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RESUMEN 

Garduño Aguilera Diana Rosa. Propedéutica y Semiologfa de 

las enfermedades bronquiopulmonares en el perro, estudio re­

capitulativo. (bajo la direcci6n de Luis Antonio Calzada No­

va). 

Con este trabajo se pone a disposición del estudiante y del 

méJico veterinario un texto que proporcione el conocimiento 

relacionado con la propedéutica y la semiologfa de las enfer­

medades bronquiopulmonares del perro. 

En lo referente a propedéutica se incluyen los cuatro méto­

dos de diagnóstico ffsico; inspección,. palpación, percusión 

y auscultación y en semiologla: tos, disnea, hemoptisis, ex­

pectoración y dolor tor§xico. 

Se describen las principales ~aracterfsticas de cada siqno 

dando énfasis a la fisiopatol~gfa y significado clfnico. 
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!NTRODUCCION 

Las enfermedades del aparato respiratorio son algunos de 

los padecimientos que con mayor frecuencia observan los clfni 

cos dedicados a las pequeñas especies en su práctica diaria. 

Hasta la fecha no ha sido posible establecer la inciden­

cia real de estas enfermedades en nuestro pafs, debido a que 

el Médico Veterinario en su práctica privada no cuenta, en la 

mayorfa de los casos, con los elementos necesarios, ya sea de 

tipo académico 6 técnico, para~el establecimiento de un diag­

nóstico definitivo. 

Rosales Ceceña Jav.ier-(1978), realizó un estudio estadf~ 

tico de 883 casos, diagnos-ticados en la cHnica para pequeñas 

especies de la F.M.V.Z~ U.N.A.M., en donde determinó que las 

enfermedades respiratorias son el 5.32% del total de los pa­

cientes: lo cual no concuerda con lo mencionado por otros 

autores (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11). La diferencia 

puede deberse a las deficiencias antes mencionadas para la o~ 

tención de diagn6sticos certeros. 

Los métodos util Izados para el diagn_6stico· de las enfer­

medades del tracto respiratorio deben de ser 16gicos, ordena­

dos y secuenciales, para evitar la pérdida de datos importan­

tes tendientes a determinar el tipo de estado morboso: la om1 

sión de estas normas nos pueden llevar al establecimiento de 
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diagn6sticos equivocados, a procedimientos diagn6sticos ine­

cesarios, a programas terapªuticos inadecuados, y finalmente; 

a la emisi6n de diagn6sticos imprecisos. 

El Médico Veterinario para lograr lo antes mencionado 

cuenta con una serie de elementos para el diagn6stico basado 

en: (12). 

1.- Examen a) Historia clínica 

b) Examen físico 

2.- Exploraci6n radioJ~gica. 

3.- Explorad6n funcional, 

4.- Métodos morfol6gÍco~: endoscopía, muestras histoci­
tol6gicas. 

5.- Edmenes biol6gii:os. 

6.- Exploraci6n quirOrgica; 

El examen clínico por ser el primer elemento para el 

diagn6stico, tiene un valor preponderante para la aproxima­

ción al paciente con enfermedad respiratoria. Este elemento 

se apoya en dos principios ~línfcos fundamentales: LA PROPE­

DEUTICA y LA SEMIOLOGIA, entendiéndose por Propedªutica la 

instrucci6n preliminar 6 previa, antes de emprender a fondo 

el estudio_ de __ ug~-~~J~r¡_c)a __ 6~profesi6n. Y por Semiología, el 

estudio de los sigrios ~e l~s enfermedades para diagnosticar 

y pronosticar. 
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En medicina veterinaria los textos relacionados con esta 

.área de estudio pueden considerarse de poca vi ºene i a: en com.­

pa raci 6n con los avances logrados en medicina humana (13, 14, 

15. 16). 

Tomando en cuenta la importancia de aplicación clínica 

y la relativa falta de actualización de la literatura en nue! 

tro medio, se considera necesario la realización de un texto 

que proporcione el conocimiento relacionado con la Propedéut1 

ca y la Semilogfa. 



SEMIOLOGIA 

l .• - TOS 

La tos es la manifestaci6n cllnica m5s frecuente en las 

enfermedades relacionadas con las vlas bajas del Sistema Res­

piratorio. 

Consiste en una 6 m5s espiraciones r5pidas, bruscas, 

violentas y sonoras practicadas. con la glotis ·parcialmente 

cerrada. 

Cuando la tos no es voluntaria, representa un fen6~~no 

reflejo que tiene una finalidad defensiva aí ifúe recurre.el. 

organismo para expulsar de las vlas respirato;·ias.c(~;~~quios, ' . - .. ' ... ,, ... 

iraquea, laringe) el exudado inflamatorio 6 los cuerpos ~x­

tra~os introducidos en las mismas. 

Como se mencion6 anteriormente, la tos es producto de un 

arco reflejo que se inicia con la estimulaci6n de los recept~ 

res sensitivos localizados en· la membrana mucosa de la farin­

ge, 1.aringe, t.raquea, bronquios, bronquiolos y posiblemente 

interstici.ó p~lmon~r; continOa ~on ~impulsos aferentes que pa­

san desde/l~s.'vr'a;. respiratorias principalmente, siguiendo el 
·.;;'::.:_':(~~;~ _-__ ·:-~---- .. _,_· . .--"- .· -

·nervio' vago 6~n·é~vio·g1.~,sÓfaringeo segOn sea el lugar de orl-

. gen del estl111Ülo~;·h~stái~l·bulb,o :aqul~eo. Ailí se desencade­

nan autorii'Úi¿·~~en1:e'.;'~'naise~Ye de· ~cont'ecjmi entes creados por 

los circuitos/neÜ~llnales del IJÜlbo, que logran los siguientes 
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efectos: 

En primer lugar, se inspiran aproximadamente 2.5 litros 

de aire. En segundo lugar, se cierra la epiglotis y las cuer­

das vocales se ponen tensas para aprisionar el aire dentro de 

los pulmones. En tercer lugar los músculos abdominales se CO.!!.. 

traen con fuerza haciendo presi6n contra el diafragma, mien­

tras que otros músculos espiratorios como los intercostales 

internos también se contraen con fuerza. 

En consecuencia, la presi6n aérea en los pulmones aum'en­

ta hasta valores de 100 6 más Mm Hg. 

En cuarto lugar, las cuerdas vocales y la epiglotis se 

abren bruscamente, de manera que el aire a presión en los pul 

manes hace explosi6n hacia afuera. Luego éste aire es expeli­

do a velocidades hasta de 110 a 160 Km/hr. 

Además, hecho muy importante, la compresi6n de los pulm~ 

nes también causa colapso de bronquios y tráquea, favorecien­

do que el moco contenido en estos, fluya hacia las vfas aéreas 

de mayor calibre (de manera que la parte no cartilaginosa de 

la tráquea pre!l<.!•Ha invaginaci6n). 

El aire que se desplaza rápidamente suele llevarse con­

sigo la materia extraña presente en bronquios 6 tráquea. 

El esfuerzo espiratorio provoca, en forma subsecuente, 

una inspiraci6n· má~ intensa inic)ando de ésta manera un nuevo 

cicló, \o cual. deriia ·én lo que se conoce como acceso de tos. 
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Existen variaciones en la intensidad, frecuencia, mome~ 

to de presentación y tono de la tos, los cuales estan asoci! 

dos con el tipo y localización de la lesión, asf como con ·el 

estfmulo que la produce. 

La naturaleza de la tos es importante cuando se trata 

de determinar la etioloqfa (17). 

Además de las toses reflejas de origen bronquial, tra­

queal, etc. existen tos de origen pulmonar, pleural (en las 

pleuritis), mediastfnica (en las mediastinitis y en los tumQ 

res mediastfnicos) cardfaca, gástrica, intestinal (por irri­

tación de los vermes), etc. (18). 

Existen finalmente, las toses de origen no perif~rico, 

sino central (en la epilepsia, etc.), y la tos'.~istéric_a de 

interpretación incierta. 

Pasando a los caracteres de la misma, ·se dist.inguen los 

siguientes tipos de tos: 

LA TOS HUMEDA 

Sugiere la presencia de fluido libre en~las vfas ~éreas, 

pudiendo este originarse de: _l.a excesiva_producció~· dé moco 

como en la bronquitis, bronquilitis, bronqui~ctasia; la pre­

sencia de sangre como en los .carcinomas bronquiales, contu­

siones pulmonares y ca~cinomas pulmonares primarios y el acQ 

mulo de trasudado como el caso de edema pulmonar alveolar. 
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En donde la expectoraci6n se acompaña de burbujas. 

' LA TOS SECA 

Puede originarse por irritación de las estructuras con 

poca superficie mucosa en-las cuales, aunque sean estimula­

das las células productoreas de moco, la cantidad de secre­

ción es tan pequeña que no se manifiesta clfnicamente su pr~ 

ducción, como es el caso de tonsilitis, laringitis, traquef­

tis y colapso traqueal; también puede presentarse en forma 

seca la tos producida por estfmulos creados fuera de la luz 

de la vfa respiratoria, como es el caso de aumento de tamaño 

del corazón, aumento de volümen de los ganglios linfáticos 

mediastfnicos anteriores ó de los peribronquiales, tumores 

en el mediastino, ademas pulmonar intersticial y neumonfa i~ 

tersticial; y finalmente en pacientes deshidratados en donde 

el déficit hfdrico no permita que se produzcan secreciones 

ó que estas sean muy densas como en algunos casos de ~istem­

per o moquillo canino. 

