Manual de Semiologia

GUIA DE ACTIVIDAD PRACTICA N° 6: APARATO RESPIRATORIO

Habilidades a adquirir:

v

v

Identificar los Motivos de consulta mas frecuentes del aparato
respiratorio.

Realizar la inspeccion general y segmentaria del térax. Identificar
condiciones relacionadas con la afectacion del aparato respiratorio.
Realizar la auscultacion del térax e identificar los sonidos normales y
anormales.

Realizar las maniobras palpatorias del térax para explorar las distintas
manifestaciones normales y poder reconocer las alteraciones vinculadas
a la afectacion del aparato respiratorio.

Realizar la percusion del térax e identificar los distintos sonidos
percutorios.

Tarea a desarrollar:

v

<

Anamnesis: realizar la Historia Clinica de un paciente. Identificar
situaciones vinculadas con riesgo respiratorio (sintomas, antecedentes
de tabaquismo, exposicion laboral, ambiental, A.P.P. que pudieran
relacionarse con la clinica del paciente, etc.)

Inspeccion: determinar en un paciente la conformacion y divisién
topografica del torax, Frecuencia Respiratoria, tipo de respiracion y ritmo
Auscultacion: Auscultar los ruidos respiratorios normales y la voz.
Palpacion: explorar las Vibraciones Vocales.

Percusion: percusion de las distintas regiones del térax: Identificar los
diferentes sonidos: claro pulmonar, matidez y timpanismo.

Informacion fundamental
Sintomas referidos al aparato respiratorio: concepto, fisiopatologia,

semiografia.

v Tos

v' Expectoracion
v" Disnea

v' Dolor

v Hemoptisis:
Inspeccion:

v Division topografica del térax (reparos anatdmicos y lineas).
v" Proyeccién del contenido toracico en cada region.
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v" Conformacion normal.
v' Movimientos respiratorios: caracteristicas y principales alteraciones
Auscultacion:
v' Técnica.
v" Ruidos respiratorios normales: caracteristicas .Génesis. Zona de maxima
auscultacion. Relacion con el ciclo respiratorio.
=  Murmullo vesicular.
= Respiracion brénquica.
= Respiracién broncovesicular.
= Sonidos anormales.
Palpacion:
v Exploracién expansion de bases y vértices pulmonares.
v Vibraciones vocales.
v' Hallazgos en condiciones normales y anormales.
Percusion:
v' Técnica.
v Distintos sonidos percutorios (claro pulmonar, hipersonoridad, timpanismo,
submatidez, matidez).
v' Hallazgos normales.

Anamnesis
Motivos de Consulta del Aparato Respiratorio

Pacientes que presentan tos:

La tos se define como “espiracion explosiva con glotis cerrada”. Se trata de un
acto reflejo que sirve como mecanismo complementario de depuracion cuando
la eliminacion mucociliar normal es defectuosa o estd sobrecargada. El
conocimiento de la fisiopatologia de la tos (consultar glosario de sintomas)
orienta en primera instancia a vincularla con un padecimiento respiratorio y
esta presuncion es correcta en gran nimeros de casos.

Con finalidad practica, ante un enfermo que presenta tos, debe pensarse
en la posibilidad de causas respiratorias, cardiacas, digestivas,
mediastinicas y psicogenas.

Semiografia del sintoma tos:
v' ¢ Desde cuando presenta tos?
= Menos de 3 semanas:
Tos aguda: resfrio comun, sinusitis aguda, rinitis alérgica, irritativa, etc.,
exacerbacion de asma o EPOC, bronquitis aguda, neumonia, laringitis,
aspiracion, neumotérax, derrame pleural.
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Mas de 2 meses:

Tos cronica: sindrome de goteo nasal posterior,
asma, EPOC, reflujo gastroesofagico (ERGE), efectos de Farmacos
(IECA), infecciones créonicas (TBC), neoplasias, bronquiectasias,
insuficiencia cardiaca (ICC).

v ¢Cbémo es? ¢Seca o hUmeda?

La tos seca o0 sin secreciones, es caracteristica de procesos pleurales,

bronquiales incipientes, broncoespasmo y de la accién de farmacos.

La tos humeda (presencia de secreciones) le da un sonido

traqueobronquial especial, perceptible aiun antes de realizar la

auscultacidon. La expectoracion permite catalogar como productiva a la
tos humeda. Si la tos es productiva, los caracteres de la expectoracion
contribuyen al diagnéstico:

— Cantidad: abundante, escaza o vomica.

— Color: blanco o “mucosa”, amarilla-verdoso o “purulenta”,
blancoamarillenta o “mucopurulenta”, herrumbrosa, sanguinolenta,
achocolatada, rosada.

— Consistencia: serosa, mucosa o gelatinosa.

— Color: inodora, fétida o putrida.

Cuando la tos es mucopurulenta, purulenta o herrumbrosa es
clara evidencia de proceso infeccioso y/o supuraciones
broncopulmonares; sanguinolenta orienta a bronquitis aguda,
neoplasia, TBC o neumonia; mientras que si es serosa y rosada,
nocturna y acompafiada de DPN es signo inequivoco de EAP.

v' ¢ Cuando aparece?

