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bacterias, virus y parasitos en humanos y en el sector agropecuario.
También, adelanta investigaciones en enfermedades autoinmunes y
en hipertension, haciendo uso de técnicas de biologia molecular.
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doctorado en Ciencias Médicas. Ademas, a nivel de pregrado, presta
capacitacion a médicos, bidlogos, bacteriologos y auxiliares de la-
boratorio.

Difusién del conocimiento. Las investigaciones de la CIB producen
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ratorios en la ejecucion y elaboracion de examenes para diagnésticos .
especializados, en el campo de las enfermedades infecciosas y auto-
inmunes. Ademas, se presta apoyo en el area de diagndstico y control
en el sector agropecuario.

Desarrollo en biotecnologia. Igualmente, la Corporacion trabaja en
la evaluacion de bacterias y hongos que sirven para la produccién de
bioinsecticidas y en el desarrollo de plantas transgénicas resistentes
a plagas y enfermedades.




PROLOGO

| & sumlologla es el primer contacto del estudiante de ciencias de la
“alutl con el paciente como un todo, y por tanto, como persona. Este
il pretende recoger la experiencia docente del Dr. Adolfo Ledn
Wil como profesor de esta materia fundamental. En esta tercera
“licion, se han agregado tres capitulos nuevos (Examen del nifio
Al Examen ginecolégico y Examen de las glandulas mamarias)
. w0 hin hecho cambios menores en los demas.

{iolendemos que el Manual supla las necesidades que tienen alum-

{n v profesores a la hora de ensefar y aprender semiologia, y es-
Loramos supere las fronteras y llegue a estudiantes de todos los rin-
Lunon donde se hable el espariol, y en especial, a Latinoamérica.
Iyualimente, esperamos las sugerencias que como lectores tengan
it mejorar este esfuerzo.

| 1 Corporacién para Investigaciones Biologicas ofrece esta nueva
udllcion y espera sea de utilidad y 1o suficientemente didactico como
I111 pretendido su autor, que a proposito, con un esmero igual al que
piodujo esta obra, presenta también el 6leo de su caratula.

Alexander Ramos, M.D.
[ ditor General

| ondo Editorial CIB
[ixramos@cib.org.co
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INTRODUCCION

| \ln plucentera tarea que hoy alcanza su tercera edicion, comenzo
“i proponérmelo en realidad, hace ya 16 anos, en un aula de
uen dol Instituto de Ciencias de la Salud, CES, donde ensayaba
L pilmera vez la catedra de Examen fisico del normal como paso

I jlcn previo al aprendizaje de la semiologia; fue el resultado de la
Linnion espontanea de mis alumnos de medicina de ese entonces,
4 ulenes debo un reconocimiento y del estimulo persistente del Dr.
| it Alfonso Vélez Correa, decano, a quien nunca podré agradecer
“11 Junta medida por su incondicional apoyo. Como todo en la vida,

iho quienes no creyeron en élla .

| 1 sogunda edicion fue una consecuencia anunciada por la
Aceplacion estudiantil de su predecesora y de lalogica necesidad de
11 complementacion con la creciente aparicion de nuevos métodos
Hingnosticos v la modernizacion de los ya existentes, que obligaba a
L1 nocesaria actualizacion .

[ 4l tercera edicién, ademas de cumplir con los imperativos de
‘1ocimiento v actualizacion, pretende por encima de todo, resaltar
(0imo es logico para un texto de sus caracteristicas, el ACTO MEDICO
onsagrado en la RELACION MEDICO-PACIENTE como lo mas puro
J nublime del quehacer de quienes practicamos esta noble profesion;
iulncion sagrada entre dos personas: el médico y su paciente, que
I111 sido distorsionada hoy en dia por multiples factores con resultados
i1y nocivos para las partes. Solo un acto de generosidad y una
intoligente decision entre las fuerzas ahora compremetidas, nos
snlvara del desastre.

| 1 sublimacion del acto médico que quiero sea cultivada por todos
|05 estudiantes de Medicina, la represento en el 6leo que pinté para
osla edicion.

El autor
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CAPITULO 1

DESCRIPCION GENERAL,
SIGNOS VITALES,
PIEL Y ANEXOS




DESCRIPCION GENERAL

Siempre gue realicemos el examen de un paciente debemos
mediante la observacidn, formarnos una idea de la salu
global del mismo para poder concluir: sano o enfermo y po
der confirmar o descartar mediante los métodos de explora
Cion apropiados, esta apreciacion. Para lo anterior se deb
proceder a hacer un observacién de:

1. Aspecto general
Hace referencia a la apariencia que ofrece el paciente durant
toda la consulta, desde gue hace su entrada, cémo camina,
como saluda, el apretén de manos, forma como se sienta, dis

curso, ademanes, expresién de la cara, gestos, postura, estador
de concienciay muchas cosas mas. Enla medida que ejercite-
mos nuestra agudeza para observar, adquiriremos destreza!
para apreciar rapidamente el aspecto general de un paciente
(esto es lo que algunos llaman el “ojo ¢linico” del médico). |
Veamos dos ejemplos que por su marcado contraste ifustran
muy bien este importante paso del examen:

Ejemplo N° 1: paciente que entra al consultorio seguro, cie-
rra la puerta mientras saluda cordialmente, tiende espontéa-
neamente la mano para saludar al médico y su apreton es |
firme y sincero. Presenta un didlogo concreto y claro sobre su
enfermedad y su postura es en todo momento adecuada.
Ejemplo N° 2: paciente quien es traido por sus familiares con
dolor abdominal que lo obliga a estar encogido (postura) y
a hacer gestos de sufrimiento; entra en camilla, no saluda al
médico y a las preguntas de éste sélo responde que desea
algo para calmar su dolor.

Del andlisis de los ejemplos es facil sospechar que el primero
tiene una apariencia de sano y el segundo de enfermo.

2. Facies
Intimamente emparentado con ei aspecto general y siendo



&g fa <11 o) vl lacies o expresion de la cara que puede
defititiva on ol diagndéstico de una enfermedad (ejemplo:
e ainn lopraj o en la apreciacion de la gravedad de un
BRaaclio im0 (ojemplo: facies dolorosa, de deshidratacion,
B BEjhin)
glae lon jon soran aprendiendo a medida que usted acumu-
§ @s) it i1 on el acto de examinar a los pacientes y sera
gy o 1oconocerlas a primera vista.

&.Cﬂodo nutricional

Jiw pninonainirada a la persona objeto de examen (después
@@ lnher clorta practica) nos informaré acerca del estado
Mt onal simplemente con observar aspectos tan sencillos
fimno ol pelo, la piel, el peso proporcional a la estatura (de
\ha manera subjetiva), las ufas. Del individuo bien nutrido
#& (.o que os eutrofico.

SIGNOS VITALES

{ 1 niggnos vitales son los que nos informan siun individuo esta
yivay por tanto se pierden al morir. Se consideran signos vitales:

| presion arterial

4 11pulso
1 | o lemperatura
4 | q frecuencia respiratoria

—~

I 1pesoylatalla

NO A en sentido estricto el peso y la talla no serfan signos vi-
o, pues se conservan al morir; sin embargo, se investigan
<o los demas y se consignan juntos en la historia clinica.

1. Presién arterial (ver capitulo de presion arterial, pagina 9)

| o5 requisitos para una correcta toma de presion arterial (PA)
LON




* Reposo de 3 a 5 minutos, acostado.

* Manguito bien ajustado, que debe cubrir las dos tercer
partes de la longitud del brazo.

. * Tomarla en ambos brazos. En caso de alteracion toma;

: También con el paciente sentado y de pie.

. * Tomarla palpatoria y auscultatoriamente.

El rango de vaiores aceptado como normal es:

Sistélica | Diastélica /é "0,,1
S
Normal <130 | <85 4/‘;‘ 2
— ?;!,I[I’ V

| 3

.Para adultos (> 18 arios)

Figura 1-1. Rango normal |
de la presion arterial

2. Pulso (ver capitulo de vascular, paginas 73 a 80)
Apreciar siempre las caracteristicas del pulso arterial luego
de un periodo de reposo de 3 a 5 minutos: |

Amplitud

Ritmo

Elasticidad de la pared arterial

Frecuencia (normal: 60 a 100 pulsaciones/minuto)

w

. Temperatura
La temperatura corporal normal varia de un paciente a otro y
en un mismo individuo cambia durante el dia, determinando
el ciclo circadiano de la temperatura (figura 1-2). Asi, la tem-
peratura corporal normal varia dentro de un rango, el cual
esta entre 0,5 a 1,5 °C, minima durante el periodo de reposo
nocturno (36 °C) y maxima hacia mediodia y la tarde cuando
se da la maxima actividad (37,5°C).

4



@ myweatunn corporal se puede medir:

Awiiar | 1 inexacta.

Uil .
Reital |5 la mas fidedigna. Puede ser hasta 0,5 °C mayor |

gun lnoral,

F L Dia

Dia

7am. 7p.m. 7 am.

Figura 1-1. Ritmo circadiano de la temperatura

\a tomperatura corporal se mide con el termémetro asi:

1 Hajar la columna de mercurio sacudiéndolo varias veces.

¥ Observar gue la columna descienda como minimo hasta
34°C

4 Colocarlo dentro del recto (en los nifios principalmente) o
en la boca debajo de la lengua (en los adultos).

4 Esperar 1 minuto antes de proceder a la lectura.

Causas de error:

1. Ingesta previa de alimentos frios o calientes.

2. Respirar por la boca mientras se toma la temperatura.
3. No bajar adecuadamente el termometro.

4. No dejar el termémetro suficiente tiempo.

4. Respiracion (ver capitulo Sistemarespiratorio, p4g 97 a 124)

La frecuencia respiratoria normal con el paciente en reposo (y
sin conciencia de estar respirando) es:




PIEL Y ANEXOS

Su evaluacién se hace fundamentalmente mediante la ins
peccién, por tanto es importante que el paciente esté lo mas
ligero de ropas posible. Evaluar: ’

—h

Color de la piel

1
2. Textura de la piel
3.
4

Pelo
Ufias

. Color. Es una caracteristica cuténea que depende de:

La vascularizacién subcutanea. Hace que la piel varie de {
blanco (palidez) a rojo (eritema) o violaceo (cianosis) en
una misma persona.

La melanina. Varia del color blanco (poca melanina) al ne-
gro (méximo). Es un parametro mas constante dentro de
un mismo individuo que el anterior.

El tejido colageno y los carotenos.

Observar el color predominante (“el fondo”} y las variaciones
locales (manchas, maculas).

2. Textura. Hace relacién a:

La humedad. Dada por las glandulas sudoriparas
La lubricacion. Dada por las glandulas sebaceas
La queratinizacion. Grado de descamacion epidérmica




Waria o on lo odid, el sexo, las diferentes areas corporales, y
#8 asaniing mplemente mediante el tacto.

§ Pelo. Aprocie mediante el tacto las caracteristicas (textu-
i bnillo, fragilidad, etc.) del pelo en las diferentes areas
pilosaes del organismo y mediante una traccion firme, sin
hruntuodad, verifique si esté bien implantado.

Ohimetvae la distribucion del pelo corporal y recuerde que
painlon variaciones acordes con la edad y el sexo.

#. Unas. Normalmente son lisas y transparentes, dejando-
non observar la vascularizacion del lecho ungueal que
non poermite tomar una idea del estado circulatorio perifé-
1ie 0 mediante el llenado capilar (ver capitulo de Sistema
viv.cular, pagina 80 y sospechar una anemia.







CAPITULO 2

PRESION ARTERIAL




La hipertension arterial (tensién arterial alta) es uno de los
riesgos mas importantes para enfermedad coronaria. La de-1
teccion temprana de aquella condicion permite brindar al
paciente un tratamiento eficaz que disminuira tal riesgo. El
diagnostico se hace mediante un sencillo procedimiento que
aprenderemos en esta seccion.

DEFINICION

La presion arterial (PA), es la fuerza ejercida por la sangre
por unidad de area de la pared arterial, durante cada ciclo
cardiaco (figura 2-1). También se llama tension arterial.

Figura 2-1. Presion dentro de las arterias.

APARATO DE MEDICION

La presion arterial puede medirse de modo directo mediante
un catéter en la arteria radial conectado a un equipo elec-
trénico que la presenta digitalmente (mas exacto, se usa en
pacientes criticos) o de modo indirecto (menos exacto, pero
muy practico y de uso corriente) utilizando el tensiometro y
que describiremos a continuacion:

Para la medicién de la presion arterial se utiliza el tensiéme-
tro (o esfigmomandémetro) que consta de (figura 2-2):

10



| Manguito: pieza de tela ajustable, por diferentes meca-
nismos, a la extremidad donde se va a medir la PA.

' Bolsa inflable: va dentro del manguito de tela.

{ Pera: para insuflar aire dentro del manguito. Tiene una
valvula de una sola via que permite la entrada, pero no la i
salida de aire durante cada insuflacion.

4 Perilla: que permite desinflar el manguito cuando esta
abierta e inflarlo cuando esta cerrada.

', Manémetro: aparato de precision calibrado en mmHg.
Puede ser:

* Aneroide (mecanismo de resorte 0 mecanico)
e De mercurio
« Electrénico (digital)

Manguito

Bolsa inflable

Al manémetro
Perilla Manoémetro de mercurio

Pera

™

Vélvula de una via

Manémetro aneroide

Figura 2-2. Partes del tensiémetro.

11




TECNICA DE MEDICION
Existen dos métodos para la medicién de la presion arterial;

1. Palpatorio
N 2. Auscultatorio

Se debe realizarlos siempre y en este orden, cumpliendo pre-
viamente los siguientes requisitos (figuras 2-3 y 2-4):

Figura 2-3. Reposo

de 3 minutos. Figura 2-4. Toma de la

PA en ambos brazos.

Paciente en decubito dorsal (acostado sobre la espalda)

Reposo minimo de 3 minutos

Tomar la presion arterial en ambas extremidades superio-

res

4. Tomarla también sentado y de pie, si hay alteracién en la
posicion de decubito

5. El manguito debe cubrir aproximadamente los 2/3 de la

longitud del brazo, quedar bien ajustado y el borde inferior

unos 2 traveses de dedo por encima del pliegue del codo

(figura 2-5). Si es muy pequefio dara falsas presiones al-

tas y si es muy grande dara falsas presiones bajas.

wn -~

Tension arterial palpatoria
Cumplidos los requisitos anteriores proceda de la siguiente
manera (figura 2-6)

1. Palpe el puliso radial con la mano izquierda durante todo
el procedimiento

12




Figura 2-6. Toma de la PA palpatoria.

2 Insufle aire con la pera de modo que la presién en el ma-
németro ascienda unos 10 a 15 mmHg cada vez, a una
velocidad moderada

3. Eleve la presion en el manémetro unos 20 mmHg por en-
cima del punto en el cual desaparece el pulso radial

4. Abra cuidadosamente la perilla para que la aguja del ma-
noémetro descienda a una velocidad moderada

I, La presién que muestra el manémetro en el instante
cuando reaparece el pulso radial es la PA sistélica.

Ruidos de Korotkov

Se llaman asf los ruidos escuchados en la arteria humeral
durante la toma de la PA.

Al elevar la presion del manguito por encima de la PA sistoli-
ca, se colapsa la arteria humeral. Al disminuir paulatinamente
la presion del manguito se ausculta lo siguiente (figura 2-7).

13




PAs
( \> PAd
-y~ H e — —

Presion sistdlica Presion diastélica

' T T

Ausencia Ruidos  Ruidos Amortiguacién Ausencia | Korotkov
de ruidos tono tonos ruidos de ruidos
bajo alto

Presion  (Amortiguacion sin
diastolica pérdida de ruidos)

L1 1l bgld

) O

PAs: presion arterial sistélica (‘
PAd: presién arterial diastolica (s )
Figura 2-7. Ruidos de Korotkov y su relacién con la PA.

—_

Ausencia de ruidos (colapso arterial) \

2. Aparicién de unos dos o tres ruidos de tono bajo, sincroéni- |
cos con el pulso (apertura minima de la luz arterial)

3. Aumento brusco de los ruidos (mayor apertura de la luz
arterial)

4. Amortiguacion subita de los ruidos (méxima apertura de la
luz arterial) durante dos o tres eventos para luego reapa-
recer el silencio (flujo laminar arterial)

5. En algunos casos la amortiguacion se continta durante

mas de dos o tres ruidos, incluso hasta que la presion del

mandmetro ha llegado a cero (figura 2-7).

PA auscultatoria
Conociendo cuél es la PA sistélica palpatoria proceda asi
(figura 2-8):

1. Palpe el pulso humeral inmediatamente distal al borde in-
ferior del manguito

14
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[

h

Figura 2-8. Toma de la PA auscultatoria.

Coloquese el estetoscopio y aplique el diafragma sobre el
punto donde localizo la arteria humeral

t leve la presion en el mandémetro unos 20 mmHg por en-
cima de la sistdlica palpatoria

Abra la perilla y descienda lentamente la presion en el ma-
nometro

['scuche cuidadosamente los ruidos de Korotkov. Cuando
oiga el primer sonido, la presién medida por el mandémetro
es la presion sistolica

Continte escuchando atentamente mientras desciende la
aguja del manémetro. La presion medida en el manémetro
cuando desaparecen los ruidos es la PA diastélica

En caso de que los ruidos se amortiglien pero no desapa-
rezcan rapido, la PA diastolica corresponde a la marcada
por el manometro cuando se amortiguan los ruidos (ver
numeral 5 de los ruidos de Korotkov y figura 2-7).

Vacio auscultarorio

(;on alguna frecuencia se presenta una pérdida subita de los
ruidos auscultatorios por espacio de unos 10-20 mmHg con
reaparicion posterior de los mismos. Este es el liamado vacio
:uscultatorio (figura 2-9).

PAs PAd

Ll |1
Figura 2-9. Vacio auscultatorio.

| | | Vacio

15




Su importancia radica en gue puede inducir a error en la tom
de la PA. Siempre debe tomarse Ia PA palpatoria para obvig
este problema.

PA en miembros inferiores
No se mide rutinariamente. Se hara en caso de disminucié
de los pulsos arteriales en miembros inferiores, o cuando p
alguna razén no se pueda medir en los superiores.

Para la toma hacer lo siguiente (figura 2-10):

1. Paciente en decubito ventral (acostado boca abajo).
Colocar el manguito en el tercio inferior del muslo y aus-
cultar en arteria poplitea o colocario en la pantorrilla |
palpar el pulso tibial posterior, (Ver capitulo de Vascular,
pagina 82. Puede utilizarse para auscultar el estetoscopio
0 una sonda Doppiler.

3. Elresto de la técnica es como se describié para el miem-
bro superior.

Auscular

Palpar pulso ruidos

Figura 2-10. Toma de la PA en miembros inferiores.

Valores normales de PA
La PA se expresa como un guebrado en el cual el numerador
es la PA sistélica y la PA diastélica el denominador.

16
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Pata sonalar la posicion de toma de la PA se utiliza la siguien-
18 Convencion:

Acostado: €—»

Sentado: L Ej.: <> 120/80
De pie:
k1 1anjo de valores normales en adultos para la PA se mues-

it on la tabla 2-1.

Cat
Normal <120 y <80
{*rohipertension 1202139 ] 80a89
Hipertension, estado 1 140159 ] 90a99
Hipertension, estado 2 > 160 ] > 100

Tabla 2-1 . Rango de valores normales de la PA.

Normalmente existe una diferencia de 5 a 10 mmHg entre am-
hos miembros superiores en una o ambas presiones, sistdlica
y diastdlica. En los miembros inferiores, a nivel de la arteria
tomoral, la presién arterial es 10 mmHg méas alta que en los

rHperiores.

Presién del pulso (PP)

| s la diferencia entre la PA sistolica y la diastdlica (figura 2-
11). Representa la magnitud de la presion que distiende la
pared arterial desde el estado de reposo (PA diastélica) hasta
| de maxima distensién (PA sistélica). También es una medi-
i1 del gradiente de flujo de la sangre.

17




mmHg

PAs
PAd
Figura 2-11. Presion del pulso (PP).
Presion arterial media B

Durante cada ciclo cardiaco, las paredes arteriales soporta
una presion variable ciclicamente entre dos extremos: PA si
tolica y diastdlica. La presién arterial media (PAM), o tensid
arterial media (TAM), expresa la presion promedio soportad
en todo momento por la pared arterial, como si no variara (fi
gura 2-12). :

Curva de
PAM

. Presion de
PA real

Sist. Dist. Sist Dist.

PAM = PAd + PAs - PAd
3
= PAd + PP
3

Figura 2-12. Presi6n arterial media.

f-1'valor normal de la TAM es de 70 a 105 mmHg
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CAPITULO 3 \

ORGANOS
DE LOS SENTIDOS
Y CUELLO




Organos de

© Todo examen del aparato ocular debe incluir:

Un examen completo de la cabeza y el cuello debe incluir’l
evaluacion de:

Aparato ocular

Aparato auditivo

Nariz y senos paranasales
Orofaringe

Sistema linfatico cervical
Laringe y traquea

Tiroides

Vasos del cuello

PN A WN

A continuacién vamos a describir la técnica de examen vy lof
hallazgos normales de cada uno de éstos.

APARATO OCULAR

Estructuras externas
Ojo

Movimientos oculares
Fondo de ojo

Presion intraocular
Agudeza visual
Campimetria.

NOoO Ok WD

1. Estructuras externas (figura 3-1)
Se debe realizar una inspeccion y palpacion ordenada de:

Cejas (1)

Parpados y pestanas (2)
Aparato lagrimal. Recuerde que aunque la glandula lagri-
mal (3) no es palpable si puede ser evidente en casos pa-
tologicos. Inspeccione y palpe también los puntos y sacos
lagrimales (4) en el borde interno del parpado inferior.
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Figura 3-1. Estructuras externas del ojo.

1. Ojo
beho prestar atencion a:

a. Conjuntiva. Membrana que recubre el globo ocular (ex-

copto la cérnea) y los parpados en su superficie interna.
Proceda de la siguiente manera:

I"ida al paciente que mire hacia arriba (figura 3-2a)
I’resione hacia abajo con el pulgar el parpado inferior del
paciente y observe la conjuntiva y saco conjuntival

Para apreciar algun detalle interno o externo, pida al pa-
ciente que mire hacia afuera o hacia adentro, respectiva-
mente

Pida ahora al paciente gue mire hacia abajo (figura 3-2b)
Tome las pestafias superiores con el indice y pulgar de la
mano izquierda

Coloque el palillo de un aplicador o un baja lenguas en el
borde superior del tarso con la mano derecha

Proceda a invertir el parpado con delicadeza

Observe la conjuntiva y el saco conjuntival superior. Para
apreciar detalles internos o externos proceda como se ex-
plico previamente.

Esclerdética. Es la parte del globo ocular de color blanco.
Obsérvela cuando examine la conjuntiva.

Cornea y camara anterior. La cornea es transparente y
normalmente no tiene vasos. La camara anterior contiene
el humor acuoso que es traslicido; obsérvela por la cara
lateral del globo ocular con el paciente mirando al frente y
detalle su profundidad.
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Figura 3-2a. Examen Figura 3-2b. Examen conjuntiva {
conjuntiva inferior. superior. Eversién parpado.

Iris y pupila. El iris es una estructura circular musculal
con superficie irregular y una perforacion central, circulag
(la pupila) cuyo tamafio varfa dependiendo principalme 4
te de la cantidad de luz que recibe la retina. Deben exad
minarse los reflejos pupilares, fotomotor directo y consen:
sual (ver capitulo de examen neuroldgico, pagina 190)

3. Movimientos oculares ]
El globo ocular se mueve gracias a la accién de los musculog]
extrinsecos (rectos y oblicuos). El examen de los movimientos;
oculares aporta informacién importante acerca de los pares
craneanos que los inervan (I1I-1V-VI). ‘
Las posiciones diagnésticas de la mirada son aquellas pos-
turas conjugadas de los globos oculares que nos permiten
conocer cudl musculo esta afectado en su funcion, pues por
cada posicién hay un musculo responsable de la misma.

Proceda de la siguiente manera;

Pida al paciente que mire al frente y sin voltear la cabeza a‘
ningun lado, que realice las siguientes miradas (figura 3-3):

* Mire hacia la izquierda (1)
¢ Desde la posicién anterior, mire arriba (2) y abajo (3)
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¢ Muc ala derecha (4)

v esde esta posicion, mire arriba (5) y abajo (6).
En ln figura 3-3 aprecie los musculos responsables en cada
poricion.

4. Fondo de ojo

| # reelina es el Unico sitio del organismo donde podemos ver
ilirectamente los vasos sanguineos. Para ello nos valemos de
un OFTALMOSCOPIO, que consta de las siguientes partes
(hgura 3-4).

» Mango. Contiene la bateria y el dispositivo de encendido.

» (abeza adaptable. Tiene en su interior un pequefo bom-
billo que proyecta su luz en un espejo que la desvia hacia
¢l paciente.

¢ Sistema de lentes. Es un disco mévil, que porta en su pe-
riferia un numero variable de pequerios lentes (positivos
y negativos) para enfocar las diversas estructuras del ojo ‘
segun su profundidad. También sirven para corregir los \
defectos de refraccién del examinador y del examinado.

PR N —~ o~
<\ <@ DG @ ‘1
P, RLEX. R.EX. 2 RLINT. ‘
~ N\ TN N\ N ‘
0B <® 5) @1 >
0. INF. R.SLP. R.SUP. 0.INT.
N TN N N
P <Y <@ 0G>\ Q>
0500 RLINF. RLINF. 0.5uP.

-
—

Figura 3-3. Posiciones diagnosticas de la mirada.
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ez dn Ocular

e - I neendido
'
kL Selector ;
lentes =
e Haz
de luz ;

Selector
haz luz

h
Vista anterior Vista lateral

Cabeza adaptable

Figura 3-4. Partes del oftalmoscopio.

* Selector de haz luminoso. En la mayoria de oftalmosco-
pios es un disco con perforaciones de diferente forma,
disefo y tamaro que permite generar haces de luz de va-
riable tamario, forma y color.

La técnica para el examen del fondo de 0jo s como sigue
(figura 3-5a):

* Ubiguese con el paciente en un cuarto oscuro: en su defec-
to, apague las luces de la habitacion y cierre las ventanas.

* Lacabeza del paciente debe estar a la altura de la suya.

* Sefiale al paciente un punto lejano (6 metros o mas) y pi-
dale que lo mire fijamente.

¢ Examine primero el ojo derecho del paciente elevandole
el parpado superior con el pulgar de la mano izquierda
suya mientras la palma reposa en la regién frontal de él.

* Ubiquese al lado derecho del paciente y coloque el oftal-
moscopio contra su Orbita derecha sosteniéndolo con la
mano ipsilateral.

* Dirijaelhaz de luz oblicuamente hacia la pupila del pacien-
te. Apreciara un reflejo de color amarillo o rosado a través
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i+ 1 pupila (corresponde a la retina que refleja la luz).

* Accrquese al paciente hasta practicamente asomarse
jor 1a pupila.

¢ ! ha seguido las indicaciones al pie de la letra usted de-
hora apreciar en primer plano la PAPILA (nervio éptico)
y ¢l origen de los VASOS (arteria y vena centrales de la
retina) figura 3-5b.

* Mueva el sistema de lentes para enfocar lo que desea ver.

¢ loecorra toda la superficie retiniana que le sea posible si-
uiendo los vasos; aprecie el calibre de éstos y observe
que la arteria es de menor calibre gue la vena (relacion
»:1). Dirfjase unos 2 diametros papilares hacia el lado tem-
poral de la retina (la retina tiene una mitad nasal y otra tem-
poral); se aprecia la FOVEA como un punto muy luminoso
(como si nos alumbraran con un pequefiisimo bombillo).

* Mueva ahora pregresivamente l0s lentes positivos au-
mentando las dioptrias (poder de convergencia) y apre-
cie el humor vitreo, el humor acuoso, el iris, la pupila,
la cérnea, la conjuntiva, etc. (igual que con una lupa).

* Repita el mismo procedimiento en el ojo izquierdo del pa-
ciente, examinandolo ahora con su ojo izquierdo y alter-
nando las manos.

Figura 3-5a y 5b. Técnica de fundoscopia y fondo de ojo normal.
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5. Presion intraocular
La presion intraocular es importantisima de medir a todo pa-i
ciente porque su aumento (glaucoma) lleva a la ceguera si no
se controla. Se puede medir de 2 formas:

a. Con el tondmetro de Schiotz

b. Digitalmente ("dedometria").

a. Tondémetro de Schiotz: es un instrumento de medicién’

que tiene un PIE articulado a una AGUJA que se desplaza

sobre una REGLA GRADUADA (mmHg) a medida que au-

menta la fuerza que empuja el PIE (figura 3-6a). Proceda

de la siguiente manera (figura 3-6b)

Paciente acostado. Explicar el procedimiento para obte- |

ner colaboracion ;

Aplicar 2 gotas de anestésico local (tetracaina) :

Pedir al paciente que fije la mirada en un punto del C|eIo

directamente sobre él

Sostenga el tonémetro entre los dedos pulgar e indice y

medio de la mano derecha y aplique vertical y suavemen-

te el PIE sobre la cornea

* Observe tangencialmente la cérnea mientras aumenta
lenta y progresivamente la presién con el tonémetro

* Cuando la cérnea se deforme ligeramente lea la presion
senalada por la AGUJA; esta es la presion intraocular

Presién normal: 12 a 22 mmHg

Regla graduada Mire hacia arriba,
no mueva el ojo

- Aguja

b
a Pie

Figura 3-6. Tonémetro de Schiotz y técnica de tonometria.
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b. Tonometria digital

{"omo normalmente no tenemos un tondémetro de Schiotz a
ln mano y es importante medir la presién intraocular, esto
puede hacerse de una manera muy practica utilizando el
wonltido del tacto. Solo después de repetir muchas veces
nsta maniobra adquiriremos una idea de lo que es normal.
ira la tonometria digital realice los siguientes pasos (figura
3.

« Paciente sentado. Pedirle que mire hacia abajo sin aga-
char la cabeza y que cierre 10s 0jos.

« Apovyar los 3 Ultimos dedos de cada mano a los lados del
ojo a examinar, derecho o izquierdo.

o Aplicar los pulpejos de los dedos indice de cada mano
sobre el globo ocular en su parte superior.

«+ Ejercer suave presion alternante con los dedos (cuando el
derecho entra, el izquierdo sale y viceversa) y apreciar la
resistencia a la deformacion. Ensaye en usted mismo.

| o normal es que el globo ocular se deje deformar ligeramente.
6. Agudeza visual

| s una medida objetiva de la capacidad para discriminar ob-
jctos a distancia. Puede realizarse en el consultorio utilizando
la carta de Snellen (figura 3-8).

Cierre los ojos. Mire hacia abajo

Figura 3-7. Tonometria digital.
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La agudeza visual (AV) se expresa como un fraccionario
siendo el numerador una constante que indica la distancia

la cual se coloca el paciente de la carta (esta distancia deb

ser 20 pies 0 6 metros; por tanto, el numerador es veinte),
y el denominador una cantidad variable, que sefiala la dis-
tancia maxima para cada fila de letras (optotipos) de la car-
ta, a la cual una persona con AV normal aun lee claramente,

Ejemplo N° 1: un paciente que a 20 pies lee hasta la fila de
letras N° 8 de la carta tiene:

Ay = 20 (distancia constante paciente-carta)
o 20 (distancia maxima a la cual una persona con AV nor-
mal leeria la fila N° 8 de la carta de Snellen)

O sea que lee a 20 pies lo que normalmente deberia leer a 20
pies (por tanto es normal).

Ejemplo N¢ 2: paciente que a los mismos 20 pies lee sola-
mente hasta la fila N° 2, tiene:

®

Columna de AV. el L ,\
o E : % r/ Fila

om0 P

L0 Z
LPED

AR BAC T D
E D Xciz plo
SRR

FELOPZD
20/20 K DEFPOTEC
SRS PR )

rxrosrcr

23vaN aou dw p

Figura 3-8. Carta de Snellen.
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20 (distancia constante paciente-carta)

100 (distancia maxima a la cual una persona con AV
normal leeria la fila N° 2)

() son que lee a 20 pies lo que normalmente deberia leer a
100 plos (por tanto tiene una AV menor que la normal).

"4 medir la AV proceda de la siguiente manera (figura

i-0)

+ Sille comodamente al paciente a 20 pies (6 metros) de
I carta de Snellen, la cual deberia estar a la altura de
los ojos del paciente en una habitacion adecuadamente
{luminada.

+ [xamine un solo ojo cada vez haciendo que el paciente
ocluya el otro mediante un pequefo carton o la mano.

+ Pidale leer las letras que usted le va sefialando haciéndolo
de arriba-abajo y fila por fila, siendo sélo necesario hacer-
|0 en el 50% de las letras de cada fila si el paciente las lee
4gilmente; en caso contrario pruebe un nimero mayor.

+ Laagudeza visual se lee en el margen derecho de la carta -
y sera la correspondiente a aquella dltima fila que el
paciente lee con claridad.

Figura 3-9. Medicién de la agudeza visual.
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Nota: si el paciente usa lentes examinelo con y sin ellos y

anote las dos AV encontradas.

7. Campimetria !
Se refiere a la exploracion del campo visual. De una manera
practica, aunque no detallada, pueden detectarse defectos
grandes del campo visual (ejemplo: cuadrantopsias, hemia-
nopsias) para remitir el paciente a tiempo para una detallada
evaluacion. Para ello se COMPARA el campo visual del mé-
dico (que se supone es normal) con el del paciente; siga los
pasos detallados a continuacion: '

30

El médico y el paciente se sittan frente a frente gquedando |
el plano horizontal de los ojos a la misma altura. Deben
estar separados 1 metro aproximadamente (figura 3-10).
Tapese usted el ojo izquierdo con su mano izquierda y el
paciente el ojo derecho con su mano derecha.,

Cada uno fija la mirada en el ojo del otro y no la desvia
durante todo el examen.

Extienda la mano derecha hasta una distancia equidistan-
te para los dos y realice movimientos ritmicos con el indice
mientras acerca la mano a la linea media.

Figura 3-10. Campimetria por confrontacién.




» |nstruya al paciente para que avise cuando vea aparecer
ol dedo en su campo visual y confronte usted si ocurre 10
mismo en el suyo.

» Ilepita la maniobra en los 4 cuadrantes y en varias posi-

ciones si es necesario.
* Ahora realice el examen en el otro ojo.

Lo normal es que el paciente tenga un campo visual del
mismo tamafo aproximadamente que el del médico.

APARATO AUDITIVO

I | examen del aparato auditivo se compone de dos partes:

1. Examen del oldo externo
». Examen del oido medio e interno

1. Examen del oido externo

Para este examen se utiliza el otoscopio que consta de las
siguientes partes (figura 3-11a).

¢ Mango. Utiliza el mismo del oftalmoscopio (figura 3-4)

e (Cabeza adaptable. Contiene la fuente de luz y es una pe-
quefia caja con un lente de aumento en un extremo y un
sistema que permite adaptarle espéculos de diferente ca-
libre, en el otro.

« Espéculos. Elementos en forma de cono, de diferentes ca-
libres para adaptarlos al conducto auditivo externo (CAE).

Proceda a examinar de la siguiente manera:

¢ Seleccione un espéculo de calibre apropiado y adaptelo
al otoscopio.

o Realice una rapida inspeccion del pabellon auricular.

e Traccione suavemente con la mano izquierda el pabellon
auricular derecho hacia atras y afuera (esta maniobra per-
mite rectificar la trayectoria curva del conducto auditivo
externo, CAE). figura 3-11b.
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Lente de aumento

—

Cabeza adaptable

Figura 3-11a. Partes del otoscopio

Figura 3-11b. Técnica de otoscopio.

Sostenga el otoscopio encendido con la mano derecha e
introduzcalo suavemente por el orificio externo del con-
ducto auditivo: apoye la mano que sostiene el otoscopio
contra el paciente para evitar movimientos bruscos. El
equipo se toma como un lapiz.

Observe con su ojo derecho por el extremo opuesto el
CAE a medida que introduce mas el otoscopio.

Cuando observe el timpano, de color blanco-nacarado,
suspenda la introduccién del otoscopio. Maniobre cuida-
dosamente el mismo para ver las siguientes estructuras:



#  Apolisis corta del martillo
I Mango del martillo

+ (ono luminoso

1l Membrana flaccida

# Membrana tensa

I Marco timpanico

y vombra del yunque

Timpano
izquierdo

* Pida al paciente que realice una maniobra de Valsalva con
nariz y boca cerradas. Observe la protrusion del timpano
que indica permeabilidad de la trompa de Eustaquio (en-
tra aire al oido medio).

* Repita los pasos anteriores en el oido izquierdo.

Examen del oido medio e interno

-1 oido medio con la cadena de huesecillos realiza la funcion
de conduccion o transmision de las ondas sonoras hasta el
oido interno (caracol) que es el que posee las dendritas de las
neuronas del VIII par. La funcion auditiva de estas dos partes
del aparato auditivo se evalua mediante la combinacion dela
informacién de las siguientes dos pruebas sencillas: Weber
y Rinne. Se requiere un diapason con una frecuencia de 512
ciclos/segundo para realizar estos examenes.

Prueba de Weber (figura 3-12)

¢ Sostenga el diapasén por su pie con la mano derecha y
péngalo a vibrar, golpeandolo no muy fuerte contra la pal-
ma de su mano izquierda.

s Coléqueloverticalmente en el apex del craneo del paciente.
Pidale que sefiale si las vibraciones (transmitidas a través
del craneo) son escuchadas igualmente en ambos oidos
o si existe lateralizacion a uno de ellos.

Lo normal es que el paciente escuche simétricamente por
ambos oidos; no debe existir lateralizacion.
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En caso de existir lateralizacién del sonido a un oido, est
puede deberse a una de dos razones:

J

a. Alteracion en la CONDUCCION del sonido en el oido en g
cual ocurrio lateralizacion. Causas: obstruccion del CAE}
lesion de los huesecillos. '

b. Alteracion en la PERCEPCION del sonido en el oido con-;
trario a aquel en el cual ocurrié lateralizacion. Causas: le-
sion del oido interno o nervio auditivo.

Para dirimir entre estas dos posibilidades, realice la prueba
o de Rinne.

Prueba de Rinne (figura 3-12)

* Coloque el diapasén vibrando sobre la apofisis mastoides
derecha.

* Pida al paciente que le informe cuando ya no escuche
la vibracion; mueva entonces el diapasén a unos 2 cm
del orificio del CAE y preguntele si escucha y que informe
cuando el sonido cese. |

* Evalle el otro ofdo de la misma forma.

Lo normal es que el paciente escuche la vibracién por la via
aerea después que deja de escucharla por la via 6sea (mas-
toides).

Figura 3-12. Pruebas de Weber y Rinne.
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I n caso de alteracion de la CONDUCCION el paciente no
uscucha por via aérea y en caso de alteracion de la PERCEP-
(;ION estaran disminuidas o abolidas ambas vias.

NARIZ Y SENOS PARANASALES

|.as fosas nasales se examinan con el espéculo nasal que se
loma con la mano izquierda como lo muestra la figura 3-13. |

Proceda de la siguiente manera: |

¢ Paciente sentado con la cabeza a la altura de la del médi-
co. Utilice una fuente de luz (linterna o mejor un fotéforo).

» Retraiga la punta de la nariz con el pulgar derecho e ins-
peccione el tercio externo de ambas fosas nasales.

e Sostenga la cabeza del paciente con la mano derecha |
(figura 3-13) e introduzca el espéculo cerrado en la fosa |
nasal de modo que la direccion en la cual abran las valvas
sea vertical para no lesionar el tabigue.

« Inspeccione el tabigue, el piso nasal y los cornetes.

Los senos paranasales se evalian mediante la palpacion y la
transiluminacion.

Mecanismo
de resort

Figura 3-13. Espéculo nasal y técnica de examen.
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Palpacion de senos paranasales

* Sostenga la cabeza del paciente con la mano izquierda,

* Palpe los senos maxilares ejerciendo moderada presi6
con los pulpejos de los dedos indice y medio de la mani
derecha como muestra la figura 3-14. No debe despertaf
se dolor. i

* Voltee la mano e introduzca los mismos dedos debajo di
los rebordes superciliares para palpar los senos frontales
Tampoco debe presentarse dolor (figura 3-14).

Figura 3-14. Palpacion de senos frontales-maxilares.

Transiluminacion
Para la transiluminacién debemos estar en un cuarto total-
mente oscuro y con una fuente de luz de una linterna peque-
fia. Proceda de la siguiente manera:

* Coloque la punta de la linterna encendida debajo de cada
reborde superciliar y observe el reflejo luminoso encima
de la ceja correspondiente (senos frontales). Figura 3-15.

* Introduzca la linterna forrada en una gasa en la boca del
paciente. Pidale que ajuste los labios sobre ella. Dirija la
punta de la linterna contra cada hemipaladar y observe el
reflejo luminoso en cada maxilar superior (seno maxilar).
Figura 3-15.
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Figura 3-15. Transiluminacién seno frontal y maxilar.

OROFARINGE

I | uixamen de la cavidad oral y la faringe se realiza con ayuda
1l un bajalenguas y una fuente de luz (linterna) asi:

¢ Ordene al paciente abrir la boca.

s Examine en orden de afuera hacia adentro, ayudandose
con el bajalenguas: labios, mucosa yugal, encias y denta-
dura, paladar duro y blando, lengua (dorso y cara ventral).

