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RESUMEN

Gardufio Aguilera Diana Rosa. Propedéutica y Semiologfa de
Tas enfermedades bronquiopulmonares en el perro, estudio re-
capitulativo. (bajo la direccifn de Luis Antonio Calzada No-

va).

Con este trabajo se pone a disposfcidn del estudiante .y del
médico veterinario un texto que proporcione el-conocimiento

relacionado con Ta propedéutica v la semiologfa'der1as enfer-

medades bronquiopuimonares del perro.

En lo referente a propedéutica se 1ncluyen:105'cuatro méto-
dos de diagndstico ffsico; 1nspecci5n,{pdlba¢16n. percusién
y auscultacidn y en semio]ogfa~ tos, disnea. hemoptisis, ex-

pectoracidn y dolor tordxic

Se describen Tas principa]equarécterTsticas de cada signo

dando é&nfasis a 1a'fisfopatdibg%é vy significado clfnico.




INTRODUCCION

Las enfermedades del aparato respiratorio son algunos de
los padecimientos que con mayor frecuencia observan los clfni

cos dedicados a las pequefias especies en su prdctica diaria.

Hasta la fecha no ha sido posible establecer la inciden-
cia real de estas enfermedades en nuestro pafs, debido a que
el M&dico Veterinario en su prdctica privada no cuenta, en Ja
mayorfa de los casos, con los elementds necesarios, ya sea de
tipo académico 6 t&cnico, -para.el-establecimiento de un diag-

ndstico definitivo. . -

Rosa1e5'Cecena‘Ja (1978), realizﬁ un estudio estadfs
tico de B83 casos, diagn sticados en-la cl¥nica para pequefias
especies de la F, M ' Z. U, N A M., en donde determind que las
enfermedades respirator1as son el 5.32% del total de los pa-
cientes: lo cual no cbncﬁérda con lo mencionado por otros
autores (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11). La diferencia
puede deberse a las deficiencfas antes mencionadas para la ob

tencifn de diagndsticos certeros.,

Los m&todos utilizados:.para el .dfagnfstico.de las enfer-
medades del tracto respiratorio deben de ser iﬁé}éog. 6Eaéna¥
dos y secuenciales, para evitar_ia?pérdidé'de,datos importan-
tes tendientes a determinar el tipo de'estédd morbosb: Ja omi

si16n de estas normas nos pueden lievar al establecimiéntp de



diagnésticos equivocados, a procedimientos diaondsticos 1ne-"
cesarios, a programas terapéuticos inadecuados, y fina]mente,

a la emisifn de diagnésticos 1mprecisos.

E1 M&dico Veterinarié;para Tograr lo antes mencionado

cuenta con una serie de 1'méﬁto§ para el diagndstico basado

f”_a) Historia clinica

;‘b) Examen ffsico

2.5 Exp1orac16n radiolégican

3. Exp]oracidn funciona]r

”4.~ MEtodos morfojdgico" éﬁéagéﬁpfa} ﬁuestrasrhiétoci-

5.~ Exdmenes bidngiEbS.;

6.~ Exploracién quiﬁﬁrgiéé;

E1 examen clfn1éo pbf‘ﬁer ej/pr1mef elemento para el
diagndstico, tiene un Valor pfeponderante para la aproxima-
cion al paciente con enfermedad respiratoria. Este elemento
se apoya en dos principios,cifnicos fundamentales: LA PROPE-
DEUTICA y LA SEMIOLOGIA. entendiéndose por Propedéutica la
instruccifn preliminar 6 previa, antes de emprender a fondo

el estudio de

‘,%prqﬂesiﬁn. Y por Semiologfa, el

estudio de Ios signo de:1as enfermedades para diagnosticar

y pronosticar.



En medicina veterinaria los textos relacionados con esta
.drea de estudio pueden considerarse de poca vigencia:; en com-
paracién con los avances logrados en medicina humana (13, 14,

15, 16).

Tomando en cuenta la importancia de aplicacidn clinica
y la relativa falta de actualizacibn de la literatura en nues
tro medio, se considera necesario la realizacidn de un texto
que proporcione el conocimiento retacionado con la Propedéuti

ca y la Semilogfa.



SEMIOLOGIA -~ " -

1.--T0
'Laptos es la manifestaciﬁn'clfnica mis frecuente en las
enféfmedades relacionadas con .las vfas-bajas del Sistema Res~

bifatorio.

Consiste en una 6 mis espiracionés,r6p1das. bruscas,
violentas y sonoras practicadas con la glotis ‘parcialmente -

cerrada.

Cuando 1a tos no es voluntaria, répresenta un- fend

reflejo que tiene una finalidad'déféns{QA‘E

organismo para expulsar de las vfas’ respirator

traquea. laringe) el exudado 1nflamator1o s 1os cuerpos X

trafios introducidos en 1las mismas.

" Como se menciond anteriormente, la tos es producto de un
arco reflejo que se inicia con la estimulacién de los recepto

res sensitivos localizados en-1a membrana mucosa de ta farin-

ge,:laringe, traquea. bronquios, brunquiolos y posibliemente

‘1ntér§tjé{d' monar; c ntinﬁa con ; oulsos aferentes que pa=-

3 nan aitomdti
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efectos:

En primer lugar, se 1n5§iran aproximadamente 2.5 Titros
de aire. En segundo lugar, se cierra la epiglotis y las cuer-
das vocales se ponen tensas para aprisionar el aire dentro de N
Tos pulmones. En tercer lugar los misculos abdominales se con.
traen con fuerza haciendo presibén contra el diafragma, mien-
tras que otros misculos espiratorios como 1o0s intercostales’:

internos también se contraen con fuerza.

En consecuencia, la presién aérea en los pulmones*aumén

ta hasta valores de 100 § mds Mm Hg.

En cuarto lugar, Jas cuerdas vocales y la ep1g]otis se
abren bruscamente, de manera que el afre-a presiﬁn en 1os pu1
mones hace explosifn hacia afuera. Luego éste aire es expeli-

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

Ademds, hecho muy importante, 1a compresidn de los pulmo
nes tambi&n causa colapso de bronquios y triquea, favorecien-
do que el moco contenido en estos, fluya-hacia laskvfaé aéreas
de mayor calibre (de manera que la parte-no cartilaginosa de

la tré&quea preseata invaginacién).

E1 aire que se desplaza rdpidamente suele llevarse con-

sigo.‘la materia extraia presente‘en bronquios & tréquea.

El ésfuerzp espiratorio provoca, en forma subsecuente,

una insQi éci&n:méé‘inpensa-1nicjando de Esta manera un nueve

ciclo, lo'cualiderivaien 1o que se conoce como acceso de tos.



Existen variaciones en 1a intensidad, frecuencia, momen
to de presentacidn y tono de la tos, los cuales estan asocia

dos con el tipo y localizacifn de 1a lesifn, asf como con el

estfmulo que la produce.

La naturaleza de la tos es importante cuando se trata

de determinar la etiologfa (17).

Ademfs de las toses reflejas de origen bronquial, tré-
queal, etc. existen tos de origen puimonar, pleural (en las
pleuritis), mediastfnica (en las mediastinitis y en-los tumg
res mediastfnicos) cardfaca, gdstrica, intestinal (por irri-

taci6n de los vermes), etc. (18).