Predominio diurno o nocturno.
Decubito horizontal u otras posturas.
Relacionadas con actividades laborales, etc.

La tos que aparece durante el reposo nocturno con frecuencia se
debe a ERGE, GNP o broncoespasmo y en pacientes cardiacos se
relaciona con la congestion pulmonar o infecciones sobreagregadas.

v' ¢ Cuanto duran los accesos y como es el tono?

Cuando los accesos de tos estan compuestos por golpes de tos muy
préximos e intensos se denomina tos quintosa.

Si provoca el vomito emetizante.

Si el tono es ronco es tos perruna.

Tos afdnica en el edema de las cuerdas vocales.
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= Por pardlisis de una de ellas tos bitonal.

¢, Qué factores lo agravan y qué factores la atentan?

= Preguntar si se agrava con los cambios de decubito (GNP, ERGE,
Cardiaca aparece o empeora de noche).

= Cambios de temperatura, olores fuertes, aerosoles, humo de cigarrillo,
ejercicio, risa, estados emocionales (procesos rinosinusales crénicos,
asma).

= Calman con el reposo o0 alguna medicacién (antihistaminicos,
broncodilatadores).

Indagar sobre factores ambientales:

= El tabaquismo se relaciona con patologias bronquiales crénicas
(EPOC) y pulmonares (Cancer y Fibrosis Pulmonar).

= Ambiente laboral con exposicibn a sustancias téxicas (Bronquitis
cronica y Neumoconiosis).

= Contacto con otros tosedores (TBC).

Indagar sobre Antecedentes Patolégico propios y familiares sobre la

existencia de enfermedades del aparato respiratorio como asma o alergia o

de otros aparatos que puedan estar relacionados (ERGE).

La existencia en los APP de Hipertensién arterial tratada con Inhibidores
de la Enzima Convertidora de Angiotensina (iIECA) podria explicar la
presencia de tos cronica seca.

Pacientes que presentan disnea

La Disnea es la sensacion molesta y desagradable de dificultad para respirar o
simplemente, la percepcion de una funcién de la cual, normalmente, no se
toma conciencia. Es una sensacion subjetiva, referida como “falta de aire”,
“fatiga” o “dificultad para respirar” que por ello hacen dificil su ponderacion,
razon por la cual se requiere la busqueda sistematica de signos especificos al
examen fisico, radiologico o en pruebas funcionales, que validen su existencia.
Con criterio eminentemente practico las causas de disnea pueden dividirse en
cinco grandes grupos:

v
v

v
v
v

Cardiopatias (ICC, TEPA, valvulopatias, derrame pericardico).

Afecciones respiratorias (asma, EPOC, fibrosis pulmonar, neumonia,
atelectasia, derrame pleural, cifoescoliosis).

Anemia

Alteraciones metabdlicas (acidosis, fiebre).

Psicogénica (neurosis de ansiedad, angustia).

Otras causas: obesidad, ascitis, meteorismo, etc.

La especificidad de la disnea no surge de su presencia, sino de los
caracteres que la particularizan o de los sintomas y/o signos que la
acompanan. 96



Manual de Semiologia

v' Como debe el médico interrogar a un paciente que consulta por disnea

Indagar sobre antigliedad del sintoma, fecha de comienzo aproximada,
para distinguir entre una disnea aguda de horas o dias de evolucién y la
cronica de meses 0 afnos.

Forma de comienzo, momento del dia en que aparece, circunstancias
asociadas. (comienzo subito, o gradual, duracién variable con intervalos
asintomatico o persistente y progresiva).

Qué factores la provocan o agravan (ejercicio, el reposo, inhalacion de
sustancias, cambios de temperatura, ansiedad) y qué factores la
atenuan (reposo, broncodilatadores, sedantes, nitritos).

Sintomas acompafiantes: tos, fiebre, astenia, dolor toracico, hemoptisis,
sangrados de otros aparatos (digestivo, ginecoldgicos) palpitaciones,
etc.

Antecedentes personales que puedan relacionarse: asma, EPOC,
cardiopatias, uso de medicamentos, tabaquismo, ocupacién, cirugia
reciente, reposo prolongado, etc.

En un paciente con disnea de larga data (meses o0 afos) persistente y/o
progresiva, tabaquista o con APP respiratorios o cardiovasculares
PENSAR en principio en disnea de causa organica (EPOC, ICC).

v De acuerdo a su forma de presentacion la disnea puede ser:

Disnea de esfuerzo: aparece ante la ejecucion de cualquier tipo de
esfuerzo muscular. Se clasifica en 4 grados que expresan que la
presencia de disnea frente a esfuerzos cada vez menores implica
mayor compromiso del aparato afectado (respiratorio o cardiaco
generalmente) y por lo tanto se correlacionan con la evolucion
desfavorable de la enfermedad o su descompensacion.

Disnea de reposo: es la que se presenta aun cuando el enfermo se
encuentra en decubito dorsal; si ésta obliga al paciente a adoptar la
posicién de sentado, se denomina ortopnea; si, en cambio, el paciente
prefiere un decubito lateral se denomina trepopnea. La disnea que
empeora con el paciente de pie y mejora cuando se acuesta, se
denomina platipnea.