LA TOS FUERTE 

La tos fuerte y sonora es común en los padecimientos de 

las vfas de conducción (faringe, laringe, tr~quea y b~onqtiio 
' , ' "'":"-

los), en las cuales es posible llevar a cabo el )rriceso~ins­

piratorio y espiratorio forzado de la tos, y como ejemplo se 

pueden citar: faringftis, laringftis, traqueftis, colapso 
_o-.-'-_:oo---.-
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traqueal, hipoplasia traqueal, bronquftis, colapso de una r.!!_ 

ma bronquial primaria y enfermedades cardfacas no edematosas. 

Cabe hacer notar que la inspiraci6n profunda previa al 

evento tusfgeno siempre es evidente en estas afecciones. 

LA TOS SUAVE 

La presencia de tos suave es un signo frecuente de le­

siones en el par~nquima. 
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2.-~ 

La respiración normal, tranquila, f5cil y libre recibe 

el nombre de eupnea (vocablo de orfgen griego que significa 

"buena respiración"); por el contrario, la respiración diff­

cil, forzada, jadeante, a veces acelerada y otras veces len­

ta, recibe el nombre de Disnea, que li:timologicamente signi­

fica "mala respiración" (18). 

La disnea es un signo clfnico que, por lo general, ·1ncfj_ 

ca la presencia de una enfermedad respiratoria muy serera, 

Se entiende por disnea aquella respiración· que~·el pacie!! 

te realiza con dificultad, fatiga 6 dolor. 

Es sencillo reconocer a un animal dis"riéiC"o_ <;.y.ando ~ste 

respira por la boca y se encuentra cianóti_c_ll): si~'-embargo, 
.· -···- ·'· 

la evaluación suele ser más diffcil en.~as~s·i~ sfgnologfa 

menos evidente. 

Uno de los prfmeros signos es el á~merito' en la fr.ecuen-

cia respfratoria normal. dfferenciá~dol:o co:~ eÍ jadeo. Jadear, 
- __ -::_:- -~~0~-~:;';_ ~;:~~~---- -'é~---

s e deffne como respirar anhelosamente por ·éfecto de. algún 

trabajo 6 ejercicio impetuoso qi)·.·t~ .. ,"{ ·)·; .. : 
<\t!:.<,,, .. ,. 

Cualquier circul):;.tancia. qlleValíin~nte; (dfs~in~ya. el vol.[ 
. . ').··· ".<·'·""·i;"·• 

men de aire que debe res pi rai:;' e('ipác)enj:~•:ciúsá diSnea como 

resultado de una arioxia tisular:~~l~-~iVá is\.> 
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En casos en los que la causa de la disnea no sea amblen 

tal (menor presión de oxfgeno atmosférico) ó fisiológico 

(ejercicio), se debe sospechar de algOn padecimiento respir.2_ 

torio, cardiovascular ó neurológico de tipo primario 6 secun 

dario (19). 

En el desarrollo de la sensación de disnea intervienen 

por lo menos tres factores: 

1). Una anomalfa de los gases respiratorios en los lf­

quidos corporales, hipercapnia; en mucho menos gra­

do, hipoxia. 

2). La cantidad de trabajo que deben efectuar los músc~ 

los respiratorios para lograr una buena ventilación. 

3). El propio estado emocional, está es la denominada 

disnea neurógena, a veces disnea emocional. 

La disnea neurógena a veces es tan intensa que el 

paciente respira excesivamente hasta alcanzar un ei 

tado de tetania alcalótica (17). 

CLASIFICACION DE DISNEA 

cuentran 1 a i,rísplfatrir1a;< 

ca. Cualq~i~~;~ 'q·fr~ ,;~a· 
expresión ~lf~{ca;' 
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nética: oxigenaci6n insuficiente de la sangre arterial a ni­

. vel de los alvéolos pulmonares e insuficiente eli~inaci6n 

del anhfdrido carb6nico de la sangre venosa. 

La disnea no es una enfermedad de por sf, sino un sfn.t.Q. 

ma de enfermedad; por eso 'su terapéutica consiste en elimi­

nar, curar 6 aliviar la enfermedad fundamental que la pravo-. 

ca. 

a) Disnea inspiratorla.- Se origina por obstáculos a l~ 

resplrac16n en las vfas aéreas hasta la bifuración, 

y en la estenosis de ambos bronquios principales, •é! 

ta se recono¿e por amplios movimientos de lii ~cisit­

llas hacia adelante, abertura de la boca, exten~l6n 

de la cabeza y del cuello. 

b) Disnea espiratoria.- Se produce cuando hay obstácu­

los para la expulsl6n del aire del pulm6n ó lesiones 

paranquimatosas, el signo principal es la graQ in·t~.r. 

vención de l.os músculos de la región abdominal. 

c) Disnea taquipntiJca.~ 'Es inducida por lesiones a ni­

vel del espa~t.cii~int~r;tié:iál de los pulmones, al es~ 
timular a l~t r.~t~~~ores yUxtacapilares. Cl fnicamen~ 
te se aprecia po;r aumento de la frecuencia respirat.Q. 

ria. 
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d) Disnea hiperpnéica.- Es producida por hipoxia tisu­

lar, estados de acidosis metab6lica 6 lesiones neurQ 

16gicas en el bulbo raqufdeo. Se manifiesta por un 

aumento en la profundidad de la respiraci6n, cabe 

mencionar que en todos los casos en donde al aporte 

de oxfgeno tisular sea insuficiente, estos se mani­

fiestan con hiperpnea, siendo por lo tanto un tipo 

de disnea que es común encontrar en forma combinada 

con los otros tipos de disnea. 



ANAMNESIS 

, AGUDA 

DISNEA INSPIRATORIA 

RESP IRACION 
ESTRIDULOSA) 

\ •. . . 

' ' 

CRONICA 

14 

POSIBLES CAIJSAS 

AL EXAMEN CLINICO 

- Tos paroxística incontrolable,\ {: 
frecuente. _ 

- Sonido traqueobronquial sivi- -
lante,seco de predominancia · 
espiratoria. 

~t - Disfonía j 
- Disfagia 
- Cianosis,sindrome de angustia 

severo. 
Sonidos traqueobronquiales y 
laringeos con amplia difusión 
a 1 ·tórax. 

Tos eca paroxística frecuente}' 
- Resp ración traqueal estridulo- ~ 

sa. . 
- Este tares traqueobronquiales . 

silv ntes inspiratorios. 

- Tos seca no paroxística infre-} 
cuente. 

- Respiración bronquial estridu- ~ 
losa. 
Estertores traqueobronquiales 
roncantes de tono alto de pre­
dominancia inspiratoria. 

{ 

{ 

Aspiración de un cuerpo extraño. 
Edema laringeo agudo (picadura de 
Colapso traqueal · 
Laringitis 
Traqueiti s 

Edema laringeo 
Laringoespasmo 
Absceso retrofarinqeo 

las cuerdas ~ocales 

insecto) 

Paresia de 
Tumores de 
Tumores de 
Compresión 

la hipofaringe y laringe 
la traquea , , · ' 
de la traquea·(bocio, carcin~ma 

Tumor bronquial central 
Tumor compresivo del mediastino 
Linfadenopatía hiliar 
Aumento de volümen de atrio izquierdo 
Síndrome de Pickwikian 

del esófago) 
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.ANAMNESIS 

Acc~io agudo que se 
prodüc~ por primera 
~ez ó accesos recidi 
vantes.paroxisticos:-

Antecedentes de tos 
crónica, expectora­
ciones y disnea de 
esfuerzo 

Tos crónica sin expec­
toración. 
Ortopnea, antecedentes 
de disnea de esfuerzo 

POSIBLES CAUSAS 

Al EXAMEN CLINICO 

{ 
Estertores secos bronquial- {- Asma br~nquial 
veolares de predominancia - Inhalación de gases irritantes 
espiratoria con disminución - Microembolias recidivantes 
del murmullo vesicular peri-
férico. 

t. 
Estertores húmedos traqueo­
bronqu i a 1 es roncantes de tono 
bajo de predominancia espira­
toria, con disminución del 
murmullo vesicular. 

t Tos nocturna 6 al decúbito 
prolongado. 
Estertores secos con crepita­
ciones finas al final de la 
inspiración. 

-{: Bronquitis crónica 
Enfisema 

____ ._1- Asma cardíaca (en ·afección coronaria, miocardiopatía, 
) insuficiencia mitral). 



DISNEA 
1'A1liJIPlTE I CA' 

ANAMNESIS 

Dolores .tonácicos 
sincrónicos de la 
respiración. A 
veces no manifies 
tos, -

Orto~nea 

Tos;~ventu~lmente 
expe.~1;orac,i enes .. ' 

1 

Debilidad ::muscular 
generalizada. 
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POSIBLES CAUSAS 

AL EXAMEN CLINICO 

- Ausencia ó disminución ventral del 
- Matidez ventral a la percusión } {

- Derrame pleural 
- Efusión pleural (hidrotorax,hemotorax, piotorax;qutlotorax). 

murmu11o vesicular. 
- Incremento dorsal del sonido bron-

quioalveol ar. 
- Sonidos cardiácos apagados, · 

- Timpanismo dorsal a la percución ._. ·J--Neumotorax. 
Incremento dorsal del sonido bronquio­
vesicular con amplia difusió~'al tórax. 
Sonidos cardiacos normales. · · 

- Sindrome de anqustia respiratoria (R·A:·.··.S. J____,... ~ Respiraci6n superficial · -
Disminución del murmullo vesicular : . -

Embolia pulmonar 
Neuralgia intercostal 
Trauma de la pared toracica: 
Pleuritis · - Estertores secos con crepitaciones\,, . · · · : 

finas al final de la inspiraci6n. r ''. :· . ' ' .. 
Estertores ,húmedos bronquioalveolares"1 ) t Edema pulmonar (alveolar) 

Edema pulmonar (intersticial) 

inspiratorios y espiratorios, tos seca 
paroxística. 

