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La Semiologia del Espacio Interescapular

Sintesis de la conferencia pro-
nunciada por el Dr. C. Fonso
Gandolfo

SUMARIO:
/—Espacio interescapular al es-
tado fisiologico.
ti.—El espacio interescapular al
_estado patologico.
I11. —Adenopatia traqueobron-
quica.

La anatomia normal de los
ganglios linfaticos de! mediasti-
no debe estudiarse clasificando-
los por grupos, en relacion con el
espacio que ocupan en el medias-
tino y en su relaciéon con los Or-
ganos vecinos, para poder asi
comprender la fisiopatologia de
los sintomas que producen, esta-
bleciendo el diagnoéstico diferen-
cial, clinica y radiograficamente.
No.~ ocuparemos de los ganglios
que se encuentran agrupados
cerca de la parte terminal de la
traquea, y el origen de los grue-
sos bronquios, por ser los que mas
netamente presentan alteracio-
nes., que se manifiestan con ca-
racteres bien definidos.

La traquea, en su parte infe-
rior, al bifurcarse en los gruesos
bronquios, derecho e izquierdo
forma tres angulos bien diferen-
ciados. El grupo lateral derecho
ocupa el angulo formado por el
borde derecho de la traquea, y
el borde superior del bronquio
derecho. Este conjunto ganglio-
nar recibe el nombre de ganglios
pre-traqueobronquiales  dere-

chos. El del lado izquierdo, cir-
cunscripto por el borde izquierdo
de la traquea y el borde superior
del bronquio izquierdo, se
denomina pre-traqueo-bronqui-
co izquierdo. De estas dos agru-
paciones ganglionares, la mas
importante es la derecha, por
ser sus diametros de mayor ta-
mafilo y encontrarse en mayor
numero: 4 a 6 para el lado dere-
cho, 3 a 4 para el lado izquierdo.
Los dos bordes antero-inferiores
do los bronquios izquierdo y de-
recho forman un angulo, ocupa-
do por una serie de 10 a 12 gan-
deglios que reciben el nombre
de inter-trdqueo-bronquiales. De
éstos, la mayor parte se disponen
alrededor del bronquio derecho.

Si anatdmicamente estan bien
diferenciadas, funcionalmente
estan en intima relacioén entre si
y ademas tienen conexiones con
las cadenas ganglionares que
descienden del cuello. Siguiendo
el trayecto del nervio recurrente
comunican con el grupo de los
ganglios mamarios internos y
cada uno de los tres grupos di-
ferentes comunica, por interme-
dio de los conductos linfaticos,
con las cadenas que siguen a los
bronquios y bronquiolos hasta la
cuarta division, la mas pequeia y
mas profundamente enclavada
en el parénquima pulmonar.

Se comprende que el aumento
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patolégico de estas masas gan-
glionares y su infeccidn traeran
como consecuencia compresio-
nes, excitaciones y lesiones de
vecindad en los dérganos veci-
nos, siendo dignos de notar el
grupo de los inter-traqueo-bron-
quiales, por su relacion, hacia
adelante, con el pericardio., y ha-
cia atras, con el conjunto de or-
ganos vasculo-nerviosos del me-
diastino posterior.

Los estudios anatomo-patolo-
gicos de la primo infeccion tu-
berculosa explican el por qué del
infarto pulm-nar que se observa
en el mediastino de los nifios o
adultos enfermos de tuberculo-
sis, donde puede localizarse ra-
diograficamente el chancro ele
Gohn. La adenopatia que acom-
pafia a la. lesion es unilateral y
corresponde al grupo ganglionar
donde desembocan los linfaticos
de la region afectada.

Se designa con el nombre de
espacio interescapular la region
limitada por los bordes internos
de los omoplatos, y dos lineas
horizontales, ficticias, que pasan
la superior, por la espina del

omoplato y la inferior por el an-
gulo del mismo.