Disnea paroxistica o crisis de disnea: es la que comienza y cesa en
forma abrupta obliga al paciente a levantarse si es nocturna y tarda
varios minutos en resolverse. Puede ser de origen cardiaco o pulmonar
y es preciso distinguir los signos de una y otra etiologia ya que el
tratamiento es sustancialmente diferente.
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En todas las formas clinicas de presentacion, el resto de los datos
recogidos en la Historia Clinica es imprescindible (APP, antecedentes
familiares, toxicos-medicamentosos, laborales, etc.) sumado al examen
fisico del aparato respiratorio permitiran elaborar un cuadro de situacion y
de esta forma un diagnostico presuntivo que posteriormente podremos
confirmar por medio de diversos recursos diagndsticos complementarios
(Rx de térax, laboratorio, espirometria, ECG, ecocardiograma, etc.)

En un paciente joven con En un paciente mayor de 40 afios
episodios de disnea tabaquista con disnea de
paroxistica, antecedentes de esfuerzo de larga data vy

roncus en la
PENSAR en

atopia y sibilancias en la

auscultacion del

sibilancias y/o

aparato
respiratorio PENSAR en asma
bronquial.

auscultacion,
Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC).

En un paciente con disnea de esfuerzo progresiva a la que se
agregada ortopnea y Disnea Paroxistica Nocturna (DPN) PENSAR
en la posibilidad de falla del Ventriculo izquierdo (ICC).

Pacientes que presentan hemoptisis

Se denomina Hemoptisis a la eliminacion por la boca de sangre procedente de
las vias respiratorias inferiores. Se la describe por un “cosquilleo”
faringolaringeo o laringotraqueal o un burbujeo caliente retroesternal seguido
por tos con expulsion de sangre roja, rutilante y espumosa (aireada), sin restos
alimentarios. En los dias siguientes la expectoracion suele ser hemoptoica
primero oscura, lo que anuncia el final de la hemoptisis y luego amarillenta,
cambios que se deben a la degradacion de la hemoglobina.

v" Preguntas que debe hacerse el médico frente a este sintoma:
= (Es realmente hemoptisis? Sangre procedentes de otros origenes
pueden ser eliminada por la boca, y resulta esencial su diagndstico
diferencial respecto de la hemoptisis. Diagnosticos diferenciales:
— Hematemesis: Procede de aparato digestivo. Precedida de naduseas
y vomitos, es oscura y seguida de melena. Contiene restos

alimentarios.
— Epistaxis: Sangre roja, sin tos y visible a través de las narinas y
faringe.

— Gingivorragia: Sangre roja que emana de encias inflamadas.
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= ¢ Qué caracteristicas tiene?
Ni bien el médico concluye por el interrogatorio que se trata de
hemoptisis es necesario consignarlo en la historia clinica. Para ello se
debe tener en cuenta que hablamos de:
— Expectoracion hemoptoica, cuando hay estrias de sangre en la
expectoracion.
— Hemoptisis leve, cuando la sangre eliminada es menor a 100 mL.
— Hemoptisis moderada, volumen de 100 a 250 mL.
— Hemoptisis masiva o fulminante, eliminacion subita y masiva de
cantidades mayores a 250 mL.

= ¢ Cual es su probable origen?
— Bronquial.
— Alveolar.

» ;Cual sera su mecanismo?
— Trasudacion de sangre.
— Hemorragia por ruptura vascular.

= ¢;Cuales son las posibles etiologias?
— Causas frecuentes: Bronquitis aguda, Neumonia, Bronquitis crénica,

Céancer de pulmon, TBC, Bronquiectasias
— Menos frecuentes: Enf. mitral, ICC, TEPA, Abscesos y Micosis
pulmonares, Traumatismo térax, vasculitis, Coagulopatias, etc.

Los sintomas acompafantes (fiebre reciente o prolongada, astenia, pérdida de
peso, expectoracion purulenta, disnea reciente o antigua, etc.), la antigiedad de la
hemoptisis y la recoleccibn en una anamnesis prolija de datos que pudieran
relacionarse: Tabaquismo, Epidemiologia positiva para TBC, uso de farmacos
anticoagulantes, APP respiratorias 0 no previas tales como TBC, HIV u otras
enfermedades inmunosupresoras, EPOC, etc., procedencia y contactos pueden en
muchos casos orientar al diagndstico.

En un paciente de 30 afios de edad, tabaquista pero sin APP conocidos,
con tos y expectoracion hemoptoica de unos dias de evolucién, astenia y
odinofagia al inicio del cuadro, en principio PENSAR en Bronquitis aguda.

