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➔Síndrome físico de condensación
Resulta del proceso patológico que ocasiona cambios en el contenido alveolar, normalmente lleno
de aire y cambia por exudado, fibrina o elementos extraños. El parénquima pulmonar aumenta su
consistencia, el aire alveolar es sustituido por líquido o sólido. Por ejemplo: neumonía, tuberculosis
o tumores.

Inspección: la movilidad del hemitórax afectado está disminuida por estar alterada la ventilación y
modificación de las propiedades elásticas del pulmón.

Palpación: se corrobora la hipomovilidad, las vibraciones vocales están aumentadas debido a que
la condensación convierte al pulmón en un medio máshomogéneo y en mejor transmisor.

Percusión: la sonoridad está disminuida o abolida, no hay resonancia pulmonar o claro pulmonar;
la sonoridad es mate o submate.

Auscultación: 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
transmisión de los fenómenos vibratorios, y la transmisión de la voz se ausculta con mayor
intensidad en el sitio afectado.

Fenómenos agregados: estertores alveolares al final de la inspiración, que denotan alveolos
parcialmente llenos y estertores bronquioalveolares que no implican daño solo alveolar, sino daño
bronquial, así como frote pleural si se agrega irritaciónde la pleura.

Sindromes pleuropulmonares
Se entiende por síndrome al conjunto sistematizado de signos obtenidos en la exploración que
tiene como base un determinado estado anatomopatológicoproducido por varias causas.

Sindromes pulmonares. Síndromes pleurales
➔Condensación➔Derrame pleural
➔ Atelectasia ➔ Neumotórax
➔Rarefacción➔Pleuritis seca
➔ Cavitario ➔ Paquipleuritis

Sindromes pulmonares



➔Síndrome físico de atelectasia
Se presenta cuando existe obstrucciónde un bronquio por diversascausas;elaire que quedaen los
alvéolos que depende del bronquio es absorbido por la sangre circulante y se produce un colapso
pulmonar o atelectasia.
Representa disminución del volumen pulmonar y tiene como consecuencia el aumento de la
presión intrapleural hermética, acompañado de desplazamiento de estructuras vecinas, como
mediastino, tráquea y diafragma, hacia el lado afectadoy los espacios intercostales se cierran.

Inspección: disminución del volumen, retracción de los espacios intercostales, hueco
supraclavicular o supraesternal e hipomovilidad dellado afectado.

Palpación: corrobora la disminución de los movimientos respiratorios, las vibraciones vocales
están disminuidas o ausentes, a veces el ápex podrápalparse desviado hacia el lado afectado.

Percusión:mate o submate.

Auscultación: abolición de ruidos respiratorios, de la transmisión de la voz, debido a que los ruidos
respiratorios se transmiten a través del árbol bronquial y son amortiguados por la obstrucción. En el
aspecto clínico, la radiografía de tórax es indispensable para determinar el diagnóstico.

➔Sindrome fisico cavitario
Se presentan cuando hay destrucción del parénquima pulmonar con formación de una cavidad
(debe de ser de tamaño suficiente para ser detectada clínicamente). Puede aparecer en absceso
pulmonar, caverna por tuberculosos, quiste pulmonar y bullas por destrucción del parénquima
pulmonar.

Inspección:disminución de los ruidos respiratoriosdel lado afectado.

Palpación:vibraciones vocales, transmisión de lavoz y el ruido respiratorio está aumentado.

Percusión: mate.

Auscultación: existe un soplo anfórico o soplo cavitario (ruido que asemeja al producido por la
corriente de aire que pasa por la boca de una botella al dirigir horizontalmente el flujo de aire). 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 cavidad está rodeada de inflación o neumonitis se comporta
como síndrome de condensación pulmonar.

➔Síndrome físico de rarefacción
Característico en los pacientes con enfisema pulmonar y con tórax en tonel: corresponde a la
distensión permanente del parénquima pulmonar con atrapamiento de aire y ruptura de las
paredes alveolares.



Inspección: tórax aumentado de volumen, en inspiración permanente,con costillashorizontales y el
ángulo bicostal muy abierto, escasa o nula movilidadtorácica.

Palpación:transmisión de la voz y vibraciones vocalesestán disminuidas en ambos lados del tórax.

Percusión:aumento de la sonoridad

Auscultación: ruidos respiratorios disminuidos,transmisión de la voz disminuida en ambos
hemitórax, la inspiración más corta con espiración se hace patente en toda su duración porque al
entrar en juego los músculos accesorios, la hacen audible; de ahí que en el enfisema se ausculte
prolongada la espiración. Con frecuencia se pueden percibir estertores roncantes, silbantes y
piantes al final de la espiración, que expresan la obstrucción, el edema o el broncoespasmo y son
más aparentes cuando se adopta la posición de decúbito dorsal; en ocasiones pueden auscultarse
estertor subcrepitantes.