Se circunscribe asi un cuadri-
longo en sentido vertical. Tene-
mos para estudiar aqui, por ins-
peccion, la columna vertebral,
las costillas y los espacios inter-
costales. A veces la atrofia uni-
lateral de los musculos de la re-
gion, que se traduce por la pre-
sencia de la escapula alada, hace
que uno de los bordes se presente
excavado, tomando el aspecto de
un verdadero hueco. Los puntos
dolorosos de la columna vertebral
deben hacernos pensar siempre
en tuberculosis, cadncer o
neurodocitis, esta ultima de
bastante frecuencia en los tu-
berculosos pulmonares. También
la columna puede ser asiento de
tumores, en su mayoria mas o
menos solidos. Otras veces la
columna esta deformada por es-
coliosis, cifosis, etc que modifi-
can substancialmente la simiolo-
gia de la region, haciendo dificil
la interpretacion fisica y radio-
logica.

La palpacién nos ofrece, ade-
mas de los puntos dolorosos, el
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estudio de las vibraciones voca-
les, aumentadas fisiolégicamen-
te en la mitad .derecha de esa
zona. Las vibraciones pueden es-
tar amplificadas por trasmision
de las regiones vecinas. Los can-
ceres de mediastino posterior
destruyendo las costillas, pue-
den dar signos a la palpacion,
aunque es simpre la radiografia
la que aclara el diagnostico. El
cancer pleural trae., cuando es
avanzado, una deformidad com-
pleta del torax, que se incurva
generalmente, hacia el lado en-
fermo, haciendo mas pequefos
los espacios intercostales del la-
do enfermo en oposicion con los
del lado sane.

La percusion de esa region de-
be ser suave, pues la profunda
haria vibrar los 6rganos huecos
profundos —bronquios gruesos y
traquea, — cuando estan desvia-
dos, por retraccion, en el lado en-
fermo, o por desplazamiento, en
el lado sano. Al percutir esa zona
a nivel del 5<? espacio intercostal,
percutimos el hilio. Este, por
delante, estd enmascarado por
el corazon y las lengiietas
pulmonares que tapizan por de-
lante la cara interna del torax.
Por detras, en cambio, el hilio es
ampliamente accesible a la per-
cusion y a la auscultacion. Si te-
nemos en cuenta que la linea su-
perior de esta zona pasa por la
tercera vértebra dorsal y la li-
nea inferior por la octava, la
zona media corresponde a la pro-
yeccion topografica del hilio, la
parte mas importante de la re-
gion interescapular.

La sonoridad, fisiolégicamente,
esta ligeramente disminuida por
percusion suave. La auscultacion
ofrece el murmullo visecular
reforzado y la expiraciéon a
veces soplante. La conformacion
del téorax y las partes blandas
que lo recubren puede hacerlo
mas o menos perceptible, pero lo
que tiene valor fundamental es la
igualdad en ambos lados de la
columna vertebral. Del
murmullo vesicular a la res-
piracion soplante, inspiratoria y
expiratoria, todo se puede encon-
trar fisiologicamente. a condi-
cion de que sea simétrico. Cuan-
do la respiracion es desigual, to-
ma de inmediato un importante

valor semiologico. En jos nifios
de torax estrecho, de respiracion
pueril, hace a veces pensar en los
soplos de la adenopatia tra-
queobrdnquica.

La auscultacién de la voz se
percibe, en esta region, vibrante,
notandose también normalmen-
te, la voz cuchicheada, pero sin
distinguir las silabas que for-
man la palabra. Si la pectorila
quia es afona, ya es un signo pa-
tologico. También la tos se aus-
culta vibrante y a veces con re-
sonancia metalica: es la vibra-
cion fisioldgica de los tubos hue-
cos: traquea y bronquios.

La exploracion radioldgica so-
bre todo en oblicua, da normal-
mente, un espacio claro entre la
columna vertebral y la sombra
del corazén y los grandes vasos.
En los derrames pleurales de me-
diana cantidad, es en el borde
inferior de la zona interescapu-
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lar donde se ausculta el soplo
pleuritico y donde se percute el
tridngulo paravertebral de Gar-
land.