Examen fisico del aparato respiratorio

El examen fisico comienza siempre por la inspeccién general ya que puede
ofrecernos datos significativos que orienten hacia una afeccién organica o no,
aguda o crénica y grado de compromiso de la funcion respiratoria.
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Para ello debemos conocer que el térax se divide en regiones topograficas en
funcion de lineas convencionales sefialadas por los siguientes reparos
anatomicos:

Reparos anatomicos del torax

Clavicula

Horquilla esternal

Angulo de Louis
(292 costilla)

Mamilas

(4t espacio intercostal)

Apéndice Xifoides

Angulo epigastrico

Reborde costal
Apices < Espina escapular
3 vértebra dorsal
Superior lobes
infeciapiobes Angulo escapular
O Q 7™2 vértebra dorsal
Lung bases
.
o
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Lineas y regiones de la cara anterior del térax:

NoorwD

Lineas de la cara anterior:
1.

Linea Clavicular.
Tercera costal.
Sexta costal.
Paraesternal.
Medioclavicular.
Esternal.
Medioesternal.

Regiones:

SC: Supraclavicular.
IC: infraclavicular.
M: Mamaria.

H: Hipocondrios.

E: Esternal.

Lineas y Regiones de la cara posterior del torax:

Zz

SASONN B

o gk wN

Lineas:
1.

Escéapulo espinal.
Vertebral.
Escapular.
Infraescapular.
Axilar posterior.
Duodécima dorsal.

Regiones:

SEIl: Supraescapular int.
SEE: Supraescapular ext.
E: Escapular.

EV: Escapulo vertebral.
IEI: Infraescapular int.
IEE: Infraescapular ext.
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Lineas y regiones de la cara lateral del torax

Lineas:
1. Axilar anterior

Sexta costal
Axilar media
Axilar posterior
Reborde costal

agrOD

Regiones:
— A Axilar.
— 1A Infraaxilar.

El conocimiento de los reparos anatdmicos y las regiones topograficas
permite localizar la proyeccion en el térax de las distintas estructuras del
aparato respiratorio e interpretar los hallazgos semiologicos.

Inspeccion general

— ¢ Qué debe observar el médico en la inspeccién general?

v

v

Estado de conciencia: un paciente en Insuficiencia respiratoria puede
estar desorientado, soporoso, excitado por la disnea o por ansiedad.
Fascie: ¢hay Cianosis? ¢ aleteo nasal? ¢ conjuntivas palidas? (anemia).
Cuello: ¢presenta tiraje supraclavicular? ¢contractura de los musculos
del cuello? (evidencia de Insuficiencia ventilatoria).

¢,Como es el decubito del paciente? ¢indiferente? ¢ortopneico? (ICC)
¢ decubito preferencial lateral? (grandes derrames).

¢,Como es el estado de nutricion? la caquexia puede obedecer a
cuadros respiratorios avanzados como la TBC o cancer de pulmon.
Otros: dedos en palillo de tambor. Sindrome de Bernard Horner.

En los disneicos observar siempre el color de las conjuntivas (anemia),
labios, lengua y dedos de las manos (cianosis central o periférica).
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Inspeccion del torax

— ¢ Qué datos brinda la inspeccion del térax?

v' Piel: vesiculas del herpes zoster, cicatrices por cirugias o traumatismos
previos, hematomas en trauma reciente, nevus en arafia y otros estigmas
de las hepatopatias cronicas, circulacion colateral y edema en esclavina en
Sindromes mediastinicos, etc.

v' Forma del torax:

» Torax estéatico: permite detectar la presencia de deformaciones de origen
congénito o adquirido.

Forma Normal

Diametro A-P
Diametro transversal

Formas Anormales

(DO

Infantil Esténico Hiposténico Hiperesténico
(Normal) (Normal} (Normal)
Enfisematoso Aplanamiento Pectus Pectus
debido a fibrosis excavatum carinatum
pleuropulmonar (Térax (Térax
acanalado) an quilla)
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* Toraxdinamico: La inversion del Tipo respiratorio
v’ Tipo respiratorio puede ser evidencia de procesos
e Costal superior en la mujer. patologicos tanto  respiratorios

e Costoabdominal en el varén. | como abdominales.

e Abdominal en el nifio.

v Frecuencia respiratoria (FR) y amplitud respiratoria

e Normal: de 14 a 22 ciclos por minuto

e Anormal:
© Aumento de la FR: taquipnea.
- Disminucion de la FR: bradipnea.
- Aumento de la amplitud respiratoria: batipnea.
- Disminucion de la amplitud respiratoria: hipopnea.
- Aumento de la FR y de la profundidad: polipnea o hiperpnea.

La taquipnea es un signo presente tanto en afecciones generales
(fiebre, anemia, ansiedad) como del aparato respiratorio (asma,
EPOC), mientras que la bradipnea puede estar presente en
personas deportistas o bajo el efecto de sedantes, narcéticos entre
otras afecciones del S.N.C. Tener presente que durante el ejercicio
en condiciones normales una persona puede presentar polipnea.

v" Ritmo respiratorio: La relacion cronolégica ente inspiracion, espiracion y
apnea normal es 3:2:1.
e Los principales patrones respiratorios anormales son:

A. Respiracion Suspirosa: se acompafian de sensacion de angustia y
opresion precordial.

B. Respiracion Periddica de Cheyne Stokes: Se debe fundamentalmente a un
aumento de la sensibilidad al CO2 del centro respiratorio. Se produce en
paciente con ICC terminal y afecciones del SNC.

