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La auscultacién pulmonar es un método explorato-
rio imprescindible en la evaluacion clinica del pacien-
te. En muchas situaciones la informacion que propor-
ciona es diagndstica. Sin embargo, es subjetiva pues
depende en gran medida de las caracteristicas del
explorador. Es el “buen oido” y la experiencia del que
ausculta lo que proporciona precision, seguridad y en
cierta manera la elevan a la categoria de arte (el arte
de auscultar).

Pero vivimos en plena era de la revolucién informd-
tica, de las comunicaciones y, en definitiva, de la
objetivacion de lo subjetivo. Y es que la revolucion
informdtica ha proporcionado las herramientas nece-
sarias para el desarrollo espectacular de los multiples
aspectos de la vida. Era logico que su influencia se
dejara notar en este cotidiano aspecto de la medicina.

El primer paso consistio en el tratamiento analdgico
de las seftales de sonido pulmonar mediante la aplica-
cion de micr6fonos, amplificadores e ingeniosos siste-
mas de filtrado en cascada. El empleo del osciloscopio
permitié analizar temporalmente la sefial de sonido
pulmonar y comenzar a catalogar en tiempo lo normal
y lo sobreafiadido. Mediante las modernas técnicas de
analisis digital y tratamiento de sefiales ha sido posi-
ble aplicar conceptos matematicos “modernos” como
la transformada rdpida de Fourier que permite la
descomposicién de la sefal en sus diferentes frecuen-
cias, o la aplicacion de filtros digitales y andlisis esta-
disticos para caracterizar con mds precisién este tipo
de sefales estocasticas.

Finalmente, el reconocimiento automadtico de los
diferentes ruidos se hace imprescindible dada la enor-
me complejidad de las técnicas de andlisis empleadas.

Pero vayamos ya a dar una visidn global de lo
sucedido en los ultimos afios de tal forma que el lector
se pueda hacer su propia composicion de lugar.
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El sonido vesicular es el sonido respiratorio normal
que se ausculta al colocar el estetoscopio sobre la caja
tordcica. Estd producido por ¢l movimiento de aire
dentro y fuera del pulmén. Consta de un pico de
potencia entre los 40 y 100 Hz con una posterior
disminucion exponencial del orden de 30 dB a
300 Hz. Los nifios menores de 3 afos no tienen el
descenso exponencial del adulto, y es a partir de los
9 afos cuando se asemeja a este ultimo. Tiene poca
variabilidad intra ¢ interindividual y es independiente
del modelo utilizado para su representaciéon'.

No se conoce aun bien su origen, pero un reciente
estudio realizado en animales indica que el sonido
vesicular inspiratorio tiene su origen en las vias aéreas
lobares y segmentarias, mientras que el sonido espira-
torio se origina en las vias aéreas de mayor calibre
(traquea)*.

El espectro del sonido traqueal es distinto al del
sonido recogido sobre la caja tordcica ya que su poten-
cia, en vez de disminuir exponencialmente, s¢ mantie-
ne constante hasta frecuencias del orden de 900-1.000
Hz donde desciende bruscamente?>.

La transmision de sonido desde la boca hasta el
torax se atenua a altas frecuencias debido a la absor-
cién de energia por parte del parénquima pulmonar®,

Se ha observado que en los pacientes con enfisema
pulmonar la transmisién del sonido respiratorio pue-
de estar aumentada, disminuida o ser normal depen-
diendo de la zona de auscultacién’. Cuando ausculta-
mos a un paciente con enfisema pulmonar nuestra
percepcion es la de una disminucién de la intensidad
del sonido respiratorio; sin embargo, un estudio re-
ciente demuestra que a igualdad de flujo la intensidad
del sonido respiratorio en los pacientes con enfisema
es similar a la de los sujetos sanos?, por lo que se cree
que durante la exploracidn estos pacientes ya tienen
una limitacion al flujo aéreo que hace disminuir la
intensidad del sonido pulmonar.

Se denominan sonidos adventicios pulmonares a los
ruidos superimpuestos a los sonidos respiratorios nor-
males que se producen en ciertas circunstancias y que,
por lo general, indican enfermedad. Las sibilancias
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son sonidos continuos de cardacter musical que duran
mds de 250 ms. Son ondas producidas por la oscila-
cién inducida por el flujo aéreo sobre las paredes de
las vias aéreas. Se originan en zonas donde el didme-
tro de la via aérea disminuye por debajo de un cierto
valor critico y se relacionan con la limitacidén al flujo
aéreo en la zona afectada. Ademads de la limitacion al
flujo aéreo los remolinos que se forman en estas zonas
contribuyen a la vibracién de la pared y, en conse-
cuencia, a la generacion del sonido.

Las sibilancias son independientes de la densidad
del gas y tienen un cierto caracter repetitivo durante
los ciclos respiratorios®. Las sibilancias son reproduci-
bles a igualdad del flujo aéreo como se ha demostrado
durante la realizacién de maniobras espiratorias for-
zadas a través de tubos a diferente calibre!'®,

La medida de la respuesta bronquial a la histamina
o metacolina es de aplicacion rutinaria en el diagnos-
tico del asma bronquial. Las medidas se realizan me-
diante métodos convencionales (espirometria, pletis-
mografia) que necesitan de una buena cooperacion
por parte del paciente. Sin embargo, no todos los
pacientes tienen el mismo grado de colaboracidn, de
ahi que se busquen medios de andlisis no invasivos.
En los estudios realizados se observa que existe una
relacién entre la dosis inhalada del broncoconstrictor
y la frecuencia del espectro del sonido respiratorio.
A medida que se aumenta la dosis y el FEV, disminu-
ye, se incrementan los componentes de alta frecuencia
del espectro y la intensidad del sonido inspiratorio!!-!3,
incluso los cambios en frecuencia son previos a la
auscultacidn de las sibilancias y paralelos al descenso
de los flujos aéreos. La administracion posterior de un
broncodilatador revierte el valor de dichos pardame-
tros a la situacion basal.