¢ Glandulas salivares: con el bajalenguas separe fa muco-
sa del carrilo y enfrente del segundo molar superior
identifique el punto de drenaje del conducto de Stenon
(glandula parétida). Masajee la parétida por delante del
pabellon auricular y observe la salida de saliva, evidencia
de permeabilidad del conducto.

I-n la cara ventral de la lengua repare en los puntos de dre-
naje de las glandulas submaxilares que estan a lado y lado
de la linea media en el piso de la boca. Masajee la glandula
submaxilar y observe la salida de saliva.

e Mas atréas observe los pilares palatinos, las amigdalas, la
pared faringea posterior y la Gvula. Pida al paciente decir
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‘aaaahhhh'y aprecie la elevacion del velo del paladar -‘
Uvula central.

CUELLO

El cuello es una parte del organismo gue redne gran cantidaj
de estructuras importantes en muy pequefio espacio. Tod|
examen del cuello debe incluir:

Cadenas ganglionares
Traquea y tiroides ~
Vasos sanguineos (ver capitulo Sistema Vascular, pagina 74
Motilidad cervical (ver capitulo de Musculo-esqueléticof
pagina 231).

LN =

. 1. Cadenas ganglionares

. Parauna correcta palpacion de las cadenas ganglionares solg
. se requiere conocer su distribucién anatémica (figura 3-16)3

Proceda de la siguiente manera (figura 3-17):

* Palpacién del lado izquierdo. Coloque la mano izquierdd
sobre la cabeza del paciente para movilizarla segun sea
necesario al palpar; en términos generales, es bueno flg-|
jar la cabeza hacia la mano que palpa para disminuir la!

1. Occipital

2. Retro y preauricular

3. Submentoniana

4. Submaxilar ‘

5. Pre y post-esternocleiodomas-
toideas

6. Supraclavicular

Figura 3-16. Cadenas ganglionares.
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wneaon del musculo cutaneo y del esternocleidomastoi-
oo (1 CM).
¢ Conlos dedos indice, medio y anular de la mano derecha
|noceda a palpar suavemente cada region de las sefala- ;
e con un movimiento circular. |
¢ Hopila lo anterior en el lado derecho del paciente palpan-
+i0 ithora con la mano izquierda. |

Lo normal es no palpar los ganglios. En caso de palpar
- alynno, se debe describir tamao, forma, sensibilidad, adhe-
jenci a planos profundos o superficiales o a otros ganglios.

3. Laringe, traquea vy tiroides: para la palpacion de estas
sntiucluras el paciente debe estar sentado en una silla de
modo que el cuello quede aproximadamente a la altura de los
wodos del médico, quien de pie y detras del paciente, proce-
il 1 palpar asi (figura 3-18):

s (Cologue ambas manos abrazando suavemente el cuello
del paciente y que los dedos indice y medio (y anular a
veces) en la linea media palpen el cartilago tiroides, el cri-
coides, la membrana cricotiroidea y los anillos traqueales,
aprecie la movilidad lateral de la laringe y la traquea.

A

Figura 3-17.Palpaci6n de ganglios linfaticos.

39




40

Figura 3-18. Palpacién de tiroides.

Aplique ahora los dedos en la base de la traquea cervical
y palpe la tiroides primero por delante de aquella para exa- §
minar el istmo; ahora palpe el I6bulo derecho: sosteniendo
la traquea con la mano izquierda palpe en la cara lateral {
derecha rechazando el ECM que se relaja y ordenandole
al paciente que fleje la cabeza un poco hacia este lado.
Palpe siempre suavemente con movimientos circulares, 4
Ahora realice la misma maniobra en el lado izquierdo.
En caso de palpar algo que creemos es la tiroides pode-
mos confirmarlo dejando los dedos inmoviles sobre lo que |
creemos sea la glandula y pidiendo al paciente que tra-
gue saliva; la trdquea asciende y con ella la tiroides. Si lo
que palpamos asciende con la deglucién, se confirma
que esta estructura es la glandula en cuestion.



CAPITULO 4

SISTEMA CARDIOVASCULAR




MANIOBRAS PARA EL EXAMEN DEL CORAZON

I Inspoccion
2 Palpacion
3. Auscultacién

Nota: la percusién para delimitar el drea cardiaca no es mu
utilizada por su inexactitud; ha sido desplazada por otros mé4
todos mas precisos como los rayos X y la ecocardiografia.

Topografia cardiaca
Antes de cualquier examen del corazén usted debe tenef
en cuenta la proyeccioén topografica aproximada del mismo’
sobre la superficie del térax para valorar adecuadamente el
origen anatémico de los hallazgos clinicos (figura 4-1). !
Ahora vamos a describir como se realiza un examen organi-
zado del corazén.

Inspeccion

Observe:

Con el paciente sentado, )

1. Que ambos hemitérax sean aproximadamente simétricos.

2. Si existen movimientos sincrénicos de la pared del térax
con los latidos cardiacos. ‘

Con el paciente acostado, 1

3. En personas delgadas, el choque de la punta del corazén
O punto de impulso maximo (PIM). Corresponde al sitio |
donde la punta del corazén (ventriculo izquierdo) golpea §
el térax durante la contraccion sistdlica. Su localizacién §
normal es, en espiracién, en el 5° espacio intercostal iz- |
quierdo (Ell), ligeramente por dentro de la linea medio-
clavicular (LMC) y en inspiracién profunda, en el 6° Ell,
también por dentro de la LMC (figura 4-2).
Si el paciente se acuesta hacia el lado izquierdo el choque |
de la punta se desplaza aproximadamente 2 cm hacia
afuera de su punto original (figura 4-2).
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Valvula
aortica —

Vialvula
Incuspidea

Figura 4-1. Topografia cardiaca, vulvar y de grandes vasos.

Linea medio clavicular ((LMC)

PMI espiracion
PMI de cubito

laterla izquierdo

PMI inspiracion

Figura 4-2. PMI. Variacion con respiracién-Dectbito lateral.

Nota: no evidenciar el choque de la punta o PMI a la inspec-
cién no se considera anormal, por el contrario, es o habitual.

Palpacion
Hace més objetivos los hallazgos de la inspeccion. En gene-
ral se hace con el paciente en decubito dorsal (acostado):
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1. Coloque la mano derecha abierta con los dedos extendl
dos sobre los espacios intercostales en el area precordi
(figura 4-3). Esta area es la proyeccion aproximada del co
razon en la pared anterior del térax; es un paralelogramg
cuyos limites horizontales son el 2° y el 5° espacios intef
costales; el limite vertical derecho es la linea paraestern
(LPE) de ese lado y el limite izquierdo es la unién del 24
ElI/LPE con el PMI del paciente (figura 4-4).

2. Localice con el dedo indice el choque de la punta dond
usted ya sabe que se encuentra normalmente (ver Inspec
cion, antes).

3. Defina su localizacién topogréfica, intensidad, area o
chogue.

4. El choque de la punta con frecuencia no se evidencia e
decubito dorsal en personas normales. La maniobra de
decubito lateral izquierdo (de Pachén) ayuda a eviden
ciarlo. La técnica es como sigue:
* Pida al paciente que levante el miembro superior iz4

quierdo por encima de los hombros. {
* Ayudele a voltearse sobre el lado izquierdo sostenién:
dolo por el hombro derecho con su mano izquierda.  §
¢ Cologue la mano derecha como se indico antenorment
(numerales 1y 2).
* Pidale que haga una espiracion forzada.
¢ ldentifique el choque de la punta y sus caracteristicag]
(figura 4-5)

Nota: aln con esta maniobra algunos pacientes normales noj
tienen un choque de punta evidenciable, por ejemplo, en pas
cientes obesos 0 mujeres con mamas grandes.
Auscultacion

Antes de auscultar un paciente debemos conocer los focos

de auscultacién cardiaca. Son aquellos puntos del térax
anterior donde se escuchan con mayor claridad los ruidos!
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Esta es mi area

. precordial
20 espacio
intercostal
A
Linea
paraesternal ” .
derecha
; . PMi
Q& 50 espacio
( intercostal
—
Figura 4-3. Palpacién del PMIL. Figura 4-4. Area precordial.

Figura 4-5. Palpacién del PML
Decubito lateral izquierdo (de Pachén).

cardfacos producidos por el cierre valvular. No corresponden
a la proyeccion topogréfica de las valvulas cardiacas como
pudiera pensarse (ver figura 4-6 y comparar con figura 4-1).

Para la auscultacién cardiaca se utiliza el estetoscopio (figura
4-7). Se deben tener en cuenta las siguientes recomendacio-
nes para obtener una optima informacion con este instrumento.

« |osauriculares (clivas) debenacomodarse al conducto au-
ditivo externo sellandolo completamente y sin provocar mo-
lestias o dolor. Deben dirigirse en igual sentido al conducto
auditivo externo (que es oblicuo hacia adelante). figura 4-8.

e La manguera debe ser de un material flexible pero no co-
lapsable. Su longitud 6ptima debe ser de 40 cm.
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Anntico

bk Pulmonar

20 Eli/LPE

~  Adrtico
accesorio §
30 EII/LPE {

Tricuspideo T} ‘
Union manubrio \
-xifoides/LPE

Mitral
50 Ell/LMC

Figura 4-6. Focos de auscultacién.

* Lapieza terminal debe tener dos servicios:
1. Diafragma: recoge sonidos de alta frecuencia; se debe

- aplicarlo firmemente contra el térax del paciente.

2. Campana: recoge los sonidos de baja frecuencia: S8 §
debe aplicar suavemente al térax de modo que sus |
bordes queden sellados. Es deseable que la campana
tenga un borde de caucho para un mejor ajuste. Si se
aplica muy fuerte sobre el térax, se convierte en un
diafragma debido al estiramiento de la pie! incluida en
la campana.

Ahora vamos a auscultar el corazén:
Con el paciente en decubito supino, coloque firmemente el
diafragma del estetoscopio sobre cada foco de auscultacién
y escuche cuidadosamente hasta estar seguro de lo que esta
oyendo (figura 4-9).

Siga siempre un orden al auscultar los focos (figura 4-9).
Repita el mismo procedimiento auscultando con la campana
aplicandola suavemente.

En decubito dorsal se escuchan mejor los ruidos cardiacos en
los focos tricuspide y mitral (focos de la punta del corazén).
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Auriculares

el
\
Manguera
—
Pieza

§ terminal
Figura 4-7. Figura 4-8. Figura 4-9. Auscutacion.
Estetoscopio Orientacién Decubito dorsal.
y sus partes. de los auriculares. Orden de auscultacion.

Ahora con el paciente sentado y ligeramente hacia adelante
(figura 4-10), repita la auscultacion con el diafragma y 1a cam-
pana. Esta maniobra facilita la auscultacion de los ruidos car-
diacos en los focos de la base del corazén (adrticoy pulmonar).

Si usted ausculta en el foco mitral (5° EII/LMC) utilizando el
decubito lateral izquierdo de Pachdn descrito anteriormente
para la palpacion del PMI, lograra hacer méas evidentes los
ruidos mitrales (figura 4-11).

Lo que usted debera oir normalmente sera: primero y segun-
do ruidos cardiacos; tercero y cuarto ruidos (normalmente son
dificiles de oir), y detectar los intervalos sistolico y diastélico.

1.Primer ruido

Producido por el cierre de las véivulas mitral y tricuspidea,;
entonces tiene 2 componentes: mitral (M1) y tricuspideo (T1).
(figura 4-12).
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Figura 4-10. Auscultacion. Figura 4-11. Auscultacion.
Sentado. Inclinado hacia adelante. Dectibito lateral izquierdo.

Paraidentificarlo conviene saber que es sincrénicoconel pulso;
- carotideo. Palpe siempre este pulso como se indica en la sec-}§
cién de Examen vascular periférico, pagina 76 (figura 4-13).4
Es de mayor intensidad en los focos mitral y tricuspideo (figu-]
. ra 4-13). Su onomatopeya es "LUB".

2. Segundo ruido .
Producido por el cierre de las valvulas aértica y pulmonar,
Tiene también 2 componentes: adrtico (A2) y pulmonar (P2) |
(figura 4-14).

Ya no hay dificultad en la identificacion al auscultar, pues us- |
ted ya sabe cuél es el primer ruido. Es de mayor intensidad
en los focos de la base: adrtico y pulmonar (figura 4-15). Su

onomatopeya es "DUP". ‘

Resumiendo, usted debe escuchar la siguiente cadencia '
acustica: LUBDUP, LUBDUP, LUBDUP...

El desdoblamiento fisiolégico es un fendmeno muy coman.
Tiene las siguientes caracteristicas;
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ligura .4'12- Origen Figura 4-13. Auscultacion.
del primer ruido. Identificacion del primer ruido.

Figura 4-14. Origen del Figura 4-15. Auscultacién.
segundo ruido. Identificacién del segundo ruido.

e Se ausculta durante la inspiracion

s Se oye con mayor claridad en el foco puimonar con el pa-
ciente sentado y hacia adelante (figura 4-16).

» Su onomatopeya es "LUB-TRUP" (segundo ruido desdo-
blado).

3. Intervalos sistélicos y diastélicos

El primer y segundo ruidos cardiacos delimitan dos intervalos
de tiempo llamados sistolico y diastolico (figura 4-1 7).

El intervalo sistolico esta entre el primero y segundo ruidos y
es normalmente mas corto que el intervalo diastélico, que esta
entre el segundo ruido y el proximo primer ruido.
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Inspire

Figura 4-16. Auscultacién. Desdoblamiento del segundo ruido.

1 Ruido 2 Ruido 1 Ruido 2 Ruido
Fonocardio-
mﬂ w W‘ grama
(Registro escrit
-
— Intervalo _, ._Cljrjter\’/le_llo —, ntervalo de los ruidos -
sistélico iastolico sistolico cardiacos)

Figura 4-17. Intervalos.

4. Tercero y cuarto ruido
Son en general dificiles de auscultar. Se oyen con mayor fre-!
cuencia en nifios y pacientes delgados. Pueden aparecer en’
caso de enfermedad del corazén. Son dos ruidos de tono
bajo y de localizacion en el intervalo diastélico. i

4 e
El tercer ruido se produce por la vibracién del ventriculo du- ]
rante la fase de llenado rapido ventricular y el cuarto ruido

se produce por la contraccion auricular al final de la diastole
(figuras 4-18 y 4-19).
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Figura 4-18. Tercer ruido. Figura 4-19. Cuarto ruido.

Figura 4-20. Auscultacion del tecer y cuarto ruido.

Aimbos se auscultan mejor en el foco mitral con el paciente en
decubito lateral izquierdo en espiracion, utilizando la campa-
na aplicada suavemente (figura 4-20).

METODOS DE EXPLORACION

I I médico tiene a su disposicion, para complementar y corro-
horar los hallazgos del examen fisico, una amplia variedad de
mmétodos de exploracién; cada método examina una o varias
caracteristicas de la anatomia vy fisiologia del corazoén, pero
no todas a la vez. Por tanto se requiere un conocimiento am-
plio de las posibilidades vy limitaciones para hacer una razo-
nable seleccién que sea costo-efectiva.

Analizaremos aquellos métodos de exploracion més Utiles y
il alcance del médico:
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Amplificador de ruidos cardiacos
Fonocardidgrafo

Fonocardidgrafo Doppler
Electrocardiografia

Imaginologia

Rayos X de tdrax

Angiografia y cateterismo
Ecocardiografia

Tomografia axial computarizada (TAC)
Gammagrafia

f Cateterlsmo cardfaco (se discutirad junto con la angiografia

©o0O00®

LN~

&)

a. Amplificador de ruidos cardiacos
Se trata de un instrumento simple que multiplica y amplifica
la informacién que se obtiene con un estetoscopio. Su ma
yor utilidad esta en la ensefianza a estudiantes, de la aus4
cultacién cardiaca en este caso. Consta de una pieza tipg
- diafragma de estetoscopio (que es un micréfono) con la cual
se explora el paciente, que va a una unidad central, la cual
amplifica el sonido y lo distribuye a través de dos tipos def
' salida: audifono y parlante. "
. De este modo varios estudiantes, individualmente o en grupo
. pueden escuchar los ruidos cardiacos, mientras el profeso
explica (figura 4-21). ,
Puede utilizarse para auscultar otras partes de la anatomia
como pulmén y tracto digestivo. Los hallazgos normales co-,
rresponden a los descritos para el estetoscopio. ]

b. Fonocardidgrafo ;
Utiliza el mismo principio que el amplificador de ruidos parg
recoger el sonido y lo presenta en una pantalla combinadoy
con el registro electrocardiogréfico simuitaneo para un me-4
jor analisis. Normalmente registra los cuatro ruidos cardiacog,
como en la auscultacién corriente pero con mayor sensibili-
dad. Muy util cuando existe patologia (soplos, etc.). Figura
4-22. 1
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¢. Fonocardiografo Doppler

Hemplaza el diafragma del estetoscopio por una pieza explo-
uidora que emplea el principio fisico del Doppler (sonda Do- "
ppler) para manejar la informacién que corrientemente obte-
nemos con aquel. En pocas palabras, la sonda Doppler tiene ‘
un material piezoeléctrico que, vibrando a altas velocidades,

Figura 4-21. Amplificador de ruidos cardiacos.

N A A

Ruidos cardiacos

S SN Su—

Electrocardiograma

Figura 4-22. Registro fonocardiogrifico.

53




genera ultrasonido de una frecuencia fija, la cual es modifiof
da por el movimiento del flujo sanguineo del corazén y vasg
sanguineos y recuperada en la misma sonda, que se llevey
una unidad de procesamiento. Se interpreta y se convierte
sonido o imagen, que se imprime o almacena, dependieng
de las capacidades del modelo (figura 4-23). ‘
Existen modelos para uso en clinicas que combinan el
ppler con la ecografia y se llaman ecocardiografos (ver num
ral E3, mas adelante) y otros manuales para uso en el cons
torio o al lado de la cama del paciente que corresponden §
que aqui describimos y entre nosotros conocido simplement
como Doppiler (figura 4-24).
La sefial de audio generada por el equipo es totalmente difg
rente a la del amplificador de ruidos cardiacos (que es corm
la del estetoscopio tradicional); se asemeja a un sonido sd
plante de alta frecuencia.
El video permite interpretar los sonidos y desdoblarlos en su
componentes, gracias a sus diferentes frecuencias; com
Doppler solo, es mas Gtit en vascular periférico que en 4

»Delta de frecuencia
(Fr1-Fr2)

Fuente

de ultrasonido Receptor de ultrasonido

Fri 2022 Fr2
— Flujo sanguineo

Figura 4-23. Principio fisico del Doppler.
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Figura 4-24. Ecocardiégrafo y Doppler manual.

nxamen cardiaco; muy usado en obstetricia para auscultar la
ecuencia cardiaca fetal (fetocardia).

| 0s hallazgos normales corresponden a un solo ruido repre-
nentativo de la onda del flujo, bien sea sistélico o diastolico;
lener en cuenta que es el flujo sanguineo y no los cierres
valvulares lo que genera el sonido.

d. Electrocardiografia

| & bomba muscular cardiaca durante cada ciclo repite un
fenomeno de tipo electroguimico debido a la despolarizacion
ordenada y en cadena de todas las células miocardicas. £s
nste cambio eléctrico lo que se estudia mediante el electro-
cardiégrafo y se registra en el electrocardiograma.

Il electrocardiégrafo es un galvanémetro que registra las di-
ferencias de potencial (voltaje) entre dos puntos.

I:xiste una gran variedad de ellos con posibilidades de re-
gistro en papel, video, grabacion y aimacenamiento de la in-
lormacién. Los que usamos cotidianamente registran en una
cinta de papel milimetrado preimpreso, que es lo que cono-
cemos como electrocardiograma (“electro” como familiarmen-
te lo denominamos). Su sigla es ECG, preferible a EKG (figura
4-25).

El electrocardiografo consta de las siguientes partes:
1. Electrodos y cables: los electrodos son dispositivos he-
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Figura 4-25. El electrocardiograma. Papel milimetrado.

chos de metal conductor, de basicamente dos disefios dife-
rentes: placas pequefias para adosar a la piel de mufiecas
y tercio inferior de piernas, y pequefias copas con peras de
caucho para fijar en la cara anterior del térax mediante suc-

cion.

~ Los cables conectan los electrodos al procesador del elec-

Brazo derecho
Brazo izquierdo
Pierna derecha
Pierna izquierda

trocardidgrafo. Los cables de las cuatro extremidades son de |
los siguientes colores convencionales:

Rojo

Blanco o amarillo
Negro

Verde

Los cables que conectan los electrodos del torax (electrodos |
precordiales) son seis y estan numerados como V1, V2, ... V6,

Tanto los cables de extremidades como los de precordiales

van montados en un panel que los organiza y discrimina por

su nombre (figura 4-26).

2. Procesador: es ¢l electrocardiografo propiamente dicho. !
Recibe el impulso eléctrico y lo traduce a un registro (papel !
o0 video), para cada derivacion individualmente o para varias
de manera simultanea.

Tiene comandos que permiten:
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Electrocardiografo

Pieza
organizadora

=<

Miembros Negro
% Verde
Precordial

Amarrillo

Figura 4-26. Tipos de electrodos y cables.

e Seleccionar cada derivacion

* Cambiar el voltaje para aumentar el tamario del registro; el
voltaje usual es 1 milivoitio por milimetro.

¢ Modificar la velocidad de registro para hacer evidentes
algunos hallazgos; la velocidad normal es 2,5 cm/seg.

Algunos modelos tienen capacidad para entregar un registro
con la correspondiente interpretacion béasica. También es po-
sible monitorizar ambulatoriamente el ECG durante 24 horas
continuas (monitoreo Holter). (figura 4-27).

kI trazado electrocardiogréfico normal registra la actividad
cléctrica cardiaca que convencionalmente se evalla desde
doce sitios, llamados derivaciones; seis derivaciones de los
miembros que miran el corazdn en un corte coronal o plano
frontal (figura 4-28) y las otras seis, precordiales, en un pla-
no transversal (figura 4-29). Son como diferentes puntos de
vista de un mismo objeto. La disposicion de los electrodos es
como sigue:

DI Brazo derecho - Brazo izquierdo
DIl Brazo derecho - Pierna izquierda
DI Brazo izquierdo - Pierna izquierda
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Selector
de derivacion

—0,2seq —1

Figura 4-27. Procesador del electrocardiégrafo y calibracién del papel,

’\

DI

AVR AVL

Tierra

Figura 4-28. Derivaciones delos miembros (corte coronal planofrontal).
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Vigura 4-29. Derivaciones precordiales (corte transversal u horizontal).

AVR Brazo derecho - Punto voltaje cero i
AVL. Brazo izquierdo - Punto voltaje cero H
AVF Pierna izquierda - Punto voltaje cero

V1 4°EIC con linea paraesternal (LPE) derecha
V> 4° EIC con LPE izquierda

V3 entre V2 y V4

V4 5° EIC con LMC izquierda

V5 52 EIC con linea axilar anterior (LAA) izquierda
V6 5° EIC con linea axilar media (LAM) izquierda

Los hallazgos normales se pueden clasificar como:

2. Patron de cada derivacion
3. Otras mediciones

. - I

1. Patron basico |

|

M

1. Patron basico

Esta constituido por las ondas, segmentos e intervalos del [

electrocardiograma, gue son: \
|

Ondas: son las deflexiones hacia arriba (positivas) o hacia

abajo (negativas) con respecto a la basal (linea horizontal) o

linea isoeléctrica; se denominan de la siguiente manera:
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Onda P: corresponde a la despolarizacion auricular.
Complejo QRS: despolarizacion ventricular.

Onda T: repolarizacion ventricular.

Onda U: son repolarizaciones tardias, inconstantes.

Segmentos: fragmentos de basal entre dos ondas. El m4
importante, el segmento PR, corresponde a la conduccion d¢
impulso a través del nodo auriculo-ventricular (nodo AV).

Intervalos: el mas importante es el QT. Va desde el inicl
de la despolarizacion ventricular (onda Q) hasta el final @
la onda T. Corresponde a la despolarizacién y repolarizacid
ventricular; su valor normal depende de la frecuencia cardl(@
ca y da informacion sobre el funcionamiento del sistema df
conduccién ventricular y la recuperacion de la fibra miocard
ca {figura 4-30).

2. Patrén de derivacion
El patron P-QRS-T se repite con cada ciclo cardiaco y es pan
ticular para cada derivacion. '
El aspecto del electrocardiograma en cada derivacion ef
como se aprecia en las figuras 4-31y 4-32. ‘

3. Otras mediciones
El ECG permite obtener informacion adicional como:

Frecuencia cardiaca
Ritmo de base. Habla de la regularidad del ritmo cardiacof
Eje cardiaco. Es el vector de la sumatoria de fuerza eléc+
tricas durante cada ciclo cardiaco.

El ECG es un examen consagrado por el tiempo. Se utilizal
para el estudio de los trastornos del ritmo cardiaco, de la con
duccién eléctrica, para valorar crecimiento de cavidades, la
enfermedad isquémica cardiaca (angina-infarto) y muchos
otros trastornos como inflamacién pericardica, desérdeness
electroliticos {calcio, potasio) entre otros. ‘
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QRS

{indas
uogmento

ntervalo
—PR —1

!
\
1
_ QT — [

Figura 4-30. Patr6n electrocardiogrifico bisico.

V4 V5 V6

Figura 4-31. ECG normal delm plano horizontal.

iEs fundamental saber electrocardiografia!
0. Imaginologia

1. Rayos X de térax

| 5 uno de los estudios mas corrientemente ordenados para
ln evaluacién no sélo del corazén sino de estructuras vecinas
.omo vias aéreas mayores, pulmon, parrilla costal, entre otros.
I | estudio convencional se realiza utilizando los rayos X que
alraviesan el térax del paciente impresionando una pelicula ‘
radiogréafica montada en una caja llamada chasis, que se so- :
mete después a un proceso de revelado vy fijado fotografico

¢ modernos equipos automatizados.
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Direccién eje eléctrico
de la derivacion 3]

DIl

Dili

AVR

AVL

AVF

FriEes

Figura 4-32. ECG normal del plano frontal.

Los estudios (sin medio de contraste) que se ordenan son:

e RX de tdérax, postero-anterior (PA) y lateral del lado que sé|
considere necesario evaluar. Este es el llamado par radio4
l6gico.

¢ Oblicuas, anteriores, derecha e izquierda.

Rayos de térax y lateral: en la radiografia simple de térax PA]
conelpaciente de pie, la parte anterior deltérax se aplica contra
elchasis donde estdmontadalapelicularadiograficay elhaz de
radiacion entra por el dorso o region posterior; Ia direccion dej
haz de radiacion determina el nombre: rayos X PA. (figura 4-33)4
Es ideal, pues el corazon gqueda muy cerca de la pelicula
no sufre magnificacion. Cuando el paciente no puede soste
nerse en pie, se ordena rayos X AP (antero-posterior) que se;
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toini con el paciente sentado o acostado, con una direccion
ilnl rtayo contraria a la PA y se debe saber que la imagen del
worzén (silueta) queda magnificada (por estar alejada de la
policula) (figura 4-33).

I 1 proyeccion lateral, derecha o izquierda se aplica el lado
ipie se desea examinar contra la pelicula por las razones de
mngnificacion expuestas. Elrayo entra por el costado contrario.

} onihallazgos cardiacos normalesainterpretar corresponden a:

» |ase inspiratoria adecuada
¢ Indice cardiotoracico
¢ 5ilueta cardiaca

#l indice cardiotoracico (ICT): es la relacion entre el dia-
imnlro transverso mayor del corazon y el mismo del torax. Su
valor normal méaximo es 0,5 o sea que el corazén cabria dos
voces en el diametro tordcico; para su correcta interpretacion -
e equiere que la radiografia haya quedado en fase inspirato-
ri iidecuada, lo cual se valora mirando que entre el séptimo y
al noveno arco costal anterior corte el hemidiafragma izquier-
(v en su mitad; si la placa queda en fase espiratoria, puede
thw origen a falsas interpretaciones, por aumento de tal indice
(licpura 4-34).

Fuente de RX w

(hasis
y placa
tho 1IX

Haz de
radiacion

Figura 4-33. Proyecciones PAy AP,
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indices menores de 0,5 no representan patologia; los maygy
res deben hacer sospechar enfermedad. !

La silueta cardiaca: se refiere al limite mas externo de
sombra cardiaca que contrasta contra los pulmones radiol
cidos. Se estudia en las radiografias PA, lateral y oblicuas.
En la radiografia PA de térax la silueta estd compuesta asf: -

Lado derecho Lado izquierdo

Vena cava superior Cayado aértico

(Rama ascendente adrtica) Rama descendente adrtica
Auricula derecha Arteria pulmonar

Auriculilla izquierda
Ventriculo izquierdo

El ventriculo derecho vy la aurfcula izquierda no prestan contri
bucién en la formacion de esta silueta en la placa PA por estal
en posicion central, anterior y posterior respectivamente; ellog
se evallan en las proyecciones oblicuas (mas exactamente

en la proyeccion oblicua anterior derecha) (figura 4-35). '
Laradiografia lateral demuestra la silueta cardiaca en la mitad
anterior del torax, siendo el ventriculo derecho y la arteria puls
monar en el borde anterior y la aurfcula izquierda y ventriculos

l

ICT = DT/DS

8° arco anterior Didmetro térax Didmetro silueta |

Figura 4-34. Fase inspiratoria adecuada e indice cardiotoricico.
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nrrespondiente en el posterior los responsables de dicha si-
luoki. En la parte superior sobresale el cayado aértico que
an ndosa posteriormente a la columna vertebral (figura 4-35). |

Rayos X oblicuos: es un estudio méas especializado que se
tndena basado en hallazgos anormales de los RX PA y lateral.
o toman con el paciente de pie, aplicando la pared antero-la-
tnri1l derecha e izquierda del térax contra la pelicula radiogra-
fi:1, segun se trate de la oblicua derecha e izguierda respec-
tivamente; el rayo cruza el torax oblicuamente, de atras hacia
ndolante, entrando por el lado izquierdo en la oblicua anterior
terecha y por el lado derecho en la oblicua anterior izquier- |
1. Los hallazgos normales corresponden a la figura 4-36. I
| 1 oblicua anterior derecha acostumbra tomarse con un trago
tlu bario para dibujar el eséfago que guarda una relacion ana-

Ioinica estrecha con la auricula izquierda; sus desplazamien- \
tos se deben a crecimiento de esta camara cardiaca. !
NOTA: la ecocardiografia ha remplazado mucho a las proyec- -
ciones oblicuas. '

2. Angiografia y cateterismo cardiacos
s50n dos tipos de exdmenes que se realizan simultaneamente,
uno de ellos radioldgico y el otro hemodinamico.

Figura 4-35 Silueta cardiaca. Proyecciones PA y lateral.

65




Figura 4-36 Silueta cardiaca. Proyecciones oblicuas: OD y OAI. k

Se estudia el lado derecho del corazén mediante la intrgy
duccién de un catéter flexible radio-opaco guiado por '
balén inflado en la punta (Swan-Ganz) por vena ante cubitg
o femoral; avanzamos hasta auricula, ventriculo derecho y |
una arteria pulmonar; el lado izquierdo a través de la arterl
humeral o femoral hasta la aorta y ventriculo izquierdo. Esti
lado también puede alcanzarse mediante puncién del septd
interauricular por el lado derecho. "
Se pueden realizar tomas de presion arterial y muestras pars
gases arteriales en diferentes niveles, medicion de gasto card
diaco y mediante la inyeccion de medio de contraste yodada
soluble, realizar estudios dinamicos gracias a la opacificacié "‘
de camaras cardiacas, grandes vasos y coronarias y lueg{
almacenarlos en video para su estudio detenido.

3. Ecocardiografia r
Es un método de examen no invasivo que combina el ulira-}
sonido y el fendmeno Doppler para una exacta valoracion dej
la anatomia vy fisiologia cardiacas. El ultrasonido utiliza unaj
sonda exploradora con un material piezoeléctrico que gene-
ra una onda de sonido no audible (20.000 ciclos/segundo);
que choca contra las diferentes estructuras cardiacas y es
reflejada y tomada luego por la misma sonda para ser inter-
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jnetada luego por un computador como una imagen (ecocar-
lograma): las imagenes obtenidas pueden ser grabadas en
cintas de video, disquetes, impresas en papel o reproducidas
on papel polaroid; el Doppler, gracias a su principio, permite
analizar la velocidad y direccion del flujo sanguineo en cual-
tjuier sitio del corazén que escojamos.

| ste método permite obtener informacion de manera no inva-
siva gue solo se adquiria con el cateterismo.

I | ecocardiograma es de dos tipos:

Modo M: es una representacion en una sola dimension (en
forma lineal), de las estructuras cardiacas y su movimiento en
un corte estrecho; muestra un trazo gue en nada se parece
il corazon.

Modo B: 0 ecocardiograma bidimensional, es una represen-
tacién bidimensional dinamica de la realidad.

La combinacion de los dos modos proporciona informacion
complementaria.

El corazén se examina desde diferentes posiciones ya esta- |

blecidas por convencién y que son planos de corte de orien-
tacion ortogonal (perpendiculares entre si) a saber:

* Borde paraesternal izquierdo (ejes largo y corto)
e Apex cardiaco (cuatro camaras)

e Subcostal

¢ Supraesternal

Una proyeccion adicional, la transesofagica, permite una
ventana adicional para ver el corazén y la aorta con gran ob-
jetividad.

Hallazgos normales: basta sefialar que es un método que
permite ver el pericardio, las paredes cardiacas asi como los
septos interauricular e interventricular, ias vélvulas, los mus-
culos papilares, definir los volimenes de las camaras tanto en
sistole como diastole, calcular los flujos, su direccion y veloci-
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dad, valorar el cayado aértico en sus tres porciones, en fin,
un método tan completo que ha desplazado a otros; ademd
no es invasivo (es decir, no se realizan punciones, cortes, |
se accede a alguna cavidad corporal). "

4. Tomografia axial computarizada !
Es un método radiolégico muy preciso que, realizando corte
transversales del paciente movilizando la fuente de radiacid
y las placas detectoras en diferentes posiciones en los 38
grados, logra imagenes muy nitidas gracias a la integracid
computarizada de la informacion. b
No es un método muy usado para el corazon, ya que la ecd
cardiografia lo supera ampliamente y el movimiento cardia
no permite una definicion éptima. '

5. Gammagrafia ‘
Es una metodologia no invasiva que, utilizando radioisétopog
(elementos radiactivos), brinda informacion morfologica
funcional del corazon (figura 4-37). i
Utiliza una gammacamara (camara de centelleo) que recogé
la radiacién gamma emitida por el radioisétopo administradd
por via intravenosa, la convierte en energia luminosa y luegd
en un impulso eléctrico que es manejado por un computadon
para generar informacién a través de monitores o impresa e
papel.

Existen dos tipos de gammacamaras segun la forma de obte-
ner la informacién radioisotépica: i

Planares: el detector esta fijo frente al paciente.
Tomograficas: el detector gira alrededor del paciente (3601
grados) y obtiene informacién adicional que luego integra ha-

ciendo una reconstruccion en cortes tridimensionales. Es E¥
tomografia con emisién de positrones.
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Camara de centelleo

i i \ Informacion

‘ l [ Procesador

Figura 4-37 Gammacamara.

I o4 radioisétopos mas utilizados son el talio 201 y el tecnecio
H9m unidos a otras moléculas transportadoras como pirofos-
lnto, DTPA, albumina o glébulos rojos.

I nforma muy simple se puede decir que se realizan dos tipos
the estudios:

* \Ventriculografia para ver estado de camaras cardiacas,
sus volumenes, contractilidad, fraccion de eyeccion, etc.
Se realiza en reposo y con ejercicio.

* Estudios de perfusién miocardica son compiementarios
de la angiografia porque demuestran cémo esta la per-
fusion del muasculo, aunque no demuestran la anatomia
coronaria.

I I aprendizaje del examen clinico del arbol vascular es de
suma importancia si tenemos en cuenta que la enfermedad
vaiscular arterioesclerdtica es causa principal de morbimorta-
ldad en el mundo y en nuestros pafses y que su diagnéstico
pmecoz puede generar acciones terapéuticas benéficas para
ol paciente.
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CAPITULO 5

SISTEMA VASCULAR




El aprendizaje del examen clinico del &arbol vascular es
suma importancia si tenemos en cuenta que la enferme
vascular arterioesclerética es causa primerisima de m

mortalidad en el mundo y que su diagndéstico precoz pu
generar acciones terapéuticas benéficas para el paciente.

. EXAMEN ARTERIAL

Repaso anatémico

Cardtida

Vertebral
Subclavia

Humeral

Aorta
Radial
Cubital

Renal
lllacas

Femorales

Tibial posterior
Peronea

—— Tibial anterior

Figura 5-1. Anatomia arterial.

Maniobras para el examen

1. Inspeccion
2. Palpacion
3. Auscultacion

Inspeccion
Es muy util seguir siempre un orden por areas anatomica
al examinar. Ejemplo: cabeza, cuello, miembros superiore
térax, abdomen y miembros inferiores.
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Lbservar lo siguiente

ol Color
Trofismo
Temperatura
I'llsaciones arteriales
| undoscopia (examen del fondo del 0jo)

Color de la piel: el estado circulatorio de un area anatomica
(lnda, contribuye en gran medida a determinar el color de la
plel; esto es cierto, principalmente en zonas desprovistas de
melanina. Observe a nivel de conjuntivas, mucosa oral, pal-
mas de las manos, plantas de los pies y lechos ungueales las
tlguientes coloraciones:

Rosado: coloracion normal

Palido (blanco)

Ciandtico (azul, morado)} Indican anormalidad
Rubor (rojo intenso)

Trofismo: se refiere a la textura, elasticidad, estado de hu-
medad de la piel y al estado de los anexos (ufias, pelo, glan-
tJulas). Una piel con un trofismo normal supone un aporte
vascular normal.

Temperatura: no se toma con el termoémetro. Es una com-
paracion subjetiva del grado de calor entre partes simétricas
(el cuerpo (ejemplo: ambas manos, ambos hemitérax). Sirve
para darse una idea burda de la irrigacion arterial de las zo-
nas examinadas. Se realiza con el dorso de los dedos de la
mano aplicandolos alternativamente sobre las superficies a
comparar (figuras 5-2 y 5-3).

Pulsaciones arteriales: en pacientes delgados, pueden ser
evidentes a la inspeccion las pulsaciones carotideas (obser-
ve por delante del musculo esternocleidomastoideo), del ca-
yado adrtico (horquilla supraesternal) y de la aorta abdominal
(observe la region epigastrica) (figura 5-4).
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27 ¢
Figura 5-2. Palpacion de Figura 5-3. Palpacién ,
la temperatura con el dorso comparativa de la temperatu

de la mano.

Figura 5-4. Inspeccion de pulsaciones arteriales.

Fundoscopia: es el Unico sitio del organismo donde es pa
sible observar in vivo la circulacién arterial y venosa (figuri
5-5). Para mayor informacion ver el capitulo 3, pagina 23.

Palpaciéon
Coémo palpar un pulso arterial (figura 5-6)

1. Utilizar los pulpejos de los dedos indice, medio y anular.
2. Colocarlos juntos formando una linea. )
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Figura 5-6. Técnica de palpacion arterial.

3. Orientarlos en la direccion del eje longitudinal de la arteria
a examinar
4. Variar la presion de palpacion alternativamente.

Debemos investigar siempre los siguientes pulsos arteriales:
lemporal superficial, facial, carotideo, cayado adrtico, sub-
clavio, humeral, radial (y cubital), aorta abdominal, femoral,
popliteo, pedio, tibial posterior

Siempre de un modo comparativo (derecho vs. izquierdo).
Para la técnica de palpacion observar las figuras siguientes:
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Temporal superficial Facial Carotides
Palpar delante Palpar sobre 1/3 medio Pa_[par PO
de la oreja. del cuerpo mandibular.  delante del

A
&@é

Cayado aoértico Subclavio
Palpar con indice y medio, Palpar profundo
profundo en hueco supraesternal. sobre la clavicula.

o

Humeral Radial Cubital
Palpar en borde Palpar externamente al Palpar sobre I
interno de biceps. palmar mayor sobre apofisis distal d
apdfisi estiloides radial. cubito.
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VS i

Popliteo
Colocar los dedos alineados

la fq litea. 1
Aorta abdominal-femoral Sl i |

filpar en epigastrio y mesogastrio ”
sunvemente. Palpar en 1/3 medio
del ligamento inguinal.

B 3

Pedio Tibial posterior |
Palpe sobre el Palpe detrds del maléolo interno;
segundo metatarso. puede colocarse la mano por detrds o

por delante del pie.

Ahora debemos investigar las caracteristicas del pulso en la
nrteria radial. Si existen marcadas diferencias en alguna ar-
leria, también en ella se deben investigar: frecuencia, ritmo,
amplitud y elasticidad de la pared arterial

Frecuencia: es el nimero de pulsaciones en un minuto.
Cuente el numero de pulsaciones en 15 segundos y multipli-
(ue por 4 (figura 5-7). La frecuencia normal (en reposo) es de
60 a 100 pulsaciones/minuto.
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Figura 5-7. Conteo de la frecuencia del pulso.
!

En condiciones normales puede haber variaciones en o

guientes casos:

Menos de 60 (bradicardia): Atletas
Constitucional

Més de 100 (taquicardia): Ejercicio
Estrés

Ritmo: normalmente el intervalo entre pulsaciones es apra
madamente igual, dando la sensacién de ritmo regular (figu
5-8). ‘
En las personas normales (particularmente en los nifios)
presenta una arritmia (alteracion del ritmo) respiratoria (figt
5-9). Consiste en un aumento de la frecuencia del pulso
la inspiracion y una disminucién durante la espiracion (es |
fendmeno reflejo vagal). No indica enfermedad.