C. Ataxica de Biot: Caracteristica de la meningitis.

D. Kussmaul: Cuadros de acidosis metabdlica.

:M

104



Manual de Semiologia

Palpacion del térax

v' Palpacion general de las partes blandas y de la caja toracica:
En un paciente con dolor toracico, la palpacion de estas estructuras permitira
definir su posible origen ya que en general el dolor se exacerba al presionar
sobre distintas estructuras:
= Articulaciones costocondroesternales: costocondritis
= Sobre costillas: dolor intenso més crepitaciones: fracturas.
= Sobre borde inferior de las costillas puntos neuralgicos vertebral, lateral y

esternal: neuralgias intercostales

La percepcion de finas crepitaciones a la palpacion indica enfisema
subcutaneo, mientras que percibir vibraciones con la palma de la mano en las
regiones infraaxilares e inframaria indica Frémito o roce pleural lo que
constituye el equivalente auscultatorio del roce pleural en las pleuritis secas.
No olvidar explorar las regiones axilares, supraclaviculares y laterales del torax
en busca de adenopatias ya que suelen tener estrecha relacion con procesos
neoplasicos de la mama, pulmonares o mediastinales.
Finalmente la aparicion del signo de la fovea indica la presencia de edema,
gque puede estar presente en procesos sistémicos como del aparato
respiratorio (edema en esclavina del sindrome mediastinico).

No olvidar la inspeccién y palpacién de las mamas ya que el cancer de
mama es el tumor mas frecuente en la mujer.

El valor del sonido en el examen del aparato respiratorio.

El sonido es una sensacion auditiva causada por la vibracion de un cuerpo. Estas
vibraciones son transmitidas a traves de distintos medios.

En términos generales el sonido se transmite mejor en los medios solidos
mientras que en los medios liquidos y aéreos se transmite con mayor
dificultad.

— Maniobras donde el sonido es un recurso imprescindible
v' Auscultacioén: es la principal herramienta con la que cuenta el médico para
explorar el aparato respiratorio. Se trata de una maniobra sencilla que
aporta sin embargo importantes datos sobre el estado del parénquima, los
bronquios, de las pleuras y de la via aérea superior.
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-V ; Técnica:
’ Se utiliza la membrana
del estetoscopio que se
9 . apoya firme sobre el
térax desnudo, mientras
: el paciente respira en
‘ forma lenta y profunda
| / con la boca abierta.

= Sonidos normales a la auscultacion

Respiracion
broncovesicular

[ Soplo
I «~— laringotraqueal

b

Soplo =T
Iaringotraquea] Resplramon
broncovesicular

Murmullo
vesicular

Murmullo
vesicular

— Respiracién Bronquica o Soplo laringo-traqueal: sonido aspero,
“J” aspirada, inspiratorio/ESPIRATORIO.

— Murmullo Vesicular: sonido suave, alveolos,
INSPIRATORIO/espiratorio (4/1).

— Respiraciéon bronco-vesicular: Murmullo vesicular mas rudo,
componente espiratorio mas prolongado
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= Hallazgos anormales de la auscultacién pulmonar:
— Alteraciones cuantitativas del MV.

Aumento: Secundario a la hiperventilacion que puede ocurrir
tanto en situaciones fisioldgicas como el ejercicio o patologica
como en la acidosis metabdlica (respiracion de Kussmaul).
Disminucion o Abolicion:

o La alteracion en su produccién ocurre cuando hay
destruccion del parénquima alveolar como en el enfisema u
obstruccién de la luz bronquial como en la atelectasia.

- Alteraciones en la transmisién: TCS aumentado en la
obesidad o interposicion de aire o liquido en los derrames
pleurales.

= Reemplazo del MV por otros ruidos respiratorios:

Soplo tubario: se trata de la percepcion de la respiracion
laringotraqueal sobre la superficie del torax ademéas del cuello lo que
indica la existencia de una condensacion del espacio alveolar que es
voluminosa y estd cerca de la superficie del torax vy
fundamentalmente que la via aérea estd permeable, hechos que
estan presentes en la neumonia o en grandes tumores.

Soplo pleural: se ausculta sobre el nivel de un derrame por el
pulmon colapsado. Espiratorio. Tonalidad de “e”.

Soplo cavernoso o cavitario: presencia de cavidad comunicada
con bronquio y rodeada de parénquima consolidado.

Soplo anférico: neumotdrax. Analogo al soplido en una botella.

» Ruidos agregados:

Sibilancias y roncus: continuos, predominantemente espiratorios,
indican obstruccion de la luz bronquial por secreciones,
broncoespasmo o edema de la mucosa. Son caracteristicas de la
crisis de asma y de la bronquitis crénica.

