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capitulo

Introduccion: generalidades

EL EXAMEN SEMIOTECNICO

El examen del paciente debe ir precedido de un prolijo y
exhaustivo interrogatorio. Ya que el tema de este libro es
¢l estudio de las maniobras semiologicas, que no incluyen
el interrogatorio, mas adelante se hard especial mencidn
de él, dada su capital importancia para un diagnostico co-
rrecto. )

Se llama maniobras semiolégicas a todos aquellos pro-
cedimientos efectuados de manera directa o con instru-
mentos simples, que con base en la sensopercepcion del
médico permiten reconocer en el paciente elementos que
orientan al diagnéstico.

Para un ordenamierito de la técnica semiologica, el exa-

- men fisico se ha dividido tradicionalmente en cuatro pasos

fundamentales: inspeccién, palpacion, percusion y auscul-
lacidn.

Como regla general, el examen fisico debe ser realizado
en un ambiente adecuado, con buena iluminacién, tempe-
ratura agradable, y silencioso.

INSPECCION

Es uno de los métodos de exploracidén fundamentales del
examen médico. Comienza con la entrevista, continta du-
rante el interrogatorio y se completa en el examen fisico.

En lo posible, debe contarse con luz natural, en diferentes
incidencias. En ciertas circunstancias puede ser necesario
recurrir a la luz artificial para el examen de cavidades, y
aun auxiliarse del empleo de una lupa. Respetando el pu-
dor del paciente, la exploracion debe efectuarse con la
minima vestimenta posible.

La inspeccién debe ser estdtica y dindmica. La ins-

peccibn estdtica consiste en la observacion del paciente

inm6vil. La ifnspeccién dindmica puede ser espontdnea u
ordenada.

La inspeccién espontanea comprende el analisis de la
marcha, actitudes y movimientos anormales del paciente;
aporta datos en cuanto a forma, tamafio, simeiria, protru-
siones, depresiones, estado de la piel, movimientos circu-
latorios, respiratorios, digestivos, neurologicos y fetales,
estado de nutricidn, facies, etcétera.

La ingpeccion ordenada es el estudio de las pruebas in-
dicadas al paciente para su ejecucidn.

PALPACION

La palpacion se basa en el empleo de la capacidad sen-
soperceptiva de las manos del examinador: requiere una
temperatura adecuada de las mismas, para no originar re-
sistencias en la persona examinada.

La palpacién puede ser digital, monomanual o bima-
nual. Son multiples las posiciones, actitudes y movimien-
tos de las manos que se utilizan para obtener datos a través
de la palpacion. Por este medio se investiga forma, tama-
fio, ubicacion, resistencia, movilidad, consistencia, elasti-
cidad, temperatura y dolor, .

La exploracién digital de una cavidad natural se deno-
mina facto {p. ¢j., vaginal, rectal}; en este caso, la mano
debe protegerse con un guante.

La palpacién puede ser superficial o profunda, de acuer-
do con la presidn que se ¢jerza con las manos. Puede ha-
cerse a mano llena, con la mano apoyada en su borde cu-
bital o radial, en extension o flexioén, empleando el pulpejo
de los dedos, o como auxiliar de otra mano que explora.

La palpacién monomanual puede ser receptora de vi-
braciones sonoras respiratorias, circulatorias, digestivas,
articulares, etcétera.

La palpacién bimanual se realiza con dos manos acti-
vas, o una activa y otra pasiva.

Las caracteristicas particulares de cada maniobra pal-
patoria se describen en los capitulos correspondientes.



2 Semiotecnia. Maniobras de exploracién
PERCUSION

BEs un método que, al producir una vibracion en los teji-
dos, genera sonidos perceplibles al oido humano.

L.a percusién puede realizarse digitalmente, con la pal-
ma de la mano, con el borde cubital, o interponiendo un
dedo de plano sobre la superficie por explorar (dedo
plesimetro) y percutiendo sobre el mismo.

La percusidén universabmente utilizada'es la digito-digi-
tal. Debe efectuarse apoyando el dedo plesimetro, que pue-
de ser el indice o el medio de la mano inhdbil, de plano
sobre la superficie por explorar, sin ejercer demasiada pre-
sion v logrando una buena adaptacidén. Sélo se debe apo-
var la cara palmar de la segunda y tercera falanges, apar-
tando los otros dedos de 1a superficie. L.a mano percutora
to hard preferentemente a través de un solo dedo (medio o
indice), en posicidn de semiflexién, con un movimiento
rapido de martilo, retirando tan pronto se golpea, para
evitar 1a amortiguacion del sonido. La fuerza con que se
impulsa el dedo percutor esta en relacidn inversa con la

precision de los limites del drea percutida, El miembro
percutor debe efectuar un suave balanceo de brazo v ante-
brazo, que permita una ampla flexién y extensién de la
articulacion de la mufieca; este balanceo, transmitido al
dedo percutor, permite aplicar un golpe efectivo.

AUSCULTACION

Es la percepcion de Jog ruidos esponténeés del paciente, vy
de aquéllos provocados por éste o por el examinador.

Para la auscultacién, el médico apoya el oido sobre la
superficie por explorar, interponiendo una pafioleta (aus-
cultacién inmediata) o a través del estetoscopio (ausculta-
cion mediata).

La auscultacidn exige un ambiente silencioso; el exami-
nador evitard mantener la cabeza agachada, a fin de no
disminuir la audicidn por congestion cefalica,

Las diferentes técnicas de auscultacién, asi como las
caracteristicas particulares del estetoscopio, seran expues-
tas en los capitulos correspondientes.



Semiotecnia de cabeza y cuello

Fl examen de la cabeza y ¢l cuello consta de los pasos
habituales de la exploracidn semioclogica: inspeccion, pal-
pacion, percusion y auscultacion.

CRANEG

Inspeccién

Consiste en la observacion de la forma, tamafio y deformi-
dades localizadas o generalizadas. Debe observarse la im-
plantacién pilosa y los tipos de alopecia.

Palpacion

Comprende la busqueda de protrusiones y depresiones, el
estado de las suturas, la consistencia 6sea y la presencia
de frémitos.

Percusién

La percusion digital directa puede dar informacién so-
bre la localizacion precisa o la exacerbacién del dolor
cefalico.

Auscultacion

La auscultacién indirecta con estetoscopio biauricular pue-
de poner de manificsto soplos arteriales o arteriovenosos.

CARA
Inspeccion

Comprende la observacién del macizo facial, los ojos, la
nariz, la cavidad bucal y los pabeliones auriculares. En el
macizo facial deben estudiarse la forma y simetria, estado
de la piel, circulacién arterial, venosa y la facies. En la
nariz, se valora la forma y tamafio, las caracteristicas de
las fosas nasales y la presencia de aleteo nasal. En los ojos

se observa la forma y tamafio, sacos lagrimales v ¢l estado
de la conjuntiva bulbar y palpebral; la motilidad ocular
intrinseca y extrinseca se estudia en los pares craneanos
(cap. 8). De los pabellones auriculares se valoran su forma
e implantacion. En la cavidad bucal se examinan los la-
bios, la forma, tamafio y movimientos de la lengua, el es-
tado dentario, las condiciones de la mucosa yugal, los pi-
lares, las amigdalas, el velo del paladar y la bucofaringe
(orofaringe).

Palpacion

Incluye la palpacion de ia arteria temporal, la bisqueda de
tensidn endoocular, los puntos dolorosos (sinusales, otiticos,
trigeminales, supracrbitarios y otros), el examen de la ar-
ticulacién temporomaxilar (temporomandibular) y la glan-
dula parétida. En la cavidad bucal deben palparse los con-
ductos parotideos, submaxilares y el piso de la boca.

Percusion

Pueden percutirse los puntos dolorosos de los senos maxi-
lares v frontales, asi como la apdfisis mastoidea. Suele
utilizarse la percusion dentaria para evaluar el dolor
odontogeno.

Auscultacién

Pueden auscultarse los globos oculares en busca de so-
plos.

CUELLO

inspeccidn

Comprende la observacion de la forma y simetria, latidos
arteriales y pulso venoso.
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Palpacion

Se investiga [a presencia y caracteristicas de las adenopatias
en los diferentes grupos ganglionares; glandulas submaxi-
lares, sublinguales v submentonianas, en la glandula tiroi-
des forma, tarmafio, consistencia, movilidad v presencia de
frémito; presencia de crepitacion latingea; existencia de quis-
tes; palpacion individual y comparativa de cardtidas pri-
mitivas; del hueco suprassternal; examen del trofismo del
esternocleidomastoideo, escalenos y cutaneos del cuello.

H
-~ P ’;‘

Fig. 2-1. Palpacion de la arteria ternporal. Esta arteria se proyec-
ta en una linea que se extiende desde la zona preauricular hasta
la region supraorbitaria. Se palpa con el pulpejo de los dedos
mayor, indice y anular colocados en una misma linea en sentido
transversal al trayecto de la arteria.

s i <

Auscultacion

Se deben auscultar ambas cardtidas en todo su trayecto, en
particular en el dngulo submaxilar, 1a glandula tiroides y
el hueco supraesternal.

En las paginas siguientes se ilustran y describen las ma-
niobras especificas de la exploracién semiolégica de ca-
beza v cuello. Por supuesto, no se incluyen pasos del exa-
men semiolégico ya descritos hasta este punto (p. ej.,
inspeccion), porque no constituyen maniobras en si.

Fig. 2-2. Palpacicn del punto doloroso sinomeaxilar (seno-maxi-
lar). Se explora presionando con un dedo ubicado en la region
infraorbitaria paranasal. La exploracion debe hacerse en forma
comparativa con la regidén contralateral. La maniobra se consi-
dera positiva si la magnitud del dolor no guarda relacién con la
presion efercida.

Fig. 2-3. Palpacion del punto doloreso preauricular. Se explora
presionando con el dedo Indice ubicado por delante del trago.
Se considera positivo cuando despierta Hanto {en los nifos) o
dolor.




Fig. 2-4. Palpacion de fa tensién endoocular. Se le indica al pa-
ciente que cierre los ojos vy dirija la mirada hacia abajo. Se efec-
than pequenos movimientos de depresién hacla atras v abajo
con ambos dedos indices colocados sobrs la parte superior del
globo ocular. Se considera normal cuando se percibe una mo-
derada resistencia a la palpacion digital o es similar a la dei exa-
minador.

Fig. 2-8. Palpacion del conducto de Wharton. Ei conducio de
Wharton se encuentra situado en el piso de la boca, debajo y
delante del anguio de la mandibula. Se lo palpa entre el dedo
indice colocado en el piso de la boca en direccién caudal y el
dedo pulgar oponiéndose por fuera. Esta maniobra se utiliza para

deteciar célculos salivales.
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Fig. 2-5. Palpacidn del conducto de Stenon. El conducto esté si-
tuado un través de dedo por debajo del borde inferior del arco
cigamatico. Su parte anterior se palpa entre el indice y el pulgar,
colocando el primero dentro de la boca. Se lo palpa en busca
de céalcuios salivales.

Fig. 2-7. Palpacion de Ja arteria cardtida. Esta se paipa por den-
tro del borde anterior del esternocleidomastoideo, para lo cual
los dedos anular, medio e indice se colocan siguiendo el trayec-
to de la arteria. Se determinan comparativamente las caracteris-
ticas del pulso de ambas carodtidas.
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B

Fig. 2-8. Palpacidn de ganglios submentonianas y submaxilares.
El examinador se ubica por detras del paciente. Para palpar los
ganglios submentonianos y submaxilares derechos coloca su
mano izquierda sobre la cabeza del paciente, con el proposito
de lograr una flaxién adecuada que permita a la mano derecha

su palpacidn. Los grupos ganglionares izquierdos se paipan de
manera inversa.

H
1
i
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Fig. 2-10. Palpacién de ganglios preauriculares, retroauriculares
y occipitales. Se continlia la exploracidn con la misma téenica y
sg palpan las regiones preauriculares, retroauriculares {como
muestra la figura} y occipitales.

Fig. 2-9. Palpacion de los ganglios de fas cadenas yugular y es-
pinal. A continuacién de la maniobra anterior y permaneciendo
el examinador detras del paciente, coloca las yemas de los de-
dos de plano sobre {a region yugular, siguiendo, como muestra
ta figura, al tridngulo posterior.

Fig. 2-11. Palpacidn bimanual de la gléndula tiroides. El examina-
dor se ubica por detrés del paciente; usando ambas manos se
colocan los pulgares en la nuca, en tanto los dedos restantes se
superponen a los 16bulosg 1aterales de la glandula. El tiroides se
identifica por su elevacion al hacer tragar al paciente. Se desli-
zan los dedos, vy se reconoce la forma, tamafio, dureza, movili-
dad e irregularidades. Se facilita la maniobra déndole al pacien-
te un vaso con agua para que lo beba a sorbos mientras se palpa

- la gléndula.



Fig. 2-12. Palpacién de la gldndula tiroides: método de Lahey.
Se coloca el pulpejo del pulgar derecho presionando contra la
cara lateral de la porcion superior de la tréquea vy el borde infe-
rior del cartilago tiroides. Esta maniobra provoca la prominen-
cia del I6bulo opuesto, haciéndolo mas accesible a la palpacion

de la mano izquisrda. Para palpar el l6bulo izquierdo se procede
a la inversa.

Fig. 2-13. Palpacidn de frémito tiroideo. Una vez
reconocida la glandula tiroides, se apoya de pla-
no la regiéon palmar de los dedos de la mano de-
recha sobre uno y otro l6bulo tiroldeo, en busca
de vibracionss o frémitos.

Semiotecnia de cabeza y cuello 7

Fig. 2-14. Falpacion de quiste tirogloso. Para distinguir un quists
tirogloso de una adenopatia pretraquaal, se pinza la tumoracién
entre sl indice y el pulgar, pidiendo al paciente que saque la len-
gua. Si se trata de un guiste tirogloso, la tumoracidn se eleva.
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Fig. 2-15. Auscultac/on de créneo. Se realiza con el
estetoscopio de membrana, recorriendo el crdneo en
busca de soplos arteriales o arteriovenosos.

Fig. 2-16. Auscultacién def cuelio. Se ausculita con el estetoscopio
todo el trayecto de cada arteria carétida primitiva, en espacial en
la zona de su bifurcacién, para o cual se solicita al paciente que
retenga momentaneamente la respiracién, Se investiga la presen-
cia de soplos,

;
{
,
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capitulo

Semiotecnia del torax:
aparato respiratorio

En este capitulo describiremos las maniobras semiologi-
cas referidas al térax y a la parte del aparato respiratorio
incluida en dicha cavidad,

INSPECCION

El torax se debe inspeccionar preferentemente con el pa-
ciente de pie o sentade en un banquillo, con los brazos
pendiendo a fo largo del cuerpo, mediante la cbservacion
sucesiva de las regiones anterior y posterior. Para exponer
cada region lateral se coloca la mano del paciente detrds
de la cabeza.

Se debe observar la conformacion toracica, variable de
acuerdo con la edad, sexo y tipo constitucional; debemos
tener presente que el torax normal es ligeramente asuné-
trico, por un mayor desarrollo del hemitérax correspon-
diente a la mano dominante.

A continuacién se debe investigar la presencia de de-
formaciones bilaterales (toérax paralitico, térax enfisema-
toso, torax piriforme, etc.) o unilaterales (abovedamientos,
depresiones y retracciones).

El estudio de la piel nos informaré sobre la presencia de
coloracion anormal, circulacidn colateral, distribucion pi-
losa, arafias vasculares, estrias, fistulas y cicatrices. -

En cuanto a los movimientos respiratorios, se inspec-
ciona el tipo, amplitud, frecuencia y ritmo; pueden obser-
varse movimientos nerviosos (mioclonias, fasciculaciones,
ete.). '

Mientras se inspecciona ¢l trax deben observarse otros
signos tales como la cianosis facial o de los labios, el ale-
teo nasal, la respiracidén con la boca abierta o la espiracion
con los labios fruncidos, la presencia de ingurgitacion yu-
gular y de los dedos en palillo de tambor (dedos hipocrati-
cos). El empleo de misculos respiratorios accesorios por
parte del paciente se hace visible por el engrosamiento
ritmico del esternocleidomastoideo en la fase inspiratoria

y en ocasiones el hundimiento o depresion también ritmi-
ca de las fosas supraclaviculares.

PALPACION

Podemos esquematizar la palpacién del térax en seis pa-
S0S SUCESivVos:

1. Mano de escultor. A través de este método se realiza
la palpacién general del torax, confirmando y enri-
queciendo los hallazgos de 1a inspeccion.

2. Alteraciones de la pared. Comprende el examen del
trofismo; presencia de edemas, contracturas y atro-
fias musculares; localizacién de enfisema subcutineo;
busqueda de adenopatias; investigacion de la sensibi-
lidad y puntos dolorosos.

3. Resistencia tordcica. Depende de modificaciones de
la caja toracica o de su contenido.

4. Expansion toracica. Se debe investigar en los vérti-
ces, las bases y las regiones infraclaviculares. En con-
diciones normales la amplitud es simétrica en ambos
hemitérax, y mayor en las bases que en los vértices.

8. Vibraciones vocales. Es el estudio de Jas vibraciones
generadas por la transinision de la voz del paciente y
registradas mediante la palpacién de la pared toraci-
ca.

6. Vibraciones pleurales. Son un signo patolégico espe-
cifico, que se percibe con los movimientos respirato-
rios, especialmente en la ingpiracion.

PERCUSION

Es la exploracién de las variaciones de la sonoridad, con ¢l
proposito de evaluar el estado del contenido del térax y
fijar los limites y contornos de los Organos. Comprende
los siguientes pasos:
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1. Percusion de campos de Kronig. Investiga la sonoridad
de los vértices pulmonares.

2. Percusidn de la region posterior del torax. Se realiza
de arriba hacia abajo a partir del Himite inferior de los
campos de Krénig, siguiendo una linea que pasa por
cl espacio interescapulovertebral y continiia por deba-
jo del dngulo inferior de la escapula. Una vez realiza-
da la percusion de ambos hemitorax por separado, se
complementa con la percusion simétrica y comparati-
va. Establecido el limite pulmonar inferior, se explora
ia excursion de las bases.

3. Percusion de la region anferior del torax. Se inicia
con la percusion digital directa de las claviculas, des-
de la articulacion esternoclavicular hasta la acro-
mioclavicular, A continuacién se percuten ambos
hemitdrax de arriba hacia abajo, siguiendo la linea
hemtclavicuiar. En el hemitérax derecho se identifica
el borde superior hepatico; en el izquierdo se delimita
el espacio de Traube.

4. Percusion de regiones laterales del torax. Con la mano
del paciente detrés de la cabeza, y expuesta la region
lateral, se percute desde el hueco axilar hacia abajo
por la linea axilar media.

5. Percusién de columna. La columna se debe percutir
de arriba hacia abajo sobre las ap6fisis espinosas, con
dedo plesimetro o en forma directa.

6. Percusion esternal. El esternon se percute de arriba
hacia abajo, colocando el dedo plesimetro perpendi-

cular al eje mayor. Los ruidos gue se apreman durante
la percusion del torax son:

a) Sonoridad: es un ruido caracteristico generado por
la vibracion de las estructurag pulmonares nor-
males.

b) Hipersonoridad: es un ruido mas intenso y mas
grave que el sonido pulmonar nermal; se observa
cuando el contenido gaseoso del pulmdn se en-
cuenira aumentado.

¢} Timpanismo: es un sonido similar al obtenido al
percufir una cavidad llena de aire a través de una
membrana tensa (tambor o caja de guitarra).

d) Muatidez: es un sonido similar al obtenido con la
percusidn de un cuerpo sélido.

¢) Submatidez: es un sonido de vibraciones interme-
dias enire la sonoridad v la matidez.

Iin condiciones normales se observa sonoridad en los
campos de Kronig, la region dorsal hasta lag bases, las
claviculas, el hemitérax derecho hasta el cuarto espacio
intercostal, el hemitérax izquierdo hasta el tercero, y re-
giones laterales; Ja columna es sonora desde la séptima
vértebra cervical hasla la undécima dorsal. La excursién
de las bases es de 4 a 6 centimetros.

La submatidez se percibe entre el cuarto y quinto espa-
cios intercostales derechos (por la presencia del higado),

en la region precordial (véase cap. 4) y en las areas latera-
les a las convexidades de Ja columna.

La matidez se encuentra por debajo del quinto espacio
intercostal derecho (matidez hepatica) y en la regién pre-
cordial (matidez cardiaca).

El timpanismo es caracteristico del espacio semilunar
de Traube.

AUSCULTACION

La auscultacion del aparato respiratorio comprende la va-
loracion de la respiracion normal o profunda, de la voz
hablada o cuchicheada, v de 1a tos.

De preferencia, se realiza con el paciente en posicion
sentada, respirando con la boca entreabierta sin hacer rui-
do alguno y en forma mas profunda y rapida que lo habi-
tual. Se debe comenzar por la regién anterior, continuar
por la posterior y finalizar por las laterales, de arriba hacia
abajo en ambos hemitorax, y en forma simétrica. La aus-
cultacion puede ser mediata o inmediata.

Estos procedimientos permiten reconocer ruidos respi-
ratorios normales, patologicos v agregados,

Ruidos respiratorios normales

Esta categorfa comprende la respiracion bronquica, el mur-
mutllo vesicular y la respiracién broncovesicular.
Podemos imitar la respiracidn bronquicd, inspirando y
espirando fuertemente con la boca entreabierta, y dispo-
niendo la lengua como para pronunciar la letra G. Es mds

‘prolongada en la espiracion que en la inspiracion. Se aus-

culta normalmente en el hueco supraclavicular y en la re-
gion dorsal superior.

El murmullo vesicular se reproduce aspirando aire por
la boca y colocando los labios como para pronunciar la
letra F. La duracion del murmulle vesicular en las fases
inspiratoria y espiratoria estd en proporcion de 5 a 1. Se
ausculta en las regiones anterior, posterior y laterales del
térax, con mayor intensidad en las zonas mfraclaviculares,
interescapulovertebrales v subaxilares. Bl murmullo pue-
de estar aumentado o disminuido por las condiciones de la
pared toracica.

La respiracién broncovesicular es la superposicion del
murmullo vesicular y la respiracion bronquica. Se auscul-
ta preferentemente a nivel de las articulaciones esterno-
claviculares, sobre todo la derecha, en las regiones supra-

escapulares e interescapulovertebrales superiores (nivel de
la bifurcacion traqueal).

Buidos respiratorios patolégicos

La auscultacion de la respiracion bronquica fuera de los
sitios antes descritos, se considera patoldgica y se deno-
mina sbplo bronquico o tubario.

Se denomina soplo pleuritico a una modalidad del soplo
bronquico, que se ausculta sobre el borde superior de



un derrame pleural; es espiratorio y tiene tonalidad en
46,33

e”.

La respiracion o soplo cavernoso puede imitarse soplan-
do a través de un tubo; adquiere su timbre caracteristico
por la presencia de una cavidad.

La respiracién o soplo anforico es similar a la caverno-
sa, pero dotada de un timbre metalico.

Ruidos respiratorios agregados

Se auscultan en condiciones patoldgicas y pueden origi-
narse en los bronquios, parénquima pulmonar y pleura. En
este gropo se incluyen: roncus, sibilancias, estertores
crepitantes, estertores de burbujas y frotes pleurales.

Roncus: se asemejan al ronquido de una persona gue
duerme. Son intensos y de tonalidad grave, y ocupan am-
bos tiempos respiratorios. Pueden modificarse por la tos.

Sibilancias: se asemejan al silbido del viento. Son de
tonalidad aguda y predominan al final de la espiracion. En
ocasiones pueden producirse por la tos.

Estertores crepitantes: pueden imitarse frotando entre
si la superficie de dos telas. Se auscultan habituaimente al
final de la inspiraci6n, son mdltiples, homogéneos y no se
modifican por la tos.

Estertores de burbujas: llamados también estertores
himedos, pueden reproducirse soplando por un tubo en un

Fig. 3-1. Deformaciones tordcicas: térax enfisematoso {corte
transversal). Linea continua: torax normal, Linea interrumpida:
térax enfisematoso. Se caracteriza por aumento del didmetro an-
teroposterior.

Semiotecnia del torax: aparato respiratorio it

recipiente con liquido. Se clasifican en estertores de bur-
buja gruesa, mediana o fina. Ocupan las dos fases respira-
torias, son heterogéneos y se modifican por la tos.

Frotes pleurales:. son similares al ruido producido al
arrugar un trozo de cyero 0 pergamino. Se diferencian de
los estertores en que tienen caracter de sequedad, son su-
perficiales, se auscultan en los dos tiempos respiratorios y
se intensifican con la presién del estetoscopio.

Auscultacidén de la voz

Se ausculta ésta mientras el paciente pronuncia con voz
natural o cuchicheada las palabras treinta y tres o cuaren-
ta. En condiciones normales no puede percibirse con niti-
dez la palabra. El aumento de la resonancia se denomina
broncofonia. Se llama pectoriloguia a la auscultacidn niti-
da de la palabra emitida, y pectoriloquia dfona cuando la
misma ha sido cuchicheada. Cuando la voz se ausculta en
forma de palabra entrecortada o temblorosa se dice que
hay egofonia.

Auscultacion de la tos

Todos los ruidos agregados suelen intensificarse o modi-

ficarse después de la tos, la cual puede adquirir timbre
anfbrico o cavernoso,

Fig. 3-2. Deformaciones tordcicas: térax de pollo (corte transver-

_ sal}. Linea continua: torax normal. Linea interrumpida. torax de

pollo. Se caracteriza por la prorminencia esternal,
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Fig. 3-3. Deformaciones torécicas: térax excavado {corte trans-
versall. Linea continug: térax normal. Linea interrumpida: tOrax
excavado. Se caracteriza por la depresion esternal.