=T Al tentreseohitTes

A L 1 L A \

Figura 5-8. Ritmo normal.
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Inspiracion  Egpiracion Inspiracion  gqpiracion ‘

Il
WL i TGN 0 1 e O

Il
‘M
Figura 5-9. Arritmia respiratoria.

Amplitud: representada por el grado de distension de la pa- \
ind arterial con cada latido (figura 5-10). Es una apreciacion |
lictil subjetiva y una clasificacion clinica dtil lo divide en: |
4 = saltén, 3 = aumentado, 2 = normal, 1 = disminuido, 0 = “
dlsente.

| 1 amplitud del pulso depende basicamente del volumen sis-
lblico cardiaco; varia con el ejercicio, la excitacion y la tem- ‘ ‘
peratura. “i

Il

Olras caracteristicas que se evallian al palpar el pulso son: [ Il

|a elasticidad arterial: se refiere al grado de dureza o resis- ‘ ‘
lencia al colapso de la arteria por la presion digital. Normal-

mente es una estructura blanda.

El llenado capilar: nos permite apreciar el estado micro-
circulatorio distal y de alli inferir el de otras regiones del
organismo no accesibles. Para tal efecto se utiliza el lecho

s
.

7/
Salton 7 y
i 1

Figura 5-10. Amplitud del pulso.
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ungueal. Aprecie el color rosado normal que se tragl
lravés de las ufias de mano y pies. Presione el bord
de la ufa del paciente (figura 5-11) y aprecie cémo

ce al vaciarse la microcirculacion. Retire la presién
como se llena de nuevo el lecho rapidamente. Puede
nerse también presionando con el pulpejo del indice al
zona de la palma de la mano o planta del pie y sus dt
y al soltar ver su llenado. Lo normal es que el llenado
inmediato.

Auscultacién }
Normalmente la auscultacién sobre las arterias no ge
ningun fenémeno acustico pero es til hacerlo rutinariam
porque en casos patoldgicos aparecen soplos debido a
bulencia del flujo sanguineo (figura 5-12).

Atencion: coloque la campana suavemente. Si oprime:
manera firme sobre el vaso puede colapsarlo parcialmen
producir un soplo. '

e =
P Bl |
G

Figura 5-11. Llenado capilar

Figura5-12. Auscultacién conlacampanaysitiosde auscultacién arterial
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Métodos de exploracién

Sistema arterial
© tontinuacién analizaremos los métodos més socorridos
Juii la evaluacion del sistema arterial periférico.

1 letismografia

L Doppler

. | cografia duplex y triplex
il Arteriografia

4, Pletismografia: es un examen muy Util para la valoracion
‘o la circulacién de las extremidades, principalmente de los
iembros inferiores: combina la toma de las presiones arte-
llles y el registro concomitante de las ondas de cambio de
volumen de los diferentes segmentos de la extremidad, ade-
Inis de la onda Doppler del pulso femoral comun para ofrecer
1N analisis muy sensible, aunque indirecto, del estado arterial
y ol flujo segmentario (figura 5-13).

{'ara su realizacion se colocan 4 brazaletes parecidos a los
(e tensiémetro en cada extremidad, uno en el muslo, otro en
In pantorrilla y el otro en el tobillo; el cuarto en el antepié. Con

Doppler
a femoral ak

L2p 03 OO1
t . /}\\ ‘R‘\

.

Figura 5-13. Pletismégrafo.
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ellos se valora la presion arterial sistolica segmentaria y
onda del cambio de volumen del segmento de extremicls
evaluado con cada sistole cardiaca. Con la sonda Doppléf
toma la onda del pulso arterial colocandola inmediatamel

caso hipotético con PA sistélica del brazo de 120 mmHg,
presion sistélica del muslo es mayor que la del brazo (apic
madamente 10 a 20 mmHg) y el tobillo la muestra igual o all
mayor. La calda intersegmentaria no es mayor de 10 mmb;

Importantisimo: si al tomar la presion del tobillo, ést
es igual o mayor que la del brazo, puede decirse que
demas esta dentro de lo normal.

|
En el muslo, la onda Doppler evalla la arteria femoral comui
la onda de cambio de volumen, la femoral profunda (irriga I¢

Presion sistélica Ondas

Muslo 130 mmHg
(arteria femoral
superficial)

Doppler
femoral comun

Muslo (arteria
femoral profund

>>>>?

Pantorrilla
(doble del
Pantorrilla el
125 mmHg
Tobillo
Tobillo )
(cada artena
/-——’ Pie

Figura 5-14. Pletismografia arterial
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miunculos de este segmento) y la presion sistélica depende
e | arteria femoral superficial; en la pantorrilla los hallazgos
“ul mas dificiles de evaluar por la circulacion triple, pero la
i de presion se hace individual con ayuda del Doppler.

I o1 hallazgos se presentan comparativos para ambas extre-
icades.

+ Indice tobillo/brazo: se calcula dividiendo la presion sisté-
llca tomada a nivel del tobillo por la presion sistdlica hallada
o el brazo. Es un indice que expresa la relacion entre estas
tlos medidas, lo normal es > 0,9; mediciones por debajo de
oste nivel indican patologia arterial; se pueden establecer
Indices entre los distintos segmentos de la extremidad y el
[hrazo (indice rodilla/brazo, por ejemplo).

b, Doppler: el principio fisico en el cual se basa el Doppler
no explica en el capitulo 4, pagina 54. Este sistema permite
lincer audible el flujo sanguineo y podemos escucharlo con
iuriculares o un parlante; nos permite analizar varias caracte-
(lulicas del flujo como velocidad, intensidad, direccion.

[ | sistema mas sencillo es el uno de tipo manual, parecido a
1N fonendoscopio; se coloca sobre la arteria a examinar uti-
llzando un poco de gel especial para mejorar la conduccion
(ligura 5-15).

| o sefal se asemeja a un sonido soplante de alta velocidad;
0N obstetricia es Util para escuchar la fetocardia.

¢. Ecografia duplex y triplex : la combinacion de la ecogra-
[la con el Doppler ha dado lugar a la tecnologia duplex, en
nparatos mas sofisticados de uso en laboratorios y clinicas.

Permite el andlisis de la anatomia vascular periférica 'y su fun-

cionamiento; pueden registrarse los eventos en la pantalla de
1IN monitor o en un sistema de impresion (foto Polaroid). Cuan-
o se adiciona el color, tecnologia triplex, podemos analizar la
direccion del flujo sanguineo, siendo rojo cuando se acerca a
la sonda Doppler y azul cuando se aleja.

83




Figura 5-15. Doppler manual.

Este tipo de examen por no ser invasivo y, por tanto, exer
de complicaciones, compite con la arteriografia y la venogr
fia.

d. Arteriografia: ha sido el método estandar para el estu
vascular periférico. Permite el anélisis de la anatomia arter
sin dar mayores detalles sobre su funcién, mediante la iny:
cion a altas presiones de medio de contraste en una arte
preseleccionada o en sus ramas, junto con la toma simult
nea y sincronizada de radiografias a alta velocidad mediar
un cambiador de placas automatico. Practicamente cualqui
arteria del organismo puede ser visualizada (figura 5-16).
Puede tener complicaciones por ser invasivo (trombosis, h
morragia, embolismo, reacciones al medio de contraste).

Rayos x

il

Inyector

Arteriografia

Figura 5-16. Arteriografia.
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Il. EXAMEN VENOSO

Hepaso anatémico (figura 5-17) |

X BT A Mugilar
Subclavias i
Cava superior y 4cigos
Cafalica ‘
Cava inferior \

Mediana ‘
s Renal
Basilica

lliacas
Femorales
Tibial posterior |

Peronea I
Tibial anterior

Figura 5-17. Anatomia venosa.

Maniobras para examen

|. Inspeccion

2. Palpacion

4. Fundoscopia (ver capitulo 3).

Como se realiza conjuntamente, hablaremos de ellas a la vez.
Como norma general las venas tienden a estar llenas (ingurgi- ‘1
ladas) por debajo del nivel de la auricula derecha y colapsa- ‘
das por encima de dicho nivel, independiente de la posicion |
del paciente (figura 5-18).

[l nivel de la auricula derecha esta aproximadamente a 5 cm

del angulo de Louis.
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Colapso 0

Ingurgitacion \ \\ \

Figura 5-18. Nivel de auricula derecha y sistema venosos.

Extremidades 1
Inspeccione la red venosa superficial de los miembros
periores e inferiores con el paciente sentado (ingurgitacid
y acostado (tendencia al colapso). Palpe las venas ingurg
tadas y note la facilidad para deprimir su pared (tiene ba
presion interior) (figura 5-19).

Pulso venoso yugular
En la vena yugular externa se puede apreciar la pulsacion v
nosa producida por la contraccién auricular derecha pord|
forman (aurfcula y vena yugular externa) un sistema comur
cante sin véalvulas (figura 5-20).
La técnica utilizada para ver el pulso venoso yugular es cort
sigue (figura 5-21):

Ingurgitacion

Colapso

!

Figura 5-19. Inspeccién del sistema venoso.




Figura 5-20. Sistema comunicante auriculo-yugular.

Menisco vena yugular externa

f 450

Figura 5-21. Inspeccién del pulso venoso yugular.

Paciente en decubito dorsal sin almohada

Camilla con cabecera a 45° aproximadamente con la ho-
rizontal (posicion de colapso parcial de la vena yugular
externa)

Voltear la cabeza del paciente al lado contrario.

Detectar el menisco superior de la columna venosa y ob-
servar su oscilacion ritmica

Ll pulso venoso en la vena yugular externa se caracteriza por:

(B

Dos oscilaciones (ondas) répidas: onda A (contraccion
auricula derecha) mayor que la onda V (lleno auricular
final) seguida de un colapso momentaneo del menisco
para volver a reaparecer con este ciclo repetido indefini-
damente (figura 5-22).
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Onda A Onda V Onda A Onda V

VAV A

Figura 5-22. Registro del pulso venoso.

2. Desaparece: paciente sentado
Inspiracion profunda
Compresion digital porcion distal de la vel
(base del cuello)
Aumenta:  maniobra de Valsalva

3. No es palpable como el arterial.

Presién venosa yugular (PVY)

Es un reflejo de la presion en la auricula derecha. Punto
referencia externo importante para su medicién es el ang
de Louis (articulacién manubrio-cuerpo del esternén) que |
dependiente de la posicion del paciente siempre esta a 5
de la auricula derecha (figura 5-23).

Con el paciente como se indic¢ para el pulso venoso yugulé
realice lo siguiente (figura 5-23).

Figura 5-23. Medicién de la presion venosa yugular.
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| Trace una linea horizontal imaginaria por el &ngulo de
[_.ouis y otra por el borde superior del menisco venoso.

¢ Mida la distancia aproximada entre estas dos lineas en |
centimetros.

! Adicione a esta medida los 5 cm (constante) que separan
al angulo de Louis de la auricula derecha. Este dato es la
presion venosa (en cm de agua) aproximada de la auricu-
la derecha.

| o presion venosa yugular aumenta con el gjercicio, la ansie-
tlad, la maniobra de Valsalva (pujo) y la tos; disminuye con la
nspiracion profunda.

Examen de miembros inferiores

I'l sistema venoso de los miembros inferiores se inspecciona
ton el paciente de pie, observando toda la extremidad desde
ln region inguinal y prestando especial atencion a los territo-
llos safeno interno (cara interna del muslo, rodilla y pierna) y ‘
safeno externo (cara externa y posterior de la pierna) (figura “
5-24).

Vena safena interna
Vena safena externa u;
Figura 5-24. Territorios safenos. ‘ 1\1
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Normalmente se aprecia una ingurgitacién moderada del

dorsal venoso del pie sin evidencia de los territorios safe
Al elevar el miembro inferior con el paciente en decubito+
sal, el vaciamiento venoso es total y rapido.

Pruebas de suficiencia vascular
Estas maniobras son ejecutadas con mayor objetividad @
paciente con varices de miembros inferiores, pues la dil
cidn venosa permite ver con claridad el vaciamiento o el |
nado venoso; sin embargo, las explicaré agui por su utili
como examen de seleccion inicial de un paciente.

Antes, es pertinente recordar someramente la anatomia ve
sa del miembro inferior y la direccién del flujo sanguineo.
El miembro inferior tiene dos sistemas venosos: profund
superficial, ambos con vélvulas que permiten una direcci
del flujo sanguineo en sentido hacia el corazon y no admity
reflujo (figura 5-25). El sistema profundo corresponde a las
nas peroneas y tibiales en la pierna y a la poplitea y femoral
en el muslo y el sistema superficial a las dos safenas (exter
e interna); ambos sistemas estan interconectados por el sis
ma comunicante que orienta el flujo del sistema superficial
profundo sin admitir reflujo.

Safena interna
Sistema profundo

Safena externa

Figura 5-25. Anatomia del sistema venoso del miembro inferior.
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I us ruebas mas utilizadas son la de Trendelenburg vy la de
Porthes

. Trendelenburg: proporciona informacién del estado de sufi-
| pioncia valvular de los tres sistemas venosos. Se ejecuta con
»l paciente en decubito dorsal; se eleva la extremidad a 60
| grados aproximadamente y se permite el vaciado venoso por
. giivedad y mediante el escurrimiento suave con las manos;
a1 coloca un torniguete eléstico de goma en el tercio superior
| el inuslo para ocluir la safena interna y se pone al paciente
ty pie rapidamente; se observa el llenado venoso en el arco
tlorsal del pie que normaimente es lento, de distal a proximal
- e se demora unos 10 segundos antes de empezar a apa-
cor. Luego se libera el torniquete y normalmente no debe
aumentar bruscamente el lleno venoso (figura 5-26).

Otra forma de realizar la prueba de Trendelenburg, que sirve
pira establecer la permeabilidad del sistema profundo: con
nl paciente de pies se coloca el torniquete igual que en la
prueba anterior; se le hace acostar y elevar el miembro; el
nistema venoso superficial debe vaciarse inmediatamente.

Evaluacion y
vaciamiento

Posicion de pies

Retirar
torniquete

Figura 5-26. Prueba de Trendelenburg.
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Prueba de Perthes: una forma adicional de examinar el si
tema profundo y el comunicante es igual a la anterior, pero
se acuesta el paciente sino que se le hace caminar. No de
sentir molestia en la extremidad y el arco venoso dorsal
pie tiende a vaciarse (figura 5-27).

Figura 5-27. Prueba de Perthes.

Métodos de exploracién «
Algunos de los métodos de exploracion del sistema venos
son:

Cateterismo venoso central
Pletismograffa venosa
Doppler

Ecografia duplex y triplex
Venografia

Gammagrafia

~ooo0ow

a. Cateterismo venoso central

Método muy usado para el manejo de pacientes deshidrata-
dos y hemodinamicamente inestables; no es una medicién
cotidiana. Sirve para medir la presién venosa central (PVC).
Es un procedimiento invasivo que mediante una puncion con
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ayuia N° 18 de la vena subclavia o yugular se pasa una guia
s ilambre flexible que tiene sobre ella un catéter blando y
tndivopaco, hasta la vena cava superior o la auricula derecha
(tigura 5-28).

I | catéter se conecta a un sistema especialmente disefiado
(e tiene 3 ramas unidas por una llave de 3 vias y una regla
on centimetros; una rama va al paciente, otra a un equipo de
ilqudos vy la tercera, contiene una pequefia esfera en su inte-
rior que sefalara el nivel de agua para la medicién; esta co-
lumna se monta en un atril para sueros y la regla se pega de
modo que el punto cero quede a nivel de la auricula derecha
(Iinea axilar media) con el paciente horizontal; se abre la llave
do 3 vias para comunicar el suero con la rama de medicion
para que la esfera llegue por encima del valor normal de pre-
nibn venosa central; luego se gira la llave para conectar esta
tnma con el paciente y se espera a que la esfera descienda 'y
ne estabilice, para leer la presion (figura 5-28).

b. Pletismografia venosa

I s un método de seleccién con buena sensibilidad para es-
tablecer la permeabilidad del sistema venoso de una extre-
midad.

I-xisten varios tipos: la de impedancia (resistencia al paso de
la corriente eléctrica); la neumatica, que se realiza con el mis-

Liaves de
Cateterizacion subclavia tres vias
Figura 5-28. Técnica de cateterismovenoso centralymediciondelaPVC.
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mo equipo que la arterial y que vemos en nuestro mediof
agua; y la fotopletismografia. 4
Con el paciente acostado se infla un manguito a nivel ¢
cio proximal del muslo hasta ocluir la circulacién venos
no la arterial (aproximadamente 50-60 mmHg); el auf
de volumen de la extremidad es registrado como unay
ascendente hasta una meseta (el influjo arterial no es
taculizado) como limite maximo de la capacidad finita @
compartimientos musculares dada por la inelasticidad d
facias; este registro se obtiene mediante manguitos ad
les ajustados al muslo y pierna que van directamente 8 3
rato de registro; una vez alcanzado el limite méximo de
bio de volumen (meseta) se libera bruscamente el man
de compresidn proximal; en el caso normal la extremid
vacia rapidamente dibujando una curva contraria a la d
nado; cuando se alcanza el nivel inferior se puede ap f
que la basal no es una linea recta sino suavemente ond

y sincronica con la pulsacion arterial: toda la dindmica
rior indica permeabilidad venosa profunda (figura 5-29)

c. Doppler :
El Doppler manual sirve para valorar la permeabilidag
cada vena de la extremidad y su suficiencia valvular;
valoracion se basa en el sonido (similar a un soplo) que

Manguito de Descompresion §
registro | :
Manguito *
inflado

Presion

!

Compresién

Figura 5-29. Técnica y registro de la plestismografia venosa. :
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L8 1 angre al desplazarse rapidamente dentro de la vena
gai il ol examinador comprime manualmente la masa mus-
g (1 10 extremidad distalmente al sitio donde se coloca el
iyl 0 cuando se pide al paciente inspirar profundamente
P pioduce flujo en sentido hagcia el corazon) (figura 5-30).

Jati b cosa la compresion o se detiene la inspiracion, se es-
# 0 puja (Valsalva) no debe aparecer sonido como prueba
B sulicioncia valvular (figura 5-30).

$oografia duplex y triplex

A al nisloma venoso esta tecnologia permite ver la anatomia
B In vona, definir el sistema valvular y su grado de suficien-
. 1n pormeabilidad de los sistemas venosos superficial y
whindo v el grado de elasticidad de la pared venosa a la
mprosion con el Doppler; define ademas el flujo sanguineo,
Y (liroceion y cantidad de reflujo. Este método no invasivo ha
e o en mucho a la venografia.

Venografia
s (11 método radiolégico invasivo que utiliza medio de con-

fauli 1adioopaco para dibujar tanto el sistema venoso super-
il como el profundo; también se utiliza para el estudio de

 onpresion - descompresion inspiracion - Valsalva

Figura 5-30. Doppler venoso.
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la circulacion venosa menor (indicacion restringida casi q|
s6lo a embolismo pulmonar); tiene una aplicacién importan
en miembros inferiores para descartar obstruccién, aungu
hoy desplazada por la ecografia. -
Se realiza canalizando una vena del dorso del pie e inyecte
do medio de contraste; si se coloca un torniquete que oclu
el sistema venoso superficial, se llenara el profundo para
estudio; para ver el superficial se pide al paciente que
mientras se inyecta medio de contraste; esto cierra las valv
las del sistema perforante y suspende el flujo profundo llené

dose asi el superficial. ¥

f. Gammagrafia :
Como la venografia, esta disefiada para valorar la obstru
cion del sistema venoso, marcando los glébulos rojos con
radioisétopo pirofosfato de tecnecio 99m. Como la princip:
causa de obstruccién venosa es un coagulo (trombo), lo no
mal es no detectar aumento de la radiactividad por encima d
lo basal para una zona dada. Se debe saber que un tromb
incluye glébulos rojos, fribrina y plaquetas y esta fijo a la pa
red del vaso. %
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CAPITULO 6

SISTEMA RESPIRATORIO




El aprendizaje del examen clinico del sistema respiratorio
permitira reconocer en un futuro infinidad de procesos pat
l6gicos en los pacientes (ejemplo: neumonia, bronquitis, er
fisema, derrame pleural, etc.) con un porcentaje de aciert
importante. Con frecuencia, los métodos paraclinicos (ray
X por ejemplo) corroboraran su impresion clinica.

Topografia respiratoria i
Para la realizacion de un examen fisico pulmonar bien diri
gido, debemos siempre tener en mente la proyeccion topos
grafica sobre el térax de los pulmones, traquea, bronquios,
etc., para saber porqué se estan produciendo los hallazgog:
encontrados (figura 6-1).

Cisura oblicua
4% vértebra dorsal

5% costilla - linea axilar media
67 articulacion condrocostal

Cisura horizontal

5% costilla - linea axilar media

3% costilla - linea parenteral
derecha

Borde inferior pulmonar

10% vértebra dorsal

8% costilla - linea axilar media

6% articulacion condroesternal

Lateral derecha Lateral izquierda

Figura 6-1. Topografia respiratoria.
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Maniobras para el examen

I, Inspeccion
2. Palpacion
3, Percusion
4. Auscultacion

Inspeccioén

[Realice una observacién comparativa de cada hemitérax
siguiendo siempre un orden: adelante, a los lados, atras. El
paciente debe estar sentado y usted rotar a su alrededor. Re-
pare en los siguientes puntos importantes:

Simetria: el hemitérax derecho debe ser aproximadamente
tna imagen especular del hemitérax izquierdo (figura 6-2).

Diametro: el térax no es como un cilindro. Tiene su didmetro AP
(antero-posterior)menor que eldiametrotransverso (figura6-3).

DAP: diametro
antero-posterior

DT. diametro
transverso

Figura 6-3. Didmetros del térax.




varian normalmente entre 2 extremos (figura 6-4).
En conclusién, el térax normal muestra una amplia variacl
pero siempre debe ser simétrico.

6-5). :

1. Que la inspiracion dura aproximadamente la mitad de

espiracion

% % ) Picnico (gordo)

Promedio
Relacion
DAP/DT
Asténico (flaco,
0,5 4
Variaciones normales del torax
Figura 6-4. Tipos de t6érax normales.
Inspiracion

Espiracion

Ciclo respiratorio

Figura 6-5. Respiracion normal. Caracteristicas.
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-~ Lue la respiracion es regular, tranquila, con expansion si-
metrica de ambos hemltorax

i Que la frecuencia respirator
|6 respiraciones por minuto

en reposo varia entre 12 a

Palpacion

Ullice Ta palma de su mano derecha para palpar comparati-

vamente zonas simétricas de ambos hemitérax (figura 6-6).

Atlemas de esta ordenada palpacion, esta maniobra sirve

jiira examinar: : ‘

I xpansion toracica inspiratoria: nos da una idea aproxima-

il de la capacidad vital y la simetria de movimiento del térax.
I'foceda de la siguiente manera (figura 6-7):

G
5/\6 P

Figura 6-6. Palpacién del t6rax.

L
‘S{(/

W N =

Respire profundo ,

Figura 6-7. Expansion toricica. Cara posterior.
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1. Coléquese detras del paciente que permanece sentad
con las manos sobre los muslos. o

2. Aplique sus manos al térax como lo muestra la figura, ¢
niendo ambos pulgares a igual distancia y cerca de la
lumna.

3. Pida al paciente hacer una maxima inspiracion. i

4. Aprecie la separacion ¢ entre los pulgares (en centimetro

a partlr de la posicion inicial. Normal = 3 a 4 cm.
R

e

Esta maniobra se puede hacer tanto en la cara posterior con
en la anterior de cada hemitérax (figura 6-8). Proceda asf:
1
1. Aplique los pulgares sobre el reborde costal y la palma d
las manos abiertas sobre la parrilla costal. ‘
2. Ordene al paciente respirar profundo y aprecie la separ
cion entre los pulgares.

Frémito tactil: se refiere a la deteccion mediante la palps
cién de la vibracion de la pared toracica producida por la VO
del paciente. Da una idea de la conduccién del sonido por |
vias aéreas hasta la pared del térax.

Respire profundo

Figura 6-8. Expansion tordcica. Cara interior.




Proceda de la siguiente manera (figura 6-9).

. Coloque su mano abierta sobre alguna zona del torax \
como lo muestra la figura. No olvide seguir un orden y ha- ‘
cerlo siempre comparativamente. ‘

2. Pida al paciente que diga "treinta y tres" en voz alta.

3. Aprecie la sensacion de vibracion y a la vez imagine cuél |
porcion del arbol respiratorio se encuentra subyacente a
su mano (figura 6-1).

4. Movilice alternadamente su mano a la zona simétrica con-
tralateral y repita la maniobra. Compare el hallazgo. \

5. Siga un orden que puede ser: térax anterior, lateral y pos- ‘

terior de arriba hacia abajo. “

Lo normal es encontrar que el frémito es mas intenso en la
zona de proyeccion de la traquea y bronquios principales
(base del cuello, tercio superior de ambos hemitorax y es-
lerndn en la cara anterior y region interescapular en la cara
dorsal) que en las zonas mas periféricas (figura 6-10). i

Respire profundo l 1
p ———— e — ‘
1 2
D © - 3 J
5/ \e ;
2 , i
4
6 ‘ :

|

Figura 6-9. Palpacion del frémito tactil.
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Figura 6-10. Frémito téctil. Distribucién.

La intensidad del frémito tactil es una funcion:

Directamente proporcional a:
Tono de la voz
Calibre del arbol tragueobronquial
Inversamente proporcional a:
Espesor de la pared del torax

Es asi como los hombres roncos y delgados tienen el frémit
mas intenso y las mujeres obesas el menos intenso.

Palpacién de la traquea: puede hacerse por delante 0 po
detras del paciente. Esta ultima es utilizada a la vez para pal
par el tiroides, por tanto serd la maniobra que describiré (fi
gura 6-11).

1. Cologue los pulpejos de los dedos indice, medio y anula
a los lados de la traquea.
2. Realice una palpacion ordenada de cartilago tiroides
i cricoides y anillos traqueales. Palpe ademas la glandula
tiroides (ver capitulo Organos de los sentidos y cuello, pa
gina 40)
. Note la posicion de la traquea que €s central, su facil mo
vilidad y su movimiento de ascenso al pedir al pacient
que trague saliva.

104




/Trague por favor

Figura 6-11. Palpacion de triquea.

Percusién

['s una técnica de examen fisico para apreciar el contenido
relativo de gas, liquido o sélido en un drea del organismo. Su
[undamento ffsico esta dado por la capacidad alta de vibra-
cion de los 6rganos que contienen aire (ejemplo: pulmoén) y la
menor capacidad de vibracion (o mayor capacidad de amor-
liguacién de las vibraciones) de los érganos cuyo contenido
es solido o liquido (ejemplo: higado, corazén).

Notas de percusion
|.as notas corrientes de percusion (figura 6-12) son:

1. Sonoridad (resonancia)
2. Matidez

3. Submatidez

4. Timpanismo

La descripcion es dificil y solamente la practica repetida per-
mitird obtener un patrén mental de estas notas.

Sonoridad: es producida caracteristicamente por el pulmon,
6rgano de contenido mixto (aire mas que soélido).
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r—Resonancia
rza Matidez /i)
Submatidez’~
&3 Timpanismo

Figura 6-12. Notas de percusion. Distribucion.

Matidez: producida por érganos de composicion soélida com
higado, corazén, masa muscular.

Submatidez: nota intermedia entre los dos anteriores. Se e
cuentra en la interfase higado-pulmon. 1

Timpanismo: es una nota muy pura generada por érgano
con contenido gaseoso, como estémago, colon.

Técnica de percusion del térax
Proceda de la siguiente manera:

1. Siga un orden y hagalo de arriba hacia abajo de una ma
nera comparativa: térax anterior, lateral y posterior.
2. Toérax anterior: con el paciente acostado (figura 6-13
empiece a percutir a partir de la region supraclavicular
descienda por la LMC, percutiendo aun sobre la claviculé
misma, hasta encontrar el cambio de sonoridad a submé
tidez que le indica el borde superior del higado (4° es
pacio intercostal derecho con una respiracion tranquila)
Descienda hasta encontrar el cambio de submatidez &
matidez que le indica el borde inferior del pulmoén en
cara anterior (5° espacio intercostal).
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Figura 6-13. Percusion. Térax anterior.

Nota: con relativa frecuencia no es posible encontrar la mati-
dez hepatica y al percutir se pasa directamente de sonoridad
a timpanismo. Esto se debe a que el angulo hepético del co-
lon se esta interponiendo entre el higado y la pared abdomi-
nal (signo de Chi-Lai-Diti ) (figura 6-14).

3. Térax lateral: con el paciente sentado y con los miembros
superiores elevados, percuta desde la regién axilar hacia
abajo hasta encontrar el cambio en la nota de percusién que
sefala el borde inferior del pulmén. Realice el procedimiento

Sonoridad
a timpanismo

Pulmon Higado

Lo corriente

_Golon
Pulmoén
Higado
Chi - Lai - Diti
Figura 6-14. Signo de Chi-Lai-Diti.
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primero en un lado, memorice los hallazgos y compare cof 0
lado opuesto (figura 6-15).

(figura 6-16) hasta encontrar el cambio de sonoridad a sull
matidez (o matidez en algunos casos) que delimita el nivel d
diafragma con la respiracion tranquila: aproximadamente 6
el nivel de la 10* vértebra dorsal. :

5. Excursion diafragmatica: es una medida del desplaza
miento del diafragma entre una inspiracion maxima y una e
piracion maxima. Ofrece una idea aproximada de la capacd
dad vital y de la funcionalidad de este musculo. y
Con el paciente sentado y usted detras de él, proceda de ¢
siguiente manera (figura 6-17). :

1. Pidale al paciente que haga una inspiracion maxima 1
contenga la respiracion.
2. Acto seguido proceda a percutir de arriba a abajo, empeé:
zando mas o menos en la mitad del hemitorax izquierdo.}
3. Busque el sitio donde la sonoridad cambia a submatide:

la ufia. Este es el nivel de la clpula diafragmatica durante

g

la inspiracion.

1

’ 5

e "

6 Nivel del
diafragma
Figura 6-15. Percusion. Figura 6-16. Percusion.
Térax lateral. Térax posterior.
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}
e

I W
| — |+ Espiracion
— |<— Inspiracion

o

=
~ ‘;/
Excursion diafragmatica: 3a 5 cm

Figura 6-17. Percusion. Excursion diafragmatica.

Ahora repita el procedimiento en el hemitérax derecho,
dando tiempo para que el paciente respire antes de pro-
ceder.

Una vez delimitado el nivel diafragmatico inspiratorio, pida
al paciente que exhale todo el aire posible y contenga la
respiracion.

Proceda a percutir como ya se indicé y sefiale l0s nuevos
dos niveles que corresponden a la ubicacion del diafrag-
ma en espiracion.

Mida la distancia en centimetros a cada lado. Esta es la
excursion diafragmatica. Su valor normal es 3 a 5 centime-
tros y el nivel en el lado derecho es ligeramente mas alto
que el izquierdo.

Auscultacion

Se trata de escuchar, utilizando el diafragma del estetosco-
Dio, la vibracion del arbol respiratorio (desde la laringe hasta
os alvéolos) producida por la entrada y salida del aire duran-
‘e cada ciclo respiratorio. Durante la auscultacion del térax,
mientras el paciente respira, debemos detectar:

!
2
3

Ruido o respiracion traqueal
Respiracién bronco vesicular
Murmullo vesicular
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Las caracteristicas auscultatorias de estos ruidos se aprel
den solo con la préctica. Con el paciente sentado proceda as

- Pidale al paciente que respire con la boca abierta, prof-
do y de una manera ininterrumpida. L
- Ausculte ordenadamente (térax anterior, lateral y postesr
de arriba a abajo) y en forma comparativa aplicando firme
mente el diafragma del estetoscopio contra el torax (figur
6-18). .
1. Respiracién traqueal: se ausculta colocando el estetos
copio sobre la traquea en su trayecto cervical anterior (1
gura 6-19). Es un ruido intenso (como si se soplara dent
de un tubo). Su fase inspiratoria dura aproximadamente |
mitad de la espiratoria (asemeja el ciclo respiratorio na
mal, figura 6-5).
2. Murmullo vesicular: es producido por la turbulencia
aire al entrar en los bronquiolos respiratorios y alvéolo
(figura 6-20). Es un ruido de tono bajo, mas intenso y d
mayor duracién durante la inspiracién que durante la e:
piracion (en la cual casi no se oye). Se ausculta en todo

el vl 6

Figura 6-18. Auscultacién.Orden a seguir.
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Inspiracion
Espiracion

Figura 6-19. Respiracién traqueal.

Bronquiolo

—
|

Alvéolo

M. vesicular
+
R. bronquial

Inspiracion Espiracion

Figura 6-20. Murmullo vesicular.

los campos pulmonares pero en la zona de auscultacion
de la respiracion broncovesicular (ver numeral siguiente)
se halla contaminado con el ruido generado por la traquea
intratorécica y los bronquios mayores, dando la respira-
cion broncovesicular.

3. Respiracién broncovesicular: es una combinacion del
ruido traqueobronquial y el murmullo vesicular en la zona
de proyeccion de traquea intratoracica y bronquios mayo-
res (figura 6-21).
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Inspiracion
Espiraci

Figura 6-21. Respiracién brocovesicular.

Es de igual intensidad en ambas fases del ciclo respira
y se ausculta en las regiones supraclaviculares, paraesterf
superior e interescapular.

Frémito vocal (o auscultatorio): es el homélogo auscull
torio del frémito tactil (o sea "escuchamos lo que hemos p
pado"). (Figura 6-22). Ver la parte correspondiente a Fré
tactil, pagina 102. .
1. Cologue el diafragma del estetoscopio como se describl

para la auscultacién. Siga un orden y compare (figura |

18).

alta, cada vez que aplique el estetoscopio al térax.

Diga treinta y tres

Figura 6-22. Frémito vocal. Distribucion.
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’ \
| normal es no distinguir las sflabas claramente, pero solo la
Liaolicn repetida le dara a usted la idea del frémito normal.

Lo cunnto a la distribucion e intensidad del frémito vocal, son
“aliddng las consideraciones hechas para el frémito tactil.

METODOS DE EXPLORACION

Farn ol estudio de los pulmones y vias aéreas mayores se
sinploan multiples métodos, con fundamentos muy disimiles,
Jue valoran en diferente grado la anatomia y la funcién. Dis-
Luliremos los siguientes métodos:

i lmaginologia
| Rayos de térax
2 Fluoroscopia
1}, Tomografia axial computarizada (TAC)
4 Ecografia
5, Gammagrafia
I Espirometria
1. loracoscopia
il Broncoscopia
n, Gases arteriales

#. Imaginologia

1. Rayos X de térax: es un examen sencillo, no invasivo y de
cotidiano uso, que brinda informacién bésica para el estudio
Inicial del sistema respiratorio. Es quizas el estudio imaginol6-
(ico mas ordenado en todo el mundo.

Para la descripcion de la técnica de toma y los principios ra-
dioldgicos basicos, ver el capitulo de corazon en la parte de
métodos de exploracion.

Para el estudio del pulmon y vias aéreas se utilizan las pro-
yecciones PA (postero-anterior) y lateral; si el paciente tiene

claro compromiso de un pulmon, se ordena lateral de ese |

lado (por la reproduccién mas fiel de la patologia mientras
mas cercana esté a la pelicula radiogréfica); si no existe al-
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teracion definida, el par radiolégico es PA y lateral izquier:
debido a que el corazoén tiene dos tercios hacia ese lado
habra menos pulmoén oculto por la silueta (figura 6-23). i
Se debe recordar que para una adecuada valoracion, las r
diograffas deben quedar en una fase inspiratoria adecua
que puede ser reconocida porque el hemidiafragma izqui
do es sefalado por el octavo arco costal anterior o se hal
a nivel del noveno arco costal posterior; para una adecua
identificacion de este ultimo arco, hay que saber que el

mero, el segundo y a veces el tercer arcos en su parte po
terior, se superponen (figura 6-24) (ver también capitulo d
corazon). |
Obtenida una placa con estas caracteristicas, los puntos |
reparar son siguiendo un orden:

Orientacion de la placa y rotacion
Tejidos blandos

Reja costal, columna

Silueta cardiaca

Traquea y bronquios principales

Figura 6-23. Posicion de la silueta cardiaca.
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9° arco
posterior

8° arco
anterior

Figura 6-24. Fase de inspiracién apropiada.

* Hilios pulmonares

¢ Campos pulmonares

*» Hemidiafragmas y sus angulos
* (Camara gastrica

['n los rayos X PA la orientacion para poner la radiografia en el
negatoscopio esta dada por la marca de la placa que debe ir
arriba y a la derecha de la misma; los cuatro angulos son de
color negro debido al aire que rodea el paciente (es lo mas
nscuro de la placa: radiolucidez maxima y sirve para contras-
lar con otras partes oscuras de ésta (figura 6-25).

['s bueno saber si la radiografia recibi¢ la dosis de radiacion
ndecuada (kilovoltaje) para poder interpretar correctamente

los hallazgos; una placa con buena penetracion debe dejar @@

ontrever apenas la columna a través de la silueta cardiaca y
los tejidos blandos se deben diferenciar claramente del aire
ambiente vecino; una placa muy penetrada (sobreexpuesta
0 "quemada") se ve muy negra y la columna se aprecia con
lodo detalle; en el caso contrario, poco penetrada, todo se ve
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muy blanco. Saber reconocer lo anterior es fundamental para
comparar radiografias del mismo paciente: una técnica radio-
l6gica diferente conduce a dificultad en la comparacion.

Las placas PA deben ser tomadas de modo que el rayo inci-
da perpendicularmente al plano coronal del paciente; esto s€
refiere al grado de rotacion de la placa 'y normalmente debée
ser cero grados; en forma rapida se evallla comparando dos
puntos en diferente nivel, que en la practica se reduce a mirar;
que los bordes mediales de ambas claviculas (nivel anterior)
equidisten de la linea media posterior definida por las apofi
sis espinosas vertebrales (nivel posterior). Cualquier grado
de rotacién puede dar lecturas con hallazgos positivos falsos
(figura 6-25).
Los tejidos blandos se ven de un tono gris porque la grasa
subcutanea permite el paso facil de los rayos X. La reja costal
y la columna, por tener sales de calcio, son mas radiodensas
(blancas) lo mismo que las claviculas y escépulas. La silueta
cardiaca hace parte de la sombra mediastinal central (ya sé

Marca arriba derecha

l

Linea interespinosa

Figura 6-25. Orientacién y grado de rotacién
de la proyeccion PA de torax.
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oxplicd en el capitulo del corazén) y es la radiodensidad ma-
yor junto con el higado del cual no se diferencia claramente
y sobre el cual se apoya. La traquea y bronquios principales,
por el contenido aéreo, se ven como una "Y" invertida en la
mitad superior de la sombra mediastinica y se pueden seguir
s0lo hasta los hilios pulmonares donde desaparecen dentro
e la radiolucidez pulmonar.

L os hilios pulmonares estan, por asi decirlo, adheridos a la
sombra mediastinal en su parte media, constituidos por una
(lensidad de contornos mas o menos difusos que se ramifican
y adentran en los campo's pulmonares hasta la periferia; su
nubstrato anatémico es la trama vascular, paredes bronquia-
los y ganglios hiliares. Los campos puquonares son las som-
bras radiolUcidas que enmarcan la siluetgi cardiaca y medias-
linal y que contienen la trama arborizada de la ramificacion
de la arteria pulmonar, bronquios, linfaticos y tejido conectivo
e sostén. En la parte inferior de la placa existen dos curvas
sonvexas que corresponden a los hemidiafragmas, el dere-
cho contiene el higado, por tanto se ve muy radiodenso, y el
lzquierdo cubre el estbmago y el colon, los cuales al contener
ulre permiten ver el contorno de todo este musculo. La som-
bra de la burbuja géastrica, nombrada como camara gastrica,
parece una "D" acostada y su nivel horizontal permite saber
(|ue la radiografia se tomé con paciente de pie o sentado; nor-
malmente el limite superior del hemidiafragma izquierdo esta
' cm mas bajo que el derecho, pero cuando existe distension
(jnseosa importante gastrica o del angulo esplénico del colon,
ol hemidiafragma correspondiente asciende sin ser anormal.
I'or dltimo, los hemidiafragmas hacen angulo agudo con el
borde externo de la reja costal: &ngulo costofrénico, y con la
ullueta cardiaca: angulo cardiofrénico.

2. Fluoroscopia: la fluoroscopia es la visualizacion in vivo de
tlalquier area del cuerpo humano con ayuda de los rayos
«, permite ver la anatomia y el movimiento de las estructuras
hinjo andlisis; su inconveniente es la alta irradiacion para el
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paciente y el radiologo (se debe usar proteccion con vestidos
de plomo). En la fluoroscopia torécica se puede observar el
movimiento cardiaco y mediastinal y valorar claramente la exs
cursién diafragmatica; el paciente se puede rotar a cualquier
posicion. ‘

3. Tomografia axial computarizada (TAC): es un estudio de
radiologia altamente especializado con ayuda de computa
dor. Una fuente de rayos X y sus correspondientes placas

tectoras estan montados en un sistema circular que gira 360
grados teniendo al paciente como centro. En un giro completo
hace muchos disparos radiograficos; esta informacion, dess
de diferentes sitios, del mismo objeto de estudio, es recibida
por placas detectoras especiales, analizada, integrada po
un computador y reproducida en una pantalla de video, coma
una placa radiogréfica o almacenada para posterior estudio
(figura 6-26). ;

Debe saberse que la imagen corresponde a un corte trang:
versal y que desplazando el paciente dentro y fuera del equis
po se pueden hacer muchos cortes axiales del cuerpo; es d
anotar que no se pueden hacer cortes sagitales.