Estertores: discontinuos. Predominan en la inspiracion.

e Estertores humedos, mucosos o de burbuja: semejan el
sonido que se produce cuando se sopla a través de una bombilla
en un vaso de agua. Indican la presencia de secreciones en los
bronquios, se auscultan en ambas fases y se modifican con la
tos. Caracteristicos de la bronquitis cronica y las
bronquiectasias.

e Estertores crepitantes: se perciben como finas crepitaciones
similares al sonido producido al frotar un mechén de pelo cerca
del oido. Predominan en la inspiracion y no se modifican con
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la tos. Se presentan en la neumonia antes de la hepatizacion y
en la etapa de resolucion; en la Fibrosis pulmonar (estertores
tipo velcro), y en la Insuficiencia cardiaca lo que pone de
manifiesto la presencia de trasudado intersticial y alveolar.

e Estertores marginales o de decubito se presentan en el
paciente que ha permanecido muchas horas en decubito dorsal.
Desaparecen luego de varias respiraciones y se presentan solo
en las bases pulmonares.

— Frote Pleural: lo ocasiona el roce, durante la respiracion de las superficies
pleurales inflamadas. Se ausculta en ambas fases, predominio inspiratorio,
no se modifica con la tos y se percibe en ambas bases sobre todo en las
regiones laterales. Semeja el sonido producido por el frote de las yemas
de los dedos.

Auscultacién de lavoz:
Se auscultan, comparando zonas simétricas del pulmén mientras el paciente

pronuncia la palabra “treinta y tres”. Existe un paralelismo entre esta maniobra y la
palpacion de las vibraciones vocales ya que tienen el mismo origen y se rigen por
los mismos principios fisicos. (consultar el capitulo correspondiente).

En condiciones normales la voz se escucha sin que puedan distinguirse las
vocales claramente, las consonantes ni la articulacion de la palabra.

Principales alteraciones de la resonancia de la voz:

Cuando esta aumentada

Broncofonia: Aumento de la
resonancia pero sin  mayor

nitidez. _ ) | Causa: consolidacion del !
Pectoriloquia: o “pecho que | parénquima con bronquio |
habla”. La voz y la palabra se ‘ permeable: |
auscultan con nitidez. ' _  Neumonia |
Pectoriloquia afona: Se : |
ausculta con nitidez la palabra : '
cuchicheada.

Egofonia o voz de cabra: La

voz tiene un caracter

tembloroso.

— Limite superior de los derrames
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Cuando esta disminuida o abolida:
Implica dificultad en la transmision
del sonido por obstaculo en la via
aérea, disminucion capacidad vibratil
del parénquima o presencia de
liquido o aire en la cavidad pleural.

i — Atelectasia

— Derrame pleural
— Neumotorax

- — Enfisema

Palpacion de las Vibraciones Vocales (VV)

Se originan en las cuerdas vocales y son transmitidas por la columna aérea
hasta el parénquima pulmonar, que vibra y transmite estas vibraciones a
través de la pleura y la pared hacia la superficie del térax donde son
captadas por la palma de la mano. Todo aquello que facilite o impida la
propagacion del sonido amplificara o disminuira la percepcion de las
mismas.

Las VV se exploran con las
palmas de las manos
recorriendo comparativamente
ambos hemitérax mientras el
enfermo pronuncia la palabra
“treinta y tres”

Las VV estan disminuias
cuando el tono de voz es alto
(mujeres y nifios) o la pared
toracica es gruesa (obesidad),
de manera que solo se
consideran anormales
cuando son ASIMETRICAS

¢, Como interpretar las alteraciones de las VV?

El aumento de las VV implica que puede haber :
=  Consolidaciéon del espacio aéreo con...

=  Bronquio permeabley...

= Contacto del foco con la pared toracica.

— Neumonia
— Grandes tumores

Su disminucion puede estar revelando:

»= Luz bronquial obstruida o,

= Destruccion del tejido pulmonar o,
= Interposicion de aire o liquido entre el

=  Pulmony la pared

Atelectasia
Enfisema

— Derrame pleural
— Neumotérax
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Secuencia de la exploracién
de las Vibraciones Vocales

Percusioén

Al percutir se hacen vibrar cuerpos elasticos que emiten ondas sonoras. Estas se
propagan a través del aire, llegan al oido y producen en él sensacién de sonido.
Por lo tanto, la percusion permite la audicion de las caracteristicas de los sonidos
generados al golpear determinadas zonas de la superficie corporal. La teoria que
explica este fendmeno y que goza de mayor sustento cientifico se denomina “de la
caja de resonancia” y establece que el tono percutorio refleja fundamentalmente
la libertad de la pared para vibrar. En consecuencia, las vibraciones son influidas
por los 6rganos que tocan la pared, asi como los musculos, los huesos
subyacentes y otras presiones externas.

Técnica:
La més utilizada es la digito-digital de Gerhardt.
1. Dedo percutor cae por detras de la ufia del dedo plesimetro.
2. Dedo plesimetro no debe hacer demasiada presion.
3. El antebrazo no se mueve durante la percusion.
4. Golpes suaves y breves, levantando en seguida el dedo que percute (con
rebote).
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Secuencia de la percusion

Cara anterior Cara posterior

Sonidos obtenidos por percusion del térax
— Sonidos fundamentales:

v Sonoridad
v' Matidez
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v' Timpanismo

— Sonidos intermedios:
v' Submatidez
v" Hipersonoridad

Percusién: Sonidos de la cara anterior del torax

Sonoridad: pulmén  aireado.
Intenso, fuerte, tono bajo,
prolongado. Zonas
infraclaviculares y regiones
dorsales

Submatidez: sonido intermedio por
la interposicién de aire entre el
térax y un 6rgano macizo como el

higado. Se percibe a la altura del

Sto. espacio intercostal.