Existen finalmente, las toses de origeﬁ‘

sino central (en la epilepsia, etc.).,j‘]a”'

interpretacién incierta.

Pasando a los caracteres de -la 'misma, se n-los 8

siguientes tipos de tos:

LA TOS HUMEDA

Sugiere la presencia de~f1ujdo‘J1bré-e E vfasxaéreas.

pudiendo este originarse de: la. excesiva “pr ducc16' d 

como en la bronquitis. bronquilitis, bronquiectasia. 1a pre

sencia de sangre como:en: 1os carcinomas bronquiales, contu-
siones pulmonares y carcinomas pu1monares primarios ¥ el acd’

mulo de trasudado como-el’caso de edema pulmonar alveplar.



En donde la expectoradién'sezécﬂmpaﬁa de burbujas.
‘LA TOS SECA

Puede originarse por irritacidn de las estructuras con
poca superficie mucosa eﬁ-las cuales, aunque sean estimula-
das las c&lulas productoreas de moco, 1a cantidad de secre-
cién es tan pequefia que no se manifiesta clfnicamente su pro
duccidn, como es el caso de tonsilitis, laringitiﬁ. traquef-
tis y colapso traqueal; tambi&n 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 tamaifio
del corazén, aumento de voldmen de los ganglios linfdticos
mediastfnicos anteriores 6 de 1os peribronquiales, tumores
en el mediastino, ademas pulmonar intersticial y neumonfa in
tersticial; y finalmente en paclentes deshidratados en donde

1e1 déficit hfdrico no permita que se produzcan secreciones
0 que estas sean muyvdensas como en algunos casos de Distem-

per o moquillo canino,
‘LA TOS FUERTE
ta tos fuerte y sonora es comin en los padecimIentos de:"

las vfias de conduccidn {faringe, laringe, trﬂquea y b'

los), en las cuales es posible llevar-a cabo el proceso ins= ;gf

piratorro y espiratorio forzado de latos, ¥y como

pueden.citar: faringftis, laringftis, traquefiis,



traqueal, hipoplasia traqueal, bronquftis, colapso de una ra

ma bronquial primaria y enfermedades cardfacas no edematosas.

Cabe hacer notar que la inspiracidén profunda previa al

evento tusTgeno siempre es evidente en estas afecciones.

LA _TOS_SUAVE

La presencia de tos suave es un signo frecuente de Te-

siones en el parénquima.
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2.- DISNEA

La respiracién normal, tranquila, f&cil y libre recibe
el nombre de eupnea (vocablo de orfgen griego que significa
"buena respiracidn"); por el contrario, la respiraci6n diff-
cil, forzada, jadeante, a'veces acelerada y otras veces. len-
ta, recibe el nombre de Disnea, que @timplogicamente signi-
fica "mala respiracidn" (18). k
La disnea es un signo clinico que, por lo geﬁeraT,'chi'

ca la presencia de una enfermedad respiratoria muy severa. . .

te realiza con dificultad, fatiga 6 ddlér,
Es sencillo reconocer a‘un énimal;diy‘

respira por la boca y se encuentra ciéﬁﬁti

la evaluacidn suele ser mis diffci];énféaéo

menos evidente.

el ja;i'eo . Jadear,

se define como respirar anHéfB}ément fecto HETa]gﬁn

trabajo & ejercicio impetuoso (3?)

Cualquier circunstanbia

men de aire. que debe-respiral
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,Eh casos en los que Ta causa de la disnea no sea ambien
tél (mehor presién de oxfgeno atmosférico) 6 fisioldgico
(éjefcjcio). ée debe sospechar de algdn padecimiento'respjrg:
,torio,‘cardiovascular 6 neuroldgico de tipo primario:6 secun
dario (19).— ‘

En el desarrollo de 1a sensacifn de disnea intervienen

por 1o menos tres factores:

1). Una anomalfa de los gases respiratorios en los 1f-"-
quidos corporales, hipercapnia; en mucho menos gra-

do, hipoxia.

2). La cantidad de trabajo que deben efectuar los miscu

- los respiratorios para lograr una buena ventilacifn.

3). E1 propio estadovemocional, estd es la denominada
disnea neurdgena, a veces disnea emocional, '
La:disnea neurdgena a veces es tan intensa que-el
paciente respira excesivamente hasta alcanzar un es

tado de tetania alcalética (17).

. Existen

cueﬁtrih'la

ca.
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nética: oxigenacién insuficiente de la sangre arteriélra nf- 
.vel de los alvéolos pu1mon$res e insuficienfe eliminacién . :
del anhfdrido carbénico de la sangre venosa. ’ »

La disnea no es una enfermedad de por sf, sino uh'sfntg
ma de enfermedad; por eso su terapéutica consiste en e]iﬁi-
nar, curar 6 aliviar la enfermedad fundamental que Ta provo- .

ca.

a) Disnea inspiratoria.- Se origina por obst&cilos éf]&tffi

respiracidn en las vias aéreas hasta 1a,bifdfaq16n;
y en la estenosis de ambos bronquios princiéélé},?éﬁ-
ta se reconoce por amplios movimientos de 153 éd&ti;':'
1las hacia adelante, abertura de 1a boca, ektewsfdn'

de la cabeza y del cuello.

b) Disnea espiratoria.- Se produce cuando hay obstdcu~

los para la expulsidn del “aire del pulmén & lesiones

paranquimatosas,’el sfgno principal es la gran inter

vencién de los ‘md

c¢) Disnea tagujph inducida por lesiones a’ n1-”

~—

vel delféépac nterst1c1a1 de los pu]mones, al es- 

t1mu1ar os.re eptores‘yuxtacapilares. C]fnicamen-

,,te se; aprecia por: aumento de la frecuencia respirato'
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d) Disnea hiperpnéica.- Es producida por hipoxia tisu-
lar, estados de acidosis metabfiica & lesiones neuro
16gicas en el bulbo raquideo. Se manifiesta por un
aumento en la profundidad de la respiracién, cabe
mencionar que en todos los casos en donde al aporte
de oxfgeno tisular sea fnsuficiente, estos se mani-
fiestan con Hiperpnea, siendo por 1o tanto un tipo
de disnea que es comin encontrar en forma combinada

con Ids otros tipos de disnea.
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, POSIBLES CAUSAS.
 ANAMNESIS . AL EXAMEN CLINICO

Aspiraci6n de un cuerpo, extrafio.

Edema laringeo agudo (p1cadura de lnsecto)
Colapso traqueal

Laringitis

Traqueitis

Tos paroxistica incontrolable,
frecuente,

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

Edema laringeo
Laringoespasmo

Disfonia
Disfagia

Cianosis,sindrome de angustia
severg.

Absceso retrofaringeo

Sonidos traqueobronquiales y
laringeos con amplia d1fus1un s
al-térax. :

DISNEA INSPIRATORIA

Paresfa de las cuerdas. voca1es :
Tumores de l1a hipofaringe: y 1aringe‘
Tumores de 1a traquea ; i R

Compresién de la traquea (boc1o, carc1noma del es6fago)

-:Tos seca paroxist1ca frecuente.