Direccién movimiento

de la fuente de rayos X FHET a0

Movimiento ,——
Computador

Movimiento del paciente
Placa detectora

Figura 6-26. Tomografo y principio de funcionamiento.
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|.os hallazgos normales dependeran del nivel del corte tomo-
grafico y las estructuras comprometidas en el mismo; para
llustracion se muestran dos cortes a diferente altura (figura
6-27).

Para hablar de los hallazgos anormales se debe conocer el
concepto de ventana tomogréfica: se refiere a la capacidad
(jue tiene el equipo de mostrar una misma imagen con mayor
brillo o mayor contraste; es algo parecido a los aparatos de
lelevisién; en un extremo de la ventana se ve muy bien la par-
le aérea del pulmén libre de la trama bronquial y vascular (se
aprecia una imagen de color negro); en el otro extremo apa-
recen con claridad los bronquios y los vasos y el aspecto del
pulmén es més blanco; en aquella ventana se estudia la por-
cion alveolar y en ésta la trama bronquial, hiliar y vascular.

Figura 6-27. Cortes tomogrificos del torax.
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4, Ecografia: no tiene cabida en el estudio del pulmén nors
mal, pues el aire es enemigo del método por la nula penetré;
cién del ultrasonido. Muy Util cuando el pulmén aumenta St
densidad (inflamacién) o existe liquido en el espacio pleurd
(derrame). 3

5. Gammagrafia: mediante el uso de isétopos radiactivo
que emiten radiacion gama administrados por via inhalato:
ria: gammagrafia de ventilacion (aerosol de oro coloidal),
por via venosa (macroagregados de albumina marcados col
yodo 131): gammagrafia de perfusién produciendose en es
ltima un microembolismo pulmonar difuso, se puede evalua
el pulmon y vias aéreas tanto en su funcién ventilatoria co
en su perfusion vascular. Puede realizarse cada gammagraff
independientemente o simultanea (gammagrafia de ventild
cién-perfusién). Se toman proyecciones anterior, posterior §
oblicuas.
El gammagrama normal demuestra dos siluetas pulmonare
de alta captacién con zonas de menor densidad en el vertios,
angulos costodiafragmaticos y periferia (debido al menor e§
pesor del parénguima) enmarcando una zona triangular cen
tral inactiva que corresponde al corazén (figura 6-28).

b. Espirometria: es una prueba no invasiva de alto val
diagnéstico, pues arroja informacion de toda la fisiologia res
piratoria midiendo los diferentes volimenes o capacidade
pulmonares, estado de permeabilidad de las vias aéreas
composicién del gas inhalado y exhalado para conocer @
gas alveolar, la difusion alveolocapilar y la perfusion pulmonatr
entre otros. Combinada con los gases arteriales simultanea
completa la evaluacion respiratoria. Indirectamente se pued
establecer el estado funcional de la musculatura respiratori
(diafragma, musculos intercostales, musculos accesorios), sl
inervacion y la capacidad eléstica toracopulmonar.
El paciente con una adecuada instruccion realiza ejercicio!
ventilatorios a través de una canula oral conectada por uni

120




Figura 6-28. Gammagrafia pulmonar.

manguera a un espirémetro que recoge los volimenes y sus
variaciones, los mide, los analiza con respecto al tiempo, ve-
locidad, etc. y estos datos los maneja mediante un sistema
computarizado que permite presentar la informacion gréafica
y numéricamente en una pantalla de video e imprimirla en ;
papel (figura 6-29).

['| registro de aire espirado con un esfuerzo maximo a partir
(e una inspiracion completa se llama espirograma espirato-
1o forzado. Relaciona en un gréfico los volimenes espirados ‘
tontra la unidad de tiempo (figura 6-30); algunos datos im-
portantes del espirograma son:

+ (Capacidad vital (CV): es el volumen de aire espirado lue-
go de maxima inspiracion. Cuando se hace la espiracion
con esfuerzo maximo se obtiene la capacidad vital forzada
(CVF). Ambas son iguales.

* \olumen espiratorio forzado en el primer y tercer segun-
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Figura 6-29. Espir6metro.
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Figura 6-30. Espirograma.

dos (VEF-VEF,): son representativos de la permeabilidal

al flujo en las vias aéreas principalmente. [
¢ Relacién VEF1/CV: normalmente es mayor de 0,75.
e Relacién VEF3/CV: normalmente es mayor de 0,90.
¢ Flujo espiratorio maximo (FEF 0% a 25%): muestra la pel
diente entre 0% y 25% de la CVF. Depende del esfuer.
espiratorio.
Flujo medio espiratorio forzado (FEF 25% a 75%): mues
tra la pendiente entre 25% y 75% de la CVF. Represent
el promedio de flujo de aire en bronquios de mediano
pequefio calibre. A diferencia de CVF y VEF,, es indeper
diente del esfuerzo espiratorio. !

122



0. Toracoscopia: este es un método invasivo que a la vez
fue permite hacer diagndsticos, da posibilidad al médico
para realizar procedimientos terapéuticos de invasion minima
(comparando las mismas intervenciones empleando la técni-
©a quirdrgica convencional).

Roquiere anestesia general, sala de cirugia y un sofisticado
8(uipo provisto de un sistema 6ptico (telescopio) unido a una
tmara de video con sus respectivos monitores de TV; ade-
mas una fuente de luz fria de alta densidad (xendn); entrando
por pequenas incisiones en el térax usando trocares (instru-
fmentos que mantienen el acceso constante) se puede valorar
foda la cavidad pleural, pulmones, pericardio, diafragma, etc.
(figura 6-31).

tl. Broncoscopia: utilizando equipos que en un principio fue-
fon rigidos (relegados actualmente a indicaciones muy es-
pecificas) y hoy son flexibles y de poco calibre, utilizando la
fibra éptica (fibrobroncoscopios) y el sistema de video (video-
broncoscopios), se permite el acceso hasta las vias aéreas
do tercer orden; los pacientes requieren sedacion superficial.
I8 Util no sélo para la evaluacion de vias aéreas inferiores sino
do la laringofaringe. Los equipos tienen canal para el paso
de instrumental apropiado para toma de biopsias, lavado y
oepillado bronquial para citologia, cultivos.

Monitor TV
Procesador
Video

fuente de luz

Figura 6-31. Instrumental de toracoscopia.
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e. Gases arteriales: estudio de laboratorio fundamental pal
la evaluacion del paciente critico con alteraciones cardiorr
piratorias y otro tipo de pacientes que no son propiamer
casos frecuentes; por tanto no es un examen rutinario.

Se obtiene por puncién de la arteria radial o en su defecto,
la femoral comun. v

LLos valores normales son:

pH: 738 @42 i
P@s; 90 a 100 mmHg ¢
PCO,: 35 a 45 mmHg

Bicarbonato: 21 a 29 mmHg

Exceso de bases: +2,-2

Saturacion O, 95% a 97%

Siempre debe especificarse con cuél fraccion inspiratoria
oxigeno (FiO,) se realiza; si es con aire ambiente el FiO2 >
0,24 (6 24%).
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CAPITULO 7

_EXAMEN DE LAS
GLANDULAS MAMARIAS




INTRODUCCION

'~ El examen de las mamas y sus zonas de drenaje linfatico hace
parte del examen fisico integral de todo paciente, en especli
~ de las mujeres.
Si conocemos que el cancer de mama en la mujer es la cau
sa numero uno de mortalidad por neoplasias en el géner
femenino, el examen fisico regional de mama cobra impa
tancia en cuanto es la principal herramienta en la lucha pat
su deteccion precoz. Asi mismo, se puede ensefiar al pacier
te una técnica de autoexamen periédico, ain mas efectiv
que la que puede hacer el mismo médico en su consultorit
pues la paciente puede familiarizarse mejor con las carac
teristicas propias de su anatomia que lo que aquel pudier
llegar a hacerlo.

l. Anatomia.

1. Glandula mamaria:
Cola axilar
Cuadrantes mamarios

2. Drenaje linfatico:
Axilar
Infraclavicular
Supraclavicular
Paraesternal
Frénica o subdiafragmatica

Il. Mamas.
1. Inspeccion:
Sentada
Miembros superiores en jarra
Miembros superiores elevados
2. Palpacion:
Cambios palpatorios ciclicos
Acostada
Orden del examen
Expresion areolar
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lll. Zonas de drenaje linfatico.
Palpacion:
Axilar.
Supra e infraclavicular.

IV. Autoexamen

. ANATOMIA

1. Glandula mamaria

La mama es una glandula prominente en el sexo femenino
ppero rudimentaria en el masculino: cumple funciones duran-
[0 la reproduccion en Ia mujer y como érgano erégeno en
ambos sexos. En adelante nos referiremos sélo a la glandula
lemenina por su importancia como organo frecuentemente
tusceptible de presentar enfermedad.

Ll tejido glandular esta sostenido en mayor o menor grado
por tejido graso que le da a la glandula su volumen y forma;
emeja una seccién de una esfera y reposa en el tejido celular
subcuténeo de la parte anterior del torax, directamente sobre
el musculo pectoral mayor y serrato anterior. Se conecta a
la piel por la areola (4rea pigmentada) que incluye el pezén
donde confluyen los conductos galactéforos o de la leche.

La glandula tiene una base mas o menos circular con una pro-
longacién axilar a modo de cola gue se conoce como la cola
axilar (de Spencer), importante de evaluar en el examen.

La glandula mamaria esta adherida en su cara posterior a la
lascia del musculo pectoral en forma laxa; por su cara anterior
a la dermis de la piel mediante los ligamentos suspensorios,
dato anatémico importante de tener en mente mas adelante
cuando se describa la maniobra de inspeccion.

Para su descripcién v la de los hallazgos patolégicos, la glan-
dula mamaria se divide en cuadrantes por medio de un plano
cartesiano con centro en el pezén, asi (figura 7-1 )
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e Externo (incluye la cola axilar)

e |nterno ‘
Cuadrantes inferiores R
e Externo

e Interno Wl

Cuadrantes superiores: . f
¥

Laregion areolar y del pezén se considera como zona apart

Figura 7-1. Cuadrantes de la mama.

2. Drenaje linfatico
La importancia del conocimiento de las vias por donde dred
la linfa en la mama se deriva de que por alli se disemina el
céancer de la glandula. Las zonas de drenaje linfatico corres
ponden a las cadenas linfaticas de las regiones: "

Axilar

Infraclavicular
Supraclavicular
Paraesternal

Frénica o subdiafragmatica
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Lonlinfaticos del complejo areola-pezon y del tejido mamario,
tunfluyen en el plexo linfatico subareolar; de aqui, la linfa dre-
Hiaonun 75% hacia los ganglios de la region axilar, principal-
fmonte la proveniente de los cuadrantes laterales. La mayor
pirte de la linfa restante, en especial la de los cuadrantes
Internos, drena hacia los ganglios de la cadena paraesternal
y Una parte, la correspondiente a la porcién mas inferior de la
ylandula, drena a los ganglios frenicos o subdiafragmaticos
Inferiores o abdominales (figura 7-2 ).

Lilinfa de los ganglios axilares drena a los ganglios infra y
slipraclaviculares; de aqui y de los ganglios paraesternales,
I corriente linfatica llega a la circulacién venosa central.

NOTA: existen variaciones normales en el drenaje linfatico
(e aqui se describe; pueden consultarse en textos mas es-
pocializados de anatomia o cirugia.

0

0o
0
o0
oy 0

Figura 6-2. Drenaje linfitico de la mama.
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Il. MAMAS

1. Inspeccion !
Existen considerables variaciones de lo normal en el tamaff
formay consistencia de las mamas; esto depende de la raz
si la paciente es joven o mayor, obesa o delgada, etc. f
Para la inspeccién de las mamas es indispensable haber

ganado la confianza de la paciente y que ella esté segura d
la privacidad del examen, pues es necesaria la exposicié
completa de la porcién superior del tronco de la pacien
Puede examinarse en posicion de pie, pero por comodi
se prefiere sentar la paciente al lado de la camilla apoyandt
los pies en la escalerilla con las manos descansando sob
los muslos (figura 7-3a). También es una maniobra Util hace
que la paciente se incline hacia delante mientras el medico
sostiene por las manos permitiendo que las mamas cuelguer
libremente (figura 7-3b).
Se observan ambas mamas que deben ser simétricas, aun-
que no es raro que una de ellas sea de un tamafio un poco
mayor que la otra; su superficie es lisa, la piel no debe mos
trar alteraciones y los pezones se dirigen ligeramente hacia
fuera. A continuacion se pide a la paciente que coloque s
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Figura 7-3b. Inspeccion.

flanos presionando la cintura (actitud en jarra, figura 7-4a)
y luego las eleve por encima de la cabeza hasta un maximo
(ligura 7-4b); esta maniobra contrae la musculatura pectoral
nobre la cual reposa la gléandula, tracciona de los ligamentos
tuspensorios de la mama y no debe producir cambios como
lolracciones sobre la piel o el complejo areola- pezon ni des-
viaciones del mismo.

Figura 7-4b. Posicion
Figura 7-4a. Posicion en jarra. con las manos arriba.

131




2. Palpacion
Para la palpacion lo mejor es tener a la paciente en decubil
dorsal con un pequefio rollo o almohada bajo el hombro ¢
el fin de que la glandula repose horizontalmente sobre el tor
para poder hacer una palpacion firme y segura. (figura 7-5)
. Con cada ciclo menstrual la glandula sufre cambios ciclic
que es menester conocer para no cometer errores de apl
ciacion; después de la menstruacion la glandula esta en
minimo de influjo hormonal y podria decirse que esta *
reposo”, siendo el mejor momento para su evaluacion; po
teriormente se presentan cambios proliferativos y acumul
cion de liquido, que la hacen nodular y turgente, ademas d
dolorosa sobre todo hacia el final de cada ciclo en la etaf.
premenstrual; este es el momento menos adecuado para |
palpacion; si al palpar una glandula mamaria tenemos duds
de los hallazgos y no estamos en un momento favorable d
ciclo, se recomienda repetir el examen el 5° dia del proximi
ciclo menstrual.
El examen debe llevar un orden para crear un habito palpalc
rio y no dejar zonas sin evaluar. Se recomienda empezar p¢
los cuadrantes inferiores y en sentido externo-interno, evalu
en direccion circular hasta el cuadrante superoexterno; lueg

Figura 7-5. Palpacién en dectbito dorsal.
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ol complejo areola-pezon, sin olvidar una expresiéon del mis-
o, entre los dedos indice y pulgar, para observar salida de
socreciones anormales; finalmente, la cola axilar y la axila.

[ n téenica de palpacién de la glandula se realiza con los
pulpejos de los dedos 2°, 3°y 4° de la mano derecha, apli-
tiandolos firme pero suavemente contra el térax y realizan-
tlo movimientos rotatorios localizados; también es Util ejercer
movimientos de presion alternantes de los dedos (como to-
cando flauta) pero sin separarlos de la glandula. La sensa-
vlon palpatoria normal es de micronodularidad uniforme. No
tlobe haber dolor. No se debe olvidar la amplia variacion de la
tonsistencia mamaria a la palpacion dada por factores tales
tomo edad, obesidad, raza, embarazo y momento del ciclo
menstrual y que la glandula se puede mover como un todo
tobre la pared toracica dentro de ciertos limites.

ll. ZONAS DE DRENAJE LINFATICO

Lns cadenas ganglionares hacia donde drena la linfa glan-
tular son de vital importancia en la evaluaciéon con miras a
(letectar crecimientos anormales. Nunca deben omitirse por
ningun motivo. Para la palpacién es recomendable el uso de
(juantes desechables; en caso de no tenerlos, se puede cu-
brir la mano con la sabana de examen.

Con la paciente en posicion sentada como al principio, se
nxamina la axila derecha para lo cual se le estrecha la mano
Ipsilateral como en actitud de saludo y con la mano izquierda
16 hace palpacion de la axila con el pulpejo de los dedos 2°,
I"y 4° contra la pared costal desde lo més alto posible hacia
nbajo; normalmente no se siente nada diferente a los arcos y
nspacios intercostales; esto quiere decir que los ganglios axi-
lares no son palpables; silo son, implicaria que estan aumen-
lndos de tamano y deben investigarse. Acto seguido se hace
la maniobra contraria para la axila izquierda cambiando las
manos en su funcion: la izquierda saluda y la derecha palpa.
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Los ganglios infra y supraclaviculares se palpan coma
pando la mama en las regiones correspondientes; de 1
el hallazgo normal es negativo.

Las demas cadenas ganglionares son dificilmente e\
bles. i

IV. AUTOEXAMEN it

Este es el examen mas valioso de ensefar pues es lar
paciente la Unica capaz de conocerse su propia analt
normal y de detectar en la forma mas precoz las lesiones
tienen tratamiento curativo. 4
Se deben ensefiar los siguientes pasos: o]

1. Realizarlo cada mes, el dltimo dia de la menstruacion,
las razones ya conocidas. Por supuesto, en la postm
pausia se debe continuar el examen mensual.

. Ambiente tranquilo y a solas. Ideal el bafio de la casa.

. Frente a un espejo grande, en posicion de pie. ;

. Hacer las maniobras de inspeccion ensefiadas: rep:
actitud en jarra, manos elevadas. :

5. Posicion de decubito dorsal: palpacion de cada glane

y axila con la mano contraria sin olvidar la expresion |
pezon.

AW

Ante cualquier cambio en el patrén ordinario de hallazgos ¢
examen, consultar inmediatamente al médico, ojala al misi
de siempre.

Nunca se insistira lo suficiente en lo crucial del autoe;
men de las mamas: mas vale una mujer conciente de §
realizacién que cien médicos conocedores de su impc
tancia. ; '
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CAPITULO 8

EXAMEN DEL ABDOMEN




|

El ejercicio del examen clinico del abdomen es un verd
arte, pues dependiendo de la forma como usted sea
de ganarse la confianza del examinado y de la habilidad
realizarlo, la pared abdominal se relajara en tal medid
le permitira encontrar hallazgos bastante claros para d
cual de tantos ¢rganos abdominales es el responsable
queja del paciente y poder orientar los estudios paraclin
Si son necesarios.

Para el examen del abdomen, como en cualquier otra r
del organismo, se debe conservar un orden para el exal
el que propongo es el siguiente:

|. Pared abdominal, Il. Higado, Ill. Bazo, IV. Aparato urin
V. Tracto gastrointestinal, VI. Examen rectroanal.

I. Pared abdominal

Para una precisa localizacién de los hallazgos del exa
clinico se acostumbra dividir el abdomen en nueve zona#
gura 8-1) mediante dos lineas horizontales (una por la p
mas inferior de los rebordes costales y otra a través de
espinas iliacas anterosuperiores) y otras dos verticales (
el punto medio de ambos ligamentos inguinales). Las nu
zonas asi delimitadas son:

1 V. 2
1. Hipocondrio derecho /3 \
2. Hipocondrio izquierdo i \_/
3. Epigastrio " 6 5
4. Flanco derecho
5. Flanco izquierdo
6. Mesogastrio ~
7. Fosa iliaca derecha N7 P
8. Fosa iliaca izquierda
9. Hipogastrio \\_//

Figura 8-1. Topografia del abdomen: nueve zonas.




Ll manera préactica de dividir el abdomen (Util cuando los
Hullnzgos se extienden a varias zonas) es en cuatro cuadran-
W, por dos lineas dibujando un plano cartesiano con centro
w110l ombligo (figura 8-2). Los cuatro cuadrantes asf definidos
t 510N

| Cuadrante superior 3. Cuadrante inferior
derecho derecho
' Cuadrante superior 4. Cuadrante inferior
lzquierdo izquierdo
N
2

e
0

Figura 8-2. Cuatro cuadrantes.

| 0 proyeccién de las visceras abdominales y retroperitonea-
los sobre la pared abdominal debe tenerse siempre en mente
1l examinar el abdomen (figuras 8-3 y 8-4).

Inspeccion:

Con el paciente en decubito dorsal, respirando tranquilamen-
lo, observe que el abdomen es simétrico y sus contornos re-
(ulares. La superficie abdominal puede ser convexa (obeso)
0 excavada (delgado) existiendo una amplia variacion de lo
normal que solo se aprendera con la préctica.

[urante la respiracion se aprecia una protrusion del abdomen
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Figura 8-3 y Figura 8-4. Proyeccion topogrifica de la visceris
abdominales y retroperitoneales. v

red abdominal sincrénico con el latido cardiaco (pacierl
delgados, principalmente).

Palpacion:
Se utiliza principalmente para:

1. Definir las caracteristicas (tamarfo, forma, consistencl
etc.) de un dérgano (higado, bazo, rifidn, etc.) o de ul
masa.

2. Localizar y definir las caracteristicas (intensidad, |rra
cion, etc.) de un dolor.

Siempre se debe guardar un orden al palpar que puede &
como se muestra en la figura 8-5. Sin embargo, con la ;
periencia se adopta una metodologia personal acorde a f
situacion particular.
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" (3 e U1

Figura 8-5. Orden de palpacién.

loncion: este orden debe variarse en casos de dolor, dejan-
o siempre la zona dolorosa para palparse de Ultima.
Hormalmente se practican dos tipos de palpacion que se rea-
llzan una a continuacion de la otra.

1, Palpacion superficial: es Util para lo ya enunciado y ade-
inas para disminuir la reaccion de defensa muscular involun-
liuria que se presenta siempre al principio de toda palpacion y
(|ue dificulta encontrar los hallazgos. Con el paciente acosta-
ilo proceda de la siguiente manera (figura 8-6).

Figura 8-6. Palpacion superficial del abdomen.
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1 e (Caliente sus manos hasta una temperatura agradable
l‘ el paciente, si las tiene frias.

| e Converse con el paciente para distraerlo, tranquili

” obtener adecuada relajacion de la pared abdominal,
{‘  Coloque la palma de la mano abierta, con los dedos Ju
o ® sobre la superficie del abdomen y ejerza suave pro
i por dos o tres veces en cada sitio. t
3 e Palpe en orden las nueve zonas del abdomen levant
siempre la mano para pasar de una a otra. ]

Al palpar trate siempre de sentir diferencias en la resistal
bajo la pared abdominal que le orientaran acerca de uni
cera 0 una masa.

2. Palpacion profunda: una vez se ha hecho una palpac
superficial del abdomen, acto seguido se procede a una
pacion mas profunda aumentando gradualmente la pre:
ejercida por la mano que palpa (nunca con brusquedad |
que se despierta la reaccion de defensa muscular abdor
involuntaria). Esta palpacion profunda es la empleada |
las visceras (higado, bazo, etc.) como veremos méas adelt

Si la contractura de los musculos abdominales no -’«
una adecuada palpacion puede:

e Pedirle al paciente que respire tranquilamente con la bo
abierta. i
e Que recoja o fleje las rodillas unos 45 grados aproxima
mente (figura 8-7). '
Recoja sus pies y resf
con la boca abierta

Figura 3-7. Maniobras de relajacion de la pared abdominal.
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1 palpacion profunda se puede hacer BIMANUAL como se |
Wi mas adelante.

A continuacion describiré la palpacion de los diferentes 6r-
anos:

Higado ®
| higado se palpa mediante dos maniobras:
1 Bimanual (la méas utilizada)

/' [nganche

1, Bimanual

* (Cologue la palma de la mano lzquierda enla reglon lumbar
el paciente distal a la duodécima costilla y empuje suave-
mente hacia adelante (figura 8-8).

* Aplique la palma de sumano derecha sobre el flanco dere-
cho del paciente como muestra la figura, a nivel de la linea
medioclavicular

¢ Pida al paciente que respire profundamente con la boca
abierta. Sostenga una presion firme (sin provocar dolor o
molestia) durante la inspiracion; al final de ésta haga mo-
vimientos de presion suave con los dedos; trate de sentir
el borde hepatico que "rueda’, bajo sus dedos. Durante la
espiracion movilice la mano un poco mas arriba hacia el
hipocondrio derecho.

7D | o
@JLS
%//2 L4

Figura 8-8. Palpacién bimanual del higado.
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2. Enganche:

Hallazgos normales: durante la palpacién del higado @
adulto lo normal es no lograr palpar su borde.
Es frecuente palpar el borde en:

Cuando se palpa, mide unos 2 6 3 cm desde el reborde ¢
tal, su superficie es lisa y su borde regular y blando. |
decidir si este hallazgo es normal, ayudese de la perc
midiendo su altura sobre la LMC (ver mas adelante). La v
cula biliar en condiciones normales nunca se palpa.

Repita el procedimiento, hasta llegar al reborde
lograr palpar el borde del higado.

Coloquese mirando hacia los pies del paciente.
Apliqgue ambas manos sobre la parrilla costal derech
paciente y doble las falanges distales sobre el rel
costal, tratando, suave pero firmemente de penetrar i
hipocondrio (figura 8-9). )
Pida al paciente que inspire profundamente y espere
tamente la sensacién del borde hepatico que choca ¢t
sus dedos. Repita el procedimiento varias veces. \

Nifos (menores de 5 afios)
Mujeres y hombres delgados
Ptosis y descenso hepatico




ill, Bazo
“i ulilizan tres maniobras para palpar esta viscera:

| Bimanual
~ [nganche
| [ecubito lateral derecho (Schuster)

1, Bimanual

* Coloque la palma de su mano izquierda en la region lum-
bar del paciente (figura 8-10) y empuje hacia adelante
(igual que para el higado).

*# Palpe con la palma de la mano derecha sobre el mesogas-
[rio dirigiéndola hacia el hipocondrio izquierdo.

* Palpe, como se describi¢ para el higado, mientras el pa-
ciente respira profundamente, hasta llegar al reborde cos-
lal o palpar el polo inferior del bazo que "choca" contra los
pulpejos de los dedos.

2, Enganche: la maniobra es idéntica a la descrita para el
ligado, solo que el médico se sitta al lado izquierdo del pa-
tlente (figura 8-11).

1, Decubito lateral derecho: la llamada maniobra de Schus- i
lor se utiliza para aumentar la sensibilidad de la palpacion |

uplénica, pues favorece la caida del bazo hacia la mano del
oxaminador (figura 8-12).

Vigura 8-10. Palpacion del bazo.  Figura 8-11. Palpacién del bazo.
Maniobra bimanual. Maniobra de enganche.
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Proceda de la siguiente manera:
e Pida al paciente que se acueste sobre el lado de
flexione la cadera y rodilla izquierda y extienda la exli
dad inferior derecha, coloque el miembro superior izt
do sobre la cabeza (figura 8-12). W
e Ponga la palma de la mano izquierda sobre la parrille
tal izquierda del paciente y la palma de la mano der
sobre el hipocondrio dirigida hacia el reborde COS
util inclinarse para quedar mas cémodo. y
e Realice una palpacién bimanual como ya se describis

° 8

Figura 8-12. Posici6én del paciente. Maniobra de Schuster.’ A

Hallazgos normales: el bazo no se palpa normalmente.
cepcion: descenso y ptosis esplénica. f

IV. Aparato urinario

1. Rifones: los rifiones son 6rganos retroperitoneales
muy dificil palpacion en personas normales: proceda de
siguiente manera (figura 8-13).

colocando la mano que palpa (derecha) en cada uno ¢
los flancos.
* Amedida que el paciente respira vaya aumentando la pii
sion entre las dos manos tratando de encontrarse ambi
manos durante la espiracion y sosteniendo la presion di
rante la inspiracion.
e Debe tratar de sentir el polo inferior del rifdn que "escape
entre los dedos.
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Figura 8-13. Palpacién bimanual los ninos.

2. Uréteres: los uréteres discurren a los lados de la colum-
i en el espacio retroperitoneal. Los puntos ureterales son
Inpresentacion topogréfica de los mismos y se buscan de la
ul(juiente manera (figura 8-14).

* Punto ureteral superior: interseccion del borde externo del
recto abdominal con una linea horizontal por el ombligo.

* Punto ureteral medio: interseccion del borde externo del
recto abdominal con una linea horizontal por las espinas
ilfacas antero-superiores.

Lo palpacion consiste en una presion digital con los pulpejos
(le los dedos indice y medio en dichos puntos.

Punto ureteral
juperior

Punto ureteral
nedio

Figura 8-14. Puntos ureterales. Topografia y palpacion.
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I 3. Vejiga: la vejiga es un érgano hipogéstrico y se palfs
manualmente (superficial y profunda), directamente por
‘ ma del pubis (figura 8-15).

Hallazgos normales el aparato urinario normalment
palpa, excepto: )

Rifiones: pacientes muy delgados, bien relajados y en |
‘ racion profunda, sélo el polo inferior. 1

. Uréteres: no se palpan. Solo en casos patolégicos su p
, cion evidencia dolor. N
 Vejiga:  se palpa cuando esté llena de orina (globo :'s

V. Tracto gastrointestinal

El tracto gastrointestinal tiene una representacion topogr
méaxima como se aprecia en la figura 8-3. Se palpa dul
las maniobras superficial y profunda descritas al prmcl

Hallazgos normales: el tracto gastrointestinal normal
no da evidencias palpatorias, salvo:

e (Ciego con aire
e Sigmoides con materia fecal

Figura 8-15. Palpacion de la vejiga. ]
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Punto de McBurney: corresponde a la proyeccién topogra-
liun del apéndice (figura 8-16). Es un punto localizado en la
union de los 2/3 internos con el 1/3 externo de la linea que une
ulombligo con la espina iliaca anterosuperior.

o realiza una palpacion digital como se describié para los
puntos ureterales.

Punto de McBurney

Figura 8-16. Proyeccion topogrifica del apéndice.

Otros 6rganos

I"increas y suprarrenales no son palpables. Observe la pro-
yoccion topogréafica de estos ¢érganos (figura 8-17), el pan-
ureas por ser retroperitoneal y las suprarrenales por ser tan
pequefias no se logran palpar.

|.a aorta es palpable como una estructura pulsatil en la linea
media (epigastrio y mesogastrio), principalmente en pacien-
los delgados y con buena relajacion (ver el capitulo de siste-
ma vascular)

l.os genitales internos masculinos no son palpables; los fe-
neninos se palpan por tacto vaginal o el Utero cuando esta
yravido, se palpa facilmente en varias zonas del abdomen
tlependiendo de la edad del embarazo.

Percusion

l.a percusion es Util en el examen del abdomen para delimitar
ol tamafio de ¢rganos solidos (higado, bazo), masas y érga-
nos con contenido gaseoso (estémago, colon).




Figura 8-17. Proyeccion topogrifica del pancreas.

Higado: con el paciente en decubito dorsal y respiral
tranquilamente, percuta sobre la LMC, de arriba a ah
empezando en el segundo o tercer espacio intercostal
borde superior del higado queda sefialado aproximadari
te por el punto donde la sonoridad (o resonancia) pulmo
cambia a submatidez. Normalmente corresponde al 4° 6 &'
LMC (figura 7-18).

El borde inferior del higado esta determinado a la percu
por el cambio en la nota de mate a timpanico (colon); sin
bargo, existen con frecuencia notas no tan timpanicas, ¢
pendiendo de cuanto contenido sélido-gas tenga el color !
ese momento. El borde inferior hepatico normalmente estéd
el reborde costal/LMC (figura 8-18). ‘
El tamafio (o mejor, altura del higado) es la distancia med
en centimetros entre estos dos bordes. Normalmente es
10 cm como maximo.

NOTA: no olvide que la interposicion del colon entre el hig
do vy la parrilla costal o signo de Chi-Lai-Diti (ver examen ¢
torax, pagina 107) hacen perder la matidez hepatica en
parte inferior, elevando falsamente dicho borde.

Bazo: el bazo es un 6rgano solido cuya proyeccion topogié

fica es 9° 6 10° Ell/LAM (figura 7-19). Debido a su pequefi
contacto con el térax y a la interposicion del pulmén, normal
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(Borde superior)
A S5UE])

3

Reborde costal
(borde inferior)

Figura 8-18. Bisqueda del tamano del higado por percusion.

mente no se puede evidenciar por la percusion. Proceda
ilo la siguiente manera:

Con el paciente en posicion de decubito lateral derecho
(Schuster) o en decubito supino con el miembro superior
izquierdo abducido (figura 8-20).
Percuta sobre la linea axilar media (LAM) de arriba-abajo
hasta llegar al reborde costal.

. Escuche atentamente cuando percuta sobre los espacios
9° y 10°. Normalmente no hay variacion en la sonoridad
pulmonar.

| Inea axilar

N -
media I
L
(B0
Figura 8-19. Proyeccioén Figura 8-20. Percusion
topografica del bazo. del bazo.




Estémago: es una viscera hueca con contenido gaseoso (i
aire deglutido) y sélido (por ingesta periédica de alimentos
Su nota clasica de percusion es el timpanismo proyecta
topograficamente en el hipocondrio izquierdo (figura 8-2
como una zona de limites variables (espacio de Traube).

Para su busqueda proceda de la siguiente manera:

1. Paciente en decubito dorsal, respirando tranquilamente.
. 2. Percuta en forma ordenada sobre el hipocondrio izquiert
tratando de delimitar la zona de timpanismo.

- NOTA: cuando el paciente tiene estomago lleno, es frecuer
que el timpanismo desaparezca o disminuya su area.

Colon: el colon principalmente y el estémago son los respol
sables de la nota timpanica que genera la percusion de toc
la superficie del abdomen. Obviamente también es valit

contenido solido del colon.
Para la percusion del colon siga un orden como lo muestra
figura 8-22. ,

Timpanismo
del estbmago

Figura 8-21. Percusién. Estomago.
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Figura 8-22. Orden de la percusion del colon.

Auscultacion

Varios autores recomiendan que la auscultacion del abdomen
tlebe hacerse después de la inspeccion antes de proceder a
palpar y percutir. Esta sugerencia es valida por cuanto todo
ustimulo sobre el tubo intestinal tiende a acelerar su peristal-
lismo.

Ausculte siempre en los cuatro cuadrantes (con la campa-
na) un minimo de 15 segundos en cada uno (figura 8-23).
|.0 normal es escuchar 5 ruidos peristélticos por minuto. Si el
paciente ha comido es normal que la frecuencia perlstalnca
nea mucho mayor.

Figura 8-23. Auscultacion del abdomen.
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VI. Examen rectoanal g
Para finalizar el examen del abdomen se debe hacer un

men de:

1. Region anal y perianal
. Tacto rectal

1. Regidn anal y perianal f
Explique claramente al paciente el examen a realizar.
Coloque al paciente en decubito dorsal con las extremi
des inferiores flexionadas (figura 8-24). Posicion de |it
mia.

El paciente debe estar desnudo de la cintura hacia a
y cubierto debidamente con una sabana.

¢ Inspeccione y palpe digitalmente (protegido con guarn
la piel perianal, los pliegues anales que son radiados
centro en el ano y busque el reflejo cuténeo anal roza |
con el dedo indice a un lado del ano; advierta la con
cion del ano (esfinter anal). ‘

2. Tacto rectal: el tacto rectal es una manera de acced
interior de la cavidad abdominal. Por ser una maniobra h
cierto punto violadora del pudor de los pacientes, debe ¢
tarse siempre con el consentimiento de ellos, previa expli
cion de lo que se va a hacer.

Proceda de la siguiente manera (figura 8-24).

Figura 8-24. Tacto rectal.
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= Paciente en posicion de litotomia.

* |ubrique adecuadamente el indice de su guante.

* Cologue ese dedo ejerciendo moderada presion sobre el
orificio anal y aprecie el tono esfinteriano. Espere unos se-
gundos y sienta que el esfinter anal se relaja.

+ Proceda a introducir el dedo suavemente a una presion
siempre constante.

+ Una vez dentro del recto, palpe sus paredes y en la cara
anterior, en los pacientes de sexo masculino, la prostata
ésta aparece como una estructura central, bilobulada, fir-
me y de superficie lisa. Su tamafio normal se aprende a
reconocer por la palpacion rutinaria de este érgano, pero
en todo caso no protruye en la luz rectal.

« En mujeres y nifas, el tacto rectal se puede usar en re-
emplazo del tacto vaginal en caso de que la paciente sea
virgen; ver capitulo de examen ginecoldgico, pagina 179,
para una descripcion de esta técnica.

» Aprecie si hay materia fecal en el interior, extraiga un poco
y observe sus caracteristicas (color, consistencia, etc.).

METODOS DE EXPLORACION

['n la cavidad abdominal y retroperitoneo se alojan muchos
sistemas orgéanicos, que considerar su evaluacion individual-
mente conllevaria a repeticiones innecesarias, ademas de que
haria tan extensa la exposicion que sobrepasaria las posibili-
(lades de este manual; describiré los métodos mas comunes
y Utiles para valorar esta region anatéomica y su contenido y
los demas que falten deben ser consultados en otros textos.

a. Imaginologia

|. Rayos X simple de abdomen

. Estudios con medio de contraste
Esofago, estémago y duodeno
Transito intestinal
Colon por enema




Colecistografia oral

Colangiograffa

Urografia excretora

Pielografia retrégrada

Cistografia
. Ecografia
. Tomografia axial computarizada (TAC)
. Gammagrafia

o~ W

. Endoscopia digestiva

. Endoscopia digestiva superior

. Endoscopia de vision lateral

. Colonoscopia y rectosigmoidoscopia
. Coledoscopia

A OWON=2T

. Laparoscopia

. Manometria y pH-metria
. Gastroacidograma

. Paracentesis

S0 ao

a. Imaginologia

1. Rayos X simple de abdomen: utiliza la misma tecnolog
descrita para los estudios de térax, solo que la direccion df
rayo es anteroposterior (AP); se debe tomar el par radiol6g
co, con el paciente de pie para establecer fenomenos
tructivos y acostado (decubito dorsal) para informarse de |
distribucion del gas intestinal. .
Para su lectura se aconseja seguir un orden que puede Sef'

Tejidos blandos

Lineas de grasa

Estructuras 6seas
Hemidiafragmas

Visceras solidas

Gas en tracto gastrointestinal
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Poco se utiliza la radiografia lateral (sélo cuando se desoa
tbicar topograficamente un hallazgo en la radiografia AP).

L.os hallazgos normales (figura 8-25) corresponden a unos te-
idos blandos de tonalidad gris que contrastan externamente
con el color negro (radioltcido) del aire e internamente con un
lono intermedio dado por la linea grasa preperitoneal; otras

lineas grasas de importante definicién son: las del psoas, li- &
Neas radiolGcidas que definen el borde externo del musculo

(dadas por la grasa que lo recubre); la linea prevesical, que

con vejiga llena parcialmente se ve convexa en la pelvis (gra- &

tia prevesical). La definicion de estas tres lineas es importante
porque se hallan mal definidas en los procesos inflamatorios
peritoneales y en la acumulacion de liquido en la cavidad. Se
(lebe observar la columna (altura de cuerpos vertebrales y
espacios invertebrales), anillo pélvico, articulacion de la ca-
dera. Los hemidiafragmas, aunque se ven, no son adecuada-

Figura 8-25. Rayos X simple de abdomen, en posicién de pie.
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mente valorados con esta proyeccion; para ello se requi@l

la proyeccion PA de térax (de pie). La principal viscera solidi

es el higado que se ve como una radiodensidad limitada &t
periormente por el hemidiafragma derecho contrastado pt

el pulmon hacia su mitad derecha; la otra mitad se confund

® con la sombra cardiaca; su reborde inferior puede definirse
" veces cuando el angulo hepético del colon (méas rarament
el duodeno), contiene aire; sigue una direccion oblicua e
epigastrio al flanco derecho. Uno de los hallazgos mas impar
. tantes tiene que ver con el gas y su contraste con el conls
nido liquido y sdlido en el tubo digestivo. El individuo norm
tiene gas en el estbmago y en el marco cdlico; raramente @
intestino delgado y en escasa cantidad; el gas en estomag
con el paciente de pie define la cdmara géstrica en el hipe
condrio izquierdo que tiene forma de "D" invertida con un ni
hidroaéreo. El gas en el colon se distribuye en el marco coliat
sin patrén dominante y las heces se ven como un apolillad
en la topografia del érgano.

2. Estudios con medio de contraste: los tres principal@
realizados en el tracto digestivo, se hacen con sulfato de ba
rio como medio de contraste y se llaman: '

e Esofago, estémago y duodeno
e Transito intestinal (para el intestino delgado)
e (Colon por enema

El primero y el ltimo pueden complementarse con la insufla:
cion de aire dentro del tubo digestivo para mejorar la defini
cién de los detalles mucosos (estudios con doble medio d
contraste); todos estan en capacidad de mostrar la anatoril
y funcionamiento del tracto gastrointestinal, por lo menos @f
cuanto a su peristaltismo y transito del contenido baritado.
El eséfago (figura 7-26) es recorrido por el trago de bario ef
segundos (4 6 5 segundos) sin demostrar obstaculo; es Ul
tubo con dos "estrecheces': impresién del cayado aortico an




ol tercio superior y diafragmética a nivel del cardias. Tiene
lineas radiolucidas longitudinales (los pliegues) que maximo
10 ven tres en un momento dado. La mejor proyeccion para
verlo es la oblicua anterior derecha.