Fig. 3-b. Deformaciones tordcicas: térax paralitico {corte trans-
versal}. Linea continua; torax normal. Linea interrumpida: torax
paralitico. Se caracteriza por et aumento de! didmetro transver-
sal y la disminucion del anteroposterior,

Fig. 3-4. Deformaciones tordcicas: térax piriforme (corte trans-
versal), Linea continua: térax normal, Linea imterrumpida: tdrax
piriforme. Se caracteriza por su forma circular,

Fig. 3-6. Deformaciones tordcicas: térax cifdtice senil. Se carac-
teriza por la exageracion de la cifosis fisiologica en la parte me-

dia de la regidon dorsal de a columna.
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Fig. 3-7. Deformidades tordcicas: térax cifd-
tico juvenil, Se caracteriza por la exageracion
de la cifosis fisiolbgica en la parte inferior de
la regidén dorsal de la columna.
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Fig. 3-8. Deformaciones tordcicas: torax escolidtico. Se investiga la escoliosis con el paciente de pie dando la espalda al examinador.
Se observa la linea que forma la sucesion de apdfisis espinosas. Si no es suficiente se marca cada una de ellas con un lapiz
dermogréfico. Se facilita la maniobra haclendo inclingr al paciente hacia adelante sin doblar la rodillas y observando si la superficie
superior de un hemitdrax se eleva rnés que otro (escoliosis) 0 queda a un mismo nivel. Ver fig. 9-3 (Aparato locomotor), A escoliosis
dorsal sinistroconvexa. 8: escoliosis dorsal dextroconvexa.
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Fig. 3-9. Palpacidn de tdrax: “mano de escuftor™. La palpacién Fig. 3-10. Examen del trofismo del térax. El trofismo se aprecia -
debe comenzar deslizando suavemente {a mano sobre las re- pinzando la piel entre los dedos indice y pulgar en regiones si-
giones anterior, posterior y laterales del térax, en un rapido re- métricas del térax. Permite apreciar la existencia de atrofias lo-
eonocimiento en busca de depresiones, tumefacciones o defor- calizadas como consecuencia de un refiejo visceral, -
maciones. Este procedimiento es lo que se denomina “mano de

escultor”.

Fig. 3-11. Examen del tono. El tono se investiga ejerciendo pra-
sion con fa punta del dedo indice, sobre las masas musculares
del torax, para apreciar su grado de resistencia y la presencia
de contracturas o atrofias.

Fig. 3-12. Localizacidn de grupos ganglionares axilares. A, gru-
po central; B, grupo axilar externo; C, grupo pectoral; B grupo -
infraciavicular; E, grupo subescapular. {Tomado de Bailey.)




Fig. 3-13. Palpacion de ganglios supraclaviculares. Ubicado de-
tras del paciente, el examinador coloca los tres dedos medios
en el hueco supraclavicular, al tiempo que solicita a aquél que
eleve los hombros.

Fig. 3-15. Palpacion de grupos ganglionares axilares: parte ll. Se
solicita al paciente que baje el brazo, dejadndolo péndulo al cos-
tado del térax. La mano del examinador recorre el husco axilar
desde el vértice hacia abajo, con los dedos aplicados a la pared
del térax.
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Fig. 3-14. Palpacion de grupos ganglionares axjlares: parte {. Para
explorar la axila izquierda se levanta el brazo izquierdo del pa-
ciente hastg la altura del hombro, v el examinador coloca la mano
derecha hacla el vértice de la axila, con la palma apoyada sobre
la pared torécica lateral. El examinador paipa con la mano iz-
guierda la axila derecha del paciente.

Fig. 3-18. Falpacion de grupos ganglionares axilares: parte lii.
Grupo subescapular. El examinador, colocado por detras del pa-
cients, palpa con su rmano hornolateral la superficie antercinterna
del musculo dorsal ancho.
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Fig. 3-17. Palpacidn de grupos ganglionares axilares: parte IV,
Grupo infraclavicular. El examinador palpa ambas areas infra-
claviculares con la regidén palmar de los dedos de su mano de-
recha, apoyados sobre ia superficie del torax.

Fig. 3-18. Examen de la efasticidad o resistencia torécica. El exa-
minador coloca sus manos de plane sobre las superficies ante-
rior y posterior de cada hemitérax, a la misma altura, y hace
presion en sentido convergente. En condiciones normales (elas-
ticidad conservada) se percibe una depresion de la parrilla cos-
tal. La elasticidad puede encontrarse disminuida o abolida {por
alteracidn de la caja torécica o de su contenidn).

Fig. 3-19. Expansion tordcica: maniobra de Ruault. El paciente
se encuentra sentado. El examinador se ubica por detrés, colo-
cando sus manos apoyadas sobre ambos trapecios v el extre-
mo de sus cuatro dltimos dedos en {a fosa infraclavicular, en
tanto los pulgares se dirigen hacia la ap6fisis espinosa de la pri-
mera vértebra dorsal, ligeramente separados de la piel. La ex-
pansion de los vértices se reconoce por la separacion de ambos
pulgares en forma simétrica. Todas las maniobras de expansion
tordcica se realizan con la respiracién normal y luego con la ins-
piracion profunda.

Iy



Fig. 3-20. Expansion toracica infraclavicular. El pa-
ciente se encuentra en dectbito dorsal o parado.
El examinador coloca sus manos de plano en for-
ma simétrica sobre la region anterior del térax con
et extremo de los dedos debajo de las claviculas.
La expansién se reconoce por la sensacion de des-
plazamiento de las manos, que, en condiciones
normales, debe ser similar en ambas.

Fig. 3-21. Expansion de las bases por delante. El examinador co-
loca sus manos de plano en las regiones anterolaterales del t0-
rax, Hevando el extremo de los dedos a la linea axilar media y
ambos pulgares reunidos en la linea media por debajo del apén-
dice xifoides. De acuerdo con la amplitud de la expansién respi-
ratoria, se separan ambos pulgares y se abre el anguio formado
por ellos.

Semiotecnia del torax: aparato respiratorio 17

Fig. 3-22. Expansion de las bases por detras. El examinador ubi-
cado por detras del paciente coloca sus manos abrazando las
regiones posterolaterales del térax, con el extremo de sus de-
dos en la linea axilar media, y los dedos pulgares aproximando-
se a la regién dorsal de la columna, por debajo de la aftura del
adngulo de la escépula. La expansion torécica se reconoce por el

. aumento de la angulacion y la separacion de los pulgares res-

pecto de la linea media.
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Fia. 3-23, Palpacidn del dangule de Louis: reconocimiento de es-
pacios intercostales. El examinador desliza los dedos indice v
mayor de su mano derecha desde el hueco supraesternal hacia
abajo, hasta percibir una cresta transversal {dngulo de Louis). Al
desplazar los dedos a lo largo de esta cresta hacia la izquierda o
derecha, se llega al segundo cartilago costal, debajo del cual se
encuentra el segundo espacio intercostal.

e

Fig. 3-24. Paipacion de vibraciones vocales: regidn anterior. El
examinador apoya suavemente su mano derecha en direccidon
transversal a la region anterior del t6rax, recorriéndola de arriba
abajo mientras el paciente repite en voz alta y lentamente “trein-
ta y tres”. La regitin palmar de los dedos recoge (as vibraciones
generadas por la voz del paciente. Es aconsejable que se explo-
ren ambos hemitdrax, en forma sucesiva y simétrica, con una
sola mano. Las vibraciones vocales, gue en condiciones norma-
tes son mayores en el hemitdrax derecho gue en sl izquierdo,
pueden encontrarse aumentadas, disminuidas o abolidas, en
forma localizada o difusa. En los paises de habla inglesa en vez
de "treinta y tres” se emplea: “uno, uno” o "noventa y nusve”.

Fig. 3-25. Palpacion de fas vibraciones vocales: regidn posterior.
La técnica empleada es similar a la descrita en la figura 3-24. La
palpacién de las vibraciones vocales se realiza de arriba abajo,
hasta su desaparicion,



Fig. 3-26. Palpacidn de vibraciones vocales: delimitacion de las
bases. Una vez comprobada la desaparicion de las vibraciones
vocales con la técnica empleada en la figura 3-25, se coloca la
mano en forma transversal suavemente apoyada por su borde
cubital, con el propésito de delimitar con mayor precisién la des-
aparicidn de las vibraciones {bases pulmonares).

Fig. 3-28. Percusion de las clavicufas. La percusién clavicular
se efectlia en forma directa {sin dedo plesimetro). Se reali-
za desds la articulacién esternoclavicular hasta la acromio-
clavicular. En condiciones normales, se registra sonoridad
en los dos tercios internos de la clavicula. Esta maniobra

explora la sonoridad apical en forma complementaria a la
descrita en la figura 3-27.
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Fig. 3-27. Percusidn del térax: delimitacién de los campos de
Krénig. Los campos de Kronig son areas que traducen la sono-
ridad de los vértices pulmonares. La percusién se realiza siguien-
do el borde superiar del misculo trapecio desde la base del cue-
llo hacia el hombro, colocando el dedo plesimetro apoyado
transversalmeante. En condiciones normales, se regisira matidez
hasta dos traveses de dedo por fuera de la base del cuelio; la
aparicidn de sonoridad marca el limite interno del campo de
Krénig, v la misma se extiende hasta una zona de matidez {limi-
te externo) situade aproximadamente en la proyeccion de la
unién de los tercios medio y externo de la clavicula.

et ittt okt st 1
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Fig. 3-29. Percusion del esternén. La percusioén del esterndn se
realiza de arriba abajo desde la horquilla hasta el apéndice
xifoides, siguiendo ia linea media. El dedo plesimetro se coloca
perpendicular al eje longitudinal del hueso. En condiciones nor-
males el esternén es sonoro en toda su extensién.

Fig. 3-31. Percusidn del térax por detrds. La percusion se realiza
a partir del borde superior del trapecio hasta las bases, siguien-
do una linea que pasa por el espacio interescapulovertebral y
continda por debajo def angulo inferior de la escapula. El dedo
plesimetro se coloca en la forma descrita en la figura 3-30.

Fig. 3-30. Percusion def térax por delante: delimitacién del bor-
de superior hepético. La percusion se inicta desde la region
infraclavicular hacia abajo, siguiendo la linea hemiclavicular. E
dedo plesimetro se apoya en los espacios intercostales, parale-
lo a las costillas. En condiciones normales, en el hemitérax de-

recho se registra sonoridad hasta el cuarto espacio intercostal,

submatidez en el quinto espacio {borde superior del higado) y
matidez por debajo; en el hemitdrax izquierdo se registra sono-
ridad hasta el tercer espacio intercostal, luego submatidez v
matidez {presencia del corazén) hasta la proximidad del reborde

costal, en el que se produce timpanismo {espacio semilunar de
Traube). '

Fig. 3-32. Excursién de las bases pulmonares. Una vez localiza-
do el limite inferior de la sonoridad pulmonar con respiracion
normal, se indica al paciente que realice uha inspiracidn forzada
¥y permanezca en apnea; se sigue percutiendo hacia abajo hasta
ubicar la matidez; con un lapiz demografico se marca a la altura
del borde superior de! dedo plesimetro {a). A continuacion se
indica una espiracion forzada y se percute hacia arriba hasta al-
canzar la sonoridad, marcando con el lapiz por debajo del borde
inferior del dedo plesimetro (b). Ambas lineas limitan al drea de
excursion de las bases.

i
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Fig. 3-33. Percusidén de la columna. La columna se percute des-
de la apofisis espinosa de la séptima vértebra cervical, hasta la
duodécima vértebra dorsal. Se puede percutir en forma directa
sobre la apofisis, o interponiendo el dedo plesimetro. Normal-
mente es sonora desde la séptima vértebra cervical hasta la un-
décima dorsal.

Fig. 3-35. Auscultacion pulmonar. La figura ilustra 1a distribucién de los
ruidos respiratorios normales en la regién posterior del torax. £n cuadri-
cufado: respiracién bronquial. £n punteado: respiracion broncovesicular.

En rayado: murmullo vesicular.
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Fig. 3-34. Auscultacion pulmopar. La figura itustra la distribucién
de los ruidos respiratorios normales en la region del térax. £n
cuadriculado: respiracion bronquial. £n punteado: respiracion
broncovesicular. £n rayado: murmullo vesicular.
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capitulo

Semiotecnia del torax;
aparato circulatorio

En este capitulo se describen las maniobras semiold-
gicas efectuadas en el torax para la valoracién del aparato
cardiovascular. Se incluye el examen de los pulsos radial
y venoso, en atencién a que la mayor parte de sus carac-

teristicas estan dadas por el érgano ceniral de la circu-
lacién.

INSPECCION

La ingpeccidn de la regién precordial debe realizarse en
decibito dorsal, con el torax ligeramente elevado. Se em-
plea luz directa y tangencial. Se investigan deformacio-
nes, abovedamientos y refracciones.

Ias propulsiones o retracciones ritmicas en relacién con
la sistole ventricular se denominan latidos, y deben ser
examinadas durante la respiracién normal o en apnea es-
piratoria. El examen de los latidos comprende el choque
de la punta, otros latidos localizados y los latidos generali-
zados.

Choque de la punta

Es una pequefia 4rea de 1 a 2 cm que se eleva y desciende
en cada sistole. Esta propulsion en condiciones normales
esta ubicada en el cuarto o quinto espacio intercostal iz-
quierdo por dentro de la linea hemiclavicular. En sujetos
longilineos se ubica en el quinto espacic y en picnicos en
el cuario. Corresponde a la proyeccion aproximada de la
punta del corazéon. Es menos visible en sujetos musculosos
u obesos. Puede facilitarse su visualizacion si el paciente
contiene la respiracion en la espiracién maxima.

Latidos localizados

Pueden ser positivos o negativos. Los letidos positivos se
ubican en el mango esternal, ¢l segundo espacio intercostal
izquierdo, el segundo espacio intercostal derecho y el ter-

cer espacio paraesternal izquierdo. Los latidos negativos
pueden ser precordiales o infraescapulares izquierdos.

Latidos generalizados

Son movimientos de basculacién que abarcan toda la re-
gion precordial. Se distinguen cinco latidos patolégicos:

a) Latido diagonal: depresion sisidlica paraesternal su-
perior derecha, con elevacion excesiva de la region
paraesternal inferior izquierda.

b) Latido diagonal invertido: latido de sentido contrario
al anterior.

¢) Latido sagital positivo: elevacidn sistolica excesiva de
1a region precordial en sentido posteroanterior.

d) Latido sagital negativo: retraccidn sistdlica de la re-
gién precordial,

e) Latido transversal: retraccidn sistdlica de la region
paraesternal inferior izquierda, con propulsion de la
regibn paraesternal inferior derecha.

PALPACION

La palpacion de la regi6n precordial comprende manio-
bras especificas para el estudio del choque de la punta,
latidos localizados, reconocimiento de frémitos, pulso he-
patico y evaluacion del latido sagital positivo (maniobra
de Dressler). Estas maniobras se explican en las ilustra-
ciones correspondientes.

PERCUSION

Se describe aqui el méiodo de la percusién cardiaca, pre-
via aclaracién de que su empleo es de limitado valor
semiolbgico. Se utiliza la percusion digitodigital de poca

/intensidad, dada su finalidad de reconocer limites. El dedo

plesimetro debe estar ubicado en el espacio intercostal,

23
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paralelo a la costillas. La percusidn se inicia en el segundo
espacio intercostal izquierdo, procediendo desde la linea
axilar anterior hacia el borde esternal izquierdo; se explo-
ran sucesivamente los espacios intercostales tercero, cuar-
to y quinto. Luego se percute el esternén de arriba hacia
abajo v los espacios intercostales derechos.

La malidez cardiaca absoluta normal es la proyeccién
de un tridngulo cuyos lados son: a) el borde esternal jz-
quierdo a la altura del tercero y cuarto espacios intercosta-
les; b) el cuarto espacio intercostal hasta por dentro de la
linea hemiclavicular, y ¢) la oblicua que une los extremos
antes citados.

AUSCULTACION

La auscultacion cardiaca se realiza en decubito dorsal en
cinco focos determinados especificamente: 1) foco mitral,
ubicado en la zona del choque de la punta; 2) tricuspi-
deo, en el cuarto espacio paraesternal izquierdo; 3) adrti-
co, en el segundo espacio paraesternal derecho; 4) adrtico
accesorio, en el tercer espacio intercostal izquierdo, y 5)
pulmonar, en el segundo espacio intercostal izquierdo.

La auscultacion se realiza con la respiracion normal y
en apnea inspiratoria y espiraioria maxima. A veces es
necesario completar el examen con la auscultacion en
semidectbito lateral izquierdo, para detectar el foco mi-
trai {posicion de Pachon); con el paciente sentado, inclina-
do hacia adelante y con los brazos elevados, para identifi-
car el foco adrtico, y en posicidn erecta. Existen otras
maniobras que facilitan o completan el diagnéstico auscul-
tatorio, entre ellas la maniobra de Valsalva (espiraciéon for-
zada con la glotis cerrada), la inhalacion de nitrito de amilo
v el masaje del seno carotideo.

La auscultacién puede ser mediata o inmediata. La aus-
cultacion mediata se realiza por medio del estetoscopio
biauricular, utilizando la campana para el mejor reconoci-
miento de los ruidos de frecuencias bajas y la membrana
para las frecuencias mas altas.

Para que la auscultacién sea metddica, se aconseja utili-
zar la siguiente secuencia:

1. Reconocimiento de los ruidos primero y segundo (rui-
dos fundamentales), que permite la individualizacién
de los espacios sistolico y diastélico.

2. Reconocimiento de ruidos accesorios: ruidos tercero

y cuarto, y ruidos anormales: clicks, chasquidos, fro-
tes.

3. Reconocimiento de soplos.
4. Valoracion de la frecuencia cardiaca en un minuto.

Primero y segundo ruidos

La individualizacion de ambos ruidos depende de sus ca-
racteristicas intrinsecas y de la circunstancia de preceder
el primer ruido al pequefio silencio (sistole), y el segundo,
al gran silencio (diastole); el reconocimiento, por la dura-

ciéon de aquél, de los espacios sistdlico y diastolico, es
posible mientras la frecuencia cardiaca sea inferior a 130
por minuto. .

El primer ruido es de mayor intensidad en el foco mi-
tral; su duracién es mayor v su frecuencia mas baja que la
del segundo. El segundo ruido es mds intenso en los focos
adrticos. Deben analizarse el aumento o disminucién ab-
soluta o relativa de la intensidad de los ruidos, v si éstos
son unicos y desdoblados.

Ruidos accesorios

Se denomina accesorios a los ruidos tercero y cuarfo, por
ser registrados ocasionalmente por el ofdo humano.

El tercer ruido es un signo normal hasta los treinta afios,
y se escucha después del segundo; es de tonalidad baja y
se percibe mejor con el receptor de campana.

El cuarto ruido es siempre patologico y precede al pri-
mer ruido.

La presencia patologica de los ruidos tercero o cuarto,
con una frecuencia cardiaca de 90 a 120 latidos por minu-
to y con la cadencia del galope de caballo, se denomina,
precisamente, ritmo de galope.

Ruidos anormales

Comprenden el chasquido de apertura de las valvulas mi-

tral o trictspide, los clicks sistélicos v los frotes pericar-
dicos.

Soplos cardiacos

La presencia de un soplo cardiaco requiere analizar sus
siguientes caracteristicas:

a) Foco de maxima auscultacion.

b) Localizacion en el espacio sistolico, diastdlico o am-
bos. '

¢} Duracion del soplo y relacién con el primero y segun-
do ruidos. Se denomina soplo protosistélico o proto-
diastolico al que se encuentra ubicado en la primera
parte del espacio sistélico o diastolico, respectivamen-
te; mesosistolico o mesodiastélico al que se ubica en
la parte media de sistole o didstole; telesistdlico o tele-
diastélico al que ocurre en la parte final de ambos
espacios; holosistdlico u holodiastélico al que abarca
la totalidad de uno u otro de estos espacios.

d) Intensidad del soplo. Por su facilidad de percepcién,

los soplos se clasifican en grados 1 a 6. Es de grado 1
el soplo que se ausculta en condiciones de silencio

absoluto, por ser apenas audible; de grado 6 el que se
ausculta aun sin apoyar el estetoscopio sobre la piel;
los grados intermedios son los de apreciacion subjeti-
va entre ambos extremos. Los soplos pueden tener ca-
racteristicas de intensidad uniforme, creciente, decre-
ciente o ambas sucesivamente (soplo romboidal).
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e) Tono. Esta dado por la frecuencia en ciclos por segun-
do. Por su tono (frecuencia acistica), los soplos se
dividen en graves y agundos.

/) Timbre. Depende de los sobretonos agregados, y suele
individualizar los distintos soplos.

g) Propagacién. A partir del foco de midxima ausculta-
¢i6n, los soplos pueden propagarse en distintas direc-
ciones, de acuerdo con su origen anatomico y en for-
ma caracteristica para cada uno de ellos.

h) Modificaciones respiratorias y posicionales. Los so-
plos pueden tornarse mas evidentes en una u otra fase
respiratorias y en determinadas posiciones (de Pachon,
genupectoral).

PULSO RADIAL

Se incluye en este capitulo el examen del pulso radial, por
su relacion directa con la funcién cardiaca.

Bl pulso radial se explora en la corredera radial de un
brazo, y de ambos comparativamente. Deben valorarse sus
siguientes caracteristicas:

a) Estado de la pared arterigl: deslizando los pulpejos
de los dedos a lo largo y ancho de ésta, se analiza su
dureza, flexuosidades, resaltos, depresiones y otras ca-
racteristicas. ,

b) Frecuencia: se debe contar el mimero de latidos en un
minuto.

¢) Regularidad: esta dada por las pausas registradas en-
tre latidos sucesivos; el pulso es regular cuando aqué-
llas son siempre iguales, e irregular cuando no lo son.

d) Amplitud: depende de la distension de la pared arterial
en cada onda pulsitil. Puede ser muy amplio (pulso
saltén), amplio o poco amplio (pulso parvus).

e) Celeridad: depende de la velocidad de transmisién de
la onda pulsdtil. Puede ser rapida (pulso celer), nor-
mal o lenta (pulso tardus).

£} Igualdad: esta dada por la comparacidn de la amplitud
de las ondas pulsatiles sucesivas. El pulso es igual cuan-
do la amplitud es siempre la misma, y desigual cuando
no lo es.

g) Tension. esta dada por la presion digital necesaria para
colapsar la onda pulséatil; depende de la dureza de la
pared arterial y de la presion arterial sistdlica. Puede
ser muy tenso, de tensidn normal o poco tenso.

h} Diferencia: se investipa palpando simultdneamente am-
bas arterias radiales. Se considera diferente cuando la

deRly
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amplitud no es la misma o la onda del pulso no llega al
mismo tiempo (sincronia). El pulso en condiciones nor-
males se denomina “no diferente”.

PRESION VENOSA YUGULAR
Y PULSO VENOSO

Se estudia en las venas yugulares del cuello con el pacien-
te en decubito dorsal, elevando la cabeza 30 cm sobre el
plano horizontal conservando el cuello en el mismo plano
que el torax. Se rota ligeramente la cabeza al lado opuesto
al que se explora. Se localiza el 4ngulo de Louis que como
va se ha visto es el puente horizontal del esterndn ubicado
a 5 cm por debajo de la escotadura esternal {fig. 3-23).
Este angulo se encuentra a 5 cm por encima de !a auricula
derecha. Para observar las pulsaciones que se traducen en
las oscilaciones del nivel superior de la vena yugular ubi-
camos al paciente de acuerdo a la presién venosa: si ésta
es elevada debemos ponerlo mas erecto. Si es baja en po-
sicion horizontal. En estas condiciones se observa arriba
de la clavicula. La mas visible es la vena yugular externa
que aparece como una columna en cuyo extremo supetrior
se observan oscilaciones ascendentes y descendentes. Se
confirma su localizacién comprimiendo suavemente la vena
por encima de la clavicula que produce su inmediata dis-
tension. La vena yugular interna, mas raramente visible en
sujetos normales, se localiza por debajo del muisculo es-
ternocleidomastoideo transmitiendo sus pulsaciones a la
piel de la base del cuello. La medicién de su presion es
mas precisa que en la externa.

Para calcular la presion venosa yugular externa: se
considera elevada si estda 3 cm por encima del angulo de
Louis.

Se observa el pulso venoso Cuyab oscilaciones repre-
sentan los cambios de presidn de la auricula derecha. La
inspiracién disminuye la presién venosa pero hace mas
visibles las pulsaciones. Hay dos momentos de elevacidn
y dos de descenso. La onda "“a” positiva se presenta antes
la onda “x” negativa después de R1 y es sincrdni-
ca con el pulso carotideo. La onda “v” positiva aparece
inmediatamente después de R2. La onda “y”’ negativa co-
rresponde a la caida de la presion en la auricula derecha.
Se debe inspeccionar la intensidad y duracién de cada onda
y la velocidad de su colapso. O sea, que en la vena yugular

se observa doble pulsacién y en la arteria cardiida sélo
una.
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Fig. 4-1. Palpacién del choque de la punta. Con el paciente en
decibito dorsal y con el torax descubierto, el examinador, ubi-
cado a su derecha, apoya de lleno la cara palmar de los cuatro
titimos dedos en las proximidades de la punta del corazédn, tra-
tando de reconocer la propulsién sistdlica conocida como cho-
que de la punta.

Fig. 4-3. Palpacién de frémitos. El examinador recorre toda la
regién precordial, en particutar los focos de auscuitacion, apo-
yando de plano la cara palmar de los cuatro Gltimos dedos en
busca de estremecimientos o vibraciones denominadas frémitos.

Fig. 4-2. Palpacion digital del choque de la punta. Una vez locali-
zado el choque de la punta mediante la maniobra descrita en la
figura 4-1, las yemas de los dedos indice y medio, en posicion
perpendicular a la pared del torax y sobre el espacio intercostal,
permiten establecer la ubicacion exacta, extensidn, intensidad y
caracter del choque de la punta.