-'Resp1rac16n tranueal estr1du10-
“sa.

RESPIRACION
ESTRIDULOSA)

; )
; D Estertores traqueobronqu1a1es
silvantes inspiratorios.

- Tos seca no paroxistica infre- Tumor bronguial central

cuente. Tumor compresivo del mediastino™
R . s ;2 5 idu~ Linfadenopatia hiliar S ;
N Wk B R 52221rac10n bronquial estridu Aumento de voldmen de atric izquierdo !

Sindrome de Pickwikian
- Estertores traqueobronquiales

roncantes de tono alto de pre-
dominancia inspiratoria.



POSIBLES CAUSAS

CANAMNESIS AL_EXAMEN CLINTICO

: FE - Asma bronquial ’
- Estertores secos bronquial- M R
A . —_—
veolares de predominancia B Inhalaci6n de gases irritantes

espiratoria con disminucién - Microembolias recidivantes
del murmullo vesicular peri-

Acceso:agudo que se
. produce por primera-,
“1vez §’accesos recidi
: vantes parox1st1cos.

férico.
DISNEA . Antecedentes de tos - Estertores himedos traqueo- - Bronquitis crdnica
SPIRATORIA crénica, exnectora- bronquiales roncantes de tono —™""">4. Enfisema
{ciones y disnea de bajo de predominancia espira-
esfuerzo , toria, con disminucifn del

‘murmullo vesicular.

Asma cardfaca (en afeccién coronaria,: m10card1onatfa,

rénica si ec-
Tos ¢ ica sin expec insuficiencia mitral).

| toracitn.
Ortopnea, antecedentes
de disnea de esfuerzo

Tos nocturna‘ 6 al deciibito —-——»{
prolongado.

Estertores secos con crep1ta-

ciones finas al fzna] de la

inspiracidn, :




DISNEA 4
’IﬁUﬁFtICA i

 ANAMNESTS

Dolores tordcicos

‘s1ncron1cos de la

respiracidn. A-
veces no manifies
tos. @

Oftobnga

:'Tos eventualmente

exnectorac1ones.

"Deb1 idad: muscular

: genera11zada.

o
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VO

Al _EXAMEN CLINICO

Matidez ventral a Ta percusién
Ausencia 6 disminucidn ventral: del
murmullo vesicular. . .
Incremento dorsal del sonido bron-]
quioalveolar.

Sonidos cardidcos apagados. -

Ly

Timpanismo dorsal a la -percucibn:: :
Incremento dorsal del sonido bronqu1o-
vesicular con amplia difusiénial: torax.
Sonidos cardiacos normales. ! :

Sindrome de angustia respiratoria . (RAS)
Respiracifn superficial
Disminucign del murmullo vesicular.:

Estertores secos con crepitaciontzs},_____>
finas al final de la inspiracidn. [

Estertores hiimedos bronquioalveolares’ — %
inspiratorios y espiratorios, tos seca :

paroxistica.

: >

. o

Ausencia 6 disminucidn de sonidos car-
didcos y pulmonares de un hemitorax e
incremento del sonido bronguicalveolar
en hemitorax contrario. Matidez ventral
unilateral,

Matidez, estertores himedos alveolares ——————~>
Incremento de sonido bronqquaIveo]ar

do bronquioalveglar.
Matidez a la percusidn.( rara vez con tos

Matidez, disminucién del murmu]Io _______._____;
vesicular tocalizado.

Sonoridad normal a la uercusidn, ester —>l
tores presentes & no.

Auscultacidn vy percusidn casi normal
disminucién de 1a amplitud de“los mo§ >

Estertores secos, 1ncremento del son1il————————§[

vimientos respiratorios.

Ausencia de movimientos da 1a caJa to-
récica, respirac16n diafragmdntica,
d1sm1nuc10n del murmullo vers1cu1ar.

—_—

Derrame pieura]
Efusidn pleura]'

Neumotorax.

Emboija pulmonar

Neuralgia 1ntercosta]

Trauma de la pared toracica;
Pleuritis

Edema pu]monar (1nterst1c1a1)

Edema pulmonar (a]veo1ar)

Hernia diafragmitica:
Desplazamiento del d1afragma
hepatomnga11a. e

Neumonfa exudativa (bacter1ana)
Contusidn pulmonar (hemv rag1a)

Atelectasia.

1.- Evolucidn crénica ________,; Flbros1s
2.~ Evolucifn aguda ___.__—_-—> Embolia grucosa
N Embolia gaseos
Poliradiculitis
Polineuritis
Miastenia grave
Intoxicaciones (alauilofosfatos, curare).
Ltesignes de médula espinal cervical (Cz, [ )

(hjdroforax,hgmotorax, pibtorax;quilgﬁorax).

" Inhalacion de gases 1rr1tantes.
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POSIBLES CAUSAS

pu :
ANAMNESIS ‘AL EXAMEN CLINICO

BESPIRACION REGULAR ~  {- Exp]orac16n toréc1ca .casi > Insuficiencia cardfaca congestiva derecha.
; g norma}. : Estenosis pulmonar

Hipoxia
Acidosis(urémica,diabetes,intoxicaciones por CO2
septicemia). c
Shock.
Anemia crénica y aguda.

STndrome de hiperventilacidn crénica. ..
(s1ndrome de esfuerzo, obesidad). ’
- Hiperventilacibn aguda. (emocional, ps1coneur6t1ca)
Dolor, fiebre, choque calérico.

Insuficiencia de la irrigacidn cerebr
una insuficiencia cardfaca grave. i
Insuficiencia primaria de la irri ac16n cerebra].
(accidentes vasculares cerebralesg :

- Meningoencefalitis.
Traumatismo encefdlico.

DISNEA

; ) g
DISNEA = . if-C
HIPERPNEICA : onc‘ienc1a aIterada [ norma'}

!
\
\
i

Trastornos de la conciencial ————> - Intoxicacidn con estupefacientes.
‘(de-1a!somnolencia al coma) R .
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3.- HEMOPTISIS

Se entiende por hemoptisis, a la ‘expulsién de sangre por

la boca & la narijz, qué=pfpy1ehe,de las vias respiratorias

inferiores.

Esta defi""

ocasfona :'unas veces, “verdaderas dificultades derdiagnés-

tico. i

»La expulsi&n de ‘1a sangre siempre va precedida & acompa

fiada de-tos.- La cantidad de sangre eliminada es sumamente va
riable, y es de mucha importancia clfnica el tratar de preci
sarla .lo mds correctamente posible, pues comb veremos a con-
tinuatién, su valor semiol6gico es completamente distinto,

VEn,relagi6n con su cantidad las ‘hemoptisis se dividen
en: : k o ' T

r,a)‘Exﬁectoraciﬁn hemoptoica.: =

‘3b) Hemopt1sis pequeﬁa (15 a 50 ¢

"c) Hemopt1sis mediana (10

ne. también importancia,

'sPﬁfatofféﬁ
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inferiores (espacio cohprendido entre la laringe y el alveolo
pulmonar), tiene un color rojo vivo caractéristico y es com-
pletamente 1fquida, es decir, que no va acompafiada de codgu-
los, aunque en aigunas ocasiones, soSre todo en hemoptisis
abundantes, se pueden ocasionalmente oSservar pequefios codgu-

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 acompaifiada 6§ mezclada

con secrecibn bronco-pulmonar en menor § mayor cantidad.

