Examen de la Cabeza
Ojos.
Conceptos de Anatomia y fisiologia.

Al mirar los ojos, destaca el iris, la pupila, la esclera,
los parpados, las pestaias y, por encima, las cejas. e — ?1§\\\\

Los parpados cubren el segmento anterior del ojo.
En su borde estan las pestanas. El superior se eleva
gracias al musculo elevador del parpado que es
inervado por el nervio oculomotor (tercer par de los
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La escleracorresponde al blanco del ojo. La region
que limita con la cornea se llama limbo corneal.

La conjuntiva es una capa de tejido que cubre la
esclera -conjuntiva bulbar- hasta el limbo corneal, y
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palpebral-. Estas superficies estan lubricadas por las lagrimas que son producidas por las
glandulas lagrimales ubicadas en la porcién temporal del parpado superior. Después de
lubricar el ojo, las lagrimas drenan hacia el saco lagrimal, ubicado en el angulo interno, a
través de dos canaliculos, que nacen en el borde de los parpados. Del saco lagrimal llegan a
la nariz, por debajo del cornete inferior.

La coérnea es la continuacion de la esclera en el segmento anterior del ojo. Tieneuna
curvatura determinada, es transparente y no tiene vasos sanguineos. Lasensibilidad esta
dada por el nervio trigémino (quinto par craneano). El reflejocorneal se desencadena al
tocar la cornea y tiene como via aferente al nerviotrigémino y la respuesta de parpadeo esta
inervada por el nervio facial (séptimopar craneano).

El iris forma parte de la tinica media del ojo (coroides), junto con el cuerpo ciliar.Es un
disco muscular contractil, circular, pigmentado, en cuyo centro esta lapupila.

Por detras del iris, y anclado circunferencialmente al cuerpo ciliar, estd elcristalino, que es
una formacion biconvexa, transparente, y que puede modificarsu curvatura. Su funcion es
muy importante para enfocar las imagenes en laretina. Cuando esta capacidad se va
perdiendo con los afos -pasados los 45anos-, y el cristalino se vuelve mas rigido y el
musculo ciliar del iris mas débil, sedesarrolla la presbiopia o presbicia y las personas
recurren a alejar el texto delectura de los 0jos o usan anteojos que compensan la falta de
enfoque de laimagen en la retina.



Entre la cornea y el cristalino estan la cAmara anterior y la posterior, separadaspor el iris
respectivamente, que contienen un liquido transparente llamado humeoracuoso. Este es
producido en la cdmara posterior por el cuerpo ciliar y fluye através de la pupila hacia la
camara anterior, en donde se reabsorbe por el canalde Schlemm, ubicado hacia la periferia.
La circulacion de este liquido contribuye ala presion intraocular del ojo. En el glaucoma, la
presion intraocular estdaumentada porque el humor acuoso se reabsorbe menos. Hifemaes
sangre en la cdmara anterior. Hipopion, es pus en la cdmara anterior (los leucocitos pueden
decantar y dar un nivel).

Las pupilas son el hueco central del iris. La cantidad de luz que llega hasta laretina se
gradua variando su didmetro. Normalmente son redondas y de igualtamafio (isocoria). Si
una es mas grande que la otra se denomina anisocoria,aunque una diferencia de tamafio
hasta de 0,5 mm se considera normal. Cuandoestan chicas (menos de 2 o 3 mm), se
denomina miosis; cuando estan dilatadas(sobre 5 a 6 mm), midriasis. Si su forma no es
redonda y estd alterada, sedenomina discoria. Los musculos del iris reciben inervacién
autonomica simpatica(que dilata las pupilas) y parasimpatica (que las achica).

En el segmento posterior del ojo es encuentra el humor vitreo, la retina y el nerviooptico.

