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El propio Auenbruggerl, en su famosa obra donde describe 

por primera vez la percusión del tórax, señala el valor de este mé- 
todo en el reconocimiento del agrandamiento cardíaco, como se des- 

prende de la siguierite transcripción de la observación 14', que trata 
sobre aneurisma del corazón. "EI signa patonogmónico de esta afec- 
ción, es el ruido de percusión como de completa carne, que existe 
sobre una considerable extensíón en la región del corazón". 

Corvisart~, el descubridor de la percusíón torácica, como se Ie 

llamó con justicia, a1 considerar los sign os del aneurisma cardíaco, 
también manifiesta que "el ruido de percusión es nulo en la región 
del corazón" en los "aneurismas de segundo grado", mientras que 
en los "aneurismas de primer grado, el ruido de percusión es bueno 

en toda la extensión del pecho", no evidenciando "la existencia de 

ninguna dilatación contra natural", y en los "aneurismas de tercer 

grado, el espesamiento y la infiltración serosa de los tegumentos del 
pecho hacen que la percusión sea dificil de practicarse, y los más 

corrientemente sus resultados resultan inciertos". Este autor llama- 
ba aneurisma de primer grado, al agrandamiento cardíaco mediano, 
aneurisma de segundo grado a1 agrandamiento cardíaco grande, y 

aneurisma de tercer grado al agrandamiento cardíaco máximo. 
El perfeccionamiento de la percusión como medio de informa- 

ción por el invento de la percusión intermedia 0 mediata realízado 

por Piorri!, de una parte, y la necesidad de reconocer no sólo si 

existe 0 no un agrandamiento cardíaco por !a modificación del ruido 
de percusión en la región precordial, como 10 proc1amaron los dos 

precursores del método de percusión, sino tarnbién de determinar el 

grado del agrandamiento y qué parte del corazón era la 0 la más 

agrandada, i~dujo a delimitar los bordes del corazón, aprovechando 
el cambio de la sonoridad pulmonar por la presencia del órgano cen- 
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tral de la circulación, mismo en la porción recubierta por los pulmo- 
nes, ~s decir, 10 que se denomina matidez profunda 0 relativa. El 

primero que emprendió este reconocimiento fué el propio Piorry, 
seguido por una larga serie de investigadores. El result ado de est a 

búsqueda, fué que se emitieron tantas opiniones como personas se 

ocuparon del asunto, según puede apreciarse en el gráfico de la figu- 
ra 1, en donde sólo se ha tenido en cuenta la opinión de las más 

grandes autoridades. 

Frente a estas divergencias de opiniones de investigadores a 

cual más autorizados, era natural que se buscara una solución. con- 
trolando los resultados de la percusión del corazón con las compro- 
baciones en la mesa de necropsia, ya sea con el procedimiento de las 

agujas 0 con la estipulación del tamaño y peso del corazón. 
Sin embargo, eran tantas las causas de error que intervenían en 

esta comparación, que a nada definitivo se llegó, y ante el descubri- 

miento de Roentgen, se abrieron nuevos horizontes en este intento 
de justipreciación, sobre el valor de la pereusión en la delimitación 
del órgano central de la circulación. 

El inieiador del contralor de los resultados de la pereusión con 

el examen radiológico fué Potain4, pero la imposibilidad, en esa 

época, de anular la divergencia de los rayos, a pesar del muy inge- 
nioso método que ideó, no permitió formarse juieio al respeeto. En 
realidad, los primeros que realizaron este trabajo de contralor, evi- 
tando toda causa de error, por la utilizaeión de la ortoeardiografía, 
fueron Moritz" y Dietlen!i, sueesivamente, llegando a la conclusión 

que los resultados de la pereusión, práetieamente, coineidían con el 

examen radiológieo el 86 % de las veees, para el borde derecho, y 

el 70 ~. de las veees, para el borde izquierdo. 
Después de este estudio, había dereeho a suponer que la confu- 

sión babilóniea que existía sobre percusión del corazón hubiera ter- 
minado, pero result a que no ac'onteeió tal cosa, porque estudios si- 

milares reaIizados "a posteriori" mostraron grandes divergeneias en- 
tre las in formaciones suministradas por la pereusión y los heehos 

revel ados por la radiología, a tal extremo, que NeuhoF se expresa 
en la siguiente forma: "el euidadoso y continuado uso de la per- 
cusión, controlando sus resultados con los suministrados por el exa- 
men radiológieo, me ha convencido que todos los métodos de per- 
eusión eardíaca son inexaetos y ni siquiera con valor para los pro- 
pósitos clínicos. Son tan variables los resultados, que no hay media 
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posible para saber cuando son ciertos 0 falsos. En muchos casos yo 
he requerido a clinicos experimentados que percutan eI corazón y 

luego los he controlado con cI examen radiológico, observando que 
raramente tenían la suficiente exactitud para que pudiera tener un 
valor clínico. Los errores en los pacientes normales han variado de 

centítnetros a. casi grotescas proporciones". Cabot~. en la undécima 
edición de su libro sobre diagnóstico fisico. es de un parecer seme- 

jante, al decir "cuanto más he tratado a percutir cI área cardíaca y 

cuanto más he observado a otros que han tratado de hacer 10 mismo. 
correlacionando los resultados con las comprobaciones necropsicas 

y cI examen radiológico. menos creo en eI valor de la percusión car- 
díaca". En cambio. Kurt y White!!, piensan que después de un largo 
aprendizaje controlado con la exploración radiológica, la percusión 
cardíaca suministra in formaciones de valor respecto al tamaño del 

corazón. 
Es sorprendente que opiniones tan autorizadas por eI excep- 

cional grado de educación médica conseguido después de una no 

común, experiencia. discutan tanto a pesar de haber trabajado con 

un mismo método y en idénticas condiciones. Desde 1'1 momento que 

en cI método radiológico. en 10 que respect a a determinación del ta- 
maño del corazón. la parte subjetiva prácticamente es nula. y que 
la parte de técnica en la percusión es cosa rclativamente simple y 

posible de ser lograda con una mediana práctica, es natural que sea 

al factor subjetivo de la percusión, es decir. la capacidad de cad a ob- 
servador para apreciar 10S cambios de sonoridad, que se impute los 

resultados tan diferentes obtenidos con la práctica del mismo mé- 

todo. 