Fig. 4-4. Maniobra de Dressler. El examinador, ubicado a la de-
recha del paciente, apoya con firmeza el talén de su mano dere-
cha sobre el tercero y cuarto espacios paraesternales jzquier-
dos. Se denomina “signo de Dressler” la percepcidn de una
sobreelevacion sistdlica intensa y extensa; es la expresién
palpatoria del latido sagital positivo,
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Fig. 4-5. Pulso hepdtico. Ubicado a la derecha del paciente, el exa-

minador, con el pufio cerrado, apoya la primera falange de los cua-
r tro Gltimos dedos sobre la regién anterolateral derecha del torax.
La percepcidn de una propulsién sincrdnica con el pulso se deno-

mina pulso hepatico positivo, y es la traduccién del latido trans-
I versal,

Fig. 4-8. Reflujo hepatoyugulfar. Con el paciente en dec(bito dorsal, la cabeza ligeramente elevada y rotada hacia la izquierda, el
examinador, a la derecha del paciente y con su mano apoyada de plano sobre el hipocondrio derecho, presiona fuertemente hacia

i arriba y atrds, mientras observa la vena yugular externa. Se considera que hay reflujo hepatoyugular cuando se produce ingurgita-
} cion yugular simultdnea con la compresion hepética.
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Fig. 4-7. Focos de auscultacion cardiaca: 1) foco mitral; 2} foco

tricuspideo; 3} foco pulmonar; 4} foco adrtico; B) foco aértico acce-

sorio {foco de Erb).

Fig. 4-8. Auscultacion cardiaca en posicidn de
Pachon. Unavez realizada la auscultacion cardia-
ca con el paciente en decibito dorsal, puede recu-
rrirse a la posicién de Pachon {decdbito interme-

dio lateral izquierdo) para detallar la auscultacion
del 4rea mitral.
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Fig. 4-10. Examen del pulso radial. Para palpar el pulso radial, el
brazo del paciente se coloca apoyado en su borde cubital; se
localiza la corredera radial con la yema de los tres dedos cen-
trales dispuestos en una misma linea, mientras el dedo pulgar
se opone en pinza a los dedos exploradores; se valoran las ca-
racteristicas del pulso.
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Fig. 4-9. Auscultacidn cardiaca en posicion adrtica. Se realiza con
el paciente sentado, inclinado hacia adelante y con los brazos
elevados. Se utiliza para completar en la auscultacién de los fo-
cos adrtico y adriico accesorio (foco de Erb).
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Fig. 4-11. Examen de /a diferencia del pulso. Para evaluar esta diferencia, se colocan ambos antebrazos sobre el abdomen vy se
palpan simultaneamente ambos pulsos radiales.

Fig. 4-12. Signo del martillo de agua. Con su mano izquierda, el
examinador levanta y sostiene el brazo del paciente por encima
del nivel cardiaco. La mano derecha, tomando en pinza el ante-
brazo, apoya la cara palmar de los cuatro 0ltimos dedos v, me-

diante distintas compresiones, percibe un choque caracteristico -

denominado “martillo de agua”. Su presencia es uno de los sig-
nos periféricos de la insuficiencia atrtica.

Fig. 4-13. Pulso capilar. Ei pulso capilar se puede explorar efec-
tuando una ligera compresién en el extremo de la uha, a fin de
hacer palidecer la zona distal del [echo ungusal. Ei pulso capilar
es positivo si se observa que la linea de delimitacién de la pali-
dez pulsa sincronicaments,
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Fig. 4-14. Pulso venoso. Colocado el paciente en declbito dorsal, con la cabeza
elevada 30 ¢in sobre el plano de la cama, en ligera flexion y rotacion contralate-
ral, se observa tangencialmente |a zona del latido, reconociendo las caracteristi-
cas de las ondas y palpando la cardtida coniralateral, para relacionar los fendome-
nos venosos con el ciclo cardiaco. Debe tenerse en cuenta que la ingurgitacion
yugular patolbgica puede impedir la observacion de las ondas del pulso venoso.
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capitulo

Semiotecnia
de 1as mamas

Las mamas se encuentran en medio de tejido adiposo gue
es el que predomina. El tejido glandular propiamente di-
cho esta dispuesto en forma circular como rayos de una
rueda recibiendo el sostén de ligamentos suspensorios de
Cooper que unen la piel a la aponeurosis muscular. Esto es
de gran importancia semiologica dado que un tumor sobre
estos ligamentos puede producir retraccion visible espon-
taneamente o con maniobras de la piel por encima. Con
fines practicos la mama se divide en cuatro cuadrantes

‘determinados por una linea horizontal y otra vertical que

cruzan el pezén. La mayor parte del tejido glandular se
encuentra en el cuadrante supero-externo, que a su vez
tiene un apéndice dirigido hacia la axila, denominado cola
de Spence. La mayoria de los tumores mamarios se locali-
zan en este cuadrante.

iINSPECCION

La paciente (o el paciente) debe ubicarse sentado con las
piernas colgando lateralmente de la camilla y descubierta
hasta la cintura.

Se observa la forma y simetria, siendo normales las
asirnetrias leves. Se observa la presencia de protrusiones,
aplanamientos y refracciones. Se estudian las caracteristi-
cas de 1a piel, la aréola y el pezdn. Este puede presentar
Inversion, secreciones o cambios tréficos, Las técnicas de
inspeccién estan detalladas en la figuras.

PALPACION

Se procede a la palpacién con el objeto de encontrar ma-
sas v determinar forma, tamaiio, consistencia, sensibilidad
al dolor, limites precisos o no, adherencia al tejido celular
subcutdneo y ubicacién en los cuadrantes. Si se mira la

mama como un reloj, siendo el pezén el centro, puede
ubicarse la lesion con el niimero de la hora correspondien-
te y la distancia en centimetros que se encuentra del pe-
zon. Se ebserva igualmente el estado de la piel supraya-
cente. Se comprime con shavidad el pezon y la aréola entre
los dedos indice vy pulgar tratando de obtener alguna se-
crecién en que se observa si es lechosa, sanguinolenta,
purulenta, etcétera.

La palpacién de las mamas es incorrecta ¢ incompleta si
no incluye el examen axilar por la cola de Spence v la
mvestigacion de adenopatias axilares.

At s s
N

Fig. 5-1. [nspeccion de las mamas. Se inspecciona a la paciente
como muestra la figura. Haciendo presién con sus propias ma-
nos sobre la cadera se contraen los pectorales haciendo maés
evidentes la mamas.’
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Fig. 5-2. Inspeccién de Jas mamas. Haciendo presidn con sus
manos se obhtiene el mismo resultado. Observar prominencias o

retracciones.
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Fig. 5-3. Palpacién de fas mamas. Para facilitar la paipacién se
coloca una almohada por debajo def hombro de fa paciente,
homolateral a la mama gue se va a explorar. El tejido mamario
se distribuye asf mas uniformemente.
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Fig. 5-4. Palpacidn de fas mamas. Como muestra la figura, se emplean las yemas de los
tres dedos palpando en forma rotatoria o con movimientos de vaivén. Esta palpacién
debe hacerse en circulos concéntricos al pezdn, desde adentro hacia afuera.
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Fig. 5-5. Palpacion del pezdn. Se comprime con suavidad el pezén v la aréola entre el dedo
indice y pulgar, observando las caracteristicas de la secrecidn si ésta se presenta. Puede em-
plearse el dedo Indice para “ordenar” la glandula.
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Fig. 5-8. Palpacién de ias mamas. Se facilita la palpacién de mamas péndulas, haciendo inclinar
ligeramente a la paciente hacia el examinador y se paipan en forma bimanual como lo indica la

figura. En mamas pequenas, la palpacion de la glandula propiamsnte dicha puede simular una tu-
moracion,
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Fig. 5-7. Cuadrantes de la mama. Se observan en la figura los cuadran-

tes de la mama: supero-interno, supero-externo, infero-interno e infero- )
¢
externo.



capitulo

Semiotecnia del sistema
vascular periférico

En este capitulo se describird la exploracion de los siste-
mas arterial y venoso, v de las venas varicosas de los miem-
bros inferiores. En un apéndice se ilustraran las maniobras
que, a nivel de piel y tejido celular subcutaneo, permiten
valorar la fragilidad capilar (prueba de Rumpell-Leed), la
dilatacién capilar (vitropresion), la presencia de edema
(signo de Godet o de la fovea), y la hidratacion de la piel
(signo del pliegue).

SISTEMA ARTERIAL DE LOS
MIEMBROS INFERIORES

El sistema arterial de los miembros inferiores se explora
por medio del interrogatorio, la inspeccion, la palpacion,
la auscultacién vy las maniobras especificas,

Interrogatorio

Se indaga la presencia de dolor durante la marcha, por lo
comun localizado en la pantorrilla, que aumenta hasta que
el paciente se ve obligado a detenerse, y calma con el
reposo (claudicacién intermitente); se investiga la “distan-
cia de claudicacién” a una velocidad de marcha normal.
Asimismo, se interroga acerca de la presencia de dolor de
IEPOSO.

inspeccion

Se observa el estado de la piel y las faneras, la coloracion,
la aparicion de gdema y el trofismo. El compromiso arte-
rial (déficit de irrigacidn) determina:

1. Alteraciones de la piel y faneras: atrofia, pérdida del
vello, ulceras tréficas, trastornos ungueales, edemas
inflamatorios, necrosis (gangrena).

2. Alteraciones de la coloracion: palidez, eritrocianosis
0 ¢ianosis.

3. Alteraciones del trofismo muscular: atrofia e hipotrofia
muscular.

Palpacion

Comprende los signientes pasos:

1. Se determina la temperatura cutinea con el dorso de
las vltimas falanges de los dedos, siguiendo el eje del
miembro y en comparacion con el otro.

2. Se explora el dolor localizado.

3. Se investiga la presencia de edema.

4. Se palpan los pulsos periféricos: arterias femoral, po-
plitea, tibial posterior y pedia (véanse figuras). En
cada una de cllas se analizan las caracteristicas del
pulso, y se presta alencion especial a su amplitud, ocu-
rrencia de frémitos y estado de la pared arterial.

Auscultacién

La auscultacion se realiza apoyando suavemente el este-
toscopio sobre el punto de palpacion del pulso. Se detecta
la existencia de soplos.

Maniobras especificas

Tienen el proposito de explorar la suficiencia vascular. Se
utiliza la prueba postural de Buerger, como se describe en
las figuras correspondientes.

SISTEMA VENOSO

El sistemna venoso de los miembros inferiores se explora
por medio del interrogatorio, la inspeccion, la palpacion y
las maniobras especificas.
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Interrogatorio

Se mvestiga la presencia de delor, pesadez y parestesia en
los miembros inferiores, en particular durante la estacion
de pie prolongada y la ambulacion. -

Inspeccion

Comprende los siguientes pasos:

1. Forma de la pierna (desigualdad de didmetro por obs-
truccidn venosa profunda). Se valora midiende con
una cinta métrica el diametro de ambos miembros a
cierto nivel, de arriba a abajo.

2. Se observa la presencia de venas prominentes.

3. Coloracién de.la piel: palidez, eritema, cianosis,

eritrocianosis (localizadas o generalizadas) o pigmen-

tacion ocre, enire otras caracteristicas.

Edemas localizados o generalizados.

5. Trastornos tréficos (Giceras).

=

Palpacion

Comprende el examen de la temperatura de la piel, la bus-

queda de edema (siguo de Godet) y la evaluacién del do-
lor en los trayectos venosos.

Maniobras sspecificas

Permilen investigar la presencia de trombosis venosa pro-
funda. Se explora el dolor mediante compresion manual
de la pantorrilla y la maniobra de Homans (véase figura).

EXPLORACION DE LAS
VENAS VARICOSAS

Se realiza por medio de la inspeccidn, palpacion, percu-
sion y maniobras especificas.

Inspeccion

Siempre se hace con el paciente de pie, en lo posible sobre
un plano elevado (camilla), por delante (safena interna) y
por detrds (safena externa). Se observan los trayectos ve-
nosos, la circulacion colateral y la presencia de estrellas
venosas (signo de aumento de la presién venosa).

Palpacion

Se palpa a lo largo de los trayectos venosos, que a veces
no son visibles pero si palpables. La incompetencia valvu-
lar de la safena interna puede detectarse con una maniobra
palpatoria que consiste en apoyar las yemas de los dedos
2.5 e¢m por debajo de la desembocadura de la safena, que

permite percibir un frémito cuando se hace toser al pa-
ciente. :

Percusion

Se explora con el paciente de pie, apoyando los dedos de
la mano izquierda sobre el paquete varicoso; se percute el
extremo superior de la safena con el dedo medio derecho.
Cuando hay incompetencia valvular, la corriente es retro-

grada y los dedos de la mano ubicada mas abajo perciben
el impulso.

Maniobras especificas

Permiten evaluar la competencia valvular, la contracorriente
de las venas superficiales y la permeabilidad de las pro-
fundas; constituyen un paso fundamental para determinar
su tratamiento.

Las venas superficiales se exploran por medio de la prue-
ba de Brodie-Trendelenburg, las comunicantes por la de
Trendelenburg doble, y las profundas por la de Perthes; se
puede utilizar la prueba de Heyerdale y Anderson para
completar la exploracién de la safena externa. La metodo-
logia e interpretacion de estas pruebas se describen en Jas
figuras correspondientes.
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.- 8-1. Palpacidn del pulso fernoral. En el paciente en decdbito dorsal, la arteria femoral se palpa por debajo del ligamento inguinal,
el punto medio entre la espina iliaca anterosuperior y la sinfisis del pubis; los pulpejos de los dedos se apoyan en sentido

wansversal al trayecto de la arteria.

Fi~, 6-2. Palpacion del pulso popliteo. En
& paciente en decubito dorsal, con la
+  rna por explorar semiflexionada, se
palpa la arteria un poco por dentro de
' inea media del hueco popliteo; los
derdos indices de ambas manos, colo-
L «08 en sentido transversal al trayec-
t~ de la arteria, van profundizando en
t. augsco popliteo hasta percibir el lati-
¢ arterial.
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Fig. 6-3. Pa/pacfén del pulso tibial posterior, El examinador, ubicado del lado de la arteria que va a palpar, coloca el pie en figera

dorsiflexidn y supinacién. Los dedos semiflexionados se colocan longitudinalmente al trayecto de la arteria, gue transcurre entre la

parte posterior del maléolo interno y el borde interno del tenddn de Aquiles.

Fig. 8-4. Palpacion del pulso pedijo. El examinador coloca sus dedos ligeramente flexionados en sentido longitudinal al trayecto de k

arteria que transcurre de inmediato por fuera de! extensor largo del dedo gordo. Los pulpejos ds los dedos se apoyan con suavidad

en el sitio indicado, para no colapsar la arteria sobre el plano éseo.
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Fig. 6-6. Tiempo de llenado capifar. Una vez realizada la prueba
descrita en la figura 6-5, répidamente se hace sentar al paciente
con los pies colgando, y se mide con crondmetro el tiempo de
Fig. 6-5. Prueba postural de Buerger. Con el paciente en decibi-  reaparicién de la coloracién normal d@ la piel. El tiempo normal
10 dorsal y a la luz del dia, el exarninador eleva el miembro infe- de llenado capilar es de 10 a 15 segundos. En caso de flujo arte-
rior con la rodilla en extensidn, y observa la coloracion de los rial insuficiente, este tiempo se prolonga y, ademas, a los 2 0 3
dedos y la planta del pie. En caso de flujo arterial insuficiente, la minutos aparece un tinte rubicundo o ciandtico en el pie afec-
piel adquiere palidez cadavérica, tado.

Fig. 6-7. Maniobra de Homans. Con el paciente en dectibito dorsal y las plernas extendidas, el examinador sujeta la pierna con una
mano, mientras con la otra produce dorsiflexién del pie. Cuando esta maniobra origina dolor en la pantoerilla, se dencmina signo de
Homans positivo. Se observa en la tromboflebitis profunda, por traccién de la vena tibial posterior afectada. ’
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Fig. 6-9

Figs. 6-8 v 6-8, Prueba de Brodie-Trendelenburg. Con el paciente en dectbito
dorsal, el axaminador levanta el miembro infaerior extendido, para vaciar las
venas; a continuacion, coloca un lazo bajo la desembocadura de la safenz
interna {fig. 6-8}. Se indica al paciente que ss ponga de pie (fig. 6-9) y se susl-
ta el lazo. 51 ocurre rellenc venoso sibito, se demuestra incompetencia val-
vular de la vena safena interna (prueba de Brodie-Trendelenburg positiva).
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Fig. 6-10

Figs. 6-10 y 6-11. Prueba de Trendelenburg doble. Con el paciente en decubi-
to dorsal, el examinador levanta el miembro inferior extendido para vaciar
fas venas; a continuacion coloca un Jazo bajo la desembocadura de la safena
interna {fig. 6-10). Se indica al paciente que se ponga de pie y,‘glgl sacar el
lazo, se espera 30 segundos (fig. 6-11). Si las venas se llenan antes de este
lapso, existe incompetencia de las venas comunicantes. Si al retirar el lazo
aumenta la turgencia venosa, hay incontinencia de vgnas comunicantes y de
la vena safena interna {prueba de Trendelenburg doble positiva).
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Fig. 6-11
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Fig. 6-12. Prueba de‘Perthes) En el pacienta de pie, el examinador coloca un lazo con
presién suficiente pard 6oiuir la safena interna, pero no'las venas profundas. Le pide ~

que camine durante unos minutos. Si el relieve de las venas varicosas disminuye o
desaparece, significa que las venas profundas son permeables. Si no ocurren estas —

alteraciones, es de suponer la existencia de una trombosis venosa profunda {prusba _
de Perthes positiva).
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Fig. 6-13. Prueba de Heyerdale y Anderson. Luago de vaciar las vérices por elevacion del
miembro inferior, se coloca un lazo en la raiz del muslo y, ademas, se comprime la safena
externa en la parte inferior de la regidon poplitea. Se indica al paciente que se ponga de
pie, sin dejar de comprimir la safena externa. Se retira el lazo; si las vérices siguen va-
cias, la safena interna es normal; si al retirar la mano de la regién poplitea se distienden,

se demuestra incompetencia valvular de la vena safena externa {prueba de Heyerdale y
Anderson positiva).




Fig. 6-14. Signo de pliegue. A, el examinador, con sus dedos indice
y pulgar, hace un pliegue en la piel {p. €., en el dorso de la mano o
la regi6n frontal). 8 en condicionas normales, sl pliegue se borra
de inmediato al solftarlo. En caso de deshidratacion severa, la arru-
ga persiste durante cierto tiempo.

Semiotecnia def sistema vascular periférico a5

Fig. 6-15. Signo de Godet 6 de /a fdvea. El examina-
dor ejerce presion sostenida durante 10 segundos
con el dedo Indice, en la piel que asienta sobre un
plano 4seo de resistencia. Si al retirar ¢l dedo se
observa una depresion que perdura durante 30 se-
gundos o mas, e! signo del Godet o de la févea as
positivo. En caso de no haber plano 6seo resisten-
te, se presiona la piel en forma sostenida con los
dedos de la mano en pinza. Este signo confirma la
exisiencia de edema.
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Fig. 6-16. Prueba de Rumpell-Leed. El manguito del esfigmomanoémetro, colocado en el brazo del paciente, se insufla hasta 10 mm
Hg por encima de la presién diastélica, y se mantiene asf durants 5 minutos. Al cabo de este tiempo se examina la fosa cubital en
busca de petequias; si hay més de dos, la prueba es positiva. Surge en presencia de fragilidad capilar.

Fig. 6-17. Pruebs de la vitropresién. El examinador comprime la =~
piel con un cristal de reloj, por su parte convexa, y observa la des-
aparicién o no de las manchas cutdneas; asimismo, esta prueba
puede realizarse estirando la piel con ambos dedos indices. En caso
de dilatacion vascular, a mancha desaparece.




capituio

Semiotecnia del abdornen

En este capitulo expondremos el estudio semiotécnico de
la pared, la superficie y la cavidad abdominal, incluyendo
los organos digéstivos comprendidos en ella, el bazo y el
rifidn. L
La metodologis del examen seguird la secuencia habi-
tual de inspeccidn, palpacién, percusion, y auscultacidn.

INSPECCION

Antes de describir las técnicas de inspeccion del abdo-
men, sefialaremos la division topografica que delimita sus
diferentes regiones y la proyeccién de los 6rganos en ellas.
Para ello trazamos dos lineas horizontales y dos vertica-
les: la linea horizontal superior pasa por ¢l limite inferior
del reborde costal; la horizontal inferior, por los tubércu-
los de ambas crestas iliacas; las lineas verticales son simé-
tricas y continvan a las hemiclaviculares (fig. 7-1). Que-
dan asi delimitadas nueve regiones abdominales: epigastrio,
hipocondrio derecho, hipocondrio izquierdo, zona umbili-
cal, flanco derecho, flanco izquierdo, hipogastrio, fosa ilia-
ca derecha y fosa iliaca izquierda.

La proyeccidn de los 6rganos sobre las distintas regio-

nes topograficas, con el sujeto en dectbito dorsal, es la
siguiente:

@) Bpigastrio: curvatura menor y parte del cuerpo del es-
témago, bulbo duodenal, 16bulo izquierdo y parte del
l6bulo derecho del higado, vesicula biliar, cabeza del
pancreas, aorta abdominal v vena cava inferior,

b) Hipocondrio derecho: lobulo derecho del higado, én-
gulo hepatico del colon, polo superior del rifion dere-
cho, sisterna pielocalicial derecho y glandula supra-
renal derecha.

¢) Hipocondrio izquierdo: fondo y parte del cuerpo del
estoémago, bazo, angulo esplénico del colon, cola del

pancreas, rifion izquierdo y glandula suprarrenal iz-
quierda.

¢} Zona umbilical: parte inferior del cuerpe del estéma-
go, marco duodenal, parte del yeyuno, colon transver-
so, parte de la cabeza y el cuerpo del pancreas, tercios
superior y medio de los uréteres, aorta abdominal y
vena cava inferior.

¢) Flanco derecho: colon ascendente y polo inferior del
rifién derecho.

) Flanco izquierdo: colon descendente.

g) Hipogastrio: intestino delgado, parte del colon sigmoi-
de, vejiga, tercio inferior de uréteres y ttero.

h) Fosa iliaca derecha: ciego, apéndice ¢ ileon.

i) Fosa iliaca izquierda: colon sigmoide.

La inspeccion comienza con el paciente de pie, al cual
se observa por delante, de perfil y por detras; lnego se
contintia en decubito dorsal, con los brazos a los lados del
cuerpo, las piernas extendidas y la cabeza ligeramente ele-
vada. Debe emplearse luz directa y tangencial.

Esta técnica permite observar:

a) Morfologia: forma, tamafo y simetria.

b) Estado de la pared: deformaciones globales y parcia-
les, ya sea depresiones o prominencias. La inspeccién
se puede complementar con maniobrag especificas de
contraccion del abdomen.

¢) Estado de la superficie: se observan las condiciones
de la piel, el sistema piloso y su implantacion, las ca-
racteristicas del ombligo y la presencia de cicatrices,
estrias v circulacion colateral.

4) Movimientos: pueden ser respiratorios, circulatorios,
nerviosos, digestivos o fetales,

Los movimientos respiratorios se observan mejor con
visién tangencial del abdomen, y pueden encontrarse au-

47



48 Semictecnia. Maniobras de exploracion

mentados o disminwidos. Los movimientos circulatorios
se observan en el epigastrio (se trata de un latido negativo
a la inspeccion). Los rerviesos comprenden, enire otros,
mioclonias, fasciculaciones. Los movimientos digestivos
son principalmente peristélticos y su orientacion puede te-
ner significado diagndstico. Los fefales se observan a par-
tir del quinto mes de gestacion.

PALPACION

La palpacion requiere ciertas condiciones que faciliten la
obtencién de datos semioldgicos.

El ambiente debe ser calido, para evitar las contracturas
reflejas y temblores desencadenados por el fifo. El pa-
ciente debe estar cdmodo, tranquile y relajado, en posi-
cion de decubito dorsal, excepto para maniobras especifi-
cas. La temperatura de las manos del examinador debe ser
calida, para evitar resistencias del paciente; un método
sencillo para evaluarla consiste en que el examinador apo-
ye la cara palmar de sus dedos en el propio cuello.

La palpacion propiamente dicha puede realizarse con
muy variadas posiciones de la mano o manos; puede em-
plearse toda la cara palmar, haciendo presién o apoyando-
la superficialmente. La mano puede estar extendida o en
distintos grados de flexion digital; puede emplearse el borde
cubital o radial ¥ aun ¢l dorso de los dedos (temperatura
de la piel).

La palpacién puede ser monomanual, bimanual o digi-
tal. La palpacién monomanual puede ser activa o al ace-
cho (aprovechando la movilidad respiratoria de los orga-
nos). Las técnicas especificas de palpacion se describen
en las ilustraciones correspondientes.

La palpacion bimanual puede realizarse con ambas ma-

nos activas o con una mano activa y la otra colaboradora.”

Esta dltima puede ser de presion (palpacion profunda en
abdomen tenso), de relajacidn (maniobra de Galambos,
maniobra de Obrastzow), de contencién (maniobra de
Sigaud 1, onda ascitica), de modificacion abdominal (ma-
niobra de Merlo en palpacién de bazo), o de oposicion
{maniobra de Chauffard, maniobra de Gilemes).

La palpacion digital puede ser uni, bi o pluridigital. La
palpacion con un solo dedo se emplea en la investigacion
de los puntos dolorosos, en la busqueda de orificios
herniarios y en ciertas pruebas de sensibilidad. La palpa-
cién con dos dedos se emplea en el examen de las cavida-
des naturales (vagina, recto), cubierta la mano con guante,
y se denomina facto. La palpacién pluridigital suele em-
plearse en ciertas maniobras, como el “bazuqueo” gastri-
co y la bisqueda del signo del témpano.

La palpacion permite reconocer la sensibilidad v tem-
peratura de la piel, su trofismo y la presencia de tumefac-
ciones, depresiones, contracturas y soluciones de conti-
nuidad de la pared. Mediante maniobras digitales es posible

establecer el sentido de la corriente en la circulacion cola-
teral. :

La palpacion del contenido abdominal ofrece informa-
cidn sobre las caracteristicas de los 6rganos en cuanto a:
forma, tamafio, consistencia, superficie, bordes, sensibili-

" dad, movilidad propia y respiratoria, lo que facilita su re-

conocimiento y el de anomalias. Puede también informar

sobre la presencia de tumoraciones o acumulacion de li-
quidos.