Ausencia ó disminución de sonidos car-~ 
diácos y pulmonares de un hemitorax e 
incremento del sonido bronquioalveolar 
en hemitorax contrario. Matidez ventral 

~f 
Hernia diafragmática· : . .''. . . . . . . 1 
Desplazamiento del diafragma. por m_asas abdom.inales, ascitis, 
hepatomegalia. · . . . . . . • . ' 
Hernia diafragmática peritcirieo-pericárdtca; 

unilateral. 
- Matidez, estertores húmedos alveolares~ 

Incremento de sonido bronquioalveolar.J 
Neumonía exudativa (bact~~i~~~) 
Contusión pulmonar (hemorragi~) 

do bronquioalveolar. . 
- Estertores secos, incremento del soni4· 

~t 

~~ Neumonía intersticial .. ·: : . . , ... ,, 
Neoplasia pulmonar primaria ·y ·secundaria (metastasts) :, 

Matidez a la percusión (rara vez con tos 
- Matidez, disminución del murmullo\~~~~~~~~(- Atelectasia. 

vesicular localizado. J l 
- Sonoridad normal a la percusión, ester\ ll.- Evoluc~ón crónica Fibro~is _ 

tares presentes ó no. ) 2.- Evolución aguda Embolia grasosa 

{

• · Embol la aaseosa 
A~sc~lta~!ó~ Y percusi~n casi norma13 t Poliradiculitis . I.nhalacion de gases 
disminucion de la amplitud de los mo- - Polineuritis 
vimientos respiratorios. - Miastenia grave 

- Intoxicaciones (alauilofosfatos, curare). 
- Ausen_cia de. movimientos de la caja to] ~¡- lesiones de médula espinal cervical (C2 , c3 ). 

rácica, respiración diafragmántica, ~ 
disminución del murmullo versicular. 

irritantes. 
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ANAMNESIS 

RESPIRACION REGULAR 

ESPI~ACIClN PERIODICA 

ti po''.cí,'~j.;~~stockes) 

t 

POSIBLES CAUSAS 

AL EXAMEN CLINICO 

Exploracilin 
normal. 

torácica casi) i" Insuficiencia cardfaca congestiva derecha. 
- Estenosis pulmonar 
- Hipoxia 
- Acidosis(urémica,diabetes,intoxicaciones por co 2 

septicemia). 
- Shock. 
- Anemia crlinica y aguda. 
- Sfndrome de hiperventilacilin crlinica. 

(sindrome de esfuerzo, obesidad). 
- ljiperventilacilin aguda. (emocional¡ psiconeur6tica). 

Dolor, fiebre, choque cal6rico. ,, 

- Conci~ncia alterada li "'~'~[ 
Insuficienc a de la irrigacilin cerebral,'.secunda~,ia a 
una insufic encía cardfaca qrave. ' · · · :. · · :

1 

Insu!icienc a primaria del~ irri~as1li~,cerebral~ 
(accidentes vasculares cerebrales) ' • 
Meningoencefalitis. 

:¡: 
1 

Trastornos de la conciencia} 
'(de la•somnolencia al coma). 