En conocimiento que en 1'1 registro gráfico realizado por Mü- 
tlerlO y sus colaboradores. cad a ruido de percusión, sonoridad. mati- 
dez y timpanismo. tienen características propias. hemos pensado que 
la inscripción de los ruidos de pcrcusión mientras se procede a de- 

limitar 1'1 corazón. Pllede permitir e!iminar Ia parte subjetiva del 

método. escollo contra 1'1 cual sc ha tropezado hasta ahora. rara 
saber a ciencia cierta 1'1 alcance de la percusión en al de!imitación del 

corazon. 
Persiguiendo esta finalidad, 11emos procedido al efecto. y si 

bien 1'1 número de sujctos cstudiados es reducido, las enseñanzas su- 

ministradas las creemos hasta cierto punto suficientes. si se considera 

cI número de gráficos obtenidos en cada uno (alrededor de treinta 
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por sujeto), aparte de otra serie de gráficos de diapasones y de grá- 

ficos de sonoridad, matidez y timpanismo con resonadores diversos, 

que han tenido par objeto conocer, de una parte, la capacidad del 

sistema de registro utilizado, y de otra parte, el tone fundamental 
de esos ruidos de percusión. 

METODO Y MA TERlAl 

Los ruidos de percusión ban sido registrados con un amplificador eléctrico 

y en una cámara preparada especialmente, para evitar todo ruido del exterior y 

fcnómenos de resonancia que se pudieran producir por el mismo ruido de percu- 

sión. El micrófono fué mantenido libremente en un sistema amortiguador, para 
evitar toda vibración que pudiera lIegarle por el soporte. 

FIC. 1. ~ Esquema mostrando los contornos cardíacos obtenidos por la percu- 
sión. según las más grandes autoridades (modificado de Moritz). 

Cuando se procedíó a registrar el sonído de los diapasones. éstos fueron co- 
lccados frente al micrófono, a diez centimetros de distancia, y para darle el golpe 
sc utílizó, en una serie de registros, el martillo de goma que acompañaba al juego 
de díapasones. y luego en otra, un objeto duro, una vara de madera. 

Cuando se registraron los ruidos de percusión con resonador para reconocer 
el tonG fundamental. utilizamos como resonador dos tubos metálicos cílíndricos. 
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'. 
perfeetamente ealibrados. de 50 elms. de longitud. uno de 199 mi1imetros de 

diámetro y el otro de 200 milimetros de diámctro. para poder ser introducido 
uno en el otro y asi obtener voluntariamente longitudes variables entre un metro 
y eincuenta eentimetros. Un extrema del tubo de 200 milímetros de diámetro, 
estaba obturado por un disco. en cuyo centro existia un orifieio de 30 milíme- 
tros de diámetro, para adaptar el mierófono. EI extremo abierto del tuba era 

colocado a 30 centimetros dc\ paciente. de tal manera que quedara bien frente .11 

sitio donde se percutía. Para esta investigacíón se ha empleado sólo la percti~ 
sión digito-digital de fuerza mediana. utilizando para el golpe eI dedo mediö 
de la mano dereeha y como pleximetro el dedo medio de la mana izquierda. Cada 

vez que se ha buseado el tono fundamental de 1.1 sonoridad, timpanismo y ma- 
tidez, se ha proeedido de la siguiente manera: con el resonador alargado a 950 

milimetros, se percutia en cl sitio eIegido y se sacaba un gráfico, luego se acor- 
daba a 900 milimetros y se volvía a percutir y se sacaba otro gráfico, y asi su- 
eesivamente se 10 iba acortando de 50 en 50 milimetros y se continuaba sacando 
gráfieos hasta Ileg.ar a la longirud minima de 500 milimetros. de tal manera que 
sc sacaba, diez gráficos para cada ruido de percusión, correspondiendo cada grá- 
fico a un largo de rewnador diferente. uno del otro, en 50 milimetros. 

Cuando se registraron los ruidos de percusión. sonoridad. timpanismo y 

matidez, para conocer sus caracteristicas en los gráficos y ver si podian ser' uti- 
1izadas para su diferenciación, se prescindió de todo resonador y se utilizó sólo 
eI micrófono suspendido en el aire. según la forma indicada. de tal manera que 

quedara bien en frente de Ia región perculida a unos 30 ctms. de distancia. Para 

este tipo de investigación se urilizó la pcrcusión digito-digital de mediana inten- 
sidad. siempre hecha por uno de nosotros y sóIo en una ocasión par ambos, uno 
después del otro. en el mismo sujeto y en los mismos sitios. para comparar los 

resultados y establecer las diferencias. También para comparar los resultados, en 

un sujeto se realizó y registró la percusión digito-digital. digito-pleximetro de 

madera y martillo de goma Y pleximetro de madera. Finalmente. para compro- 
bar la participación que puede tener en el ruido de percusión digito-digital. el 

choque de ambos dedos entre si. se procedió a règistrar el ruido que se origina 

cuando se percute en el aire. es dccir. manteniendo Iibre de todo apoyo. el dedo 

que recibe el golpe. 

Para registrar los ruidos de percusión mientras se delimitaba eI corazón. se 

siguió el siguiente método (fig. 2): 
I") Sujeto con todas las ropas del busto quitadas. se colocaba de pie 

frente al micrófono. de tal manera que la región donde se percutia estuviera 

distante unos 30 centimetros. luego can un lápiz dermográfico se señaló en 1a 

pie! sabre la line" medio dJ\'icu1.1r Llerecba e! segundo e'pacio. la tereera cas- 
till,1 el tercer espacio. !J euartJ costilla, el CU,lrto ,spac;o L, quinLl cmtilla, el 

qUinto espacio. la sexta ",st il 1., e! sexto cspacio. I., séplima costillJ. y mismo ,1 

vues e1 séptimo espacio y bast" Ia octal'a coslilla. toul de 10 ,1 12 puntos. donde 

luego se pcrcutia y se proeedi., .11 registro de los ruidos de percusiÒn encontrado 

en cada uno de csos puntas. 
2") i\ continuación se hizo L, misma opccacíÒn. " nivel de! (uarto espacio 

intercostal dcrecho y en los siguienles puntos. 7.'5 elms. de 1.1 linea media. 6 
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etms. de la línea media. 4.5 etms. de la 1 í nea media, '3 etms. de la I inea media 

y 1.5 etms. de la Ii nea media. 
3'.') Luego, a nivel del euarto 0 quinto espaeio intercostal izquierdo, se- 

gún fuese la situaeión del ehoque de la punta, en los siguientes puntos: 13.5 

etms. de la linea media, 12 etms. de la linea media, 10.5 etms. de la línea me- 

-~ 
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Fotografia mostrando 10s sitios del tórax, que cran pereutidos y 

luego se obtcnian 10s corrcspondicntcs gráficos. 

diJ. q elms. de IJ lineJ. ì.5 llms. de 1.1 line,], iJ elms. de IJ lineJ medi,! y of 5 

elms. de IJ lineJ mediJ. 