Para facilitar una palpacion metddica y eficiente del
abdomen, se enuncian en seguida las maniobras de explo-
racion, en el orden en que se aconseja efectuarlas:

1. Palpacion de orientacidon (“mano de escultor”).
2. Examen de la tension superficial.
3. Palpacion del higado. Los elementos que permiten su

reconocimiento son: presencia de una masa palpable -

con borde en hipocondrio derecho, percepcion de una
escotadura, descenso inspiratorio y falta de fijeza es-
piratoria. En condiclones normales se puede palpar
hasta uno a dos traveses de dedo por debajo del rebor-
de costal en inspiracion profunda.
4. Palpacién del bazo. Se reconoce por su ubicacion en
el hipocondrio izquierdo, siguiendo la proyeccion de
la décima costilla, su situacién superficial, presencia
de un borde con escotaduras, movilidad respiratoria
hacia abajo y adentro, y falta de fijeza espiratoria. En
condiciones normales no se palpa, excepto en los lac-
tantes.
Palpacion del ciego. Se identifica éste por su ubica-
cion en la fosa iliaca derecha, con la forma de una
pera de 8 cm de largo por 5 cm de ancho, de consis-
tencia blanda y superficie lisa, con movilidad trans-
versal v cuya palpacion a menudo da lugar a la pro-
duccion de ruidos hidroaéreos.
Palpacién del colon sigmoide. Se reconoce por su fo-
calizacion en la fosa iliaca izquierda, en forma de un
cilindro del grosor de un pulgar, de consistencia firme
y con movilidad lateral de 3 a 4 centimetros.
7. Palpacion de la curvatura mayor del estomago y del
colon transverso. La curvatura mayor del estémago es
a veces accesible a la palpacion, y se reconoce como
un cambio de nivel, con menor movilidad respiratoria
que el higado y el bazo, y fijeza espiratoria. El colon
transverso se palpa como un cordén transversal que
rueda bajo los dedos, con gran movilidad hacia arriba
y abajo.
8. Palpacion del rifion. Se le identifica por su polo infe-
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rior redondeado, ubicado en el flanco, de consistencia

elastica mas firme que la hepatica, por su contacto
lumbar, ligero descenso inspiratorio y fijeza espirato-
ria. A veces, en condiciones normales, se palpa el polo
inferior del rifion derecho.

b

ombligo, tridngulo de Petit y linea alba.
Puntos dolorosos. Se exploran comprimiendo digital-
mente “puntos gatillo”, que corresponden a afeccio-

16
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Orificios herniarios. Se exploran en el anillo inguinal,
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nes de Organos determinados (p. ej., el punto de
McBurney, los puntos ureterales). La percusién con el
pufio (“pufiopercusién’) permite explorar el dolor de
origen renal.

11. Maniobra de Murphy.

12. “Bazugueo™ gasirico.

13. Signo del témpano.

14. Onda ascitica.

18. Circulacion colateral.

16. Palpacién de linfaticos inguinales.

L.as maniobras precedentes se describen en las ilustra-
ciones correspondientes.

PERCUSION

La percusién abdominal permite reconocer dos varieda-
des de ruidos: timpanismo y matidez. Su extensién y loca-
lizacién en posicidn de dectbito dorsal v en los decibitos
laterales, permite obtener informacion sobre la presencia
de derrame en cavidad libre, agrandamientos de 6rganos o
tumoraciones. ‘

La percusién generalizada del abdomen en decibito dor-
sal y declbitos laterales debe complerentarse con la per-
cusién de la parrilla costal en el hipocondrio derecho, en
busca de timpanismo (signo de Jobert), con la blsqueda
de la onda ascitica y la percusién del bazo, y del espacio
de Traube.

AUSCULTACION

En condiciones normales la auscultacién del abdomen sdlo
revela la presencia de ruidos hidroaéreos. La comproba-
cién de su ausencia o exacerbacién tiene suma importan-
cia semiolbgica en la fisiopatologia intestinal. Se debe ex-
plorar también la presencia de soplos en el trayecto adrtico
y de ambas iliacas, asi como en las zonas paraumbilicales
(arterias renales).

TACTO RECTAL

Pada su gran importancia en el examen fisico, imprescin-
dible en toda aproximacién diagnéstica en el abdomen agu-
do, ademas de otras patologias, se describe aparte en esie
capitulo.

Semiotecnia del abdomen 49

Posicién del paciente: Se emplean basicamente tres po-
siciones:

Posiciéon genupecioral: Es de eleccion particularmente
en el var6n, para el examen del recto, la prostata y las
vesiculas seminales. Las hemorroides se hacen menos pro-
minentes por la disminucién de la presién venosa.

Posicion de Sims: En dechbito lateral izquierdo flexio-
nando el muslo y la rodilla que quedan arviba. Bs la em-
pleada de modo rutinario en la mujer por ser mds decorosa
que la anterior.

Posieién en deciibito dorsal: Bs la que se emplea en
pacientes debilitados, con el paciente en posicion supina v
las caderas y rodillas fexionadas. Dificulta la palpacién de
la prostata, pero es de gran valor en el abdomen agudo
médico o quiriirgico en que es dificultoso movilizar al
paciente. Ver figuras.

Técnica del tacto rectal: Se ubica al paciente en la
posicién que se considera la mas adecuada. Se enguantan
ambas manos y se lubrica el dedo que va a tactar, Se pue-
de usar vaselina o unglientos anesiésicos locales. Se sepa-
ran lag nalgas para inspeccionar el ano con la mano que no
va a palpar. S¢ observa si hay fisuras, hemorroides, pro-
lapso rectal u otras lesiones. Hay que informar al paciente
lo que se estd haciendo, indicando que la exploracion es
incémoda pero no dolorosa. Se le indica que se hara con
lubricacién o anestesia. Los diestros colocan la yema del
dedo indice apoyado en el ano ejerciendo una suave pre-
sién y se espera unos segundos de manera que se relaje el
esfinter anal. Con un movimiento de rotacion se introduce
el dedo en direccion al ombligo. Se explora el tono del
esfinter anal. Se va girando el dedo para explorar las cua-
tro paredes del recto (anterior, lateral 1zquierda, lateral
derecha y posterior). Las heces pueden semejar tumores,
pero a diferencia de éstos se desplazan y pueden ser com-
primidas. En general se pueden palpar de 6 a 10 cm del
recto. Cuando se ha alcanzado la maxima penetracion del
dedo, se flexiona y se va retirando en las cuatro caras. Una
lesion en la pared rectal es més facil de percibir en el
camino de salida que en la introduccién.

Palpacién del recto: En el vardn: Pared anterior: pros-
tata, vesiculas seminales y fondo de saco rectovesical. Pa-
red lateral derecha, pared lateral izquierda y pared poste-
rior (sacro y coccix). Ademds en la mujer: cuello uterino y
fondo de saco de Douglas.
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Fig. 7-1. Divisién topogréfica del abdomen: 1} hipocondrio dere-
cho; 2} epigastrio; 3) hipocondrio izquierdo; 4} flanco derecho;
5} zona umbilical; 8) flanco izquierdo; 7} fosa iliaca derecha; 8}
hipogastrio; 8) fosa iltaca izquierda.
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Fig. 7-2. Inspeccidn tangencial del abdomen. El examinador, sentado a un ladoe del paciente v con sus ojos a ia altura de! plano

superior del abdomen, observa tangencialrente las caracteristicas y movimientos de la pared abdominal. El paciente debe estar
ubicado entre ia fuente de luz v el examinador.
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Fig. 7-3. Maniobra de contraccion del abdomen, con oposicion.
Al paciente en decibito dorsal sin almohada, se le indica que
levante la cabeza mientras el examinador opone resistencia con
ia mano colocada en la frente, Esta maniobra permite evaluar la
contraccién de los misculos abdominales, lo que facilita la ob- 7 T '
servacion de solucionas de continuidad de la pared (hernias y , 4 L R : {
gventraciones).
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Fig. 7-4. Maniobra de contraccion del abdomen mediante elevacion de las piernas. Al paciente, en deciibito dorsal, se le indica que

eleve ambas piernas extendidas, unos centimetros sobre el plano de la cama. Esta maniobra sirve para valorar la contraccion de la
pared abdominal y se utiliza con el mismo propdsito gue la descrita en la figura anterior.
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Fig. 7-5. Palpacion del abdomen: ’ﬁrér}b“}?e esculto 7. Este procedimiento es el primer pasa de la palpacién abdominal. El paciente
debe estar en deciibito dorsal, sin alrhohada, relajado, con los miembros inferiores extendidos y tos superiores alo large del cuerpo,
Ei examinadar, a la derecha del paciente y con su mano transversal al eje mayor del cuerpo y apoyada de lieno y suavemente {(como
adaptdndose a la superficie abdominal), la desliza en forma metddica sobre toda la superficie del abdomen, reconociéndola con

movimientos similares a los que realiza un escultor al modelar una figura, Esta maniobra ayuda a ganarse la confianza del paciente,
y reconocer protrusiones, depresiones, trofismo y otras caracteristicas.

Fiu. 7-8. Palpacién del abdomen: examen de latension abdominai, E paciente se ubica en las mismas condiciones que en la figura
7-5. El examinador, a su derecha, coloca su mane-derectia en forma paralela al eje longitudinal, apoyada por su palma vy, con los
dedos semiflexionados, efectia movimientos répidos vy suaves de presion sobre la pared del abdomsn. E| examinador debe tratar de
que su antebrazo flexionado en &ngulo obtuso sobre el brazo mantengs el plano de! codo sobre la altura del abdomen; debs efac-
tuar en cada sitio dos o tres movimientos rapidos de depresién por flexién metacarpofaléngica. Fl examen se comienza en la fosa
iiaca derecha y siguiendo la {inea hemiclavicular se dirige hasta el reborde costal; a continuacion se explora de la misma forma el

hemiabdomen izguierdo vy, por dltimo, en forma comparativa, puntos simétricos, Esta maniobra, de gran utilidad, permite evaluar la
resistencia del abdomen.
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i
Fig. 7-7. Palpacion /ﬁpnomanmo. La palpacién de este érgano debe comenzar con la maniobra aqul descrita. El examina-
" dor, ubicado a la deré&hﬁmﬁ@fcoloca de plano su mano derecha, orientdndola de tal forma que una linea imaginaria que
_ pase por el exiremo de los dedos indice y mayor sea paralela al borde hepatico. La palpacién comienza a partir de la fosa iliaca
derecha, y siguiendo fa linea hemiclavicular se dirige hasta el reborde costal. Se presiona suavemente con la punta de los dedos, y
-en cada espiracién se desliza la mano hacia arriba, tratando de percibir en la inspiracion siguiente el contacto con el borde hepético.
Para confirmar la palpacién del borde, se indica al paciente que realice una inspiracién profunda manteniendo los dedos guietos por
" debajo del presunto borde; al inspirar se percibira el descenso del borde cabalgando los pulpejos de los dedos sobre 8l. Una varian-
e de esta maniobra consiste en buscar la tension superficial desde la fosa iliaca derecha hacla arriba, siguiendo la linea hemiclavicular;
comprobado un aumento de resistencia, se descienden ligeramente los dedos, y con éstos al acecho, se indica al paciente que

- nspire profundamente. Estas mismas maniobras se contintian a izquierda y derecha de la linea hemiclavicular, para reconocer todo
sl borde hepaético.

:

A ot

¥ig. 7-8. Palpacion del higado: mano egﬁuohafgf‘iﬁl examinador coloca su mano derecha en sentido transversal al borde hepatico,
~con los dedos flexionados en forma de cUcharay la palma hacia arriba. Se presiona con suavidad debajo del reborde costal, mien-
__ras se indica al paciente que inspire profundamente. Los pulpejos de los dedos perciben el deslizamiento del borde hepético.
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Fig. 7-9. Palpacidén del higado: maniobra del enganche dﬁatbi;:& En esta maniobra, de palpacion bimanual, el examinador, coloca-
do a la derecha del paciente v a la altura del térax como si mirara los pies de aquél, dispone sus manos en forma oblicua entre sf,
contactando ambos dedos medios y con los indices sobrepuestos v elevados, de tal forma que los pulpejos de los tres altimos
dedos de ambas manos formen una linea recta paralela al borde hepético. La palpacion se realiza con los dedos semiflexionados. Se
comienza en la fosa iliaca derecha, siguiendo Ia linea hemiclavicular hacia arriba y deprimiendo la pared con ambas manos de abajo
hacia arriba, como si se intentara enganchar con movimientos circulares el borde hepético, Se completa con la palpacion respirato-

ria: con las manos dispuestas en la misma actitud por debajo del presunto borde hepatico. Se indica al paciente que inspire profun-
damente, mientras se trata de enganchar el borde.

I
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Fig. 7-10. Palpacidn del higado: maniobra d@ En este método, de palpacién bimanual, el examinador coloca sus manos en

forma perpendicular entre sf, unidas por las puntas de los d dedos indices; la mano izquierda cruza en forma perpendicular al borde
hep3tico;

fa derecha es perpendicular a Ia izguierda (el borde radial derecho es paralelo al borde hepético}. La palpacién se inicia en
la fosa iliaca derecha, con las puntas de Jos dedos ubicadas en fa linea hemiclavicular. Se realizan depresiones rapidas y suaves de la
pared abdominal hasta comprebar un aumento de resistencia; en dicho lugar se indica al paciente que efectie una inspiracién

profunda El borde hepético se percibe con los pulpejos de la mano izquierda y el borde radial del indice derecho. Esta maniobra es
il para la palpacion de higados blandos. pmgp PR
‘3 S SR et
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Fig. 7-11. Palpacién del higado: maniobra d Chauffa?&‘ Es un método de palpacitn bimanual con mano oponente. El examinador
coloca su mano derscha en la misma forma desciita para la palpacion monomanual del higado; fa mang. izquierda se coloca trans»
versalmente por debajo de! paciente, ubicando los pulpejos de los dedos en el dnguio costomuscuiar derecho, por debajo de |
duodecxma costilla {zona depressble} La mano izquierda, apoyada en el plano _de la cama, realiza impulsiones por ﬂexnon
'z ofa éngaca de los tres dedos medlosl como despidzando e[ hlgado hacia arriba. Las.pulpejos.da la mano derecha, al ace-

Fig. 7-12. Pajpacion del higado: maniobra dé’GuemeS En este método bimanual, con mano oponente pasiva, el examinador coloca
su mano izquierda en la regién posterior en dlreccxon oblicua hacia abajo y adentro, cruzanda casi perpendicularmente la duodéci-
ma costilla {(mano de sostén}. La mano derecha palpa con la técnica ya referida de la mano en cuchara.
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Fig. 7-13. Palpacion del hazo: maniobra bimanual a Ia derecha del paciente. Ef examinador abraza con la mano izquierda la parrilla
costal izquierda del paciente, para fijar las costillas y exagerar la movilidad diafragmatica {mano de sostén). La mano derecha {acti-
va) se coloca de plano, dirigida hacia el eje de la décima costilla, deprimiendo suavemente la pared abdominal, La palpacidon co-
mienza por encima de la sinfisis mediopubiana y se continga hacia la celda esplénica. Los dedos de la mano explorada se hunden
levemente y progresan en la espiracidon, permaneciendo al acecho en la inspiracién, hasta percibir el resalto del borde esplénico.

Fig. 7-14. Palpacion del bazo: maniobra d@arﬁb}}s. Cuando la tensidon de la pared abdominal dificulta la palpacién, se puede
efectuar este procedimiento de relajacion. La Wianiobra de Galambos consiste en relajar la pared abdominal ejerciendo presion con

la mano izquierda en sentido perpendicular a la superficie adyacents al érgano explorado. La mano derecha palpa &l bazo en la
forma descrita en la figura §13. ‘

B
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Fig. 7-15. Palpacidn del bazo: mano en@:\chéfa_,ﬂbicada a la izquierda del paciente en decibito dorsal, el examinador, con la mano

izquierda o derecha en forma de cuchald, Palpa al acecho por debajo del rehorde costal, la aparicidn del borde esplénico durante
inspiracion profunda.

SN

Fig. 7-16. Palpacion del bazo: posicion dé Naegel}, Este pro-
cedimiento se utiliza si el bazo no se ha palpadocon las téc-
nicas ilustradas antes. El paciente se coloca en declbito
- intermedio dorsolateral derecho, con las plernas semifle-
xionadas, el brazo derecho a lo largo del cuerpo vy el izquier-
do colgando por dslante del torax. El examinador, ubicado
a la izquierda de aquél, palpa el bazo con sus manos dere- ; ' ‘ oo SO
cha o izquierda, en cuchara. La posicién de Naegeli facilita . : NN SO SN
. el descanso del bazo. AU X 3 o NTIIEAN o

i
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Fig. 7-17. Palpacidn del bazo: maniobra d@f “El paciente se coloca en posicién de Naegeli, El examinador, ubicado a la izquierda
del paciente, palpa e! bazo con su mane derdécha en cuchara, mientras que la izquierda, colocada en la fosa iliaca derecha, hace
presién como si tratara de llevar el contenido abdominal hacia la celda esplénica, Esta maniobra, ademés de relajar la pared abdomi-
nal, facilita el descenso del bazo al evitar el “tironeo” del pediculo esplénico.

Vs

£
£
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Fig. 7-18. Palpacién del bazo: posicidrn dd Mid;;e.;}?. Para facilitar la palpacién del bazo puede emplearse el procedimiento de Middieton,
El paciente an declbito dorsal coloca su aniebrazo izquierdo debajo de la parrilia costal izquierda, dirigiendo su mano al hombro
derecho, El examinador palpa el bazo con la mano puesta en cuchara. Esta técnica facilita ia salida del bazo de la celda ssplénica.
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- Fig.7-18. Pa/pac[ér{ﬁdﬁémqi}v_tﬁ{; el bazo. Esta maniobra se emplea en presencia de esplenomegalias significativas cuya deteccion
no necesita maniobras d& Tacilitacién; también se utiliza para el control de ssplenomegalias ya identificadas. El procedimiento es
|~ . similar al de la figura 7-13, sin emplear la mano izquierda de apoyo.

Fig. 7-20. Palpacién monomanual del ciego. E| paciente se haila en decibito dorsal. Ei examinador, ubicado a la derecha de aquél,
- palpa con su mano derecha colocada en sentido transversal al eje del ciego. La palpacion se efecttia deslizando los dedos
semiflexionados en saentido perpendicular al eje del érgano, buscando los desniveles de los bordes interno v externo del ciego. La
- maniobra se efectiia hacia afuera y viceversa, evaluando tamafo, consistencia y movilidad del érgano. Habitualmente la palpacién
del ciego da jugar a la produccién de ruidos hidroaéreos, '
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Fig. 7-21. Palpacion del ciego. maniobra @gaud\[)k_a maniobra descrita en la figura 7-20 puede complementarse comprimiendo el |
colon ascendente con una pinza formada Por 1a mano izquierda, cuyo pulgar hace presién en sl flanco derecho, oponiéndose a los

cuatro Ultimos dedos colocados en la regién lumbar. La maniobra de Sigaud | produce una distension del ciego que facilita su “E

palpacion. E
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Fig. 7-22. Palpacion del ciego: maniobra de Sigaud /l. La palpacién se realiza deslizando el borde cubital de 1a mano derecha de 7}

afuera hacia adentro en sentido transversal al eje del drgano. -

*F



Semiotscnia de! abdomen 61

Fig. 7-23. Palpacidn del ciego: maniobra de Pron. Se realiza la palpacién de este 6rgano por deslizamiento transversal del borde
radial del dedo indice derecho.

Fig. 7-24. Palpacién monomanual del colon sigmoide. El examinador, colocado a la izquierda det paciente en deciibito dorsal, palpa
con la mano derecha, deslizando los dedos semiflexicnados en sentido psrpendicular al gje del colon sigmoide. La palpacion se
realiza de adentro hacia afuera y viceversa, para reconocer bordes, consistencia y movilidad del érgano.
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Fig. 7-25. Palpacidén bimanual del colon sigmorde. Este puede palparse mediante el método del deslizamiento profundo de Hausmann, -
como se describe en la figura 6-26, colocando ambas manos en forma perpendicular al eje del drgano.

Fig. 7-26. Maniobra de deslizamiento profundo de Hausmann. Esta maniobra, de palpacion bimanual con dos manos activas, se_
emplea para la palpacion general profunda del abdomen. Las manos del examinador estan unidas por las puntas de los dedos y
separadas por sus talones; ambos dedos medios contactan sobreelevando los indices, de modo que los extremos de los tres Olti- -
mos dedos de ambas manos forman una iinea recta. Las manos inciden la pared abdominal en sentido oblicuo, para facilitar unz
mayor penetracion, y se deslizan en distintos sentidos, buscando cambios de nivel v de resistencia. Esta maniobra es de utilidad en ™
el reconocimiento de visceras huecas (curvatura mayor del estémago, colon transverso, colon sigmoide) y de tumores abdominales. _

4
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. Fig. 7-27. Paipacion bimanual con las manos separadas. En este método de palpacién bimanual, ambas manos, separadas, se apo-

yan de lleno sobre el abdomen, con diferenies grados de presion. La finalidad es percibir cambios de resistencia, limites de
tumoraciones, latidos y otros signos.

=ig. 7-28. Palpacion bimanual con manos yuxitapuestas. Se emplean ambas manos adosadas entrs si, en diferentes lugares del
~abdomen, para percibir a ravés de las regiones palmares cambios de resistencia o latidos. Esta posicion es incorrecta si se pretende
Lalpar los bordes con las puntas de los dedos, ya que éstos forman una linea quebrada.
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Fig. 7-29. Palpacion bimanual con manos sobrepuestas. Para facilitar {a penetracion de la mano activa en presencia de tensién '}

abdominal alta, se emplea una mano de presién sobrepuesta a la activa, de modo que esta (ltima permanezca relajada y conserve
su sensibifidad.

Fig. 7-30. Palpacion abdominai: maniobra de Obrastzow. Esta maniobra facilita 1a palpacién de la mano activa por medio de una
mano de relajacion, que haciendo presién con el talén a poca distancia de la mano activa, permite su mejor penetracion.
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Flg 7-31. Palpacion en posicién genupectoral. Es (il para definir si una tumoracion es pulsatil por st misma {aneurisma} o transmite
los latidos de la aorta abdominal; en este Gitimo caso los latidos desaparecen en esta posicion.

Fig. 7-32. Palpacién del rin6n: maniobra d@paloteo renal). Se describe aqui la maniobra para el rifdn derecho. El paciente
estd en decubito dorsal, con su antebrazo derecho flexionado apoyado sobre el térax. Ef examinador coloca su mano izquierda
transversalmente en la regién lumbar, con las puntas de los dedos indice y medio en el espacio costomuscular, por debajo de la
duodécima costifla. La mano derecha se dispone en 1a fosa itiaca derecha, por fuera del recto anterior en direccion caudal, con los
dedos semiflexionados haclendo presion sobre la pared abdominal, La mano izquierda, apoyada en su dorso sobre la cama, ejerce
presion hacia arriba con los dedos indice y medio. Mientras el paciente respira profundamente, la mano derecha asciende en cada
espiracién, permaneciendo al acecho en la inspiracidn, a la espera da! polo renal. La palpacion se efectia hasta por debajo del

reborde costal. Se repite la maniobra efectuando impulsiones con los dedos de la mano izquierda, con el propdsito de percibir con la
derecha el choque del érgano {peloteo renal).
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Fig. 7-33. Palpacién del rifién: maniobra d@ge, Se describe aquif la maniobra para el rifén derecho. Colocado el paciente en
decubito lateral izquierdo, con el brazo derecho pendiendo delante del térax, se realiza palpacion bimanual, con la mano izquierda
de apoyo en la region lumbar, dirigida en sentido caudal; la derecha, apoyada de plano sobre la fosa iliaca derecha, hunde las

puntas de los dedos mientras asciende en espiracién y permanece al acecho en inspiracién. Ef rifidn se reconoce al deslizar por el
pulpejo de los dedos. :

e

Fig. 7-34. Peloteo renal: maniobra de Monteneg?d. Se
describe agui la maniobra para el rifién derecho. Co-
locado el paciente en declbito ventral, Ja mano izquier-
da del examinador se ubica en la regidn lumbar, con
la punta de los dedos Indice y medio en contacto con
el espacio costomuscular. La derecha, dispuesta trans-
versalmente en el abdomen frente a la presunta masa
renal, efectlia impulsiones hacia afriba, de modo que
si se trata del rifién, la mano izguierda percibird su
choque.

7 it
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Fig. 7-85. Palpacion del rifidn en posicién de pie. Se describe aqui la ma-
niobra para el rifion derecho. El examinador coloca su mano izquierda en
pinza en la region lateral del abdomen debajo del reborde costal, y {a mano
derecha apoyada de plano con la punta de los dedos en la fosa iliaca dere-
cha. Se indica al paciente que realice una inspiracidn profunda mientras
se aprisiona el rifdn con la pinza de la mano izquierda; una vez fiiado, &l
rifdn permite a la mano derecha su palpacitn. Esta maniobra facilita la
palpacion en caso de ptosis renal.

Fig. 7-36. Palpacitn de orificios herniarios inguinales. Se exploran con el paciente de pie. El examinador utiliza el dedo mefique de la
mano derecha para el lado derecho v el de la izquierda para el izquierdo. Se invagina el escroto con el dedo mefique, rotandolo de
modo que la ufla guede contra el corddn, y se sigue éste hacia arriba, hasta liegar al anillo inguinal superficial. El anillo se paipa

comio una peqguefia hendidura que sdlo admite la punta del dedo. Se indica al pacisnte que tosa, para apreciar si existe un impulso
tactil (hernia inguinal).
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Fig. 7-37. Localizacidn de puntos doforosos: 1} punto apendi-
cular; 2} punto ureteral medio; 3) punto suprainfraespinoso;
4} punto epigéstrico; 5) punto cfstico; 8) punto ureteral supe-
rior; 7) punto paraumbilicai (punto de Centenol.