Hipersonoridad: Mas fuerte y
grave que la sonoridad pulmonar.
Se encuentra en pulmones
hiperaireados como en el
enfisema vy la crisis de asma y el
pneumotérax

Matidez: pulmén privado de aire

en condiciones anormales
(neumonia, atelectasia),
presencia de liquido en el espacio

Matidez: 6rganos macizos como
higado, bazo o musculos.

pleural (derrame) u o6rganos
macizos como higado, bazo o
musculos. Poco intenso, tono alto
y breve.

Matidez Hepatica. Altura 6to.
espacio intercostal.

Timpanismo: contenido sélo aéreo

Algoritmo semioldgico del Aparato Respiratorio

(estémago e intestino). Espacio de
Traube en térax (cémara géstrica).
Musical. Intenso.

Dra. Nancy Wieshmann
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SEMIOLOGIA NARRATIVA

AIRE

Los muertos son seres invisibles, no ausentes.
San Agustin.

“Vos tenés que pensar al revés. Cuando la cosa no ande, no funcione, no
insistas por el mismo lado. Como pasa con las garrafas que vendemos, que tienen
la rosca invertida y la gente la fuerza para el otro lado. Esto te tiene que servir
para la vida, Julito. La gente que piensa al revés puede aportar grandes cosas.
Igual, cuando a pesar de buscarle la vuelta por otro lado nada se resuelve,
preguntate que hubiese hecho el Che, mi compariero del primario, mi vecino de al
lado. Algo te va a aparecer en la cabeza, no podés renunciar a pensar. Acordate
siempre, Julito, de estas dos cosas: pensar al revés y qué hubiese hecho el Che.
Cuando la mano venga dificil, no me llames como cuando eras chico. Usa estas
herramientas que son lo mas valioso que puedo dejarte. Vos tenés lo que a mi me
queda poco: futuro.”

Cuando Julio recibié el diploma de médico, en el solemne Pabellon
Argentina de la Universidad Nacional de Coérdoba, se detuvo un instante, miré a
los familiares que llenaban el auditorio y levantdé el diploma sefialandolo a su
abuelo que desde la butaca lo saludaba con la mano izquierda, haciendo giros
como abriendo una garrafa. A la salida se fueron juntos a Alta Gracia, para
almorzar el plato preferido de Julito: paella. En el viaje recordd cuando su papa lo
dejé para criarse con los abuelos, en la casa de al lado de donde vivié el Che
Guevara. Rememoro el dolor de la separacion de sus padres, el padecimiento por
Su asma, los recorridos con su abuelo repartiendo el gas envasado, su primer viaje
a la Facultad (no se sacaba el guardapolvo para sentirse médico) y las ventajas de
vivir en las sierras. En la evocacion se mezclaban los tiempos y las emociones: no
es facil condensar veinte afios en cuarenta kildmetros.

El recorrido entre Cérdoba y su casa, que habia hecho cientos de veces,
habia sufrido un cambio enorme en el paisaje. El hecho de modificarse en forma
lenta y persistente habia hecho que le pasara inadvertido.

Julio se form6 en el Hospital Nacional de Clinicas. Siempre hacia referencia
a sus abuelos, y como era previsible se inclind por las enfermedades respiratorias.
En la Céatedra daba las clases de neumonia. Repetia con dotes docentes las
caracteristicas de virus y bacterias, los riesgos del enfermo fumador o con
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compromiso en la inmunidad. Mostraba los métodos diagnésticos disponibles,
desde la auscultacion hasta las imagenes en la resonancia magnética. Por altimo,
hacia hincapié en el uso racional de los antibidticos. Las ciencias médicas
parecian haber aclarado todo lo concerniente a la neumonia, desde la
conformacioén biomolecular de los gérmenes hasta las terapéuticas de Ultima
generacion. Sin embargo, cada afio era mayor el nimero de pacientes que
colmaban las salas del hospital por enfermedades respiratorias. Primero pensoé
gue la causa era el envejecimiento poblacional y la fragilidad de los ancianos, pero
la enfermedad abarcaba todas las edades, incluso el Hospital de Nifios no daba
abasto. Las terapias intensivas estaban llenas y ninguna respuesta sanitaria era
suficiente. Cordoba vivia un aumento progresivo de las enfermedades
respiratorias. Si los gérmenes son los mismos, si los ciudadanos han mejorado su
nivel nutricional y de acceso a la salud, si hay mejores técnicas preventivas,
diagnosticas y terapéuticas, ¢ cual podria ser la explicacion?

Una madrugada Julio salia de una de esas guardias de terror en la que
habia internado mas de diez pacientes graves, cuando sufrid6 una crisis asmatica
que no respondid a los aerosoles ni a los corticoides. Tenia fiebre de 40 grados,
se internd y se tratd con antibioticos endovenosos. Se durmid. Al despertarse
cerca del mediodia estaba su abuelo al lado leyendo el diario: “;Qué te paso
Julito? No podés hacer guardias de esa manera ¢Qué pasa que estan todos con
neumonia? ¢ Te sentis mejor ahora? ¢ Te puedo llevar a Alta Gracia, a casa, y te
cuidamos alla?” Julio respondié a todo con una sola frase: “Te quiero mucho
abuelo”.