La retina forma parte de la capa interna del globo ocular y contiene célulasespecializadas
que captan la luz y la transforman en impulsos eléctricos queviajan por el nervio dptico y la
radiacion Optica hasta la corteza occipital. Lasimagenes se forman invertidas en la retina
después de atravesar la luz elcristalino. Las fibras del nervio optico que cubren la mitad
nasal de la retina sedecusan a nivel del quiasma Optico. Esto permite que las imagenes que
se formanen la retina tengan representacion en ambos hemisferios cerebrales: en
elipsilateral para la mitad temporal de la retina, y en el contralateral, para la mitadnasal.
También es muy importante la alineacion de los ejes de los globos ocularesde modo que la
imagen producida por cada ojo caiga en la retina en sitiosequivalentes. Cuando esto no
ocurre se produce un estrabismo y el pacientepodria ver doble (diplopia).

El campo visual de cada ojo abarca una area de unos 60° en sentido nasal,desde la linea
media, 90° en sentido temporal, 50° hacia arriba y 70° hacia abajo.Los campos visuales de
cada o0jo se sobreponen y permiten una vision binocular.

Hacia las regiones mas laterales, la vision es monocular.Los ojos se mueven en distintas
direcciones gracias a 6 musculos que son: rectointerno, recto externo, recto superior, recto
inferior, oblicuo superior y oblicuoinferior. Los rectos interno, superior, inferior y el
oblicuo inferior son inervados porel tercer par craneano (nervio oculomotor o motor ocular
comun). El recto externoesta inervado por el sexto par craneano (nervio abducente o motor
ocularexterno), y el oblicuo superior, por el cuarto par craneano (nervio troclear opatético).

Gracias a la musculatura externa de los globos oculares y su inervacion, se
generan los siguientes movimientos:
Movimiento: Nervio que lo inerva:

* Hacia arriba y temporal: Recto superior Oculomotor (III par).

* Hacia arriba y nasal: Oblicuo inferior Oculomotor (III par).

* Hacia abajo y temporal: Recto inferior Oculomotor (III par).



» Hacia abajo y nasal: Oblicuo superior Troclear (IV par).

* Hacia el lado temporal: Recto externo Abducente (VI par).

» Hacia lado nasal: Recto interno Oculomotor (III par).
Se debe tener presente que los musculos oblicuos se insertan en el globo ocularen la mitad
externa (el superior, arriba; el inferior, abajo), y se dirigen en formaoblicua hacia adelante y
en direccion nasal. Por lo tanto, al contraerse, el oblicuosuperior mueve el ojo hacia abajo y
en direccion nasal, y el oblicuo superior, haciaarriba y en direccidon nasal.

Examen de los ojos.
Es necesario investigar la integridad anatomica de los ojos y de sus funciones.

Cejas. Pacientes con hipotiroidismo puede presentar una pérdida de la cola de lascejas (es
conveniente asegurarse que no sea porque se las depila).

Parpados. Interesa ver si funcionan en forma simétrica o si existen lesiones enellos. Si el
paciente no puede abrir un ojo, o lo logra en forma parcial, se puededeber a edema (p.ej.:
por una alergia), una sufusion de sangre (p.ej.: por untraumatismo), porque existe un
problema muscular (p.ej.: por miastenia gravis) oneurologico (p.ej.: por compromiso del
nervio oculomotor). La caida del parpadosuperior se conoce como ptosispalpebral.

Ectropion es cuando el parpado,especialmente el inferior, estd evertido (dirigido hacia
afuera) y las lagrimas nologran drenar por el canaliculo y el ojo lagrimea constantemente
(epifora).

Entropion es cuando los parpados estan vertidos hacia adentro y las pestafiasirritan la
cornea y la conjuntiva. Un orzuelo es la inflamacion del foliculo de unapestaia,
habitualmente por infeccion estafilococica. Chalazion es una inflamacioncronica de una
glandula meibomiana (son gldndulas que se ubican en el interiorde los parpados y drenan
hacia el borde de ellos). Pueden verse lesionessolevantadas y de color amarillento,
especialmente hacia los dngulos internos delos ojos, que se conocen como xantelasmas y
se deben a un trastorno delmetabolismo del colesterol. Cuando el paciente no puede cerrar
bien un ojo (p.ej.: por paralisis del nervio facial), y el parpado no cubre bien el globo
ocular, seproduce un lagoftalmo; esta condiciéon puede llegar a producir una ulcera
cornealpor falta de lubricacion. Una blefaritis es una inflamacién aguda o crénica de
losparpados. Se puede deber a infecciones, alergias o enfermedadesdermatolédgicas.

