GUIA BASICA PARA LA CONFECCION DE UNA HISTORIA CLINICA IX. EL EXAMEN
FiSICO PARTICULAR DEL APARATO RESPIRATORIO.

Introduccién.

Este es el noveno de una serie de trabajos dirigidos a estudiantes que cursan la carrera de
medicina en Cuba, desde el IV al VI semestre. El objetivo de los autores es ofrecer un
instrumento didactico que permita la orientacion rapida y la practica eficiente en la confeccién
de Historias Clinicas. La GUIA es eminentemente orientadora y se vale de la sintesis, los
recursos nemotécnicos y mapas conceptuales para su facil comprension. No pretende sustituir
la utilizacion de los textos basicos y las obras enciclopédicas de semiologia donde el estudiante
cuenta con la informacién detallada y organizada para su correcta preparacion.

Esta GUIA sera un medio de apoyo Util para quienes ya han concluido la etapa de aprendizaje
y se enfrentan a la evaluacion final, o mejor aln, para quienes decidan ejecutar con calidad la
préactica clinica, con sus métodos y procedimientos cientificos. En el aparato respiratorio se
presentan multiples enfermedades originadas en el propio sistema, las que dependen de otros
o las de caracter sistémico. Al realizar la exploracién especifica, se deben considerar los datos
aportados en el Examen Fisico General y Regional, especialmente de éste Ultimo lo
correspondiente al Cuello y el Torax.

Requisitos para el examen del Aparato Respiratorio:

La persona debe estar sentada con el térax desnudo. La posicion mas comoda es a
horcajadas, pero en caso de ser un anciano y no poseer una banqueta giratoria, el paciente se
sentara de lado.

Una buena iluminacion permitira observar detalles de la piel y los espacios intercostales.

El examen se realizara respetando el pudor del enfermo. Puede utilizar una pieza de tela o
sdbana que se ir4 desplazando para descubrir cada parte del térax.

Ordenamiento del examen.

Examine todos los planos y zonas del térax. Comience por el posterior, siguiendo al lateral y
luego al anterior (Figura 1.) Luego comparelos.

Planos de Exploracién del Térax

Posterior Lateral Anterior
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Respete el orden de las técnicas de exploracién: comience por la inspeccion, seguido de la
palpacién, percusion y auscultacién (ver Mapa Conceptual). Luego combinelas y correlacione
los signos encontrados.
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I- Técnica de Inspeccion.

Plano posterior del térax:
Inspeccione todas las zonas de arriba hacia abajo.
Tome la frecuencia respiratoria sin que el paciente lo perciba

Plano lateral del térax:
Inspeccione las dos zonas, colocando la mano del paciente en la nuca o la cabeza.
Observe la presencia de abovedamientos y de retracciones o tiraje intercostal.

Plano anterior del térax:

Inspeccione todas las zonas de arriba hacia abajo.

Inspeccione:

Posicion de la traquea, sobre la horquilla esternal, que debe estar en la linea media.

Presencia o no de tiraje supra o subclaviculares, supraesternal, intercostal y subcostal.
Presencia o no de abovedamientos y retracciones.

Visualice la expansibilidad toracica y la utilizacion o no de los musculos accesorios de la
respiracion.

Determine:

Ritmo y la profundidad de la respiracion. (la relacién normal inspiracion / espiracion es 1:2).

El tipo respiratorio (generalmente costal superior en la mujer, costal en los adolescentes y
abdominal o diafragmatica en los hombres y nifios).

Patrones ventilatorios normales:

Respiracion regular, tranquila, sin esfuerzo.
Ocasionalmente evidente (inspiraciones profundas).
12-15 respiraciones/minuto en reposo

16-20 respiraciones/minuto post ejercicio.

Relacion inspiracion: espiracion (I: E) 1:2.

Inspeccién comparativa:
Examine primero un lado, después el otro y con posterioridad, efectuar una exploracion
comparada de areas simétricas.

Semiodiagndstico.
Dilatacién hemitoracica por:

e Distension de la cavidad pleural (pleuresias, neumotérax, pioneumotérax,
hidroneumotérax, hemoneumotérax, tumores pleurales).

e Aumento del parénquima pulmonar (tumores pulmonares, neumonia masiva, enfisema
unilateral).



