaciones alvinas, las mas veces l íquidas, cuyo número está or­
dinariamente en re lac ión con la dosis y la especie del medica­
mento que se ha empleado. 

Por lo d e m á s , los purgantes obran de dos maneras, aumen­
tando la irri tabil idad contrác t i l de los intestinos favoreciendo asi 
su movimiento peristál t ico , y produciendo en la membrana m u ­
cosa una i r r i tación que acarrea una supurac ión abundante. 

La apl icación de los purgantes en el plan curativo de las en­
fermedades es muy frecuente; se los emplea comunmente en la cons­
tipación , en los empachos gástr icos 6 intestinales, en las h id ro ­
p e s í a s , en las enfermedades crónicas d é l a piel, y en fin en una 
multitud de enfermedades, muchas veces como un medio acceso­
rio para combatir la const ipación ó alguna complicación de parte 
de ios intestinos, ó bien para producir una revulsión. Obtener 
esta revulsión es finalmente el objeto con que se emplean los 
purgantes en los casos de afecciones que tienen su asiento fue­
ra del conducto digestivo. En las enfermedades del tubo intestinal 
se usan, por el contrario, las mas veces con el fin de desemba-
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¿ar le do las materias acumuladas, cuya permanencia demasiado 
larga en él es ó puede ser dañosa . También se han aconsejado 
!osb purgantes en los casos de infección purulenta, como propios 
para favorecer la eliminación de los principios de le té reos . Su 
uso está generalmente contraindicado cuando existen flegmasías 
francas, alteraciones orgánicas del es tómago y de los intestinos, o 
un estado de escitabilidad general. 

Los purgantes se administaan lo mas comunmente por la boca, 
pero cuando esta via está obstruida, ya sea por la imposibilidad 
de hacer tragar los medicamentos al enfermo , ya porque exista 
una inflamación ó una enfermedad orgánica del es tómago, o ya 
porque no se quieran promover sino una ó dos deposiciones, 
se pueden administrar por el recto en forma de lavativas. En los 
casos que requieren una evacuación pronta y enérgica , se dan 
muchas1 veces los purgantes al mismo tiempo por la boca y por 
el ano. Se ha propuesto también administrarlos por la piel en 
fricciones, ó mejor por medio de ia via eiulcrmica, pero este rae-
todo es muy infiel y no debe recurrirse á él sino en casos escep-
. . ¡onales; lo mismo decimos de la inyección en las venas, que se 
ha propuesto y aun ensayado, pero que por ios peligros que oca­
siona debe desecharse. 

Los agentes del método purgante se han dividido según su ener­
gía en tres clases, laxantes, minorativos y d r á s t i c o s : a la p r i ­
mera pertenecen principalmente la m i e l , el zumo de ciruelas, el 
aceite de almendras dulces, la pulpa de cana fístula , el tama­
rindo el maná y el aceite de ricino ; la segunda comprende los 
purgantes salinos, como el sulfato de sosa y el de magnesia, el 
c rémor de t á r t a r o , v la magnesia ; y en fin , en la tercera se i n ­
cluyen las sustancias mas enérgicas , entre las cuales citaremos 
sobre todo la co loqu ín t ida , la guta-gamba, la escamonea , las 
hojas de sen, el ruibarbo , el aloes, la jalapa y el aceite de c r o -
ton- t ig l io . , . 

Z o Método sudorífico. Be emplea para aumentar la t raspi­
rac ión cutánea , y toma el nombre de diaforético cuando solo 
se quiere promover una exhalación cu tánea poco abundante; l ia -
mándole sudorífico cuando tiene por objeto producir un efecto mas 
considerable y promover un verdadero sudor. 