Un epicanto es un pliegue vertical en el angulo interno del ojo. Se ve en algunasrazas
asidticas y en personas con sindrome de Down (mongolismo).

Conjuntivas. La palpebral se observa traccionando el parpado inferior haciaabajo.
Normalmente es rosada y en caso de existir anemia se puede observar palida. La
conjuntivitis es una inflamacion o infeccion de las conjuntivas. Los ojos se ven irritados,
con aumento de la vasculatura (hiperémicos) y se encuentra unasecrecidon serosa o
purulenta. La hemorragia subconjuntivalcompromete laconjuntiva bulbar y da un color
rojo intenso; no se extiende mas alld del limbocorneal. El pterigion(o pterigio) es un
engrosamiento y crecimiento de laconjuntiva bulbar, habitualmente en el lado interno del
0jo, que puede invadir lacérnea desde el limbo corneal. Es frecuente en personas que



trabajan expuestasa luz solar, y por lo tanto, a ondas ultravioleta. Hay que diferenciar esta
condicionde la pinguéculaque es una especia de carnosidad amarillenta que aparece en
laconjuntiva bulbar, en el lado nasal o temporal.

La epiescleritises una inflamacion de la epiesclera que es una capa de tejido quese ubica
entre la conjuntiva bulbar y la esclera; se debe habitualmente a unacausa autoinmune.

La dacrocistitises una inflamacion del saco lagrimal y se ve un aumento de volumen entre
el parpado inferior y la nariz; el ojo presenta lagrimeo constanteepifora).

En la xeroftalmia existe falta de lagrimas y el ojo se irrita. Se ve en la enfermedadde
Sjogren, que es de naturaleza autoinmune.

Esclera. Normalmente se ve de color blanco. Cuando existe ictericia, aparece uncolor
amarillento. Para detectar este signo, la bilirrubina requiere ser de 2 a 3mg/mL. El examen
debe efectuarse con luz natural por ser de color blanco.Cuando se examina con la luz
artificial, que con frecuencia da una coloracionamarillenta, este signo podria pasar
desapercibido.

Cornea. Es importante fijarse si es transparente, si existen opacidades, lacurvatura que
tiene. Es conveniente fijarse si el paciente esta con lentes decontacto ya que tienden a
desplazarse al tocar los ojos durante el examen. Lasensibilidad se examina con una torula
de algodén (cuidando que no dejepelusas): se toca ligeramente el borde de la cérnea y se
debe obtener comorespuesta un parpadeo (reflejo corneal). Pueden existir opacidades
comoproducto de la cicatrizacion de lesiones traumadticas o ulceraciones. En el margende la
cornea se pueden apreciar cambios de coloracion que dan lugar a lesionesen forma de
anillo, como el arco senil o arco corneal, que se observa en personasmayores o0 en personas
mas jovenes que tienen un trastorno del metabolismo delos lipidos. El anillo de Kayser-
Fleischerse observa en enfermedades delmetabolismo del cobre.

Iris y pupila. Se examina la forma de las pupilas, su tamafio y su reactividad a
laacomodacion y la luz. Se aprecia la pigmentacion del iris. Se debe buscar si laspupilas
estan chicas (miodticas), dilatadas (midriaticas), de distinto tamafio entreellas (anisocoria),
de forma alterada (discoria).

Algunos medicamentos, como las gotas de pilocarpina que se usan en eltratamiento de
b

glaucoma, determinan que las pupilas estén muy midticas. Otrosmedicamentos, como los

que tienen accidn atropinica, tienden a dilatarlas. También logran este efecto las emociones.

El reflejo de acomodacion se busca solicitando al paciente que mire un punto distante y
luego uno cercano (porejemplo, la punta de un lapiz, a 10 o 15 cm de distancia), y
viceversa. En la visidoncercana las pupilas se achican y los ojos convergen; en la vision
distante laspupilas se dilatan. El reflejo a la luz se busca iluminando la cornea
tangencialmente, desde un lado, con lo que las pupilas deben achicarse: en ellado iluminado
se aprecia el reflejo directo y en el otro, el consensual. Cuandoesta presente el reflejo a la
luz, habitualmente siempre estd presente el deacomodacion. La pupila de Argyll-



Robertson se caracteriza porque se haperdido el reflejo a la luz, pero se mantiene el de
acomodacion; se observa en
neurosifilis.