La inspeccion da los datos ya
consignados. La palpacion ofrece
resultados inconstantes. Las vi-
braciones vocales estan a veces
abolidas y otras exageradas, de-
pendientes de la permeabilidad
de los gruesos bronquios o de los
procesos neoplasicos o inflama-
torios que los rodean. En la ade-
nopatia traqueobronquica, las
vibraciones se encuentran au-
mentadas a nivel del hilio. En el
nifio, nosotros las solemos bus-
car con un lapiz o un estetosco-
pio desprovisto de pabellén au-
ricular, para tomarlas en peque-
fios campos. No olvidar que tie-
nen mas valor esas modificacio-
nes cuantio son unilaterales.

La percusion no se modifica ni
en las estenosis bronquiales ni
en las mediastinitis sifiliticas, ni
en las bronquitis cronicas o agu-
das; pero, cuando el tejido in-
flamatorio, denso, produce una
mediastinitis cronica, o en las
adenopatias tragueobronquicas
—tuberculosas, coqueluchosas,

cancerosas,— en los tumores di-
versos mediastinales, incluido el
sifiloma, y en la enfermedad de
Hodking. la percusion ofrece una
submatitez o matitez bien mar-
cada que contrasta con la hipo-
sonoridad del resto de la region.
La auscultacion puede presentar
modificaciones del soplo
bronquial normal, que es reem-
plazado por soplos intensos, ins-
piratorios y expiratorios, que, en
las adenopatias tuberculosas, lo
mismo que en la forma ganglio-
pulmonar, se irradian en semi-
circulo alrededor de la zona del
hilio y van perdiendo poco a po-
co su intensidad, irradiandose
en forma de abanico, teniendo
por centro el hilio. A voces ese
soplo bronquico se transforma
en tubario y, aunque se escucha
en los dos tiempos, es mas in-
tenso en la expiracion. Caracte-
riza las compresiones brénquicas
poco compactas que envuelven
al bronquio como si fuera un
"manchon". A veces estos gan-
glios infartados y caseificados
entran en el parénquima como si
fueran una cuna, abriéndose en
los bronquios pequefios o en el
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tejido pulmonar que los rodea,
formando las tuberculosis gan-
gliopulmonares.

Otras veces el soplo bronquial
es reemplazado por soplos pleu-
riticos, cavernosos o anforicos.

Pocas veces la presencia de un
soplo pleuritico es indice de un
proceso que no sea una pleure-
sia libre en la gran cavidad. Sin
embargo, se le ha sefialado en
algunas congestiones pulmona-
des produciéndose en este caso
como la propagacion hacia el hi-
lio riel soplo de congestion. En es-
tas condiciones es excepcional.

Cuando el derrame es muy
abundante y el pulmén ha sido
apretado como un mufién alre-
dedor de un bronquio grueso, al
hacerse compacto trasmite el so-
plo bronquial, pero debido al es-
pesamiento pleural y a la peque-
fia capa de liquido interpuesta
en el repliegue posterior de la
pleura, el soplo tubario no se oye
bajo el oido, sino alejado, to-
mando los caracteres de un so-
plo cavitario. Si hay un poco de
secrecion al, nivel del bronquio,
tendremos signos cavitarios sin
cavidad. En casos extraordina-
rios de bronquiectasias de tipo
sacciforme o fusiforme, por es-
te mismo mecanismo, el soplo
cavitario puede tomar un tim-
bre metalico, y auscultarse un
soplo anforico.

Cuando del interrogatorio de
un enfermo se ha obtenido el da-
to de viejo tosedor. con expec-
toracion abundante, sobre todo
a las mafanas, al cambiar de
posicion durante la noche, etc.,

llegando a eliminar vémicas o
pseudovomicas, con conserva-
cion del estado general, enfise-
ma, dedos en palillo de tambor,
y en la region inter-escapular-
vertebral el soplo bronquial fi-
siolégico es alejado, con bronco-
fonia, pectoriloquia simple o
afona, debemos pensar en las
bronquiectasias.

La auscultacion de la voz ofre-
ce normalmente una broncofo-
nia y una pectoriloquia simple.
En el nifio, la pectoriloquia afo-
na constituye, para d'Espine, el
signo patognomonico de las ade-
nopatias traqueobronquicas.