T
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Fig. 7-38. Punto doloroso de McBurney. Se encuentra ubicado sobre una linea trazada entre la espina iliaca anterosuperior derecha y
el ombligo, a una distancia de 4 a 5 cm de la espina, o en la unién de sus tercios exierno y medio. Se explora comprimiendo con el
dedo indice. Si al efectuar la compresion se pide al paciente gue eleve lentamente el miembro inferior derecho extendido, se estaré
realizando la maniobra de Hausmann-Msltzer, Ambas manicbras permiten explorar el dolor apendicular. Si al descomprimir brusca-
mente 8l punto de McBurney se produce un dolor muy intenso, se dice que hay signo de Blumberg (irritacién peritoneal).
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Fig. 7-39. Maniobra de Murphy: signo de Murphy. El examinador apoya
las manos en abanico sobre la superficie toracoabdominal, colocando ia
punta de ambos pulgares yuxtapuestos bajo el reborde costal derecho en
la linea hemiclavicular {punio cistico). Mientras se hace presién profunda,
inmovilizando con las manos el toérax para facilitar el descenso diafrag-
mético, se solicita al paciente que realice una inspiracién forzada. La ma-
niobra de Murphy es positiva {signo de Murphy) cuando el paciente refie-
re dolor en el punto cistico e interrumpe la inspiracién.

o
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Fig. 7-40. “Bazuquec” géstrico. Se explora deprimiendo bruscamente la zona epigéstrica repetidas veces, con toda la mano apoyada
en la extremidad de los dedos semiflexionados. La percepcidn de un ruido similar al de} palmoteo sobre una superficie liquida se
denomina “bazuqueo” o chapoteo gastrico. Indica la existencia de una acumulacion liquido-gaseosa en un sstémago distendido.
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Fig. 7-41. Signo del témpano. Se explora colocando la mano en la misma forma que en la figura 7-40. Se realiza una depresién
brusca an el hemiabdomen superior derecho y, manteniendo los dedos deprimidos, se percibe en seguida una sensacién de cho-
gue, similar a la de hundir con los dedos un trozo de hielo en un vaso con agua. El signo def témpano esté presente cuanhdo hay
fiquido interpuesto entre el higado y Ia pared abdominal {ascitis). .

LR

e

Fig. 7-42, Palpacidon de onda ascitica. El examinador, ubicado a la derecha del paciente en dectibito dorsal, colosa su mano lzquierda
de plano sobre el hemiabdomen izquierdo, con su dedo pulgar dirigido hacia abajo sobre la linea media, Con los dedos de la mano
derecha se aplican golpes bruscos, rapidos y repetidos (capirotazos) sobre la supstficie abdominal, exactaments en el lado opuesto
a la cara palmar de los dedos de la mano izquisrda. De haber una acurnulacién intraperitoneal de liquido de magnitud significativa,
la mano izquierda percibird un movimiento ondulatorio transmitido por éste. La ondulacion de la pared es detenida por el dedo
pulgar, para evitar su confusion con la onda ascitica,
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Sig. 7-43. Examen del sentido de la corrlente en la circufacion colateral. Sise observa la presencia de circulacion colateral en |a pared
-abdominal o la torécica, se debe evaluar el sentido de la corrients con la siguiente maniobra: A, ambos dedos indices unides com-
rimen el trayecto venoso, 8, sin dejar de comprimir, se deslizan ambos dedos aparténdose unos centimetros para provocar el
“vaciamiento venoso. C, se levanta el dedo zquierdo: la vena no se llena. £} se levanta el dedo derecho: la vena se llena; en este caso
. direccion del flujo venoso es de arriba hacia abajo. Si en el inciso C se liena la vena, el flujo seré de abajo hacia arriba.

Fig. 7-45. Percusion abdominal en decubito dorsal. Con el pa-
ciente en decilbito dorsal, se utiliza percusién indirecta con dedo
plesimetro. La percusién general del abdomen se realiza en for-
“vig. 7-44. Palpacion de ganglios linfaticos inguinales. El exami- ma radiada a partir del epigastrio, a fin de localizar zonas de
ador desliza la punta de sus dedos de plano sobre la region ~ Umpanismoy matidez.

“inguinal, en busca de dos grupos ganglionares: un grupo de

_ireccion oblicua situado por debajo y paralelo al ligamento in-

~uinal, y el otro, ubicado en sentido longitudinal a lo largo de

-,08 vasos femorales.
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Fig. 7-48, Percusidn abdominal en decubito lateral. El ha- ME
llazgo de una zona de matidez en la fosa iliaca del pa-
ciente colocado en dectbito dorsal, hace necesario con-  ~ E
tinuar la percusién en el mismo lugar, colocando al
paciente en dectbito lateral opusesto al lado de la matidez. E
A tal efecto, el dedo plesimetro no debe moverse ds su
posicion en el cambio de dectbito. El reemplazo de la t
matidez por timpanismo revela la presencia de un derra- -
me liguido libre.

Fig. 7-47. Percusion del hipocondric derecho: signo de Jobert. La percusion en el hipocondrio derecho sobre las Gltimas costiflas
revela matidez en condiciones normales. La presencia de timpanismo {signo de Jobert) se debe ala colecciton de aire entre ol higado

vy la parrilla costal producida por un neumoperitoneo. Este hallazgo es de gran valor para el diagnéstico de perforacién de viscera -
hueca.




Fig. 7-48. Percusion del bazo. El paciente se coloca en semide-
cibito dorsolateral derecho, con la pierna derecha extendi-
da, la izquierda flexionada v el brazo izquierdo Hevado detras
de la cabeza {posicion de Schuster}. El examinador, ubicado
a la izquierda del paciente, percute el 4rea esplénica de arri-
ba hacia abajo, siguiendo las lineas axilares media v anterior.

El hallazgo de matidez en la linea axilar anterior indica la pre-
sencia de esplenomegalia.

IR oy
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Fig. 7-48. Maniobra de “puiiopercusion” renal. Con el
paciente sentado, se golpea cada region lumbar por se-
parado, con el pufio cerrado ¢ con el borde cubital de la
mano. Esta maniobra se considera positiva cuando des-
pierta dolor de tipo agudo.
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t
Fig. 7-80. Auscultacién def abdomen. Con el paciente en deciibito dorsal, se aus-
culta toda la superficie abdominal y luego los trayectos arteriales {proyeccion de f
aorta, iliacas primitivas y renales). Permite establecer la presencia y caracteristi- 1
cas de los ruidos hidroaéreos, y la existencia de soplos arteriales,
{

Fig. 7-81. Tacto rectal. Posicién genupectoral.
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Fig. 7-562. Tacto rectal. Posicién lateral izquisrda de Sims.

B

Fig. 7-63. Tacto rectal. A, se observa la forma incorrecta ds introducir el dedo. 8, se observa la forma correcta ejercisndo una presidn
: firme con el pulpejo hasta que se relaja el esfinter anal.
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capitulo,

Semiotecnia del

sistema nenvioso

En este capitulo se describen las maniobras de exploracion
semiolégica del sistema nervioso, y se incluye al final una
somera descripcion de los grandes sindromes, con el pro-
posito de facilitar la integracion de los datos obtenidos.

Dadas las caracteristicas del sistema nervioso, los mé-
todos para su examen difieren de los procedimientos
semioldgicos uitlizados en otros aparatos y sistemas. La
exploracidn depende, en términos generales, de la inspec-
cién y de la evaluacion de las respuestas a estimulos espe-
cificas provocados por el examinador.

El estudio semiolégico del sistema nervioso se ha divi-
dido aqui en:

1. Inspeccion de la facies, la actttud y la marcha.
2. Bvaluacion de pares craneanos.

3. Examen de la motilidad.

4. Examen de la sensibilidad.

5. Praxia, palabra (habla) y lengbaje.

6. Grandes sindromes neurolégicos.

FACIES

Su examen se realiza a través de la inspeccion. He aqui las
facies mas caracteristicas:

a) Facies asimétrica: por parélisis del nervio facial de
tipo central o periférico. Su descripcién se expone al
estudiar el VII par.

b) Facies parkinsoniana: inexpresiva, amimica, con mira-
da fija y escaso parpadec; piel lustrosa; boca entre-
abierta, por cuyas comisuras mana saliva.

¢) Facies seudobulbar: inexpresiva, con crisis de llanto y
risa bruscos e inatingentes.

d) Facies miasténica: caracterizada por la caida de uno o
ambos parpados, con inclinacion constante de la cabe-
za hacia atras.

e) Facies encefalica: aspecto somnoliento y estuporoso.

f} Facies de Claude Bernard-Horner: disminucién de la
hendidura palpebral, enoftalmia y miosis.

g) Facies del ictus: con la cabeza desviada hacia un lado,
la mejilta del lado paralizado transmite los movimien-
tos respiratorios (“fumador de pipa™).

ACTITUD Y BECUBITOC

La actitud es una expresion corporal caracteristica de cier-
tas enfermedades del sistema nervioso, y puede observar-
se tanto en dectibito como en ortostatismo. Daremos ejem-
plo de algunas actitudes de frecuente aparicion:

a) Actitud en gatillo de fusil: el enfermo se encuentra en
dectibito lateral, en posicién de tipo fetal.

b) Opistdtonos: extension forzada de la cabeza y del on-
co, formando un arco de concavidad posterior, por con-
tractura de los misculos extensores de la columna. La
condicion inversa se denomina emprostétonos. Cuan-
do la contractura es lateral, recibe el nombre de
pleurototonos. Cuando la rigidez es tanto anterior como
posterior se denomina orfotoionos.

¢) Actitud ictal: el paciente estd inmdvil, con desviacién
conjugada de la cabeza y los ojos, y facies de “fuma-
dor de pipa”. '

d) Actitud parkinsoniana: el paciente presenta mirada fija;
flexion de cabeza y tronco y, a menudo, temblores
Zruesos.

e} Actitud atixica: el enfermo se sostiene con las piernas
ampliamente abiertas y el cuerpo oscilante.

S Actitud miopdtica: se observa al paciente con las pier-
nas separadas, la lordosis lumbar acentuada y el abdo-
men prominente.

g) Actitud coreica: el enfermo se mueve continuamente
en forma desordenada, sin repetir los movimientos.

77
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MARCHA

Se observan sus caracteristicas en la marcha espontinea y
en la ordenada por el examinador, estando el paciente con
los miembros inferiores descubiertos y descalzo. A conti-
nuacion se describen los tipos de marcha mas importantes.

a) Marcha espastica (llamada también helicoidal o “en
guadafia”}: El enfermo se moviliza con el miembro
superior flexionado y la pierna extendida, apoyando el
pie por su borde externo y la punta. La marcha es
lenta, y el miembro parético describe un semicirculo a
cada paso.

b) Marcha parética: llamada también steppage, se carac-
teriza por levantamiento exagerado de la pierna a cada
paso, mientras ¢l pie cuelga, apoydndose en su punta.

¢} Marcha ataxica: llamada también “marcha de ebrio”,
se caracteriza por ser vacilante, con base de sustenta-
cidn amplia e inestabilidad del cuerpo.

d) Marcha de pato: el enfermo, en la actitud miopatica ya

descrita, camina inclinando el cuerpo hacia derecha e
izguierda, .

PARES CRANEANOS

i par: nervio olfaterio 7

Se explora a través del interrogatorio y pruchas especi-
ficas.

E! interrogatorio brinda informacién sobre trastornos de
la percepcidn olfatoria, que se denominan: anosmia (ausen-
cia de olfato), hiposmia (disminucion del olfato}, parosmia
(identificacion olfatoria errénea), y cacosmia (percepcién
falsa de malos olores). '

El examen se completa haciendo inhalar sustancias odori-
feras en la forma ilustrada en la figura correspondiente.

il par: nervic optico

El estudio del Il par comprende los siguientes pasos:

a) Examen de la agudeza visual: se realiza explorando la
vision cercana y lejana mediante la lectura de los
optotipos de Wecker v Jaeger.

b} Campimetria: se exploran las caracteristicas perime-
trales del campo visual, la presencia de zonas ciegas
(escotomas) y el tamafio de la mancha ciega fisiologi-
ca. La ceguera de la mitad del campo visual se deno-
mina hemianopsia (nasal o temporal). La hemianopsia
es homonima si son ambas mitades derechas o izquier-
das las afectadas; se denomina heterdnima si se trata
de la mitad derecha de un lado e izquierda del otro o
viceversa. La hemianopsia puede ser horizontal y afec-
tar la mitad superior o inferior del campo visual. El
defecto de un cuarto del campo visual se denomina
anopsia en cuadrante,

¢) Vision de los colores: se examina empleando las 1ami-
nas de Ishihara, que consisten en nimeros formados
por pequefios circulos de distintos colores. »

d) Fondo del ojo; se explora con el oftalmoscopio, con o
sin dilatacién pupilar, en un ambiente oscuro. Se debe
inspeccionar el estado de la papila (borde, coloracidn,
estado de las arterias y venas que salen de la misma,
pulso venoso), las caracteristicas de la retina, las con-
diciones de las arterias y venas (didmetros, reflejos,
relacion arteriovenosa, cruces arteriovenosos), y la pre-
sencia de hemorragias y exudados.

N, IV y Vi pares: nervios motor ocular comim,
patético y motor ocular externo

Se estudian en conjunto, por ser los que inervan la muscu-
latura extrinseca del ojo. Se exploran mediante el interro-
gatorio, la inspeccién y maniobras especificas.

El interrogatorio permite establecer la presencia de vér-
tigo o diplopia (vision doble).

La inspeccion permite observar la situacion de los par-
pados, la simetria de los ejos o la inclinacion compensato-
ria de la cabeza.

El examen de la motilidad extrinseca del ojo se comple-
menta ordenando al paciente que dirija su mirada hacia
arriba, abajo, derecha e izquierda —siguiendo un objeto
mostrado por el examinador—, mientras mantiene quieta
la cabeza.

Para interpretar las alteraciones de la motilidad ocular,
recordaremos la inervacion de los muscules extrinsecos
del ojo. E1 111 par inerva el elevador del parpado superior,
el recto superior, €l recto interno, el recto inferior y el
oblicuo menor; asimismo, el esfinter de la pupila y el
musculo de la acomodacién. El IV par inerva el oblicuo
mayor. El VI par inerva el recto externo.

La pardlisis del 11 par lleva el ojo hacia abajo y afuera,
imposibilita realizar movimientos hacia arriba, abajo y
adentro, y por la desnervacion parasimpética produce dila-
tacidn pupilar y falta del reflejo a la luz y de acomodacion.

La parélisis del IV par lleva al ojo hacia arriba y aden-
tro, con imposibilidad de dirigirlo hacia abajo y afiiera.

La paralisis del VI par lleva al ojo hacia adentro.

Examen de las pupilas

Se estudia la forma, tamafio, situacion y simetria pupilares.
El contorno irregular de las pupilas se llama discoria, y su
distinto tamafio, anisocoria. El didmetro pupilar menor de
2 mm se denomina miosis, y el mayor de 4 mm midriasis.

Las reacciones pupilares se estudian a través del esti-
mulo luminoso y por las maniobras de convergencia ocu-
lar. En condiciones normales la pupila se contrae con la
luz y se dilata en la cscuridad. Los reflejos fotomotor,
consensual y de acomodacion y convergencia, se descri-
ben en las figuras correspondientes.




Las alteraciones de los reflejos pupilares son las siguien-
tes:

a) Hippus patolégico: contraccion y dilatacién ritmica y
exagerada de la pupila.

b) Bradicoria: contraccién lenta de la pupila.

¢) Ausencia de los reflejos fotomotor y de acomodacién.

d) Ausencia del reflejo fotomotor y presencia de los re-
flejos de acomodacion y convergencia: signo de Argyll-
Robertson.

¢) Presencia de reflejo fotomotor y ausencia del refigjo
de acomodacién y convergencia; signo de Argyll-
Robertson invertido.

J) Ausencia de reflejo consensual.

V par: nervio trigémino

Se exploran las ramas motora y sensorial (sensitiva). La
rama motora inerva los musculos de la masticacién (mase-
tero, temporal, pterigoides y otros). La exploracién moto-
ra del V par se describe en la ilustracién correspondiente.

La rama sensorial se examina siguiendo las maniobras
de exploracion de la sensibilidad superficial, La distribu-
cidén topografica de sus tres ramas (oftalmica, maxilar su-
perior y maxilar inferior) se ilustra en la figura correspon-
diente. Sus alteraciones comprenden la pardlisis de los
misculos masticadores, trastornos auditivos (por paralisis
del musculo del martillo) y trastornos sensoriales: aneste-
sia, neuralgia y modificaciones en la secrecidn nasal y
lagrimal.

VH par: nervio facial

Se trata de un nervio mixto, compuesto por fibras motoras
—que inervan el orbicular de los parpados, el superciliar,
el frontal y todos los demas masculos de la cara y cutdneo
del cuello, asi como los de los huesecillos del oido (con
excepeion del masculo del martillo)—, y fibras sensoria-
les, que inervan el pabellon auricular, el conducto auditivo
externo y la membrana del timpano, y recogen las sensa-
ciones gustativas de los dos tercios anteriores de la lengua,
como también las glandulas salivales y lagrimales. Explo-
raremos las fibras motoras.

Por medio de la inspeccidn se explora la simeiria de la
cara, que estd dada por la similitud de los surcos frontales,
la simetria de las hendiduras palpebrales, la igualdad de
los surcos nasogenianos y el nivel de las comisuras labia-
les.

Se completa la exploracién ordenando al paciente reali-
zar los siguientes movimientos: arrugar la frente, abrir y
cerrar los ojos, mostrar los dientes, desviar las comisuras
labiales, soplar y silbar. Para observar el relieve del musculo
cutaneo del cuello, se impide que el paciente baje la cabe-
za, oponiendo resistencia con la mano colocada bajo el
menton,
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Las alteraciones motoras del VII par comprenden la pa-
ralisis facial central y la parélisis facial periférica.

En la paralisis facial central (facial inferior) se observa
borramiento del surco nasogeniano del lado afectado, des-
viacion de la comisura labial hacia el lado sano, asimetria
del orificio bucal al mostrar los dientes, e imposibilidad
de silbar o soplar.

En la paralisis facial periférica, por afeccion de los fa-
ciales superior e inferior, se observa, ademaés de lo ya des-
crito, el borramiento de los surcos frontales, una mayor
abertura palpebral, y falta de lagrimeo en el lado enfermo.
Al ordenar al paciente que cierre los ojos, se chserva, en
el lado paralizado, que no puede ocluir los parpados ele-
vando el globo ccular hacia arriba y adentro (signo de
Bell). Al ordenar al paciente que mire hacia arriba, el ojo
enfermo excursiona mas que el sano {signo de Negro).

Vit par: nervio auditive

Se exploran la rama coclear (audicién) y la vestibular (sen-
tido del equilibrio).

El interrogatorio permife investigar la presencia de sor-
dera, hipoacusia o paracusia en lo referente a la rama
coclear, y la existencia de vértigo y actfenos en cuanto a
la rama vestibular.

Rama coclear

Se explora por medio de la prueba del reloj, la audiometria
y las pruebas con diapason (de Weber, Rinne y Schwabach),
que se describen en las figuras correspondientes.

Rama vestibular

Se investigan el nistagmo (nistagmus) espontaneo y el pro-
vocado, 1a respuesta a la prueba caldrica de Barny, el equi-
librio dindmico {marcha en estrella de Babinski-Weil). Las
maniobras y las respuestas fisiologicas y patologicas se
describen en las ilustraciones correspondientes,

IX par: nervio glosofaringeo

Estd compuesto por fibras sensoriales y motoras. Las pri-
meras se distribuyen por la faringe, el oido medio y las
papilas gustativas del tercio posterior de la lengua. Las
fibras motoras, por la faringe, el masculo estilofaringeo y
los pilares del velo del paladar. S

La exploracion del gusto se basa en la percepcion de los
sabores (amargo, dulce, salado, acido). Sus alteraciones
sont la agusia (falta de gusto), hipogusia (disminucidn) y
paragusia (gusto falso).

La exploracién de las fibras motoras se describe en la

figura correspondiente.
X par: nervio neumogastrico

Es un nervio mixto, formado por fibras sensoriales y mo-
toras. Las primeras inervan la faringe, visceras toracicas y
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digestivas, y su descripeidn escapa a los fines de este
libro. Las fibras motoras inervan el musculo constrictor
de la faringe, musculos laringeos v musculos ligsos visce-
rales.

Las fibras motoras se exploran mediante el examen del
velo del paladar y de la laringe.

En primer lugar se ordena al paciente abrir la boca v
pronunciar el sonido “a” mientras se mantiene deprimida
Ia lengua con un bajalenguas (abatelenguas); en condicio-
nes normales el velo del paladar se eleva simétricamente.
En presencia de una paralisis del X par se observa eleva-
¢idn unilateral del velo, con desviacion del rafé medio vy la
uvula hacia el lado sano. Se completa la exploracion con
la prueba del vaso, descrita en la ilustracidén correspon-
diente.

El examen de la laringe se’realiza escuchando la voz
(bitonal, nasal), y por laringoscopia (movilidad de las cuer-
das vocales).

X1 par: nervio espinal

Es un nervio motor que inerva los misculos esternoclei-
domastoideo y trapecio.

Se explora mediante la inspeccion del cuello, buscando
la simetria de hombros y escapulas. Las maniobras especi-
ficas comprenden la oposicion a los siguientes movimien-
tos: elevar los hombros (véase figura) y rotar la cabeza.

La paralisis del XI par origina caida del hombro del
lado paralizado, y cambio de situacién de 1a escapula.

Kil par: nervio hipogloso mavyor

Fs el nervio motor de la lengua. Su exploracion se realiza
mediante la inspeccion y palpacion del trofismo de la len-
gua y la bisqueda de movimientos involuntarios de ésta;
asimismo, ordenando a] paciente que efectiie distintos mo-
vimientos, como sacar la lengua y moverla en varias di-
recciones.

La paralisis del X1 par origina hipotrofia o atrofia de la
mitad corvespondieate movimientos fibrilares, y desvia-

cion de la Jengua hacia el lado enfermo al sacarla.

EXAMEN DE LA MOTILIDAD

Comprende el examen de la motilidad activa o voluntaria,
la fuerza muscular, la motilidad refleja, la motilidad pasi-

va o tono muscular, los movimientos involuntarios y la
taxia.

¢ o

Motilidad activa

Para evaluarla, se ordena al paciente que efectie movi-
mientos especificos para cada grupo muscular, previa ex-
clusion de afecciones osteoarticulares que los limiten (abrir
y cerrar las manos, movimientos de oposicion del pulgar,

flexionar y extender los miembros, etc.). Las maniobras
de Mingazzini y Barré, descritas en las ilustraciones, com-
pletan el estudio de los trastornos de la motilidad.

Las alteraciones de la motilidad activa comprenden la
paresia 'y 1a pardlisis. Esta (litima es 1a abolicion del movi-
miento correspondiente; la paresia es un grado menor de
la paralisis, v se objetiva por la disminucion de la fuerza
muscular.

La paralisis, de acuerdo con su topografia, se denomi-
na: hemiplejia (parilisis de 1a mitad del cuerpo), monoplejia
(paralisis de un miembro), paraplejia (paralisis de ambos
miembros inferiores), diplejia (paralisis de mitades simé-
tricas) y cuadriplejia (pardlisis de los cuatro miembros).

De acuerdo con la localizacién de la lesion en el siste-
ma nervioso central, las paralisis se dividen en directas y

" alternas; son directas aquélias que afectan toda una mitad

del cuerpo; alternas, las que combinan una hemiplejia

con las paralisis de uno o varios pares craneanos del lado
opuesto,

Fuerza muscular .

La fuerza muscular e explora realizando maniobras de

oposicion a los distintos movimientos, v con el empleo del
dinamdmetro.

Motilidad refleja

El examen de la motilidad refleja comprende el estudio de
los reflejos osteotendinosos, los reflejos cutaneomucosos,
el clonus (clono) y lag sincinesias.

%

Reflejos osteotendinosos

Para obtener una respuesta adecuada se debe utilizar una
técnica precisa, respetando las siguientes condiciones: el
estimulo debe efectuarse con el martillo de percusion, apli-
cada €sta en el sitio anatdmico preciso (tenddén o hueso),
en posicion adecuada para facilitar la respuesta, con la
fuerza correcta y empleando maniobras que permitan la
relajacion del paciente (maniobra de Jendrassik), o que
estimulen la respuesta (hiperventilacién); el sujeto debe
encontrarse relajado, con vestimenta minima y en un am-
biente calido, Debe conocerse la respuesta normal de cada
reflejo osteotendinose y la localizacion de su centro en el
sistema nervioso central.

A continuacién se enuncian los reflejos osteotendinosos

elementales, que deben ser explorados en todo paciente,
en el siguiente orden:

a) Cabeza: superciliar, nasopalpebral y maseterino.

b) Tronco: mediopubiano.. .

¢) Miembro superior: bicipital, tn(:lpltal estilorradial y
cubitopronador. ‘

d) Miembro inferior: patelar y aquiliano.

e
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En las ilustraciones se indican el sitio de localizacion
del estimulo, la respuesta normal y el centro nervioso en
© cuestion.
Las respuestas anormales son:

a) Hiperreflexia: es una respuesta exagerada al estimulo,
no generalizada, que suele acompafarse de difusion
del reflejo; esto ultimo consiste en obtener la respues-
ta estimulando por fuera del sitio habitual; por ejem-
plo, obtener el reflejo patelar percutiendo sobre el
masculo cuadriceps. Podemos diferenciar entre la
hiperreflexia y el retlejo vivo (respuesta exagerada pero
no patologica), por ser estg Gltimo generalizado y si-

. métrico.

b) Hiporreflexia: es una respuesta de intensidad menor
que lo normal, por lo que se requieren maniobras

- facilitantes para su obtencidn.

¢) Arreflexia: es la ausencia de reflgjo.

d) Inversion del reflejo: la respuesta al estimulo es inver-
sa a la normal, por ausencia del reflejo, reemplazado
por un refiejo de automatismo medulat.