Traumatismo encefálico. 

~~~~~~ - Intoxicación con estupefacientes. 
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3.- HEMOPTISIS 

Se entiende por hemoptisis, a la ~xpulsi6n de sangre por 

la boca 6 la nariz, que proviene de las vfas respiratorias 

inferiores. 
'-'. 

Esta_ definici6_n e.Jimina del cuadro de hemoptisis verda-

dera a_ las falsas hemoptisis que tienen por punto_ de partida 

las vfas."aér-eas·csuperiores, faringe y cavidad bucal y que 

ocasionan·- aí'~unas veces, verdaderas dificultades de diagn6s­

ti cci;' 

'La expulsi6n.de la sangre siempre va precedida 6 acomp! 

ñada de tos. La cantidad de sangre eliminada es sumamente V! 

ri~ble, y es de mucha importancia clfnica el tratar de prec! 

sarla lo mas correctamente posible, pues como veremos a con­

tinuaci6n, su valor semiol6gico es completamente distinto, 

en: 

pués 

_En relaci6n con su cantidad las hemoptisis se dividen 

a) Expectoraci6n hemoptoica. 

b) _Hem_ci,pt~~is pequeña (15 a 50 c.c_:L. 

c) Hem~ptt'sts mediana _(100 a 200.c;c,) 

- d) Hemoptisis abundante,(300 c::c::. 

e) Hemoptisis fulminant~ ;.- -- -• · 

La coloraci6n de la fan9'A i\e11tt?~bi~;n importáncia, 

cuando-· la \a ng~e- provi!i~-~- d'~'.::1.;~ -v~~s -r~spi rato ria s 
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inferiores (espacio comprendido entre la laringe y el alveolo 

pulmonar), tiene un color rojo vivo caracterfstico y es com­

pletamente lfquida, es decir, que no va acompañada de coSgu­

los, aunque en algunas ocasiones, sobre todo en hemoptisis 

abundantes, se pueden ocasionalmente observar pequeños co~gu­

los negruzcos, que exteriorizan el molde del alveolo pulmonar. 

En la gran mayorfa de los casos la sangre es pura, espu­

mosa, aereada, aunque puede aparecer acompañada 6 mezclada 

con secreci6n bronco-pulmonar en menor 6 mayor cantidad. 

Un detalle de positivo interés diagn6stico, consiste en 

la presencia de expectoranci6n hemoptoica constante, durante 

las horas 6 los dfas que siguen a la expulsi6n de la sangre, 

dato que tiene un gran valor en el diagn6stico diferencial 

del sfntoma. 

La hemoptisis puede producirse por dos mecanismos funda­

mentales: ruptura vascular y trasudación sangufnea. 

La hemoptisis por ruptura vascular puede ser ocasionada 

por procesos de ruptura de capilares, de vasos de mayor cali­

bre o de aneurismas intracavitarios. 

El primer caso puede observarse _en las bronc¡uj~c_t_a,s1_a~º)~~­

en la tuberculosis fibrosa. etc; El segundo en la tube~culo-

sis pulmonar fibro-caseÓsa (neurobiosisde c~setfi¿ac16,~), .· ,_ . . . ' ' . - '- . ,._.__., . ' .. '. _,,.,-

en la gangrena pulmonar, virices traqueo-bropquliles, etc. 
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Y el tercero, en la tuberGulosis pulmonar de forma cavitaria. 

La _hemoptisis por trasudación sanguínea se puede obseL 

var en todos los fenómenos inflamatorios bronco-pulmonares 

(congestión activa, exudación), pero puede también presentaL 

se en los procesos pulmonares por congestión pasiva (conges­

tión pulmonar en la insuficiencia cardiáca, edema agudo pul­

monar). Es indiscutible que la aparición de la sangre puede 

estar ligada a trastornos simpáticos vaso-motores que facil! 

tarfan la trasudación. 

Excepcionalmente la hemorragia puede deberse a un proc! 

so de ~fracción de las paredes bronquiales, como los casos­

de aneurismas aórticos abiertos a bronquios. 

Muy frecuentemente el cuadro clfnic~ d~ la hemopti~is 

se presenta en forma clara y su diagnóstico .rio ~onstitüye 

ningún problema. 

Los pródromos iniciales, la tos que precede o acompafta 

siempre a la expulsión de la sangre, las caracterfsticas de 

esta sangre: su abundancia, coloración,-aereacción, etc., y 

la presencia de expectoración hemoptoica en las horas 6 los 

días siguientes a la hemorragfa, permiten fácilmente identi­

ficar el sfntoma, 6 sea, asegurar categoricamente que la san 

gre procede de las vfas aéreas inferiores, debido a un proc! 

so de efracción ó de trasudación. 
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La hemoptisis es una manifestaci6n sintomltica muy fre­

cuente en diversos padecimientos del aparato respiratorio, 

pero tambi~n puede tener por causa un trastorno circulatorio 

6 formar parte de un cuadro hemorrágico general. 

En algunos de los padecimientos agudos 6 cronicos del 

aparato respiratorio, presentan este sfntoma en su cuadro 

clfnico, pero con toda seguridad entre las causas determina.u 

tes de hemoptisis, la tuberculosis pulmonar ocupa el primer 

lupar en lo que a frecuencia se refiere. Este padecimiento 

es la causa de mis del 90% de los casos de hemoptisis de ca~ 

sa respiratoria, y su frecuencia en esta enfermedad abarca 

mis del 50% de los casos. 

Es precisamente por esto, que el clínico en presencia de 

un padecimiento hemoptoico deberá ·sospechar de probable etio­

logfa tuberculosa, mientras no se demuestre lo contrario a 

pesar de que existen infinidad de enfermedades del aparato 

respiratorio, que cuentan a la hemoptisis como una de sus ma­

nifestaciones clfnicas. 

En resúmen, la hemoptisis es un sfntoma de gran interés, 

desde muchos puntos de vista, en las enfermedades del aparato 

respiratorio. 

Su existencia debe· úr,:in\/estigad·a minuéiosamente y en 

caso de encontrar.la,de~}~~J")~~é~cti~ar'un ~studio,clfnlco 
correcto, deberá hacerse un estudio seiniol6gicodetallado, 



22 

con lo que se habrá dado un paso decisivo en el diagn6stico 

de la enfermedad que lo presenta. 

Las causas más comunes de hemoptisis en el perro son: 

contusi6n pulmonar, erosi6n de las paredes pulmonares por 

neoplasias primarias, granulomas fungales 6 parasitarias, in­

fartos pulmonares, bronquitis aguda 6 cr6nica, lesi6n pulmo­

nar, neoplasias bronquiales primarias (5, 38). 
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4.- EXPECTORACION 

La expectoraci6n es, con la tos, el fen5meno m~s banal 

de las afecciones del aparato respiratorio. Recibe este nom­

bre el conjunto de materias, normales 6 patol6gicas, expuls! 

das por medio de la tos, del aparato respiratorio. 

Muchas veces sin gran valor diagnóstico, por el contra· 

rio en algunas circunstancias tiene una significaci6n extre· 

madamente caracterfstica. 

Recibe el nombre de expectoraci6n verdadera cuando pro· 

viene de las vfas respiratorias inferiores y de falsa expec· 

toraci6n cuando proviene de las superiores. 

Al estado normal la expectoraci6n está formada de un 

triple contingente: _tráqueo-bronquial, alveolar y sup.rag16t.! 

co. A estos componentes fisio16gicos se vienen a añadir los 

productos de necrosis, de destrucci6n bronco-pulmonar en las 

perturbaciones patol6gicas, que no solamente significan un 

aporte de nuevos elementos, sino que además modifican en carr 

tidad y calidad a sus constituyentes normale-s. -

La expectoración: verdader(~fisiol6gica está formada por 

secreci6n tráqueo~bnÍ~q~\'a1;y exudación alveolar. La secre­

ci6n tráquéo-b:ron~uiil\n~-d~be;ser considerada como el pro­

ducto de elaboráci"ón:"de%r1'-5istema único y homogéneo, sino 
. . . ' ' ., ~- - . - ·' . 

como una mezclá en Pr~porciones muy variables, de flufdos de 
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diversos orígenes. Comprende en primer lugar un elemento pre­

ponderante: el moco, que proviene de un doble sistema secre~ 

torio: las células caliciformes y las glándulas mucosas. 

Las células caliciformes están dispuestas en la superfi­

cie de la mucosa bronquial, de una manera discontinua, separ~ 

das por conjuntos de células ciliadas y su secreción es habi­

tualmente espesa y viscosa. 

Las glándulas mucosas están situadas en el interior de 

la pared bronquial y adoptan generalmente una disposición en 

racimo; la secreci6n del moco se hace por medio de sus cana­

les excretores que derembocan oblicuamente en la mucosa y el 

producto secretado es habitualmente más fl~fdo que el de las 

células caliciformes. 

A estos órganos productores de moco brónquico, se añaden 

las glándulas serosas, que coexisten con las glándulas muco­

sas en el seno de un mismo grupo, y cuya secreción es más 

flufda, muy diferente del moco, con el cual se mezcla bajo la 

forma de pequeñas gotitas. 

A estas divers~s secreciones es necesario añadir un dl­

timo elemento de la secreción tráquea-bronquial 'dado por la 

diapedesis· leucdcitaria transepitelial, que es constante aun­

que varfable-y -qíie-:fl•ecUentemente moderado, cuando llega a SU­

mhimo provoca e ~specto muco-p.urulento de la secreción tan 

corrientemente o servado. 
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En resúmen la secreci6n tráquea-bronquial debe ser con­

siderada como el conjunto secretorio de los acinos mucosos, 

acinos serosos, células caliciformes, trasudaci6n serosa y 

diapedesis leucocitaria transepitelial. 

La exudación alveolar es oroporcionada por una capa del­