Sus efectos fisiológicos son la aceleración del pulso, que se ha­
ce al mismo tiempo mas fuerte y mas lleno , calor general , ce­
falalgia , un calor y una especie de comezón en la piel , y en hn, 
un sudor mas ó menos abundante, acompañado poco á poco de 
una sensación de bienestar y de tranquilidad, que no tarda en ge­
neralizarse. Sus efectos terapéut icos casi siempre son los de la 
revulsión. „ 

La aplicación del método sudorífico es menos frecuente que 
la de los que hemos visto anteriormente ; sin embargo, es a lgu­
nas veces muy ú t i l , particularmente en los reumatismos c r ó n i ­
cos , en las afecciones c rón icas de la p i e l , en la sífilis constitu­
cional y en algunas h idropes ías . Por el contrario, nos a b s t e n d r é -
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inos de su uso en ¡as flegmasías cuando no está indicado el 
sudar en las enfermedades del corazón , en las afecciones c r ó ­
nicas de las visceras, acompañadas de debilidad, y sobre todo en 
las caquexias ; cnlonces seria peligroso, tanto por la estimulación 
general que produce, cuanto por la debilidad que se sigue á un 
sudor poco abundante. 

Los agentes del método en cuestión son las labiadas, las um-
b i l í t e r a s , los palos sudoríficos , el azufre , el amoniaco , el alco­
hol , casi todas las bebidas calientes y un poco aromáticas, y so­
bre todo los baños de agua caliente , los b a ñ o s de vapor y las 
fumigaciones. 

Método diuré t ico . Es el que tiene por resultado aumentar la 
secreción urinaria ; sus efectos fisiológicos son: frecuentes ganas 
de orinar y I?. cscrecion de una orina mas abundante y clara que 
de ordinario; algunas veces un poco do calor en los r íñones y al­
gún escozor en el cnello de la vejiga ; Onalmeote, también pue­
do producir los efectos de purgante. 

E l aumento de la secreción de la orina tiene logar de m u ­
chos modos según el medicamento que se emplea. Algunos obran 
solo aumentando la masa de ¡os humores, como las bebidas acuo -
sas lomadas en gran cantidad ; otros aumentan la orina retardan­
do ¡a circulación y favoreciendo asi la absorc ión , como la digital; 
y otros finalmente , modifican directamente los órganos secreto­
rios produciendo en elios una irr i tación , cuyos efectos son una 
secreción mas abundante de orina ; este es el modo de obrar del 
nitrato de potasa y las cantár idas . 

Los diurét icos se emplean en enfermedades bás tanles diferen­
tes, y su acción terapéut ica no es siempre la misma; por lo de­
más , lo que acabamos de decir de sus afectos sobre los r í ñones , 
iisdica, que no es indiferente el emplear tal ó cual sustancia, sino 
que por el contrario importa mucho elegir cuidadosameriíe la quo 
conviene en un caso determinado. Asi es quo los diurét icos so 
emplean muchas veces en las inflamaciones y cnlonces aumentan 
la masa de la sangro, y priocipalmcnie la proporc ión de sus par­
tes acuosas, del mismo modo que los emolientes; lo mismo sucede 
en los cálculos y en el catarro crónico de la .vejiga, en cuyos 
casos se deben escoger diurét icos , que obrando sobre la masado 
la sangre, aumenten la secreción de la orina. Aqui se trata ú n i c a ­
mente de arrastrar por medio de orinas abundantes las piedreci-
llas ó el moco que pueden obstruir las vias urinarias , las cuales 
cuidaremos de no i r r i tar demasiado por medio de eseilantes espe­
ciales. En otras enfermedades, como en las h idropes ías y en los 
reumatismos crónicos , se quiere obrar, por el contrario, producien­
do una derivación poderosa en los ó rganos tur inar ios , y enton­
ces es preciso echar mano de los diurét icos mas enérgicos , de 
aquellos que aumentan directamente la secrec ión renal. Las con­
traindicaciones del uso de estos medios son: una inflamación agu­
da de las vias urinarias , una flegraasia gastro-intestinal, una gran 
susceptibilidad de estos ó r g a n o s , ó bien un estado febril intenso 
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que aumenta r ían estos agentes, de ios cuales la mayor parte 
puede contarse también en el número de los estimulantes. 