4") 

hre cI 2 '! 

5" ) 

6- 

I.uego, J I etms. por luerJ de IJ mJrgcn izquicrdJ del csternón, so- 

CSpJClO, 
3" costillJ, 3cr. cspJeio y 4" costilb. 

I.ucgo se hizo la misma opcraeión sobre cl cstcrnón, a nivcl del 2'.' cs- 
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pacio, 3a. costilla, 1er. espaeto, 4,1. costilla. 5a. costilla, ba. ó 7a. costilla y base 

del apéndice xifoides. 
5'.') Como comprobación final, se llevaba al enfermo a la pantalla fluros- 

cópica, y estando en posición de pic, respirando natural mente, se estableda, con 
el rayo central, a Ia altura de la eúpula diafragmàtiea derecha a nivel de la linea 

medioclavicular, Ia distancia a la linea media del borde derecho del corazón ani. 
vel del 4'.' espacio y del borde izquierdo del corazón a nivel del 4'.' Ó 5" espacio 

según dónde se habia percutido, y 1a a1tura del borde izquierdo del corazón .i 
'. 

. 

nivel de 1a margen izquierda del esternón. .. 
Todas est as comprobaciones fucron realizadas en seis sujetos, de los cuales 

cuatro sin agrandamiento cardiaco y con diversas formas de tórax, y dos con 

agrandamiento cardiaco manifiesto, el uno especiaImente del ventriculo izquierdo 
(insuficicncía aórtica sifilitica) y el otro especialmente del ventriculo derecho, 
auricula derecha y auricula izquierda (estrechez mitral con fibrilación auricular). 
Ninguno de los seis sujetos eran obesos ni enfisematosos. 

COMENTARIOS Y RESULTADOS 

Los estudios de MülIerlU y sus colaboradores han estableodo, 

que el tono fundamental en los ruidos de percusión, sonoridad, ma- 
tidez y timpanismo, es entre 70 y 140 vibraciones par segundo. 

Entonces para poder realizar la inscripción gráfica de esos ruidos, es 

necesario contar con un sistema inscriptor cuya capacidad esté den- 

tro de estos límites. 
Fué relativamente simple, comprobar que el sistema inscriptor 

que ibamos a utilizar tenia la capacidad requerida para est a indole 
de inscripción. Bastó hacer sonar una serie de diapasones calibrados 
y de diferentes frecuencias frente al micrófono, para luego compro- 
bar en los gráficos obtenidos, la exacta correspondencia del núme- 
1'0 de oscilaciones que aparecían en los mismos y el período del dia- 

. pasón (fig. 3). 
Los mismos estudios de MülIerlO y sus colaboradores han esta- 

b!ecido también, que los ruidos de percusión, sonoridad, matidez y 

timpanismo, aparecen en los gráficos con características propias. 
La sonoridad pulmonar se caracteriza par oscilaciones de mayor 

amplitud y duración. hasta 0.42 seg., que 1a matidez cuya duración 
es sólo de 0.28 seg. EI ruído tímpáníco se caracteríza par la sím- 
plicídad y regularídad de sus vibracíones, asemejándose a un tono 

puro en e! scntido fisíco, mícntras que Ios ruídos no timpánicos, como 
1a sonoridad pulmonar y Ia matídez, están compuestas de vibracio- 

nes complejas e irregu!ares, denotando estar constituido~ par la suma 
de varios ruidos de diversas cualidades. 
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El registro gráfico de los ruidos de percusión efectuado, nos 
ha permiì:ido comprobar la exactitud de estas obsernciones. 

EI de la sonoridad pulmonar se ha presentado constituído, in 

varíablemente, por vibraciones amplias, complejos e irregulares, de 

una duración total entre 40 y 50 centésimas de segundo. Después 

de una oscilación inicial muy amplia, y de una segunda un poco 

A 8 
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FIG. 3. - Registro gràfico de diapasones de diferente frecuencia para verificar 
la capacidad de] sistema utilizado. A: diapasón de 64 vibraciones par segundo, 
B: diapasón de 128 vibraciones par segundo, C: diapasón de 248 vibraciones 

par segundo yO: diapasón de 430 vibraciones par segundo. 

_.'- -_._-- ..-- - - - - ---..._--- R B (. 

-~~ -- _,"II 

. 

.- FIG. 4. -- Registro gràfico de diversos ruidos. de percusión. A: resonancia pul- 
monaro B: matidez hcpàtica y C: timpanismo abdominal. 

.. 
menos amplia, seguían dos 0 cuatro oscilaciones simples de ampli- 
tud bastante más paqueña y rápidamente decrecientes, para después 

aparecer una serie de oscilaciones de mucho menor amplitud y com- 
plejas, que irr\/gular y lentamente decrecían. para terminar final- 
mente por extinguirse (fig. 4). 

La inscripción con interposición de resonadores, nos ha per- 
mitido indivídualizar dentro de esas oscilaciones complejas, dos ti- 

, 
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pos extremos de oscilaciones. unas de alta frecuencia. hasta 150 por 
segundo. y otras de baja frecuencia. hasta 100 por segundo (fig. 5): 

Las oscilaciones de al ta frecuencia. eran más amplias que las 

de baja frecuencia. y sólo existían en las primeras partes del fenó- 

menD acústíco. según 10 mostraban los gráficos de sonoridad obte- 
nidos con resonador de baja frecuencia. que al reforzar las oscila 

c'ones de baja frecuencia. éstas interferían con las de alta frecuencia,' 
. 

apareciendo las primeras oscilaciones como oscilaciones compuestas/" 

Las oscilaciones de baja frecuencia eran menos amplias que las 

de alta frecuencia y las sol as que existían al final del fenómeno acús- 

tico. siendo en consecuencia. las responsabJes de Ia duración del 

ruido. 

A B 

- H,,\*:\;.\y .-'i'~Wt~v.v.w' ... 

FIG. 5. - Registro gráfico de la sonoridad pulmonar con interposición de reso- 
nadorcs. A; resonador de alta frecuencia. B; rcsonador de baja frecuencia. 

Si se recuerda que la frecuencia propia del pulmón es alrededor 
de 110 vibracíones par segundo. result a forzoso admitir que. en el 

. ruido de sonoridad pulmonar. no sólo intervienen Ias vibraciones 
libres del pulmón. si no también las vibraciones libres de otras con- 
texturas con las correspondientes vibraciones forzadas que pueden 

inducír. 

