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DEFINICION:

Se conoce con el nombre de Espacio Semilunar de Traube,: una
regiébn situada en la parte antero-inferior del térax izquierdo, carac-
terizada en el individuo normal por la sonoridad timpanica que se ob-
tiene en la percusién.

LIMITES:

Los limites de esta region varian, segin los autores:

Traube, a quien se debe la primera descripcicn, lo limita asi:
abajo el reborde costal y arriba una media luna que parte del quinto
o sexto ‘cartilago costal y termina en la novena o décima costilla. Su
anchura maxima es de siete a ocho centimetros.

Jaccoud le sehala como limite: abajo el reborde costal, arriba la
sexia costilla o el sexto espacio intercostal.

Téstut, en su obra de Anatomia Topografica, le describe los si-
guientes limites: abajo, el teborde costal, y arriba una linea que parte
de la base del apéndice xifoide y termina en la novena o décima cos-
tilla. Su mayor altura es de nueve a once centimetros y su parte mas
ancha de ocho a diez centimetros.

Hebert y Paillard, le fijan como limite inferior el reborde costal
y. como limite superior una linea que parte de la unién del quinto
cartilago costal con el esternén y se termina en la novena o décima cos-
liila, tres centimetros hacia fuera de la linea mamaria.

Sergent, lo considera como un espacio convencional, cerrado en
su parte inferior por el reborde costal y en su parte superior por una
linea quebrada que parte de la union de la sexta costilla al esternén,
sigue hacia fuera horizontalmente por el limite inferior del corazém,
desciende oblicuamente en los limites de la sonoridad pylmonar y luégo
desciende verticalmente hasta encontrar la linea axilar en el reborde
costal, tocando la parte anterior del bazo. ‘
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ANATOMIA:

La superficie del espacio semilunar de Traube es convexa en su
parte anterior y céncava en su parte posterior. En la parte anterior en-
contramos la piel, el tejido celular subcutineo, misculos, nervios y va-
sos de la regién, la extremidad de la quinta, sexta, séptima, octava,
novena y décima costillas con sus correspondientes cartilagos, muscu-
los intercostales, vasos y nervios intercostales.

En la parte posterior se hallan algunos organos de las cavidades
tordcica y abdominal: las inserciones del diafragma, la pleura, el pul-
moén izquierdo, la punta del corazén, la gran tuberosidad del estémago,
el 4ngulo izquierdo del colon, el 16bulo izquierdo del higado y una
parte del bazo.

Las inserciones del dwfragma que interesan al espacio semilunar
de Traube se dividen en inserciones .condrales, condro-costales, inter-
costales y costales. :

Las inserciones condrales se hacen sobre el tercio medio del sépti-
mo cartilago en una extensién de cinco centimetros.

Las inserciones condro-costales se hacen .por medio de lenguetas
en la extremidad anterior de la séptima, octava y novena . costillas y
en la parte correspondiente de sus cartilagos.

En las inserciones intercostales algunos haces ademds de la inser
cién en la extremidad anterior de las costillas ya enumeradas, se fijan
en las arcadas fibrosas que se extienden del vériice de una costilla al
vértice de la costilla vecina, llenando asi los espacios intercostales.

Las inserciones costales se hacen en la décima costilla.

La pleura: el fondo de saco anterior de la pleura que baja por
ia cara posterior del esternén, al llegar al cuarto espacio intercostal,
se refleja bruscamente hacia la izquierda .pasando por la parte supe-
rior del espacio de Traube. ,

La punta del corazén y el borde pulmonar forman el limite supe-
rior de dicho espacio, como vimos en los limites.descritos por Sergent.

La gran tuberosidad del estémago, ocupa todo el espacio semi-
lunar. Las relaciones del dngulo izquierdo del colon se deben a su co-
locaci¢n detras del estomago.

El lobulo 1zquierdo del higado recubre la gran tuberosidad del es-
16mago precisamente en la parte inferior e interna del espacio de
Traube.

El bazo, por su polo antero-inferior, limita la sonoridad de dicho
espacio en su parte posterior e inferior.

FISIOLOGIA:

La percusion del espacio semilunar de Traube produce un sonido
timpanico. Dicho sonido no puede ser de origen pnlmonar, porque el
pulmén izquierdo apenas con su borde antero-inferior le forma parte
de su limite ‘superior.
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Los ftnicos organos que pueden producirlo son el estémago y el
colon. El diafragma también interviene, pues segiin lo alto o bajo que
se encuentre, aumenta o disminuye la zona de sonoridad.

Segin Sergent, para que dicho timpanismo exista, son necesarias
lag siguientes condiciones:

1# Integridad de las partes constituyentes y limitrofes del espacio
semilunar de Traube: pared costal, pleura, pulmén, corazén, higado,
estomago, colon, bazo.

2% Estomago y colon vacios.

3? Tonicidad normal del diafragma.

PATOLOGIA:

Cuando se modifican las condiciones enumeradas, el espacio semi-
lunar de Traube puede ser aumentado, disminuido o suprlmldo

Dos causas pueden aumentarlo:

12 La distenci{n gaseosa del estomago por fermentaciones o aero-
fagia, y

2% La paralisis del diafragma izquierdo, consecutiva a los tumo-
res del mediastino.

En la disminucién o desaparicién del espacio semilunar de Traube
intervienen las siguientes causas:

Lesiones de la pared.

Afecciones del higado.

Afecciones del estomago y del colon.

Afecciones del bazo.