Retraccién hemitoracica por:

e Causa pleural (pleuresia fibrinosa no puncionada oportunamente o por secuelas de
pleuresias purulentas).

e Causa pulmonar (atelectasia pulmonar por obstruccion bronquial de origen inflamatorio
0 neoplasico, fibrotérax tuberculoso).

e Retracciones circunscritas por sinfisis pleurales limitadas (pleuresias, fibrosis pleurales
tuberculosas, tumores pulmonares con atelectasia parcial).

e Abovedamientos: enfisema parcial sobre todo supraclavicular o infraclavicular, tumores
pulmonares, pleuresias enquistadas, tumores pleurales, empiema de necesidad.

Exageracion del tipo respiratorio:

e En la mujer: pleuresias diafragmaticas, neuralgias frénicas, paralisis diafragmaticas,
distensiéon abdominal (meteorismo, ascitis, tumores y embarazo).

e En el hombre: punta de costado de la neumonia y pleuritis de vértice, neuralgia
intercostal, fractura costal.

Inversion del tipo respiratorio:

e Enla mujer: todo proceso que dificulta la movilidad costal superior.
e En el hombre: todo proceso que dificulte la movilidad diafragmatica.

Polipnea (aumento de la frecuencia respiratoria): afecciones respiratorias, afecciones
circulatorias, fiebre, hemorragias, crisis emotiva, etc.

Bradipnea (disminucion de la frecuencia). B. Inspiratoria como causa de un obstaculo que
impide la entrada de aire (se acompafia de cornaje y tiraje), o B. Espiratoria como en el asmay
el enfisema.

Alteraciones del ritmo respiratorio:
e Tipo Cheyne-Stokes: coma urémico, coma barbitdrico, intoxicacion opiacea,
hemorragia cerebromeningea, meningitis, insuficiencia cardiaca.
e Tipo Biot: meningitis, tumores y hemorragias cerebrales.
e Tipo Kussmaul: acidosis, sobre todo en el coma diabético.

II- Técnica de la Palpacién.

Preglntele al paciente previamente, si existe dolor espontaneo en alguna parte del térax.
Examine en dltimo momento las areas que son dolorosas.

Corrobore la expansibilidad toracica con las maniobras vértice-vértice y base-base en los
planos posterior y anterior:

Maniobra de vértice-vértice (plano posterior).

Coloque sus dos manos sobre los musculos trapecios, con los pulgares a nivel de la primera
costillas apuntando hacia la columna. Traccione gentilmente hacia el centro sus manos, para
tratar de acercar ambos pulgares, de manera que los dedos formen un angulo abierto hacia
abajo. Pida a la persona que inspire profundamente y observe el angulo como se abre para
hacerse mas abierto y evaluar asi la expansibilidad toracica de los vértices.

Maniobra de base- base (plano posterior):

Coloque sus manos sobre la regién posterolateral del torax como si estuviera agarrandolo, con
los pulgares a nivel de la décima costilla, apuntando hacia la columna. Traccione ligeramente
hacia el centro la piel con sus manos, para tratar de acercar ambos pulgares, de manera que
formen los lados de un &ngulo abierto hacia abajo. Pida a la persona que respire
profundamente y observe el movimiento de sus manos, la apertura del angulo y la separacion
de sus pulgares, que se producen por la expansibilidad toracica a nivel de las bases.

Maniobra de vértice-vértice (plano anterior):



Coloque sus dos manos en la region anterior del térax. Traccione gentilmente hacia el centro
los musculos deltoides, para tratar de acercar ambos pulgares, de manera que los dedos
formen un angulo abierto hacia abajo. Pida a la persona que inspire profundamente y observe
el &ngulo como se abre para hacerse mas abierto y evaluar asi la expansibilidad toracica de los
vértices.

Maniobra de base- base (plano anterior):

Coloque sus manos en la region anterolateral de cada hemitérax, alrededor de la parrilla costal
lateral de ambos lados, con los pulgares dirigidos hacia el esterndn por el reborde costal,
traccione ligeramente la piel de la parrilla costal, de manera que la punta de ambos pulgares
se acerquen en el borde inferior del proceso xifoideo del esternon. Pidale a la persona que
respire profundamente y observe el movimiento de sus manos, la apertura del angulo y la
separacion de sus pulgares, producidos por la expansibilidad toracica inferior o de bases.