Un detalle de positivo interés diagndstico, consiste en
la presencia de expectorancifn hemoptoica constante, durante
las horas & los dfas que siguen a la expulsién de la sangre,
dato que tiene un gran valor en el diagnbstico diferencial

del sfntoma.

La hemoptisis puede producirse por dos mecanismos funda-

mentales: ruptura vascular y trasudacidn sangufnea.

La hemoptisis por ruptura vascular puede ser ocasionada
pdr procesos de ruptura de capilares, de vasos de mayor cali-

bre o ‘de aneurismas intracavitarios.

-E1 primer caso—puederobservahse:en Jlas.bronquie tg}j;
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Y el tercero, en 1a tuberculosis puImonar de forma cavitaria.

La hemoptisis por trasudacidn sanguTnea se puede obser
var en todos” los fenﬁmenos inflamatorios bronco-pulmonares
‘(cqngestiqn activa, exudacién), pero puede también presentar
se en :los procesds pulmonares por congestién pasiva (conges-
tién bulmonar en la insuficiencia cardidca, edema agudo pul-
monér). Es indiscutible que la aparicién de la sangre puede
-esfér,Iigada,a trastornos simp&ticos vaso-motores que facili

tarfan -la trasudacién.

Excepcionalmente la hemorragia puede deberse a unrprogg

-so"de-gfraccidn de las paredes bronquiales, como Ios,casOSQ'
de aneurismas aérticos abiertos a‘bronquios.- k
Muy frecuentemente el cuadro clfnicé.def]a;hemébt,s,s”v

se presenta en forma clara y su diagn65ffcp£n6,¢@hsﬁilﬁye T

ningtn problema,
Los pr&dromos iniciales, 15 tos qﬁekprecede’o ééompaﬁa
siempre a la expulsibn de la sangre, las caracterfsticas de
esta sangre: su abundancia, coloracién,-aereaccibn, etc., y
la presencia de expectoracién hemopfoica en 1a§ horas 6 los
dfas siguientes a la hemorragfa, permiten fdcilmente identi-
ficar el sfntoma, 6 sea, asegurar éategoricamente que la sapn
gre procede de las vfas aéreas-.inferiores, debido a un proce

so de efraccién 6 de trasudacién.
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La hemoptisis es una manifestacifn sintomdtica muy fre-
cuente en diversos padecimientos del aparato respiratorio,
pero también puede tener por causa un trastorno circulaterio

§ formar parte de up cuadro hemorr8gico general.

En algunos de los padecimientos agudos § crdnicos del
_aparato respiratorio, bresentan este sTntoma en su cuadro
clfnico, pero con toda seguridad entre las causas determinap
tes de hemoptisis, la tuberculosis pulmonar ocupa el primer
Tugar.en lo que a frecuencia se refiere. Este padecimiento
es la causa de mds del 90% de los casos de hemoptisis de cay
sa respiratorfa, y su frecuencia en esta enfermedad abarca

m&s del 50% de los casos.

Es precisamente por esto, que el clfnico en presencia de
un padecimiento hemoptoico deberd 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 resimen, la'hemdptisfs'es un.-sfntoma de gran 1nterés.
desde muchos puntos. de vista, en.las enfermedades del apafé;of~

respiratorio.

Su existencia deb
caso de encohtfér]

correcto, deberd hacer
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con To que se habrd dado un paso decisivo en el diagndstice

.de la enfermedad que lo presenta.

Las causas mds comunes de hemoptisis en el perro son:
contusidn pulmonar, erosifn de las paredes pulmonares por
neoplasias primarias, granﬁ]omas fungales 6 parasitarias, in-
fartos puimonares, bronquitis aguda 6 crénica, lesién pulmo-

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

La expectoracidn es, con la tos, el fenBmeno mds banal
de las afecciones del aparato respiratorio, Rectbe este nom-
“bre el conjunto de materias, normales & patolfgicas, expulsa

das por medio de 1a tos, del aparato respiratorio,

Muchas veces sin gran valor diagndstico, por el contra-
rio en algunas circunstancias tiene una significacifn extre-

madamente caracterfstica.

Recibe el nombre de expectoracibén verdadera cuandq prd-‘
viene de las vfas respiratorias inferiores y derfalsa gxpeb-

toracifn cuando proviene de las superiores.

Al estado normal la expectoracifn estd formada de un
triple contingente: trdqueo-bronquial, alveolar y suﬁrag16t1
co. A estos componentes fisiolGgicos se vienen a afadir los
productos de necrosis, de destruccidn bronco-puimonar en las
perturbaciones patolbgicas, que no solamente significan un
aporte de nuevos e1ementos. sino que ademﬁs modifican en can

tidad y calidad a sus constituyentes normales.

La expectora;16n ve”da 1sjolﬁgica est§ formada por

cifn alveolar. La secre-
déthiderada como. el pro-
‘unico yo homogeneo, sino

muyvvariab1es, de flufdos de
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diversos origenes. Comprende en primer lugar un elemento pre-
ponderante: el moco, que proviene de un doble sistema secre-

torio: las células caliciformes y las gl&ndulas mucosas.

Las c&lulas caliciformes estdn dispuestas en la superfi-
cie de la mucosa bronquial, de una manera discontinua, separa
das por conjuntos de células ciliadas y su secrecifn es habi-

tualmente espesa y viscosa.

Las gldndulas mucosas estdn situadas en el interior de
la pared bronquial y adoptan generalmente una disposicifn en
racimo; la secrecibn del moco se hace por medio de sus cana-

.les excretores que desembocan oblicuamente en 1a mucosa:y el
producto secretado es habitualmente mis flufdo que el de las

células caliciformes.

A estos Grganos productores de moco-brénquico, se afaden
las gladndulas serosas, que coexisten con las glindulas muco-
sas en el seno de un mismo grupo, ¥ cuya secrecién es mds

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

forma de pequefias gotitas. -

A estas diversas secreciones es necesario afadir un il-

timo elemento de la‘séciecién triqueo-bronquial dado por la

d1apedes1s leucocita 1a transeoite11a1 que es constante aun-..

) que var1 b1 ecuentenente moderado, cuando ‘1lega-a..su-

mﬁximo pr el aspecto muco-purulento de la secrecidn tan

corrientemente observado
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En resdmen la secrecién triqueo-bronquial debe ser con-
siderada como el conjunto secretorio de los acinos mucosos,
acinos serosos, células caliciformes, trasudacién serosa'y

diapedesis leucocitaria transepitelial.

La exudacidn alveolar es proporcionada por una capa del-
gada de serosidad que normalmente cubre la superficie alveo-
lar y en la cual se encuentran algunas células fagocitarias.
En algunos estados patolfgicos, esta exudacifn alveolar pue-
de modificarse grandemente en cantidad (edema agudo del pul-
mén) o en calidad (exudacidn fibrinosa, c&lular, hemorrdgi-
ca).