Los medicamentos diurét icos son bastante numerosos; entre 
ellos citaremos principalmente la grama , el peduocub de la 
guinda , la par ie ta l , la gayuba, la tremenlma , el mí ra lo de po­
tasa , el bálsamo do copaiva , las cantár idas , ia esciia y la a i -

^ f i é t o d o curativo especifico. No hay, propiamente hablando, m é ­
todo alguno especifico, porque tomando esta palabra en lodo el 
r igor de su significación , seria preciso que hubiese entre ia e n ­
fermedad v el medicamento que se la opone, una relación esciu-
siva que no existe jamás ; no hay enfermedad que pueda curarse 
por medio de un solo medicamento , n i medicamento que no ten­
ga acción sino en una sola enfermedad. Sm embargo , hay c ier­
tos métodos , ó mas bien ciertos medios te rapéut icos , con los cua­
les se obtienen resultados felices y casi seguros en enfermeria-
desqne se resisten á otros remedios; es!os agentes han recibido 
el nombre de especificos, y en este sentido es en el que se debe 
tomar esta palabra. E n t r e l o s métodos específicos colocaremos 
el neutral izante, el a n t i p e r i ó d k o el vtrmifugo y el a n t t s i l ü t u -

C0' E l primero tiene por efecto descomponer y neutralizar las sus­
tancias venenosas introducidas en la economía , y mas comunmea-
t e e u el es tómago . Sus agentes varian según la naturaleza del ve­
neno ; pero no es el lugar de entrar en detalles s o b r e e s t é punto, 
por lo cual, nos contentaremos con decir, que en los casos de en­
venenamientos, el medio que se considera como aolidolo dtsbe ad­
ministrarse poco tiempo después de la int roducción de .a sustan­
cia venenosa en la economía , porque el remedio en estos casos 
obra químicamente sobre el mismo veneno, l imitándose su acción 
á descomponerle é impedir que llegue á ser perjudicial , pero sm 
oponerse á los efectos ya producidos. 

E l método ant iper iódico está compuesto de medicamentos que 
tienen la propiedad de oponerse á la periodicidad en las enfer­
medades ; esta propiedad real y positiva no puede ponerse en du­
da muchas veces, pero ignoramos cómo se espkca ; porque el de­
cir que obran como medios perturbadores , es no decir absolu­
tamente nada. En otro lugar , al hablar del Upo intermitente, 
hicimos ya observar que las enfermedades intermitentes teman un 
carác te r as thénico muy marcado , y que los antipenodicos eran 
casi todos t ó n i c o s : ¿ s e r á esta vir tud tónica la que les comu­
nique su propiedad an l iper iód ica? nos atrevemos a aarmar-

i0 'Los anliperiódicos son el remedio soberano en las enfermeda­
des de tipo intermitente regular, en las calenturas intermitentes, 
en las neuralgias intermitentes y en las calenturas larvarias, bu 
eficacia es mucho menor en las calenturas intermitentes que 
se complican con accidentes que atacan per iód icamente ; sm e m ­
bargo algunas veces producen muy buenos resultados, pero es-
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tos casi siempre son nulos en las enfermedades caracterizadas por 
ataques at ípicos, que sobrevienen de cuando en cuando á interva­
los regulares, como en el histerismo y la epilepsia. 

Los agentes del método que nos ocupa son la quina, el su l ­
fato de quin ina , la salicina, el hierro y las preparaciones arseni-
cales, cuya eficacia conocida desde hace mucho tiempo ha sido 
preconizada en estos últ imos a ñ o s ; á estos medios debemos agre­
gar la ligadura de los miembros. Por lo demás , el modo con que 
se administran estos agentes varia bastante; se los puede dar se­
gún las circunstancias, por la boca, por el r e c i o , en fricciones, 
ó por el método endérmico; siendo un modo bastante cómodo de ad­
ministrar el sulfato de quinina á los n iños aplicarlo á las axilas 
mezclado con un cuerpo grasicnto, ea cuyos punios la absorción 
es rápida y fácil. 