Il estbmago (figura 8-26) es una bolsa en forma de "J" con
multiples pliegues sinuosos que se dirigen paralelamente al
0je mayor, mas acentuados en las regiones fundica y corporal.
[l fundus se distiende con el bario en la posicion de decubito
dorsal y el cuerpo y antro se ven mejor en posicion vertical.
Il estbmago muestra claras ondas peristélticas (se aprecian
tomo constricciones en reloj de arena que cambian de forma
on las distintas placas radiogréficas) y se vacia intermiten-
lomente gracias a la funcion de la bomba antropilérica y es
completo en 3 ¢ 4 horas. El bulbo duodenal caracteristica-
mente adopta una forma triangular que recuerda la "llama
e una vela" y en su base tiene el canal pilérico estrecho y
corto.

L'l transito intestinal se realiza sélo con bario y requiere mul-
liples radiografias y control fluoroscoépico repetido. El bario
focorre el intestino delgado y alcanza la valvula ileocecal en

Figura 8-26. Es6fago, estdbmago y duodeno con contrate.
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dos a tres horas y es completo en ocho a nueve horas.
mites minimo y maximo para alcanzar la vélvula ileocecal
1y 6 horas respectivamente. El yeyuno se separa del ileo
su localizacion topografica: una linea oblicua del hipocor
derecho a la fosa iliaca izquierda deja a la izquierda al ye
y a la derecha al ileon (obviamente es una division aprox
da). El patrén mucoso y de pliegues (valvulas conniventes,
arborescente y de predominio transversal. El vaciamiento!
al colon es intermitente, controlado por la véalvula ileoe
(semejante a como lo hace el piloro). f
El colon por enema, a diferencia de los dos anteriores @i
dios, utilizando una sonda, introduce el medio de conll
por el ano y sigue una direccion antiperistaltica. Debe prog|
sar sin dificultad hasta el ciego (no es raro ver el ileon deb
a una valvula ileocecal incompetente) y demuestra un pal
en rosario por las haustraciones derivadas de la contracel
del musculo liso longitudinal de las tres tenias musculares
toman multiples radiografias (panoramicas y de localizaci¢
en diversas posiciones; al final se toma una placa panoréli
ca después de la evacuacion del enema (figura 8-27).
Insuflar con aire el colon permite ver detalles de la pared ¢
no se evidencian con el bario solo (colon por enema con‘
ble contraste).
Cuando por alguna razén no es posible realizar el coion.
enema, puede hacerse el dibujo del colon administrandc
bario por via oral y esperando que el transito avance hasta
Esta técnica se llama colon por ingesta pero arroja result;
de baja calidad. Sirve principalmente para establecer la

meabilidad del érgano. :

Colecistografia oral: es una prueba que muestra la anatorr
vesicular y su capacidad de concentracion y contraccion. !
administra al paciente medio de contraste iodado en tablet
via oral, que se absorbe, se excreta por la bilis y se concel
tra en la vesicula dando una imagen radiodensa en el hipi
condrio derecho. Una muestra adicional de funcion vesicula
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Figura 8-27. Colon por enema.

(prueba de Boyden) esté dada por la administraciéon de una
tomida grasa estandarizada con nuevo control radiolégico,
(lue demuestra contraccion vesicular del 20% a los 20 mi-
futos y del 40% al 80% a los 40 minutos (por encima y por
tlebajo de estos extremos es anormal) con vaciamiento a la
via biliar (que ocasionalmente puede verse).

Holo puede hacerse con bilirrubina total normal o menos de
1,6 mg%.

Colangiografia: permite dibujar las vias biliares intra y extra
hepaticas de varias maneras y establecer su anatomia, cali-
bre, permeabilidad al duodeno (figura 8-28):

* Administracion intravenosa de medio de contraste yodado.
Fue util en los casos de contraindicacion de colecistografia
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Figura 8-28. Vias de abordaje para la colangiografia.

oraly hasta un maximo de bilirrubina total de 2 mg%. Por &
reacciones colaterales y poca definicion esta abandonadi
o Transparietohepatica. Puncion de la via biliar intrahepal
ca con aguja especial (aguja de chiva). Dificil lograrlo ¢
conductos intrahepéticos de calibre normal. Si se logr:
es posible opacar toda la via biliar, la vesicula y a veces ¢
conducto pancreético.
e Transvesicular. Se realiza puncionando a través del hig:
do, la vesicula biliar ingresando por su lecho para evil
filtracién de bilis. :
e Colangiografia retrégrada. Se hace mediante la cateteriz
cion de la papila de Vater. Se discutird con la endoscopl
de vision lateral (ver endoscopia digestiva, pagina 167). |

Urografia excretora: suministra informacion morfolégica
funcional del rifidn, vias urinarias, vejiga. ’
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Mediante la administracion de contraste yodado venoso, que
uo filtra a nivel glomerular, se toma una serie radiografica con-
voncional asf:

* Placa simple
¢ Un minuto
B 5,156, 25 minttes

* Adicionales segun la necesidad

| a radiograffa simple muestra las sombras renales recosta-
tlas oblicuamente sobre el musculo psoas, siendo el rifion
Izquierdo un poco mas alto (2 cm) que el derecho; tienen un
lamano equivalente aproximadamente a la suma de la altura
e 3 cuerpos vertebrales vecinos (10 a 12 cm) y su posicion
05 la de las vértebras T12-L1-L2 (figura 8-25).

l.os uréteres no se ven en esta placa. Se deben seguir so-
bre una linea que una las apdfisis transversas lumbares en
5U punto méas externo (proyeccién topografica ureteral). La
vejiga con orina se ve en la placa simple como una linea ra-
dioltcida convexa (grasa perivesical), que enmarca un area
méas radiodensa (la propia vejiga distendida).

lUn minuto: fase de nefrograma. Se aprecian ambas sombras
fenales uniformemente densas. Corresponde a la filtracion
(lomerular (figura 8-29).

Cinco minutos: fase de excrecion. El medio progresa al siste-
ma de célices mayores y menores. Estos ultimos tienen una
Imagen tipica: "cola de golondrina" cuando vistos de lado y
‘copa" cuando vistos de frente (figura 8-29).

Después de cinco minutos viene la fase de evacuacion a los
uréteres los cuales normalmente no se ven en toda su longi-
lud, sino a trechos debido a su activo movimiento peristaltico.
l.a vejiga con orina se opaca con el contraste, es de forma
redondeada y esta inmediatamente por encima del pubis.
Finalmente se toma una placa posmiccional que no debe
mostrar residuo o maximo 30 mL.
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Calices

Figura 8-29. Urografia excretora

Pielografia retrégrada: ha sido complementada por la
doscopia de vias urinarias. Para su ejecucion se debe catél
rizar bajo visién endoscépica cada meato ureteral para hac
la inyeccion directa de medio de contraste yodado. :
Demuestra la morfologia pielocalicial y ureteral, mas no |
funcion. 4
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lstografia: mediante cateterismo vesical se llena la vejiga y
1o loman placas de replecion AP y oblicuas y postmiccional.
[No debe existir reflujo vesicoureteral y el residuo debe ser
maximo 30 mL (o 10% de la capacidad vesical).

. Ecografia: el ultrasonido es una técnica muy socorrida por
Lor no invasiva, facil de realizar y de repetir en caso necesario
y leporta informacion morfoldgica y parcialmente funcional de
0/(Janos como:

* Higado y bazo: parénquima homogéneo, vias biliares, cir-
culacion porta y suprahepatica, hilio, excursion diafragma-
lica de ambas visceras.

# \esicula biliar: tamafio, paredes, contenido, conducto
cistico. Puede hacerse una prueba de Boyden similar a
la de la colecistografia oral con similares valores para la
contraccion vesicular, ademas que el colédoco no debe
aumentar mas de 1 mm en su diametro.

* Pancreas: tamafio, diametros, parénquima.

* Rifiones: posicion, diferenciacion coértico medular, cavida-
des pielocaliciales, uréteres (tercios superior e inferior; el
tercio medio es esquivo a la ecografia).

* \ejiga y prostata: debe llenarse con orina la vejiga para
valorarlas adecuadamente; ademas es una ventana indis-
pensable para el examen de los genitales internos (Utero,
vagina, anexos).

+ Organos retroperitoneales: ademés del pancreas y rifiones
se puede valorar aorta y cava con sus ramas, suprarrena-
les (normalmente no se ven), musculo psoas, otros.

* Pared abdominal y recesos pleurales.

I'| tracto gastrointestinal no es buen objeto de examen en
vondiciones normales debido a su contenido gaseoso, pero
ol ultrasonido es una herramienta Util en caso de apendicitis y
iibscesos intraabdominales.

Actualmente existen endoscopios para uso en tracto gastro-
Intestinal superior e inferior con transductor ecogréfico en su
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punta para analisis de la pared intestinal (se pueden difere
ciar sus capas histolégicas) y tejidos vecinos (pancreas, ¢
razon, glanglios linfaticos).
Los genitales internos femeninos y la prostata se valorar
forma muy exacta con transductores a través de vagina y 16
to respectivamente. El ultrasonido es un método Util tambl
~ para guiar agujas para puncion de lesiones, ubicar otras

orientar un abordaje quirdrgico y asegurar una litotripsia )
tracorporea certera.
4. Tomografia axial computarizada (TAC): es un exar
ideal para el estudio del contenido abdominal asociado al us
concomitante de medio de contraste intravenoso y oral. C
sultar el capitulo de pulmon para detalles sobre la técnica ¢
examen.
Recordar que el estudio es presentado como cortes transv
sales multiples (a modo de tajadas de un pan). Igual que el u
trasonido, es Util para guiar punciones y localizar coleccion:
Como inconveniente en nuestro medio, tiene su costo allc
Describir los hallazgos normales de cada érgano seria mul
extenso; baste decir que las visceras solidas (higado, rifi¢
nes, bazo, pancreas) se aprecian con todo detalle y el mé
do es de eleccion para ellas; los vasos sanguineos mayore
y sus ramas principales (aorta, cava, tronco celiaco, arteria
renales, mesentéricas e iliacas), los uréteres y vejiga y el tube
digestivo, se aprecian claramente gracias al medio de con
traste (figura 8-30). !

6. Gammagrafia: este método no invasivo y facil de ejecutar.
sirve basicamente para el estudio anatémico o funcional d
visceras solidas abdominales (higado, bazo, rifiones).
Enfocando la exposicion a través de los radiofarmacos po«
demos decir:

!
Tecnecio 99m: en su forma coloide es capturado por el siste
ma reticulo-endotelial (SRE) de higado, bazo, huesos, sienda
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Figura 7-30. Cortes tomograficos de abdomen.

(til para demostrar su anatomia. Se aprecia una imagen ho-
mogénea en distintas proyecciones (figura 8-31).

UUnido a derivados del &cido iminodiacético (hida, pipida, disi-
da), es util como estudio funcional hepatico (es captado, con-
jugado y excretado) y da evidencia de la permeabilidad de la
vesicula y vias biliares. Después de su inyeccion endovenosa
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aparece en hi

Figura 8-31. Gammagrafia.

gado a los 15 minutos, en vesicula entre 1£
30 minutos y pasa al duodeno a los 30 minutos. No lo cap
el SRE, por tanto no se ve bazo ni médula 6sea. Una venta
inmensa es que puede hacerse con valores de bilirrubina ¢

5 mg% o mas.

El tecnecio 99m puede marcar glébulos rojos, los cuales if
yectados pueden localizar sitios de sangrado anormal en

tubo digestivo.

En el sistema urinario, mas concretamente para valorar |
morfologia y el funcionamiento renal, se utilizan dos prug
bas con tecnecio unido una al acido dimercapto succinia
(DMSA) y otra al dimetil triaminopentaacético (DTPA) o mi
al mercapto acetil triglicina (MAG3).

La prueba con DMSA sirve para ver la morfologia y tamarfi
renal, pues es captado uniformemente por las células ren:
les. EI DTPA y el MAG3 son manejados por el glomérulo:

recientemente
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txcretados a través de los tubulos, luego permiten ver las
lunciones glomerular y tubular y en una curva cuantificar su
magnitud con respecto al tiempo. Mediante ellos se puede
tonocer el porcentaje de funcion urinaria dado por cada rifién
{importantisimo).

Indio 111 y galio 67: no son muy Utiles en visceras normales
jioro si cuando existe inflamacion o tumor, principalmente de
viscera sdlida porque se fijan y persiste la impregnacion mas
tlo 24 horas. El indio 111 puede unirse a glébulos blancos
jpara ubicar abscesos.

b, Endoscopia digestiva

I xamen imprescindible para el estudio del tracto gastrointesti-
nal, facil de hacer, relativamente bien tolerado por el paciente
ton o sin sedacion-analgesia, ofrece informacion directa de
li mucosa, elasticidad y peristaltismo de las paredes, tama-
lo y forma del 6rgano; permite la toma de biopsias, material
para citologias, documento fotografico y almacenamiento de
i informacion, ademas de la posibilidad de procedimientos
operatorios.

[l endoscopio es un tubo flexible de diferentes longitudes se-
(un se trate del tracto digestivo superior (1 m) o inferior (1,8
m). En un didmetro de aproximadamente 8 mm aloja: fibra
Optica, fuente de luz, canal para aspiracion y para irrigacion-
Insuflacion, canal de trabajo, guayas para movimiento de la
punta.

L.a cabeza del equipo se maneja con una mano y tiene val-
vulas de irrigacion-insuflacion y succion, perillas (2) para los
movimientos de la punta en 4 sentidos.

[l endoscopista examina a través del ocular en esta cabeza
il se trata de equipo de fibra o en una pantalla si se usa el
videoendoscopio (figura 8-32).

[:n la endoscopia digestiva superior se evalia el esofago que
0s un tubo con pliegues longitudinales, con una longitud car-
dias-dientes variable (35 a 42 cm) segun la estatura del pa-
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Fuente
1 de luz

Control de la punta

Figura 8-32. Endoscopio de fibra. 3

ciente y muestra una union gastroesofagica o sitio de cambl
del epitelio esofagico a gastrico netamente definida (linea Z
El estdmago es una bolsa amplia con pliegues longitudinals
que se desvanecen en el antro; demuestra el piloro redonc
y contractil como reparo importante; el duodeno no tiene pli
gues en el bulbo, pero si en la segunda y tercera porcion t
son transversales.

La papila de Vater y en consecuencia las vias biliar y pé

creética se pueden estudiar con el endoscopio de vision lals
ral que porta una miniatura de camara en su extremo distal
todos los elementos para trabajo estan dispuestos a un lad
de la punta, de modo que la papila de Vater se puede mi‘}
de frente. Esta se puede cateterizar con sondas de calib

apropiado y mediante la inyeccién de medio de contrass
opacificar el colédoco y el Wirsung (colangiopancreatograll
retrograda endoscopica); ademas se pueden realizar proc
dimientos quirdrgicos con este equipo como seccion del e
finter de Oddi (esfinterotomia endoscépica) y extraccion d

mientos de cotidiano uso en el estudio del colon. Existen rec

168




losigmoidoscopios rigidos de 25 cm con su respectiva fuente
e luz, y flexibles, como el endoscopio ya descrito; estos dos
Instrumentos pueden perfectamente ser remplazados por un
colonoscopio flexible, con o sin video, que puede avanzarse
hasta donde sea necesario y sin los inconvenientes de dolor y
limitacion en la profundidad del examen del equipo rigido; de
lodos modos es un examen que requiere sedacion-analgesia.

[l colonoscopio tiene una longitud de 1,8 m y permite ver :

lodos los segmentos del colon, hasta el ciego, aun la base de
Implantacion apendicular y a veces el ileon, su porcion final;
liene uso diagndstico y quirdrgico.

[l coledoscopio, otro endoscopio, puede emplearse para es-
ludiar las vias biliares en condiciones tales como: cirugia con
oxploracion del arbol biliar, a través del trayecto de la sonda
on T (se deja después de la cirugia anterior). Puede obser-
varse tanto el colédoco y el esfinter de Oddi, y ascender a las
vias intrahepaticas.

¢. Laparoscopia

Para la descripcion del equipo y sus principios de funciona-
miento, consultar en el capitulo de pulmonar en la parte co-
[respondiente a toracoscopia, pagina 123.

[:'s un método invasivo minimo, que permite no sélo hacer
tiagnosticos sino ejecutar gran cantidad de procedimientos
fuirdrgicos, entre los que merece la pena sefialar a la co-
lecistectomia laparoscopica (extraccion de la vesicula biliar)
como procedimiento que abri6 las puertas a este método en
la cirugia moderna con video.

Para el examen es necesario crear un espacio aéreo que
separe las visceras, de la pared abdominal, insuflando CO,
£ON una maquina automatica que mantiene una presion intra-
nbdominal constante; el resto de aparatos e instrumental es
similar al de toracoscopia (figura 8-33).

d. Manometria esofagica y pH-metria

Manometria esofagica: el eséfago como 6rgano muscular
presenta un tono basal variable segun el nivel evaluado y que
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i

cambios pueden ser registrados para estudio mediante ca
teres de 3 lumenes con transductores de presion conectad
a un sistema de registro simultaneo. i
Se introduce el catéter hasta el estémago (se identifica |
la alta presion registrada en los 3 canales); se procede a |
retiro progresivo, identificando el aumento brusco de la pr
sién en cada canal cuando el lumen correspondiente esté ¢
la zona de alta presion (ZAP) del esfinter esofagico infe
puede medirse su tono, longitud y relajacion deglutoria (figu
8-34).

La funcién peristaltica esofagica se estudia midiendo [
cambios de presion postdeglucion, su propagacion en senl
do distal y su velocidad, cuando los transductores proximal@
estan en el cuerpo esofégico; el esfinter cricofaringeo se ex
mina con la retirada, semejante a como se evaluoé la ZAP.
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Deglucion

A1/3 superior
A1/3 medio

ZAP

poaitaictogia

Presion

Equipo de
manometria

Figura 8-34. Manometria esofigica.

Lo normal es hallar un esfinter cricofaringeo que relaja con
il deglucién, seguido de una onda primaria que recorre el
nsofago distalmente en forma rapidisima; entre degluciones
iio registra actividad espontanea (no deglutoria) propulsora
(ondas secundarias) y no propulsora (ondas terciarias). El
usfinter esofégico inferior relaja en respuesta al peristaltismo
tlescendente

PH-metria: la medicion del pH esofégico es Util para valorar
lundamentalmente el reflujo gastroesofagico v verificar la fun-
clon del esfinter esofagico inferior (zona de alta presion) y la
vapacidad de aclaramiento esofagico.

Consiste en la ubicacién de un electrodo capaz de medir al
pH y su variacién en un nivel 5 cm por encima de la zona de
flta presion (ZAP) esofégica (definida mediante manometria);
e pueden ejecutar varias pruebas:

* Medicion del cambio de pH al retirar el electrodo progre-
sivamente del estomago al eséfago. Normalmente el pH
cambia de 1 a mas de 5.




e Reflujo estandar de acido. Es una prueba muy usada, -
coloca el electrodo 5 cm por encima de la ZAP; se ing
HCI 0,1 N en el estémago una cantidad estandar. Se ¢
zan maniobras de cambios de posicion, aumento de
sién abdominal, reposo; si el pH disminuye de 4 exista
episodio de reflujo. Debe recordarse que existen algur
episodios de reflujo fisiologico.
Prueba de aclaramiento de écido. Complemento da
anterior, mide la capacidad depuradora del peristaltisr
esofagico a una dosis del HCI 0,1 N instilada por enciil
del electrodo y seguida de esfuerzos de deglucion. El |
normalmente aumenta por encima de 5 con menos d@
degluciones.
e Medicién del pH durante 24 horas. Prueba mas emparer

da con la realidad, registra la frecuencia y duracion de |

episodios de caida del pH, durante un periodo de un -,

e. Gastroacidograma
Prueba muy popular antes pero con indicaciones mas pre
sas actualmente; mide el volumen de jugo gastrico y la pi
duccién y concentracion de acido clorhidrico en estados b
sal y postestimulacién con histamina o pentagastrina. i
Para su ejecucion se realiza sondeo gastrico con el pacié
te en ayuno y se aspira el contenido gastrico para vaciar
estobmago; luego se miden los volumenes del jugo produci
a intervalos de 15 minutos por una hora; esto corresponde
estado basal; se procede a estimular con histamina o pent
gastrina y a obtener el producido de la préxima hora en igu
forma; se mide el pH de las distintas muestras y se dedual
con base en éste y en el volumen, la cantidad total de &cidlt
basal y postestimulacion; los datos se llevan a una gréafica.
Lo normal es encontrar una elevacion brusca de la curvi
como manifestacion del estimulo secretagogo de la histamin
0 pentagastrina y la capacidad de respuesta de las células
parietales. LLa produccion de acido basal es de 2 a 3 mEg/h
la postestimulacion esta entre 10y 15 mEg/h.
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i. Paracentesis

I ile procedimiento consiste en la extraccion de liquido me-
innte penetracion de la cavidad abdominal con una aguja
il calibre apropiado. Es rapido, poco invasivo, sencillo y si
10 realiza cuidadosamente, aporta importante informacion.
10 loma una aguja calibre N° 18 y se introduce rapida y per-
pondicularmente en la pared abdominal hasta penetrar a ca-
vidad peritoneal; se puede realizar en cualquier sitio de la pa-
id pero se recomienda en los cuatro cuadrantes y por fuera
(o los rectos abdominales para no puncionar las arterias epi-
(Jastricas evitando asf un hematoma; una vez la aguja dentro \
(o la cavidad, se le dan pequefias rotaciones con el indice y
ol pulgar y movimientos suaves de entrada y salida; se pre-
londe obtener liquido; en caso negativo puede aplicarse suc-
tlon suave conectandole una jeringa de 5 6 10 mL. En caso
(le obtenerlo en un cuadrante, no es necesario puncionar los
lostantes; el material obtenido puede enviarse al laboratorio
il se juzga conveniente.

Normalmente la puncién abdominal minima (paracentesis) es
negativa. Es util en caso de sangrado, ascitis, pus, etc.

|
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CAPITULO 9

EXAMEN GINECOLOGICO




Esta parte del examen fisico es frecuentemente pasiidl:
alto en vista de las reservas que tanto para la paciente y
dico presenta esta zona del cuerpo: es fundamental U
na relacion medico paciente y una actitud muy profesio:
galeno para obviar estas barreras y proceder como es

Para la descripcion de los hallazgos del examen fisico dli
region se hara en el siguiente orden: |. Repaso anatdnils
Ambiente de examen, llI. Posicion ginecoldgica, IV, Exdn
de genitales externos, V. Examenes de genitales interno:

I. Repaso anatémico

El area genital en la mujer adulta esta rodeada por pal
vello pubico, con una distribucion caracteristica definicl
influencias de tipo hormonal; normalmente crece en la
del pubis y se distribuye por ambos labios mayores;
labios, prominentes y turgentes por la grasa subcul;
abundante, enmarcan los genitales externos y limitan o
bios menores, delgados y plegados: estos, en su conflul I
anterior, ocultan el clitoris; el vestibulo vaginal, limitada
los labios menores, contiene en orden el clitoris, la uretra
introito vaginal.

La vagina es un érgano tubular en cuyo extremo mas in
recibe el cuello del Utero y cuyo eje longitudinal adopta
angulo de 90° con el eje del Utero. El Gtero, o matriz ¢l
se llama coloquialmente, es un érgano en forma de anlt
invertida que puede adoptar tres posiciones segun su ejelt
gitudinal (figura 9-1):

Neutra

! Anteversién
Retroversién
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anloversion
Holroversion
Honicion neutra.

Hloro también puede adoptar otras actitudes con respecto
“l 1l eje se dobla sobre si mismo: anteflexion y retroflexion
ra 9-2 ).

i (nexos: trompas y ovarios, estan a ambos lados del Gtero
normalmente no se sienten al palparlos.

Ambiente de examen

1 hilla de examen ideal requiere una camilla confortable con
l1ibos para poner los pies; vestier y cuarto de bafio son
ilispensables para comodidad vy privacidad de la paciente,
nmas porque la paciente debe evacuar su vejiga y el recto
los del examen y estar sin ropa, solo usando una bata de
Kamen.

I lrato amable, cortés del médico es fundamental para dar
tonfianza durante un examen dificil para una paciente; el
wxamen ginecolégico debe ser muy suave, realizado en for-
i diestra y répida, para obtener la informacion adecuada en
ol menor tiempo posible; siempre utilizar guantes y adecuada
libricacion y recordar que los reflejos al contacto generan
lnspuestas de contraccion muscular defensiva inicialmente,

Figura 9-2. Anteflexion o retroflexion del ttero.
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por tanto, se debe dar un corto lapso de tiempo a que 06
la relajacion, antes de introducir los dedos examinadores
lll. Posicion ginecolégica
Para un adecuado examen pélvico se debe tener una b“
relajacion de la pared abdominal; la posicion ginecoldg
clasica de la paciente en decubito dorsal con los pies apt
dos en sendos estribos y las extremidades inferiores flexio
das en cadera y rodillas, con abduccioén de aquellas, perir
el acortamiento de la musculatura abdominal para mejorar
relajacion, al mismo tiempo que expone los genitales exte
o convenientemente para el examen (figura 9-3). ,
Con la paciente en esta posicion, el médico puede ubicarg
su derecha para hacer la palpacion pélvica y también, pu
sentarse en medio de las piernas para hacer la observac
de los genitales externos y otros examenes como la espe
loscopia (visualizacion de la vagina con ayuda de el espe
l0). (Figura 9-4 ).

‘
,
|
|
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IV. Examen de genitales externos

"o basa casi todo en la inspeccién, pero se complementa
ton algunas maniobras de palpacion. Se debe observar Ia
distribucion del vello pubico, el cual normalmente presenta
una distribucion triangular de base superior (aunque existen
fuchas modificaciones voluntarias por depilaciones). Los
lnbios mayores y menores son claramente diferenciables,
l0s primeros con vello, mas externos y los otros, mas inter-
10s, sin él. Separando con dos dedos de la misma mano los
laibios menores podemos ver de arriba abajo: el clitoris, el
neato uretral y el introito vaginal con el himen integro pero
lonestrado en las pacientes virgenes, o los restos del mismo
(cardnculas himeneales) en caso contrario. Recordar que las
(landulas de Skene son periuretrales y las de Bartholin son
laterales al introito vaginal y normalmente ellas no se ven ni
0N apreciables con la palpacion, Finalmente el ano y el pe-
finé se observan como parte del examen. Se debe pedir a la
paciente que puje para observar la fortaleza del piso pélvico
formalmente no se aprecia prolapso de recto, vejiga ni Utero
por el introito vaginal (son los llamados “celes’: rectocele, cis-
locele, histerocele).

V. Examen de genitales internos

[sta parte del examen ginecoldgico impone al especialista
0 al generalista el mayor reto, por lo que significa para la pa-
ciente la aprobacion de que se realice y para el médico la
obtencion de unos hallazgos objetivos en el menor tiempo
posible.

£l tacto vaginal, mejor llamado exploracion pélvica, es un
auxiliar diagnéstico invaluable al permitir la aproximacion di-
recta a la anatomfa de los genitales internos y el reconoci-
miento de cada drgano individual: Gtero, trompas y ovarios
(anexos), y vagina.

Con la paciente en posicion ginecoldgica, se procede a larea-
lizacion de la exploracion pélvica, al final de todo el examen
cuando se ha obtenido la méxima relajacion y confianza; se
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utilizan guantes convenientemente lubricados y a temperail
ra ambiente. Cuidadosamente con los dedos indice y pulg
se separan los labios menores y se insintia el dedo medio s
el introito; la palpacion es en general con dos dedos:
y medio colocados rectos y juntos manteniendo los defi
dedos empunados (figura 9-5 ); se entra en la vagina sua
mente hasta el fondo de saco posterior dirigiendo los de
hacia delante y atras; se evaltan las paredes vaginales
malmente elasticas, cilindricas y tibias; al final de la cavid
vaginal se encuentra el cuello del Gtero o cérvix, estruclu
dura y lisa, como un dedo, con su orificio distal normalmen
cerrado. &
Con los dedos de la mano exploradora dentro de la vagit
en el fondo de saco posterior y como cargando suaveme
te el cuello del Utero, se procede a palpar con la otra mél
el hipogastrio, inicialmente en forma suave y a medida gt
se obtiene la relajacion muscular de la pared, mas profunc
mente con la idea en mente de tocar entre ambas manos |
6rganos internos. En la linea media, se encontrara el ater
que se siente como una pequefia pera que se moviliza facl
mente y no debe generar mayores molestias si se desplaz
de manera suave; a ambos lados del Gtero, se intenta palpi
los anexos (trompa y ovario), los cuales no son evidentes n

Figura 9-5. Posicion de la mano vaginal para la exi)loraci(’)n pélvic
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imalmente; cuando se palpan, se debe pensar en que algo
anormal ocurre.

Lon alguna frecuencia se recurre al examen bajo anestesia
(joneral por las siguientes razones:

* |a relajacion de la pared abdominal es maxima y facilita la
palpacion y la obtencién de los hallazgos.

* Muy util en pacientes ansiosas y en nifias que no colaboran
para un adecuado examen,

* Permite realizar otros procedimientos adicionales de tipo te-
rapéutico como toma de biopsias, legrados o curetajes, etc.

* s indoloro.

Il uso del especulo vaginal (figura 9-6) permite la inspeccién
tle la vagina y del cuello del ttero (cérvix) para apreciar sus
varacteristicas y para la toma de muestras como citologfa y
blopsias entre otras.

Mediante el tacto rectal en aquellas pacientes que no acep-
lan el vaginal o que son virgenes o nifias, el examen por esta
via permite una adecuada exploracion de los genitales inter-
10s en manos adiestradas. Ver capitulo de abdomen, pagina
136, para indicaciones sobre su realizacion.

Figura 9-6. Especuloscopia.
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CAPITULO 10

SISTEMA NERVIOSO




La intima correlacién entre la estructura y la funcién d
del sistema nervioso le permitira al médico que domi
examen, una precision diagnéstica que no se logra en
sistemas organicos.

Para un enfoque sencillo, practico y claro, aunque no por
incompleto, el sistema nervioso (SN) para su exploracion
nica puede considerarse que funciona segun el siguiente
guema de 3 partes (figura 10-1).

. Conciencia. Referido mejor como estado mental
Il. Sistema motor
lll. Sensibilidad

Desglosando un poco mas estas tres partes, debemos e :
; minar lo siguiente en:

|. Estado mental

1. Nivel de conciencia
2. Orientacion
3. Lenguaje
4. Memoria
5. Calculo
6. Juicio

Conciencia
(integracion de estimulos)

Sensibilidad Sistema mot
(ingresode  wmp = (produccion di
estimulos) respuestas

Figura 10-1. Modelo de funcionamiento del SN.
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Il, Sistema motor

| Pares craneanos

. Fuerza muscular

44, Coordinacion y marcha
1. Reflejos

Il Sensibilidad H

|, Superficial
. Profunda
4. Discriminativa

['mpecemos ahora por la primera:

I. ESTADO MENTAL

La exploracion del estado mental empieza desde el mismo
Instante en el cual el paciente tiene contacto con el medico;
se aprecia su comportamiento, ademanes, humor, lenguaje,
olc. Es decir, de una sola vista obtenemos una gran cantidad
e informacion.

['ntrando un poco mas en la descripcion del estado mental
ovaluamos: ‘

1. Nivel de conciencia: se refiere al grado de conexion del
paciente consigo mismo y con su medio ambiente.
[l deterioro de la conciencia es continuo desde el estado de
ALERTA (maxima conciencia) hasta el COMA (minimo nivel
de conciencia) pero para su descripcion se debe dividir en
niveles (division ésta que es artificial), a saber (figura 10-2):

paciente normal.
¢ CONFUSION. Deterioro de funciones intelectuales, el pa-
ciente se halla desorientado, con alteracion de la memoria

e ALERTA. Es el maximo nivel de conciencia. Corresponde al
reciente; piensa y responde lentamente.
|
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o SOMNOLENCIA. El paciente permanece dormido, pero

!
Alerta \ _ 1

Confusion

Estupor 4
superficial

Estupor -
profundo

Coma | Qagon—_]
profundo 2 ,

Figura 10-2. Niveles de conciencia.

se le estimula, despierta y responde a las érdenes. Cuanc
el estimulo cesa, vuelve a dormirse. E
ESTUPOR SUPERFICIAL. Permanece dormido pero ger
ralmente se inquieta. Habla incoherencias. No despier
ante los estimulos pero sf se defiende adecuadamente [¢
tirando el estimulo doloroso. i
ESTUPOR PROFUNDO. Mayor depresion del nivel de Gor
ciencia, responde inadecuadamente al estimulo doloro
con movimientos incoordinados. Se mantienen las fungit
nes vegetativas como respiracion, circulacion, temperall
ra. }
e COMA PROFUNDO. No hay contacto con el medio, no. )
responde a los estimulos dolorosos. Se empiezan a alte i
las funciones vegetativas.

La anterior division en niveles de conciencia ha sido cof '
derada como inexacta y dependiente de la subjetividad d
observador; una que supera estas limitaciones y facil de reall
sar es la escala de Glasgow que valora tres parametros asig
nandoles puntaje:
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|, Apertura ocular. Estimulo: dirigirse al paciente en voz alta.

+ 4 puntos: mantiene los ojos abiertos espontaneamente.

+ 3 puntos: los abre al llamado pero los vuelve a cerrar.

» 2 puntos: los abre con estimulo doloroso; vuelve a cerrarlos.
* 1 punto: no abre los ojos.

2. Respuesta verbal. Estimulo: preguntas sobre orientacion
©n persona, tiempo, espacio o estimulo doloroso.

* 5 puntos: orientado.

4 puntos: parcialmente orientado. Confuso.
» 3 puntos: palabras no relacionadas entre sl
« 2 puntos: sonidos ininteligibles.

» 1 punto: no emite sonidos.

3. Respuestamotora: Estimulo: dar 6rdenes. Estimulo doloroso.

* 6 puntos: respuesta motora apropiada.

« 5 puntos: retiro del estimulo doloroso adecuadamente.
* 4 puntos: retiro de la extremidad estimulada.

3 puntos: respuesta flexora en masa.

* 2 puntos: respuesta extensora.

» 1 punto: ausencia de respuesta.

[l puntaje maximo son 15 puntos y el minimo 3 puntos; lo im-
portante no es un valor aislado sino la progresion o tendencia
del puntaje con el tiempo; ejemplo: siun paciente va perdien-
do puntaje con el tiempo, requiere una accion diagnostica y
lerapéutica urgente; por el contrario, si lo gana, indica que va ‘
mejorando (figura 10-3). |

2. Orientacion: se evalla en 3 aspectos:

a. Persona. Preguntar por el nombre, edad, estado civil, etc.

b. Tiempo. Preguntar por la fecha, el dia de la semana, si es
de dia o de noche.

. Espacio. Preguntar si sabe en queé lugar se encuentra.
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Figura 10-3. Escala de Glasgow.

3.Lenguaije: recordarqueentérminos generaleselareacortic
del lenguaje reside en el hemisferio cerebral dominante y qu
éste corresponde al contrario a la extremidad dominante, asf;

Diestro Hemisferio izquierdo (95%)
Zurdo Hemisferio derecho

Investigar siempre si el paciente es diestro o zurdo y determi
nar el hemisferio dominante es Util para correlacionar con |o;
hallazgos del examen.

El lenguaje es de dos tipos: oral y escrito, debe ser coherent
asi no sea elaborado. Y en él se debe explorar:
Compresion: si entiende lo que se le dice o se le escribe
Expresion: si es capaz de hablar y escribir ‘

4. Memoria: se deben explorar 3 tipos:

Inmediata. Se dicen al paciente 5 digitos o palabras y é
debe repetirlos.
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X
+ Reciente. Se le pregunta sobre eventos de las Gltimas 24
horas. Ejemplo: ¢qué alimentos tomo al desayuno?. Un fa-
miliar debe corroborar su respuesta.
» Remota. Se le pregunta por los Ultimos empleos, en qué
instituciones se educo, fecha de nacimiento, etc.

5. Calculo: evaluar operaciones matematicas sencillas. Ob-
viamente depende de la escolaridad del paciente.

6. Juicio: se evalua facilmente interrogando al paciente sobre
ol significado de refranes populares. Ejemplo: ;qué quiere
decir "de tal palo tal astilla"?.

Il. SISTEMA MOTOR

Para el examen de las funciones motoras del paciente es con-
veniente seguir un orden que recomiendo sea de arriba a aba-
j0. Como propusimos anteriormente, los puntos a evaluar son:

|, Pares craneanos

. Fuerza muscular y tono
4. Coordinacién y marcha
1. Reflejos

1. Pares craneanos

| 0s pares craneanos no son totalmente motores, algunos tie-
nen componente sensitivo que se explorara en este momento
por conveniencia o agilidad del examen.

| par. Olfatorio: se explora pidiéndole al paciente que cierre

los ojos y tapando una de las ventanas nasales se coloca jun-
|0 a la otra sustancias olorosas no irritantes y conocidas (café,

labaco, etc.) para que las identifique (figura 10-4).

Il par. Optico: en el examen del nervio 6ptico se debe explorar:
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Figura 10-4. Exploracion del I par
Agudeza visual (ver seccion de érganos de los sentidos)
Vision de colores.
Campimetria (ver seccién de érganos de los sentidos)
Fondo de ojo (ver seccion de érganos de los sentidos).
Reflejo pupilar

La vision de los colores se investiga preguntando al pacie
te mientras se le muestran los colores basicos en una cart
De un modo mas préactico, se le pregunta si los reconoce
solo si hay problema se procede a la exploracion.

El reflejo pupilar (figura 10-5) estd mediado por los pares
y lll que se interconectan a nivel del mesencéfalo (tenga
cuenta que a la vez esta evaluando una funcién motora del
par). Se exploran dos tipos de reflejo: directo y consensuals;

e Directo. llumine tangencialmente con una pequefia lint
na el ojo derecho del paciente como lo muestra la figu
y observe que la pupila se cierra inmediatamente. Eval
después el otro ojo de la misma manera. !
e Consensual. Mientras se examina el reflejo directo
aprovecha para evaluar éste observando la respuesta
la pupila del ojo que no se ilumina, la cual también se de
cerrar. 1
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Respuesta: miosis

Nervio
motor

ocular
comun

Figura 10-5. Reflejo fotomotor directo y consensual.

Ill, IVy Vlpares: son los motores oculares y se evaltan alavez.
[ienen como funcién los movimientos conjugados de los 0jos.
[Para su examen ver la seccion de érganos de los sentidos,
paginas 20-35.

Hecuerde los musculos que inerva cada nervio:

[l PAR: Recto interno
Recto superior
Recto inferior
Oblicuo inferior
[V PAR: Oblicuo superior
VI PAR: Recto externo

No olvide ademas que el Il par inerva el iridoconstrictor (mus-
tulo constrictor del iris) que se examind con el Il par y los
imusculos elevadores del parpado. Estos se pueden examinar
il explorar los movimientos oculares: se pide al paciente que
imire hacia arriba, o que cierre y abra los ojos; ambos parpa-
tlos deben moverse simétricamente. '

V par. Trigémino: el trigémino es un par sensitivo y motor que
n0 explora en los siguientes aspectos:
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e Sensibilidad de la cara
e Reflejo corneal
e Movimiento de la mandibula

Al explorar la sensibilidad de la cara se debe investigar |
tactil, térmica y dolorosa (ver mas adelante Sensibilidad, pés
gina 203). En términos practicos basta con evaluar la tactil
tocando suavemente zonas simétricas de la cara con un
mota de algodoén o una pequefia brocha (figura 10-6) e inte
rrogando al paciente que permanece con los ojos cerrados
La sensibilidad debe ser clara y simétrica.

El reflejo corneal se explora con una torunda de algodd
(figura 10-7) tocando de manera tangencial la parte mas ex-
terna de la cérnea mientras el paciente mira forzadamente
lado contrario, La respuesta normal es la contraccion bilateral
de los parpados. Este reflejo es mediado por los pares V (sen
sitivo) y VII (motor).

Rama oftalmica

Rama maxilar

Rama mandibular

Figura 10-6. Ramas del V par y exploracién dela sensibilidad de la cara.

Nervio motor Respuesta parpadeo
ocular comun

Nervio trigémino

Figura 10-7. Reflejo corneal.
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El V par inerva los musculos masetero, temporal y pterigoi-
deos. Se evalia su funcion pidiendo al paciente que abra y
cierre la mandibula y la mueva hacia los lados contra resisten-
cia del examinador valorando su fuerza.

VIl par. Facial: este es otro nervio mixto, sensitivo y motor.
[-n él se debe explorar:

¢ Movilidad de musculos de la cara
« Gusto de los dos tercios anteriores de la lengua

| a funcién motriz de la cara se explora pidiendo al paciente
que (figura 10-8):

* Arrugue la frente

« Cierre los ojos contra resistencia

» Sople y muestre los dientes

« Mueva hacia ambos lados las comisuras labiales

No olvide que cuando usted evalta el reflejo corneal evalta al
liempo el V y VIl pares. j

Facial superior Facial inferior

Figura 10-8. Exploracién del VII par .
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El gusto de los dos tercios anteriores de la lengua esta dadh
por el VIl par a través del nervio cuerda del timpano. |
Debe colocarse sal 0 azticar en cada mitad de la lengua ¢
paciente manteniéndola éste protruida y se le pedira qu
identifique si es dulce o salado sin introducir la lengua ni tr
gar (se debe usar alguna clave para responder). '

VIII par. Auditivo: tiene 2 ramas: coclear (audicion) y vesll
bular (equilibrio).
Como requisitos para el examen se debe tener un condug
to auditivo externo permeable y un timpano sano verificado:
mediante la otoscopia. : B
Para el examen de la porcién coclear se emplean las prueb \
de Weber y Rinne (ver seccion de 6rganos de los sentidos) |
la de la voz cuchicheada que consiste en tapar con la mant
un conducto auditivo y colocandose a unos 30 cm del o€
verificar la percepcién de palabras cortas dichas en tono d
cuchicheo (figura 10-9). . ‘
También puede evaluarse esta funcion colocando frente @
conducto auditivo un reloj de pulso para que el paciente iden:
tifique el tic tac. 3
La rama vestibular se explora mediante la prueba de Rom
berg (figura 10-10). Se ordena al paciente ponerse de pie €
actitud de firmes y cerrar los ojos. Normalmente el pacient@
es capaz de permanecer con solo ligeras oscilaciones de su
cuerpo durante unos minutos.