gada de serosidad que normalmente cubre la superficie alveo-

1 ar y en la cual se encuentran algunas células fagocitarlas. 

En algunos estados patológicos, esta exudación alveolar pue­

de modificarse grandemente en cantidad (edema agudo del pul­

món) o en calidad (exudación fibrinosa, célular, hemorrági­

ca). 

lntimamente ligado al estudio de estos componentes de 

la verdadera expectoración, se encuentra el mecanismo por m~ 

dio del cual, estas secreciones son transportadas desde los 

bronquiolos respiratorios hasta la glótis y que consiste fun 

damentalmente en el movimiento de los "cilios vibr6tiles", 

que como vimos anteriormente se encuentran en la superficie 

de la mucosa tr&queo-bronquial ~lt~rnando c¡¡n las, cé)ulas C! 
----'-0=-o''o-;=?-. 

1 iciformes.· 
_ . ~-·:'._ J-.-r_;_. ·;·._;,::r :,x~··.·,-.. ~ ..:::'.r:·_.:--:1'.~::'·:_<r\:/ -~.x~ .. : .. :>:::c,/ .~:"·-~.;;~,-~:<~,::\ -.-:·,,>.,:_··· _/- _. 

Es tos ~i: i li ós' fo rman•'un':cver.<ladé'ro':;ta pfz.0 córi ti nuo:· en. todo 
·. " ·:· ._/' '. ::!})> /f-~f;-:.,i; _ :N~;r,': _;;;:;.·:,:·;:: :.t~~~;/ ;;-:W>. r~:ki:f·/1~}r:.·/ ·~·:~;r~.'./t{:~ ~~ :-~;:,:~~ -.~:-'.:,:; -. · ;·._. 

e 1 frbo 1 .respira tprfó; :Y·',t'ránsportáii/l ª_il" s:ecrec l oiíes ~al veol a -

res· y bronqui~l~~'es ri~sü;;Í'~\p·~~t~ ''s'JJ~'.rf'~r ~~.; la's :vfas .aé-

reas infe~io;'.¡S,~'' ··>!>:''"~;;:~·.,'..; ;r'>.<· .. ·.·• 
Sus movimientos están regidos por un sin~~()nfsmo especial 
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y dependen más bien de la continuidad celular que de un inflg 

jo nervioso. 

Representan el elemento de base de la excreci6n tráquea~ 

bronquial ya que nunca cesan en sus funciones. 

Estos movimientos se ven activamente reforzados por las 

corrientes de aire respiratorio y por la tos. 

De este modo las secreciones bronquiales y alveolares se 

acercan al orificio gl6tico y su destino puede ser entonces 

doble; normalmente pasan inconscientemente y gracias a los m~ 

vimientos de degluci6n al orificio esofágico, pero también 

pueden ser expulsados hacia afuera, constituyendo entonces la 

expectoraci6n verdadera. 

La falsa expectoraci6n está formada por secreciones que 

provienen de los senos maxilar y frontal, de las fosas nasa­

les y de la faringe, a. las que se aRade la secreci6n salival. 

Hay una marcada tendencia a olvidar la importancia de .los pr~ 

duetos que elabora la mucosa de .estas cavidades, que constitg 

yen en ocasiones parte importante de la expectoraci6n. La vfa 

de drenaje normal de estas secreciones es hacia el es6f~~ij j 

solamente cuando su cantidad es excesiva escurre por la nariz 

o es proyectada hacia el exterior por diversos mecanismos 

(toser, estornudar, etc.). 

Se estima que el conocimiento de estos datos fisiol6gi­

cos de la expectoraci6n es indispensable para comprender el 
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valor clfnico de este sfntoma, interpretar correctamente sus 

variaciones, así como para deducir medidas terapéuticas efef 

tivas. 

TIPOS DE EXPECTORACION 

Desde el punto de vista clfnico, podemos distinguir ci~ 

co tipos principales de expectoraci6n; mucosas, purulenta, 

muco-purulenta, hemoptoica y serosa. 

a) Mucosa.- La expectoraci6n mucosa que es generalmente 

incolora y transparente, adquirer un color blanquecf 

no cuando es aereada. Su consistencia es muy variada 

pudiendo ser muy flufda o muy densa y viscosa. 

Es ocasionada por la secreci6n exagerada de las glán 

dulas mucosas de las vías respiratorias, y puede ser 

de causa inflamatoria, toxica ó nerviosa. 

Se le conoce en clfnica con el nombre de broncorrea, 

y en el Onico caso en la patologfa bronco-pulmonar 

en que la expectoraci6n verdadera (que proviene de 

vfas respiratorias··,,J.nferiores), conserva este carfo­

ter, muchas ;vec~s >~;~r tiempo indefinido. 

b) Purulént~ /~~i~f P~~ryJé~ta.- .Este tipo de expectora-

ci6n se car~~t~}:ii~'p<fr;ser más o menos consistente, 

opaca y .. cie'~olo~a'ci61l:'a~a;i11e~ta ó ~erdosa>Generál 
mente no es. de i~;á¿ter eÚrictam~nt~ púrulento, es 

---
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decir, que esté constituida únicamente por los eleme~ 

tos del pus, ya que durante su permanencia en las 

vfas aéreas se mezcla en proporción muy variable con 

la secreción mucosa, dando el esputo muco-purulento, 

cuya presencia es sumamente frecuente y que adquiere 

distintos aspectos según la proporción de su conteni­

do de pus y moco, y de la forma como estos se mezclan. 

La expectoración purulenta franca se puede observar 

en los casos de colecciones supuradas 'que se abren a 

la vfa bronquial; supuraciones pulmonares, empiemas 

pleurales, ábscesos subfrénicos. 

e) Hemoptoica.- (ver hemoptisis). 

d) Serosa.- La expectoración serosa es generalmente muy 

abundante, espumosa, muy flufda y de color amarillen­

to o rosado. Su gran contenido en albúmina es debido 

a una trasudación serosa realizada en los alveolos y 

es caracterfstica del edema agudo del pulmón (38). 
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5.- DOLOR TORAXrco 

Este síntoma se presenta con una enorme frecuencia, pero 

en la mayoría de los casos su significación diagnóstica es 

muy relativa, ya que ésta depende de su punto de partida, que 

puede localizarse en cualquiera de los planos que integran la 

pared torácica a los órganos contenidos en su interior. 

Es por esto que el primer paso en el estudio de la semi~ 

logia de dolor torácico deberá dirigirse a localizar el punto 

de partida del dolor, o en otras palabras, investigar cual es 

el elemento u órgano que lo ocasiona. 

Para esto es necesario conocer, lÓs ~a~~ac~~res de cada 

uno de estos dolores, que varían s'e9'an'~u,,luga'r de origen, 
o:·:'-;;,·::-'·.:·~:/.:,;-'"-,.':-.;;~;.- :;-,-, .. _•_-_ ' 

que puede ser: la piel. los masciil'.e/'., ;}~~:s'~fü1e~~s. los nervios, 

la pleura parietal y el mediastin'oY';, './r¡':J,~i: }X 
El pulmón y la hoja visceral cie5,~'~riTéur~'. ncto'casionan 

ninguna sensación dolorosa, ya qÚe ~U i~e~~,~~j¡S~'es exclusi-
:; ". 

vamente vegetativa siendo por lo taríto':fns~,11sfb1es; los pad~ 
c imi en tos pulmonares so1 amenfr son'caii~i'e~~~'te~C:º~T~~;;. ~;¡º~ 
lor cuando la lesión alcanza la pl~u'~ai~'a~~,~~~Jo'.3a p~red 
torácica. 

.-~' .-«'.::',}~·, :)~~·, 
·.~;·+;•:·e:•:.'.~· 

,.L. 

El dolor de punto de partid,á ~~,Un~~),;~~áf que do)or pr~ 
pi amente dicho, es una sensación;ardorosa)'~ás o m~nos gene­

ral izada a determinada región'torácica;'acompañada:casi sie!!! 
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pre de hiperestesia cutánea, y que puede ser ocasionado por 

un padecimiento de la piel o bien ser la exteriorizaci6n de 

una afecci6n nerviosa profunda o de diversos padecimientos 

pleura-pulmonares. 

El dolor de punto de partida muscular, es seguramente el 

que se presenta con más frecuencia. Es un dolor, en la mayo­

ría de los casos, generalizado a una o varias zonas muscula­

res, por lo que puede ser uni o bilateral, es decir, puede 

presentarse en ambos hemitórax. Su intensidad es variable, 

pero excepcionalmente es intenso, siendo frecuentemente de m! 

diana o poca intensidad. El carácter intrfnseco del dolor es 

m~s bien una sensación de peso, de cansancio y casi nunca pr! 

senta irradiaciones y en caso de existir se limitan a la zona 

muscular que lo ocasiona. Tiene las caracterfsticas de dismi­

nuir de intensidad o desaparecer con el reposo y exacerbarse 

con el ejercicio. Generalmente no modifica los movimientos 

respiratorios, ni aumenta con las inspiraciones profundas ni 

con 1 a tos. 

El esqueleto torácico puede ocasionar también manifesta­

ciones dolorosas, casi siempre localizadas, de intensidad y 

caracteres var.iables, ,siempre en relación con la causa que lo 

induce (~ra;~Jr~;s, :ast~ftis, osteo-artritis} aumentando siem­

pre con )a.p.r.esi6n manuaf, pero que en algunos procesos espe-
', ·-'« 

dficos ·crónicos presenta la singular modalidad de e~acerbar-

se con el reposo y calmarse con el ejercicio, 
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Los nervios .intercostales pueden, ser punto de partida 

de dolor con ·los siguiell'tes c~~act;re~: su· l ílcalizaci6n en t.!!_ 

do 

1.-

2.- Medio; a 

3.- Ventral en la lfnea para-esternal. 

Dolor generalmente de gran intensidad y con irradiacio­

nes caracterfsticas en semicintur6n y que disminuye los·mov.i 

mi en tos respiratorios y aumenta enormemente con las .. inspJra­

ciones profundas y con la tos. 

El dolor torácico de punto de partida pleural es el que 

tiene mayor valor semiológico en los padecimientos respirat.!!_ 

rios y tiene los siguientes caracteres: siempre localizado a 

un punto o a una zona muy pequeíla. De intensidad variable, 

pero frecuentemente muy intenso, de carácter pungitivo y que 

generalmente presenta irradiaciones por transfixión. Modifi­

ca los movimientos respiratorios (dolor disneizante), y se 