Síndromes secos: pleuritis seca, sínfisis pleuraly paquipleuritis
Síndromes exudativos:derrame pleural y neumotorax

➔Síndrome de derrame pleural
Espacio pleural ocupado por líquido, ya sea trasudado, exudado, sangre, pus o quilo. Se detecta
cuando hay al menos 400 cc.

Inspección: disminución de movimiento respiratorio del lado afectado, aumento de los espacios
intercostales y abombamiento de la región subescapularo en todo el hemitórax.

Palpación: se corrobora la hipomovilidad y lasvibracionesvocalesse palpan diminutas(aunqueel
líquido es homogéneo, se forma una pared entre la vibración- transmisión-árbol bronquial, pulmón
y el receptor, que es el estetoscopio; el ápex puede palparse desplazado hacia el lado sano,
concluyendo en disminución o abolición de las vibraciones vocales en la región basal del hemitórax.

Percusión: submate o mate en la región basal, la matidez queda limitada hacia arriba por una curva
en forma de parábola, curva de Damoiseau, que se inicia en la región basal del lado sano, asciende,
cruza la columna vertebral, continúa ascendiendo en pleno hemitórax dañado, alcanza su máximo
en la línea axilar media y luego desciende poco a poco a la región axilar y la cara anterior. El
triángulo de matidez que se forma en el lado sano se llama triángulo de Grocco y esproducido por el
rechazo del mediastino hacia el lado sano,bajo la acción mecánica del derrame.
Si en la base hay matidez, en la zona suprayacente al derrame, es frecuente que exista
hipersonoridad por arriba de la curva Damoiseau, las vibraciones vocales están aumentadas, así
como la intensidad de la respiración. A este conjunto de signos se denomina skodismo, descrito

Síndromes pleurales



por Joset Skoda, que es producido por el pulmón que, rechazado y ascendido por el derrame,
funciona con mayor actividad.

Auscultación: ruidos respiratorios abolidos o solamente disminuidos en la región basal: cuando
existe una condensación pulmonar puede aparecer un soplo pleural, ruido semejante al soplo
tubario. La voz tiene egofonía (voz temblorosa), también aparece pectoriloquia áfona, que se
denomina signo de Bacelli.
Cuando el derrame pleural se asocia con existencia de gas, es decir, cuando hay un proceso mixto
en la cavidad pleural, el límite superior de la matidez, en lugar de ser una línea parabólica, es una
línea horizontal siempre, a pesar de la posición que adopte el paciente, esto se llama signo del nivel
de Pitres ya la desviación del esternón hacia el lado del derrame, como consecuencia de los
espacios intercostales, se le denomina signo de laplomada de Pitres.

➔Síndrome físico de neumotórax
Existencia de aire en la cavidad pleural, penetra a la cavidad pleural a través del pulmón, los
bronquios rotos o laparedquepierdesuintegridad.La entrada de aire esfavorecida por lapresión
intrapleural negativa; esto provoca que la presión se iguale con la atmosférica y se produzca un
colapso pulmonar. Según la cantidaddeaire que entra a la cavidad pleural será el grado de colapso
pulmonar, neumotórax mayor de 20% se detecta clínicamente.

Inspección: disminución de los movimientos respiratorios hacia la abolición;uso de losmúsculos
accesorios.

Palpación: corrobora la disminución o hipomovolidad del hemitórax afectado, con vibraciones
vocales aumentadas.

Percusión:hipersonoridad o timpanismo franco.
Auscultación:ruidos respiratorios abolidos y transmisiónde la voz disminuida o abolida.

En neumotórax del lado izquierdo, la matidez cardiaca puede desaparecer, lo mismo ocurre con la
matidez hepática, en neumotórax derecho.

➔Pleuritis seca
Proceso irritativo pleural originado por la perdida de desplazamiento pasivo de ambas membranas
pleurales, excitando a las fibras nerviosas que inervan la pleura parietal, causa dos
manifestaciones:
1.Dolor pleural: intenso, transfictivo, aumenta conla tos y los movimientos respiratorios

2. Frote o roce pleural: denominado ruido de rechinido en todo el ciclo respiratorio no se
modifica con la tos.



➔Sínfisis pleural
Adosamiento total o parcial de las membranas pleurales, no tiene manifestación clínica. La pérdida
de los senos costofrénicos y cardiofrénicos, exhibe picos que continúan con algún trozo lineal
pulmonar, denominado festón de Maingot.

➔ Paquipleuritis
Es el engrosamiento de la pleura, que puede ser total o abarcar solo el parénquima pulmonar, se
denomina fibrotorax plerogeno, cuando es parcial, se llama casquete apical de paquipleuritis
cuando domina el ápex.

Inspección:disminución de los movimientos respiratorios.