La radioscopia nos permite
observar los movimientos hilia-
res, sobre todo en las sacudidas
de tos que, en los bronquiales
croénicos es caracteristica, bajo
el aspecto de una masa dura que
se sacude como un cuerpo Uni-
co, solido, en ambos territorios
pulmonares. Permite ver las des-
viaciones, adenopatias, derra-
mes, etc. La ocupacion del espa-
cio libre, por delante de la co-
lumna, en posicién oblicua, es
de gran valor diagnostico.

La radiografia no solamente
"~os ofrece mayor claridad, sino
también nos permite hacer com-
paraciones mas o menos aleja-
das, sobre el caracter de la en-
fermedad. Una traquea desvia-
da hacia el lado enfermo, justi-
fica una sonoridad anormal en
el hilio de ese lado. El mediasti-
no retraido habla en favor de
viepos procesos y la retraccion
hacia e] lado sano nos hace pen-
sar en tumores mediastinales.
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derrames, etc. Los bronquios, en

el nifio, son permeables a los ra-
yos Xs no asi los senos venosos,
bien perceptibles cuando hay di-
ficultad en la circulacion de re-
torno, como ocurre en las adeno-
patias traqueobronquicas. Los
antecedentes de alcoholismo, ta-
baco, sifilis y tuberculosis ha-
cen los bronquios mas opacos,
con procesos de peribronquitis.
La coqueluche da imagenes
bronquiales en los nifios, tanto
mas neta cuanto mas grave es
la infeccion. Produce, ademas,
durante la convalecencia de las
formas graves, infartos ganglio-
nares de los tres territorios des-
critos: adenopatias simples que
se transforman con facilidad en
tuberculosas, Que se acompafian
0 no le tisis bronquicas. Las for-
mas ganglio-pulmonares se diag-
nostican clinicamente, pero la
radiografia les ofrece su confir-
macion. Generalmente es unila-
teral, aunque puede invadir to-
dos los ganglios y ambos pulmo-
nes. Las neoplasias y los tumo-
res benignos pueden ocupar la
zona, lo mismo que la aorta en
los aneurismas de la descenden-

te, pericarditis, enfermedad de

Hodking, etc.

La adenopatia traqueobronquica
La coqueluche, clasica, frustra o
larvada, produce alteraciones
del arbol bronquial y hasta enfi-
sema de los alveolos pulmonares
que preparan el terreno para
otras enfermedades infecciosas,
a causa de la desnutriciéon pro-
ducida por la tos emetizante, la
falta de suefio reparador, etc.
Una de las secuelas mas frecuen-
tes es la denopatia traqueobrén-
quica, que se produce, unas ve-
ces, como primo-infeccion y
otras, por el despertar de viejas
lesiones hasta entonces latentes,
en el organismo sensibilizado.

Esta adenopatia traqueobron--
quica, no solamente se observa
como secuela de la coqueluche en
los nifnos, sino también en los
adultos jovenes. No es la coque-
luche /a tnica causa que las pro-
duce, pero siendo una de las mas
importantes, justo es que profun-
dicemos su estudio al tratar de]
espacio interescapular.

Aceptada unanimemente en los
nifios, la adenopatia traqueo-
bronquica masiva, tuberculosa,
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nuido en nuamero e intensidad,
se observa que el nifio, que venia
desnutriéndose, comienza a te-
ner temperatura. Esta puede pre-
sentarse en forma de febricula
con remisiones matinales o de
fiebre alta que pasa cie 397, con
remisiones de mas de un grado.
El examen de la region interes-
capular ofrece; gran soplo hi-
liar que se propaga en forma de
abanico, una respiracidén a ve-
ces debilitada en el resto del
pulmoén, signo de d'Espine, bron-
cofonia y matites paravertebral
con exageraciéon de las vibracio-
nes vocales. La matitez convie-
n e certificarla percutiendo con
el dedo bien adaptado, en forma
vertical. Se prestard mayor va-
lor si se encuentran, mas pro-
nunciados, €n una zona interes-
capular Que en otra los sinto-
mas que enumeramos.

En el examen radiolégico se
nota el aumento de la zona del
hilio, tanto en posicion frontal
como en posiciones obliculas, v,
con Mery. se pueden distinguir
cinco estados diferentes:

I-Adenopatia  traqueobron-
quial simple, con ganglios del
tamafio de una almendra al de
una avellana. Los contornos son
limpios.