IX par. Glosofaringeo: da inervacion sensitiva al velo del pa
ladar, faringe vy la funcién gustativa del tercio posterior de la
lengua que se evalua como se explico para el par VIl

El reflejo nauseoso da informacion de la funcion sensitiva del
glosofaringeo y de la motora del vago (par X). Con un baja-
lenguas se toca la pared posterior de la faringe y se aprecia
el reflejo nauseoso.

X par. Neumogastrico (vago): ofrece inervacion sensitiva-
motora a la faringe y velo del paladar y motora a la laringe.
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Figura 10-9. Prueba de voz cuchicheada. Figura 10-10.
Prueba de Romberg.

i explora este nervio mirando la elevacion simétrica del velo
ol paladar y central de la Gvula mientras el paciente dice
‘uhhh”. Durante la conversacién con el paciente se debe
apreciar la tonalidad de la voz.

Il vago también da inervacion parasimpatica al nodo sinusal
ol corazdn. Se pide al paciente que haga una maniobra de
Vilsalva y se aprecia la bradicardia que se produce.

Xl par. Espinal: ofrece inervacion motora a los musculos es-
lnrnocleidomastoideo (ECM) y trapecio. EI ECM se explora
pldiendo al paciente que gire la cara a un lado contra una
Iosistencia ejercida por el examinador, se debe apreciar la
lliorza y el tono del musculo ECM (figura 10-11). El trapecio se
uxplora apreciando la simetria de la parte superior de ambos
llombros y la fuerza generada al elevar los mismos mientras
ol examinador situado por detras ejerce resistencia con sus
manos (figura 10-11).

Xl par. Hipogloso: aporta inervaciéon motora a la lengua. Se
omxamina pidiendo al paciente que saque la lengua mante-
liéndola en la linea media; normalmente no hay atrofias ni
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desviaciones. También se pide al paciente que empuije la
perficie interna del carrillo mientras el examinador palpa
ternamente (figura 10-12).

2. Fuerza muscular y tono

El examen de la fuerza de los distintos grupos muscul
debe hacerse comparativamente entre ambos lados del ¢
po y siguiendo un orden de arriba a abajo. No siempre
necesario un examen minucioso en todos los casos y maxil
si el paciente no reporta debilidad; en general debe ex
rarse:

Voltee a su izquierda

Figura 10-12. Exploracién del XII par.
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* Musculatura facial: se explora con el par VI
+ Region cervical: flexoextension, rotacion, flexion lateral
* Miembros superiores:

Hombro: flexoextension, aduccién, abduccion.

Codo: flexoextension.
Mufieca: flexoextension, pronosupinacion.
Mano: apreton de manos.

« Tronco: flexoextension, flexion lateral, rotacion.
« Miembros inferiores: se exploran con el paciente acostado:

Cadera: flexoextension, aduccion, abduccion.
Rodilla;  flexoextension.

Tobillo:  flexoextension, inversion, eversion.
Pie: flexoextension de los dedos.

| a fuerza muscular se califica en grados de cero a cinco asf:
e —————

(). Ausencia de movimientos

|, Movimientos musculares sin desplazamiento del miembro

Il Desplazamiento eliminando la fuerza de la gravedad (so-
bre una mesa)

IIl. Desplazamiento contra la gravedad

|V, Desplazamiento contra resistencia ligera

V. Desplazamiento contra resistencia maxima

['| tono es la resistencia involuntaria al movimiento pasivo
realizado por el éxaminador. Se debe buscar cuando se ex-
plora la fuerza y basta con pedir al paciente que se relaje al
maximo mientras usted realiza los movimientos anteriormente
indicados. La caracteristica del tono normal se aprende con
ol examen repetido.

3. Coordinacion y marcha
| a taxia o coordinacién hace referencia a la ejecucion precisa
(e los movimientos corporales. Depende fundamentalmente
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de una integridad del aparato visual, laberinto, cerebelo y via
de interconexion cerebrales y medulares (sensitivo-motoras
Se explora mediante las pruebas:

1. Dedo-nariz: el paciente de pie con las extremidades st
periores en abduccion lleva alternativamente el indice de uni
mano a la punta de la nariz, luego lo devuelve a su posici
original mientras hace lo mismo con el otro indice. Esto se
pite varias veces a buena velocidad con ojos abiertos y de
pués cerrados (figura 10-13).

2. Talén-rodilla: con el paciente en decubito dorsal se le 0
dena llevar el talon de un pie a la rodilla del miembro opues
y deslizarlo por la cara anterior de la pierna. Esto se debe
petir 2 a 3 veces. Luego se hara lo mismo con el otro pie. Es
prueba se hace con ojos abiertos y cerrados (figura 10-14

Figura 10-14. Prueba de tal6n - rodilla.
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3. Romberg: ya se describié en la exploracion de la rama
vestibular del par VIl (figura 7-10).

l.a marcha es el producto de una compleja y delicada inte-

gracion funcional de los sistemas nervioso, muscular, esque-

lético y articular.

Para su exploracion constiltese la seccion de musculoesque- |
lético, péagina 216.

4. Reflejos
Un reflejo es una respuesta motora involuntaria a un estimulo
adecuado. Explicaremos los siguientes reflejos:

* Profundos (osteotendinosos)
|

. Maseterino
2. Bicipital
3. Tricipital
4. Estilorradial
5. Rotuliano

6. Aquiliano

Superficiales
Cutaneo abdominal
Cremasteriano
Plantar

e

* Otros

10. Corneal
11. Fotomotor
12. Nauseoso

Veamos ahora como se examina cada uno de ellos vy su res-

puesta normal (figura 10-15). Para el examen se utiliza el mar-
lillo de reflejos.
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Reflejo

1. Maseterino

Percusion del mentén

Ascenso de la

triceps con el codo
en flexion de 90°

con boca entreabierta mandibula
2. Bicipital * Percusion de tendén Flexion del
del biceps con el codo antebrazo
flexionado 90° sobre el brazo
3. Tricipital * Percusion del tendén Extension del

antebrazo sobre
el brazo

4. Estilorradial *

Percusion sobre
apofisis estiloides del
radio, cara lateral.

Pronacion del
antebrazo

5. Rotuliano Percusién del tendén Extension de la
cuadriceps con la rodilla
rodilla en flexion de 90°

6. Aquiliano Percusion de tendén Flexion plantar
de Aquiles sosteniendo del pie
el pie a 90° con una mano

7. Cutéaneo Trazar lineas hacia el Jalonamiento del

abdominal ombligo en la pared ombligo hacia el

abdominal con un estimulo
objeto romo

8. Cremasteriano | Trazar lineas sobre la Ascenso del
cara interna del muslo testiculo

9. Plantar

(") Los reflejos

Rayar con la punta de
un objeto romo la cara
externa de la planta del pie

Flexion plantar
de los dedos

bicipital, tricipital y estilorradial se puede

explorar de una manera rapida y comoda, tomando con |

mano izquierda
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pronacion maxima (figura 10-15). Se pide al paciente relaja- w
vlon adecuada 'y con el martillo en la mano derecha se golpea
tomparativamente en los sitios tendinosos sefialados.

|
Sitios de percusion

Reflejo aquiliano

e

Reflejo : floi ;
itaneo-aBa6m A Reflejo plantar Reflejo cremasteriano

Figura 10-15. Toma de los reflejos.




Para la gradacion de la intensidad de los reflejos se utili
siguiente conversion: A

0 Ausencia de reflejos
1+ Hipoactivos -

2+ Intensidad normal

3+ Hiperactivos

4+ Con clonus agotable
5+ Con clonus permanente

Clonus: es una respuesta donde el reflejo buscado se re
ritmicamente cuando se ofrece una resistencia moderada
contraccion muscular después de efectuar el estimulo ap
piado.

lll. SENSIBILIDAD

El examen clinico de la sensibilidad esta sujeto a subjetividi
por multiples razones; para hacerlo objetivo es importante
ner en mente las siguientes recomendaciones generales:

e Instruya al paciente sobre lo que se piensa hacer para
grar una colaboracion activa. ‘

e Esindispensable que no existan alteraciones del mvel
conciencia; el paciente debe estar alerta.

e Tenga presente que el nivel intelectual del paciente pue
crear dificultad y a veces impedir el examen. i

e Pida al paciente que tenga los ojos cerrados durante;
examen.

e Esfundamental la habilidad y experiencia del examina

La sensibilidad se evalta en 3 modalidades:
1. Superficial
2. Profunda

3. Discrimitativa
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1, Sensibilidad superficial

L. i sensibilidad superficial es aquella recogida por los recep-
loros de la piel y transmitida por los fasciculos espinotalami-
105 del SNC. En la exploracion se debe buscar la sensibilidad:

i Tactil
1. Dolorosa
¢, Térmica

|11 sensibilidad superficial se distribuye en metdmeras (meta-
Inoera = raiz) circulares horizontales en la cara, cuello y tronco
y on axiales en las extremidades (figura 10-16).

Ahora explicaremos la técnica para el examen de la sensibi-
lidad superficial.

Cervicales

\ Toracicas

Lumbares

Sacras

Figura 10-16. Distribucién metamérica de la sensibilidad.
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a. Sensibilidad tactil

Provéase de una torunda de algodén (en caso de no ten
puede usar el dedo) y con el paciente en ropa interior y
decubito dorsal explore rozando la piel de areas simétri
siguiendo un orden (figura 10-17). Pida al paciente que r
ponda:

Qué siente
Donde se le esta tocando
Si es igual en todos los puntos

Lo normal es que el paciente sienta el toque suave y la ¢
dad de la sensacion debe ser similar en dreas simétricas.

Figura 10-17. Exploracién de la sensibilidad tactil.

b. Sensibilidad dolorosa ;
Se explora con la punta de un alfiler ejerciendo una presi
de intensidad moderada, tratando de ejercer la misma presi
siempre. Se explora siguiendo las mismas recomendacion
que para el tacto y se hacen las mismas preguntas (figura 1
18). Lo normal es que la sensacion dolorosa se aprecie igu
en areas simétricas.

c. Sensibilidad térmica

De una manera préactica se evalla este tipo de sensacion ¢
el martillo de reflejos, siendo el mango metalico el objeto frio
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ol cnucho el objeto de temperatura mayor (figura 10-19). Rea-
liuo ol examen en los mismos puntos que para el dolor y tacto
(ligura 10-17) aplicando alternativamente el mango y des-
|05 la porcién de caucho en un mismo punto y pidiendo al
pciente que diferencie cual de los dos estimulos es mas frio.
I| paciente normal diferencia adecuadamente entre las dos
lamperaturas.

¥, Sensibilidad profunda
I ulo tipo de sensibilidad viaja por los cordones posteriores
modulares. Se evaltan dos tipos:

1 Vibratoria
I Propiocepcion

Caliente

Frio

Figura 10-19.
igura 10-18. Sensibilidad dolorosa. Sensibilidad térmica.

a. Sensibilidad vibratoria: se explora con un diapasén de
|78 ciclos/segundo el cual se hace vibrar suavemente y se
nplica sobre prominencias ¢seas simétricas (figura 10-20). Se
pide al paciente que diga qué siente y en qué parte de su
vuerpo. Se deben comparar zonas simétricas. Lo normal es
(|ue el paciente perciba como un cosquilleo y que sea igual
0N partes simétricas.

b. Propiocepcion: permite al individuo conocer de la posi-
¢ion de cada parte de su cuerpo y la direccion en la cual se
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¥
Figura 10-20. Exploracion de la sensibilidad vibratoria.

mueven. Se explora a nivel de las manos y de los pies.
alguno de los dedos entre el pulgar y el indice por la
lateral (no por el dorso ni la planta) y movilicelo hacia ar
hacia abajo. Pregunte al paciente la direccién de dicho
plazamiento (figura 10-21). !

3. Sensibilidad discriminativa
Este tipo de sensibilidad requiere de una corteza cerebr
tegra. Explicaremos los siguientes tipos:

Localizacion de dos puntos simétricamente
. Estereognosia

Grafestesia

. Topognosia

Barognosia

Q0o

=0
b

Figura 10-21. Propiocepcion.
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& lLocalizacién de dos puntos: se basa en el conocimien-
1 ilo que cada neurona sensitiva da inervacion a un area
“wlorminada de piel. Se utiliza un compéas con dos puntas
‘i (figura 10-22) el cual se abre unos 4 cm, se aplica ver-
L almoente sobre el drea a examinar ejerciendo una presion
il con cada punta; se interroga al paciente cuantos esti-
wilos siente; si sefiala dos, se va cerrando progresivamente
‘I Lompas hasta tanto el paciente sefiale que solo siente un
sullimulo.

L normal es que el paciente perciba los dos estimulos al
“111po con una apertura del compéas menor en las zonas de
Hnyor densidad de inervacion (manos, dedos) que en las de
101 densidad (dorso); en esta Ultima zona debe sentir dos
Lunlos con una separacion de mas o menos 3 cm.

Un punto Dos puntos

i e s Y,
e o A v S

?/ﬁ?

Figura 10-22. Localizacién de dos puntos.

b, Estereognosia: es la capacidad de reconocer objetos co-
Hines solo por el tacto. Entregue al paciente para que palpe
Uil llave, una moneda.

. Grafestesia: capacidad de reconocer lo que se escribe
wubre alguna parte de la piel sélo por el tacto. Escriba en la
minno del paciente letras, nimeros. Repitalo en otros sitios y
plilale que los reconozca.

il. Topognosia: por medio de ésta el paciente es capaz de
imoonocer el sitio de su cuerpo donde se le toque. La explo-
11cion es evidente.
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e. Barognosia: capacidad de diferenciar el peso de 0§
tos. Ponga objetos de diferente peso en la mano del pac
para que los clasifique.

METODOS DE EXPLORACION

Para el estudio de la anatomia y la funcion del sistema nel
so central revisaremos los siguientes estudios paraclinic

. Electroencefalograma
2. Puncion lumbar y estudio de liquido cefalorraquideo
3. Imaginologia
e Rayos X simple de craneo y columna §
e Tomograffa axial computarizada (TAC)
e Resonancia magnética nuclear (RMN)
e Angiografia
e Mielografia y ventriculografia
e Ecoencefalografia
4. Electromiografia y velocidad de conduccion (ver capli
de Osteoartromuscular, pagina 240).

i

1. Electroencefalograma (EEG)
Es el registro impreso de la actividad eléctrica cerebral (
mejante al electrocardiograma) tomado desde la super
del cuero cabelludo y amplificado para su posterior anéli
Para su realizacion se conectan sobre la superficie del ¢
cabelludo 22 electrodos dispuestos simétricamente para
brir la superficie de los hemisferios cerebrales (figura 10-
Debemos saber que el EEG se registra con el pacient
reposo, durante el suefio natural o inducido por drogas (!
noético o barbitdricos) y puede sensibilizarse con estimu
luminosos (lampara estroboscépica) o la hiperventilacié
suefio torna lento el ritmo de base y aparecen ondas pur
gudas llamadas espigas del suefio; el estimulo luminoso
registrado claramente en los electrodos occipitales (corl
visual) y es llamado respuesta evocada.
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Figura 10-23. Técnica de EEG y ubicacién de los electrodos.

11 EG se caracteriza por la aparicion de ritmos dominantes:

* Hitmo alfa: constituido por ondas sinusoidales con una
[recuencia de 8 a 13 por segundo. De localizacién parie-
l0-occipital; presente en estado de reposo y automatica
(lesaparicion al abrir los ojos v fijar la atencién en algo.

on laregion frontal con una frecuencia de 14 a 30 ciclos/
segundo.

* Ritmo theta: con una frecuencia de 4 a 7 ciclos/segundo.
Raramente se ve en el registro normal.

* Ritmo delta: muy lento (menor de 4 por segundo) no apa-

rece en condiciones normales.

I el EEG el ritmo predominante es de tipo alfa. En algunos
Individuos con poca actividad alfa, predomina el beta como
llimo de base. Siempre debe ser regular, simétrico y sincréni-
10 en areas homologas (figura 10-24).

Il electroencefalograma es el pilar para el diagnéstico de las
tisritmias cerebrales (epilepsia).
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Figura 10-24. EEG normal.

2. Puncién lumbar y estudio de liquido cefalorraquideo
Siendo el liquido cefalorraquideo (LCR) un fluido con prop
dades termorreguladoras, metabdlicas y de otra indole, ¢
bafia todo el sistema nervioso (cerebro y médula espinal)
estudio de una muestra aporta datos definitivos sobre
El LCR se puede obtener mediante puncién lumbar (es Ia,
cotidianamente se usa y que describiremos), ventricular y ‘
La puncion lumbar (PL) se realiza con el paciente sentad
acostado en decubito lateral; se hace asepsia de la r
lumbosacra y con aguja especial de PL, previa anestesia
cal, se llega al canal raquideo en el espacio L4-L5. Los dal
a evaluar son: ‘

Presion: méaximo 20 cmH,O; es la medida de la distancia ¢
tre el sitio de puncion, con el paciente en decubito lateral
nivel del liquido; de modo préctico puede usarse un equlij
de venoclisis y medir la altura con regla. Mide la presion a
que esta sometido el SNC.



Lomposicién quimica y celular;

B 7.4
Atpecto incoloro
Densidad: 1,007

tilucosa: 30 a 50 mg/100 mL (0,5 a 0,3 de la glucemia)
Proleinas: 15 a 45 mg/100 mL
L olulas: 5 linfocitos maximo

J. Imaginologia

| 0s procedimientos invasivos del pasado que usaban medios
tlo contraste para evidenciar el sistema nervioso como el aire
(neumoencefalografia) y compuestos yodados (mielografia,
vontriculograffa) han sido desplazados por modernos mé-
lodos no invasivos de alta resolucion con posibilidades de
ubtencion de informacion morfofuncional (TAC, RMN, gama-
(rafia, etc.). Haremos énfasis en los siguientes:

Rayos X simple de craneo y columna: es un examen muy
soncillo y con alto rendimiento diagnéstico: como estudio
biisico del craneo se toman radiografias AP y lateral; otras
jroyecciones se usan para hallazgos especificos: proyeccion
pura silla turca, pefiascos, canales Opticos, unién occipito-
vortebral, entre otras.

F'ara la columna se piden proyecciones AP, lateral y adicio-

lalmente la proyeccion oblicua que demuestra los agujeros
(o conjugacion; a nivel cervical para el estudio de la articu-
lncion atlantoaxoidea (C1-C2), se ordena una proyeccion AP
ton boca abierta.

Neumoencefalografia, ventriculografia y mielografia: son
osludios invasivos que mediante puncién ventricular o lum-
bar, inyectan aire (en la primera) o medios de contraste solu-
bles para visualizar la anatomia ventricular y subaracnoidea.
ebido a sus posibilidades de complicaciones y a efectos
tolaterales, han sido desplazados por la TAC con metrizami-
(I que da mejor resolucién con menos riesgos.
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Ecoencefalografia: utilizando el ultrasonido puede visualizal
el cerebro pero fundamentalmente ventriculos y linea medii;
de mayor rendimiento en la edad pediatrica, pues las ventd
nas acusticas son mejores gracias a las fontanelas y hueso
cartilaginosos.

Ha sido reemplazado también por la TAC, aunque su menar
costo, facilidad de repeticion, lo hacen (til como estudio d@:
control.

Angiografia: método invasivo que mediante la inyeccion da
medio de contraste yodado, después de puncién carotidoi
directa o braquial y femoral (con uso de catéteres para inyeo:
cion selectiva de las arterias carétidas y vertebrales), permi
visualizar la circulacion cerebral en sus fases arterial, capilal
y venosa; permite definir la anatomia de los sistemas caroll
deo, vertebrobasilar y poligono de Willis; el tipo de circulacion
por esta Ultima estructura se valora ejerciendo compresidl
alterna de la carétida para mirar el llenado vascular contrarie
al sistema inyectado.
La angiografia de sustraccion digital con video permite me:
diante la inyeccién de contraste periférico realizar el estudi
vascular con menores riesgos y mediante la manipulacion d
imagenes con computador visualizar solo el sistema de int
rés (sustraccion digital).

Resonancia magnética nuclear: a semejanza de la TAG
muestra los detalles anatémicos del SNC pero, ademas, i
ministra informacion funcional. El méximo detalle anatomici
alcanzado, gracias a su alta capacidad de resolucion y |
posibilidad de cortes de reconstruccion transversales, longl
tudinales y coronales, capacita al clinico para examinar |6
detalles mas minimos. 1
Es un examen no invasivo, no utiliza radiacion jonizante
valiéndose de un campo magnético orienta los protones d
6rgano a estudiar (principalmente el hidrogeno) y los estimul
con radiofrecuencia intermitente; los protones a su vez libere
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lambién energia de radiofrecuencia que se recoge mediante
letectores tipo antena con una distribuciéon semejante a la
usada en el tomografo; la informacién es manejada con siste-
mas digitales y procesamiento por computador. Para comple-
mentar la descripcion, ver la correspondiente en el capitulo
el sistema osteoartromuscular, pagina 237.

Tomografia axial computarizada: es considerada por mu-
chos el mejor método para demostrar las estructuras intra-
craneanas; ha disminuido ostensiblemente la necesidad de
metodologias invasivas y la tecnologfa de alta resolucién y las
posibilidades de reconstruccion sagital y coronal han permi-
lido conocer con mayor detalle la morfologfa cerebral. El uso
tle medio de contraste yodado en infusién continua por vena
periférica permite resaltar los tejidos de acuerdo a su grado
e vascularizacion, mejorando la resolucion de algunos ha-
llazgos.

I'ara el conocimiento del funcionamiento basico del método,
consultar el capitulo de sistema respiratorio, pagina 118.
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CAPITULO 11

SISTEMA
OSTEOARTROMUSCULAR




Dividiremos en cuatro pasos la exploracion clinica del gisl
ma osteoartromuscular:

|. EXAMEN GENERAL
A. Postura
B. Marcha

Il. EXAMEN ESPECIFICO
A. Generalidades
B. Miembro superior
C. Miembro inferior
D. Columna vertebral

Il. EXAMEN GENERAL

Se refiere a la impresion "de un solo vistazo" desde el priri
momento del contacto con el paciente; nos permite detecl
con rapidez el o los sitios de probable alteracion como del:
llaremos posteriormente en el examen especifico.

A. Postura
La actitud corporal adoptada por el paciente en reposo (¢
pie, sentado o acostado) es caracteristica del ser humari
y puede verse modificada por diferentes patologias. En |
 postura de pie se pide al paciente estar relajado, con lo
| pies moderadamente separados y mirando al frente con [0
miembros superiores a los lados del cuerpo. Si observama
al paciente de lado (figura 11-1) una linea vertical debera u
el pabellon auricular, el hombro, el trocanter mayor del fémt
y el maléolo externo. La postura de pie es la mas activa !
utilizada, y revela cualquier trastorno que se pudiera detecte
con el paciente sentado o acostado.

y

|

B. Marcha
Es una magnifica oportunidad para evaluar a la vez la funcid
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Figura 11-1. Postura normal.

tle los sistemas neurolégico, muscular, articular y 6seo, prac-
llcamente en todas las regiones; tanto asi, que si el paciente \
tlemuestra una marcha normal, el examen més especifico
nolo corroborara lo antes dicho. \
[l ciclo de la marcha se divide en dos fases (figura 11-2).

|. Apoyo
. Balanceo

|.a primera fase, el apoyo, se subdivide a su vez en:

1. Golpe de taldén: es el momento en el cual el talén golpea
contra el piso.

. Apoyo intermedio: la planta del pie apoya totalmente y el
peso del cuerpo se transfiere a la parte anterior.

c. Arranque: cuando el talon se desprende del suelo y la
parte anterior se prepara para dar el impulso.

[ a segunda fase, el balanceo, tiene también tres partes: \

d. Aceleracién: cuando el pie se desprende del suelo.

©. Balanceo intermedio: cuando un pie adelanta al otro.

[. Desaceleracién: cuando el pie se desacelera para dar el
préoximo golpe de talon.
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Balanceo Apoyo i

(\

J

Figura 11-2. Fases de la marcha normal.

Para la exploracion de la marcha, simplemente se requiel:
de una observacion cuidadosa del paciente mientras cami
frente al examinador, mirando al frente. Ademas de lo dich
anteriormente recuerde que existe un balanceo de las extr
midades superiores que es sincrénico con la extremidad it
ferior opuesta, es decir, cuando el miembro inferior izquierdt
se adelanta la extremidad superior derecha lo sigue y la i

Il. EXAMEN ESPECIFICO

A. Generalidades

tinuacion, para evitar repeticiones innecesarias posteriormer
te.

1. Articulaciones: el fundamento de la exploracion articula
esta en la inspeccion, palpacion y registro de la amplitud d
los movimientos; esto es, ver, tocar y mover. :
En toda articulaciéon observe la forma, aprecie su estabilidad
tratando de luxarla, el arco de movilidad tanto activo (el pa
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ciente hace voluntariamente) como pasivo (usted lo busca
con la articulacién relajada) y compare siempre articula-
ciones simétricas buscando diferencias en los parametros
anteriores.

2. Masculos: aprecie la simetria y contornos de las masas
musculares, palpe su tono en reposo y durante los movi-
mientos pasivos de las articulaciones vecinas; mida la fuerza
muscular segun la clasificacién sefialada mas adelante en el
numeral 4. Ante la sospecha de una diferencia notable entre
masas musculares simétricas, mida la circunferencia de las
mismas a igual distancia de un punto de referencia y compa-
relos (figura 11-3).

3. Huesos: se debe inspeccionar la forma vy, si es del caso,
la conservacion del eje longitudinal, palpar aquellos que lo
permitan y comprobar su resistencia y estabilidad a la defor-
macion.

4. Fuerza muscular: para todo movimiento de algun seg-
mento corporal se debe estimar la fuerza muscular segun la
siguiente convencion en grados (figura 11-4).

0. Ausencia de contraccion muscular visible o palpable
1. Aumento del tono muscular sin desplazamiento articular
(sin arco de movimiento).




\ Grado 3

Figura 11-4 Grados de fuerza muscular.

2. Desplazamiento eliminando la gravedad (sobre ul
mesa). 4
3. Desplazamiento contra gravedad pero no contra resisle
cia. il
4. Desplazamiento contra una resistencia moderada.
5. Desplazamiento contra una resistencia maxima.

B. Miembro superior
El examen especifico del sistema musculoesquelético se pu
de iniciar por el miembro superior; con el paciente sentadx
se empieza por:

1. Manos: aprecie la forma de las manos en reposo, las cua
les permanecen en una actitud de flexion moderada de arll
culaciones (figura 11-5).
Evalle la movilidad pasiva y activa, midiendo la fuerza de
prension y la extension, ademas de la abduccion y aduccidr
de los dedos (figura 11-6).
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Figura 11-5 Actitud de la mano en reposo.

40°

['lexion %'
~J

%

90” A 0 0"
i
{

Abduccion Alilzcion
Figura 11-6 Dedos. Arco de movimiento.

2. Muheca: la mufieca tiene movimientos de flexoextension,
aduccion, abduccién y pronosupinacion (rotacion de la mu-
fieca sobre el eje del antebrazo) que comparte con el codo.
Se exploran estos movimientos en forma pasiva y contra resis-
lencia. Los arcos de movimiento se aprecian en la figura 11-7.

3. Codo: la flexoextension es el Unico movimiento de esta ar-
liculacion. La flexoextension se explora pasivamente y contra
resistencia y su arco de movimiento varia entre 0° y 150° (fi-
gura 11-8).

Palpe puntos claves en el codo como son los condilos interno
y externo del himero y el olécranon del cubito, sitios de inser-
cion de grupos musculares importantes.
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: Abduccic%n Aducal
Flexoextensién i
Pronosupinacion

Figura 11-7 Mufieca. Arcos de movimiento.

150" Flexion
Pl

0° Extension

Figura 11-8 Codo. Arco de movimiento. #

La unién de tres puntos, a saber, condilo externo, punta
olécranon, céndilo interno del hiimero con el codo en exte
sion completa forman una linea recta, y con él en flexion f
man un triangulo. Este es un reparo importante para evalu
las luxaciones (figura 11-9). :

4. Hombro: el hombro es la articulacion mas movil del cu
po. En él se debe observar y palpar no sélo la redondez

mismo, que nos habla del trofismo del musculo deltoides, sir
también la clavicula, la escépula y la articulacion entre est
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Flexion

'
=y %%xtensén

Figura 11-9 Triangulo del codo.

tlos huesos (acromio-clavicular). El hombro constituye una
tnidad funcional conformada por todas estas estructuras.
Ademas se exploraran los movimientos normales de dicha
nrticulacion, a saber: flexo-extension, aduccion, abduccion,
fotacién interna y externa, circunduccion y se mediran sus
nrcos de movimiento (figura 11-10).

I'n el hombro existen dos puntos de reparo importantes de
palpar que son:

:' 180 Flexion ! 180° Abduccion

I
i /— \ 600 \\ 7
o / o RExt R. Int. & /o\ducmon
Lo W o - 0 50
. 60
Extension

Rotaciones

Figura 11-10 Hombros. Arcos de movimiento.
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La corredera bicipital
e |ainsercion del manguito rotador.

La corredera bicipital, sitio por donde corre el tendén da
porcion larga del biceps, se palpa con el pulgar ejercienl
una presion firme entre las tuberosidades mayor y menor e
humero (figura 11-11). Si se hacen movimientos laterales
pulgar se puede sentir que el tendodn salta. !
El manguito rotador estd conformado por los tendones d
supraespinoso, infraespinoso y redondo menor que se ing
tan en la tuberosidad mayor, lateral a la corredera bicipital (i
gura 11-11). Se explora palpando dicha tuberosidad y pidiar
do al paciente que abduzca el brazo hasta 90°. El pacieril
debe hacer esto sin dificultad (figura 11-12).

C. Miembro inferior

Se explora con el paciente en decubito dorsal.

1. Cadera: inspeccione la regién de la cadera apreciand
la redondez o prominencia externa en la parte superior d
muslo dada por el trocanter mayor del fémur; la posicion d
los pies, en ligera rotacion externa, nos habla de una integrl
dad de la cadera y de todo el eje déseo del miembro inferioi
(figura 11-13).

Tuberosidad mayor

Figura 11-11 Palpacién tendén bicipital.
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Proceda ahora a explorar los arcos de movimiento: flexion,
oxtension (debe hacerse con el paciente en decubito lateral
contralateral), aduccién, abduccion, rotaciones externa e in-
lerna (figura 11-14). Explore estos movimientos pasivamente
y contra resistencia.

Figura 11-12 Evaluacién de manguito rotador.

0 Extension
Flexugn o
130

Abduccién Adesisn

R. ext.

I )
ot Rotaciones A

Figuras 11-13 y 11-14 Rotacién de los pies y arcos de movimiento
de la cadera.
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2. Rodilla: realice una inspeccién y palpacion de la It
en general, reparando sobre la cara anterior en la promii
cia central que hace la rétula y en las depresiones latais
de ésta que corresponden a la cavidad sinovial subyace
palpe ademas la interlinea articular que queda a los lado

borde inferior de la rétula, cuando la rodilla esta en flexidr
90° (figura 11-15).
Explore la estabilidad de los diferentes ligamentos de |l\,
dilla ast:

a. Ligamentos colaterales: con la rodilla en extension @
pleta (cero grados) y el paciente relajado, sostenga
muslo con una mano en la cara posterior del tercio infe:
(figura 11-16); con la otra mano tome la pierna en su tar
inferior y realice movimientos laterales, tratando de abrl
articulacion. Normalmente no debe aparecer ningun ¢
plazamiento (bostezo).

b. Ligamentos cruzados: son los responsables de la estal
lidad en sentido anteroposterior de la rodilla. La estabill
de los ligamentos cruzados anterior y posterior se bust
con la maniobra del cajén (semejante a como se abre
cierra el cajon de un escritorio). Con el paciente en deg
bito dorsal, la cadera flexionada 60° y la rodilla flexionac
unos 75°, el examinador se sienta sobre el pie del pacial

Rotula

Interlinea
articular

Figura 11-15 Referencias para palpar la linea articular.
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le, abraza la parte superior de la pierna como se aprecia |
en la figura 11-17; colocando los pulgares sobre la cara ‘
anterior de ambos céndilos tibiales, se realizan movimien-
los de adelante-atras. Normalmente el desplazamiento es

minimo (menor de 1 cm); con la traccién hacia adelante se ‘
evalta el ligamento cruzado anterior y el ligamento cruza-
do posterior en la direccion contraria.

Por Ultimo se exploran los arcos de movimiento, activa y ‘
pasivamente, en flexo-extension (figura 11-18). |

3. Tobillo y pie: el tobillo y el pie se examinan como una

nidad. El paciente se evalia en decubito dorsal y de pie.
Observe y palpe ambos maléolos y repare que el maléolo ex-

]
5T

A

Figura 11-16 Evaluacion de ligamentos colaterales de la rodilla.

Figura 11-17 Maniobra de cajon.
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! Flexion 135°

terno (peroneal) es algo mas bajo y posterior que el inte
(tibial). Con el paciente en decubito, aprecie el arco plar
longitudinal (como una excavacioén en la cara interna y me
del pie) y la superficie de apoyo o huella (figura 11-19), Ci
el paciente de pie observe que el arco plantar se conse
Dibuje la huella humedeciendo la planta y haciendo apoy
al paciente.

Explore los arcos de movimiento asi:

a. Tobillo: genera movimiento de flexién dorsal (extensién
plantar sobre un eje horizontal que pasa a través de am‘
maléolos. Tome el tercio inferior de la pierna con una manc
la parte media del pie (medio pie) con la otra; realice los i

vimientos sefialados, con esta Ultima mano (figura 11-20).

Arco longitudinal
g ...

Figura 11-19 Pie normal y huella.
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b. Pie: tiene movilidad en tres articulaciones:

* Astragalo-calcanea: inversion-eversion
Medio tarsiana: aduccion-abduccion
Interfalangicas: flexoextension de los dedos

[’ara la inversién-eversion (supinacion-pronacion) se toma
ol pie por el talon y se realizan movimientos que lleven la plan-
I del pie hacia adentro (inversion) y hacia afuera (eversion)
(ligura 11-20). Ahora tomando el talén y la garganta del pie
con la mano izquierda, se realizan movimientos hacia adentro
y hacia afuera del antepié con la otra mano; estos son los
novimientos de aduccion-abduccion. Finalmente se pide al
paciente que fleje y extienda los dedos.

|

1

5 i

Flexion gorsal |

30 ;
A fo S

= '% Flexion plantar
50 A
’ : i |
Retropie Antepie s
Mediopie %
20°
Aduccion

15°
Eversion

o
15
Inversion

10°
Abduccién

Figura 11-20 Pie: division y arcos de movimiento.
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D. Columna vertebral L
La columna vertebral para su examen se dividira en:

1. Cervical ,‘
2. Toracica o dorsal t4
3. Lumbosacra ’

Con el paciente erguido, con los pies separados un pog
las extremidades superiores a los lados y mirando al frenl
se observa en los aspectos anterior, lateral y posterior (figu
11-21). Lateralmente se aprecian las curvaturas normales ¢
la columna: X

Lordosis cervical
Cifosis dorsal
Lordosis lumbar

Recuerde ademas lo dicho al principio al tratar de la posti
ra. En el aspecto posterior se debe reparar que los hombro
puntas de las escépulas, crestas iliacas, pliegues gliteos
popliteos deben estar al mismo nivel; ademas, las apofig

Figura 11-21 Postura normal.




1. Columna cervical

I-sta parte de la columna 'y el hombro, son las zonas del cuer-
po que mayor tipo de movimientos pueden realizar.

Se debe realizar una observacion y palpacion de las apofi-
tis espinosas apreciando su alineacion y recordando que la
mayor prominencia corresponde a la apdfisis de C7 (figura |
11-22). Palpe los grupos musculares paraespinosos, trape- |
cios, esternocleidomastoideos y escalenos apreciando su |
lono y sensibilidad. Pida al paciente realizar movimientos de
llexo-extension, flexion lateral y rotaciones derecha e izquier-
(la para evaluar los arcos de movimiento vy la fuerza muscular
(figura 11-22).

[:n la columna cervical es importante valorar la integridad del
paquete vascular y nervioso cervical mediante las pruebas de:

1. Compresion cervical
b. Maniobra de Adson

¢. Compresién clavicular
d. Hiperabduccion

a. Compresién cervical: con el paciente sentado y el cuello ‘
ligeramente extendido se aplica con ambas manos presion ‘
vertical sobre la cabeza durante unos 15 segundos. Normal-
mente no debe aparecer molestia (figura 11-23).

[sta prueba evalta la integridad de los orificios vertebrales =
cervicales y sus raices nerviosas.

It

! 7 K

Figura 11-22 Columna cervical: arcos de movimiento.
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b. Maniobra de Adson: con el paciente sentado se le pid
que realice una inspiracion profunda (eleva el piso del ara
supraclavicular) y que extienda a la vez que rote la cabe:
hacia un lado, se debe palpar el pulso radial (del lado hi
cia donde rot6 la cabeza) durante toda la maniobra (figur
11-24). Normalmente solo existe una ligera disminucion de |
intensidad del pulso sin molestias neurolégicas. Esta prueh
evalla el grado de compresion del paquete neurovascull
por el musculo escaleno anterior. {

Inspiracion y
rotacion .

(’

Palpacion de
pulso

Figura 11-23 Maniobra Figura 11-24 Maniobra
de compresion cervical. de Adson. ‘

L
c. Compresion clavicular: estando el paciente de pie pidal
que eche los hombros hacia atrés y traccione usted el mierr:
bro superior hacia abajo durante 15 segundos (figura 11-28
Normalmente no se siente ninguna molestia vascular ni net
rolégica. La maniobra evalta la compresion del paquete nét
rovascular por la clavicula y la primera costilla.

d. Hiperabduccién: indique al paciente que coloque amb
manos detras de la cabeza durante 15 segundos (figura 1
26). En el paciente normal no se evoca ninguna molestia. Co
esta prueba se evalla la compresion del paguete vasculone:
vioso al pasar debajo de la insercién del pectoral menor en |
apofisis coracoides.
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Traccion

Figura 11-25 Compresién clavicular.

Palpar pulso radial

Figura 11-26 Maniobra de hiperabduccién.

2. Columna dorsal

Inspeccione y palpe las apdfisis espinosas dorsales y tenga &

en mente que con el paciente de pie y en reposo, una linea
(jue se trace por los puntos de las escépulas, pasa por T7
(figura 11-27). Palpe las masas musculares paraespinales y

Mida los arcos de movimiento que son flexién lateral (derecha

0 izquierda) y rotacién.

PPara medir la rotacién de la columna es practico sentar al pa-
clente para fijar asila pelvis y evitar la contribucion de esta par-
le del cuerpo a la rotacién. Pida ahora al paciente que gire el
lronco a los lados. También puede hacerse con el paciente de
pie, tomando la pelvis con las manos y fijandola (figura 11-27).
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17 45° 0"
= \ ~ s
‘ . , L 52 ~

Figura 11-27 Columna dorsal. Arcos de movimiento.

3. Columna lumbosacra
Realice una inspeccion y palpacion de las apdfisis espinosi
y de los musculos paraespinales, cuadrado lumbar y glateo
Recuerde que una linea trazada por el borde superior de |
crestas iliacas debe pasar por L4 (figura 11-28). Palpe
articulaciones sacroiliacas en las fosillas de Venus situadas
los lados de la linea media.
La columna lumbosacra permite movimientos de flexoextan
sion. Para medir objetivamente la flexion, con el paciente
pie, se realiza la maniobra de Schober que consiste en mii
car con un l&piz el nivel de la ap&fisis espinosa de L5 y el ¢
un punto unos 10 cm verticalmente por encima. Se pide
paciente flexionar el tronco al maximo y se mide de nuevo
distancia entre los dos puntos. Normalmente aumenta uno:
abcm (figura 11-28). La mayor parte de la flexion lumbosact
se realiza en la articulacion L5-S1 (75%). X

Finalmente la prueba de Lasségue sirve para evaluar la If
tegridad de las raices del nervio ciatico a su salida de la o
lumna lumbar. Con el paciente en decubito dorsal y relajad
se le eleva el miembro inferior lentamente hasta unos 70
Normalmente no se evidencia dolor, salvo una sensacion
tensién en la cara posterior de la extremidad (figura 11-29)
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14 cm

ey

Figura 11-28 Nivel de L4 y maniobra de Schober.

Lassegue

Figura 11-29 Prueba de Lasségue.

METODOS DE EXPLORACION

Numerosos métodos estan disponibles para el examen de un
sistema tan importante como extenso, pues explica el mayor
porcentaje del peso de un individuo. Consideraremos entre
otros los siguientes:

I. Imaginologia
* Radiograffa simple
e Artrografia
e Tomograffa axial computarizada (TAC)
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* Resonancia magnética nuclear (RMN)
e Gammagrafia
2. Artroscopia
3. Electromiograffa y velocidad de conduccién

1. Imaginologia
Como en cualquier sistema, los métodos que utilizan las imd:
genes, son de innegable potencial diagnéstico; el sister
osteoarticular, gracias al contenido de calcio, permite que lo
estudios simples y con contraste demuestren detalles analt
mIicos con suma precision.