exacerba con 1 as i ns pi raciones profundas y con la· tos. És él 

tipo característico del, dol.or denciminádo púl\t:a ·á~ costado. • 
'.i, .:i'' 

-~· 1 ¿i1 o_r::~orJ.tti~_dcó·t:P;º¿::a.ci..~ii,S~;1~i~t~} \~!.1 ~?!:_,~e~~ .. 
caracteres sumamente variables; d.e acuerclo C'cin el 6rgano qué 
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lo ocasiones, aunque casi siempre, su localizaci6n es retro­

.esternal y menos frecuente paravertebral, y cuyo diagn6stico 

se facilita cuando presenta el car~cter constrictivo acoWl¡Ja­

ñado de angustia, sensaciones que frecuentemente se presentan 

con esta sensaci6n dolorosa. 

Por último, es necesario mencionar una serie de fenóme­

nos subjetivos especiales, que se presentan aisladamente o 

acompañando a algunas manifestaciones dolorosas, como son, 

las sensaciones de calor, frfo, hormigueo, ardor, etc., tras­

tornos que carecen de significación semiológica, pues se pre­

sentan indistintamente en diversas afecciones de las vías re~ 

pfratorfas, por ejemplo: la sensaci6n ardorosa retroesternal 

en la inflamación aguda traqueobronqufal, además de que son 

dfffciles de evaluar en el perro (38). 
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PROPEOEUTICA 

Para llevar a cabo el diagn6stico correcto, es necesaria 

la ayuda del examen físico completo y detallado, con el fin 

de darse cuenta de las alteraciones patol6gicas en el organi~ 

mo animal. 

Para este fin existen cuatro métodos de diagnóstico ffsl 

ca: 

- Inspección. 

- Palpación. 

- Percusión. 

- Auscultación. 

De manera lógica, el examen del conjunto del animal 6 de 

un aparato del mismo, debe proceder por este orden: primero 

lo que reconoce la mirada (inspección); luego, lo que apre­

cia el tacto (palpación); sucesivamente por el ofdo al perc~ 

tir hábilmente (percusi6n); y al final, también ayudándonos 

con el sentido del ofdo (auscultaci6n). 

Los m~todos del examen físico pueden ser complementados 

~por los análisis del laboratorio (26, 27)~ 

1.- INSPECCION 

La lnspecci6n es la primera~ de las fases del examen sem! 

ológico del paciente y tiene, a veces, mucha Importancia pa-
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ra el diagn6stico. Comprende todo lo que se puede observar a 

simple :vista, junto con lo que registra el olfato respecto a 

la emanáé:Úin :de secreciones, excreciones, respiraci6n, etc. 

Esta inves~igic{6n se hace en dos formas: directa e indirec­

ta. 

a). La di~ecta utilha solo la vista y olfato. 

b) La_ indirecta utiliza el microscopio, espéculos, equi_ 

po de iluminaci6n, radiograffas, reactivos qufmicos 

y aparatos de registro y medici6n .(24). 

2.- PAlPACION 

La palpaci6n es la sensaci6n recibida ~or el tacto de 

anomaHas proyectadas a la superficie del. cuerpo. La técnica 

indica que hay que apoyar las yemas de los dedos ligeramente 

dobladas y, si es preciso, aplicar durante algunos segundos 

la mano con fuerza moderada sobre las partes corresnondien­

tes del cuerpo. 

La temperatura cutánea puede ser percibida aplicando el 

dorso de la mano y para evitar equlvocaciones se compara la 

temperatura con partes vecinas inmediatas ó con las zonas 

homólogas del otro lado (30). 

El examen de un ounto mediante la coloc~¿i6n de la mano 
. ·<>¿ ::.·.~r~·· ''.'. .. :.·: ··:·,·.e.. , 

sobre su superficie es la palpaci6n directa·;Lsi:;se._examinan 

los 6r~anos más o menos profundos po~ medlo·d~ 'cualquier in1 
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trumento (guante) la palpaci6n se considera indirecta (26), 

Se puede palpar consistencia, sensibilidad, extensión, 

situación, forma, movilidad; deslizamiento, temperatura, etc. 

Y según la resistencia que se encuentre al palpar: blando, 

pastoso, firme, dura fluctuante, crepitante (25, 30), 

La palpación externa de las diversas estructuras del 

tórax ofrece importante información al clínico. Es de suma 

importancia realizarla en animales de capa larga, en los cua­

les el pelo enmascara estados de emaciación, masas anormales 

ó conformación irregular de las costillas. 

Tambiªn pueden ser palpados algunos defectos de1~tór~x 

como serían: anormalidades es terna les como el "necÍ:us'_cexca\la~ -

tum"; condrosarcomas, que en ocasiones llega a_pr~_duci_r peque 

ñas elevaciones externas; distorciones de la es~dl'.'.d~~s~~ c~ 
mo xifosis ó escoliosis, que son de gran si~nti'i"C:~~~ia por ll 

mitar la expansión pulmonar (35). 

Si el cl1nico coloca las manos en ambos Jádos del tórax, 
,.-: ... _, 

desde la parte posterior del pacient·~·; puede terminar la loc! 

lización e intensidad del choquLde punta cardfaco y la pre­

sencia di! ar,~'!t~ias::_j¡ .!TI~l".lllulJOs~;deLcorazón, lo que es iiidi­

caÚvo de~c~~i~' ~~-~:r.medacL c~rdfaca' con posibles complicaciones 

respiratorias (36, Jl) / 
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3,- PERCUSION 

Tiene una importancia semiológica considerable, por éste 

método se pueden reconocer algunas de las conexiones anat6mi 

cas, la posición del pulmón normal y la presencia de estados 

anormales mediante la apreciación de las variaciones de los 

sonidos nroducidos en la percusión (resonancia} (20), 

PERCUS!ON DIRECTA O INMEDIATA 

Es en la que se utilizan solo los dedos. Existen varias 

formas de lograrlos: ·Ja primera es golpeando la Oltima falan 

ge del dedo índice ó medio (previamente colocados sobre la 

reqi6n a percutir), aplicados con firmez~ moderada, con la 

punta del dedo medio de la otra mano. 

El qo1~e deber5 de ser breve, rSoido, ligero y ha de r~ 

sultar exclusivament• del movimiento de la articulación de 

la muñeca; la segunda forma es dando un breve golpe a la pa~ 

te que se explora con la .ounta del dedo medio encorvado en 

forma de gancho ( 30, 31), 

PERCUS!ON INDIRECTA O MEDIATA 

Consiste en la interposición de. un .cuerpo entre el age!!. 

te percutor y la región ,xplorad~. El agente intermedio obe­

de ser el plexímetro y los dedos ó martillo con el agente 

ESTA TESIS KO DEBE 
SALIR DE LA BIBLIOTECA 
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percutor. 

La percusión digito-digital consiste en golpear la se-

9unda falange del lado medio de la mano izquierda (plexfme­

tro) con el dedo medio de la mano derecha (plexor). 

Se coloca el plexfmetro en el espacio intercostal movi­

éndolo de arriba hacia abajo golpeándolo rápidamente y con 

fuerza uniforme con el plexor, la punta del dedo medio iz­

quierdo se mantiene junto a la pared torácica, en lo que el 

resto de la mano se mantiene alejada de la misma (31, 33). 

La pecursión digito-pleximétrica es aquella en la que 

el dedo percute sobre un plexfmetro, que es una pequeíla placa 

delgada y circular de hueso ó marfil aplicada sobre la zona 

corporal; en la percusión martillo-~leximétrica se golpea 

sobre el plexfmetro con un martillo de madera ~ue lleva en 

la zona percutora un botón de goma dura: la percusión topo­

gráfica, sirve para delimitar los ór9anos (24). 

De todos los métodos antes mencionados, el más utiliza­

do en pequeílas especies es el digito-d1gital por su simplic1 

dad y por los excelentes resultados que proporciona. 

Durante el examen el paciente debe encontrarse en cuadri 

pestac16n. La percusión dorsal de un. ladÓ.'deL.t6rax puede 

compararse con la ventral del miscio;;l~d~i 6 'bfen, con la por­

ción dorsal del lado opuesto; 
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Se requiere practica.r la percusión tanto en animales S! 

nos como enfermos para poder llegar a detectar anormalidades 

( 36). 

Los sonidos que se obtienen al percutir un animal obeso 

ó muy musculoso tendrán menor resonancia que en animales pe­

queRos y delgados. (32). 

La exploración percusiva de preferencia se ilevará a C! 

bo en un lugar silencioso. La fuerza del golpe dependerá de 

la porción que se desea explorar {26). 
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TIPOS DE RESONANCIA 

La resonancia percusiva es el sonido producido en el l.!!. 

gar donde se lleva a cabo la percusi6n como consecuencia del 

mismo golpe, por la vibraci6n de la pared del cuerpo y por 

la columna ó masa de aire ó gas contenido bajo el lu~ar del 

impacto. Cualquiera de esos tres factores puede influir en 

la resonancia percusiva, cambiando la naturaleza del sonido 

producido (20). 

Los sonidos obtenidos de la ?ercusión de las distintas 
-· ·-. -.,. ,·· -- -

re9i enes de 1 cuerpo se pueden el as ifi car: eri;.tres grupos: so-

nido mate, sonido timpánico y sÓnidoccl~;o~k3{fr·z 

SONIDO MATE 

Sonido de intensidad escasa y d~ 6ir.:i~clu~:ci6n, se oye 

cuando no existe aire 6 gas debajo >ci~ '1,~;.ll~;~ie:percutida, 

::: :: f::: -:::::::,:::.:: ~:::~t: ~l~~ii~~tilif :i:::::: :~ 
por medio de la percusión'..~ue e~t~uctüµá9e'stá ¡(fectada y que 

ti p o de enfermedad es t§ ?/~si;~\ ~i¡~:. ,;J,; <'~!. \?:~; .. (, · 
<;::··. -:-}~~~-·:"':;;::.': ·._s;.~ -.-;-.,, '· 