2- Adenopatia, congestion y
periadenitis; block opaco, hi-
liar, en el que no se disocia la
zona vascular de la ganglionar.
La claridad bréonquica ha desa-
parecido. Algunos ganglios estan
caseificados y en su periferia se
nota congestion del tejido celu-
lar vecino.

3-Adenopatia con extension
parenquimatosa. Constituyen en
realidad tuberculosis ganglio-
pulmonares. Al block opaco ni-
liar se agrega una zona oscura
que contrasta con el resto de la
imagen pulmonar.

4-Adenopatia con calcifica-
cion. Son pequeilas manchas,
muy opacas, de contornos netos,
a veces irregulares y anfractuo-
sos. Suele haber en la radiogra-
fia muchos ganglios mas o me-
nos alejados.
5- Adenopatia mediastinal
voluminosa. Es un tumor gan-
glionar formado por una gruesa
masa cié contornos policiclicos
sin periadenitis; su observacion
es rara y cuando se encuentra,

se modifica favorablemente con
la radioterapia.

O. F. Noguera.
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ha sido discutida en el adulto.
Después de los estudios de Bo-
rrel en Francia y los nuestros, en
Buenos Aires, corresponde am-
pliar el horizonte de las tubercu-
losis traqueobrénquicas en el
adulto, en lo que tienen de co-
mun y diferente con las formas
gangliopulmonares.

No todo esta suficientemente
aclarado en cuanto a la adeno-
patia de los adultos. Para Rist
hay una diferencia anatomopa-
tolégica: las adenopatias del ni-
fio son tipicas, con ganglios gran-
des, esclerosos y con periadeni-
lis. Los del adulto son de menor
volumen, sin esclerosis, caesifi-
lacion ni  periadenitis. Microsco-
picamente los ganglios de los ni-
fios son foliculares y caseosos, y
los de los adultos no. Leén Ber-
nard sostiene haber encontrado
en la masa ganglionar de los
adultos, ese aspecto de castafia
cocida caracteristico de la ade-
nopatia traqueobrdnquica infan-
til. De ello saca dos conclusio-
nes:

1- Las lesiones pulmonares del
adulto no provocan caseificacion
de los ganglios traqueo-bron-
quiales.

2-En el adulto no se observa
la caseosis ganglionar de las tu-
berculosis de los nifios.

Por un espejismo, Ledén Ber-
nard explica esta diferencia por
el concepto de la alergia de la
primo-infeccion (Ranke), mien-
tras que explica la falta de la le-
sién masiva caseosa, en el adul-
to, por el concepto de la reinfec-
cion. Es esta misma explicacion

la que aclara el concepto.

Clinica y radiograficamente
—vy la autopsia lo demuestra—
hay casos indiscutibles; el con-
cepto de la primo-infeccion ex-
plica el por qué de la lesion del
adulto, similar a la del nifio. La
tuberculosis ganglio-pulmonar se
explica de la misma manera,
aunque en ella influya, a veces,
no la reinfeccién, sino la infec-
ci6n masiva por cia aérea.

A veces estas adenopatias tie-
nen una resolucion favorable.
Son las formas ganglionares
mediastinicas, de cuyo diagnos-
tico se ha hecho un verdadero
abuso; otras veces, invaden por
contigiiidad el pulmoén y se trans-
forman en ganglio-pulmonares,
y, por ultimo, son capaces de va-
ciar en Organos vecinos su sus-
tancia caseosa, sembrando tu-
berculosis o afectando al eso6fa-
go, los bronquios o la pleura Se
han sefialado también generali-
zaciones de procesos como el se-
filalado por Nobecourt, en un en-
fermo de 38 afios que, después
de un estado semifebril de 5 0 6
dias, entra en apirexia, murien-
do unos meses después de una
granulia y encontrando en la au-
topsia voluminosos ganglios tra-
queobronquiales.

La invasion tuberculosa de los
ganglios traqueobronquicos se
manifiesta, en primer lugar, por
sintomas generales: adelgaza-
miento, pérdida de apetito, tem-
peratura. Esto es comun para el
niflo y el adulto. En los enfermos
afectos de coqueluche, cuando ya
las quintas han pasado o dismi-