E l méiodo vermífugo ó antihelminiico tiene por objeto y por 
resultado espulsar las lombrices intestinales. Los agentes que t i e ­
nen esta propiedad pueden dividirse en dos clases, una que com­
prende los que arrastran las lombrices por medio de una evacua­
ción, y estos son los vómitos y los purgantes, como el emét ico , 
el aceite de ricino, los calomelanos, y las sales neutras, y otra á la 
cual pertenecen los verdaderos vermífugos, que no solamente fa­
vorecen la espulsion de la lombriz , sino que la matan; la mayor 
parte producen también en el intestino una acción purgante, y eu 
el caso de no existir esta ó de no ser bás tan le fuerte, se les debe aso­
ciar un purgante. Los agentes de esta clase son la trementina, el 
alumbre, el es taño , el aceite, el musgo de Córcega , el semen-con­
tra y mas particularmente la corteza de la raiz de granado. Hay 
también diversos remedios secretos cuya composición se ignora á 
punto fijo, pero que están lo mas comunmente formados de m u ­
chos de los vermífugos de que acabamos de hablar. Algunos de 
ellos son peligrosos, á causa de la i r r i tación que producen en el t u ­
bo intestinal, otros son menos dañosos , y algunos prác t icos reco­
mendables se han visto obligados muchas veces á recurrir á ellos 
en casos por desgracia bastante frecuentes todavia en que eran ine­
ficaces los medios conocidos. 

A cont inuación de los vermífugos deben colocarse los agentes, 
que tienen por objeto destruir los animales parás i tos , como los pio­
jos y el arca rus de la sarna, y son principalmente las preparacio­
nes sulfurosas , mercuriales, y induradas, y las esencias a r o m á ­
ticas, sustancias que se emplean en forma de fricciones sobre las. 
partes ocupadas por los parás i tos . 

Hemos admitido entre los métodos específicos el antisifititico. 
Ea el estado actual de la ciencia parece no deberla admitirse 
plan alguno especifico para la sífilis, puesto que las diversas for­
mas de esta enfermedad se combaten con buen éxito con dife­
rentes medios, desapareciendo perfectamente los s íntomas p r imi t i ­
vos á beneficio del régimen y de los medios antiflogísticos, y los 
fenómenos consecutivos se curan por medio del mercur io , los 
ioduros , las preparaciones de oro , el opio y los sudoríficos. Era 
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pues de creer, que la diversidad de los medios que se emplean 
escluyese la idea de específico en el plan curativo de las afeccio­
nes venéreas ; sin embargo , existe contra esta enfermedad un me­
dicamento de eficacia ta l , que produce la curación en el mayor 
número de casos, y puede considerarse todavía como el verda­
dero antidoto de la infección sifilítica. Hablamos del mercurio,, 
uue sobrevive y sobrevivirá muclio tiempo á los ataques de que 
ha sido objeto, y al cual no ha podido destronar todavía ninguno 
de ios medicamentos que se han querido poner en su lugar. iSo 
negaremos la eficacia de los ant i f logís t icos , de los loduros alcal i ­
nos y de los palos sudoríficos en ciertas circunstancias; creemos 
firmemente, que en algunos casos pueden ser muy út i les , ya solos, 
d ya usados en unión con el mercur io , ó separados de e!; pero 
la naturaleza enteramente especial do la enfermedad y la conside­
ración de que los medicamentos destinados á combatirla, ya que 
no son únicos como se quer ía no hace muchos años , son sin em­
bargo en corto n ú m e r o , nos han movido á admitir todavía un m é ­
todo antisifilitico, cuyos agentes serán en primera linea el mercu­
rio y después los ioduros de potasio y de hierro, los sudonheos, 
las' preparaciones de oro y el opio. ¿Cuál es el modo de obrar de 
estos medicamentos? Nuestra ignorancia sobre este punto es abso­
luta pero no por ser empír ica, es menos incontestable su vi r tud 
para combatir una enfermedad que, tan variada en sus formas, tan 
cruel en sus efectos , y tan larga en su duración , tiene sin em­
bargo la circunstancia de que, á pesar de su gravedad aparente, 
presenta casi siempre probabilidades de curación al medico que 
sabe manejar hábi lmente los diversos medicamentos de que aca­
bamos de hablar. 

F I N D E L T O M O S E G U N n O . 
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