El sindrome de Horner(o de Claude-Bernard-Horner) se caracteriza porque enun lado de
la cara se observa una pupila miodtica y una ptosis del parpadosuperior. También puede
presentarse enoftalmos (globo ocular mas hundido) yanhidrosis (falta de sudoracion), de la
mitad de la frente del lado comprometido.Se debe a una lesion a nivel del simpatico
cervical (p.ej.: un cancer bronquial queinvade el plexo braquial y la inervacion simpdtica
del cuello).

El exoftalmos es una condicion en la cual los globos oculares protruyen de ladrbita. Se ve
en cuadros de bocio asociados a hipertiroidismo (enfermedad deBasedow-Graves). En los
hipertiroidismos también se observa una discretaretraccion del parpado superior con lo que
aumenta la apertura palpebral. Alsolicitar al paciente que siga con la vista el dedo del
examinador mientras éste lodesplaza de arriba abajo, se logra ver el blanco de la esclera
sobre el iris (signode Graefe). La convergencia de los ojos también se compromete.

Cristalino. Debe ser transparente para dejar pasar la luz. Sus opacidades sedenominan
cataratas y dificultan la vision. Cumple una funcién muy importante enla agudeza visual al
ayudar a enfocar las imagenes en la retina.

Movimientos de los 0jos. Se pide al paciente que mire en distintas direcciones, oque
siga con su mirada el dedo indice de examinador mientras éste lo desplaza enforma vertical,
lateral u oblicua. Conviene fijarse si los ejes de los globos oculares mantienen un adecuado
paralelismo durante el desplazamiento. Si esto no ocurre,podria evidenciarse un estrabismo
y el paciente relatar diplopia.

Estrabismo. Se debe a una falta de paralelismo de los ejes de los globosoculares. Puede dar
lugar a una vision doble que se conoce como diplopia. Losestrabismos pueden ser
noparaliticos o paraliticos.

» Estrabismos no paraliticos. Se debe a un desbalance de los misculos extraoculares
del ojo. Puede ser hereditario o aparecer en la nifiez. Los o0jos mantienen su
capacidad de ver. El paciente puede enfocar con cada ojo por separado, pero no con
ambos en forma simultdnea. Se distingue un estrabismo convergente (esotropiao
esoforia), cuando el ojo desviado mira hacia el lado nasal, mientras el otro ojo esta
enfocando hacia adelante, y un estrabismo divergente (exotropia), cuando el ojo
desviado mira hacia el lado temporal, Mientras el otro ojo esta enfocando hacia
adelante. Es frecuente que cada ojo enfoque en forma alternante. Esta condicion
puede ser minima y se investiga con una prueba que consiste en cubrir y descubrir
un ojo (habitualmente el ojo dominante) o cubrir uno y otro en forma alternada.
Paciente y examinador deben estar mirdndose mutuamente. Si hay estrabismo, al
obstruir la vision de un ojo, el otro debe girar para enfocar (automaticamente,
también ocurre un giro en el ojo que se ocluye). Si se tapa el otro ojo, el primero, el
que queda descubierto, nuevamente debe girar para enfocar. De no haber



estrabismo, no ocurririan estos movimientos. Si se apunta con una linterna hacia los
ojos desde unos 30 a 50 cm y en forma equidistante, el reflejo de la luz sobre la
cornea debe caer en puntos equivalentes. Si hay estrabismo, la posicion del reflejo
de la luz seré diferente en cada ojo.