Afecciones del corazén y del pericardio:

Afecciones del pulmén izquierdo.

Afecciones de las pleuras.

Lesicnes de la pared: los tumores y las lesiones inflamatorias,
cambian el timpanismo por un sonido mate.

Afecciones del higado: cuando el higado estd aumentado de volu-
men, el 1¢bulo izquierdo se coloca en el espacio semilunar; por consi-
guiente dicho espacio se disminuye o se suprime.

Afecciones del estomago y del colon: La replecién, los tumores
y las afecciones abdominales que repercuten sobre estos érganos, pue-
den disminuirlo o desaparecerlo.

Afecciones del bazo: En las hipertrofias esplénicas se disminuye
el espacio, en su parte postero-inferior.

Afecciones del corazén y del pericardio: Las hipertrofias del co-
razén y las pericarditis con derrame lo disminuyen en la parte supe-
rior e interna. B

Afecciones del pulmén izqiierdo: en la neumonia, en la espleno-
neumonia y las demais afecciones en que se aumenta el volumen del
pulmén, lo disminuyen en la parte superior. Lo mismo sucede en las
afecciones crénicas, especialmente en la tuberculosis, cuando evolucio-
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na en la region pulmonar que corresponde al espacio o en aquellos
casos en que por distensién supletoria se modifican las funciones del
diafragma.

Afecciones de las pleuras. Pleura derecha: los derrames liquidos
fo disminuyen en la parte inferior € interna. Esto se debe a que el higa-
do, por la presién del liquido, es rechazado hacia abajo y hacia aden-
tro, y el 16bulo izquierdo llega a ocupar el espacio semilunar. Extra-
yendo el liquido, el higado vuelve a su posicidn normal y reaparece
el espacio semilunar. Igual sucede en los derrames gaseosos (neumo-
térax).

Pleura izquierda: las pleuresias con derrame lo disminuyen o lo
desaparecen. Segun Sergent, la cantidad de liquido no es la causa, sino
la- atonia del diafragma consecutiva al proceso inflamatorio de la pleu-
ra. Esto explica por qué en muchos derrames mayores de dos litros
persiste la sonoridad del espacio semilunar de Traube y explica tam-
bién por qué pasado cierto tiempo, los enfermos presentan un descenso
del limite superior del derrame, aparentando una disminucién del li-
quido, cuando en realidad es debido al descenso del diafragma, conse-
cutivo a la desaparicion del proceso inflamatorio.

Hidrotérax: el hidrotérax lo disminuye; excepcionalmente lo des-
aparece, precisamente porque no hay proceso inflamatorio de la pleura
diafragmatica y el diafragma se conserva normal.

Estos datos son de grande importancia para el diagnéstico dife-
rencial entre la pleuresia con derrame y el hidrotérax.

Neumotérax: el neumotdrax y los pequefios derrames pueden dis-
minuirlo o desaparecerlo, cuando se examina al individuo sentado o
de pie. Reaparece cuando se observa al enfermo acostado, debido a la
nivelacién de los gases y los liquidos.

Derrames enquistados: los derrames enquistados de la pleura pue-
den alterarlo cuando se hallan en la zona correspondiente.

Sinfisis: Las sinfisis, cuando son delgadas y fragmentadas, en
rada lo modifican, pero cuando son gruesas y continuas lo disminuyen
o lo desaparecen.

En los casos de sinfisis, no reaparece el espacio semilunar cuando
se examina al enfermo acostado; signo de gran valor en el diagnéstico
diferencial con los pequefios derrames.

Las sinfisis gruesas son producidas en su mayor parte por la tu-
berculosis localizada en las serosas del diafragma, pleura y peritoneo
{ perifrenitis) .

Por dltimo, podemos agregar como causa de macicez del espacio
semilunar, la inversiéon de las visceras. En este caso, el espacio se en-
cuentra en el lado derecho y el higado en el lado izquierdo.

SISTEMAS DE EXPLORACION:

Con los datos anteriores se comprende que el aumento, disminu-
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cién o desaparicion del espacio semilunar de Traube, desarrolla pre-
ciosos signos para el diagnéstico de las afecciones de los drganos que
lo forman y lo limitan; por lo tanto es indispensable, en muchos casos,
un examen cuidadoso de la region.

En su estudio clinico se emplean la inspeccién, la palpacién, la
- percusion, la auscultacién, la funcién exploradora y la radiologia.

Por la inspeccién nos damos cuenta de su estado de abombamiento
o de depresién; si existen lesiones de la pared, tumores; el ritmo de
los movimientos respiratorios, y en algunos casos la situacién de los
movimientos de la punta del corazén.

Por la palpacién, complementamos los datos anteriores y nos ase-
guramos de que en dicha zona no deben percibirse vibraciones.

La percusién es el medio clinico mas importante: debe obtenerse
un sonido timpanico.

Para realizarla es indispensable que el individuo se halle en ayu-
nas. Practicarla en el sentido longitudinal y en el sentido transversal,
primero en decubito dorsal y luégo estando el enfermo sentado y de pie.

La auscultacién nos da un signo negativo: no se debe oir murmullo
vesicular, salvo en el limite superior que pertenece a la regiéon pul-
monar.

La puncién exploradora, empleada en algunos casos, debe evitarse
hasta donde sea posible, por el peligro de lesionar o6rganos importan-
tes y por la facilidad de reemplazarla por las radioscopias.

Por la radiologia se obtienen datos sobre el estado de todos los
¢rganos de la region.
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