Intimamente ligado al estudio de estos componentes de
1a verdadera expectoracidn, se encuentra el mecanismo por me
dio del cual, estas secreciones son transportadas desde los
bronguiolos respiratbrios hasta la gl8tis y que consiste fun
damentaimente en el movimiento de los "cilios vibrdtiles",
que como vimos anter1ormente se“encuentran en 1a superficie

de 1a mucosa tr& ueo

‘ron uial a]ternando'con "cé1u1as ca’

11c1forme§,
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y dependen mis bien de la Continuidad celular que de un influ

_Jo nervioso.

Representan el elemento de base de la excrecisn trédqueo-’

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 glbtico y su destino puede ser entonces
doble; normaimente pasan inconscientemente y gracias a los mo
vimientos de deglucién al orificio esofigico, pero también
pueden ser expu]sados‘hacia afuera, constituyendo entonces 1la

expectoracidn verdadera.

La falsa expectoracibn estd formada bor'secreciones que
provienen de los senos maxilar y frontal, de las fosas nasa-
les y de la faringe, a. las que se afiade la secrecidn salival,
Hay una marcada tendénc1a a olvidar la importancia de los pro
ductos que elabora la mucosa de estas cavidades, que constitu

. yen en ocasiones parte importante de la expectoraci6n. La vfa

de drenaje normal de estas secreciones es hacia el es6fago yi”'5””'

solamente cuando su cantidad es excesiva escurre por la nariz
0 es proyectada hacia el exterjor por diversos mecanismos

(toser, estornudar, etc.).

Se estima que el condcimiento de estos datos fisiolfgi--

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

variaciones, as{ como para deducir medidas terapduticas efec

tivas.

TI1P0S DE EXPECTORACION

Desde el punto de vista cifnico, podemos distinguir cin

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 blanqueci
no cuando es aereada, Su consistencia es muy varifada

pudiendo ser muy flufdd o muy densa y viscosa.

Es ocasionada por la secrecibn exagerada de las gldn
dulas mucosas de las vias respiratorfas, y puede ser

Py

de causa inflamatoria, toxica 6 nerviosa.

Se le conoce en clfnica con el nombre de broncorrea,

v en el (nico caso en 1a ga;p}pgfa bronco-pulmonar

en que la expectoraci6n verdadera {que proviene de

vias respiratoriasiinferiores), conserva este carfc-

Ve empo'indefin1do.

‘Este tipo de expectora- B

‘ser:m&s ‘o.menos-consistente,
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decir, que esté constituida finicamente por los elemen
tos del pus, ya que‘durante su permanencia en las
vfas aéreas se mezcla en proporcidn muy variable con
la secrecidn mucosa, dando el esputo muco-puruiento,
cuya presencia es sumamente frecuente y que adquiere
distintos aspectos seglin la proporcifin de su conteni-

do de pus y moco, y de 1a forma como estos se mezclan.

La expectoracifén purulenta franca se puede observar
en los casos de colecciones supuradas que se abren a
la vfa bronquial; supuraciones pulmonares, empiemas

pleurales, abscesos subfrénicos.

Hemoptoica.- (ver hemoptisis).

Serosa.- La expectoracién‘serosa es generalmente muy
abundante, espumosa, muy flufda y de color amarillen-
to o rosado. Su gran contenido en albdmina es debido
a-una trasudaéiﬁn serosa realizada en los alveolos y

es caracterfstica del edema agudo del pulmén (38).
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5.- ‘DOLOR_TORAXICO

Este sfntoma se presenta con una enorme frecuencia, pero
en la mayorfa de los casos su significacifn diagndstica es
muy relativa, ya que &sta depende de su punto de partida, que
puede localizarse en cualquiera de los planos que integran la

pared tordcica a los 6rganos contenidos en su interior,

Es por esto que el primer paso en el estudio de la semio
logfa de dolor tordcico deberd dirigirse a localizar el punto
de partida del dolor, o en otras palabras,,inyestigar cual es

el elemento u 6rgano que 1o ocasiona,

Para esto es necesario. conoce eres de cada

uno de estos dolores, que varfa e origen,

que puede ser: la piel, los maspu1os; €505, 1§§ﬂnervios.
1a pleura parietal y el mgdfaét] ‘

El pulmén y la hoja V1§cera1'd
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pre de hiperestesia cutdnea, 'y que puede ser .ocasionado por
un padecimiento de la piel o bien ser la exteriorizacidn de
una afeccidn nerviosa profunda o de diversos padecimientos

pleuro-pulmonares.

El dolor de punto de partida muscular, es seguramente el
que se presenta con mis frecuencia. Es un dolor, en 1a mayo-
ria de los casos, generalizado a una o varias zonas muscula-
res, por Vo que puede ser uni o bilateral, es decif. puede
presentarse en ambos hemitdrax. Su intensidad es variable,
pero excepcionalmente es intenso, siendo frecuentemente de me
diana o poca intensfidad. E1 cardcter intrfnseco del dolor es
mds bien una sensacibn de peso, de cansancio y casi nunca pre
senta irradiaciones y en caso de existir se limitan-a Ta 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 moyimientos
respiratorios, ni auﬁenta con las inspiraciones. profundas ni

con 1a tos.

E1 esqueleto tor&cico puede ocasionar también manifesta-

ciones do]orosas, casi siempre 1ocalizadas, de intensidad y

caracteres bl's, siempre en-relacifn con la causa que 1o

;1nduce (fractu steftng osteo-artritis) aumentando siem-

resiﬁn manual pero que en algunos procesos espe-

s éjfféd .‘rdnicos presenta ‘Ja singular modalidad de eracerbar-

se con'el_reposo y ca]marse con el ejercicio,
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1.- Dbrsﬁl;

2.~ Medio, a nive1 de Ja lfnea ax11ar.

3.~ Ventra1 en 1a 1fnea para esterna]

Dolor generalmente de gran intensidad y con 1rrad1acfo-,3=

nes caracterfsticas en semicinturén y que dism1nuyef

mientos respiratorios y aumenta enormemente con 1as 1nsp1ra-,;f

ciones profundas y con la tos.

E1 dolor tor&cico de punto de partida pieural es ej que
tiene mayor valor sem§o1égico en los padecimientos respirato
rios y tiene los siguientes caracteres: siempre localizado a
un punto o a una zona muy pequefia. De intensidad variable,
pero frecuentemente muy intenso, de cardcter pungitivo y que
generalmente presenta irradiaciones por transfixidn. Modifi-

ca los movimientos respiratorios (do]or disneizante). y se

exacerba. con las 1nsnirac1ones profundas}y con
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1o ocasiones, aunque casi siempre, su localizacidn es retro-
;esternal y menos frecuente.paravertebral, y cuyo diagn6stico
se facilita cuando presenta el cardcter constrictivo acompa-
lado de angustia, sensaciones que frecuentemente se presentan

con esta sensacidn dolorosa.