» Estrabismos paraliticos. Se debe a una pardlisis o paresia de uno o masmusculos
extraoculares. En el examen se busca la direccion de la mirada quemaximiza el
estrabismo. Ejemplos:

a. Estrabismo por paralisis del VI par: Si el lado afectado es el derecho,cuando
el paciente mira a la izquierda, ambos globos oculares se desvian enforma
paralela, pero la mirar hacia la derecha, el ojo izquierdo llega hasta el ladonasal,
pero el ojo derecho sdlo llega hasta la linea media (por la paralisis del VIpar de
ese lado: motor ocular externo). Si se trata de una paresia solamente,
ladiferencia serd menos acentuada.

b. Estrabismo por paralisis o paresia del IV par: se notard en el ojoafectado
cuando se solicita mirar hacia abajo y al lado nasal.

c. Estrabismo por paralisis del III par. El ojo afectado no puede mirar hacia
adentro (lado nasal), hacia arriba o hacia abajo. El ojo tiende a adoptar
unaposicion natural hacia afuera (lado temporal) y se puede ver ptosis palpebral
ymidriasis.

El nistagmo son sacudidas repetidas de los 0jos, con una fase lenta en unadireccion y otra
rapida, en la direccion opuesta. Esta oscilacion se puede ver endistintas direcciones:
vertical, horizontal, rotatorio o mixto. La direccion delnistagmo se define por la fase rapida.
Afecciones del cerebelo y del sistemavestibular, con frecuencia, son responsables de estos
movimientos, aunquepueden haber otras causas. El nistagmo puede acompanarse de
sensacion devértigo, llegando incluso al vomito. Durante el examen, se tratan de evitar
miradaslaterales muy extremas en las que, con alguna frecuencia, aparecen
oscilacionesnistdgmicas sin importancia.

Nariz

Conceptos de anatomia y fisiologia.

La nariz cumple varias funciones: permite el paso del aire al respirar, sentir
olores,condicionar el aire que se respira (humidificar, filtrar, calentar), como o6rgano
deresonancia de los sonidos generados por la laringe.

En la parte mas anterior estan los orificios nasales, que se contintian en losvestibulos y en la
parte mas posterior estan las coanas. Luego viene lanasofaringe. En el medio esta el tabique
o septo nasal. En el techo de la cavidadnasal estd la placa cribiforme en las que estan las
terminaciones sensoriales delnervio olfatorio. En la pared lateral existen 3 proyecciones
Oseas que son loscornetes: superior, medio e inferior. Por debajo de cada uno de ellos queda
unespacio que se llama meato (superior, medio o inferior, segun el cornete que losdelimita
por arriba). En el meato inferior drenan las lagrimas de los ojos, quevienen desde el saco
lagrimal. En el meato medio drenan los senos paranasales.Toda la cavidad nasal esta
cubierta por mucosa. En la region superoanterior delsepto existe una zona rica en vasos



sanguineos que constituyen el plexo deKiesselbach, el que puede ser sitio de origen de
epistaxis (hemorragia nasal).

Los senos paranasales con cavidades tapizadas por mucosa y cilios que drenan alos meatos
medios, a cada lado. Se distinguen los senos maxilares (en el huesomaxilar, a los lados de
las cavidades nasales), los frontales (en el hueso frontal,por encima de la nariz), los
etmoidales y esfenoidales (mas profundos).

Examen de la nariz.

Se debe observar la forma, la permeabilidad, si existen secreciones o descargas,el aspecto
de la mucosa. Cuadros de rinitis alérgicas se acompafian deestornudos, congestion nasal
bilateral, una mucosa de aspecto palida o enrojeciday una descarga acuosa. En caso de un
traumatismo con fractura de la base delcraneo (lamina cribiforme), puede producirse un
goteo de liquido claro que corresponde a liquido cefaloraquideo. En caso de epistaxis se
trata de ver dedonde viene la sangre. Una sinusitis puede asociarse a descarga de
secrecionmucopurulenta. En niflos con insuficiencia respiratoria es frecuente ver un
"aleteo"nasal (movimiento de las alas de la nariz con cada inspiracion). Con una linterna
ypresionando un poco la punta de la nariz, se observa el interior de cada fosanasal. Esto
puede ser mas expedito ayudidndose de un espéculo nasal (puedeservir para esto el
oftalmoscopio con el espéculo de mayor didmetro). Se trata deprecisar el aspecto de la
mucosa, las caracteristicas de las secreciones quepuedan existir, si existen polipos, la
alineacion del tabique y el aspecto de la parteanterior de los cornetes medio e inferior. Los
usuarios de cocaina pueden desarrollar ulceras.