Palpe la presencia de frémito o vibraciones vocales. Utilice siempre la misma mano para
efectuar el examen.

Digale al sujeto que diga 33 cada vez que sienta su mano, con el mismo tono e intensidad. Es
importante que usted no tenga que darle la orden de repetir para no falsear el resultado.

Apoye su mano, sobre el hemitérax derecho, de plano, paralela al eje transversal, de manera
que la region palmar de sus dedos descansen sobre los espacios intercostales, comenzando
desde arriba hacia abajo por la regidn supraescapular; bordeando la escapula, pase a la region
interescapulovertebral y después, a toda la base, incluyendo la region lateral y luego el plano
anterior comenzando por la regidn supraclavicular.

Repita lo mismo en el hemitérax izquierdo y compare haciendo recorrido de arriba hacia abajo
de un hemotorax a otro.

Palpe con su mano dominante si existe roce pleural en regiones infraescapulares e
infraaxilares, en ambos tiempos de la respiracion.

Palpe los frémitos bronquiales con su mano dominante en ambos campos pulmonares.

Semiodiagndstico.

Aumento de la expansibilidad toracica bilateral: exageracion del tipo respiratorio.

Disminucion de la expansibilidad toracica bilateral: enfisema, esclerosis pulmonar tuberculosa o
no, obstruccion de las vias aéreas superiores, derrames pleurales bilaterales, trastornos
dolorosos de la pared del térax.

Aumento de la expansibilidad toracica unilateral: en los casos de suplencia respiratoria.
Disminucion de la expansibilidad toracica unilateral: dolores toracicos intensos, pleuresia con
derrame, neumotdrax, sinfisis, pleuresias extensas, atelectasia pulmonar, esclerosis pulmonar,
tumores.

Disminucion de la expansibilidad toracica localizada: en el vértice constituye un signo precoz de
tuberculosis pulmonar y en la base se deben a pequefios derrames.

Vibraciones vocales aumentadas: hiperventilacion pulmonar, condensaciones pulmonares,
cavernas pulmonares.

Vibraciones vocales disminuidas: trastornos de la fonacion, aumento del grosor de la pared
toracica, procesos respiratorios (obstruccién bronquial por cuerpo extrafio, tumores o
compresiones de los bronquios, enfisema pulmonar, colecciones pleurales liquidas y gaseosas.
Vibraciones vocales abolidas: impermeabilidad bronquial completa, neumonias masivas que
rellenan los bronquios, grandes derrames pleurales, neumotérax, sinfisis pleurales espesas o
paquipleuritis.

Vibraciones vocales conservadas: en procesos patolégicos poco extenso o muy profundos.
Roce pleural: pleuritis seca aguda y en las pleuresias con derrames antes de la aparicion de
este.

Frémitos bronquiales: bronquitis y asma bronquial.

Recuerde: Para el semiodiagnéstico las vibraciones vocales son como las gallinas: “corren
bien, vuelan mal y nadan peor”.

Ill- Técnica de Percusion.

Realice la percusion ordenadamente por cada plano, colocando el dedo plesimetro sobre los
espacios intercostales.

Recuerde que en cada plano, primero se percute un hemitérax, después el otro y, por ultimo,
se realiza la percusion comparativa.



No percuta las estructuras 6seas.

Antes de comenzar a percutir el plano posterior, pidale a la persona que cruce sus brazos
sobre el pecho, o que cada brazo cruce la linea media, dirigiendo cada mano hacia la rodilla
opuesta, con el objetivo de que las escapulas se desplacen hacia fuera y dejen mayor espacio
expuesto para percutir.

Busque los siguientes datos semiograficos (ver mapa conceptual).

Mapa Conceptual
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Semiodiagndstico.

Hiperresonancia: derrames pleurales de mediano calibre (aparece en la regién infraclavicular:
escodismo), enfisema, crisis de asma bronquial.