Entre Ias vibraciones libres de otras contexturas que intervie- 
nen en Ias primeras porciones del ruido de sonoridad. están Ias ori- 
ginadas en eI choque entre sí de ambos dedos en Ia percusión digito- 
digital. como 10 ha demostrado Pierach 11 

con eI mélodo gráfico. 

utilizando un contacto-señal. y Ias originadas en la pared del tórax 
sac ado bruscamente de su situación de equilibrio por el goIpe de per- 
cusión. como ya 10 habia sugerido Williams 1~ y más recíentemente 
io ha comprobado Castex 1:: por d método de inscripción con !la- 
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mas manométricas. Los gráficos que hemos obtenidos. manteniendo 
en el ai~ y sin apoyo el dedo que recibe el golpe. nos han mostra- 
do que el ruido producido por el choque de ambos dedos es de un 

tone más bien elevado. 150 y más vibracíones por segundo, de in- 
tensidad inicial mediana y bruscamente decreciente, con una dura- 
ción total entre 0.1 0 y 0.15 segundos. 

Teniendo en cuenta estas comprobaciones y la frecuencia pro- 
pia decada una de las contexturas donde se generan 1as vibraciones, 
resultaría que. Gomo consecuencia del golpe de percusión. 10 prime- 
ro en vibrar libremente serían 10s dedos y la pared costal a su pro- 
pia frecuencia. y a continuación el pulmón también con su propia 
frecuencía, interfiriendo las un as con 1as otras. pero como 1a ten- 
sión de 1a pared torácica es superior a la del pulmón. 1a primera en 

alcanzar de nuevo la situación de equilibrio sería la pared. y como 
el pulmón continuaría vibrando. trasmitiria sus vibraciones a la 
pared. la cual vibraría con vibracíones forzadas al unísono del 

pulmón. 
. 

De todo esto resulta. que la sonoridad pulmonar es un fenó- 
meno acústico çomplejo de 0.40 a 0.50 segundos de duración. que 

por carecer de tone dominante es un ruido y no un sonido. y en 

cuya constitución intervienen ruidos de diversas cualidades. predo- 
minando en las partes iniciales los de tonalidad más elevada origi- 
nados enel choque de los dedos y en la conmoción de la pared torá- 
xica, y exisitiendo en las partes finales s610 los de más baja tona- 
lidad originados en la conmocíón del pulmón. 

La intensidad, duración y tonalidad. si esta última condición 
puede ser admitida. del ruido de sonoridad pulmonar. depende del 

volumen del tórax. de la densidad de su contenido, de la elasticidad 
de sus paredes. de la fuerza del golpe d~ percusión y de la natura- 
leza de los cuerpos que se utilizan para dar el golpe. 

No nos detendremos en el análisis de los primeros fa.ctores. 

por ser cosas bien establecidas y' consideradas en todas partes. En 
cambio nos detendremos a analizar el último factor. por ser gene- 
ralmcutc sólo considcrado parcialmcntc, a pcsar de la importancia 
práctica que tieJ1c. 

EI em pI eo de un cuerpo duro para dar el golpe, por ejemplo 
una vara de madera y mismo un martillo de reflejo, determina que 
predominen en el ruido de percusión los ruidos de tonalidad eIeva- 
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da, mientras que el empleo de un cuerpo blando, por ejemplo un 
martillo de goma, determina que predominen los ruidos de tonalidad 
baja, es decir 1'1 ruido propio del pulmón. Se trata del mismo fenó- 
meno que ocurre con los diapasones, cuando se los hace vibrar por 
cl golpe de un cuerpo duro 0 blando. Al ser golpeado por un cuer- 
po duro. la conmoción se propaga más lentamente a toda la masa 
y antes que principie a vibrar con su período propio. ya se produ',: 
cen vibraciones de tono más elevado en la zona golpeada. que luegQ 

A 

Ij. 
. 
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FIG. 6. - Registro gráfica de un diapasón golpeada can: A: martillo de gama. 
R: va ra de madera. 

interfieren con las vibraciones del período propio, mientras que 
, 

cuando es golpeado con un cuerpo blando, por ejemplo martillo de 

goma. la conmoción se propaga rápidamente a toda la masa y en 
ei diapasón sólo se generan vibraciones del período propio (fig. 6). 

Este fenómeno de la velocidad de propagación de la conmo- 
ción según sea la consistencia del cuerpo percutor también deter- 
mina ciertas variaciones del ruido de percusión según el lipo de la 

mana en b percusión digito-digit.11. Las manos l'fijutas y con de- 
dos largos sacan ruidos de percusión con tonos más elevados. que 
las manos carnosas y con dedos cortos. que sacan ruidos de percu- 
sión con tonos más bajos (fig. ï). Por la circunstancia que 1'1 oído 
es más sensible para apreciar diferencias entre tonos clevados que 
entre ton os bajos. resulta teóricamente que las manos enjutas y de 
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. dedos largos, son más propias para la práctica de la percusión digi- 

to-digital. 
EI registro gráfico del ruido de matidez torácica, matidez he- 

pática, ha revel ado las siguientes características, después de una os- 

cilación inicial relativamente amplia y de una segunda menos am- 
plia, ~eguían dos 0 tres oscilaciones simples, de amplitud bastante 

más pequeña y rápidamente decrecientes, para después aparecer una 
serie de oscilaciones de mucho menor amplitud y complejas, que 

irregular y lenta,mente decrecían, para terminar finalmente por ex- 
tinguirse, durando en total el fenómeno, alrededor de 0,20 segun- 

dos (fig. 4). 

.~' '.... . ... 
"- 

,// " 

ii, 
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< Ì"~, 
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FIG. 7 FIG. 8 

FIG 7. - Registro gráfico de sonoridad pu1monar obtenida percutiendo con: 
A: manos fIacas y dedos largos, B: manos carnosas y dedos cortos. 

FIG. '8. - Regístro gráfico de matidez con interposición 'de resonadores. A: 
resonador de alta frccuencia. B: resonador de baja frecuencia. 

La inscripción con interposición de resonadores diversos, ha 

permitido individualizar dentro de esas oscilaciones complejas, unas 
. 

de elevada frecuencia, que eran las predominant\s, y otras de baja 
. frecuencia, alrededor de 100 por segundo (fig. 8). 

Si se recuerda que el período propio del pulmón es alrededor 
de 100 por segundo y la de la par.ed torácica como las del choque 
de ambos dedos son más elevadas, es forzoso admitir que, mismo 
en el ruido genera do por un órgano macizo colocado dentro 
del tórax y sin interposición de capa pulmonar alguna. intervienen 
también vibraciones propias del pulmón. aunque si bien es cierto, 
predominando las vibraciones propias de la pared y las del choque 
de ambos dedos. 