El sonido niat~; ~br:~F~l~~·~;· ~6io'.'/indj'ca que. en ese 

lugar en par.ticulill' él:ó~gan'o'explci~;~,d6)~iÍo'koritfcne en. abso-

luto aire en su' interia'r) contielle•'llluy;poc'o; . 
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El sonido de percusi6n mate se presenta cuando la densi­

dad del tejido pulmonar aumenta como resultado de la conges­

ti6n, neoplasia ó colapso; también aumenta en el hidrotórax y 

la pleuresia efusiva; por engrosamiento de la pared torlcica 

ó de la pleura; en el edema subcutáneo cuando presioria ,sobre 

el §rea de los pulmones ó a causa de una gruesa capa subcutl~ 

nea de grasa (20), 

SONIDO TIMPANICO 

Se distingue por su caracterfstico timbre musical (como 

un tambor). 

Se genera en los órganos provistos de gas, pero solo que 

esten sometidos a presión. Puede tener un timbre metálico 

cuando la presión es mayor ó muy intensa (24, 28, 31). 

Solo se produce acomoañando al sonido mate, siendo cono­

cido como un sonido timpánico 6 mate. Se presenta cuando, ad! 

más de las condiciones necesarias para la producción de soni­

dos mate, existe una columna comparativamente pequeña de aire 

ó una columna muy grande que se comunica con el aire exterior 

del cuerpo a través de una extensa abertura. 

Este tipo de sonido se origina en pulmones muy pequeños 

y se puede apreciar en perros de razas enanas. 

Oe acuerdo con el tono musiFal, el sonido timpánico pue­

de ser alto 6 bajo. 
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Los sonidos timpánicos están relacionados con. la primera 

y las últimas fases de la 

en animales), neumot6rax, 

de 

SONIDO CLARO 

Se produce al 

redes esten dlstendl 

rencla del timpánico 

También se le llama resonante. 

La percusi6n del 

32) • 

. Estos tres sonidos 

sentarse sonidos Intermedios 6 mezcla 

pulmonar (rara 

ciles de diferenciar: Sonido submate, entre el mate 'y e-1 c].2_ 

ro.y::sonldo-subtlmpánlco, entre el timpánico y daro~también-- -

llamado hioersonoro (24, 31). 
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PERCUSION TRAQUEAL 

Además de los métodos de percusión ya descritos, existen 

otros que pueden ser de valor cuando se aplican al tórax y 

otras partes del cuerpo, Uno de estos procedimientos, en la 

percusión traqueal, es una combinación de percusión y auscul­

tación. 

Para realizarlo un asistente coloca el pleximetro en la 

piel· sobre la tráquea, en la región del cuello medio y golpea 

con el martillo dando golpes de mediana intensidad. La percu­

sión inmediata efectuada con los dedos de una mano sirve ade­

cuadamente para el mismo fin. Sfmultaneamente el clfnico aus­

culta los pulmones y observa como se perciben en el área res­

piratoria los sonidos producidos en la tráquea. 

Un pulmón que contiene aire es mal conductor del sonido, 

por lo que en un pulmón normal los ruidos de percusión suenan 

distantes y se oyen vagamente. 

Por otra parte, el sonido del impacto de la percusión s~ 

bre zonas sólidas es fuerte y claro, debido a que ~l. tejido 

dens~ es un buen condu~tor del sonido. 

El val.ordeLmétÓdoconsiste en que suaplicaciónhace 

posible distinguir entre . l.a. opacidad ca'usadLp6r irlfi 1tr~ci6n 
inflamatíi~.ia a~l ~u1rn'óri•.Y: Ja.qu~ res'u1Ú.de\1~:,p~esencia de 

1 íquido 1 lbre ~ri Üno!f en los dos s~coir"¡1ie~r~'1':~; 
-e,---
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En la neumonfa el sonido es muy fuerte y claro, y pare­

ce proceder directamente de la zona situada inmediatamente 

debajo del pabell6n del estetoscopio. Sin embargo, en la 

pleuritis exudativa, hidrot6rax y otras afecciones similares, 

el sonido, aunque de hecho es igualmente fuerte, parece que 

viene de un punto lejano comoarado con el anterior (20). 

4.- AUSCULTACION 

Auscultar es escuchar ruidos normales y patol6gicos que 

se originan en el organismo. La auscultaci6n y la percusi6n 

se real~zan simultaneamente y en el mismo acto (28). 

La auscultaci6n es uno de los métodos más utilizados 

para examinar los sonidos respiratorios, Esta se puede lle­

var a cabo por un método directo 6 indirecto. 

En la auscultaci6n directa se aplica el ofdo inmediata­

mente a la pared del cuerpo, y si se trata de animales su­

cios 6 con enfermedades cutáneas contagiosas, se optará por 

poner un pañuelo entre la pared del cuerpo y lacore~a._E_sy_e_ 

método- tiene la ventaja de poder ser efectuado en cualquier 

ocasl~n, apreciar sonidos altos y evitar ruidos_ac~esorios, 

pero su desventaja consiste en que casi no es utilizado. de_b.! 

do a ,1 a dificultad de mantenerse en contacto con- animales 

n~rviosos 6 agresivos (30). 
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El método indirecto es el más utilizado, ya que nos ale­

Ja de peligros, es más higiénico su empleo y permite auscul­

tar zonas de difícil acceso para el oído, además que se ampll 

fica el sonido. 

En éste se emplea el estetoscopio; cuyas rafees griegas 

son: estetos: pecho y skopeo: examinar. Literalmente estetos­

copia significa auscultaci6n del t6rax. 

Los estetoscopios son de dos tipos y se conocen también 

con el nombre de estet6fonos y son rigidos y flexibles. Los 

rígidos carecen de membrana y los flexibles si la tienen. Los 

rígidos tienen dos placas paralelas, una de las cuales se 

encuentra en direcci6n del paciente y la otra al oído del el.!. 

nico; al vibrar al unisono intensifica los.tonos. 

Los flexibles reciben el nombre de fenendoscopios 6 ala! 

copias y son de grosor y longitud diferentes y están formados 

por un receptor y un ~urlcular. 

Existen los siguientes tipos de estetoscopios: 

BINAURAL: Tiene dos auriculares y una membrana 6 campana. 

BOWLES: La campana es una copa cl.lb-frr-ta cón-aiafragma de e~ 

luloide, 

DIFERENCIAL: Dos membranas para oir ~1 mismo tiempo dos zonas 

distintas para hacer comparaci6n. 



45 

DE CABEZA: Tiene la placa en forma de "T" adosada hacia la 

frente del clínico. Aquf los tonos se refuerzan 

por conducci6n osea. 

ESTEFONOMETRO: Mide la intensidad de los r'uidos escuchados. 

ESTETOPOL!SCOPIO: Sirve para que varios escuchen a la.vez. 

Los ruidos que se producen en el cuerpo del animal pue­

den clasificarse en los cuatro grupos siguientes: 

- AEREOS PUROS-----•Respi ra torios 

- HIDROAEREOs-------.cstertores 

- LIQUIDOS-------~Cardi~cos 

- SOLIDOS Frotes pleurfticos. 

Los aéreos e hidroaéreos se escuchan mejor con los este­

toscopios flexibles: 

Los lfquidos y s6lidos mejor con los rfgidos. 

Esta regla general en Medicina Veterinaria impone varia­

ci6n, que obliga casi siempre al empleo del estetoscopio fle­

xible, ya que este permite, seguir los_movJmtentos:_deLanimal 

sin despegar el instrumento (21). 

Es necesario que el el ínico auséult-~ a sus ·pacientes 
:~·_. ' ).'V • • '< ;~ :• : ' 

siempre con el mismo estetoscopio, ya':que -lo's ruidos producJ. 

dos durante la espiracf6n se trans\nft~n diferen't~s á través 

de los diversos tipos (6)~ 
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CAMPOS DE AUSCULTACION 

En el perro la zona ideal del t6rax para la percusi6n 

del pulm6n tiene la forma de un triángulo, cuyos v~rtices es­

tán situados en el ángulo posterior de la escápula, en el ol! 

cranon del cúbito y el pen0lt1mo espacio intercostal, en un 

punto situado sobre la línea horizontal que va desde la escá­

pula al ángulo externo del íleon. 

El contorno ventral de la zona se extiende hacia arriba 

y atrás desde el olécranon del cúbito al penúltimo espacio i.!]. 

tercostal, formando una cavidad ?Oco profunda sobre su cara 

anterodorsal (Fig. 1). 

La parte de la pared del t6rax situada dentro de esos li 

mites se le conoce frecuentemente como área 6 zona respirato-

ria. 
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El lfmite posterior del área respiratoria corresponde 

aproximadamente a la posici6n del borde posterior del pulm6n 

equidistante entre la inspiraci6n y la espiraci6n. Para de­

terminar la posici6n de este lfmite se percute el t6rax a 

distintos niveles, a lo larqo de las lfneas horizontales que 

se extienden desde la parte central (la mh resonante) del 

área respiratoria hacia el abd6men, 
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LIMITE POSTERIOR DEL AREA DE AUSCULTACION PULMONAR 

(MEDIDA EN ESPACIOS INTERCOSTALES) 

.ESPECIE 

perros y -

gatos 

(20). 

No. DE A NIVEL DEL ANGULO CENTRO DEL 
CONST!LLAS EXT. DEL ILION TORAX 

13 ll 9 

BORDE 
INTERIOR 

6 
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El primer _requisito para realizar una adecuada ausculta­

ci6n es un sitio'·sn~~c-ioso; y el segundo es el evitar soni­

dos adventicios .t~~le~(:omo el roce de pelo sobre el diafrag-. . •.' ' 

ma del_esi:'etosco.pi-o, 6 bien de tremores musculares, etc. que 

_produd~~ ~;;~ll~ollf~s que pueden confundir al clfnico en su 

diagn6stico. 

- No pueden eva 1 uarse adecuadamente 1 os son'i dos~~~;¡; ira to~ 
rios en animales con una inadecuada respiraci~~J;:éstCl''~{:que 