Por G1timo, es necesario mencionar una serie de fendme-
nos subjetivos especiales, que serpresentan aisladamente o
acompafiando a algunas manifestaciones dolorosas, como son,
las sensaciones de calor, frfo, hormigueo, ardor, etc., tras-
tornos que carecen de significacién semiolbfgica, pues se pre-
sentan indistintamente en diversas afecciones de las vias res
piratorias, por ejemplo: la sensacign ardorosa retroesternal
en la inflamacifn aguda traquecbronquial, adem&s de que son

diffciles de evaluar en el perro (38).
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PROPEDEUTICA

Para 1levar a cabo el diagnfstico correcto, es necesaria
la ayuda del examen fisico completo y detallado, con el fin
de darse cuenta de las alteraciones patoldgicas en el organis

mo animal,

Para este fin existen cuatro métodos de diagnéstico fisi
co: '

- Inspeccidn.

- Palpacién.

- Percusibn.

- Auscultacién.

De manera 18gica, el examen del conjunfo déi aniﬁa] 6 de
un aparato del mismo, debe proceder por este orden: .primero
lo que reconoce la mi;ada (inspeccidn); luego, 1o que apre-
cia el tacto (palpacién); sucesivamente por el ofdo al percu
tir h&bilmente (percusién); y al final, también ayud&ndonos

con el sentido del ofdo (auscultaci6n).

Los métodos del examen fisico pueden ser complementados

por_los anilisis del laboratorio (26,:27).

1.~ INSPECCION

La fnspeccidn es 1a primera. de las fases del examen semi

,OIGgico del paciente-.y tiene, a'vedés; mucha importancia pa-
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ra el diagnostico. Comprende todo 10 que se puede observar a

Msimp1e v1 ‘ ‘unto con 10 que registra el olfato respecto a

,b):Ld,ihajhecta utiliza el microscopio, espéculos, equi_
',6p dé,jJUminac16n, radiograffas, reactivos quimicos

'y aparatos de registro y medic16n1(24).
2.~ PALPACION

La palpacibn es 1a sensacifn recibida por el tacto de
anomalfas proyectadas a la superficie del cuerpo. La técnica
indica que hay que apoyar las yemas de los dedos Tigeramente
dobladas y, si es preciso, aplicar durante algunos segundos
la mano con fuerza moderada sobre las partes corresnondien-

tes del cuerpo.

La temperatura cutdnea puede ser percibida anlicando el
dorso de la mano y para evitar equivocacionesse compara la
temperatura con partes vecinas inmediatas 4 con las.zonas

homélogas del otro lado (30),

E1 examen de un punto mediadte 1a col aquh de 1§;mano'

sobre su superficie es la na]pac16n direct Si:'se EXa@inéﬁ

los frnanos mds o menos profundos po
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trumento {guante) la palpacidn-se considera indirecta (26).

Se puede palpar consistencia, sensibilidad, extensién,
situacién, forma, movilidad; deslizamiento, temperatura, etc.
Y seadn la resistencia que se encuentre al palpar: blando,

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

La palpacidn externa de Yas diversas estructuras del
térax ofrece importante informacidn al clfnico. Es de suma
importancia realizarla en animales de capa larga, en los cua-
tes el pelo enmascara estados de emaciacidn, masas anorhaIes

§ conformacibn irregular de las costillas.

Tambi&n pueden ser palpados algunos defectoside

como serfan: anormalidades esternales como el,"neEtus

tum"; condrosarcomas, que en ocasiones llega a produc
fias elevaciones externas; distorciones de 1a espi
mo xifosis § escoliosis, que son de gran:si

mitar l1a expansidn pulmonar (35).

S1 e1 c]fnico coloca das. nanos env
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3.~ PERCUSION

Tiene una importancia semiolbgica considerable, por &ste
método se pueden reconocer algunas de las conexjones anatdmi
cas, la posicidn del pulmén normal y la presencia de estados
anormales mediante la apreciacién de las variaciones de los

sonidos nroducidos en la percusidn (resonancia) (20).

PERCUSION DIRECTA O INMEDIATA

Es en la aque se utilizan solo los dedos. Existen varias:

formas de lograrlos: 'la primera es golpeando la Gltima falag'

ge del dedo Tndice 6 medio {previamente colocados sobre la
regifn a percutir), ap]icados con firmeza moderada, con la

nunta del dedo medio de la otra mano.

E1 g961pe deberd de ser breve, rfpido, Tigero y ha de re
sultar exclusivamente del movimiento de la articulacfﬁnvde

ta mufieca; la segunda forma es dando un breve golpe a la par

te que se explora con la punta del dedo medioLgnqgrygdo;env, e

forma .de gancho {30, 31),

PERCUSTON INDIRECTA O MEDIATA

Consiste en la interposicién de;unlcugrpofentre el agen
te percutor y la regién gxplbrada. E] agénte intefmedio pue~

de ser e} plexfmetro y_Ios;dg&osﬁﬁ mértiilo con el agente

BTh TS KO

BEBE

SAUR BE LA BIBLIBTECA
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percutor.
La percusidn digito-digital consiste en golpear la se-
qunda falange del lado medio de 1a mano izquierda (plexfme-

tro) con el dedo medio de 1a mano derecha (plexor).

Se coloca el plexTmetro en el espacio intercostal movi-
Sndo]o de arriba hacia abajo golpedndolo r&pidamente y con
fuerza uniforme con el plexor, la punta del dedo medio iz-
quierdo se mantiene junto a la pared tordcica, en 1o que el

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

La pecursibn digito-pleximétrica es aquella en la que
el dedo percute sobre un plexfmetro, que es una pequefa placa
delgada y circular de hueso 6 marfil aplicada sobre la zona
corporal; en la percusifn martillo-nleximétrica se golpea
sobre el plexfmetro con un martillo de madera aue lleva en
la zona percutora un botén de goma dura; la percusidn topo-

grifica, sirve para delimitar los Sraanos (24),

De todos los m&todos antes mencionados, el mds utfliza-
do -en pequefias especies es el digito-digital por su simplici
dad y por los excelentes resultados que proqucipna.f k

Durante el examen el paciente debe enéoﬁtrarSe en ‘cuadri

pestacién. La percusién dorsal de u
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Se requiere practicar la percusidn tanto en animales sa
nos como enfermos para poder 1legar a detectar anormalidades
(36).

Los sonidos que se obtienen al percutir un animal obeso
§ muy musculoso tendrén ﬁenor resonancia que en animales pe-
quefos y delgados.(32),

La exploracidn percusiva de preferencia se 1levard a ca
bo en un lugar silencioso. La fuerza del golpe dependerd de

1a porcién que se desea explorar (26).
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TIPOS DE RESONANCIA

La resonancia percusiva es el sonido producido en el lu
gar donde se Tleva a cabo 1a percusifn como consecuencia del
mismo golpe, por la vibracién de la pared del cuerpo y por
ta columna 6 masa de aire § gas contenido bajo el Tugar del
impacto. Cualquiera de esos tres factores puede influir en
ta resonancia percusiva, cambiando la naturaleza del 'sonido

produci&o (20).