Metildí 14 y colabo[adores han evidenciado por el registro grá- 
fico de los ruidos de pf;rcusión, que las costillas conmovidas par un 
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golpe de percusión, vibran "in todo", actuando como un largo ple- 

. 
símetro. 

Esta comprobación permite explicar la razón por la cual. al 

percutir sobre la pared del tórax en la región hepática, mismo en la 

parte no recubierta por los pulmones, se origina una conmoción 
del pu1món y 1a producción de vibraciones propias. E1 g01pe de 

percusión se trasmite a 10 1argo por 1as costillas, y zonas vecinas ';. 

del pu1món son 1as que entran en conmoción, y después de haber . 

alcanzado 1a pared su situación de equilibrio, vibra al unísono con 
10s pulmones por 1as vibraciones forzadas que 1e son comunicadas. 

EI registro gráfico de1 ruido de percusión obtenido en 1a re- 
gión hepática, pero ahora justo por arriba donde termina la lengüe- 

ta pu1monar, es .decir en plena zona de matidez relativa, ha presen- 
tado caracteristicas intermedias a1 registro de sonoridad pu1monar 
y de matidez hepática. Después de una osci1ación inicial bien amplia 
y de una segunda menos amplia, seguian dos 0 cuatro oscilaciones 

~imples de amplitud bastante más pequeñas y rápidamente decre- 

cientes, para después aparecer una serie de osci1aciones complejas, de 

menor amp1itud y mayor frecuencia que 1as correspondientes al 

gráfico de sonoridad, que irregular y 1entamente decrecían para 
terminar por extinguirse, entre 0.20 y 0.40 segundos después de 1a 

osci1ación iniciaI. 

EI conocimiento que el volumen de un cuerpo guarda relación 

directa con la intensidad y relación inversa con el tono del sonido 

que puede originar. per mite explicar las diferencias existentes entre 
los gráficos de sonoridad pu1monar y los de matidez hepática rela- 

t.iva. La profundidad de1 pu1món que vibra cuando e1 ruido de per- 
cusión es de sonoridad, es mayor que cuando éste es de matidez re- 

lativa. por la presencia de 1a viscera só1ida. En otras palabras, el vo- 
lumen del pulmón es mayor en el primero que en e1 segundo, en- 

tonees el ruido que se genera es más intenso y más bajo en el pri- 
mero que en el segundo. y en c] gráfico del primcro las oscilaciones 

son más amplias y menos f rccuen tes que en el del segundo. en donde 

son menos amplias y más frecuentes. 

rinalmcnle. el registro gráfico del tipanismo (en los casos e1e- 

gidos se trató de timpanismo abdominal) invariablemente se ha 

presentado constituido por vibraciones amplias, simples y bastante 
regulares, <.1semejándose al registro que realizábamos al golpear un 
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diapasón (fig. 4). Estas caracteristicas 10 diferenciaban nitidamen- 

te del gráfico de sonoridad y matidez. donde las oscilaciones eran 

complejas e irregulares. 

Las oscilaciones simples y regulares que caracterizan el gráfico 

de timpanismo, .demuestran que dicho fenómeno acústico es un so- 

nido y no un ruido, y como todo sonido tiene un tonG dominante, 

que al poder ser reconocido justifica la diferenciación entre timpa- 

nismo agudo 0 grave. 

~~-- ..--- B 

'. í 
< ;;.- 
. . ï 

- ).1UI't, ""'1111 
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FIG. 9. - Registro gráfico de sonoridad pulmonar obtenida en: A: espacio in- 
tercostal, B: costilla inmediata. 

EI registro obtenido mientras se practicaba la percusión a 

. 

diversos niveIes de la linea medio clavicular derecha en las seis 

cbservåciones que se utilizaron en este estudio, ha evidenciado una 

disminución de la sonoridad pulmonar, coincidiendo con la cúpula 

diafragmática, sólo en dos observaciones (obs. 3 y 6), y no coin- 

cidiendo con la cúpula diahagmática en las otras cuatro observa- 

ciones (obs. I, 2, 4 Y 5). 
En éstas dicha disminución se ha presentado por debajo del 

nivel de la cúpula diafragmática en tres observaciones (obs. I, 4 

y 5), y por arriba en la observación restante (obs. 2). La diferen- 

cia máxima hacia abajo ha sido 10 que va de un espacio intercostal 

al otro (obs. I y 5), y la minima. 10 que va de una costilla al es- 

pacio intercostal inmediato inferior (ob. 5). La diferencia para 

arriba, ha sido 10 que va del espacio intercostal a Ia costilla mme- 

diata superior (ob. 2). 
Los gráficos obtenidos mientras se percutía 

espacio intercostal derecho y a diversas distancias 

a nivel del cuarto 
de la línea media. 
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han evidenciado disminución de la sonoridad pulmonar a 6.5 ctms. 
y a 3 ctms. de la línea media respectivamente en sólo dos observa- 
ciones (obs. 5 y 6). y ninguna disminución en las cuatro observa- 
ciones restantes (obs. 1, 2, 3 Y 4). Más aún, en las observaciones 

1, 2 y 3, los registros han evidenciado mayor sonoridad en los rui- 
dos de percusión obtenidos, cuando se percutia a 1.5 ctms. de la 

línea media. distancia que venia a corresponder al borde derecho del 

esternón. 

Las dos observaciones donde los gráficos han revel ado una 
disminución de la sonoridad a la derecha del esternón a 6.5 ctms. y 
a 3 ctms. de la linea media respectivamente, correspanden alas úni- 
cas con agrandamiento cardiaco, la primera con agrandmiento de la 
auricula izquien;la. auricula derecha y ventriculo derecho, conse- 
cuencia de una lesión mitral. y la segunda con agrandamiento pre- 
ponderante del ventriculo izquierdo, consecuencia de una insufi- 
ciencia aórtica. Se debe señalar que dicha disminución de la sono- 
ridad, en la primera observación, venia a quedar situada par den- 

tlO del con torn 0 radiológico de la auricula derecha. el cual se en- 
contraba situado a 8 ctms. de la linea media, mientras que en la se- 

gu.nda coincidía exactamente, a pesar de no existir agrandamiento 
de la auricula derecha, pues el contorno radiológico aparecía a 3 cen- 

timetros de la línea media, como 10 encontramos en las otras ob- 
servaciones sin agrandamiento cardiaco (obs. 1, 2, 3 y 4) en las 

cuales los gráficos de los ruidos de percusión no revelaron dismi- 

nución de la sonoridad, sino par el contrario, un aumento de la 

misma cuando se percutia sobre el borde derecho del esternón, ex- 
ceptuando una sola observación (obs. 4). 