Boca y orofaringe.

Conceptos de anatomia y fisiologia.

La boca y la orofaringe cumplen varias funciones: participan en la modulacion delas
palabras, en la ingesta, masticacion y deglucion de alimentos, en la deteccionde sabores, en
el comienzo de la digestion de los alimentos (amilasas), y permiterespirar si la nariz esta
tapada.

En la boca se encuentra la lengua, los dientes, las encias. A continuacion de ellaviene la
orofaringe. Entre los dientes y la mucosa interna de las mejillas seidentifica el vestibulo. El
techo de la boca estd formada por el paladar duro y, mésatrés, el blando. En el borde del
paladar blando cuelga la tivula. La lengua estarecubierta por una gruesa membrana mucosa
en la que se encuentran las papilasfiliformes. Las glandulas salivales son: las parotidas
(ubicadas detras del arco dela mandibula, a cada lado, y drenan en la cara interna de las
mejillas por elconducto de Stenon, a la altura del 2° molar superior); las
submandibulares(ubicadas en el piso de la boca y drenan por el conducto de Wharton, a
cada lado del frenillo de la lengua); las sublinguales (ubicadas en el piso de la boca).
Lasaliva lubrica y contiene enzimas digestivas y factores que participan en lainmunidad
natural. Los dientes en un adulto son 32, distribuidos en un arcodentario superior y otro
inferior. En cada uno de ellos se identifican, del centro alos lados: 4 incisivos, 2 caninos, 4
premolares y 6 molares (incluyendo las muelasdel juicio).



La boca esta separada de la orofaringe por los pilares palatinos anteriores yposteriores, a
cada lado. Entre ambos pilares se ubican las amigdalas o tonsilas.

Examen de la boca y la orofaringe.

Labios. Se examina su aspecto y simetria. Entre las alteraciones que se puedenencontrar
destaca el aumento de volumen por edema, cambios de coloracion(p.ej.: palidez en anemia,
cianosis en ambientes frios, poliglobulia o hipoxemia),lesiones costrosas (p.ej.: en herpes
simple), si estdn inflamados, secos yagrietados (queilitis), si existen "boqueras" (queilitis
angular o estomatitisangular), fisuras (p.ej.: labio leporino), lesiones pigmentadas (p.e;j.:
en el sindromede Peutz-Jeghers que se asocia a poliposis intestinal).

Mucosa bucal. Se examina la mucosa bucal (humedad, color, lesiones). En laxerostomia
se produce poca saliva y la boca estd seca; en una candidiasisbucal o muguet(infeccion
por Candidaalbicans) se presentan multiples lesionesblanquecinas; las aftas bucales son
lesiones ulceradas, habitualmente ovaladas,rodeadas por eritema y son dolorosas. La
desembocadura del conducto de Stenson puede aparecer inflamada en cuadros de parotiditis
infecciosa (paperas). En insuficiencia suprarenal (enfermedad de Addison) pueden verse
zonas dehiperpigmentacion (melanoplaquiaso melanoplasia). Las leucoplaquias
oleucoplasiasson lesiones blanquecinas, planas, ligeramente elevadas, deaspecto aspero,
que pueden ser precancerosas.

Dientes. Conveniente fijarse si estdn todas las piezas dentales, si existen caries oprotesis
(de la arcada superior o la inferior). Un paciente estd desdentado oedentado si ha perdido
sus dientes. La mordida se refiere a la oclusion de losdientes y normalmente los molares
superiores deben apoyarse directamente sobrelos inferiores y los incisivos superiores deben
quedar discretamente por delante delos inferiores. Las alteraciones de la mordida pueden
llevar a un trastorno dolorosoa nivel de las articulaciones témporo-mandibulares,
especialmente al masticar.También se le pide al paciente que abra y cierre la boca para
buscar si a nivel delas articulaciones témporo-mandibulares se produce una discreta traba o
resalte, osi la boca se abre y se cierra con desviaciones anormales.