Timpanismo: neumotérax, cavidades (bronquiectasias y abscesos de mas de 4 cm.
superficiales y con bronquio permeable).

Submatidez: neumonia en su inicio, pleuresia con escaso derrame, limite superior de derrames
de mediano calibre.

Matidez absoluta: grandes condensaciones como en la neumonia, bloques caseosos
tuberculosos, grandes derrames, paquipleuritis.

Técnica: Auscultacion.

Explique al examinado que respire tranquila y regularmente, sin esfuerzo, pero mas
profundamente que lo habitual.

Ausculte por hemitérax y por planos, repitiéndose luego comparativamente, como mismo se
realiz6 la inspeccion, palpacioén y la percusion.

Precise las caracteristicas del murmullo vesicular (mas intenso en las regiones infraaxilar,
infraescapular e infraclavicular).

Ausculte el soplo glético en la horquilla esternal

Explore la auscultacion de la tos (opcional).

Explore la auscultacién de la voz normal y cuchicheada (pectoriloquia &fona).

Describa las caracteristicas de los soplos pulmonares y los ruidos adventicios o
sobreagregados, en caso de ser encontrados (roces pleurales, estertores hUumedos y secos)
Signo de la moneda de Pitres: ausculta el térax al mismo tiempo que un ayudante percute con
dos monedas, una contra la otra, colocada a la misma altura, pero en el lado opuesto del
hemitérax.

Semiodiagndstico.

Soplo tubarico: se puede presentar en neumonias, tuberculosis pulmonar (neumonia caseosa),
adenopatias traqueobronquiales, cancer de pulmén (sin obstruccién bronquial) o tumores
mediastinales o mediastinicas.

Soplo pleural: puede aparecer en el limite superior de derrames medianos o en toda la
extension de los derrames en |Aminas.

Soplo cavernoso: cavernas tuberculosas, abscesos vacios o bronquiectasias.

Soplo anfdrico: grandes cavernas tuberculosas, neumotérax o hidroneumotoérax.

Roces pulmonares: pleuritis seca y pleuresias con derrame entes de la instalacion de este.



Estertores roncos: periodo inicial de las bronquitis agudas acompafiando a los sibilantes,
bronquitis cronicas, crisis de asma bronquial.

Estertores sibilantes: periodo inicial de las bronquitis agudas, bronquitis crénicas, crisis de
asma bronquial, obstruccién de bronquios finos.

Estertores crepitantes: neumonias, bronconeumonias, edema pulmonar (en marea montante),
corticopleuritis, estertores de desplegamiento de Brouardel.

Estertores subcrepitantes: hemoptisis, bronquitis aguda en periodo de coccién, neumonias en
vias de resolucion, tuberculosis pulmonar, evacuacion de abscesos pleuropulmonares por
vomica o bien drenaje de una supuracion.

Estertores cavernosos: cavernas tuberculosas, bronquiectasias, abscesos pulmonares,
gangrenas pulmonares, pleuresias enquistadas evacuadas, sindrome pseudocavitario.

Signo de la moneda de Pitres: tiene un gran valor diagndstico para determinar la cantidad de
liguido de un derrame, pues mediante él se obtiene la altura de este. El signo es positivo
cuando el sonido metalico llega claramente al oido del observador, de un modo tal, que parece
como si golpeasen estas monedas cerca del oido mismo del observador, el que percibe un
sonido claro y argentino. Cuando el signo es negativo, el que ausculta percibe un ruido
embotado, sordo, breve y desprovisto de timbre metdlico, parecido al ruido de percusion de
madera, caracteristico del parénquima pulmonar normal.

Registro de lo explorado en un paciente sano:

Paciente con tipo respiratorio (costal superior, costal o diafragmatico), respiracion ritmica,
buena expansibilidad toracica comprobada con las maniobras vértice-vértice, base-base en el
plano posterior y anterior, no tiraje, frecuencia respiratoria de 15 respiraciones por minuto.
Vibraciones vocales conservadas. Sonoridad pulmonar conservada. Murmullo vesicular
conservado en ambos campos pulmonares, no se aprecian estertores. La auscultacion de la
voz es normal y en la voz cuchicheada (pectoriloquia afona) no se definen palabras.
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