Los sonidos obtenidos de la néféﬂﬁj ‘ 1§§ihtés

regiones del cuerpo se pueden c]asific S gruposti§o=:-

nido mate, sonido timpdnico- y sonid

SONIDO MATE

Sonido de 1ntensidad;es;a$a

cuando no existe aire-§ gas ﬁébajo
Si se percibe é&ste tfppfﬂ

bre un pulmén debe considérat

fectada 'y que

Tugar:en particula ne en-abso-

luto aire-en’su’inter
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El sonido dé‘p;rcusiﬁn mate se presenta cuando la densi-
dad del tejido pulmohaf auﬁenta como resultado dé'la conges~ ‘
tién, néoblasia 6 colapso; también aumenta en el hidrbtﬁrax yir
la pleuresia efusiva, por engrosamiento de la pared“toriﬁjta
6 de la pleura; en el edema subcutdneo cuando presioﬁé EQPFE:
el drea de los pulmones 6 a causa de una gruesa cap{,sﬁbéu?él

nea de grasa (20),

SONIDO TIMPANICO

Se distingue por su caractérfsticortfmbre'musicél (cbmb
un tambor). : : L

Se genera en los 6r§anos provistos de gas, pero sold que
esten sometidos a presidn. Puede tener un ﬁimbre metdlico

cuando la presidn es méyor 6 muy intensa (24,'28. 31).

Solq se produce acombaﬁando al sonido mate, siendo cono~
cido'como'un sonido timpdnico & mate. Se presenta cuando, ade
m&s de las condiciones necesarias para la produccién de soni=
dos mate, existe una columna comparativamente pequeiia de aire
6 una columna muy grande gque se comunica con el aire exterior

del cuerpo a través de una extensa abertura.

Este tipo de sonido se origina. en bu]mones muy pgqueﬁps
y se puede apreciar en perros de}razas~enanas. ) o

De acuerdo con el'tono‘musigai.ﬂeT sonidq timpiﬁ{;olgﬁer

de ser alto & bajo.
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Los sonidos timpanicos estEn re1ac10 ados con 1a primera

y las: dltimas- fases: de la neumon{a,,cé pu1monar (rara

en animales), neumot&rax, enfisem Y neo-y:la presencia

la_cavidad  to-

nido timpénice

redes esten distendida
rencia del timpanico'aquf e !
También se le 11ama resonante.
La percusidn‘deI pu1m6n,sanq:nf
32). R : e
_ Estos tres son1dos son 105 principal
sentarse sonidos intermedios 6 mezcla de: estos,q e :
c1]es de diferenciar' Sonido submate, entre el materyve 1
Lro.yisonidoisubtimpdnico,—entre-e) timpsnico Ly c1aro tambiénWi" —

11amado hinersonoro (24, 31).
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PERCUSION TRAQUEAL

Adem&s de los métodos de percusién ya descritos, existen
otfos que pueden ser de valor cuando se aplican al tdrax.y
otras partes del cuerpo. Uno de estos procedimientos, en-la .
behdus16n traqueal, es una combinacifn de percusfﬂh y auscul=
tacién.

Para realizarlo un asistente coloca el plexfmetro en la
ﬁielisobre la tréquea, en la regibn del cuello medio y go]pea
con el martillo dando golpes de medfana intensidad. La percu-
si6n inmediata efectuada con los dedos de una mano sirve ade-
cuadamente para el mismo fin., Simultaneamente el clinico aus-
culta los pulmones y observa como se perc?ben en el &rea res-

piratoria los sonidos producidos en la trdquea.

Un pulmén que contiene aire es mal conductor del sonido,
por 1o que en un pulmén normal los ruidos de percusidn suenan

distantes y se.oyen vagamente,

Por otra parte. el sonido del impacto de 1la percusiﬁn so;‘5”
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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 pabellén del estetoscopio. Sin embargo, en la
pleuritis exudativa, hidrotérax v otras afecciones similares,

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

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

4.~ AUSCULTACION

Auscultar es escuchar ruidos normales y patolbgicos que
~ se:originan en el organismo. La auscultacidn y la percusién

sg:rea1izan'simultaneamente y en el mismo acto (28).

La auscultacidn es uno de los métodos mds utilizados

para examinar los sonidos respiratorios. Esta se puede.lle-

. ,var a cabo por un metodo directo § indirecto.

En la auscultacibn directa se aplica el ofdo 1nmediata-
mente a la pared del cuerpo, y si se trata de animales su- .
cibs 6 con enfermedades cutdneas contagiosas, se bptéré por.

. poner un oaﬁuelo entre la pared del cuerpo y la oreja. Este

método tiene la ventaja de poder ser efectuado- en [ a]quier,

 ‘ocas16n, apreciar sonidos altos y evitar ruidos accesorios, :
" pero su desventaJa consiste en que casi-no es utilizado debi
do-a: la d1ficu1tad de mantenerse en contacto con animales

nerviosos 6 agresivos (30).
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E1 método indirecto es el mds utilizado, ya que nos ale-
ja de peligros, es mds higiénico su empleo y permite auscul-
“tar zonas de diffcil acceso para el ofdo, ademds que se ampli

fica el sonido.

En éste se emplea el eétetoscopio; cuyas rafces griegas
son: estetos: pecho y skopeo: examinar. Literalmente estetos-

copia significa auscultacién del térax.

Los estetoscopios son de dos tipos y se conocen tambié&n
con el nombre de estetffonos y son rigidos y flexibles. Los
rigidos carecen de membrana y los flexibles si la tienen., Los
rfgidos tienen dos placas paralelas, una de las cuales se
encuentra en direccién del paciente y la otra al ofdo del clf

nico; al vibrar al unisono intensifica los.tonos.

Los flexibles reciben el nombre de fenendoscopios 6 alos
copios y son de grosor y longitud diferentes y estdn formados

por un receptor y un auricular.
Existen l1os siguientes tipos de estetoscupios:
BINAURAL: Tiene dos auricul&res.y una membrana 6 campana.

BOWLES: La campihi”é%fﬁﬁi7ébpivddﬁ1é?}é“;dnfaiafraéma de’ce
luloide, '

DIFERENCIAL: Dos membranas para oir 'al mismo tiempo dos zonas

distintas para hacer comparacifn.
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DE CABEZA: Tiene la placa en forma de "T" adosada hacja la
frente del clinico. Aquf los tonos se fgfuerzan

por conduccidn osea.

ESTEFONOMETRO: Mjde la intensidad de los’ ruid' ‘Sédéhidds; o

ESTETOPOLISCOPIO: Sirve para que varios- escuchen as 1a vez.. i

Los ruidos que se producen en el cuerpo de1 animal pué-

den clasificarse en los cuatro grupos siguientes:

- AEREOS PURQS ey Respiratorios
~ HIDROAEREQS——————-——pEstertores
- LIQUIDOS ~———sremrm——ee» Card i dcos

SOLIDOS >Frotes pleurfticos..

Los aéreos e hidroaéreos se escuchan mejor con los este-
toscopios flexibles. .

Los 1fquidos y s61idos mejor con los rfgidos.

