EXAMEN FÍSICO DEL APARATO RESPIRATORIO
El Aparato Respiratorio es el encargado de llevar el oxígeno del medio externo a la sangre y por medio de  ella  a  los  tejidos,  así  como  la  vía  de  expulsión  del  dióxido  de  carbono  que  se  produce  en  ellos. Conocer  el  examen  físico  de  este  sistema  es  muy  importante  ya  que  los  problemas  de  salud relacionados con este son muy frecuentes y algunos de ellos ocupan las primeras causas de muerte en muchas etapas de la vida y en todas las regiones del mundo son muy importantes a la hora de llevar a cabo llevar a cabo un buen  examen físico necesitamos ciertas Los pulmones presentan forma cónica, los vértices se  dirigen hacía arriba y las bases se ubican abajo encima  de  los  diafragmas,  el  derecho  es  más  ancho  y  corto  y  tiene  tres  lóbulos,  a  diferencia  del izquierdo que sólo tiene dos.
Anteriormente  conocimos que para hacer posible un examen físico más preciso la región  condiciones del  local  como  son  una  adecuada  iluminación,  privacidad  y  disponibilidad de los  materiales  para practicar el examen. La región torácica se divide en tres partes:
1.
Anterior

2.
Posterior

3.
Lateral Estas a su vez se dividen para su estudio de la manera siguiente:
1.
Anterior:

· Fosa Supraclavicular.

· Fosa Infraclavicular.

· Región Intercostal.

· Región Mamelonar.

2.
Posterior:
· Zona Superior o Supraespinosa.

· Zona Escapular externa.

· Zona inferior o Base.

3.
Lateral:

· Zona Superior o Hueco Axilar.

· Zona Inferior o Subaxilar.

Para el examen físico de este aparato utilizaremos las cuatros técnicas básicas de exploración que conocemos:

Inspección: Primeramente  se  debe  observar  el  estado  de  la  piel  y  la  configuración  del  tórax  como estudiamos en el examen físico general, además del estado de las partes blandas, en busca de aumentos de volumen, tumoraciones, depresiones, etc. Luego es indispensable inspeccionar los siguientes elementos:
Frecuencia Respiratoria: Se mide observando la cantidad de movimientos respiratorios durante un minuto. En el adulto sano es normal la cifra entre 12 y 16 movimientos por minuto. Es frecuente utilizar algún recurso para desviar la atención del paciente, con el fin de que este no modifique los movimientos respiratorios. Puede realizarse en decúbito supino o sentado.
Tipo  Respiratorio:  Debe  realizarse  preferiblemente  en  decúbito  supino  y  está  determinado  por  la región  que  más  se  expande  durante  los  movimientos  respiratorios,  no  necesariamente  tiene  que corresponderse el tipo respiratorio con el tipo de paciente, pero habitualmente se comporta de la forma siguiente:
· Mujeres: Costal Superior

· Adolescentes: Costal

· Niños y Adultos: Diafragmática o abdominal.
· Ritmo: Se dice que la respiración es rítmica cuando transcurre igual tiempo entre un movimiento respiratorio  y  otro,  en  el  paciente  sano  el  ritmo  debe  ser  regular,  la  respiración  arrítmica  es patológica. Puede medirse en decúbito supino o con el paciente sentado.

· Amplitud  o  Expansibilidad  torácica:  Es  el  grado  de  expansión  de  ambos  hemitórax  durante  la inspiración, preferiblemente se examina con el paciente sentado, debiéndose inspeccionar  el plano anterior y  el posterior, siempre debe ser simétrica.
Palpación:
Debemos comenzar realizando una palpación completa de toda la región del tórax, complementando lo encontrado  a  la  inspección,  esta  debe  realizarse  preferiblemente  con  el  paciente  sentado  y se  deben tener en cuenta dos elementos:
· Expansibilidad   torácica:   Confirma   la   expansibilidad   torácica   encontrada   a   la inspección, brindándonos la idea de la simetría en los movimientos del tórax. Se utiliza para su comprobación la maniobra de vértice-base, examinando al paciente en los planos anterior y posterior de ambos hemitórax.