Palpación: se corrobora la disminución de los movimientosrespiratoriosy lasvibraciones vocales
disminuidas o abolidas.

Percusión;submate o mate.

Auscultación: disminución o abolición de los ruidosrespiratorios.

Mecanica ventilatoria 
La ventilación pulmonar es el proceso funcional por el que el gas es transportado desde
el entorno del sujeto hasta los alveolos pulmonares y viceversa. Este proceso puede ser
activo o pasivo según que el modo ventilatorio sea espontáneo, cuando se rcaliza por la
actividad de los músculos respiratorios del individuo, o mccánico cuando el proceso de
ventilación se realiza por la acción de un mecanismo externo.

El objetivo de la ventilación pulmonar es transportar el oxígeno hasta el espacio
alveolar para que se produzca el intercambio con el espacio capilar pulmonar y
evacuar el COz producido a nivel metabólico.

El pulmón tiene unas propiedades mecánicas que se caracterizan por:
 Elasticidad. Depende de las propiedades elásticas de las estructuras del sistema
respiratorio. Por definición es la propiedad de un cuerpo a volver a la posición inicial
después de haber sido deformado.

1.

Viscosidad. Depende de la fricción interna de un medio fluido, es decir entre el
tejido pulmonar y el gas que circula por las vías aéreas. 

2.

 Tensión superficial. Está producida por las fuerzas cohesivas de las moléculas en
la superficie del fluido y de la capa de la superficie alveolar. 

3.

 Histéresis. Es el fenómeno por el que el efecto de una fuerza persiste más de lo
que dura la misma fuerza.

4.































Tipos de colostomías Colostomía

transversa 

Existen dos tipos de colostomías transversas

Colostomía transversa en asa 

COLOSTOMIAS 

Esta se realiza en la parte superior del abdomen, ya sea en la parte central o hacia el lado
derecho. Algunos padecimientos del colon como la diverticulitis, enfermedad
inflamatoria intestinal, cáncer, obstrucción, herida, o defectos congénitos pueden llevar
hacia una colostomía transversa. 

Se caracteriza por presentar dos estomas, en donde a través de uno se desechan las heces, y
a través del otro se desecha el moco intestinal producido por el colon para protegerse del
contenido intestinal. A pesar de la colostomía, la porción del colon que está en reposo
continúa produciendo moco que puede salir por el estoma o por el ano. 

Una colostomía es una abertura creada quirúrgicamente en el colon a través de la pared
abdominal, donde posteriormente se realiza una anastomosis entre el colon y la piel de
la pared abdominal. Este procedimiento se realiza para permitir la eliminación del
contenido intestinal a causa de una enfermedad o lesión. La producción del estoma
varía entre 800 y 1200 ml por día. 

Una colostomía puede ser de corta duración (temporal) o de por vida (permanente), 
dependiendo del tipo y gravedad de la enfermedad que afecte el colon. La ubicación del 
estoma en la pared abdominal depende de la parte del colon que esté afectada, por lo que

esta puede estar ubicada en el hemiabdomen izquierdo, hemiabdomen derecho o en el centro

del abdomen. El tamaño del estoma se reducirá entre 6 a 8 semanas luego de la cirugía. 
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Colostomía ascendente 

Colostomía descendente y sigmoidea 

Colostomía transversa de doble boca 

La colostomía descendente está ubicada al final del colon descendente y se encuentra en la
porción inferior izquierda del abdomen. Mientras que la colostomía sigmoidea está ubicada
en el colon sigmoides. 

En ambas colostomías los desechos son de consistencia más firme y pueden ser estoma  

terminales (un solo estoma) o de asa (doble estoma). 

Esta se localiza en el lado derecho del abdomen, en este caso solo una sección corta del
colon permanece activa por lo que los desechos eliminados son líquidos o semisólidos, es
por ello que se prefiere en la mayoría de los casos la ileostomía. 

Se caracteriza porque se realiza una división del colon y cada abertura es llevada hacia la
superficie como un estoma separado, en este caso también un estoma desecha las heces y
el otro el moco, en ocasiones la parte inactiva del colon que desecha el moco se cierra
durante la cirugía y permanece dentro del abdomen, por lo que solo se puede observar un
estoma en el abdomen (terminal), y el moco de la porción inactiva o en descanso del
colon sale por el ano. 
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Indicaciones de la colostomía 

 

Indicaciones de la colostomía temporal 

Indicaciones de colostomía permanente 

Trauma de colon. 
Fístulas rectovaginales o rectovesicales.
Obstrucción colónica. 
Ano imperforado. 
Cáncer de colon. 

Cáncer rectal o anal. 
Obstrucción del sigmoides. 
Trauma rectal con destrucción de esfínteres.
Incontinencia anal. 
Sepsis perianal. 
Colitis ulcerosa grave. 
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