Reflejos cutaneomucosos

[.a estimulacion se efectia sobre la piel o mucosas, con el
uso de un alfiler, trozo de algoddn, punta de lapiz, etcétera,

~ Los reflejos cutaneomucosos deben explorarse en el si-
auiente orden:

a) Cabeza: conjuntival, corneo y palatofaringeo.
b) Tronco: cutaheoabdominales, cremasteriano y bulbo-

cavernoso. -

- ¢) Miembro superior: palmomentoniano.
d) Miembro inferior: plantar.

En las ilustraciones se describen: sitio de localizacion y
_ lécnica especifica del estfmulo, respuesta normal y centro
UETVioso,
* Las respuestas anormales son;

@) Hiperreflexia: es una respuesta exagerada al estinmlo.
b) Arreflexia: es la ausencia del reflejo.

— ¢} Inversidn del reflejo: Signo de Hoffman (ver ilustra-
¢ion); tiene particular significado la inversién del re-
flejo plantar. Se denomina signo de Babinski y sus
técnicas de estimulacion {maniobra plantar, maniobras

de Oppenheim, Schiffer y Gordon) se describen en
las ilustraciones correspondientes.

_Clonus

_ 8 clonus, o clono, es una respuesta patologica ante un
sstimulo continuado de distension tendinosa, compuesta

“por una serie de movimientos involuntarios ocasionados

- por contracciones ritmicas, de naturaleza inagotable mien-
ras se mantenga el estimulo.
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Inversion del reflejo: Signo de Hoffman

Bl clonus, de gran significado semioldgico, se explora a
nivel del pie, la rdtula ¥ 1a mano; su técnica especifica se
describe en las figuras correspondientes.

Sincinesias

Son movimientos involuntarios y patolégicos que se pro-
ducen simultinea y automaticamente cuando se realizan
otros movimientos voluntarios. Se localizan en el lado pa-
ralizagp y se obtienen efectuando un movimiento confra
resistencia en el lado sano; la respuesta consiste en un

movimiento similar o una contraccién global del lado pa-
ralizado.

Motilidad pasiva: tono muscular

Hs el estado de semicontraccidn del misculo voluntario,
determinado por un fendmeno reflejo; se denomina tam-
bién tensién muscular.

Se explora por medio de la inspeccidn, la palpacion vy
las pruebas de motilidad pasiva.

La inspeccién permite evaluar el relieve muscular vy, si
el paciente estd en deciibito dorsal, la actitud flaccida o
tensa de los miembros sobre el plano de la cama.

La palpacién brinda informacion sobre la resistencia a
la compresion digital de {a masa muscalar.

Las maniobras especificas de motilidad pasiva referen-
tes al tono muscular —prueba taldn-isquion y pruebas de

pasividad-—, se detallan en las ilustraciones correspondien-
tes.

Las alteraciones del tono muscular son;

a) Hipertonia: es el aumento del tono muscular. Se divi-
de en piramidal {contractura) y extrapiramidal (rvigi-
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dez). La contractura piramidal afecta los mésculos dis-
tales de los miembros, es irreductible y se puede ob-
servar el “signo de la navaja” (véase figura). La rigi-
dez extrapiramidal afecta los musculos proximales de
los miembros, es reducible y presenta el signo de la
rueda dentada de Negro {véase figura).

b) Hipotonia: es la disminucion de la tensién muscular.
Se caracteriza por pérdida del relieve muscular y mo-
vilidad excesiva en las pruebas de motilidad pasiva y
de pasividad.

Trofismo

Se llama asf al complejo de desarrollo y nutricion de cier-
tos tejidos, como la piel, tejido celular subcutaneo, miuscu-
los y huesos, que en parte dependen de la actividad del
sistema nervioso.

El trofismo se explora a través de la inspeccidén y la
palpacién. La inspeccién permite reconocer: a) las altera-
ciones de la piel v faneras cutaneas (atrofia, presencia de
ulceraciones o escaras, pigmentaciones, etc.); &) movimien-
tos involuntarios (fibrilaciones; fasciculaciones), vy ¢) de-
formaciones articulares. .

La palpacién permite evaluar la elasticidad y humedad
de la piel, y el estado de las masas musculares y articula-
ciones. ’

Las alteraciones del trofismo son:

a) Atrofia de la piel,

b) Pérdida de tejido: ulceraciones o escaras.
¢) Ampollas o panadizos.

d) Atrofias musculares.—

e) Hipertrofias musculares—

/) Deformaciones osteoarticulares.

Movimientos involuntarios

Son movimientos ajenos a la voluntad del paciente, que
por lo general desaparecen durante el suefio v que se pre-
sentan en forma transitoria o permanente. Se exploran me-
diante la inspeccién y maniobras estimulantes,
Describiremos sus caracteristicas fundamentales:

1. Temblor. Es un movimiento ritmico de pequefias sacu-
didas musculares, de sucesion rapida y diferente am-
plitud. Aparece en cualquier parte del cuerpo, en par-
ticular en los miembros superiores. Se puede observar
espontaneamente y con lag maniobras de estimulacion
que se describen en las figuras correspondientes. Puede
ser localizado o generalizado. Se debe observar su
amplitud (temblor fino o grueso) y la frecuencia de
sus oscilaciones (rapido, lento).

2. Tics. Son movimientos que afectan a un mismo grupo
muscular, repetitivos y que remedan una mueca u otra
expresion. Se debe observar su localizacion y la capa-
cidad del paciente para detenerlos transitoriamente.

4

3. Corea. Son movimientos desordenados, no repetitivos
y sin finalidad aparente. Pueden abarcar todo el cuer-
po o una mitad (hemicorea). Si los movimientos
coreicos persisten durante el suefio se dice que hay
balismo.

4. Atetosis. Son movimientos involuntarios que se obser-

van en los dedos de manos, pies o ambos; la frecuen-

cia de sus oscilaciones es mas lenta que en la corea.

Mioclonias. Son contracciones rapidas de uno o va-

rios musculos, que no causan desplazamiento de los

miembros, Puede estimularse su aparicién percutiendo
los musculos. Se deben describir los grupos muscula-
res afectados. '

6. Contracciones fibrilares, Son contracciones que abar-

can solamente grupos de fibras musculares.

Convulsiones. Son contracciones musculares bruscas,

a menudo generalizadas y paroxisticas, que desplazan

segmentos corporales. Pueden ser fdnicas (contrac-

cion sostenida) o cldnicas (contraccion y relajacién
sucesivas).

&
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Taxia

Es la coordinacién de los musculos agonistas, antagonis-
tas y sinergistas para lograr un movimiento eficaz.

“La taxia se explora en bipedestacién (taxia estdtica) y
durante la ejecucion de movimientos (taxia dindmica).

La taxia estatica se explora por medio de la maniobra de
Romberg, que se describe en las ilustraciones correspon-
dientes. Su alteracién consiste en la pérdida del equilibrio
y se denomina signo de Romberg.

La taxia dinamica se explora por medio de una serie de
maniobras de coordinacién (prueba indice-nariz; prueba
talén-rodilla), que se ilustran en las figuras correspondien-
tes.

La alteracion de la taxia se denomina ataxia. Segin su
origen, las principales ataxias se denominan:

a) Ataxia medular: se caracteriza por la presencia del
signo de Romberg; se acompafia de trastornos senso-
riales.

b) Ataxia cerebelosa: no presenta signo de Romberg; a
menudo concurre con nistagmo y desviaciones postu-
rales.

¢) Ataxia laberintica: el signo de Romberg aparece luego
de cierto intervalo; suele acompafarse de vértigo y
acufenos. ,

d) Ataxia periférica: puede presentar o no signo de
Romberg; se asocia con arreflexia, hipotonia y atrofia
muscular de miembros inferiores.

EXAMEN DE LA SENSIBILIDAD

Se llama sensibilidad a la percepcién de estimulos origi-
nados en el propio individuo o en el entorno,

ol
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Se explora mediante estimulos aplicados con instrumen-
tos simples (alfiler, algodén), tubos de ensayo con agua
fifa y caliente, pesas, reconocimiento de objetos, diapasén
u otros.

El examen de la sensibilidad requiere condiciones ade-
cuadas. El sujeto debe estar consciente y colaborador, con
los ojos cerrados. El examinador emite érdenes sencillas y
claras sin fatigar al paciente con sesiones prolongadas. La
exploracion debe ser metodica (cara, tronco y miembros),
en forma siméirica y segmentaria.

El examen comprende la exploracién de la sensibilidad
superficial y de la profunda.

La sensibilidad superficial incluye la tactil, 1a térmica y
la dolorosa La sensibilidad profunda comprende la sensi-
blhdad a la presionybarestesia), a los pesos (barognosia),
la v1brator1d (palestesia), el sentido de los movimientos y
actltudes (batzestesza) el reconocimiento de objetos por
palpacion (estereognosia) y la, sensibilidad dolorosa pro-
funda. La técnica necesaria se describe en las figuras co-
rféSi)Ondicnt@S.

Las alteraciones de la sensibilidad superficial son:

a) Anestesia: ausencia de sensibilidad.

b) Hipoestesia: disminucién de la sensibilidad.

¢) Hiperestesia: aumento de la sensibilidad.

d} Parestesia: sensaciones sin estimulo (p. ej., pinchazos,
hermigneos).

Las alieraciones de la sensibilidad profunda se caraefe-
rizan por su disminucién . €., hlpopalestesu) 0 Su au-
sencia (p. ej., abatiestesia).

Las alteraciones de la sensibilidad pueden agruparse en
forma caracteristica en sindromes sensoriales. Estos pue-
den ser de disociacién (alteraciones selectivas de la sengi-
bilidad) o topograficos (relacionados con la distribucion
de las alteraciones).

Los sindromes de disociacién son:

1. Disociacion siringomiélica: conservacion de la sensi-
bilidad tactil y profunda, con abolicién de la térmica y
la dolorosa.

2. Disoclacion de Dejerine: se encuentra conservada la
sensibilidad superficial y abolida la profunda.

3. Diisociacion tabética: desaparece la sensibilidad pro-
funda, con conservacion de la térmica v la dolorosa.

4. Disociacion periférica: se conserva la sensibilidad pro-
funda y esta abolida la superficial.

Los principales sindromes topograficos son:

1. Hemianestesia: pérdida de la sensibilidad profunda de
la mitad del cuerpo, respetando casi totalmente la su-
perficial.

2. Hemianestesia alterna; anesiesia de un lado de la cara
y hemicuerpo contralateral.
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3. Sindrome de! cono medular: anestesia de la zona peri-
neal (“en silla de montar”); se acompafia de trastor-
nos esfinterianos.

4. De acuerdo con el nivel de la lesién (medular, radicu-
lar, plexular, periférico) se observan distintas altera-
ciones topograficas sensoriales, que no describimos
porque rebasan el alcance de este libro.

PRAXIA

Es la sucesion de movimientos simples y habituales efec-
tuados ordenadamente con un fin determinado.

Se explora pidiendo al paciente que ejecute diferentes
acciones: tomar un vaso de agua, exiraer y encender un
fosforo, abrochar un botén, peinarse, o bien, imitar los
movimientos realizados por el examinador.

La incapacidad del paciente de efectuar adecuadamente
las maniobras solicitadas se denomina apraxia.

PALABRA Y LENGUAJE

La exploracién de la palabra o del Aabla se realiza escu-
chando la conversacion del enfermo, indicandole que lea
y haciéndole repetir ciertos vocablos.

Las alteraciones del habla se denominan:

a) Bradilalia: lentitud en la articulacion de la palabra.

b) ldioglosia: lenguaje similar al de los nifios,

¢) Disartria: dificultad en la pronunciacioén de los voca-
blos.

d} Ecolalia: repeticiéon de las palabras que el enfermo
escucha.

El lenguaje, oral o escrito, es el resultado de un proceso
gnosico (aferente, sensorial y conceptual) y praxico (efe-
rente, con proyeccion periférica del concepto en forma de
movimientos coordinados). El trastorno en este proceso
gnosico-praxico se denomina agnosiag-apraxia o, si se re-
fiere al lenguaje oral o escrito, afasia.

El examen del lenguaje se realiza por medio de las prue-
bas de Head:

1. Reconocer y designar seis objetos de uso corriente.

2. Reconocerlos segiin indicaciones verbales y escritas.

3. Poner un reloj a determinada hora, conforme a orde-
nes verbales y escritas.

4. Leer en voz alta.

5. Escribir un dictado.

6. Copiar un escrito.

Estas simples pruebas permiten distinguir 1res ipos prin-
cipales de alteraciones:

a) Afasia sensorial. Falta de comprension de lo oido; por
tanto, el paciente no puede repetir 1o que oye o o hace
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en forma defectuosa (parafasia). La lectura esta alte-
rada (alexia o dislexia).

b) Afasia motora. Se caracteriza por la pérdida del com-
ponente motor de la palabra; por tanto, el paciente
tiene imposibilidad de hablar espontdneamente, de re-
petir fo oldo y de leer en voz aita. Consérvase, en
cambio, la comprension de lo oido.

¢) Afasia mixta. Es la combinacion de los dos tipos de
afasia. En la préctica, los pacientes presentan mezclas
abigarradas de sindromes aislados (afasia verbal, afa-
sia sintactica, afasia semantica, afasia nominal, afasia
poliglota).

SINDROMES NEUROLOGICOS PRINCIPALES

La descripcion siguiente de los sindromes neurologicos
principales facilitara la integracion e interpretacion de los
distintos sintomas v signos estudiados antes.

Sindrome piramidal

Esta constituido por: 1) parélisis o paresia de grandes gru-
pos musculares, 2) hipertonia, 3) hiperreflexia osteotendi-
nosa, 4) clonus, 5) sincinesias, 6) abolicién de reflejos
cutaneoabdominales, v 7) signo de Babinski,

Sindrome exirapiramidal

Se caracteriza por: 1) amimia, 2) actitud parkinsoniana, 3)
marcha con el cuerpo inclinado hacia adelante, sin braceo

B

y a pequefios pasos, 4) rigidez muscular (signo de la rueda
dentada), v 5) temblor grueso en reposo.

Sindrome de neurona motora periférica

Estd constituido por: 1) paralisis o paresia de uno o varios
musculos, 2) dolor espontaneo o a la palpacién muscular,
3) hipotonia muscular, 4) hiporreflexia o arreflexia, 5) atro-
fia muscular, v 6) fasciculaciones.

Sindrome cerebeloso

Se caracteriza por: 1) vértigo, 2) temblor, 3) hipotonia
muscular (reflejos pendulares), 4) desviaciones posturales,
S) marcha de ebrio, 6) asinergia, 7) dismetria, 8) adiado-
cocinesia, 9) prueba del vaso, 10) maniobra de Stewart-
Holmes, y 11) pruebas de pasividad de Andre-Thomas.

Sindrome meningao

Estd constituido por: 1) cefalea, 2) vomito, 3) fotofobia,
4y actitud en gatillo de fusil, v 5) examen de la rigidez:

maniobras de Kernig I v II, vy maniobras de Brudzinski I
v IL
//

Sindrome de hipertension endocraneana

Se caracteriza por: 1) alteraciones del estado de concien-
cia, 2) cefalea, 3) vomito, 4) fotofobia, 5) bradicardia, 6)
trastornos respiratorios y 7) edema de papila.

Fig. 8-1. Exploracién del f par. Teniendo el paciante los ojos ce-
rrados, el examinador ocluye una fosa nasal y acerca la sustan-
cia odorifera a la otra, solicitando su reconocimiento. A conti-
nuacion se explora la fosa nasal contralateral,
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Fig. 8-2. Examen de la campimetria: Il par. El examinador y el paciente se sientan frente a frente, a la misma altura de fos cjos y a
60 cm de distancia. Para explorar el ojo izquierdo del pacignte, éste ocluys el ojo derecho haciendo lo propio sl examinador con su
ojo izquierdo. El examinador coloca su indice derecho a mitad de distancia entre su ojo y el del paciente; ambos deben mirarse

fijamente. El explorador desplaza el dedo recorriendo su propio campo visual, al tiempo que solicita al paciente que indique cuando
realiza algiin movimiento con el dedo.

Fig. 8-3. Exploracién de la motilidad ocular extrinseca: Jil, IV y
Vi pares. Con el paciente sentado, el examinador, colocado
delante de éste, inmoviliza la cabeza con su mano izquierda,
mientras desplaza con la derecha un objeto con movimientos
en forma de cruz vy de circulo por delante del campo visual.
Se observa si ambos globos oculares se desplazan simétrica-
mente en todas las direcciones y se indica al paciente que
refiera la eventual presencia de diplopia.
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Fig. 8-4, Pardlisis del Il par. El paciente se presenta
con el parpado caldo; al elevarlo se observa desvia-
cion del ojo hacia fuera y dilatacién pupilar.

Fig. 8-5. Pardlisis del IV par. E) ojo se encuentra des-
viado hacia adentro y arriba.

Fig. 8-8. Pardlisis del VI par. El ojo se encuentra des-
viado hacia adentro.

Fig. 8-7. Examen del reflejo fotomotor. Se explora prefe-
rentermmente con luz artificial potente {linterna de mano). El
examinador coloca su mano izquierda de canto entre am-
bos ojos, para evitar que el haz luminoso alcance al ojo
no examinado. Se le indica al paciente que mire a lo Iejos
mientras se acerca el haz de luz lateralimente a la pupila,
Se observa la contraccion de ésta.
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Fig. 8-B. Exarnen del reflefo consensual. Se explora estando el
paciente y el examinador &n las mismas condiciones que en
la figura 8-7. Aliluminar una puplla, el examinador observa la
-, confraccion pupiiar contralateral. '

Fig. 8-10. Exarmnen def reflgjo de acomodacion y convergencia:
Fig. 8-8. Examen del reflsjo de acomodacion y convergencia: parte /. El examinador va acercando el objeto hasta una distan-
parte 1. El examinador indica al paciente que dirija su mirada a  cla de 30 cm. Se observa la convergencia ocular y la contrac-
un objeto ubicado 80 crn por delante. cién pupilar. ‘
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Fig. 8-11. Exploracidn del V par: rama motora. El examinador ) ; ’ i

indica al paciente que abra la boca mientras opone resistenciaa

dicho movimiento. En caso de paralisis del V par, se observa Fig. B-12. V par: inervacidn sensorial de la cara. A, territorio del

desviacidn del maxilar inferior hacia el lado paralizado. nervio maxilar superior. 8, territorio del nervio maxilar inferior. -
C, territorio del nervio intermedio de Wrisberg. D, territorio del
nervio oftalmico. :

g b

Fig. 8-13. VIl par; pardlisis facial periférica. En la parélisis facial Fig. 8-14. Exploracidn del Vil par (rama coclear): prueba del re-
perifarica, que afecta toda una hemicara {facial inferior y supe- Inj. La agudeza auditiva se puede explorar en forma rudimen-
rior), def lado paralizado se observa: borramiento de los surcos taria acercando un reloj al pabelién auricular y comparando la
frontales, mayor abertura palpebral, ausencia de lagrimeo, distancia de percepcién con ia propia del examinador, que se

borramiento del surco nasogeniano y desviacion de la comisu- supone normal. Se examinan los dos ofdos del paciente y
ra labial hacia el lado sano. se comparan entre si.




Fig. 8-15. Exploracion def VIlJl par (rama coclear): prueba de
Weber. Se coloca un diapason vibrando sobre el centro del cré-
neo. Si el paciente percibe la vibracién de un lado més que del
otro, se dice que el signo de Weber es1a lateralizado {"hacia la
izquierda” si lo percibe mas con el oido izquierdo y “hacia

la derecha” en el caso contrario).

Fig. 8-17. Exploracion del VIl par frarna coclear): prue-
ba de Schwabach. Se coloca un diapasén vibrando
sobre la apéfisis mastoides. Se mide el tiempo que
dura la percepcioén: si dura mas de 18 segundos, el
signo de Schwabach estd aumentado; si dura menos
de ese tiempo, esta disminuido. Esta y las dos prue-
bas mencionadas en las figuras precedentes, permi-
ten distinguir entre los trastornos de la audicién cau-
sados por afectacidn del aparato de transmisién {con-
ducto auditivo externo, oldo medio), y aquélios de-
pendientes del oido interno {lesién neurolégica). En
el primer caso {sordera de transmisién} el signo de
Weber esta lateralizado hacia el oldo enfermo, el de
Rinne es negativo y el de Schwabach esté proionga-
do, En el segundo caso (sordera nerviosa), ei de Weber
estd lateralizado hacia e! ofdo sano, el de Rinne es
positivo y el de Schwabach esta disminuido.

e
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Fig. 8-16. Exploracion del Vil par {rama coclear): prueba de Rinne.
Se coloca un diapasén vibrando sobre la apdfisis mastoides. Una
vez que el paciente deja de percibir la vibracidn, rapidamente se
pone el diapasén delante del mismo oldo. En condiciones nor-
males el paciente debe volver a percibir la vibracidn {signo de
Rinne positive); de no ser asi, el paciente tiene mayor transmi-
sion 6sea que aérea (signo de Rinne negativa).
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Fig. 8-18. Exploracién del VIll par {rama vestibular): examen del nistagmo. El
examinador, ubicado frente al paciente, le indica que, sin mover la cabeza, dirija
la mirada hacia un objeto que aquél desgplaza a izquierda, derecha, arriba vy aba-
jo. Se denomina nistagmo, o nistagmus, a un moevimiento ritmico con una fase
lenta y una fase rapida de direccidon opuesta, que se observa mas faciimente en
las posiciones extremas de la mirada. El nistagmo se tipifica segin Iadireccion

que presenta la fase rapida.
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Fig. 8-18. £xploracidén del X par. Para explorar su rama motora
se pide al paciente que abra la boca vy se deprime la lengua con
un bajalenguas; se observa la bucofaringe rmientras se le indica
gue emita el sonido "a". En el caso de parélisis unilateral del IX
par, se observa desplazamiento de la faringe hacia el lado sano
{signo de cortina de Vernet).
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Fig. 8-20. Exploracion del X par: prueba def vaso [parte Il Se

indica al paciente que sorba el agua y la mantenga en la boca
sin tragarla.
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Fig. 8-21. Exploracion del X par: prusba del vaso (parte /lJ. A continuacién se le pide que se

incline hacia dal\ante, agachando la cabeza, y que en ese momento trague. En caso de parali-
sis del X par se produce reflujo nasal del liquido.

Fig. 8-22. Exploracion del X/ par. El examinador ordena al pa-
ciente que levante el hombro mientras que, colocando su mano
sobre éste, opone resistencia al movimiento. En caso de paraii-
sis del XI par el paciente no puede elevar el hombro.

Fig. 8-28. Exploracion del Xil par. Se le indica al paciente que
saque la lengua. En caso de parélisis del Xil par la lengua se
desvia hacla el tado paralizado.
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Fig. 8-24. Fxamen de la motilidad: maniobra de Mingazzini. Al paciente en decibito dorsal se le indica elevar ambos miembros h

inferiores con flexidén de la rodilla a 80°, manteniendo rodillas v pies separados. La maniobra es positiva si uno de los miembros cae -
antes que el otro {paresia).
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Fig. B-25. Examen de fa motilidad: Maniobra de Barré, Al pacisnte en dectibito ventral se le indica que flexione tas piernas en dngulc 1
recto con los pies separados. La maniobra es positiva cuando una de las piernas cae antes que la otra [paresia).
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Fig. 8-26. Examen de la motilidad: maniobra de Barré para miembros superiores. Se indi-
ca al paciente que coloque ambos miembros superiores en extensién con las palmas de

las manos hacia arriba. La maniobra es positiva cuando uno de los miembros comienza a
pronarse, comienza a caer o se flexiona.

Fig. 8-27, Examen de la fuerza muscufar, Una de las maniobras que permite explorar la fuerza muscular consiste en tratar de abrir la
pinza digito-puigar, al tiempo gue se indica al paciente que trate de mantener cerrada dicha pinza.
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Fig. 8-28. Aeflejo superciliar. Se pide al paciente que entorne los [

16' [P T
parpados; se percute sobre la arcada superciliar. Respuesta nor-  Fig. 8-29. Reflejo nasopalpebral. Se percute entre ambas arca-
mal: contraccidn del orbicular. V/a: trigémino-facial, Centro ner-

das superciliares. Respuesta normal: contraccién de ambos
vieso: protuberancia. orbiculares de los parpados. Via: trigémino-facial. Centro ner-
vipso: protubarancia.

Fig. 8-30. Reflejo maseterino. Se indica al paciente gue man-
tenga entreabierta la boca; el examinador apoya un dedo trans-
versalmente por debajo del labio inferior, y percute sobra sl
mismo. Respuesta normal: cierre de la boca. Via: trigémino-
trigeminal. Centro nervioso: protuberancia.
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Fig. 8-31. Reflejo tricipital: paciente sentado. Con el paciente sentado, el examinador sostiene
con su mano izquierda el antebrazo de aquél en abduceién, con el brazo colgando. Sa percute

el tendon del triceps por encima del olécranon. Respuesta normal: extensién del antebrazo.
Ceniro nervioso: Vly Vil segmentos cervicales,

Fig. 8-32. Reffejo tricipital. paciente acostado. El examinador sostiene el antebrazo por su borde
cubital sobre el torax en un dngulo de 90° respecto del brazo. Se percute en la forma descrita en la
figura 8-31, mientras la mano izquierda del examinador percibe la extensién del antebrazo.

95
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Fig. 8-33. Reflejo bicipital. Se coloca al paciente en decbito dorsal, con el
brazo apoyado en la cama, v el antebrazo descansando en ligera flexion so-
bre la mano y el antebrazo del examinador. Se percute en la flexura del codo,
sobre el tenddn del biceps. Respuesta normal: flexion del antebrazo. Centro

nervioso: V y V] segmentos cervicalas.
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Fig. 8-34. Reflejo estilorradial, Se coloca al paciente con el ante-
brazo en ligera flexion, descansando el borde cubital de su mano
sobre la palma de la mano izquierda del examinador. Se percute
la apdfisis estiloides del radio, Respuesta normal: flexion del an-
tebrazo, dorsiflexion de los dedos y supinacion. Centro nervio-
so: Vy ¥Vl segmentos cervicales.