Esta regla general en Medicina Veterinaria 1mpone’varia-

cidn, que obliga casi siempre al empleoyde1.gstetoscopio fle-

xible, ya que este permite, seguir 1osﬂm@yjmiehtés;deT;animal; R

sin despegar el instrumento (21)

dos durante la espiracidn se tra

de los diversos tipos (6)
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CAMPOS DE AUSCULTACION

En el perro la zona ideal de! t6rax para la percusifn
del pulmén tiene 1a forma de un tridngulo, cuyos vértices es-
t&n. situados en el &ngulo poster1or de la escdpula, en el olé&
cranon del cibito y el penilltimo espacio intercostal, en un
punto situado sobre la 1inea horizontal que va desde la escd-

pula al &ngulo externo del fleon.

E1 contorno ventral de la zona se extiende hacia arriba
y atrds desde el olécranon del ciibito al pendltimo espacio in
tercostal, formando una cavidad noco profunda sobre su cara
anterodorsal (Fig. 1).

La parte de la pared del térax situada dentro de esos 1f
mites se le conoce frecuentemente como Eréa 6 zona respirato-'

ria,
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El 1fmite posterior del drea respiratoria corresponde
aproximadamente a la posicidn del bordé pbsterior del pulmén
equidistante entre la inspiracidn y la espiraci6n. Para de-
terminar la posicidn de este 1Tm1§e se percute el t8rax a
distintos niveles, a 1o largo de las 1fneas horizontales que
se extienden desde la parte central (la mis resonante) del

drea respiratoria hacia el abdémen,
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LIMITE POSTERIOR DEL AREA DE AUSCULTACION PULMONAR
(MEDIDA EN ESPACIOS INTERCOSTALES)

~ Mo, DE A NIVEL DEL ANGULO CENTRO DEL BORDE
ESPECIE  CONSTILLAS -~ EXT. DEL ILION TORAX INTERTOR
perros y. . 13 . 1 9 6

‘gatos

{20)..
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S E1 primer requisito para rea11zar una adecuada ausculta-

fcién es unﬂsitio'silencxoso "y el segundo es el evitar soni-

como. 1 roce de pelo sobre el diafrag-"

bien de tremores muscu1ares, etc




50

A continuacién se explicardn los sonidos resniratorios
normales y anormales, sus sinénimos, el mecanismo de produc-

ci6n v su interpretacién,

CLASIFICACION DE LOS SONIDdS PULMONARES NORMALES

I. Murmullo vesicular.- (Sinénimos-en-otros textos:sonis o

dos ‘pulmonares) se escucha unisonid
lencioso sobre la perfférié
Es mis fuerte y proiohaﬂ

espiracién (9).. "~

Se origina al paéﬁr
veolos en aniﬁa1é§:$
char adn en anim;Tes
que se escucha,ai;vo aI ar.

se prolongada..

Este puede variar en enfermedades com

enfisema-pulmonar, siendo maé—SSpeF

11. Sonido bronqufal.- Conocido tambié
geo, soplo glotico, sonido»tfa teabr

bular,

Ly térax anterior.. Us
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-Es’una ;ombihactﬁn’dé»jé
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en la espiracién que en-la inspiracién

Se produce al pasar el aire a tfavés"de-hi”tféQQea'y“

de Tos grandes bronauios.

Es normal escucharlos en las &re

mediatamente sobre las grandes

51 se-escuchan en una regibn vesicu

dacién del tejido (9, 33).

EY1 sonido producido es pareéiqo
la regibn laringotraqueai;alfﬁronUn

mienza y termina bruscamente. Est

Sonido bronquig vesicu]ar.f(§j
sonidos pulmonares asperos,-

puerﬂes.\
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proceso patolégico en sus inicios (9, 33).

CLASIFICACION DE SONIDOS PULMONARES ANORMALES

Estertores.- Los estertores indican conflicto hidroaéreo

vfas respiratorias, y presencia de secreciones y fluf-

dos en los bronquios y .bronauiolos (exudado, trasudado,

sangre y lfquidos aspirados), 1o cual produce sbnidos.

Se

a)

b)

dividen en estertores secos y hdmedos.

Estertores secos: Se escuchan cuando el aire es forzado

a través de un tubo bronaquial’que estd parcialmente obs
truido por un moco seco y tenaz producido en la inflama
cibn severa de la mucosa &6 por la compresibn extra lumi

nal de las vfas aéreas.

Por lo tanto, al: haber estrechamiento de las vias aéreas

se produce un 1ncremento en Ia 1ntensidad del murmu11o

vesicular.

mbido.-Las - hebras.
finas déjsegreqiﬁ ' acc16n de 1a corriente de

aire. Son comﬁnes en‘bronauitis crﬁnicas, tuberculosis,

neop1asia, etc. (29)

Estertores hﬂmedos.- Se hacen presentes al inicio de

procesos neumdnicos, cuando el moco es relativamente pg

co viscoso, asf comoc en la fase de resolucién de las
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neumonfas,

Se deben a que, el aire pasa a través de una masa 1f-'
quida de secrecifn, por lo cual tienen uﬁ caf&cter
burbujeante como cuando se hace paSa aire pdf un tubo

en posicidén horizontal en cuyo interior hay agud.

Los ruidos pueden tener una résoﬁéhéié'f&ﬁald_de ca-7
récter m&s grueso. : enE i
Los primeros son produc[do;’en,]oswbkbﬁq jolc
flos y en los alveolos y.su bron6stico:e
mientras que ‘los-segundos se originanyen

medianos y en los grandes (23) j
Estos se subdividen en:

‘Estertores alveolares: (Sindnim

rios adiciona]es. creoftacione

' hﬁmedos )

Son sonidos crep1tantes, d1scont1nuos
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~edema, 6 en,porciones ventrales del lobulo apical e
intermedio si es néumonfa por aspiracidn.

 Se'ha definido 1a presencia de crepitaciones finas,
kén caso de que se representen al finalizar la inspira
ci6én se puede sospéchar de una fibrosis, edema pulmo-
nar, el comienzo de una neumonfa. Son de menor dura-

cién y menos fuertes.

De crepitaciones toscas, si se escuchan durante:]a

1L
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la porcién central del térax, lobulo interior, cen-

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

Sonidos bronaguioalveolares.- Conocidos como esterto--

res subcrepitantes 6 ronquido silbante 8 chiT]antg.

Son sonidos contfnuos mayores de 250 msec. es-un ;o-:'
n1do'mu51ca1'muy alto, se semejan con el soplido de

un tubo capilar en agua.

Lo alto del tono depende del tamafio de la vfa aérea
y de la velocidad del flujo. Pueden ser reaulares e
irrequlares, predominan a veces en inspiracién y a

veces en espiracién. Se modifican con la tos.

Su localizacién en el térax es mds amplia, porcidn

dorsal y central de los lobulos intermedic y caudal.

Se presentan en casos de un edema, una Iinfadenopa-

tfa blliar, tumores, etc. (33)

baJu condiciones
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tor1351 v .
fNo,sé‘éIjmina con la tos.

~Lbs°ruf&65m§emejan el frote de papel & el cfujir detl
vpergamino 8. cuero, Se escuchan con mayor intensidad
}en las: porciones ‘caudales del . campo. .de auscultac16n
y en,las zonas de proyeccibn de Tas cisuras fnterlo-

bulafes;f

Se produce en inflamaciones de la p]eura,

de exudados y viscosos. n6dulos, etc. (24

hgséhcid_k~i s
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