El registro obtenido mientras se percutia a nivel del cuarto a 

quinto espacio intercostal izquierdo y a diversas distancias de la 

línea media, en cinco de las seis observaciones. ha evidenciado coin- 
cidencia de la disminución de la sonoridad pulmonar con el con- 
torno radiológico sólo en una observación (obs. 3) y discrepancia 

en las cuatro restan tes (obs. 2, 4 y 5), en tres de las cuales (obs. I, 
2 y 4) la disminución de la sonaridad ocurria por fuera entre I y 

1.5 ctms. del contorno radiológico, yen la cuarta (obs. 5) por den- 

tro a 1 ctm. del contorno radiológico. Los gráficos obtenidos mientras 
sc percutia a 10 largo. e inmediatamente por fuera de la margen iz- 
quierda del esternón. en 5 de las seis observaciones, han evidenciado 
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coincidencia entre la disminución de la sonoridad y eI contorno ra- 
diológico, sólo en una observación (obs. 5), y discrepencia en las 

cuatro restantes (obs. 2, 3, 4 y 6), en las cuales la disminución de 

la sonoridad ocurria por debajo del contorno radiológico, siendo el 

error 10 que va de un espacio a la costilla inmediata inferior 0 al 
espacio inmediato inferior. Se debe hacer notar, que la única ob- 
servación en la cual coincidia la disminución de la sonoridad, con el 

contorno radiológico, era la sola que tenia un agrandamiento del 

ventriculo derecho, especialmente la parte denominada infundibulo 
o cono de la pulmonar (ob. 5). 

Todas estas comprobaciones han puesto enevidencia una serie 

de hechos, que deben ser considerados y en 10 posible explicados. 

El primer hecho revelado, es que la disminución de la sono- 
ridad pulmpnar sobre la linea media clavicular derecha, que se to- 
ma como índice de la situación de la cúpula diafragmática 0 borde 
superior del higado, las más de las veces no coincide con la situa- 
ción de dicho borde; habitual mente se presenta algo por debajo, 
aunque a veces algo por arriba, y las diferencias encontradas han 
sido 10 que va de un espacio intercostal a la costilla inmediata 0 al 

espacio'intercostal subsiguiente. La primera diferencia representa un 
error de 1.5 ctms. y la'segunda de 3 ctms. y más. 

El segundo hecho es que en condiciones normales no hay dis- 

minución de la sonoridad a nivel del cuarto espacio a la derecha del 

esternón, por más que la auricula derecha 10 sobrepase en 1.5 ctms. 
y mismo en 3 ctms., por el contrario, general mente cuando se llega 
sobre eI borde derecho del esternón hay un aumento de la sonori- 
dad, mientras que si existe agrandamiento cardiaco y aunque no 
sea de la auricula derecha, hay una disminución de la sonoridad a 

la derecha del esternón. La extensión de esta disminución de la so- 
noridad en caso de agrandamiento de la auricula derecha, guarda 
cierta relación con eI grado de agrandamiento, aunque no coincide 

exactamente, viniendo a quedar algo por dentro. 
El tercer hecho es que la dismin ución de la sonoridad a nivel 

del cuarto a quinto espacio intercostal izquierdo. la mayoría de las 

veces no coincide con el contorno radiológicb del ventrículo izquier- 
do. apareciendo la disminución de la sonoridad, las más de las veces. 

por fuera y con un error hasta de 1.5 ctms. 
EI cuarto hecho es que la disminución de la sonoridad por 
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fuera del borde izquierdo del esternón, se presenta por debajo del 

borde superior del corazón, salvo que exista un agrandamiento del 

ventrículo derecho, especial mente de la parte denominada cono de 

la pulmonar, en cuyo caso coincide. 

Los factores responsables de la falta de coincidencia entre la 

disminución de la sonoridad y el borde de la víscera subyacente re- 

cubierta por una capa de pulmón, se deben, en unos casos, a la si- 

tuación profunda del borde de la víscera, y en otros a particulari- 
dàdes de la pared torácica. 

La esfera de acción del golpe de percusión, 0 sea la zona de 

pulmón conmovida por el golpe de percusión, tiene un radio no 

mayor de 4 ctms., y sólo disminuyen el volumen de esta zona pul- 

monar aquellas ví,sceras 0 las partes de esas vísceras situadas a me- 

nos de 4 ctms. de profundidad, no contando el espesor de las pa- 
redes del tórax. T oda víscera 0 parte de víscera situada a 4 ó más 

centímetros de profundidad, al no reducir el volumen de pulmón 

conmovido por el golpe de percusión, no origin a disminución de la 

sonoridad pulmonar. 

La situación profunda del borde superior del hígado como de 

una parte de su cara superior, determina que todo aquello que esté 

recubierto por una capa de pulmón de más de 4 ctms. de espesor, 

quede fuera de la esfera de acción de la percusión y el cambio de so- 

noridad recién se origin a a un nivel inferior, tal como 10 ha eviden- 

ciado generalmente. el registro gráfico de los ruidos de percusión 

obtenidos mientras se percutía a 10 largo de la linea media clavicu- 

lar derecho. 

La misma situación profunda de la porción superior del borde 

del ventrículo izquierdo, es la causa responsable de que la disminu- 

ción de la sonoridad a 10 largo y un poco por fuera de la margen 

izquierda del esternón, se opere a un nivel inferior de la situación 

de dicho borde. Tan es así que, cuando existe un agrandamiento 
del infundibulo de la pulmonar del ventrículo derecho. como ocu- 

rrió en una de las observaciones estudiadas. la disminución de la 

sonoridad coincidia con el borde superior de la silueta cardiaca, por- 
que dicho borde está formado por el cono de la pulmonar del ven- 

triculo derecho. el cual está situado en un pIano mucho más super- 
ficial que la base del yen triculo izquierdo. 

También la misma situación profunda del borde de la auricula 
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derecha es. en parte, la causa de por qué, a la derecha del esternón. 

no existe disminución de la sonoridad en condiciones normales. a 

pesar que la aurícula derecha rebasa la margen derecha del esternón. 

La otra causa es la sonoridad. y mismo la hipersonoridad que nor- 
malmente existe a nivel del esternón. desde su extremo superior 
hasta las proximidades del apéndice xifoides, la que se debe a que 
este hueso unido íntimamente con las costillas por intermedio de 

los cartílagos costales. a pesar de asentar directamente sobre el co- 
razón en su tercio inferior. actúa a forma de un ancho plexímetro 
extendído como 'un puente entre ambos pulmones. Sólo cuando 
hay agrandamiento cardíaco. el regístro gráfico nos ha evidenciado, 

una dismínución de la sonorídad del tercio inferior y mismo del 

tercio medio delesternón. disminución de sonoridad que no queda 
limitada al hueso esternal, sino que se extiende más allá. siendo 

la responsable de la dísminución de la sonoridad a la derecha del 

esternón revelada por los gráficos. en la observación de agranda- 
miento cardíaco sin agranclamiento de la auricula derecha. 