Fig. 8-38. Reflejo cubitopronador. Se coloca al paciente con el
antebrazo en ligera supinacién v apoyado en la palma del exa-
minador; se percute la apdfisis estiloides del cbito. Respuesta
normal: pronacion dei antebrazo. Centro nervioso: Vigy illseg-
mentos cervicales. .
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Fig. 8-38. Reflejo mediopubiano. Colocado el paciente en decdbito dorsal, con las piernas entreabiertas y las rodillas en flexion, se

percute sobre la sinfisis del pubis. Respuesta normal: acercamiento de ambas rodillas. Centro nervieso: Xl y Xl segmentos dorsales
y ly I segmentos lumbares.

Fig. 8-37. Reflejo patelar {acostado). Colocado el paciente en dechbito dorsal, se flexiona la pierna, apoyada sobre el antebrazo del
examinador, que rmantigne su mano sobre la rotula opuesta; el miembro inferior se coloca en ligera abduccidn, cuidande de que el

talén apoye sobre la cama. Se percute el tendén rotuliano. Respuesta normal: extensidn de la pierna. Centro nervioso: I, il y IV
segmentos lumbares.



o8 Semiotecnia. Maniobras de exploracion

- X e e

Fig. 8-38. Reflejo patelar (sentado). Se explora con el pacients sentado en
el borde de la cama vy con las piernas colgando.

Fig. 8-39. Reflejo aquilano: acostado. El pacients, en decdbito dorsal; el miembro por explorar se coloca en flexion, cruzandolo para
que apove sobre el otro miembro. El examinador, con su mano izquierda, sostiens la regién plantar del pie, de manera que éste

mantenga un angulo de 90° con ia pierna {ligera dorsiflexion); se percute el tenddn de Aquiles. Respuesta normal: extension del pie.
Centro nervioso; V¥ segmento lumbar, y | y Il segmentos sacros. )
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Fig. 8-40. Reflejo aquilano: arrodilfado. El paciente se coloca de rodillas
sobre la cama con los pies colgando fuera del borde. El examinador, con
{a palma de su mano izquierda, provoca una ligera dorsiflexién del pie,
percutiendo el tendén aquilano con fa mano derecha.

Fig. 8-41. Aeflejo corneoconjuntival. Este se estimula poniendo en contac-
to un trozo de algoddn o la punta de una tela conla cornea y la conjunti-
va bulbar, Respuesta normal: contraccién del orbicular de los parpados.
Via: trigémino-facial. Centro nervieso: protuberancia.
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Fig. 8-42. Refiejo faringeo. El examinador estimula con un
bajalenguas la pared posterior de la faringe o el velo del pala-
dar. Respuesta normai: contraceion del velo y nduseas. Via: glo-
sofaringeo-vagal. Centro nervioso: bulbo.

o
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Fig. 8-43. Reflejos cutanecabdominales. El examinador desliza rapidamente la punta de un affiler sobre la superficie abdominal en
sentido horizontal, de afuera hacia adentro, a nivel supraumbilical (reflejo cutaneoabdominal superior}), umbilicatl (reflejo
cutanecabdominal medio) e infraumbilical {reflejo cutanecabdominal inferior) hasta la linea media; se explora de ambos lados.
Respuesta normal: contraccién de los masculos abdominales, que origina desviacién del ombligo hacia el lado estimulado. Centros

nerviosos: para el superior VI y Vil segmentos dorsales; para el medio Vil y IX segmentos dorsales; para el inferior X, Xt y Xit 7
segmentos dorsales.
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Fig. 8-44. Reflejo cremasteriano. El examinador estimula deslizando la punta de un alfiler por la cara interna y superior del muslo.
Respuesta normal: contraccidn del crernédster, que provece slevacion del testicuto. Centro nervioso: Ly Il segmentos lumbares.
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Fig. B-45. Reflgjo bulbocavernoso. El examinador apoya un dedo sobre la piel que recubre la uretra bulbar; estimula con un dedo
friccionando suavemente la mucosa del glande, Respuesta normal: contraccidn del misculo bulbocavernoso, que es percibida por
el primer dedo. Centro nervioso: Il y IV segmentos sacros.
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Fig. 8-46. Reflejo cutaneoplantar: signo de Babinski, El examinador desliza la punta de un alfiler con una presidn variable por la
superficie plantar, desde el talén hacia los dedos, siguiendo preferentemente el borde externo. Respuesta normal: flexion plantar de - j
todos los dedos. Respuesta pato/dgica; dorsiflexion del dedo gordo v flexién o apertura en abanico de los dedos restantes (signo de

Babinski}. Centro nervioso. ly Il segmentos sacros, |
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Fig, 8-47, Sucedéneos del signo de Babinski: maniobra de(:é‘;rdo;v@ signo de Babinski {inversidn del reflejo cutaneoplantar) puede 7
obtenerse por compresion de 105 misculos gemelos {(maniobra de Gordon). .
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Fig. 8-48. Sucedadneos del signo de Babinski: maniobra d@pgﬁheirﬁ;ﬁl signo de Babinski puede obtenerse deslizando los dedos
fndice y pulgar sobrs la piel que recubre el borde anterior de la tibia, desde el tenddn rotuliano hasta el pie,

J— b e

Fig. 8-49, Sucedéneos del signo de Babinski: manjobra de Schéffer. El signo de Babinski puede obtenerse pinzando con fuerza el
tendon de Aquiles.
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Fig. 8-50. Clonus {clonio) del pie. El examinador sostiens la pierna flexionada del paciente con su antebrazo y la mano colocada en la
pantorrilla, mientras con la otra mano en pinza produce una rapida dorsiflexion del pie, manteniéndolo en dicha posicidn. Ef clono
se presenta como una serie de sacudidas ritmicas del pie que persisten miantras dura el estimulo: clono inagotable o patoldgico; en
caso de que las sacudidas desaparezcan rédpidamente ef clono se denomina agotable o no patoidgico.

Fig. 8-51. Clono de la rétula. El examinador fija la rotula con sus dedos puligar e indice, imprimiéndole un rdpido movimiento hacia
abajo y manteniendo la presién. El clono se reconoce por las sacudidas de fa rétula, que se mantienen mientras dura el estimulo.
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Fig. 8-52. Examen del téno muscuiar por palpacion. El examinador pinza entre los dedos indice y pulgar ias masas musculares, para
e apreciar su consistencia.
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Fig. 8-53. Exarmen del tono muscular: prueba talon-isquion. Con el pacients en dectbito dorsal, el examinador flexiona al méximo la

pierna sobre el muslo. En caso de hipotonfa muscular el movimiento es de gran amplitud, de modo que el talén llega a hacer
contacto con el isquion.
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Fig. 8-54. Examen del tono muscular: prueba de pasividad. El
examinador, de pie por detrds del paciente y toméandolo con
ambas manos por encima de la cintura, le imprime répidos mo-
vimientos de rotacion. Los miembros superiores hipoténicos
oscilan ampliamente.

Fig. 8-55. Examen del tono muscular: signos de la navaja y de la
rueda dentada. El examinador toma el antebrazo del paciente
con la region palmar de sus dedos y el pulgar en oposicion;
partiendo de la maxima flexién extiende el codo. En la hipertonia
piramidal {Contractura), el examinador percibe una gran resis-
tencia al iniciar el movimiento, que va decreciendo a medida
que éste transcurre: signo de la navaja. En la hipertonfa extrapi-
ramidal {rigidez) el examinador percibe que la extension se hace
con resaltos: signo de la rueda dentada de Negro.

Fig. 8-56. Signo de Kernig 1. Colocado el paciente en deciibito
dorsal, el examinador pasa su brazo izquierdo por detras del t6-
rax del paciente, mientras con su mano derecha mantiene las
rodillas extendidas; a continuacion, sienta al paciente impulsan-
dolo con su brazo izquierdo. La maniobra es positiva {signo de
Kernig 1} cuando al llegar a la posicién de sentado el paciente
flexiona las rodilias pese a la oposicidn del examinador. Se ob-
serva en el sindrome meningeo.




Fig. 8-57. Signo de Kernig il. Colocado el paciente en declbito
dorsal, el examinador levanta la pierna de éste an extension; si
al llegar a los 45° el pacients flexiona la rodilla, la maniobra es

positiva {signo de Kernig ll). Se observa en el sindrome menin-
geo.
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Fig. 8-88. Signo de Brudzinski I, Con el paciente en deciibito dor-
sal, el examinador pasa su mano izquierda por detras de la ca-
beza de aquél, mientras apoya su mano derecha en el pecho; a
continuacién provoca una flexidn brusca de la cabeza sobre el
tronco. La maniobra es positiva (signo de Brudzinski} si en di-
cho momento sl paciente flexiona las rodillas, Se observa en el
sindrome meningeo.

Fig. 8-89, Signo de Brudzinski I}. Con el pacients en dectibito dorsal, el exa-
minador flexiona la pierna sobre el muslo y éste sobre la pelvis. La manio-
bra es positiva {(signo de Brudzinskl 1l} si el otro miembro se flexiona. Se

observa en gl sindrome meningeo.
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Fig. 8-60. Movimientos involuntarios. Exploracion del temblor: manos en extension, Se indica al paciente que lleve hacia adelante
sus miembros superiores extendidos, con los dedos abiertos. El examinador observa si se produce temblor en los dedos; las carac-
teristicas del temblor pueden hacerse méas evidentes colocando una hoja de papel sobre el dorso de la mano.

Fig. 8-81. Movimientos involumta-
rios. Exploracion del temblor: ma-
nos en flexién. Se indica al pacien-
te que extienda sus miembros su-
periores manteniendo las manos
en flexién con los dedos separa-
dos. El temblor se hace mas visi-
ble con esta maniobra.




Fig. 8-62. Exploracion de la taxia estética: signo de Romberg. Ei
paciente se para con los ples juntos, 1os brazos a los lados del
cuerpo vy los ojos cerrados. La maniobra es positiva (signo de

Romberg) si aquél presenta oscilaciones que le impiden mante-
ner el equilibrio.
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Fig. 8-63. Exploracion de Ia taxia estéticar signo de Romberg sen-
sibilizado. Se coloca al paciente parado, con un pie delante de!
otro en la misma linea, v se le indica que cierre los ojos. Esta
maniobra es positiva (signo de Romberg sensibilizado) si el pa-
ciente oscila y tiende a caer. Esta prueba se utiliza cuando es
negativa la descrita en la figura 8-62.
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Fig. 8-64 _

Fig. 8-65

Figs. 8-64 y 8-65. Exploracicn de Ja taxia dindmica: prueba indice-nariz. Se indica al paciente que extienda su brazo en sentido lateral 7
{fig. 8-64} y que a continuacién lleve la punta de su dedo indice a la nariz {fig. 8-65). La maniobra debe realizarse con los ojos primero
abiertos y luego cerrados. Se explora con ambos brazos sucesivamente, El sxaminador observa si la punta del dedo indice llega K
exactamente a la nariz o si, en cambio, el mevimiento es dismétrico, descompuesto o se realiza mediante planecs (ataxia dindmica).
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Fig. 8-66

Fig. 8-67

Figs. 8-68 v 8-87. Exploracion de la taxia dindmica: prueba taldn-rodilla. Al paciente colocado en deciibito dorsal con las piernas
extendidas, se le indica llevar el taldn a la rodilla opuesta (figs. 8-86 y 8-67) y repetir el movimiento con el miembro opuesto. Las

maniobras se realizan con los ojos primero abiertos y luego cerrados. Se observa si el taldn toca la rodilla sin vacilaciones o si, por lo
contrario, toca en otro sitio, descompone el movimiento o realiza planeos (ataxia dinamica).
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Fig. 8-68. Exploracion de la diadococinesia: prueba de fas ma-
rionetas. Se indica al paciente que realice con su mano extendi-
da movimientos réapidos de pronacién y supinacion; 1a manio-
bra se realiza sucesivamente con ambas manos. Se considera
gue hay adiadococinesia cuando el paciente efectGa los movi-

mientos en forma lenta o torpe; se observa en el sindrome
cerebeloso.
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Fig. 8-89. Prueba de Stewart-Holmes. El examinador apoya su
manco izquisrda sobre el hombro del paciente, mientras con su
mano derecha sostiene su antebrazo en flexion. Se indica al pa-
ciente que flexione fuertemente el antebrazo, mientras se opo-
ne resistancia al movimiento; luego se suelta con rapidez el an-
tebrazo. La prueba de Stewart-Holmes es positiva cuando el
antebrazo continla la flexidén basta golpear la mano con el hom-
bro. Se observa en el sindrome cerebeloso.

Fig. 8-70. Prueba del vaso. Se indica al pacients que tome un vaso. La prueba es positiva si el paciente abre la mano més de lo
necesario. Se observa en el sindrome cerebeloso.
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Fig. 8-71. Examen de la sensibilidad superficial: sensibilidad tdctil, Teniendo el paciente los ojos cerrados, &l examinador estimula la
pie! tocandola suavemente con un pincel, un trozo de algoddn o la punta de una hoja de papel. Se indica al paciente que responda
“si", cada vez que perciba el sstimulo.
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Fig. 8-72. Examen de la sensibilidad superficial: sensibilidad dolorosa. Se explora en las mismas condiciones que el procedimiento
de la figura 8-71, utilizando como estimulo la punta de un alfiler que se clava suavements.
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Fig. 8-74. Examen de la sensibilidad profunda. barestesia. Se ex-
plora realizando distintas presiones con un dedo sobre 1a super-
ficie de la piel, mientras se pide al paciente que indique ddnde
percibe la mayor presidn.

Fig. 8-73. Examen de la sensibilidad superficial: sensibili-
dad térmica. Teniendo el paciente los ojos cerrados, el exa-
minador llena un tubo de ensayo con agua caliente y otro
con agua helfada; asienta uno u otro tubos sobre la piel y
pide al paciente indicar si lo siente “frio” o "caliente”.
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Fig. 8-75. Examen de fa sensibilidad profunda: barognosia. Se hace
sosiener al paciente dos tazas con distinta cantidad de liquido {un
tercic de diferencia como minimo) y se le pide indicar cual pesa
mas.
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Fig. 8-76. Examen de la sensibilidad profunda: palestesia. Se explora colocando un diapasédn en vibracién sobre la superficie ésea y
preguntando al paciente qué sensacidn percibe,
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Fig. 8-78. Examen de la sensibilidad profunda: estereog-
nosia. El examinador coloca en la mano del pacients, siem-
pre con los ojos cerrados, un objeto que le pide recono-
cer. Debe identificario por su nombre.

Fig. B-77. Examen de fa sensibifidad profunda: baties-
tesia, El examinador toma un dedo de la mano (pueds
ser del pie u otros segmentos corporales} v lo coloca en
determinada posicidn; entonces pide al paciente que
indigue su direccién {arriba, abajo, afuera, adentro).




Fig. 8-79. Exploracién de fa praxia. Una de las maniobras para
explorar la praxia consiste en indicar al paciente que tome una
caja de fésforos y encienda uno. El examinador observa como
va realizando cada uno de los actos necesarios para tal fin. Se
considera que el paciente presenia apraxia cuando se detiene
an alguna etapa del acto {abre la caja y no extrae el fésforo) o
lo trastoca (frota sl dedo sin el fésforo).
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Fig. 8-80. £Exarmen de la palabra {e/ habla). Ei exami-
nador solicita al paciente que nombre los abjetos por
él sefalados. A continuacién, le pide sefalar otros que
&l va nombrando.
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Fig. 8-81. Signo de Chvostek ftetania). El examinador percute el
nervio facial por delante del ldbulo de a oreja. La maniobra es
positiva si se produce contractura de la hemicara {signo de
Chvostek). Se observa en presencia de hipocalcemia.

Fig. 8-82. Signo de Trousseau (tetania). Se explora comprimien-
do el brazo del paciente con un manguito de presién durante
unos minutos. La manicbra es positiva {signo de Trousseau)
cuando el paciente pone su mano en posicion de partero {los

cinco dedos juntos en cono). Se observa en presencia de hipo-
calcemia.
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aparato locomotor

El examen del aparato locomotor, en particular del siste-
ma osteoarticular, se basa en el interrogatorio, la inspec-
ci6n, la palpacién, la exploracién de la movilidad y las
maniobras especificas de exploracion.

INTERROGATORIO

Permite conocer las caracteristicas especificas del dolor,
elemento fundamental en la semiologia osteoarticular. Se-
fialaremos sucintamente las caracteristicas principales de
los tipos fundamentales de dolaor.

El dolor musculoesquelético es profundo y de localiza-
cién imprecisa.

El referido (irradiado) se localiza fuera de las zonas
afectadas: los trastornos cervicales se irradian al brazo y
el antebrazo; la afectacion sacroiliaca, al gliteo y la zona
posterior del muslo; la patologia coxofemoral, a la rodilla
(gonalgia) v a la cara anterior del muslo.

El dolor radicular es profundo, referido y de distribu-
cion segmentaria. Si se hallan afectadas las fibras sensiti-
vas (sensoriales), se registra dolor superficial irradiado al
territorio cutaneo, con distribucién en banda, y trastornos
sensitivos. Si ademas estdn afectadas las fibras motoras,
se observan fasciculaciones, atrofia, hiperreflexia o arre-
flexia. Como las raices medulares (motoras y sensitivas)
se unen antes de la salida del agujero de conjuncion, el
dolor radicular se acompafia habitualmente de trastornos
motores.

El dolor plexular vebasa el drea del radicular, y con
mayor frecuencia se acompafia de alteraciones simpaticas
(vasculares, cutdneas y sudorales).

El dolor froncular es de caracteristicas similares al radi-
cular, pero con la distribucion topografica del nervio.

Se deben investigar las caracteristicas del dolor: locali-
zacién, forma de comienzo (agudo o insidioso), momento
de presentacion, duracién, irradacion, relaciéon con los
- 2

e

movimientos o posturas, modificaciones por el reposo (cal-
ma o exacerbacién), grado de limitacidn de la actividad
por el dolor, sintomas asociados.

INSPECCION

Permite descubrir deformaciones, tumefacciones, rubor,
derrame articular, edema periarticular, actitudes viciosas
y caracteristicas de la marcha.

MANIOBRAS DE EXPLORACION

El examen del sistema osteoarticular tiene por objeto in-
vestigar, por medio de la palpacién, de la exploracidn de
la movilidad y de las maniobras especificas de explora-
cion, 1a presencia de:

Puntos doloresos: se detectan mediante palpacién de
zonas especificas o por medio de maniobras desenca-
denantes.

Tumefaccién: es el aumento de volumen de una articu-
lacidn, a expensas de sus partes blandas; es miuy impor-
tante la comparacion con la articulacién simétrica v,
cuando es posible, su medicion (p. €j., la circunferencia
de la rodilla).

Caler: se constata aplicando sobre la articulacién el
dorso de los dedos de la mano; el aumento localizado
de la temperatura es signo de inflamacion activa.
Derrame articular: es el incremento de la cantidad de
liquido sinovial existente en una articulacion; se detecta
por fluctuacién en la palpacion.

Edema periarticular: es el edema del tejido subcutd-
neo que rodea una articulacion; su presencia se confir-
ma por medio de la palpacion.

Deformacién: es la alteracion de la forma articular, por
variacion de volumen o posicién de sus componentes

119
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bseos; su reconocimiento se completa con la palpa-
cion.

Ruidos (crujidos, chasquidos y roces): el mas impor
tante, el crujido articular, se investiga aplicando una
mano sobre Ja superficie de la articulacién, mientras se
moviliza ésta.

Limitacién de los movimientos: se explora sistemati-
camente la movilidad de cada una de las articulaciones.
La amplitud del movimiento estd dada por un angulo
formado por la posicién de partida y la posicién final
del movimiento.

Laxitud articular: es una amplitud del movimiento su-
perior a lo normal.

Bloqueo articular: consiste en la fijacion brusca de la
articulacion en el curso de un movimiento.

Dadas las caracteristicas particulares del sistema osteo-
articular, describiremos el método de exploracién para
cada arliculacion por separado.

Exploraciéon de la columna vertebral

Se realiza con el paciente en posicion sentada o de pie,
colocado de espaldas a la luz {con incidencia oblicua) y
sin ropas. Comprende los siguientes pasos:

1. Inspeccion: se observan las incurvaciones normales y
patoldgicas. Hay cuatro incurvaciones normales ante-
roposteriores: las cifosis (convexidad hacia atras) dor-
sal y sacra, v las lordosis (concavidad hacia atrds)
cervical y lumbar. Existe una incurvacion lateral fi-
siologica (escoliosis dorsal dextroconvexa leve).

2. Exploracién de la movilidad: se explora la flexoex-

tension, la inclinacién lateral derecha e izquierda, y la

rotacion derecha e izquierda.

Exploracion del dolor (véase figura).

4. Maniobras especificas: permiten evaluar la afecta-
cion radicular; se realizan las maniobras de Laségue,
de Neri y de Naffziger-Jones.

o

Exploracién del hombro

Se explora con el paciente preferentemente de pie. Com-
prende los siguientes pasos:

1. Inspeccidn: se observa la posicion del hombro, posi-
bles deformaciones (luxacién, fractura), la presencia
de atrofias musculares {deltoides, supraespinoso,
infraespinoso), y el estado de la piel, en particular la
existencia de equimosis en la cara interna del brazo
(rotura del tenddn largo del biceps).

2. Palpacion: se valora el calor local; se investigan los
puntos dolorosos y se examina la posicién de la ap6fi-
sis coracoides, la articulacién acromioclavicular v el
surco acromiohumeral.
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3. Exploracién de {a movilidad: se explora la movilidad
activa, pasiva y contra resistencia.

Los distintos movimientos de la articulacién del bom-
bro se ilustran en las figuras correspondientes.

Exploracidon del codo

Comprende los siguientes pasos:

1. Inspeccidn: se observa de preferencia la cara poste-
rior del codo, con el propésito de apreciar los relieves,
que pueden estar borrados a causa de tumefacciones;
se investiga la presencia de nédulos (artritis reumatoi-
de), tofos {gota) y placas de psoriasis.

2. Palpacidn: se valora la temperatura, se palpan los ca-
nales olecranianos, v se investiga el dolor aplicando
presion en la epitréclea y el epicéndilo.

3. Exploracion de la movilidad: se explora, en especial,
la flexion y extensidén del codo.

4. Maniobras especificas: se realizan las maniobras es-
pecificas para el diagnéstico de epitrocleitis (codo de
golfista) y epicondilitis (codo de tenista) en la forma
ilustrada en las figuras correspondientes.

Exploracion de ia mufieca

Comprende los siguienies pasos:

1. Inspeccidn: se deben reconocer las tumefacciones de
ia mufieca: transversales {(de una a otra ap6fisis esti-
loides) v longitudinales {vainas sinoviales dorsales y
palmares). Se investiga la presencia de quistes sino-
viales (gangliones), por lo general ubicados en la cara
dorsal de la mufieca,

2. Palpacién: se palpan las tumefacciones, la tempera-
tura y la presencia de crepitacion tendinosa, con los
movimientos de los dedos.

3. Exploracién de la movilidad: se exploran la flexion,
la extensiodn, la inclinacidn cubital (aduccién) vy la in-
clinacion radial {abduccion).

4. Maniobras especificas: se investiga el tinel carpiano
(nervio mediano) con las maniobras que se describen
en las ilustraciones correspondientes.

Exploracion de la mano y de los dedos

Siempre debe realizarse comparando ambas manos. Com-
prende los siguientes pasos:

1. Inspeccién: se observa la conformacion de la mano
(posiciones en flexién palmar, desviaciones cubitales,
deformaciones metacarpofalangicas o interfalangicas
de los dedos), y 1a presencia de alteraciones de la piel,
atrofias musculares y tumefacciones (estas ltimas se
exploran por el dorso de la mano).



2.

3.

Palpacion: se comprueba la existencia de tumefac-
ciones, noédulos y puntos dolorosos {véanse figuras).
Exploracion de la movilidad: se explora la flexién y
extension activa, pasiva y contra resistencia de los de-
dos.

Exploracién de las articulaciones sacroiliacas

Comprende los siguientes pasos:

1.

2.

Inspeccion: se observa la marcha del paciente (coje-
ra) y la posible atrofia de las masas musculares de la
nalga.

Palpacion: se explora el punto doloroso sacroiliaco,
ubicado inmediatamente por debajo de la espina ilia-
ca posterosuperior.

. Maniobras especificas: en estas maniobras siempre

interviene la articulacién de la cadera, Tienen el pro-
pésito de despertar dolor en caso de afectacion sa-
croiliaca. Se utilizan las maniobras de Volkmann, de
Erichsen y de Laguerre, que se describen &i 145 ilus-

Expiovacion de la cadera

Comprende los siguientes pasos:

1.

Inspeccidn: dada la profundidad de la articulacion
coxofemoral, la inspeccién se hace por signos indi-
rectos de afectacion articular, a saber: la distinta lon-
gitud del miembro, la rotacién externa del pie, v la
actitud del muslo con respecto al tronco. Se debe ex-
plorar, asimismo, la marcha (cojera).

Palpacién: se investiga el dolor con la presion digital
a través del triangulo de Scarpa.

. Exploracion de la movilidad: Se explora la amplitud

de los movimientos de flexidn, extension, abduccidn,

rodamiento interno y rodamiento externo (véanse fi-
guras).

Exploracion de la rodilla

Debe realizarse comparando siempre ambas rodillas. Com-
prende los siguientes pasos:

1.

Inspeccidn: se investigan deformaciones y se estu-
dian las actitudes: en varo (piernas en O), en valgo
(piernas en X), en flexién y en extension. Las tume-
facciones se aprecian cuando el paciente estd en de-
cubito dorsal (borramiento de los relieves). Pueden
observarse nodulos y tofos. Debe inspeccionarse el
hueco popliteo, con el paciente en declbito prono, en
busca de quistes de Baker, aneurismas 0 neurinomas.

2.
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Palpacion: se verifica la temperatura de la piel y se
buscan los puntos dolorosos, presionando digitalmente
la interlinea articular, con y sin movimiento de la pierna.
Exploracién de la movilidad: se investiga la movili-
dad pasiva con movimientos de flexoextension.