Radiografia simple: como estudio diagnéstico inicial de |
anatomia osteoarticular es irremplazable; los huesos exhibari
una radiodensidad que permite separar claramente la corte
de su zona medular; en los individuos en fase de crecimiento.
el nucleo medular se aprecia como una zona de radiolucide
muy clara; igualmente, la zona del cartilago articular, aungu
no se ve, si se hace evidente por su radiolucidez y altura,
Los tejidos blandos son poco densos pero pueden apreciarg
al observar cuidadosamente en las radiografias su diferente
intermedia radiodensidad. Es imposible hablar de cada hue.
S0y articulacion pero debemos anotar que casi siempre pal
su estudio se ordenan proyecciones AP v lateral.

El estudio radiolégico simple puede complementarse con
fluoroscopia para observar la funcién articular.

Artrografia: mediante la inyeccién de medio de contrast
yodado hidrosoluble a través de una aguja colocada en @
espacio articular se logran evaluar estructuras dentro y alre
dedor de la articulacion tales como el cartilago articular, la
membrana sinovial, los ligamentos, los meniscos, etc., que
son imposibles de ver en la radiografia simple. !
Se realizan artrografias de articulaciones grandes como ca-
dera, rodilla, hombro, hasta de articulaciones tan pequena
como las interfalangicas y la temporomandibular.
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s un examen invasivo, no exento de complicaciones como
reaccion al medio de contraste, infeccién, hematoma, etc.
Vale la pena anotar que el disco intervertebral puede también
Inyectarse a nivel del nicleo pulposo para estudiar la integri-
dad de su anillo fibroso periférico, técnica llamada discogra-
fia, la cual estd siendo remplazada por métodos como la TAC
y la RMN.

Tomografia axial computarizada: esta técnica basada en
cortes tomogréficos con rayos X (como convencionalmente se
hace en la tomografia lineal) realizados a un objeto de examen
alrededor de los 360 grados de observacion, permite la obten-
cion de imagenes de alta resolucién para ver no sélo el hue-
50 sino los tejidos blandos: musculo, grasa, ligamentos, etc.
£l uso de medio de contraste intravenoso permite mejor eva-
luacion de los tejidos y lesiones gracias a su vascularizacion
diferente.

Para detalles de la técnica radiolégica, ver TAC en el capitulo
de sistema respiratorio, pagina 118.

Los cortes en general son transversales: pueden obtenerse
cortes coronales y sagitales, pero la resolucién no es tan bue-
na (en esto es superada por la resonancia magnética).

Los rayos X convencionales son béasicos para el estudio 0seo,
pero la TAC los complementa y supera ampliamente gracias
a su mejor resolucién de contraste, los cortes axiales, la no
superposicion de imagenes, por permitir el estudio al mismo
liempo de los tejidos blandos, entre otros; en el sistema ner-
vioso, el detalle 6seo puede realzarse.

Resonancia magnética nuclear: es un reciente y revolucio-
nario método de examen con una gran capacidad de reso-
lucion para los diferentes tejidos, capaz de dar informacion
anatomica tan exacta como si se tratara de una diseccién in
vivo ademas de no ser invasivo y no generar irradiacion; esta
desplazando otros métodos de diagndstico basados en laima-
geny su mayor limitante por el momento es su elevado costo.
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[l principio fisico es complejo, pero de una manera

lla consiste en someter el organismo a un campo Mg
co de alta potencia que organiza el propio de los io

la direccion de aquel campo; el ion que sirve de ba
el estudio es el hidrégeno (protén) por ser ubicuo; Ul
orientados electromagnéticamente, los protones se §0
a un estimulo de radiofrecuencia, energia ésta que es al
bida por ellos y liberada al suspender el estimulo; a &
esta energia es captada por receptores tipo antena do
y amplificada para luego ser transformada a formato i
para manipularse definitivamente en computador; finalmi
puede presentarse en una pantalla de video, imprimirse o
una radiografia o almacenarse en disco magnético para |
terior recuperacion y andlisis (figura 11-30). i
El equipo es un tubo donde el magneto ocupa la parte i
externa y mas internamente estan los espirales de radic
cuencia (antenas) que generan y reciben este tipo de o
gia; el paciente ocupa su interior y su disefio externo es &
lar al de un tomégrafo.

Iman

Campo magnético

mnn

M -
Hnn Com utad
mnn P

Antena receptora
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[ 11 el sistema osteoartromuscular se esta revolucionando el
(lagndéstico y ha aumentado el conocimiento de las comple-
|ns relaciones anatomicas de este sistema. Su gran capaci-
(Jnd de resolucién permite, como ningun otro método, dife-
(onciar la corteza de la médula 6sea, el periostio, cartilago,
musculos, tendones, grasa, tejidos blandos de otro tipo, li-
(uido articular. La manipulacién por computador permite ha-
ver reconstruccion de la informacion para generar cortes en
cualquier orientacion segun la necesidad, sin perder resolu-
clén como en la TAC; convencionalmente se realizan cortes
nxiales, coronales y sagitales.

lasta el momento el método parece ser inocuo, aungue tie-
ne algunas limitaciones: no puede usarse en pacientes con
marcapasos, ni con material ferromagnético que pueda ser
desplazado por la fuerza magnética o generar interferencia.

Gammagrafia: es un método no invasivo que utiliza el tec-
necio 99m como marcador de complejos de fosfato que son
captados a nivel 6seo en sitios de alto flujo y actividad osteo-
blastica (formacion de hueso) (figura 11-31).

['s un estudio que ofrece informacién anatémica y funcional
y acostumbra complementarse con la radiografia simple del
hueso en estudio, para mejor interpretacion de los resultados.
La exposicion a la radiacion no es mayor que la de un estudio
radiogréafico simple.

Otros marcadores como el galio 67 y los leucocitos marcados
con indio 111 se utilizan para detectar infeccién osteoarticular.
Para detalles de la técnica y equipo, consultar el capitulo de
abdomen,pégina 164

2. Artroscopia

Es un método minimamente invasivo que, utilizando el recurso
endoscopico vy el video, permite hacer diagnésticos certeros
y procedimientos quirtrgicos con menor morbilidad.

Se realiza en articulaciones mayores y en pequefias como la
temporomandibular.




Figura 11-31 Gammagrafia con TC 99m.

Los equipos son similares a los utilizados para laparoscopl
y toracoscopia (consultar en los capitulos correspondiente:
y solo se diferencian en el menor calibre de los telescopi

y en que el medio Optico es agua o suero salino en lugar d
aire o COZ.

3. Electromiografia y velocidad de conduccién L
Son dos exdmenes para estudiar la unidad mioneural median-
te el registro de la actividad eléctrica muscular y la respuesta
del nervio y su musculo al estimulo de la neurona motora m*
ferior.
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Electromiografia: es el registro de la variacién de potencial
olécetrico detectado por un electrodo tipo aguja insertado
dentro de un musculo esquelético; el registro se hace en una
pantalla y se combina con un sistema de audio para obtener
patrones tipicos de sonido que enriquecen la imagen vy facili-
lan el diagnostico.

['I equipo consta de electrodos tipo aguja de 2,5 pulgadas
e largo y calibre numero 24, adecuadamente recubiertas a
nxcepcion de la punta, conectadas a un sistema central con
umplificador (los potenciales son muy bajos), pantalla y audio
(la frecuencia de los cambios de potencial esta dentro del
rango del sonido audible), ademas de un mecanismo de esti-
mulacion (figura 11-32).

[l estudio es invasivo pero adecuadamente tolerado con se-
tlacion o anestesia local; se realiza introduciendo la aguja
oxploradora en el interior de los musculos de interés; se re-
(Jistra su actividad eléctrica en reposo, con el movimiento de
la aguja y durante la contraccion voluntaria a distintos niveles
tle potencia.

Normalmente en reposo no existe alteracién del potencial
eléctrico y lo que se registra es una linea basal con ligeras

Figura 11-32 Equipo de electromiograia.
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variacionos por interferencia (silencio eléctrico) y tamp
Iy sonal auditiva; con el movimiento aplicado a la ag
fparecen potenciales de accion momentaneos que regron
rapidamente al estado basal. Cuando el paciente ejecula (|
contraccion leve, se aprecian espigas de potencial eléalr:
de unidades motoras vecinas al electrodo y cuando la ot
traccion se hace mas intensa Yy sostenida (tetanica), exigta

interferencia (figura 11-33); la sefial auditiva se correlagiol
con la sefal inscrita.

hace muy util para descartar simulaciones; estudia el nervi
su conduccion, la placa neuromuscular y el masculo inervad
Se realiza colocando electrodos superficiales estimulador
sobre la piel que recubre el tronco nervioso a evaluar y
aplican pulsos eléctricos breves en forma Unica o repetitly
para obtener un patrén de tetania (contraccion sostenida), |
respuesta muscular puede ser obtenida mediante la palp:
cion o, de un modo mas objetivo, mediante electrodos &
perficiales receptores ubicados sobre la piel que cubre o
grupos musculares inervados. El potencial es amplificado \
se registra en el mismo aparato descrito para la electromio
grafa (figura 11-34).

b

Reposo Movimiento Débil fuerte
aguja contraccion

Figura 11-33 Registro electromiogrifico.




Figura 11-34 Medici6n de la velocidad de conduccién.

e evalla la respuesta (potencial de accion), sus caracteris-
licas (magnitud, forma, simetrfa) y el tiempo de latencia (con-
duccion) que va desde el artefacto de estimulo (espiga que
denota el estimulo aplicado al nervio) hasta la despolarizacion
muscular o potencial de accion. La velocidad de conduccion
0s la relacion entre la distancia que separa los electrodos y el
liempo de conduccion.
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CAPITULO 12

EXAMEN DEL NINO
'NORMAL




INTRODUCCION

|.a tarea de examinar niflos no es facil; si se quiere, e§ Ul
reto mayor que el de examinar adultos, pero puede llegar #
ser una de las experiencias mas gratificantes si alcanzarmos
destrezas y habilidades especiales y sobre todo si cultivii
mos actitudes que nos permitan entender a estas personi
y adaptarnos a ellas sin esperar que sean ellos quienes nok
entiendan a nosotros.
Cuando hablo de aptitudes especiales, no me refiero &
dones extrafios que las personas no posean y que sea difl-
cil adquirirlos; INO!, me refiero a cualidades naturales, que
todo ser humano debiera cultivar y que funcionan muy biaf
cuando de examinar nifios enfermos se trata. La amabilida
la ternura, la tolerancia, la comprension, la capacidad de po-
nernos al nivel del nifo, de entender sus necesidades vy limi-
taciones, entre muchas otras aptitudes humanas que hoy éfn
dia lamentablemente no se practican, le permiten al medic
ejercer su profesion con el maximo de gratificacion que @
posible en cualquiera de los actos que esta noble actividad
ofrece.

AMBIENTE DE EXAMEN

La sala de espera, el consultorio, el area de examen, las zo- .
nas de hospitalizacién, en fin, todos los lugares donde se
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atienden pacientes pediatricos, deberfan estar disefiados
acogedoramente para que ellos se sintieran en sitios magi-
cos donde el juego estuviera presente en todo lo que se vea;
nfortunadamente la realidad es todo lo contrario y lo més
aproximado que se encuentra, son adaptaciones groseras a
oste ideal. La razon es que se trata de nifios y mas aun, nifios
que han perdido la salud y tienen temor de ser separados de
sus padres y de su entorno protector.

Para no alargarnos en una descripcion detallada del am-
diente de examen, digamos de una manera muy elemental
Jue debiera ser un disefio tipo guarderia donde todo se pue-
Je tocar y no representa peligro para el nifio.

REQUISITOS BASICOS
QUE DEBE TENER EL MEDICO

[odo médico, bien sea general y con mayor razén el especia-
ista, debe reunir los que considero son requisitos indispen-
sables para hacer una evaluacion eficaz del nifio enfermo o
>N pesquisa de su crecimiento y desarrollo. Estas son los que
HropoNgo:

1. Conocimiento claro de las caracteristicas del desarrollo en
las distintas etapas, desde el recién nacido hasta el ado-
lescente.

. Actitudes especiales como se dijo al principio de este capi-
tulo que le permitan ganarse la confianza del nifio. Pudiera
decirse: tener el poder de transformarse en nifio cada vez
gue se necesite.

3. Aptitudes y destrezas para la ejecucion de un examen fisi-
co &gil, eficaz y adaptado a las necesidades del nifio y a
las limitaciones que este impone segun la edad.

1. Capacidad para interactuar con los padres y demas fami-
liares que le permita obtener la méas veraz informacion y la
mejor colaboracion en todo lo que el examen demande.

. Habito de estudio permanente.
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GENERALIDADES UTILES

La observacion estrecha y atenta del nifio en el consultorio,
mientras se interroga a los padres, arroja definitiva luz sobre
la gravedad de la afeccién que supuestamente padece; 68
importantisimo que el médico no desaproveche esta oporiii
nidad de observacion del infante en accién antes de pasar il
examen propiamente dicho donde no se puede estar segurt
de antemano cOmo sera su reaccion.

LLa mayoria de los nifios de 1 a 3 afios de edad presentaf
dificultades para el examen por la tendencia a no establecar
relaciones con personas distintas a las que normalmente [
cuidan o conoce. A esta conducta natural, los psicélogos I8
llaman ansiedad de separacién y por ello se aconseja que ol
examen se realice con el nifio en brazos de su madre y en @l
orden que la situacion especifica dicte.

El examen no empezara hasta haberse ganado la cor

fianza del nifio; una buena manera de hacerlo es el uso de ju-
guetes y el obsequio de dulces desde el ingreso a la consulli
iSON INFALIBLES! Hasta nos gustan a nosotros y no serli
mala idea comer algunos en compania de ellos.
El orden del examen nunca sera rigido; dependera de cada
situacion en particular y se recomienda empezar por zonas
alejadas del tronco y la cara para disminuir la ansiedad déal
primer contacto; progresar paulatinamente y en el orden que
el nifio vaya permitiendo.

Primero hacer el examen con las manos; dejar el uso de ing-
trumentos para mas adelante; permitir que el nifio juegue cor
algunos de ellos (bajalenguas de colores, martillo de reflejos,
estetoscopio, entre otros) mientras lo evaluamos; aumenta la
confianza y permite un examen mas natural.
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Recordar que en la vida no todo se puede lograr al primer
contacto; en ocasiones habra que esperar sabiamente a una
segunda oportunidad para lograr entablar esa relacion ideal;
es preferible hacerlo asi, a malograrlo todo violentando los
deseos y sentimientos del nifio en la primera consulta.
Nunca se insistira en lo fundamental del respeto por el cuerpo
del nifio y el pudor que ellos manifiesten de distintas maneras;
ellos tienen derecho a la privacidad, situacion que se torna
mas manifiesta a medida que crecen y se aproximan a la pu-
bertad.

Un nifio rebelde o asustado rechazara todo intento de
examen; por tanto, nunca debera omitirse una clara explica-
cion de lo que se va a hacer y su importancia de hacerlo, en
un idioma que el nifioc comprenda facilmente. Cuando la difi-
cultad sea insalvable y la situacion particular inaplazable, se
le explicara con firmeza y sin violencia, en lugar de pedirselo
repetidamente. Se contara siempre con la colaboracion de
los padres.

EXAMEN FiSICO POR EDADES

Describiré el examen fisico por edades, segun la siguiente
division cronoldgica, que aunque artificial, nos sera muy Util
pues delimita etapas de la vida con caracteristicas mas o me-
nos relevantes que permiten reconocer la evolucion normal
y las desviaciones de este desarrollo para intervenir de una
manera oportuna.
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Las siguientes son las etapas del desarrollo del nifio que utili
zaremos como soporte para la descripcion de los conceplos
de este capitulo: .

|. Recién nacido o neonato.
Il. Lactante.
[Il. Preescolar.
IV. Escolar.

V. Adolescente.

7 i
RN lactante preescolar escolar adolescente

La etapa del recién nacido o neonato comprende desde ¢
momento del nacimiento hasta el primer mes de vida extrau
terina. Es una etapa marcada por la adaptacion y llena
muchas manifestaciones que es menester tratar con detallé;
La etapa del lactante, incluye la anterior y va desde el nacl
miento hasta el segundo primer de vida, o para algunos aulo:
res hasta el segundo afio; estd marcada por la alimentaci
al pecho.

La etapa preescolar, entre el primer (0 segundo) y el qui
to afio de edad. Es una etapa de maxima variedad alimenticii
y de intima relacién familiar con los padres y hermanos.
La etapa del escolar, va desde los seis hasta los once ario
de edad; se inicia un periodo de relacion externa con aumeri
. to de la independencia. J
Finalmente la etapa de la adolescencia, marcada por |og
cambios organicos y mentales dictados por las hormonag,
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\
I. ETAPA NEONATAL O DEL RECIEN NACIDO ‘ |

Este perfodo corresponde a una etapa de rapidos y amplios
cambios pero no por ello se salen de lo normal; el médico
debe conocerlos y familiarizarse con ellos para no alarmarse |
ni alarmar innecesariamente a los padres, y al mismo tiempo
para no dejar de detectar a tiempo problemas que requieran fi i
alerta oportuna.

1. Definicion i
2. Examen fisico
a. Examen inmediato
b. Valoracion de la vitalidad y la madurez o edad gestacional
e indice de APGAR
e Prueba de CAPURRO
c. Evaluacion antropométrica
® Peso
e Talla
e Relacién peso y edad gestacional (Lubchenco)
e Perimetro cefalico
d. Examen detallado a las 12 a 24 horas
e Actitud del recién nacido
e | [anto
e Inspeccion general y apreciacion del tono muscular
e Cabeza y cara
e Torax: corazon y pulmones
e Cuello
e Piel y faneras
e Extremidades
* Genitales
e Neurologico
e Abdomen

1. Definiciéon
Recién nacido o neonato: se define como el nifio durante su

primer mes de vida extrauterina. Los criterios para conside-
rarlo sano son los siguientes:
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Peso al nacer entre 2.500 y 3.800 gramos

Talla entre 46 y 54 cm.

Perimetro cefélico (PC) entre 33 y 37 cm.

INDICE DE APGAR al minuto y a los 5 minutos de 7 6 més
(ver mas adelante la explicacion sobre el indice de Apgar).
* Ausencia de signos de enfermedad. Para ello aprendera
mos qué es lo normal; lo contrario lo consideraremos anor-
mal.

2. Examen fisico

Una advertencia general de primordial relevancia es la si-
guiente: durante las primeras horas el recién nacido pasa por
periodos de agitaciéon motora seguidos de calma con tenden-
cia al suefio y nuevamente actividad motora y alerta, con va-
riaciones muy amplias de la frecuencia y ritmos respiratorio v
cardiaco: el corazén puede cambiar de frecuencia desde 100
a 120 latidos por minuto hasta 160 y 180 latidos por minuto y
la frecuencia respiratoria a su vez, variar entre 60 y 80 respi-
raciones por minuto. Todo esto tiende a la estabilidad en lag
primeras 12 horas del postparto y no demuestra repercusio-
nes anormales en los sistemas organicos.

El examen fisico del recién nacido consta de lo siguiente:

a. Examen inmediato.

b. Valoracion de la vitalidad y la madurez (edad gestacional).
c. Evaluacion antropométrica.

d. Examen detallado a las 12 a 24 horas.

a. Examen inmediato: se trata de una pesquisa rapida del
estado postparto del nifio para definir su vitalidad, descartar
malformaciones congénitas, manifestaciones de enfermeda-
des, evidencias de traumatismo durante el parto, reconocer
el sexo, observar la miccion espontanea y el paso de meco-
- nio (material verde oscuro, adherente, de la primera deposi-
cion); ademas, al mismo tiempo, se hace la valoracién de la
vitalidad por medio del INDICE DE APGAR, la estimacién de
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la edad gestacional mediante la PRUEBA DE CAPURRO y la
medicion antropomeétrica.

b. Valoracién de lavitalidad y lamadurez o edad gestacional

o indice de Apgar: el parto es un evento trauméatico para todo

recién nacido, por lo cual se hace necesaria la valoracion
de su estado de vitalidad inmediatamente nace, para deci-
dir una reanimacion oportuna con miras aimpedir la muerte
o el dafo neurolégico permanente del neonato por asfixia.
Es una responsabilidad médica imperiosa.
Para este efecto se disefid un indice muy préactico y ra-
pido de estimar, llamado indice de Apgar que evalda los
siguientes 5 parametros y les asigna puntos de O a 2 segun
la siguiente tabla:

indice de Apgar

Ausente < 100 latidos | >100latidos
| por minuto por minuto
| Ausente Irregular Regular o
llanto
Palidez / Cianosis*
| cianosis extremidades | Rosado
generalizada
Flacidez Flexion Movimientos
moderada activos
miembros
Muecas Llanto
| respuesta vigoroso

* Cianosis: coloracion azulada de la piel por baja oxigenacion
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El indice de Apgar se mide al minuto y se repite a los 5 m
nutos postparto. Lo importante es saber que un indice de
Apgar mayor o igual a 7 al minuto y a los cinco minutos, nog.
da tranquilidad sobre el estado de vitalidad del recién nacl:
do; un puntaje menor de 7, nos alerta sobre la posibilidad
de reanimacion y menor de 3 ordena reanimacion inmediata,

* Prueba de Capurro: se utiliza para estimar la edad gesta-
cional aproximada del neonato, independiente de o qu@
se haya calculado a partir de la fecha de la ultima meng
truacion, por la madre y el ginecélogo.

La utilidad de la estimacion de la edad gestacional radi-
ca en poder definir los nifios:

* Pretérmino: nacidos antes de 37 semanas de gestacion
* A término: entre 37 y 41 semanas de gestacion
® Postérmino: 42 semanas o mas

Siendo los pretérmino y los postérmino de alto riesgo de
enfermar y morir.

Esta estimacion se basa en la evaluacion de 7 parametros: 5
morfolégicos o fisicos y 2 neurolégicos a saber:

Morfolégicos:

® Forma de la oreja

e Textura de la piel

e Tamano de la mama
e Formacion del pezon
~® Pliegues plantares

Neurolégicos:

® Maniobra de la bufanda
e Sostén cefalico
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Prueba de Capurro

> 7,5mm

Sin incurvacion 8
Incurvacionescasadel borde 8
Incurvacion del borde 16
superior

Incurvacion de todo el 24
pabellon

Lisa y gelatinosa 0
Finay lisa 5
Mas gruesa 10
Gruesa y descamacion 15
Fisuras y descamacion 20
No palpable 0
Palpable, < 5 mm 5
Palpable, entre 5y 10 mm 10
Palpable, > 10 mm 15
Visible / sin areola / diametro 0
<07 Simm

Visible, lisa, chata / diametro &
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Areola punteada > 7,5 mm

Areola punteada, borde
elevado

Planta lisa

Marcas mal definidas parte
anterior

Marcas bien definidas parte
anterior, surcos tercio ante-
rior

Surcos mitad anterior

Surcos en mas de la mitad
de la planta

Codo alcanza linea axilar
anterior opuesta

Codo entre linea media y
axilar anterior

Codo alcanza linea media

Codonoalcanzalineamedia

Cuelga cabeza éangulo >
270 grados

Angulo cabeza 180 a 270
grados

Cabeza 180 grados

Cabeza anterior < 180 gra-
dos
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* Maniobra de la bufanda: mide de una manera gruesa el

estado del tono muscular del nifio, que a su vez, es una
manifestacion de su estado neurolégico.
Se realiza llevando una extremidad superior por la oreja del
lado contrario, lo mas atras del cuello que sea posible, si-
mulando el abrazo de una bufanda; la posicion alcanzada
por el codo respectivo sefiala el punto de referencia. (Figu-
ra12-1)

** Gostén cefalico: con el nifo en posicion de decubito dor-
sal enfrente del examinador, se toma por ambas manos y se
tracciona hacia delante intentando sentarlo; la cabeza trata
de colgar y el nifio de sostenerla. Se establece el angulo for-
mado entre el eje de la cabeza y el del tronco (Figura 12-2).

La estimacion de la edad gestacional se puede hacer de dos
maneras:

e Capurro A: se suman las 5 calificaciones de los parame-
tros fisicos y al resultado se le agrega la constante 204, de
donde resulta la edad gestacional en dias; si se divide por
7, obtenemos las semanas de gestacion:

Nota: desviacién estandar de 9,2 dias (aproximadamente 1
sem).

e Capurro B: se suman los puntajes de todos los parametros
(morfolégicos y neuroldgicos) a excepcion del numero 4:
formacion del pezon. Al resultado se le suma la constante
200 vy se procede de igual modo que en el caso anterior.

Nota:desviacidnestandarde8,4dias(aproximadamente 1sem).
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Figural2-1. Maniobra Figural2-2. Sostén cefilico.
de la bufanda.

Indicacion: si el recién nacido es sano, no tiene evidencia da
disfuncién neuroldgica y tiene mas de 12 horas de nacido,
se hace el Capurro B; en caso contrario, el Capurro A que
no depende de la funcion del cerebro. Recordar que las 12
primeras horas son de mucha inestabilidad y por ende lag
observaciones neurolégicas pueden no ser confiables.

En el punto relacionado con el peso para la edad gestacio-
nal veremos como relacionar esta clasificacion con la que alll
aparece.

c. Evaluacion antropométrica: esta evaluacion consiste e
la medicion objetiva del recién nacido en los siguientes pa-
rametros:

e Peso

e Talla

e Perimetro cefélico (PC)

® Relacion peso y edad gestacional (Lubchenco).

Peso: eslamedida en gramos de la masa corporal del recién
nacido. Expresa el grado de crecimiento alcanzado por el
feto dentro del Utero al final del embarazo; es un parametro
relacionado intimamente con el estado de salud del nifo.



Para su obtencion se utiliza una balanza especial que permi-
ta acostar al bebé en ella, sin ropa y que determine el peso
en gramos. (Figura 12-3).

e Talla: es otra medida del crecimiento intrauterino alcanza-
do, menos sensible a factores externos como s lo es el peso
y mas dependiente de otros, de tipo genético.

Se mide utilizando un tallimetro, con el bebé en posicion de
decubito dorsal y extension méaxima de ambas extremidades
inferiores con flexion de 90° de los tobillos (Figura 12-4): otra
manera, mas rapida, se hace con el bebé sostenido con una
mano, colgando por los pies y midiéndolo con una cinta mé-
trica convencional (Figura 12-5).

* Perimetro cefalico: pardmetro antropométrico indispensa-
ble de medir y seguir en el tiempo porgue es una expresion
indirecta del tamafio del cerebro y de su crecimiento progresi-
vo (Figura 12-6a). Su mayor utilidad es en los dos primeros
afos de la vida donde el crecimiento cerebral es mas rapido
y alcanza su méaximo antes del cierre de las fontanelas (es-
pacios blandos, cartilaginosos del craneo que le permiten a
éste crecer).

Se mide con una cinta métrica ineléstica que se ajusta al cra-
neo rodeandolo en los puntos de mayor prominencia occipital
y frontal. (Figura 12-6b).
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Figural2-3. Balanza.

{0t 0 0t A o o e

Figural2-5. Medicion

Figural2-4. Tallimetro. ‘
convencional.

Figura12-6. Perimetro cefilico.

¢ Relacién peso y edad gestacional (Lubchenco): como
podemos imaginarnos, a medida que un feto avanza en la
gestacion, gana peso a una velocidad definida como normal,
la cual puede graficarse en una tabla de peso para la edad
gestacional y podemos definir asi el area de distribucion del
los pesos normales segun la edad gestacional y cuéles se sa-
len de lo normal, hacia el sobrepeso o hacia la desnutricion.
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Esto fue lo que hizo Lula O. Lubchenco quien definio tres gru-
pos:

e BN con peso apropiado para la edad gestacional: situados
entre los percentiles 10 y 90 de la tabla.

e RN grande para la edad gestacional: estan por encima del
percentil 90 para la edad gestacional. Estos serfan los con
sobrepeso o0 macrosémicos.

e RN pequefio para la edad gestacional: estan por debajo
del percentil 10 para la edad gestacional. Estos serian los
desnutridos intrauterinos.

Ahora veremos cémo se relaciona la clasificacion antes es-
tudiada de la edad gestacional al nacimiento: pretérmino, a
término, postérmino, con esta clasificacion de Lubchenco:

Postérmino

Pretérmino

Macrosémico | Macrosémico |Macrosémico

Desnutrido Desnutrido Desnutrido

EG: edad gestacional

NOTA IMPORTANTE: solo los bebés dentro del cuadro re-
saltado, tienen el menor riesgo de enfermar y morir en este
periodo neonatal.
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d. Examen detallado a las 12 a 24 horas: cuando yii i
condiciones del recién nacido se han estabilizado y lag posi
bilidades de toma de decisiones urgentes han desaparacid,
el bebé esta més tranquilo, se ha alimentado y abrigado cor
venientemente y ha reposado unas horas; es el momento (e
proceder a un examen detallado sistema por sistema. Se hili
siguiendo un orden para no omitir detalle:

Inspeccion general y apreciacion del tono muscular
Actitud del recién nacido
Llanto

Cabeza y cara

Cuello

Torax: corazon y pulmones
Abdomen

Genitales

Extremidades

Piel y faneras

Neurolégico

* Inspeccién general y apreciacién del tono muscular, ac-
titud del recién nacido y llanto: el examen debe realizarse
en un ambiente tibio, con el nifio desnudo para apreciar su
actitud corporal, color, ritmo y esfuerzo respiratorio, movimien-
to de las cuatro extremidades y de la cabeza; al manipularlo
se advierte su respuesta motora, tono muscular, temperatura
corporal, humedad de la piel y textura de la misma. No pasar
por alto que los recién nacidos son muy labiles con su control
de la temperatura y pierden calor rapidamente; por lo tanto
se debe adquirir destreza para hacer evaluaciones rapidas y
efectivas y no dejar al nifio desnudo méas de 10 minutos.
El llanto debe ser vigoroso e indica un bebé con vias aéreas
permeables y sistema nervioso sano.

La actitud del bebé concuerda con la posicién fetal que
traia dentro del Utero: todo el bebé tiende a estar flexiona-
do como contrayéndose sobre si mismo, adoptando la forma
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Je una esfera; flexion del tronco y la cabeza hacia adelante
somo un todo, con los 4 miembros flexionados, las manos
>mpufiadas (figura 12-7).

En la superficie corporal pueden verse abolladuras, de
saracter temporal, por las compresiones provocadas por las
jistintas posiciones dentro del Utero y en el canal del parto
moldeamientos de la cabeza, pies, orejas, etc.) contra pro-
minencias 6seas maternas.
roporcionalmente el craneo del bebé es grande, con maxi-
ar inferior pequerio, térax cilindrico y abdomen abultado. Las
sxtremidades son relativamente cortas. El centro del eje lon-
jitudinal del recién nacido esté en el ombligo entretanto que
n el adulto se desplaza a la sinfisis del pubis.

» Cabeza y cara: |0s recién nacidos tienen el craneo grandey
a cara pequefia; el crecimiento de la cabeza a expensas del
~erebro es acelerado en los dos primeros afios de edad y la
elacion craneo:cara cambia de 8:1 al momento del nacimien-
0a5:1alos dos afos y 2:1 en la edad adulta. (figura 12-8)
_a cabeza del recién nacido es algo deforme por el moldea-
miento (abolladura) que sufre al pasar por el canal 6seo del
varto gracias a gue los huesos son membranosos, maleables
y elasticos y a que existen las fontanelas y las suturas que
os unen de una manera laxa. La cabeza progresivamente se
organiza en los primeros dias.

N
(

J

Figural2-7. Posicion fetal.
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[L.os huesos del craneo estan unidos por las fontanej

suturas (figura 12-9) que se denominan:

[Fontanela anterior
Fontanela posterior
Sutura sagital
Sutura coronal
Sutura lambdoidea
Sutura metdpica

Recién nacido, 8:1 Lactante 2 afios, 5:1  Adulto, 2:1

Figural2-8. Relacion entre la caray el craneo en distintas etapas

desarrollo.

Sutura lambdoidea Fontanela posterior

Sutura sagital

Sutura coronal
Fontanela anterior
Sutura metopica

Figural2-9. Fontanelas y suturas
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_a fontanela anterior es la mas evidente, mide aproximada-
nente 2 a 3 cm de didmetro mayor; esta entre los huesos
rontales y parietales. Normalmente, con el nifio sentado, sin
lorar, la fontanela es plana o un poco deprimida y se sienten
as pulsaciones vasculares al palparla. La fontanela posterior,
ntre los parietales y el occipital, es mas pequefia y a veces
10 se aprecia con claridad.

En el cuero cabelludo, se aprecia el llamado caput succe-
daneum (figura12-10) en el sitio de mayor presion del canal
5seo del parto; se trata de edema o hinchazon, equimosis
“morados”) y hemorragia traumaticos, lo cual cede espon-
aneamente en dias; también puede aparecer en la cara o
on las nalgas, dependiendo de la presentacion del bebé en
5| momento del parto. Se parece mucho al cefalohematoma
figura12-11) que es una coleccion de sangre debajo del pe-
jostio (capa fibrosa rigida que recubre el hueso) de un hueso
Jel craneo, con frecuencia por una fractura. Se diferencian
borque el caput aparece rapidamente después del parto, so-
orepasa las suturas porque esta en el cuero cabelludo y cede
son rapidez; en cambio, el cefalohematoma esta limitado a
In hueso (estad debajo del periostio), no va mas alla de las
suturas, aparece al segundo dia y se resuelve en dos o tres
semanas.

Figural2-11. Cefalohematoma.




[n la cara se pueden ver marcas de forceps, asimetrias por
la posicion del parto y parélisis transitorias de los musculog
laciales. Los ojos presentan edema o hinchazén palpebral
que cede poco a poco; normalmente el nifio, los mantiene ca-
rrados y lo mejor es sostenerlo de manera vertical y los abrir
espontaneamente (reflejo de la muiieca dormilona). Con la
linterna se los ilumina y entonces, los cierra reflejamente indi-
cando que el ojo esta funcionando. Uno de cada dos reciérn
nacidos tiene hemorragias conjuntivales que desaparecern
espontaneamente. La digitopresion suave (presion con el pul-
pejo del dedo indice) del globo ocular, que debe arrojar una
sensacion palpatoria de consistencia blanda, comprueba
burda pero efectivamente la presién intraocular. Las pupi-
las deben ser de igual tamafio y reaccionar con contraccién
simétrica a la luz. Sosteniendo el oftalmoscopio a 30 cm del
0jo, este debe mostrar el reflejo rojo de la retina anunciando
que los medios del ojo estan transparentes. El estrabismo
convergente (mirada hacia adentro) es intermitente, se con-
sidera un fenémeno normal en el recién nacido y puede durar
hasta los 6 meses de edad. {NUNCA DEBE SER DIVERGEN-
TE! (mirada hacia fuera).

La nariz puede estar deforme y achatada por el parto
pero se recupera espontaneamente; el nifio debe respirar
sin dificultad; el paso de una pequefa sonda nimero 6 por
ambas fosas nasales asegura permeabilidad posterior en las
coanas.

Una linea horizontal trazada a partir de los angulos palpe-
brales debe dejar al menos un tercio del pabellén auricular
por encima de ella definiendo una implantacién del pabellon
normal. La implantacién baja se asocia a sindromes y malfor-
maciones.

En el labio superior se aprecia un engrosamiento que corres-
ponde al tubérculo de succién importante en la lactancia.
Las encias estan desprovistas de dientes y pueden apreciar-
se a través de su transparencia los gérmenes dentarios. En
el paladar duro, en su linea media donde se une al blando se
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ven las perlas de Ebstein que son pequefios quistes epitelia-
les que desaparecen solos. La palpacion del paladar no debe
demostrar defectos y se debe descartar el paladar hendido,
una clase de malformacion. La lengua debe acomodarse bien
dentro de la boca.

e Cuello: normalmente es corto; se debe inspeccionar la linea
media y regién de los esternocleidomastoideos para descar-
tar nodulaciones y orificios que se llaman fistulas. La tiroides
normalmente no se siente al palparla pero si se pueden pal-
par pequerios ganglios linfaticos menores de 0,5 cm.

e Torax: corazon y pulmones: el térax es cilindrico a diferen-
cia del adulto que tiene un diametro anteroposterior mas corto
que el lateral. También, la pared es mas delgada y los sonidos
respiratorios y cardiacos son mas evidentes y se propagan
mas ampliamente al térax; al mismo tiempo, la percusion es
mas resonante, casi timpdanica. Se pueden apreciar variacio-
nes anatomicas en la forma del térax. El apéndice xifoides
prominente con frecuencia preocupa a los padres, pero es
normal.

La respiracion es sobre todo abdominal por el predominio

del diafragma en detrimento de los movimientos costales pues
las costillas son muy horizontales y su movilidad, limitada. La
frecuencia respiratoria oscila entre 30 y 60 respiraciones
por minuto y el ritmo respiratorio es irregular con predominio
de la respiracion periodica (ritmica un rato y luego un corto
periodo de apnea o paro de la respiracion). Los tiempos de
inspiracion y espiracion son iguales y la auscultacion puede
detectar inicialmente ligeros ruidos de despegamiento alveo-
lar (crépitos) que desaparecen en cuestion de horas.
La tumefaccion mamaria es dependiente del influjo hormo-
nal materno y desparece espontdneamente en los primeros
6 meses; puede haber salida de liquido por el pezon (“leche
de brujas”) y no se debe hacer expresion de la glandula para
extraerla; desaparece al poco tiempo.
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El corazon debe explorarse con el nifio durmiendo o muy
tranquilo. La frecuencia cardiaca presenta oscilaciones
entre 90 y 160 por minuto con un promedio de 120 a 130,
El choque de la punta del corazén generalmente esta un
poco lateral a la linea medio-clavicular en el 3° 0 4° espacio
intercostales. Los ruidos tipo soplos son muy frecuentes en
las primeras cuarenta y ocho horas y desaparecen esponta-
neamente. Son de tipo sistélico (o sea, durante la contraccion
del corazén que produce el vaciamiento de la sangre). Para
descartar coartacion de la aorta (estrechez de este impor-
tante vaso sanguineo) se aconseja palpar los pulsos femo-
rales, que deben ser vigorosos, al tiempo que se examina
el corazén. El primer dia, la presién arterial sistolica es de
60 mmHg y se incrementa durante la primera semana a 80
mmHg.

e Abdomen: también cilindrico, prominente por la respiracion
diafragmatica; presenta con frecuencia hernia umbilical sin
importancia porque desaparece con el tiempo (antes de 6
anos) en la mayoria de los casos salvo que sea mayor de 2 cm,
El higado puede palparse en la linea medio clavicular unos 2
cm por debajo del reborde costal derecho y también el polo
inferior del bazo. Con el bebé muy tranquilo, puede palparse
el polo inferior de los rifilones. Debido a lo delgado de la pa-
red abdominal, se puede apreciar el peristaltismo intestinal,
especialmente en prematuros. El ombligo estéa ocupado por
el mufién del cordén umbilical que se debe inspeccionar:
tiene dos arterias gruesas y una vena de mayor diametro con
paredes mas delgadas (figura 12-12). La presencia de una
sola arteria se asocia a malformaciones congénitas. El cordén
normalmente se necrosa y cae espontaneamente entre el 4°y
el 10° dia. El ano se inspecciona para verificar su permeabi-
lidad y en caso de duda se puede utilizar el extremo de un
termémetro lubricado introduciendo su extremo no metalico
unos 2 a 3 cm suavemente. La primera deposicion se hace
en las primeras 48 horas: se expulsa un material blanco griséa-
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Vena

Arterias

Figural2-12. Cordén umbilical.

ceo llamado tapén meconial; posteriormente, cambia a otro
material, verde oscuro, pegajoso, espeso, llamado meconio;
al final de la primera semana, la coloracion se torna amarillo-
naranja por la alimentacion normal al pecho o biberén, con
olor agrio.

¢ Genitales: los genitales se inspeccionan y palpan cuidado-
samente; en las nifias los labios mayores son prominentes y
corrientemente aparece secrecion mucosa algunos dias que
puede tornarse sanguinolenta (seudomenstruacion) por la
deprivacion del influjo hormonal materno. Se debe evaluar el
himen para establecer su fenestracion. En el varén los testi-
culos normalmente han descendido al escroto en los recién
nacidos de término; también ellos tienen escroto con claras
arrugas y buena pigmentacion; en los prematuros no sera ex-
trafio ver testiculos gque no han descendido completamente
y esto es normal; no olvidar que los testiculos que ya han
descendido pueden volver al canal inguinal por la contrac-
cion del musculo cremaster en respuesta a estimulos como
frio, llanto, estrés y las maniobras de palpacion y no indican
patologia (criptorquidia o testiculo oculto). Son frecuentes las
colecciones de liquido peritesticulares (hidroceles) que se
diagnostican al ver el escroto abombado y se confirman por
transiluminacion con una pequena linterna; no revisten tras-
cendencia alguna y desaparecen en los primeros meses. El
pene tiene longitud variable; se puede saber que mide nor-
malmente de 2,8 a 4,2 cm. El prepucio normalmente esta ad-
herido al glande sin que esto justifique una cirugia (circunci-
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4lon) y contiene nédulos de caseum blanco que desaparecor
ospontaneamente y corresponden a secreciones (esmegimi)
detenidas entre el glande y el prepucio. Es menester evalur
el meato uretral y ver que esté en el extremo distal, 0 sedq,
en la punta. Ademés se debe comprobar las caracteristicas
del chorro de orina. Es normal apreciar erecciones esporadi
cas. La region inguinal no debe mostrar abultamientos corn
el llanto o el pujo, lo contrario sugerira hernias que la madro
referiré haber visto.

e Extremidades: se aprecia la actitud que como ya se vio
antes, tiende a la posiciéon de maxima flexion (posicion fa-
tal). La inspeccion de la regién dorsal con el nifio en decubito
ventral es muy importante por la presencia de defectos deél
tubo neural; normalmente se puede ver en la porcion sacra ur
pequeno hoyuelo, el seno dérmico sin significado patolégico
y solo como evidencia del cierre ectodérmico a ese nivel. S
manipulan las articulaciones para verificar los rangos de mao-
vilidad, simetria y el tono muscular. De la mayor importanciéa
es la evaluacion de las caderas y los pies:

Caderas: para establecer su estabilidad y descartar la luxa-
cion congénita de cadera. Con el bebé en decubito dorsal,
se toman las extremidades flexionadas, colocando los dedos
indice y medio sobre los fémures y los trocanteres (figura 12-
13); se ejerce abduccion de las caderas como tratando de
desunir suavemente la articulacion. Lo normal es que no se
sienta nada; un crujido palpatorio significa luxacion (signo de
Ortolani); no es raro un leve clic, que persiste temporalmente
en algunos bebés.