Finalmente, la forma y la constítución no homogenea de la 

pared torácica. son las otras causas de la falta de concord an cia entre 
1a disminución de la sonoridad y el borde de las visceras subyacentes 

recubiertas por una del gada capa de pulmón. 

La cara anterior del torax. es una superficie más 0 menos plana 
sólo en las partes centrales. pero al partir de las lineas medio clavi- 

.. 
culares se encorvan progresivamente hasta atrás, de tal manera que 
a 1a izquierda. rodea la cara izquierda del corazón. pero no parale- 
lamente. Esta característica y la difusión excéntrica del golpe de 

percusión, determina que en esta región, como 10 han evidenciado 

los gráficos, la disminución de la sonoridad pulmonar se presenta, 
las más de las veces, por fuera de la proyección plana del borde 

izquierdo del corazón. 

La densidad tan díferente de los constituyentes de la pared 

torácica. como ser espacios intercostales y costillas. determina que 
la difusión del golpe de percusión, sea muy diferente según se rea- 
lice sobre las costillas 0 sobre los espacios intercostales. Esta difc 

rencia de difusión origina cambios de la sonoridad. dependientes 
de la pared torácica y no de la densidad 0 volúmen del contenido. 
Asi, los gráficos han evidenciado un ruido de percusión más agudo 
y menos intenso, es decir menos son oro, cuando se percutía sobre 
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la tercera. cuarta 0 quinta costilla sabre la línea media clavicular 

derecha, que cuando se percutia en e1 tercer y cuarto espacio sobre 

1a misma linea (fig. 9). EI desconocimiento de esta disminución 

de la sonoridad pulmonar al practicar 1a percusión sobre la (uarta 

(' quinta costilla, y mismo sobre el cuarto espacio cuando éste es 

tan estrecho que prácticamente e1 dedo plexímetro queda como 

puente entre ambas costiIlas, conduce al error de sobreestimar la 

situación del hemidiafragma derecho. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

1. - EI registro gráfico de 10s ruidos de percusión, realizado 

can un sistema de amplificación eléctrica y el micrófono colocado a 

30 centímetros de distancia, ha permitido comprobar que la sono- 
ridad, nitidez y timpanismo aparecen en los gráficos con caracterís- 

ticas propias y que permiten su reconocimiento, 

2. - La inscripción de la sonoridad pulmonar y matidez 
hepática con interposición de resonadores, ha permitido comprobar 
que dichos fenómenos acústicos se deben alas vibraciones que se 

originan par el choque de ambos dedos en la percusión digiti-digi- 
tal y alas vibraciones que se origin an por la conmoción de la pared 
del torax y del pulmón, interfiriendo una con las otras.. 

3. - En la sonoridad pulmonar normaUas dos primeras 
sólo existen en la iniciación, mientras que las últimas están presentes 

en todo eI fenómeno acústico, y determinan la duración total del 

ruido que oscila entre 0.40 y 0.50 de segundo. 

4. - En la matidez hepática, las vibraciones libres del choque 
de ambos dedos de la pared costal han sido las predominantes, in- 
terfiriendo siempre con las vibraciones Iibres del pulmón, debidas. 

estas Últimas, al comportamiento de 1as costillas. las cuales vibran 
intoto a manera de ancho p1eximetro con el golpe de percusión. 

5. - EI registro gráfico de los ruidos de percusión mientras se 

percutía el corazón con el método más usual, en seis observaciones. 

en las cuales a posteriori se efectuaba el control radiológico. ha 

pl'rmitido realizar las siguientes comprobaciones: 
a) La disminución de la sonoridad sobre la linea medio cla- 

vicular derecha, gcneralmente sobreviene a un nivel inferior de la 
si tuación real del borde superior del higado. y excepcionalmen te 

coincide 0 mismo sobreviene por arriba. 
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b) A la derecha del esternón, en condiciones normales, no hay 
disminución de la sonoridad, y eso que la auricula derecha sobre- 
pasaba el borde derecho del esternón en 1.5 a 3 ctms. Sólo en caso 
de agrandamiento cardiaco, sea a no de la auricula derecha, hay 
disminución de la sonoridad a la derecha del esternón. 

c) A nivel del cuarto a quinto espacio intercostal izquierdo, 
la disminución de la sonoridad generalmente ocurría por fuera del 

'. 

borde izquierdo del corazón, de uno ados centimetros, y sólo ex- 
..' 

cepcionalmente coincide a sobreviene por dentro. 
d) En lalínea paraesternal izquierda, la disminución de la 

sonoridad ocurre par debajo de la parte superior del borde izquier- 
do del corazón, y sólo coincide cuando ésta porción del borde iz- 
quierdo está formada par el cono de la pulmonar por agrandamien- 

to del ventriculo derecho. 

6. - Se explican estas discrepancias entre la disminución de 

la sonoridad y la situación de los bordes del higado y del corazón, 

par la situación profunda de algunos de estos bordes, asi como par 
la corvatura y particularidades regionales de resonancia de la pared 
del torax. 
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RBSUMB 

L'enregistrement graphique des bruits de percussIOn. employ ant un ampli- 
ficateur electrique avec microphone placé a 30 ems. de distance de la paroi trora- 
cique, permet de verifier que la sonorité, matité et timpanisme apparaissent dans 
les graphiques avec des caractères particuliers. qui nous permettent de Ics reco- 

nnaitre. L'inscription de la sonorité pulmonaire et matité hépatique. avec inter- 
position de resonateurs, montre que les dits phénomènes acustiques, sont dus 

aux vibrations qui s'originent par Ie choc des deux doigts dans la percussion 

digito-dig1tale. et aux vibrations ont leur origine dans la commotion de la 

paroi du thórax et du poumon. causant I'interferance de rune avec les autres. 