no respiren profundamente a través de la n~r-i~\\cr~-·a-riim¡l j!!_ 

~-·-.';;r.--,~:o--:---:~"'---=' _-

deante_ no lleva el afre inspirado hacia Ús.,r~m{ficac-ionés 
0>~A>;.'.· /:¡:'':. 

bronquiales más distales (19, 33, 39). · _.;. 'i'H -

El clfnico puede lograr que su pac'i'~ntiE! d~S;t~_ejprofunda­
mente ~al pando 1 a tráquea v estimu~.fn~~-,a1·;.p1·V,"~~-~l;jÓtusfge 

::: . : :bi::~:.~:1tl;~¡~~:~ti~~l~f f j}f ílto'~~~~::::: 
-del. s tstem'a-,C~rd i cfvas~Ü1·~- ''-~fM-~2I?fo~?rgando-

·:;:~]~·TI~1~~jf ~¡'~fi@¡~li~l••f~~~~~·~V, t;,, .,_ 
e 16" d<1 :¿~:; :-~~1 ~~Vil~1 ~:~f~~,~~~;'.·~;"-º1~~T{~f-m1~J'. YN s:- que _es 

de menor f~po~_tan,ctii/é\ 'Có'ri¿i~~-11a:~~o~eíi'~1atJ~.~- ;;;h~~ta 'de 

los. miembr~_s que·---eí d'titectár.Josfén_ <form~~~é¿~a~a;Y-,de_com­

prender su .significado (34}. 
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A continuaci6n se expl i'carán Jos sonidos res!'iratorios 

normales y anormales, sus sinónimos, el mecanismo de produc­

c16n y su interpretaci6n, 

CLASIFICACION DE LOS SONIDOS PULMONARES NORMALES 

l. Mur~ullo vesicular.- (S1n6nimos en'otros te~tos:-soni-
- - ·-,-. ·.-·.'o. -. 

dos ~ulir.onares) se escuchanº a un sonldo;:,su_surante'y sJ.-' -

lencioso sobre la aer1fer1a d'e'1~5-~e~ion~~ del pulmón. . . - ·--·. -_,._ .. _'.·~-~~~~~'~:,,·: ·-\~···~· '}'" - . -

Es más fuer-te y !Jrolo!Jado_ t611~q-~e !!n Ía 

espiración (9). .~· é 1~~i-,~c'_B~_:: 
se o r 1 g ; na a 1 p a s a r '~,1. , ;o;; ~~'lü •át:;\ ;)Yrn~".~u,1;j?f'~r~,, l ó _s a 1- -

veo 1 os en anima 1 es sa~o(./Es:?;~rF~son.1dQll.~i~,f-c1J,:- d~;;~~~1 
char aún en an1ma1es ___ mu~'"c:iWª~-~,~-t[Pa-~~~1!~;~{a]cr~,ido< 
que se escucha al vocal1.zar\;a¿'';1~~~~p;\IN';:•:!'•i .en f~ 
se prolongada,. 

Este puede variar en enfermedades como por, eJem. en 

enfisema pulmonar, siendo más-áspero:',_askcomo en, la 

fase congestiva de neumonfa {23, 28, 30·;· 33·¡ .. 



I I l. 

51 

en la espiración que en la inspiración. 

Se produce al pasar el aire a trav~s~de.·la traquea y. 

de los grandes bron~uios. 

Es normal escucharlos en las Sreas·que se l~cat/~a~·i.!!. 
mediatamente sobi:e las grandes vÚs {~~~~~.;~~ntf~1é~. 
Si se escuchan en una regi6n vesi¿ufa'~~ft~~1!¿~.~Ó~sol.1 

>,;~ ·,:.· ·:-'º'. ·:;~;~f_·· e•.-•:,• ,:::~~·-,;::' :-.';'.'-

da C i c5n del tejido (9, 33). ,,,,,,)~};:;;J •. 
~l. '.;-_, ' ' ' ' 

El sonido producido es pmcidci 'al ~Jfr{·~~ ~l~C:1}2ha én 
. 'o'·~!::¡-¡:;) ''-,~ 

la reg16n laringotraqueal al j¡roriYindar\':\Ja~.íCHf q~e c.Q. 

mienza y termina bruscamente. Est~~-~o:n{~i~tY,~rra consi­

derablemente en casos de ateleci:fs}~~ ~~~~d~Ú;, broncE_ 
_.-.':;;;:-c:··-;-:·7;"º"-- ' 

neumonfa, tuberculosis (28, 30);'º ;,:,.~~~;~!1~:-
::)_;~~ . ... 

Sonido bronquio vesicular.-(stn6nim~eri'1.o.tfos textos: 
o,~ ": .' . <'.:. •:'-'¡;-'.~·'.'.;'.-' .,"< '~ • ; 

sonidos pulmonares asperos, estertores~·s'eé~s;~·son'idos 
"\ -J'' '·};'.~'!.,· ~:-<_f} . ' ;¡'·· 

puerfles. ¡ ,;;. '.i3'1/'f}~/t~·•' 

Es una combtnac1.ón de los sollid?s '.~~~i~ft'B~fe/J';~a~espl-· 
ración comienza a aprolC.í~ar¿~,•fü1'¡•ffi'fiff¿{1'6n···~··~·'su 

' .. ' : ~·.:._·;;.· ;:,,,,'' . . ' . '·-' 

·~~;~[~~~rf~~1~~11it i~f ~r~~:~:~< ·· 
'.,. .'' . ' ·' •:;;,'): "'' . ~-· ;•;: ·, .,: .-·· . 

qui a 1; si. se·?~~'C:uc,ha -~'.ó,6/e/]ii'fe!{i6n~:~e\1cuJil r se pue-

de sugerir un llknado
0

~lv~o1~/.t~iriíi~i{nó';,~s\Cl es un 
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proceso patol6gico en sus inicios (9, 33). 

CLASIFICACION ·oE SONIDOS PULMONARES ANORMALES 

l. Estertores.- Los estertores indican conflicto hidroaéreo 

en vfas respiratorias, y presencia de secreciones y fluf­

dos en los bronquios y bronquiolos (e~udado, trasudado, 

sangre y lfquidos aspirados), lo ~ual produce sonidos. 

Se dividen en estertores secos y hOmedos. 

a) Estertores secos: Se escuchan cuando el aire es forzado 

a travl!s de un tubo bronquial que está parcialmente ob~ 

truido por un moco seco y· tenaz producido en la inflam! 

ci6n severa de la mucosa 6 po·r la co~presi6n extra lumi 

nal de las vfas al!reas. 

Por lo tanto, al haber· estrechamiento de las vfas aéreas 

se produce un incremento en la intensidad del murmullo 

vesicular. < .•<<-}•{.L.-. _ 
se oyen como ·5¡.-cfoeran·;.•sonidos~dé'zümbido.- Las h'{bras 

finas de secreci6~'?~ib~an por acci6n de la corriente de 

aire. Son comúne\i·e~·~~onquitis cr6nicas, tuberculosis, 

neoplasia, etc. (29). 

b) Estertores hOmedos.- Se hacen presentes al inicio de 

procesos neum6nicos, cuando el moco es relativamente po 

co viscoso, asf como en la fase de resolución de las 
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neumonías. 

Se deben a que, el aire pasa a través ne una masa li­

quida de secreci6n, por lo cual tienen un carácter 

burbujeante como cuando se hace pasa aire por un tubo 

en posici6n horizontal en cuyo interior hay aguá. 

Los ruidos pueden tener una resonancia fina 6 de ca­

rácter más grueso. 

Los primeros son producidos en los bronquioloscp~que'­

~os y en los alveolos y ~u pron6stico es má~'.gr~ve, 

mientras que los segundos se originan en los ·b.ronqlli~s 
medianos y en los grandes (23). 

Estos se subdividen en: 

Estertores alveolares: (Sin6nimos: s6~idos res¡it.rato-

ri os adi ci ona.1 es, crepitac i ori.es; s·o:~id~s burb~jeantes 
húmedos.) 

. -"« 

Son sonidos crepitantes, discontinuos, ·no:mu~icai~s: 

menores de 25Ó .rñsec. y representan son~~;osi,:~~p,los{'los ·-·. . ·' ·--.· .. · . 
es porádjc9.~.;~q~e ,suplen.· a 1 murmu 11 ocveilct'.rar~'tc'"'~:.c:c.,. .. 

Son de dur¿ci6n más frecuente. al finald~li~J~splr! 
ci6n. se. ~tiui~an por un equil ibri~ ex~fafi:v~ de las 

presionés entre dÓs freas pulmcinar¿,; •. \arnb~\én al pa­

sare] gas á fravés de materia lf~~'j~~;;. 

Se pueden localizar en.todo ~1 ~~~J~,P~i~onar si es 
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edema, ó en porciones ventrales del lobulo apical e 

intermedio si es neumonía por aspiración. 

Se ha definido la presencia de crepitaciones finas, 

en caso de que se representen al finalizar la inspir! 

ci6n se puede sospechar de una fibrosis, edema pulmo-

nar, el comienzo de una neumonía. Son de menor dura-

ci6n y menos fuertes. 

De crepitaciones toscas, si se escuchan durante la 

inspiraci6n y la espiraci6n es probable que ,se_trate 

de una neumonfa, un edema 6 acumulacf6n ;de l,íquido en_ 

las vías aéreas. Son c!e mayor duraci6n ,y:m&s;f~ert~s. 

Y finalmente de crepitaciones medias 6 t~s~a~, ,si :se 

presentan al comienzo de la inspiraci6n és }n -~aso~ 

de bronquitis cr6nica (33). 

II. Estertores tragueobronguiales (sonidos sonorosJ~­

Son sonidos continuos mayores de 250 msec, es-ui so~ 

nido musical muy alto. Semejante a un ronquiélo::tenue, 

qeneralmente son espiratorios. 

Se producen en las vías respiratorias e~tr~~ha~.- drin~, 

de las paredes adyacentes se ponen en contac"tó;y-vi~ 

bran y oscilan por la alta_ velocjdad dE!)-.ga~ (~;¿jb). 
Pueden deberse al estréch~miento-,d~Ú~;~Jvi'i~ Ú;~as 
y el acúmulo de secreciones. Se ¡i¿~J~~ ,l~calizar en 
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la porci6n central del t6rax, lobulo interior, cen­

tral y un poco en el lobulo lateral (33). 

!!!. Sonidos bronauioalveolares.- Conocidos como esterto-

l V. -

res subcrepitantes 6 ronquido silbante 6 chillante. 

Son sonidos co.ntfnuos mayores de 2SO msec. es un so­

nido' musical muy alto, se semejan con el soplido de 

un tubo capilar en agua. 

Lo alto del tono depende del tamaño de la vfa aérea 

y de la velocidad del flujo. Pueden ser reculares e 

irregulares, predominan a veces en lnspiraci6n y a 

veces en espiraci6n. Se modifican con la tos. 

Su localizaci6n en el t6rax es más amplia, porcf6n 

dorsal y central de los lobulos Intermedio y caudal. 

Se presentan en casos de un edema, una llnfadenopa­

tfa bil far, tumores, etc. (33). 
" . ;.-

Roce pleuraL-~X~1,·~:ll~'e~tl'i· pulmonar que se ¡lroduce 

bajo condfcl~néi p~'t'ci1'~~i~~s; donde la pÍ,eu~a 6 pe: 

rica rdi oie ~fs~';}~i~~~~.;~'s pe!'os ·y su· d'~s11~amr;nt~ e!l 

tonc~s ){~~ •• ;e~:~·~:·~fl~f~~"~"~1~~; ~·;.1 .. , ;, '!'.~· .. :::> 
Produce )u'i'~as'(.5tiriid'osí é'ónúriúós §:Jdi~i:onunifo'k 
qu~ .:;~ ~~¿~W~n}~~~j~'.nV~}1_~f\~~~J~~cJ6~j·;.1) ~~p~ ra~.· 
ci6n, se re1'aci¡;'na·'~ó·~,eí ~Óví~ieWto~'deÜa ~~Ja/to-·· 

ráci ca y 'ria• ~~;,'.el flGJ~ ~¡~¡o e~ lás vi'~{ r~spi ra-
- --"""'-'-___ -=.-,--;;-e: _ --= ==<'0---.,i:.-~..:_· • '.=---',;ó=---··=- =·º"'--º ---=Coc_·~- - ·"--'-. 
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torias. 

No se elimina con la tos. 

Los. ruidos semejan el frote de papel 6 el crujir del 

pergamino 6 .cuero. Se escuchan con mayor intensidad 

en las porciones ~audales del campo de auscuJtaci6n 

y e~· las zonas de proyecci6n de las cisuras lnterlo­

bulares. 

Se produce en Inflamaciones de Ja p],eura, pr~sencia 

de exudados y viscosos, n6dulos, etc. (24, 33). 
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