Se fueron juntos en el camidén repartidor de garrafas. Recostado en el
asiento pudo ver lo que no habia visto en los centenares de viajes previos. La
siesta del mes de julio parecia de enero pero seca. El viento levantaba la tierra
arada del borde del camino y afectaba la visibilidad de la ruta. Esas imagenes, el
calor inusual y quizas la fiebre, le daban la sensacién de estar atravesando un
desierto. La radio pasaba el informe del tiempo: a la mafiana habia hecho dos
grados y ahora, veinticinco; una amplitud térmica propia de otras latitudes. Fue
entrando a su casa cuando, aun enfermo, tomé conciencia de que habia cambiado
el famoso “aire de las sierras”. EI Che nunca hubiese venido a vivir con este clima,
o habria muerto de una crisis de asma en plena adolescencia.

Estuvo una semana en cama con antibidticos y alli comenz6 a disefar
como daria las proximas clases de neumonia pero pensando al revés, no desde el
germen a los sintomas sino desde el medio ambiente al enfermo. Estudio cémo el
desmonte del bosque nativo acarreaba la desertificacion y por qué el polvo en
suspension entraba a los pulmones por el frio matinal o nocturno. Cada tanto se
hacia un disparo con el broncodilatador y se dio cuenta de que la marca del
laboratorio era la misma que la de las publicidades de agroquimicos y fertilizantes.
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Repasé las notas en los medios locales sobre los peligros de las fumigaciones, la
falta de camas en los hospitales, las cifras de la epidemia de gripe y la escasa
conciencia social para vacunarse.

Al séptimo dia se reintegro al trabajo hospitalario. Se sentia mucho mejor y

llevaba una semana almorzando y cenando paella; era mucho.
La neumonia de ese afio lo marcé para siempre, tanto que sus clases llevaron por
titulo: “Cambio climatico y enfermedades respiratorias en Cérdoba”. Los médicos
se formaban ahora con esa perspectiva. Sentia que se ponia el poncho por el
agujero y no por los flecos.

Pasaron los inviernos y las enfermedades pulmonares no soélo no
disminuyeron sino que aumentaron en cantidad y severidad. No alcanzaba con
abordar la problematica del paciente desde el medio ambiente: una vez mas, a
pesar de pensar al revés la cosa no funcionaba. Lo habia traicionado su cabeza
de médico dios que salva vidas y resuelve los problemas de enfermedad. Nada
habia cambiado en la evolucion y mortalidad de los pacientes, pero poco a poco
se iba creando una conciencia de que la principal causa de enfermedad era la
contaminacion del aire y que el hospital es sélo una parte en la formacion médica
y la asistencia de los pacientes. Julio evocd a su abuelo, eran momentos de
pensar qué hubiese hecho el Che.

Fue entonces cuando decidié dar sus clases frente al peaje de la ruta
Cordoba-Alta Gracia, cortar la autopista y con pancartas y megafono en mano,
llamar a los ciudadanos a frenar el desmonte y evitar la contaminacion con
agroquimicos. La primera vez fueron cuatro gatos locos entre los que estaba su
novia, que era kinesidloga del hospital. Lejos de amilanarse siguid con la
propuesta hasta que logré llamar la atencion de los medios. La gente de la zona
se sumo al “piquete por los pulmones sanos”, como le decian, y parafraseando
lemas ecologistas colgaron un pasacalle sobre la autopista que decia: “Salvemos
el aire cordobés”.

Fue un 19 de julio, cuando en plena arenga-clase de patologias
respiratorias sintid que el celular vibraba insistentemente. Al terminar, revisé las
llamadas perdidas: cuatro del abuelo, dos de desconocidos y la ultima de su
padre. Ninguno dejé mensaje en el contestador. Sintid que una crisis de asma le
cerraba el pecho, a plena taquicardia se subié a su auto y enfilé directo a lo del
abuelo. El polvo en suspension impedia la buena visibilidad. Al llegar a la casa,
una veintena de curiosos ocupaba la vereda rodeando una ambulancia. Habia
vecinos, extranjeros que iban a la casa Museo del Che, conocidos y personal del
servicio de emergencia. Julio no podia correr por el asma. Atraveso el jardin, sintid
el aroma a abuela de la cocina y al entrar en el dormitorio el olor a alcohol y
medicinas. El abuelo estaba semi sentado, con la boca entreabierta, cianotico,
inerte, en la cama grande. Una vez mas, la postal fatal de la neumonia. En ese
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cuerpo ya no estaba mas su abuelo. Se acerco y le beso la frente fria. El silencio
abrumador era interrumpido por los silbidos de su pecho, la cadencia de la
angustia. Como nunca antes, le faltaba el aire.

Dedicado a Mamelli Alberto Guerini, cuyo nieto
Julio César Guerini, inspird este relato.

Dr. Carlos Presman
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