Técnica para realizar la Maniobra de Vértice y Base (Posterior):

Colóquese detrás del paciente que permanece sentado con las manos sobre los muslos. Aplique sus manos  abarcando  los  dos  hemitórax, primeramente  en  la  zona  de  los  vértices  (Figura  #  1)  de  tal modo que los pulgares se aproximen a la línea media a igual distancia dejando un espacio entre ellos y  estirando  la  piel  un  poco  hacia  dentro,  el  resto  de  los  dedos  se  deben  colocar  verticales.  Se  le indica al paciente inspirar profundamente y se observa la separación simétrica de ambos pulgares en relación con la línea media y la elevación de los hombros.
Luego se repite la maniobra en las bases, manteniendo los pulgares próximos a la línea media, pero con la diferencia de que el resto de los dedos debemos colocarlos de manera perpendicular.
Técnica para realizar la Maniobra de Vértice y Base (Anterior):
Para realizar la maniobra de vértice coloque ambas manos sobre los hombros del paciente y ambos pulgares  a  nivel  de  las  articulaciones  esternoclaviculares,  observe  el  ascenso  y  descenso  de  las manos correspondiendo con los movimientos respiratorios del paciente.
· Vibraciones vocales: Estas se originan en las cuerdas vocales durante la fonación y se transmiten por la columna de aire del árbol traqueobronquial hasta el pulmón, dando una idea de la conducción del sonido por las vías aéreas hasta la pared del tórax.

Técnica para realizar el examen de las vibraciones vocales:
Paciente sentado con los brazos cruzados por delante (para que salgan las escápulas).

Coloque  una  sola  mano,  abierta,  comenzando  por  el  plano  posterolateral  y  después  el  anterior, haciéndolo comparativamente en cada hemotórax de arriba hacía abajo. Pida al paciente que diga “treinta y tres”  en v o z alta,  aprecie la sen sació n d e vibración en la palma d e la mano.
Hay que tener en cuenta que la técnica debe realizarse con una sola mano, para que el examinador pueda definirlas adecuadamente, teniendo en cuenta la variaciones que pueden tener las mismas.
Las  variaciones  fisiológicas  de  las  vibraciones  vocales  están  condicionadas  por  la  topografía  del tórax, la edad, el sexo y la voz. Son más intensas en las porciones superiores y más débiles en las inferiores, se conduce mejor en los hombres con voz baja y en las personas con el tórax delgado, más débil en las mujeres y los niños con alto timbre de voz, así como en las personas con un gran desarrollo del tejido adiposo subcutáneo.

Percusión:   Al   igual   que   las   técnicas   de   exploración   anteriores   debemos   realizarla  de manera comparativa en ambos hemitórax y con el paciente sentado, suministra sensaciones al examinador de tipo:
1.
Auditiva: Somos capaces de percibir a través del oído la sonoridad pulmonar.

 2.
Táctil: A través del tacto percibimos la elasticidad del pulmón.

Técnica para realizar la percusión:
Se utiliza la de tipo digito-digital, el dedo interpuesto o dedo plesímetro  puede ser el dedo  medio o índice, apoyado lo suficiente para establecer un contacto intimo con la pared, pero solo la cara palmar

de  la  segunda  y  tercer  falanges,  teniendo  el  cuidado  que  siempre  sea  igual  la  presión,  el  dedo plesímetro  se  debe  colocar  paralelo  a  los  espacios  intercostales,  encajados  en  dichos  espacios,  el explorador recorrerá todo el tórax, es decir, los planos anterior, posterior y lateral de ambos hemitórax.

En la parte anterior se realiza, por encima de los vértices pulmonares, colocando el dedo plesímetro paralelo a  la clavícula, luego se recorre toda la parte anterior del tórax, siempre de manera comparativa y percutiendo cada espacio intercostal.

En la parte posterior se percute en las regiones supraescapulares, interescapulares y en las bases. Para favorecer la técnica se debe mantener el paciente sentado con las escápulas hacía afuera.

En la parte lateral, el enfermo debe levantar los brazos y colocar las palmas sobre la nuca, igualmente debemos percutir el trayecto de cada espacio intercostal.

No  es  obligatorio  seguir  un  orden  determinado,  lo  que  sí  debemos recorrer  todo  el  tórax  y acostumbrarnos hacerlo siempre de la misma forma.

El sonido percutorio también tiene variaciones fisiológicas determinadas por la localización, siendo menos intenso y más breve:

1.
Por encima del vértice derecho, por su situación un poco más abajo que el izquierdo, a expensas del bronquio superior derecho más corto y el gran desarrollo de los músculos del cinturón del miembro superior.