La sonometria puede tener una gran aplicacién en
los nifios que como es logico no poseen el mismo
grado de colaboraciéon que los adultos. Se ha observa-
do que en los nifios asmaticos la sensibilidad de la
presencia de sibilancias como indicador de hiperres-
puesta bronquial tras la inhalacion de metacolina es
de un 68%, mientras que la especificidad es de un
85%'*. La especificidad es también alta en los pacien-
tes con fibrosis quistica'’. En los nifios afectados de
bronquiolitis aguda que responden al broncodilatador
(proporcién de tiempo con sibilancias-tiempo total),
la frecuencia media del espectro no varia, mientras
que en los no respondedores se produce una disminu-
cion de la misma'é. Este efecto paradojico no ha podi-
do ser explicado aun.

El analisis del sonido traqueal puede servir para
detectar la existencia de estenosis traqueal. En 18 su-
Jjetos afectados de estenosis traqueal se observé que la
potencia del espectro a 1 kHz estaba aumentada res-
pecto al espectro de los sujetos controles. Este pard-
metro detectd estenosis con superficies traqueales me-
nores de 0,75 cm? !,

Los estertores son sonidos explosivos intermitentes
que duran menos de 20 ms. Se caracterizan por una
deflexidn inicial seguida por varias oscilaciones amor-
tiguadas. La frecuencia de corte y los sistemas de
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filtrado utilizados pueden cambiar su morfologia'®.
Para su clasificacién se utilizan los criterios de
Murphy!? aplicados al andlisis temporal y la potencia
del espectro al analisis frecuencial. Otros criterios de
andlisis temporal como los descritos por J. Hoovers
muestran menos variabilidad que los criterios de
Murphy®. En lineas generales los estertores se clasifi-
can en finos y gruesos siendo los anchos de onda
menores y las frecuencias mdximas mayores en los
estertores finos, aunque existe un cierto solapamiento
entre ambos tipos?! y es posible observarlos a la vez en
algunas patologias si el analisis es individual.

El proceso de lectura individualizada de los esterto-
res y sibilancias es relativamente lento, por lo que
actualmente se tiende a realizar el recuento de forma
automatizada. Los métodos automaticos basados en
algoritmos de reconocimiento tienen una buena sensi-
bilidad, especificidad y correlacion con los recuentos
auditivos o visuales’??*, por lo que se empieza a plan-
tear la posibilidad de utilizar ¢l andlisis de sonidos
como procedimiento de deteccion general.

Recientemente se han podido describir el tipo y
caracteristicas de los estertores en diversas patologias.
Asi, en la asbestosis, los estertores son finos y apare-
cen al comienzo de la inspiracion?’,

En el inicio del cuadro neumonico, los estertores
son gruesos, y se observan con mds frecuencia hacia la
mitad de la inspiracion (semejan bronquiectasias)
mientras que a medida que el proceso se¢ va resolvien-
do los estertores se hacen finos y aparecen al final de
la inspiracidn (recuerda a la alveolitis fibrosante)?®.

En las bronquiectasias y en la EPOC los estertores
son gruesos y se diferencian porque en la EPOC termi-
nan antes durante la inspiracion?’. Los estertores de la
insuficiencia cardiaca son bastante similares a los ob-
servados en las bronquiectasias y en la EPOC, y se ha
observado tanto en la inspiracion como en la espira-
cidén, aunque es en las bronquiectasias donde se conta-
biliza un mayor nimero de estertores espiratorios.

En la alveolitis fibrosante la presencia de estertores
durante la espiraciéon puede indicar que la enferme-
dad progresa?®.

De lo anteriormente expuesto podemos deducir que
el andlisis de los sonidos pulmonares puede convertir-
se en una técnica complementaria que ayudard al
diagndstico, seguimiento y respuesta al tratamiento de
las enfermedades respiratorias. Tienen una ventaja
esencial que es el hecho de no ser invasivas y no
necesitar de la realizacion de maniobras que exigen
una maxima colaboracién por parte del sujeto.

Sin embargo, y aunque se ha avanzado mucho en el
desarrollo de técnicas de recogida (buena relacién se-
fial-ruido de los transductores)?®, tratamiento (filtrado
analdgico y digital) y andlisis de la seiial (aplicacion de
ventanas, medidas temporales y frecuenciales, analisis
estadistico, etc.), las técnicas de reconocimiento no
estan lo suficientemente desarrolladas y corroboradas
por diferentes laboratorios, lo que permitiria obtener
unos criterios universales de reconocimiento y en con-
secuencia desarrollar sistemas automaticos de recuen-
to y analisis.
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He dejado para el final un aspecto que puede ser

importante. La audicién simultdnea o previa graba-
cion del sonido recogido tiene un cardcter docente
evidente. Es un medio unico que permite al médico
interesado aprender a clasificar y distinguir entre los
diferentes sonidos pulmonares. En este caso, y si-
guiendo el cldsico refrdn, deberfamos decir que una
buena audicién vale mds que mil palabras.
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