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La neumología del siglo pasado no contaba con la gran cantidad de métodos 

diagnósticos como hay en la actualidad; por ello, la mayor parte de los 

padecimientos respiratorios estaban basados en un alarde de observación y 

diagnóstico auscultatorio fino; metodología que nunca debe olvidarse y, sobre todo, 

debe perpetuarse para las nuevas generaciones de la especialidad. Desde el 

maestro Rébora hasta el Dr. Pérez Padilla, se debe perpetuar el arte de la 

auscultación respiratoria por signos convencionales torácicos y extratorácicos que 

tengan relación con la enfermedad respiratoria. 

Se caracteriza por cambios en el contenido alveolar, normalmente lleno de aire, y 

cambia por exudado, como: neumonía, tuberculosis o tumores. 

Inspección: la movilidad del hemitórax afectado está disminuida por estar alterada 

la elásticas del pulmón: se corrobora la hipomovilidad, las vibraciones vocales están 

aumentadas debido a que la condensación convierte al pulmón en un medio más 

homogéneo y en mejor trasmisor: la sonoridad está disminuida o abolida; es decir, 

no hay resonancia pulmonar o claro pulmonar; la sonoridad es mate o submate: los 

ruidos respiratorios están aumentados de intensidad y son audibles en la espiración, 

acompañados de un soplo tubario (a veces), que es un sonido que semeja el paso 

del aire a través de un tubo, debido que es un ruido bronquial y no participa el 

murmullo vesicular porque los alvéolos están ocupados por material líquido o 

semilíquido y esto aumenta la trasmisión de los fenómenos vibratorios y, por 

consiguiente, la trasmisión de la voz se ausculta con mayor intensidad en el sitio 

afectado.  

Fenómenos agregados: estertores alveolares al cialmente llenos y estertores 

bronquioalveolares que no implican daño sólo alveolar, sino daño bronquial, así 

como frote pleural si se agrega irritación de la pleura. Nomenclatura: MR 

disminuidos, VV aumentadas, mate y TV aumentada; o M-, VV+, S-, LL (soplo 

tubario). 

Síndrome físico de atelectasia Aparece cuando existe obstrucción de un bronquio 

por diversas causas; el aire que queda en los alvéolos que dependen del bronquio 

es absorbido por la sangre circulante y se produce un colapso pulmonar.  
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Éste representa la disminución del volumen pulmonar y tiene como consecuencia 

un aumento de la presión intrapleural, debido a que el espacio pleural permanece 

hermético; se acompaña del desplazamiento de estructuras vecinas, como el 

mediastino, la tráquea y el diafragma, hacia el lado afectado, además de que los 

espacios intercostales se cierran. Inspección: disminución del volumen, retracción 

de los espacios intercostales, hueco supraclavicular o supraesternal e hipomovilidad 

del lado afectado.  

Palpación: corrobora la disminución de los movimientos respiratorios, las 

vibraciones vocales están disminuidas o ausentes, a veces el ápex podrá palparse 

desviado hacia el lado afectado.  

Percusión: mate o submate. Auscultación: abolición de ruidos respiratorios, de la 

trasmisión de la voz, debido a que los ruidos respiratorios se trasmiten a través del 

árbol bronquial y son amortiguados por la obstrucción. En el aspecto clínico, este 

síndrome se parece al de derrame pleural, en el que la radiografía de tórax es 

indispensable para determinar el diagnóstico.  

Nomenclatura: MR disminuidos, tiros intercostales, VV disminuidas, mate o 

submate, RR disminuidos, así como TV disminuida; o M-, L-, R-.3-5 Síndrome físico 

cavitario Existe cuando hay destrucción del parénquima pulmonar con formación de 

una cavidad detectarse clínicamente).  

Este síndrome puede aparecer en absceso pulmonar, caverna por tuberculosis, 

quiste pulmonar y bulas por destrucción del parénquima pulmonar. Inspección: 

disminución de los movimientos respiratorios del lado afectado. Palpación: 

corrobora la disminución de los movimientos del tórax del lado afectado. Percusión: 

mate. Auscultación: existe un soplo anfórico o soplo cavitario (ruido que semeja al 

producido por la corriente de aire que pasa por la boca de una  

El sonido es más grave entre más grande sea la cavidad y cambia conforme el 

tamaño de la cavidad y se llena de secreciones. Cuando la ca se comporta como 

síndrome de condensación pulmonar.  
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En caso de que la cavidad esté ocupada de aire, se expresa como: VV-, RR-, TV- e 

hipersonoridad o timpanismo. Nomenclatura: cavidad llena de liquido: MR-, VV+, 

RR+, TV+, S+; o M-, L+, R+. Cavidad llena de aire: VV-,RR-, TV-; o M-, L-, R-.3 

 