Pies: normalmente los pies de los nifios son redondeados
por un cojin de grasa en la planta y no tienen arcos como
los adultos; el aplanamiento desaparece progresivamente en
los dos primeros anos de vida. Fundamental diagnosticar los
pies con desviacion en varo y rotacion interna (pie chapin)
porque deben ser corregidos inmediatamente mediante el
uso de yesos (figura 12-14 ).
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Figural2-13. Busqueda del signo de Ortolani.

) Normal
Chapin -

Figural2-14. Desviacion del pie.

e Piel y faneras: el recién nacido presenta multiples hallaz-
gos fugaces en la piel que debemos tener presentes para una
apropiada orientacion de los padres y un acertado diagnés-
tico diferencial.

Vérnix caseoso o unto sebaceo
Ictericia fisiologica

Cianosis de palmas y plantas y peribucal
Eritema neonatorum

Fendémeno del arlequin

Eritema toxico

Milium !
Sudamina

Manchas telangiectasicas

Nevus capilares

Mancha mongdlica

Mascara equimdtica

Lanugo
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El recién nacido normal presenta en mayor o menor grado
el vérnix caseoso o unto sebaceo; es una sustancia blan:
quecina, untuosa al tacto, que recubre el bebé en variable
extension y cantidad dependiendo de su edad gestacional,
siendo més abundante en los pretérmino o prematuros y me-
nos en los postmaduros o postérmino. Cumple una funcién
protectora manteniendo la humedad de la piel y protegiendo
contra infecciones cutaneas. No es necesario removerla pues
se desprende rapidamente con el aseo normal.

El color de la piel en la primeras 24 horas cambia con
frecuencia como resultado de fenémenos pasajeros que todo
médico debe saber. El color del bebé normalmente es rojo
intenso al principio debido al alto contenido de hemoglobina
de la sangre y cambia rapidamente a un anaranjado mas o
menos pronunciado segun el nivel de bilirrubina sube en la
sangre con motivo de la llamada ictericia fisiolégica (color
amarillo de la piel y las mucosas por aumento de la bilirrubina
en la sangre motivada por hemdlisis o destruccion de glébu-
los rojos) que desaparece en la primera semana y no es pro-
gresiva. Otros cambios de coloracién de tipo funcional son
la cianosis de palmas y plantas y peribucal, color azulado
que desaparece en los primeros dos dias; el eritema neona-
torum es un enrojecimiento brillante de todo el cuerpo, de
aparicion el primer dia y desaparicion rapida; también como
un evento vasomotor sin trascendencia pero que asusta si
no se conoce, esta el fenémeno del arlequin que consiste
en que medio cuerpo se torna pélido quedando un bebé de
dos colores.

A partir del segundo dia aparece el eritema téxico como
pequenas ronchitas o vesiculitas con halo eritematoso que
aparecen y desaparecen para aparecer en otros sitios y ce-
den definitivamente hacia la primera semana. No se ven en
pretérmino ni postérmino ni en la cara.

El milium aparece en la primera semana y se refiere a mul-
tiples micropdpulas en cara y principalmente en dorso de la
nariz por acumulacion sebdcea de pequefas glandulas; en
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la segunda semana, por blogqueo de glandulas sudoriparas,
aparecen microvesiculas generalmente en la espalda y tron-
co, que reciben el nombre de sudamina, méas frecuente en
tiempo caluroso.

Los nevus de parpados, entrecejas, labio superior y re-

gion occipital, de color rojizo, desaparecen casi siempre por
ser debidos a vasodilatacion de capilares (manchas telan-
giectasicas), no ocurre asf con los nevus capilares o luna-
res (manchas en vino de Oporto) que tienden a persistir sin
trascendencia clinica; una excepcion a esto son los locali-
zados en la primera o segunda divisién del nervio trigémino,
estan asociados con enfermedad vascular en el cerebro (he-
mangiomas o tumores de vasos sanguineos).
Con mucha frecuencia en la regién sacra, de una manera
mMAas 0 menos extensa, se aprecia una coloracion azulada,
de bordes poco netos, sin trascendencia y que desaparece
parcialmente, llamada mancha mongédlica; no tiene relacion
con el mongolismo o sindrome de Down y se asocia mas con
caracteristicas de tipo racial (raza negra).

La mascara equimética, es un fenémeno por compresion
venosa del cuello secundario a un ahorcamiento por una cir-
cular del cordén umbilical con estasis venosa y microhemo-
rragias puntiformes en la piel, llamadas petequias.
=n los bebés pretérmino se aprecia con frecuencia el lanugo
que corresponde a vello fino en los hombros y base del cue-
lo; desparece espontaneamente.

» Neurolégico: se recomienda efectuarlo a las 48 horas de
vida, unas dos horas después de haber recibido alimento y
1aber dormido para tener un bebé alerta y sin hambre; el am-
diente debe estar tibio y tranquilo; son requisitos indispensa-
oles de un examen objetivo que vale la pena observar.

Se observard la actitud general y el tono muscular evaluando
a simetria de los movimientos postura y tono muscular; los
1ifilos prematuros son hipoténicos con respecto a los de tér-
nino; la respuesta normal del recién nacido al ser manipulado
>s habitualmente el llanto.
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[-6 una practica rutinaria la obtencion de los siguientes refle-
jos presentes en el nifio normal:

¢ Reflejo de Moro: tomando el nifio por ambas manos se le
levanta para obtener una deflexion subita de la cabeza; la
respuesta es abduccion inicial de los brazos con subse-
cuente abduccion (actitud de abrazo) seguida de flexion
del cuerpo y luego llanto.

e Aprehension palmar y plantar: al estimular la palma de la
mano o la planta del pie se produce empufiadura de la
mano y flexion plantar de los dedos del pie.

e Reflejo de busqueda: desviacion de la cara y la boca hacia
el lado donde se estimula la mejilla con el dedo; Uutil para
buscar el pezén para alimentarse.

e Reflejo de succion: movimiento ritmico y coordinado de
lengua y boca al colocar un objeto dentro de ella (chupo
del tetero, dedo limpio del examinador). Fundamental para
el amamantamiento.

e Reflejo de marcha automética: al sostener al recién nacido
por el tronco e inclinarlo levemente hacia delante, da unos
pasos en forma automatica.

Il. ETAPA DEL LACTANTE Y DEMAS ETAPAS

Después de analizar la etapa del recién nacido con su cimu-
lo de hallazgos y rapidos cambios, nos adentraremos en las
demas etapas, sefialando que cada una de ellas tiene carac-
teristicas especiales que las definen como periodos del desa-
rrollo bien distintos, que merecen enfoque un tanto diferente.

Generalidades del examen

. El lactante depende enteramente de su madre para todo,
por tanto los lazos de dependencia son fuertes y la ansiedad
de separacion (entre el afio y el afio y medio) dicta muchas
~ veces que el examen se realice cargado por ella. El prees-
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colar, ya un poco mas independiente y muy interesado en el
juego, permite un abordaje facil si se lo seduce con juguetes
y dulces desde el principio. Ademas, la comunicacion verbal
facilita también las cosas; sigue siendo factor importante la
presencia materna. Con el escolar las cosas son mas faciles
pues la apertura al mundo exterior facilita enormemente la co-
municacion con personas no familiares; la comunicacion es
directa y es muy importante siempre explicar al nifo lo que se
le va a hacer; el orden del examen se aproxima al del adulto y
tener muy presente que el pudor hace su aparicion debiendo
guardar respeto por el nifio. Finalmente, con el adolescente
las cosas no difieren mucho del adulto y se le debe permitir
expresar su deseo de ser examinado en presencia de sus
padres o no.

Para la explicacion de las técnicas de examen en las dis-
tintas etapas, nos acogeremos al siguiente orden:

e Signos vitales

e Examen por sistemas

e Piel y faneras

e Craneoy cara

e Cuello

e Organos de los sentidos

e Torax: corazén y pulmones
e Abdomen

e Genitales

e Musculo-esquelético

Signos vitales

Recordemos lo que entendemos por signos vitales: son ague-
llos parametros del examen fisico que nos informan acerca |
del estado de vitalidad de una persona. Corresponden a los
siguientes: presion arterial, pulso y frecuencia cardiaca; fre-
cuencia respiratoria, temperatura; peso y talla y perimetro
cefalico.




HOTA O expuesto en el capitulo de signos vitales (pagina 8)
paralos adultos es valido en gran parte para la exposicion de
oste capitulo, por tanto se remite al lector para su consulta.

Presidn arterial: la toma de la presion arterial (PA)en cada
evaluacion pediatrica es una parte del examen que no se
puede omitir; recordar que la hipertensién o presion arterial
alta, es un factor de riesgo de primer orden para la enfer-
medad coronaria y en los nifios es causa de falla cardiaca
aguda. INo olvidar que los nifios también pueden sufrir de
hipertension!
El tensiémetro, también llamado esfigmomanémetro, es el
mismo utilizado para los adultos con la tnica diferencia que
el tamarfio del brazalete debe ser proporcional al tamario del
brazo o de la pierna que se utilice para la toma. En térmi-
nos generales, debe ser un tercio de la longitud de éstos.
Para la técnica de toma de la presion arterial por los méto-
dos palpatorio y auscultatorio, ver capitulo de presion arterial,
pagina 12

Los valores de la presion arterial pueden variar depen-
diendo de factores tales como: llanto, excitacion, ejercicio,
cambios de posicion, edad.
La presion arterial tiene su valor méas bajo cuando se nace y
con la edad va aumentando progresivamente hasta alcanzar
las cifras del adulto. En la siguiente tabla se ofrece una guia
practica de los valores de la presion arterial segun las dife-
rentes edades:

Cifras tensionales segun la edad

0ag 110 65
3a6 120 70
6ail 125 78
11a15 140 80
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Pulso y frecuencia cardiaca: la frecuencia cardiaca y el pul-
so son dos parametros diferentes, manifestacion del mismo
fendmeno: la actividad cardfaca. La frecuencia cardiaca es
evaluada mediante la auscultacion del corazon y el pulso por
la palpacion de cualquier arteria: convencionalmente por la
palpacion de la arteria radial en la mufieca; también se utili-
zan la arteria femoral y la carétida. En el nifio normal, ambas
frecuencias, del pulso y cardiaca, deben coincidir. Es normal
que exista variacion de la frecuencia por los mismos facto-
res vistos para la presion arterial, ademas del aumento por
causa de la temperatura; el ritmo del corazén puede presen-
tar alteraciones en los nifios mas pequefios con latidos ex-
tras (extrasistoles) y variaciones con la respiracion. Una guia
aproximada de las pulsaciones segun la edad se aprecia en
la siguiente tabla:

Frecuencia del pulso segun edad

Recién nacido 140
1 a6 meses 130
6 a 12 meses 115
1 a4 afos 105
5a 10 anos 95
10 a 14 afios 85
14 a 18 anos 82

Frecuencia respiratoria: la frecuencia respiratoria también
varfa progresivamente con la edad: es més alta en el recién
nacido y con mayores variaciones; va disminuyendo a medi-
da que el nifio crece y ademas, se va tornando mas regular.
Varfa con el ejercicio, las emociones, el llanto; las variaciones
segun la edad se presentan a continuacion:
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Frecuencia respiratoria segtin la edad

Recién nacido 30 a 60
Lactante 20 a 40
Preescolar 20 a 40
Escolar 15a35
Adolescente 12a18

El recién nacido respira a expensas de los movimientos dia-
fragmaticos principalmente; por esta razén, los movimientos
respiratorios se hacen a expensas del abdomen permane-
ciendo el torax relativamente inmovil; después del afio de
edad, los arcos costales se tornan mas oblicuos y los mus-
culos respiratorios intercostales tienen protagonismo cada
vez mas importante; entonces los movimientos respiratorios
toracicos se tornan evidentes. Asi, en el nifio mas pequefio
se debe inspeccionar més la pared abdominal para contar la
frecuencia respiratoria y en el mayorcito se mira mas hacia el
térax como en el adulto.

Cuando se trata de nifios muy pequefios se aconseja con-
tar la frecuencia respiratoria en un minuto, ya la irregularidad
descrita puede inducir a errores si se cuenta en periodos méas
cortos de tiempo.

Temperatura: el promedio de la temperatura corporal es de
37 °C con variaciones entre 36,1 °C en la mafiana al levantar-
sey 38°C en latarde. La temperatura corporal también puede
variar hasta 0,5 °C con factores como: ejercicio intenso, ropa
excesivamente abrigada, temperatura ambiental alta, ingesta
de bebidas calientes.

Para un mismo paciente se reconocen variaciones en la me-
dicion segun el sitio donde se la registre, asf: la temperatura
rectal es 1°C mas alta que la temperatura axilar, pues se la
toma directamente en la mucosa del recto que es un sitio mas
central que la axila.
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Para la toma ver lo expresado para los adultos en el capi-

tulo de signos vitales; solo resta agregar que en los lactantes
se usa la toma de la temperatura rectal con el nifio en de-
cubito ventral, en el regazo de la madre, introduciendo todo
el bulbo del termémetro convenientemente lubricado. (figura
12-15)
El termémetro rectal se diferencia del oral en que la parte dis-
tal del metal es redonda y gruesa, en cambio la del oral es
cilindrica y delgada. (figura 12-16). La termometria infrarroja
permite la medicion de la temperatura de una manera répida
y precisa en 10 segundos mediante la deteccion de la irradia-
cién de calor de la membrana timpanica.

Peso, talla y perimetro cefalico: la medicion del peso es
un parametro muy importante como indicador del crecimiento
corporal, al igual que la talla. El peso indica la masa corporal
total del individuo v la talla, el crecimiento del esqueleto; el
perimetro cefalico es una medida indirecta del crecimiento
del cerebro.

Cada nifio crece a su propio ritmo pero dentro de unos limi-
tes considerados como normales, definidos por desviaciones
estandar o por percentiles segun el parametro que se defi-
na para referencia. El crecimiento finaliza hacia los 20 afios
de edad. El peso y la talla, ademéas del perimetro cefalico,

Figural2-16. Termémetros
Figura12-15. Temperatura rectal. oral y rectal.
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o tebon medir al nacimiento para conocer como fue el cre-
climiento durante el embarazo y desde alli en adelante, en
las consultas de crecimiento y desarrollo programadas para
monitorearlos estrechamente y detectar desviaciones de una
manera oportuna.

Medicion: los nifios pequefios, que no pueden sostener-
se en pie, se pesan acostados, en tanto que los demas se
les pesa de pie. Se aconseja utilizar balanzas electrénicas o
en su defecto, mecéanicas; ojala la misma balanza cada vez.
Estrictamente hablando, la talla y la estatura tienen significa-
do un tanto diferente: la talla se refiere a la longitud del nifio
menor de 2 afios, desde la cabeza a los talones, medido en
posicion acostado y la estatura, a la misma medida en posi-
cion de pies. La talla se mide con el tallimetro (figura 12-4),
que corrige la lordosis del nifio y consta de una tabla vertical
fija para apoyar la cabeza y otra movil para aplicar las plantas
de los pies en flexién de 90°. Para los nifios que colaboran
en posicion de pies, se utiliza el metro pegado a la pared y
una regla para definir el nivel superior que alcanza la cabeza.
Para el perimetro cefalico, se usan cintas métricas maleables
pero inelasticas (ver medicion en el recién nacido.

Los parametros antropométricos peso, talla y perimetro
cefélico, se relacionan entre si como se entiende facilmente;
se dispone de tablas que muestran las curvas de variacién
de dichos parametros para las edades desde 0 hasta los 18
anos, donde el médico puede facil y rapidamente saber si el
nino esta creciendo dentro de lo esperado; infortunamente
en nuestro medio latinoamericano, en general, no contamos
con esta herramienta obtenida de datos de estudios de po-
blacion autéctona. Las que se utilizan son las propuestas por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) producidas por
el National Center for Health Statistics (NCHS) en 1974 para
nifos entre 2 y 18 afos; para menores de 2 afios, se dispone
de las generadas por el Fels Institute of Yellow Springs en
Ohio, USA.
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e Examen por sistemas
Piel y faneras
Créneo y cara
Cuello
Organos de los sentidos
Toérax: corazén y pulmones
Abdomen
Genitales
Musculo-esquelético

Piel y faneras: en la piel se expresan muchas enfermedades
internas; a su vez una piel sana puede asegurar en buena
parte que el interior también lo esta.

El examen debe explorar color, consistencia, turgencia,
textura y humedad. El recién nacido tiene una piel aperga-
minada o arrugada, por la falta de buen paniculo adiposo; a
medida que el nifio gana peso se mejora esta apariencia y la
piel se torna turgente. La humedad de la piel varia con condi-
ciones climaticas y otras internas como ejercicio y agitacion;
se debe tener presente que los recién nacidos no sudan has-
ta el mes de edad y luego lo hacen profusamente cuando son
lactantes; los padres con frecuencia consultan por esto. Las
ufias son largas y fragiles al nacimiento; crecen rapidamente
al principio y luego se tornan mas duras y de crecimiento
moderado.

Craneo y cara: se debe recordar que el craneo esta en rapi-
do crecimiento y que lo hace a una velocidad més rapida que
la cara durante la vida intrauterina; luego el crecimiento se
invierte y la cara va ganando prominencia en el conjunto. Hay
gue observar la forma y simetria craneales y palpar las fonta-
nelas teniendo en cuenta que la fontanela anterior es la mayor
y gue en posicién sentado es un poco deprimida, blanda y
transmite la pulsacion vascular; es pertinente recordar que la
fontanela posterior se cierra primero y ya no es palpable en
los primeros meses; en cambio, la anterior, muy variable en
tamario, permanece palpable hasta los 12 a 18 meses.
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[.a inspeccion de la cara o facies es muy importante por-

que desde el punto de vista patolégico se puede sospechar
una enfermedad especifica solo por el aspecto de la misma;
en otras palabras, existen caras para cada enfermedad.
Las maniobras sobre el craneo, de percusion, auscultacion y
transiluminacién con una linterna, no arrojan datos adiciona-
les en los nifios normales pero si son muy utiles en caso de
enfermedad.

Cuello: el cuello normalmente es corto en los nifios lactantes
y recién nacidos; se alarga progresivamente en la edad pre-
escolar; su palpacion cuidadosa revela una traéquea central y
no es infrecuente palpar ganglios linfaticos aumentados de
tamafio (adenomegalias) que no son de alarmar si cumplen
la regla del dos: no miden mas de 2 cm, no persisten por
mas de dos semanas, no estan adheridos (entre sf o al tejido
vecino), son indoloros.

La glandula tiroides normalmente no se palpa hasta la puber-
tad, donde puede estar hipertrofiada en forma moderada y
uniforme para luego desaparecer de nuevo en los adultos a
la exploracién con esta maniobra.

La flexion del cuello, llevando la barbilla hasta el térax anterior
(figura 12-17), no debe producir resistencia y es una manio-
bra que no se debe omitir porque puede descubrir alteracio-
nes neuroldgicas cuando se encuentra rigidez.

Organos de los sentidos: en os 0jos no debe haber protru-
sion ni hundimiento de los mismos con respecto a la érbita; no
se aprecia lagrimacion hasta los 4 meses de edad; una des-
viacion convergente y alternante se considera normal hasta
los 6 meses, pero no a partir de alli; una desviacion diver-
gente es patologica en cualquier momento que se detecte;
el reflejo corneano a la luz es Util para establecer la simetria
. oculary las desviaciones del eje normal; el fondo de ojo refle-
ja un circulo rojo (retina vascularizada) cuando se le ilumina a
distancia indicando medios del ojo transparentes y sanos.
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Figural2-17. Busqueda de la rigidez cervical.

En el oido se debe hacer un examen externo observan-
do el pabellon y la presencia de defectos o pequerios senos
preauriculares; el conducto auditivo y la membrana timpanica
se evallian con el otoscopio; un idea aproximada de la capa-
cidad auditiva la tenemos en los nifios pequenos al provocar
un ruido al lado de cada ofdo estando fuera de su vista y en
el mayorcito con la voz cuchicheada.

La nariz y la cavidad oral comparten malformaciones en
la génesis de los labios, encia y paladar duro (labio lepori-
no y paladar hendido); se debe inspeccionar fosas nasales,
cornetes, alas nasales y caracteristicas de la mucosa; en la
boca, los labios, encias, paladar duro y blando, dentadura,
amigdalas, pilares, orofaringe, Uvula y mucosa oral. Mientras
el nino llora se tiene una buena oportunidad para la inspec-
cion de la cavidad oral; en el nifio mayorcito se requiere el uso
del bajalenguas y en aquellos de dificil evaluacién, la provo-
cacion de nauseas con la punta de aquel, es una maniobra
desagradable pero efectiva para abrir la boca. La saliva es
escasa en el primer trimestre y a partir de este momento au-
menta y aparece el babeo como fenémeno normal. La Gvula

283




bificla (partida en dos en forma de Y invertida) puede ser un
hallnzgo inespecifico, pero también puede sugerir defectos
tol paladar.

El crecimiento linfatico acelerado en las edades prees-
colar y escolar lleva a hipertrofia de amigdalas y adenoides
que es necesario conocer, pues en estas edades abundan
las enfermedades respiratorias y no faltara quien aconseje
una cirugia a veces innecesaria.

Térax, corazén y pulmones: la pared tordcica es méas del-
gada y flexible, amén de que los bronquios estan mas cerca
de ella. Por tanto, todo ruido dentro del térax serd mas fa-
cilmente audible incluso utilizando solo el oido aplicado a la
pared. En el nifio menor la respiracion es diafragmatica con
abombamiento de la pared abdominal con la inspiracion y lo
contrario con la espiracion; en el mayorcito, la musculatura
toracica entra en funcionamiento, el térax se ensancha trans-
versalmente y los movimientos respiratorios se hacen sobre
todo a expensas de los de las costillas como en el adulto, con
expansion de la cavidad toracica.

Se debe inspeccionar el térax apreciando el tipo de res-
piracion, la simetria y no debe haber esfuerzo al respirar ni
retracciones anormales intercostales ni supraclaviculares. El
frémito vocal o vibracién de la pared toracica con la fona-
cion, se investiga pidiendo al nifio que diga “treinta y tres”
0 su nombre y en el nifio pequefio, aprovechando el llanto;
la vibracion debe ser detectada con la palma de la mano y
debe ser simétrica. La percusion se hace con suavidad utili-
zando la misma maniobra que en los adultos y la sonoridad
es la norma. Para la auscultacion es recomendable utilizar
un estetoscopio de disefio pequefio apropiado al tamario del
nifo, recordando que con la campana se escuchan mejor los
sonidos de baja intensidad y con el diafragma los de alta. El
estetoscopio debe calentarse entre las manos antes de usar-
lo. El mejor momento para la auscultacion es cuando el nifio
esta durmiendo; se debe adquirir destreza en la auscultacion
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de nifios llorando teniendo en cuenta que durante la inspira
cion es mas facil escuchar.

En cuanto al corazén, se debe recordar que la relacion
cardiotoracica es mayor en los nifios entre mas pequenos
sean (corazén mas grande en relacion con el torax), por tanto
el punto de méximo impulso puede estar desviado un poco
hacia fuera de la linea medio clavicular e incluso ser mas am-
plio el impulso contra la pared toracica por la anterior razén
y por lo delgado del térax; en el lactante el punto de méxi-
mo impulso, PMI, esta ubicado en el epigastrio, pero en el
mayorcito ya coincide con el choque de la punta, como en
los adultos, en el 4° 6 5° espacio intercostal sobre la linea
medio clavicular. Es muy frecuente encontrar soplos de baja
intensidad, cortos, de localizacién sistdlica, que cambian de
intensidad con los cambios de posicién y que no significan
nada desde el punto de vista patoldgico; se les llama soplos
inocentes y es necesario reconocerlos por la gran angustia
que genera en los padres un diagnostico erréneo.

Abdomen: el abdomen de los lactantes es prominente debi-
do al escaso desarrollo de la musculatura abdominal y ala
respiracion diafragmatica antes descrita en el apartado del
torax. Los ¢rganos intraabdominales sélidos cambian de ta-
mafio con la progresiéon del crecimiento y su relacion con la
cavidad abdominal también; el higado y el bazo se palpan
por debajo del reborde costal correspondiente, aquel 2 cm
y este, 1 cm, hasta la edad escolar (se dice: “el higado y el
bazo no van a la escuela”, para recordar estos hallazgos). Al
igual que con la auscultacion, la palpacion del nifio que llora
es una destreza que debe ser desarrollada, aprovechando
los momentos de relajacion en los momentos de inspiracion.
No omitir las y ademas maniobras de percusién, auscultacion
que son similares a las del adulto.

Genitales: en cada visita se debe inspeccionar y palpar los
genitales externos sin omitir la palpacion de los pulsos femo-
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rales y la evaluacion de las regiones inguinocrurales en busca
de hernias, lo cual es mejor en el momento del llanto en los
lactantes y en posicion de pie o haciendo esfuerzo, en los
mayorcitos. Los testiculos deben estar en el escroto desde el
nacimiento en los recién nacidos a término, pero puede ha-
ber hiperactividad del musculo cremaster con retraccion de
los testiculos al canal inguinal con la generacién de preocu-
pacién de los padres con respecto al desarrollo futuro de la
potencia sexual del bebé; el médico debe mostrarles que los
testiculos descienden con maniobras de expresion suave al
escroto. Para otras consideraciones ver la parte de genitales
descrita en el recién nacido.

Musculo-esquelético: en la evaluacion es fundamental la
inspeccion de la postura, la apreciacion de deformidades y
asimetrias; la verificacion de los arcos de movimiento articular
y la fuerza motora. La marcha es una actividad que combi-
na todo lo anterior: en el nifio en el segundo afio de vida,
la marcha es de base amplia, inestable, con lordosis lumbar
prominente; progresivamente se adopta el tipo de marcha
del adulto. El pie es normalmente plano por el cojin de grasa
plantar prominente y por el pobre desarrollo neuromuscular;
el arco longitudinal del pie se desarrolla hacia los 6 a 8 afios
en la edad escolar. A nivel de las rodillas es normal que el
nino antes del aflo y medio muestre unas extremidades infe-
riores concavas (genu varo); después, hasta los 5 a 7 afios
se cambia a lo opuesto: convexo (genu valgo); estas des-
viaciones del eje longitudinal de los miembros inferiores son
normales en la evolucion, siempre que sean simétricas, de
intensidad discreta y lentamente progresivas. La cojera nun-
ca es normal.

286



BIBLIOGRAFIA

Adams R. Principles of Neumology. 5th ed. McGraw-Hill. 1993.

Bates B. A guide to Physical Examination. 3th ed. Philadelphia.
1983.

Berk JE. Gastroenterologia. Bockus. 4% ed. Madrid: Salvat. 1987.

Behrman R. Tratado de Pediatria de Nelson. 16th. ed. McGraw-Hill.
2000.

Blacklow R. Signos y sintomas de McBryde. 6% Edicion. Ed. Intera-
mericana. 1989.

Posada R, Gomez JF, Correa JA. Fundamentos de Pediatria: Gene-
ralidades y Neonatologfa. Tomo |, 2* ed. Medellin: CIB; 1999.

Delp MH, Manning R. Propedéutica médica de Major. 9 Edicion. In-
teramericana; 1984.

Eisenberg RL. Radiology an lllustrated History. Mosby Year Book;
1992.

Felson B. Chest Roentgenology. WB Saunders; 1973.

Gerstner J. Manual de Semiologia del aparato locomotor. 5% ed. Fe-
riva; 1989.

Haaga JR. Computed tomography of the whole Body. 2th ed. Mosby;
1988.

Hillman RS. Clinical Skills. McGraw-Hill Book Company; 1981.
Jones H. Ginecologia de Novak . 12 Th Ed. Ed . McGraw Hill. 1997.

Juhl JH. Essentials of Roentgen interpretation. 4% Edition. Harpor and
Row. 1981.

Judge R, Zuidema G. Clinical Diagnosis. A. Physiologic approach.
4th ed. Boston: Little Brown; 1982.




Moore K. Anatomia con orientacion clinica. 4? ed. Editorial Médica
Panamericana. 2003.

Moss Albert. Computed tomography of the Body With Magnetic Re-
sonance Imaging. 2% ed. WB Saunders; 1992.

Sapira JD. The Art and Science of Bedside Diagnosis. 1st ed. William
and Wilkins; 1990.

Seidel H. Manual Mosby de exploracion fisica. 22 ed. Mosby Year
Book. 1993

Surés J. Semiologia médica y técnica exploratoria. 72 ed. Salvat.
1987.

Torres CA, Awad CE, Chaparro C. Fundamentos de Medicina. Neu-
mologia. 4% ed. Medellin: CIB; 1992.

Montoya M. Fundamentos de Medicina. Cardiologia. 4* ed. Medellin:
CIB; 1992.

Witten D. Urografia clinica. 4* ed. Salvat. 1982.

Wegener OH. Whole Body Computed tomography. 2th ed. Blackwell.
Scientific Publications. 1992.

288



iNDICE ALFABETICO

A

Abdomen, 136-174
auscultacion, 151
inspeccion, 137
palpacion, 138-147
percusion, 147
topografia, 136

Aclaramiento acido, prueba de,
142

Adson, prueba de, 232

Agudeza visual, 27
medicion, 29

Alerta, 185

Amplificador de ruidos cardia-
cos, 52

Angiografia, 65, 212

Ano, 152

Ansiedad de separacion, 248

Aparato,
auditivo, 31
lagrimal, 20

ocular, 20

Apéndice, 147

APGAR, 253

Arco de movilidad articular, 218

Area precordial, 45

Arlequin, fenémeno del, 272

Arritmia respiratoria, 79

Arterias,
auscultacion, 80
exploracion, 81
inspeccion, 72
palpacion, 74-77
pulsaciones, 73

Arteriografia, 84

Articulaciones, evaluacion, 218

Artrografia, 236

Artroscopia, 239
Aspecto general, 2
Autoexamen mamario, 134

Barognosia, 208

Bazo,

palpacion, 143

percusion, 149

Borden, prueba de, 159

Bradicardia, 78

Broncoscopio, 123

Broncovesicular, respiracion,
111

Cc

Cadenas ganglionares, 38
Cadera, 224

Cajon, maniobra del, 226
Célculo, 189

Cémara anterior, 21
Campimetria, 30

Capacidad vital, 121
Capurro, prueba de, 254-258
Caput succedaneum, 265
Cardiotoracico, indice, 63
Cateterismo,

cardiaco, 65

venoso, 92

Cavidad oral, 37
Cefalohematoma, 265
Chi-Lai-Diti, signo de, 107, 148
Cifosis, 230

Cisuras, 98

Clonus, 202

Codo, 221
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Iriangulo, 223
Colanglografia, 159
retrograda, 160
lransparietohepética, 160
transvesicular, 160
Colangiopancreatografia, 168
Colecistografia oral, 158
Colon, 150, 159
Colores, visiéon, 190
Columna vertebral, 230
cervical, 231
dorsal (toracica), 233
Coma, 185
Compresion,
cervical, 231
clavicular, 232
Coordinacion, 197
Conciencia, 185
niveles, 186
Conjuntiva, 21
Corazon, 42
auscultacion, 44
inspeccion, 42
meétodos de exploracion, 51
palpacion, 43
topograffa, 42
Cordén umbilical, 269
Cornea, 21
Corredera bicipital, 224
Criptorquidia, 269
Cuadrantopsia, 30
Cuello, 38

D

Derivaciones ECG, 58

precordiales, 59
Descripcion general, 2-3
Desdoblamiento fisiolégico, 48
Disritmias cerebrales, 209
Doppler,
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arterial, 83
venoso, 94

E

Ebstein, perlas de, 267
ECG (EKG), 55
Ecocardiografia, 66-68
Ecocardiégrafo, 55
Ecografia,

abdominal, 163

duplex, 83, 95

encefalica, 212
torécica, 120
Edad gestacional, 261
Electrocardiografia, 55

derivaciones, 58

patrén basico, 59
Electroencefalograma (EEG),

208
Electromiografia, 240
Endoscopia digestiva, 167
Endoscopio, 168
Enema, colon, 158
Enfermedad coronaria, 10
Eritema neonatorum, 272
Eritema toxico, 272
Esclera (esclerdtica), 21
Espéculo
nasal, 35

vaginal, 178
Especuloscopia, 181
Espirograma, 122
Espirometria, 120

Estado,
mental, 184
nutricional, 3

Estereognosia, 207
Estetoscopio, 45
Estémago, 150
Estrabismo, 266



Estupor, 186

Eutrdfico, 3

Examen,

arterial, 72

ginecologico, 175-182
venoso, 85

Excursion diafragmatica, 108

F

Facial, nervio, 193

Facies, 2

Fluoroscopia, 117

Focos de auscultacién, 46

Fondo de ojo, 23
técnica, 24

Fonocardiografo, 52
Doppler, 53, 54

Fontanelas, 264

Fovea, 25

Frémito tactil, 102
distribucion, 104
palpacion, 103

Frémito vocal, 112

Fuerza muscular, 196, 219

Fundoscopia, 25, 74

G

Gammacéamara, 69
Gammagrafia,
abdominal, 164, 166
cardiaca, 68
osteoarticular, 239
pulmonar, 121
torécica, 120
venosa, 96
Ganglios (noédulos) linfaticos, 38
Gases arteriales, 124
Gastroacidograma, 172
Genitales femeninos,

I _——

anatomia, 176
examen externo, 179
examen interno, 179
Genu varo, valgo, 286
Ginecoldgica, posicion, 178
Glandula,
lagrimal, 20
mamaria, 127
parétida, 37
submaxilar, 37
tiroides, 40
Glasgow, escala de, 186
Glaucoma, 26
Grafestesia, 207

H

Hemianopsias, 30
Hernia umbilical, 268
Higado,
palpacion, 141

percusion, 148
Hiperabduccion cervical, 232
Hipertension arterial, 10
Holter, monitoreo, 57
Hombro, 222

1
Ictericia fisiologica, 272

Intervalos sistolicos, 49
Iris, 22

Juicio, 189

K

Korotkov, ruidos de, 13
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L

lL.actante, evaluacion, 274
[.anugo, 273
lLaparoscopia, 169
Laringe, 39
Lasseégue, prueba de, 234
Lenguaje, 188
Ligamentos,
colaterales, 226
cruzados, 226

Liquido cefalorraquideo (LCR),

210

composicion, 211
Llenado capilar, 79, 80
Lordosis, 230
Louis, angulo de, 85, 88
Lubchenco, relacién, 260
Lumbosacra, 234

Luxacion congénita de cadera,

270
M

Macrosomia, 261

Mamas, 125-134
anatomia, 127
autoexamen, 134
drenaje linfatico,
138
inspeccion, 130
palpacion, 132

Manguito rotador, 224

Manometria esofagica, 169

Manos, 220

Marcha, 197, 216

Matidez, 106

Maximo impulso (PlM), punto de,

42
McBurney, punto, 147
Meconio, 269
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128, 129,

Medio de contraste, estudios,
156

Memoria, 188

Metéameras, distribucion, 203

Mielografia, 211

Milium, 272

Mirada, posiciones, 23

Moro, reflejo, 274

Movimientos oculares, 22

Mufieca, 221

Murmullo vesicular, 109

Musculos, 219

Nariz, 35

Nefrograma, 162

Neonato, examen, 252
antropometria, 258

Neumoencefalografia, 211

Nevus, 273

Nifo normal, examen fisico, 245-
288
requisitos basicos, 247

Nodo sinusal, 195

(o)

Oftalmoscopio, 23-24
Oido externo, 31

Ojos, 21

Onda,

P, 60

T, 60

Organos de los sentidos, 19-40
Orientacion, 187
Orofaringe, 37
Ortolani, signo de, 270
Otoscopio, 32



P

Pachoén, maniobra de, 44
Pancreas, 147
Papila, 25
pancreética (de Vater), 168
Paracentesis, 173
Parpado, 22
Percusion, 105
torécica, 106
Pares craneanos, 189
I, 189
I, 189
I, 1V, VI, 191
V, 191
VI, 198
VI, 194
IX, 194
X, 194
X1, 195
Xll, 195
Perimetro cefalico, 259
Perthes, prueba de, 92
pH-metria, 169, 171
Pie, 228
Piel y anexos, 6-7
color, 6, 73
pelo, 7
temperatura, 73
textura, 6
trofismo, 73
unas, 7
Pielografia, 162
Pletismografia,
arterial, 81
venosa, 93
Postura, 216
normal, 230
Presion arterial, 3, 9-18
auscultatoria, 14
definicion, 10

en miembros inferiores, 16
en nifios, 276
media, 18
medicion, 10
palpatoria, 12
técnica, 12
valores normales, 16
Presion intraocular, 26
Presion venosa yugular, 88
Propiocepcion, 205
Prostata, 1563
Pulso, 4, 73-80
amplitud, 79
frecuencia, 77
palpacion, 77
presion, 17
ritmo, 78
venoso, 88
Puncioén lumbar, 210
Puntos ureterales, 145
Pupila, 22
Pupilar, reflejo, 190
consensual, 190
directo, 190

PVC (presion venosa central), 93

Q

QRS, complejo, 60
R

Rayos X,
abdomen, 154
columna, 211
craneo, 211
osteoarticular, 236
térax, 61, 113
Recién nacido, examen, 251
Recto, examen, 152
Reflejos, 199-202, 266, 274




neonatales, 274
rojo, 266

Heflujo estandar de 4cido, 172

Resonancia magnética nuclear,

212, 237 :

osteoarticular, 237
Respiracion, 5, 100
Respiratoria, topografia, 98
Rigidez cervical, 283
Rinne, prueba de, 34
Rifiones, palpacion, 144
Rodilla, 226
Romberg, prueba de, 195, 199
Ruidos cardiacos, 47-51

cuarto ruido, 50

primer ruido, 47

segundo ruido, 48

tecer ruido, 50
Ruidos de Korotkov, 13

S

Safenos, territorios, 89
Schiotz, tonémetro de, 26
Schober, maniobra de, 234
Schuster, maniobra de, 144
Senos paranasales, 35
palpacion, 36
transiluminacion, 36, 37
Sensibilidad, 202
discriminativa, 206
dolorosa, 204
profunda, 205
superficial, 203
tactil, 204
térmica, 204
Signos vitales, 3
en pediatria, 275-280
Silueta cardiaca, 64, 66, 114
Sistema,
cardiovascular, 41-70
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motor, 189
nervioso, 183-214
osteoartromuscular, 215-244
respiratorio, 97-124
vascular, 71-96
Snellen, carta de, 28
Somnolencia, 186
Sonda Doppler, 82
Sonoridad (resonancia), 105
Soplos inocentes, 285
Submatidez, 106
Suficiencia vascular, 90
Suturas del craneo, 264
Stenon,  conducto  (conducto
parotideo), 37
Sudamina, 269
Swan-Ganz, catéter, 66

T
Tacto,

rectal, 152
vaginal, 180

Talla del neonato, 259
Taquicardia, 78
Temperatura, 4-5
Tensiémetro, 10-11
Timpanismo, 106
Timpano, 33
Tiroides, 40
Tobillo, 227
Tomografia axial computarizada
(TAC),
abdominal, 164
cerebral, 213
osteoarticular, 237
torécica, 68, 118
Tono muscular, 196
Tonometria, 26
digital, 27
Tonémetro de Schiotz, 26



Topognosia, 207

Toracoscopia, 123

Torax,
auscultacion, 109
expansion, 101
inspeccion, 99
palpacion, 101
percusion, 105
tipos, 100

Tracto  gastrointestinal,
pacion, 146

Transito intestinal, 156

Traquea, 40, 104
palpacion, 105

Traqueal, respiracion, 110

Trendelenburg, 91

Trigémino, 191

Trompa de Eustaquio (tuba audi-
tiva), 33

Tubérculo de succién, 266

pal-

U

Uréteres, 145
Urografia excretora, 160-161
Utero, posiciones, 176
Uvula, 38

bifida, 284

Vacio auscultatorio, 15

Vagal, reflejo, 78

Vago, nervio, 194

Valsalva, maniobra, 33, 195

Vélvula,
conniventes, 158
ileocecal, 158

Vejiga, 146

Velocidad de conduccién nervi-
0sa, 242

Venas, 85

Venografia, 95

Ventriculografia, 211

Vérnix caseoso, 272

Vesicular, murmullo, 110

w

Weber, prueba de, 33

Y

Yugular, pulso venoso, 86
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