Encias. Observar el aspecto, coloracion, aseo, acumulacion de sarro en el cuellode los
dientes. Algunos medicamentos, como la fenitoina, producen una hipertrofiade las encias.
La gingivitis es una inflamacion de ellas. En cuadroshemorragiparos se pueden ver signos
de hemorragias o petequias. Una lineaazul-negruzca en el borde de la encia puede deberse a
una intoxicacion crénicapor plomo o bismuto. También se debe observar si existe una
retraccion de lasencias que deja a la vista parte de la raiz de los dientes (gingivitis cronica 'y
periodontitis).

Lengua. Normalmente presenta algo de saburra, pero en cuadros febriles y porfalta de aseo,
aumenta. Un aspecto como mapa geografico (lengua geografica) ocon surcos profundos
(lengua fisurada o cerebriforme), no significa enfermedad.En las glositis la lengua esta
inflamada y se ve roja y depapilada. Puede deberseen deficiencia de vitaminas,



especialmente del complejo B. Con el uso deantibidticos, ocasionalmente, puede
desarrollarse una coloracion negruzca en eldorso de la lengua asociada a hipertrofia de las
papilas. También es sitio detumores, Ulceras, aftas, leucoplasias. Como parte del examen
neurologico seexamina la protrusion de la lengua y sus movimientos. Cuando existe una
paralisisdel nervio hipogloso de un lado (XII par craneal), la lengua protruye hacia el
ladode la pardlisis del nervio. En enfermedades asociadas a denervacion se puedenver
contracciones de grupos de fibras musculares (fasciculaciones).

Paladar. En el paladar duro pueden haber hendiduras como parte de un labiofisurado. La
presencia de una prominencia 6sea en la linea media (toruspalatinus), no tiene mayor
significado patologico. Se pueden encontrar petequias,ilceras, signos de candidiasis,
tumores (p.ej.: tumor de Kaposi). En el paladarblando, que viene a continuacion, interesa
ver sus movimientos que dependen dela invervacion del glosofaringeo (IX par craneal) y el
vago (X par craneal). Cuandoexiste un compromiso del X par craneal en un lado, al pedir al
paciente que diga"AAAH... ", un lado del paladar se eleva mientras que el otro no lo hace,
y la tivula se desvia hacia el lado que se eleva.

Orofaringe. Se le pide al paciente que abra la boca y se ilumina con una linterna.Con
frecuencia es necesario usar un bajalenguas que se apoya entre el terciomedio y el
posterior. Para deprimir la lengua no conviene que el paciente la estéprotruyendo. Algunas
personas tienen un reflejo de arcada muy sensible quepuede hacer imposible usar un
bajalenguas. Al mirar la orofaringe, se aprovechade examinar las amigdalas. Cuando estas
tienen una infeccion purulenta se vencon exudados blanquecinos y el enfermo presenta
fiebre elevada, odinofagia,pésimo aliento, adenopatias submandibulares y cefalea. Las
causas masfrecuentes son una infeccioén por estreptococos o una mononucleosis infecciosa.
A veces se encuentra en alguna cripta amigdaliana una formacion blanquecina quese debe a
acumulacion de desechos celulares y restos de comida; también puedecorresponder a
concreciones calcareas (tonsilolito).

Glandulas salivales. En las parotidas y las submandibulares se pueden presentarlitiasis que
obstruyen el conducto principal y generan dolor y aumento de volumen.También pueden
ser sitio de infecciones: las paperas comprometen las parotidas(parotiditis infecciosa); en
pacientes con sequedad de la boca, mal aseo bucal ycompromiso inmunolégico se pueden
presentar infecciones purulentas. Lasparotidas crecen en algunas enfermedades como en la
cirrosis hepatica(hipertrofia parotidea): se observa un abultamiento detras de las ramas de la
mandibula que puede levantar un poco el 16bulo de las orejas.

Oido.
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externo que en su tercio externo tiene pelos y glandulas sebaceas quesecretan cerumen. El
segmento mas interior no tiene pelos y es mas sensible aldolor, lo que conviene tener en
cuenta al momento de examinar.