Dans la sonorité pu1monaire normale, les deux prémières vibrations éxistent 
seulement au commencement. tandis que les dernières sont presentes pendant tout 
Ie phénomène acustique. et determinent la duration totale du bruit. qui oscille 

. 

entre 0.40 et 0.50 de seconde. Dans la matité hépatique. les vibrations libres du 

choc des deux doigts et celles de la paroi des côtes ont été les predominantes. 
toujours en interférence avec les vibrations libres du poumon. ducs ces dermières 

au comportement des côtes. qui vibrent in toto à la façon d'un large pléximètre 
avec Ie coup de percussion. Dans 6 observations, on ocpamara les résultats donnés 

par I'enregistrement graphique des bruits de percussion cardiaque avec ceux dc 

I'éxamen des rayons X practiqué a posteriori. arrivant aux résult;ts suivants: 
a) La limite supérieure du foie, a niveau de la ligne mi-axilaire, se déter- 

mine en general. dans un niveau trop bas. et seulement quelques fois par excep- 
tion elle coincide ou même Ie surpasse. b) A droite du sternum. en conditions 

normales, il n'y a pas de dimnution de la sonorité malgré que I'oreillette droite 
surpaSse Ie bord droit du sternum de 1.5 a 3 ems. Seulement dans Ie cas d'agran- 
dissement cardiaque. dû ou non a I'oreillette droite, il y a diminution de la 

sonQrité a droite du sternum. c) Le bord gauche du coeur à niveau du 4me. ou 
Sme. espace intercostal est marqué I ou 2 ems. de plus en dehors de sa limite 
réelle et seulement par exception il coincide ou il se délimite en dedans. d) Dans 
la ligne para-sternale gauche la diminution de la sonorité arrive par dessous la 

partie supérie~re du bord gauche du coeur. et elle ne coincide que quand cette 

porrion du bord gauche cst formée par Ie cône de la pulmonaire et quand it y a 

agrandissement du ventricule droit. 
Ces differences entre la diminution de la sonorité et la situation des bords 

du coeur s'clcpliquent par la situation profonde de quelques uns de ces bords. 
ainsi que par 1.1 courbe et les particularités regionales de resonance de la paroi du 

thorax. 

SUMMARY AND CONCLUSIONS 

The percussion sounds recorded by means of a microphon (30 em. from 
the chest wall) showed characteristics allowing recognition as regards sonority. 
dulness. and tympanism. The records show that both. lung resonance and he 

patic dulness. are due I) to vibrations originated by the stricken finger and 
2) by the commotion of chest wall and underlying structures interferring with 
eoch other. In the case of the normal lung resonance the former only last for a 

brief initial period and the latter integrate the whole duration (0.40:""" 0.50 
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(: 

~ec.) of the aeustic phenomenon, the last portions of the vibr,Hory phenome- 

non, being formed only by them, In the case of hepatic dulness, the finger and 

chest wall vibrations predominated but there were also present some lung vibra. 
tions due to the pleximeter-like action of ribs, 

In six cases the heart area was traced by percussion 

as described and the results were compared a posteriori 

The following findings were made: 
. 

The superior limit of the liver was marked too low in front of the midaxi. 

llary line, but sometimes at the rigth height or even higher. Right to the sternum 

there was no change in resonance even though the rigth auricle surpassed in 1.5 

to 3 ems. its border; only in cases of heart enlargement to the right a lessened 

lesonance can be found to the right of the sternu~. The left border of the heart 

at the level of the fouth at fifth interspace was marked from I to 2 ems., to- 
wards the left from the true place. Coincidence or error In the other direction 

were exceptional. 

On the left para-sternal line, disminution of resonance only ocurs below 
the superior part of the left heart border and only coincides when this portion 
IS formed by the pulmona.ry conus due to enlargement of the right ventricle, 

The differences between the limits as marked by percussion and the real 

situation are explained by the deep location of the organs and also by the curva. 
ture and regional peculiarities of the chest wall. 

with the sounds recorded 

with the X ray pictures. 

.. 

ZUSAMMENI:ASSUNC 

Die graphische Registrierung des Perkutionschalles bei Anwendung cines 

e]ektrischen Amplifikators mit einem Mikrophon, das in einer Entfernung van 
30 em. von der Thoraxwand aufgestellt ist, gestattete festzustellen, das die So- 

1'0rität. Dämpfung, sowie der~Tympanismus in der Kurven mit besonderen Merk. 
ma]cn auftreten. die ihre ldentifikation erlauben. Die Inskription der Lungen- 
scnorität und der Leberdämpfung, mit Interposition von Sehallverstärkern, be- 

weist dass diese akustischc Phänomene durch Vibration hervorgerufen werden die 

bei den Zusammenstoss beider Finger bei der digito-digitalisschen Perkussion, 

sowie durch die Vibrationen der perkutierten Thoraxwand und der Lunge - 

be; gegenseitiger lntetferenz .-- entstehen. Bei der normalen Sonorität der Lunge, 
bcstehen di ersten beiden nur am J\nfang, die letzten hingegen während des 

ganzen akustischen Phänomens; die tota]e Dauer des Schallcs schwankt zwischen 

0.40 und 0.50 Sek. Bei der Leberdämpfung treten die freien Vibrationen, die 

durch den Zusammenstoss beider hnger und der Thoraxwand entstehen, am 

meisten hervor: sie interferieren immer mit den freien Vibrationen der Lunge, 
die durch das Verhal!en der Rippen her\'orgerufen werden die in toto \'ibrieren 

wie ein breiter Pleximeter. 
In (, I'ällen \'erglich mJn die Result,lIl'. welche die grJphische Registrierung 

tier Herzperkussion ergab. mit der Roentgenprllfung. die IllJn a posteriori machte. 

wobei man zu fo]genden Ergebnissen kam: 
a) Die abere Grenze der Leber auf der Höfe der mittleren Axilarlinie wird 

im allgemeinen zu tief angegeben, wenn sie auch ausnohlllsweise damit Über- 

einstimmet ader sic Überragt. 
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b) Rechts von Sternum stellt man normalerweise keine Schallverkürzung 

fest. obwohl der rechte Vorhof das Sternum urn 1,5-3 cm. überragt. Nur bei 

einer Herzvergrösserung - wobei der rechte V orhof vergrössert sein kann oder 

nicht - besteht eine Schallverkürzung rechts von Sternum. 

c) Die linksseitige Grenze des Herzens auf der Höhe des 4.-5. Intercostal- 

raumes wurde 1-2 cm. ausserhalb der wahren Grenze festgesetzt und nur aus- 

nahmsweise stimmte sie mit ihr überein oder wurde zu weit nach innen ange- 

geben. 

d) In der linken Parasternallinie tritt die Schallverkürzung unterhalb des 

oberen Teilen der linken Herzgrenze auf und stimmt mit ihm nur dann überein. 

wenn dieser Teil der linken Grenze vom Pulmonalisbogen gebildet wird. bei 

Vergröserung der réchten Kammer. Diese Diskrepanzen zwischen der Schallver- 

kürzung und der Situation der Herzgrenzen erklärt man durch die tiefligende 

Situation einiger dieser Grenzen. sowie durch die Biegung und den örtlichen Re- 

sonanzeigenschaften der Thoraxwand. 
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