Maniobras especificas: se utilizan para investigar el
derrame articular y el estado de los meniscos vy liga-
mentos. Son de utilidad la maniobra del choque
rotuliano, la maniobra de Rotes-Querol y-las de ex-
ploracién de los ligamentos lateral, medial y de los

crozados (signe del cajén), que se ilustran en las figu-
ras correspondientes,

Exploracion del tobillo

Comprende los siguientes pasos:

1.

Inspeccién: se realiza con el paciente en decubito dor-
sal para la region anterior y en decubito prono para la

posterior. Se observan deformaciones, tumefacciones

y equimosis. Se valora el estado del tendén de Aqui-
les.

. Palpacion: se explora la temperatura v los puntos do-

lorosos en la interiinea articular tibiotarsiana.

. Exploracién de la movilidad: se estudia la flexién y

extension del pie (véanse figuras).

Exploracion del pie

Comprende los siguientes pasos:

1.

2.

3.

Inspeccion: se explora con el paciente de pie sobre

un plano horizontal y resistente, con los pies separa-
dos diez centimetros uno de otro, paralelos y con las
rotulas ceniradas. Se observa la actitud del pie: valgo
(hacia fuera) y adductus (hacia dentro). Se valora el
estado del arco longitudinal interno: pie plano (cuan-
do el arco estd aplanado) y pie excavado (cuando la
curvatura es excesiva). Se analiza el arco transversal
anterior {cabeza de los metatarsianos), que aparece
hundido en el pie plano transverso. También deben
observarse deformaciones y tumefacciones localiza-
das o generalizadas del pie o de los dedos.
Palpacidn: se investiga la temperatura y ¢l dolor loca-
lizado.

Exploracién de la movilidad: se observa la movilidad
de la articulacidn subastragalina (véase figura). En
forma pasiva se explora la articulaciéon de Chopart,
con movimientos de pronacidn-supinacion del antepié
v de los dedos, con movimientos de extensién y flexidn.

. Maniobras especificas: pueden investigarse alteracio-

nes de la articulacion metatarsofalangica con la ma-
niobra de Poullosson, como se describe en la figura
correspondiente.
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Fig. 9-2. Exploracidén de la colurnna vertebral: regién cervical, Movilidad:
rotacidn. Se explora al rotar la cabeza a derecha e izquierda. En condicio-
nes norrmales el dngulo formado por el plano sagital de la cabeza v la
prolongacién del plano sagital del tronco debe ser mayor de 60° en cada
lado. Ef movimiento esta limitado en caso de trastornos de la articulacion

atloideoaxoidea.

K3

Fig. 9-1. Exploracidn de la columna vertebral: regidn cervical. Movilidad:
flexoextensién y lateralizacién. La flexoextension se explora con el paciente
sentado. Se le indica que baje la cahezas, hasta tocar con el mentdn la hor-
quilla esternal; si no fa alcanza, la flexidon ests limitada. A continuacidn se le
pide hacer el movimisnto opuesto; cuando el mentdn se separa menos de
18 cm de la horquilla esternal se considera que la extension esta limitada. La
fimitacion de los movimientos de flexosxtensidn es originada por trastornos
de las articulaciones occipitoatioideas. Para investigar una eventual laterali-
zacion derecha o izquierds, se indica al paciente que incline la cabeza hacia
uno y otro hombros; en condiciones normales el dngulo formado por el pla-
no sagital de la cabeza y la prolongacion del plano sagital del tronco debe
ser mayor de 30°; este movimiento esté limitado cuando hay afectacién cer-
vical de C3a C7.
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Fig. 9-3. Exploracion de Ja columna vertebral: regién dorsal. Escoliosis. Se
indica al paciente que flexione el tronco sin doblar las rodillas y con los
brazos colgando. El examinador, de frente al pacients, observa tangencial-
mente la regién dorsal. En caso de escoliosis se percibe glevacién excesiva
da uno de los hemidorsos con respecto al otro. El hemidorso maés elevado
corresponde a la convexidad de la escoliosis.

SO

Fig. 8-4. Fxploracién de la columna vertebral: region lumbar.
Movilidad: flexién. Se solicita al paciente que incline la cabezay
el tronce hacia adelante, sin doblar las rodillas, con los brazos
relajados y colgantes, El examinador, colocado a uno de los la-
dos, observa que an condiciones normales desaparece {a lordosis
lwmbar fisiolégica, y es reemplazads por una cifosis lumbar. La
persistencia de la lordosis sefiala alteracién en la region lumbar.
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Fig. 9-5. Exploracidn def dofor vertebral, Se investiga éste con el paciente en deciibito prono. El examinador comprime las apofisis
espinosas entre el pulgar y el indice de su mano derecha; se investiga desde la segunda cervical hasta !a (ltima lumbar. Dsbe
distinguirse entre et dolor normal a la presion, y el dolor intenso patoldgico.

Fig. 8-6. Maniobra de Lasegue: signo de Laségue. Para evaluar-
lo se sleva el miembro inferior, con la rodilla extendida, En caso
de afectacion radicular se genera dolor intenso (ciatalgia) en las
caras posteriores del muslo y de la pierna: el signo de Laségue.

“w



Fig. 9-7. Exploracién del hombro: palpacién de /a articulacién
acromjoclavicutar. El examinador desliza el dedo por la superfi-
cie clavicular hasta su extremo distal, donde palpa el surco de
la articulacidén acromioclavicular, Este examen permite recono-
cer la existencia de dolor por trastorno de dicha articulacién.

,‘:’
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Fig. 8-9, Exploracicn de la movilidad del hombro: abduccion. Se indica al paciente
qe: pare el brazo del tronco siguiendo un plano verticotransversal; este movimisn-

to tiene una amplitud normal de 180 grados.
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Fig. 9-8. Exploracidn del hombro: palpacion del surco acromio-
humeral. El examinador palpa con su dedo fndice el surco
acromichumeral, ubicado entre el borde acromial y la cabeza
humeral. La presencia de dolor a la presidn digital se observa
en las bursitis subacromiales y en las lesiones del tendén largo
del biceps o det manguito de los rotadores.
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Figh 9-10 Exploracién de la movilidad del hombro: flexién, Se Fig.8-11. £
indica al paciente que eleve el brazo hacia adelante y arriba; en Se
condiciones normales llega & 180 grados.

loracion de la movilidad del hombro: extension.
ica-al paciente que lleve el codo hacia atras v arriba; el
angulo puede alcanzar 30 grados:

Fw:’! Exploracidn de Ia movilidad del hombro: rotacidn externa. Se
inted al pacient. que con el codo en 90° desplace el antebrazo hacia -
fuera; normalmente rota 90 grados,

!
{
|




Fig. é-"i?&_ Exploracion de la maovilidad del hombro: rotacion
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1

fnterna. Se indica al pacients que lleve su antebrazo al dor-
50, tratando de elevar su mano. En condiciones normales
puede llegar a la altura de DB; en caso de limitacion del mo-
vimiento la mano alcanza niveles inferiores (de D7 hasta la
nalga}.

et
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Fig. 8-14. Exploracion de la movijlidad del codo: extension. Se explora indicando a! paciente que coloque en linea recta el antebrazo
con el brazo; normalmente sus ejes forman un angulo de 180 grados.
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ZF%g. 3~18,)Ex,v/oracién de la epicondilitis fcodo de tenista). Se explora con el codo en extension. Se indica al paciente que extienda la

, mientras el examinador opone resistencia al movimiento. En caso de epicondilitis esta maniobra provoca dolor en ef
epicondilo.
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Fig. 9-16

Exploracion de la epitroc/eftis {(codo de golfista). El examinador se opone a la flexién de la mufieca. En caso de epitrocleitis
esta maniobra provoca dolor en ia epitroclea,
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Fig. 9-17. Exploracién de la movilidad de la muﬁeca{ffexz@) Se indica al paciente que efectiie la flexién de la mufeca.

Y

~
Fig. 8-18. Exploracidn de la movilidad de /a muﬁeca:é;;;;s{éh.
Se realiza la extension de la mufeca. El movimiento déftexoex-
tension se aproxima a los 180 grados.
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Fig. 9-20

P

Figs. 8-19 vy 9-20. Maniobra exploratoria del sindrome delftunel car
dor, que sostiene el codo con su mano derecha, realiza u }

T
p@no. En el paciente sentado, con el codo en flexion, el examina-
forzada de la mufieca vy de los dedos del paciente (fig. 9-19). A

continuacidn, se extiende ¢l codo {fig. 9-20). En caso de sindrome del tdnel carpiano (neuritis del mediano) el paciente refiere dolor o
parestesias en la mano.




{
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Fig. 8-21. Exploracion de la mano: palpacién de las articulaciones me-
tacarpofaléngicas. El examinador pinza cada articulacién metacarpo-
falangica en sentido dorsopalmar en busca de tumefaccién o dolor.

Fig. 9-22. Exploracién de la mano: palpacién de las articulaciones in-
terfaldngicas. El examinador pinza cada articulacidn interfaldngica en
sentido transversal en busca de tumefaccién o dolor

X

Fig. 8-23. Exploracion del dolor sacroiliaca: maniobra de Yotkmann. Con el paciente en dectbito dorsal, el examinador apoya las
manos sobre ambas espinas iliacas anterosuperiores y trata de efectuar una separacién forzada. Esta maniobra produce dolor en la

articulacion afectada.
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Fig. 9-24. Exploracidn del dolor sacroiliaco: maniobra de Frichsen. Con el paciente en declbito dorsal, el examinador apoya las
manos sobre ambas espinas illacas anterosupsriores y trath de realizar una aproximacién forzada. Esta maniobra causa dolor en la

articulacidn afectada.
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X” Fig. 9-25. Exploracidn del dofor sacroifiaco: maniobra de Lagugrre. Con el paciente en decdbito dorsal, con la rodilla y 1a cadera o .
lado por explorar flexionadas y en abduccién, el examinador fija con una mano 13 espina iliaca anterosuperior del lado opuesto,
tanto que la otra mano ejerce presion sobre la rodilla hacia el ‘plano de la cama. Esta maniobra produce dolor en la artfculacion

afectada.



: Semiotecnia del aparato locomotor 133
!

i

I

- ——

Fig. 9-26. Exploracidn de la cadera: medicidn de la longitud de los miembros inferiores. Se explora con el paciente en declibito dorsal
y los miembros inferiores extendidos. Se marcan con lapiz demogréfico las espinas iliacas anterosuperiores y los maleolos internos;

s8 mide la distancia entre estos dos puntos y se compara. La simple inspeccidén puede no indicar acortamiento de uno de los dos
miembros; de ahf la utilidad de esta maniobra.

;
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Fig. 9-27. Exploracidn de la movilidad de fa cadera: flexién. El paciente en decibito dorsal. Con una mano se fija la pelvis y con la

otra se flexiona la pierna sobre el muslo y éste sobre sl tronco. En condiciones normales el dngulo formado entre el eje del musioy
.. el eje del tronco debe ser menor de 60°.
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Fig. 9-28. Exploracion de la movilidad de la cadera; abduccidn. Se explora dirigiendo el miembro inferior hacia afuera de la linea

media. El Angulo formado entre el gje de! miembro y el del cuerpo debe ser superior a 45 grados.

A

e

Fig. 8-29. Exploracidn de Jla movilidad de la cadera: rodamiento interno. Colocado
el paciente en deciibito prono y con la rodilla en 4ngulo recto, se hace describir al
pie un arco hacia afuera. La limitacion del movimiento a8 menos de 45° es un signo
inicial de artrosis coxofemoral,
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+
Fig. 9-30. Exploracitn de la movilidad de la cadera: rodamiento externo. Colocado el paciente en declbito prono v con la rodilla en

-~ angulo recto, se hace describir al pie un arco hacia adentro, Esta maniobra es complementaria de la descrita en la figura 8-29 v tiene
el mismo significado.

O

- Fig;;' 9—31./EXp!oracldn de la movilidad de la rodijlla: flexoextensién. Con el paciente en declbito dorsal, los miembros inferiores
extendidos, se observa la extensién de la rodilla {(normal: 180°%). El examinador toma ésta con una mano y con la otra induce un
moevimiento de flexién méaxima, como se ilustra en la figura. En condiciones normales, el dngulo formado por la pierna v el muslo
debe ser inferior a 30 grados. En casos patoldgicos, la mano colocada sobre la rodilla percibe la presencia de crujldos.
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; Fig. 8-32. Maniobra del choque rotuliano. Colocado el paciente en declibito dorsal, con la rodiila extendida, se fija la rotula con los -
] dedos medio v puigar de ambas manos; los dedos indices presionan la rétula sobre la superficie ésea femoral.

,,.-25{‘\\ .
Fiy. 8-33~2Maniobra de Rotés-Querol. Se coloca al paclente en decibito dorsal, con la rodilla extendida. Una de las manos del
examinador abraza la rétula por debajo, da forma tal que el dedo pulgar contacte con el borde lateral de la rétula v los dedos indice
y medio con el medial; con ia otra mano se imprimen presiones sobre el tendén del cuadriceps en direccién a la rétula. En caso de

derrame articular, los dedos que abrazan la rdtula percibern la tension y pueden llegar a ser desplazados cada vez que se ejerce !
presién con la otra mano. ‘
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{Eig:‘glgﬁ,jwaniobra de exploracion def ligamento fateral de la rodifla. Colocado el paciente en decibito dorsal, con la rodilla extendi-
da, el exarninador fija la rodilla lateralmente con una mano, mientras con la otra ejerce presién hacia dentro a la altura dei tobillo. En

condiciones normales la rodilla no tiene movilidad en aduccidn. En caso de rotura del ligamento lateral, esta maniobra origina dolor
y cierta grado de aduccién.

P

Fi’é. 9-38. Manfobra de exploracién del ligamento medial de la rodifla. El paciente en deciibito dorsal con la rodilla extendida, Una
mano del examinador fija la rodilla lateralmente, mientras que la otra mano a la altura del tobillo ejerce presidn hacia fuera. En

condiciones normales la rodilla no tiene movimiento de abduccién. En caso de rotura del ligamento medial, esta maniobra produce
dolor y cierto grado de abduccién. '
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Fig. 9-‘36’& Maniobra de exploracién de los ligamentos cruzados de la rodilta (signo de/ cajo‘n}: Con la rodilia del paciente en flexién de

5% el pie bien apoyado sobre el plano de la cama, el examinador trata de desplazar la pierna hacia atras y adslante como si
intentara una luxacidon posterior o anterior de la rodilla, En caso de lesion de los ligamentos cruzados esta maniobra origina dolor y
se comprueba movilidad anormal.

Fig. 8-37. Exploracién del tobillo: extension del pie. Se indica al paciente que Heve la punta del pie hacia adelante, Se puede explorar
la movilidad pasiva tomando el antepié y llevando el pie a la méxima extensién.
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Fig. 8-38. Exploracion del tobillo: flexion def pie. Se indica al paciente gue lleve la punta de!l pie hacia atras. La movilidad pasiva
puede explorarse impulsando la planta del ple a flexién méxima. Los procesos de la articulacién tibioastragalina limitan la flexoexiensidn
del pie; la afectacién del tendén de Aquiles (no su ruptura) limita la flexion por dolor.

Fig. 9-38. Exploracion dei pie: movilidad de /a articulacion subastragalina. Bl examinador sujeta la pierna con una mano vy 8l talén
con la otra; esta mano efectia movimientos pasivos de pronacion y supinacién. El trastorno de la articulacion subastragalina limita
o anula dicha movilidad. ’ .
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Fig. 8-40. Exploracién del ple: maniobra de Poullosson. El examinador, con sus dedos indice y pulgar formando una pinza, comprime

los bordes interno y externc del pie a nivel de las articulaciones metatarsofalangicas. En caso de afectacion metatarsofalangica
(artritis} esta maniobra causa dolor.
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capitulo

Esfigmomanometria y
termometria clinica

ESFIGMOMANOMETRIA

En la préctica clinica, la presion arterial se mide por un
método indirecto ¢ incruento basado en et uso de un aparato
de registro denominado esfigmomandmetro o tensidmetro.

El tensiémetro consiste basicamente en un brazal insu-
flable que envuelve al miembro superior o inferior, conec-
tado a un sensor de presion (aneroide ¢ de mercurio) y a
una pera insufladora. El brazal insuflado por 1a pera com-
prime el miembro y, por su intermedio, la arteria.

El brazal o manguito de presién esta constituido por una
camara elastica, colocada dentro de una envoltura inex-
tensible que la fija alrededor del miembro.

La camara insuflable debe tener ¢l ancho adecuado para
el didmetro del miembro del paciente: si es muy angosta la
lectura serd errbneamente alta; si es muy ancha, sera baja.
La camara debe ser 20% méas ancha que el diametro del
miembro en que se utiliza. En el adalto resulta satisfacto-
rio un ancho de 12 a 14 cm; para pacientes obesos o para
medir la tensién en el muslo, la camara debe tener 18 a 20
cm; para los nifios o adultos adelgazados el ancho debe ser
de 9 cm. Para que la presion ejercida por la cdmara sobre
las paredes de la arteria sea homogénea, debe tomarse la
precaucién de colocarla con sus extremos equidistantes al
trayecto de la arteria.

Existen dos tipos de mandémetros: de mercuric y ane-
roide. El mandémetro aneroide debe ser calibrado periddi-
camente. Al utilizar el manémetro de mercurio debe tener-
se la precaucion de que la columna de éste se encuenire en
posicién vertical, que el menisco esté ubicado justo en la
marca cero y que el observador mantenga sus ojos a la
altura del menisco para su lectura correcta.

Técnica de registro de la presidn arterial

El ambito en que se registra la presidn arterial debe ser

confortable, vy la temperatura adecuada (de 18 a 22°C).

Un correcto registro exige que el paciente guarde
un reposo previo de 5 minutos como minimo. Para ob-
tener registros basales el paciente debe no haber fuma-
do o comido desde media hora antes del examen, no
haberse expuesto al filo ni efectuado gjercicios violen-
tos.

El registro debe obtenerse siempre con el paciente en
dectibito dorsal y en posicion erecta; al incorporar al pa-
ciente se debe registrar ia presion arterial de inmediato, y
desinflando por completo el manguito repetir al cabo de
tres minutos. Todos estos registros deben realizarse en am-
bos miembros superiores y repetirse pasados unos minu-
tos. Es convenienie completar el registro con la toma de Ia
presion de los miembros inferiores.

El antebrazo del paciente debe estar libre de ropas o
materiales que lo compriman, y colocarse a la altura del
“nivel cardiaco” (interseccion del cuarto espacio intercostal
con ¢l esternén); si el miembro esta mas bajo, la presidon
arterial aumentard por efecto de la presidn hidrostética.
Por cada centimetro por encima o por debajo del “nivel
cardiaco”, se debe sumar o restar 0.7 mm Hg respectiva-
mente, a la presion registrada.

El manguito debe colocarse con su borde inferior 2.5
cm por encima de la fosa cubital; el estetoscopio debe
aplicarse en la fosa cubital, sobre la arteria humeral pre-
viamente palpada, sin tocar el manguito.

Para el registro de la presion arterial por el método
palpatorio y auscultatorio, hay que elevar la presion del
manguito 30 mn1 Hyg por encima del nivel en que desa-
parece el pulso radial, y luego desinflarlo a un promedio
de 2 a 3 mm Hg por segundo; la descompresidn mas ra-
pida o mas lenta da resultados errdneos. A medida que se
desinfla el manguito, se ausculta la aparicién y las dis-
tintas fases de los ruidos arteriales (sonidos de Korotkoff),

hasta su desaparicion. Las fases descritas por Korotkoff
son:

141
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Fase I: Se inicia con la aparicién de ruidos mal definidos,
que de manera gradual aumentan de intensidad. La apa-
ricion de los ruidos marca la presidn arterial sisto-
lica.

Fase II: En este periodo se escucha un murmullo sibilante.

Tase 111: Los ruidos son vivos y aumentan de intensidad.

frase 1V: Los ruidos disminuyen su intensidad abrupta-
mente v adquieren una calidad soplante.

Fase ¥: Es el momento en que desaparecen los ruidos.
Corresponde a la presion arterial diastélica.

En pacientes hipertensos, entre las fases I y I puede
registrarse un silencio auscultatorio de hasta 40 mm Hg
{(“pozo auscultatorio™); de esta manera, el comienzo de la
fase 11 puede interpretarse errdneamente como la presion
arterial sistolica.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud,
los valores normales de la presidon arterial en el adulto
oscilan alrededor de 140 mm Hg la sistélica y 90 mm Hg
la diastolica. :

TERMOMETRIA CLINICA

El objetivo de la termometria clinica es registrar con la
mayor exactitud posible la temperatura corporal, por me-

dio de su medicion en os grandes pliegues y en las cavi-
dades naturales.

Metodo

El paciente debe estar en reposo; hay que esperar 30 min
si antes hizo ejercicio, y dos horas si comio. Se utiliza el
termometro de mercurio.

Temperatura @xilar
P =

La axila debe estar seca. En el fondo de ésta, con el brazo
en aduccion, se ubica el bulbo del termodmetro. Se deja
colocado éste por un lapso de cinco minutos. La tempera-
tura axilar normal es de 36.4 a4 36.9°C.

—

Temperatura &QW

E] buibe del termoémetro se coloca hacia el eje del cuerpo,

con el muslo en flexion. La temperatura inguinal normal
- L . on

es de 30.5 a 37°C, Se utiliza de preferencia en los nifios.

f
Temperatura ba?:‘aﬁ

El termdmetro se coloca verticalmente, con el bulbo por
debajo de la_lengua y detrds de la arcada inferior al lado
del frenillo, manteniendo los labios cerrados y con tespi-
racion nasal. Debe permanecer cinco minutos colocado,
L.a temperatura bucal es normal hasta 37.3°C.

Tempera fura@a/ b2

Se registra con el enfermo en dectibito lateral, profundi-
zando con movimientos de rotacién el termometro previa-
mente lubricado. La temperatura rectal es normal hasta
37.5°C. Bl registro de la temperatura en las cavidades na-
turales es siempre mds exacto y es obligatorio cuando las
condiciones de la piel no permiten una transmisién co-
rrecta de la temperatura corporal; por ejemplo, estado de
choque (shock), insuficiencia renal o hepética, o anciani-

dad.
En_condiciones normales las temperaturas maximas se
registran a las 9 y a las 19 horas v las minimas alas 3 y a
e A e T TR e Do

las oras.
e SR

CARACTERISTICAS DE LA FIEBRE

La fiebre se caracteriza por:

1. Modo de iniciacion: brusca, lenta o insidiosa.

2. Magnitud: @) febricula: menos de 38°C; b) leve: hasta
38.5°C; ¢) moderada: hasta 39.5°C; d} intensa: hasta
40.5°C; ¢) elevada: mas de 40.5°C. Las fiebres inten-
sas y elevadas se denominan hiperpirexia.

3. Duracion: aislada, de corta duracion v prolongada (mas
de 15 dias).

4. Tipo de terminacion: en crisis (defervescencia brus-
ca) o en lisis {defervescencia lenta).

Curvas febriies

El cuadro térmico permite diferenciar curvas caracteristi-
cas, con denominacidn propia, como se ilustra en las figu-
ras correspondientes. Su reconocimiento es un elemento
semiologico de suma importancia en el diagndstico de al-
gunas enfermedades.
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Fig. 10-1. Fiebre continua

. Siempre elevada. Entre la matinal y la vespsrtina, no mas de 1° de diferencia.
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Fig. 10-2. Fiebre remitente. Hay oscilaciones entre 1° y 1.5° por la mafana, sin flegar a cifras normales.
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Fig. 10-4. Fiebre intermitente. Accesos de fiebre, con otros de apirexia.
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Fig. 10-7. Fiebre invertida. Méxima de mafiana y minima de tarde.
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Esfigmomanometria

Termometria clinica
Frecuencia respiratoria
Puiso

Frecuencia respiratoria

Se observa el movimiento del abdomen o los hombros del
paciente en forma discreta, como si se tomara el pulso,
para la medicion de las respiraciones por minuto. Si el

paciente nota que se mide su frecuencia respiratoria suele
modificarla.

Otra técnica es la auscultacion respiratoria con el este-
toscopio por detras del paciente.

La frecuencia normal es de 16 a 20 respiraciones por
minuto.

Pulso radial

Ya expuesto en la pagina 25 y figuras 4-10 y 4-11.
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del aparato respiratorio, 10
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Cavidad bucal, inspecciédn, 3
Cerebeloso, sindrome, 84, 7172
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de los pares craneanos, 78
Extrapiramidal, sindrome, 84

F

Facies, asimétrica (paralitica), 77
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Middleton, posicion de, 58
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Movimientos involuntarios, 82, /08
Mufieca, exploracidn, 120
Murmullo vesicular, 10
Muiphy, maniobra de, 49, 69
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O
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Qjos, inspeccidn, 3

Onda ascitica, palpacién, 48
Opistétonos, 77

Oppenlieim, maniobra de, 103
Oriotétonos, 77
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Pachon, auscultacién en posicibn de, 24
Palabra (habla), examen, 83
y lenguaje, examen, 83
Palestesia, 83, //3
Palpacion, bimanual, manos separadas, 63
manos sobrepuestas, 64
manos yuxtapuestas, 63
de frémitos, 23
de ganglios linfaticos inguinales, 7/
de onda ascitica, 70
de orificios herniarios inguinales, 67
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del bazo, 48
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del ciego, 48, 60
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maniobra de Gilemes, 55
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del ciego, 59
del higado, 53
Pardlisig alternas, 78
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del V par, 79, 88
del VI par, 78
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Paraplejia, 80
Pares craneanos, exploracion, 78
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del bazo, 73
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Pliegue, signo del, 37, 45
Posicion, de Middleton, 38
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Poullosson, maniobra de, 121
Pozo auscultatorio, 142
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Prueba, de Brodie-Trendelenburg, 38, 42
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Pruebas de Head, 83
Pulmonares, excursion de las bases, 20
Pulso, capilar, 30
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