2.
En  los  segundo  y  tercer  espacios  intercostales  izquierdos,  por  la  posición  más  cercana  del corazón.

3.
Por  encima  de  los  lóbulos  superiores  del  pulmón,  en  comparación  con  los  inferiores,  por  el distinto espesor del tejido pulmonar aéreo.

4.
En la región axilar derecha, por la disposición cercana del hígado.
Auscultación:
Igualmente se realiza de forma comparativa en las diferentes fases respiratorias y recorriendo todo el territorio, el paciente puede adoptar cualquier posición pero es recomendable colocarlo sentado en un taburete o silla con los brazos colocados sobre las rodillas.

Los ruidos respiratorios varían de acuerdo a la   intensidad y duración dependiendo de la localización, pero todos se producen por el paso del aire a través de las vías respiratorias, teniendo variaciones en dependencia de las características de ésta.

Dentro de ellos encontramos:
· Soplo glótico.

· Murmullo vesicular.

· Respiración broncovesicular.

Soplo Glótico
Se imita respirando fuerte con la boca entreabierta, poniendo la lengua en la bóveda palatina.

Caracteres físicos:

Ruido intenso, inspiratorio y espiratorio, de tono agudo (más en la espiración), de timbre tubular, su fase espiratoria es más intenso y duradero.
Localización:
Audible  por  debajo  del  cartílago  cricoides,  por  encima  de  la  laringe,  la  tráquea  y  la  región  de disposición de los bronquios de gran calibre (respiración brónquica o traqueal fuerte),

En  la  mitad  inferior  de  la  tráquea,  en  el  bronquio  principal  y  en  el  2do  espacio  intercostal  a  la derecha del esternón (respiración brónquica de moderada intensidad). A nivel de la 4ta vértebra dorsal (respiración broncovesicular)

Murmullo Vesicular:
Es  producido porla urbulencia del aire al entrar en  los  bronquiolos  respiratorios  y  alvéolos.  Se asemeja al ruido provocado por la brisa entre el follaje de un bosque y se imita aspirando aire por la boca, con los labios en posición para pronunciar la V o la F.
Caracteres Físicos:
Intensidad menor que en el soplo glótico, con un tono grave y se mantiene durante toda la inspiración y la primera parte de la espiración
Localización:
· Audible en las regiones infraxiliar,

· Infraescapular

· Infraclavicular  sobretodo en los dos primeros espacios hacia fuera.

Variaciones fisiológicas del murmullo vesicular:
1. Es  más intenso en el hemitórax derecho, igualmente será más intenso mientras menos grosor y mayor elasticidad tenga el tórax.
2. Se ausculta mejor sobre la cara anterior del tórax por debajo de la II costilla, lateralmente      a la línea paraesternal, en las regiones axilares y por debajo de los ángulos escapulares.                
3. Es más débil en la región de los vértices y porciones inferiores de los pulmones.

4. En los niños: el murmullo vesicular es intenso y agudo (en F aspirada).
5. En los viejos: Se alarga la espiración (respiración enfisematosa).
6. En la mujer: Es menos intensa y agudo en la porción superior del tórax debido al tipo de                    respiración costal superior propia de su sexo.
Respiración brocovesicular:
Intermedia entrelas dos anteriores. Audible donde se proyectan los bronquios y en el  vértice  del pulmón derecho por la proximidad de la tráquea a ese nivel.
Auscultación de la voz
Técnica para realizar la auscultación de la voz

Se le indica al paciente que diga “treinta y tres” y  se ausculta igual a como se describió  anteriormente, ambos hemotórax y de manera comparativa, primeramente con la voz normal  y  luego con la voz cuchicheada.
Voz  normal: Se ausculta un murmullo en el cual el examinador no puede distinguir ni  sílabas,  ni palabras.
Voz  cuchicheada: Se ordena al paciente decir treinta y tres pero como si hablara en  secreto,  en  el paciente sano igualmente no se distinguen sílabas ni palabras.
Cuando no ocurre de esta manera y se puede determinar lo que el paciente está diciendo, decimos que estamos en presencia de una pectoriloquia áfona, se escucha como si fuera un  murmullo  dentro  del tórax.