Oido medio. Es una cavidad llena de aire que contiene una cadena de treshuesillos, el
martillo, el yunque y el estribo, que transmiten el sonido desde lamembrana timpanica hasta
la ventana oval del oido interno. Se comunica con lanasofaringe a través de la trompa de
Eutaquio. Mediante el bostezo, o sonarse lanariz (maniobra de Valsalva), se abre este
conducto y se iguala la presion del oidomedio con la del ambiente. El timpano es una
membrana tensa, que tiene unainclinacién oblicua y una forma algo conica hacia adentro
por la traccién queejerce la unioén con el mango del martillo. Ese punto de contacto entre la
punta del martillo y el timpano es el umbo. El oido medio también se comunica con
lasceldas llenas de aire del mastoides.

Oido interno. Esta esculpido en el interior del pefasco, que forma parte del huesotemporal,
y lo forman la céclea, que participa en al audicién, y el vestibulo con loscanales
semicirculares, que participan en el equilibrio. La céclea contiene elérgano de Corti que
transmite los impulsos sonoros por la rama auditiva del VIlIpar craneal. El sistema
vestibular esta invervado por la rama vestibular el VIII parcraneal.

Audicion. Los sonidos externos hacen vibrar el timpano y esta vibracion setransmite a
través de la cadena de huesillos al oido interno, en donde seencuentra la coclea y el 6rgano
de Corti. En esta estructura se generan impulsoseléctricos que viajan finalmente a la corteza
del lobulo temporal. Las vibracionessonoras también pueden llegar al oido interno por
transmision directa a través delhueso (esto se vera mas adelante al examinar la audicion con
un diapason).

Equilibrio. El vestibulo y los canales semicirculares participan en la captaciéon dela
posicién y movimientos de la cabeza, y ayudan a mantener el balance. Susestimulos viajan
por la rama vestibular el VIII par craneal.

Examen del oido.

Oido externo. Se examinan los pabellones auriculares. La implantacion normal severifica
trazando una linea imaginaria desde el canto externo del ojo a laprominencia del occipucio:
el borde superior del pabellon debe pasar por estalinea o sobre ella. En algunos trastornos
cromosOmicos la implantacion de lospabellones auriculares es mas baja. El color y la
temperatura de las orejasdependen de distintos factores: estan frias y palidas o cianoticas en
ambientesfrios o en situaciones de mala perfusion tisular; rojas o hiperémicas en caso
deexistir una inflamacion; cianoticas cuando existe una mala oxigenacién con hipoxemia.
Pacientes con gota pueden presentar en la region del hélix (bordeexterno) unos nodulos que
se conocen como tofos (son depositos de cristales deacido urico). El pabellon auricular
puede ser sitio de condritis ya que estd formadopor cartilago. En la zona del 16bulo de las
orejas, por uso de pendientes, sepueden observar signos inflamatorios por alergia a metales
o infecciones. Porpicaduras de insectos pueden verse nddulos inflamatorios o signos de
celulitis. Sise desencadena dolor al mover la oreja, podria haber una otitis externa,



encambio, si el dolor se desencadena al presionar sobre el proceso mastoides, por detras de
la oreja, podria hacer una otitis media.

Otoscopia. Permite examinar el conducto
auditivo  externo, el timpano, y
algunaobservacion se obtiene de lo que
pueda estar ocurriendo en el oido medio.
Se usaun otoscopio que es un instrumento
con una fuente de luz y un juego de
espéculosde distinto didmetro. En su
parte  posterior tiene una lente
magnificadora, que sepuede retirar o
desplazar hacia el lado en el caso que se
desee introducir algun instrumento fino.
Para efectuar el examen se usa el espéculo de mayor didmetro que calce bien en el
conducto auditivo externo y se introduce con una leveinclinacion hacia adelante y
abajo, hasta ubicar mas alld de los pelos. Paraexaminar el oido derecho, se toma el
otoscopio con la mano derecha y setracciona la oreja con la mano izquierda; lo
opuesto es valido para el oidoizquierdo. La cabeza del paciente debe estar inclinada
un poco hacia el ladoopuesto al oido examinado y se debe traccionar la oreja hacia
arriba y atras. Conesto se endereza el conducto y es mas facil ver el timpano. En la
parte masexterna del conducto se observan pelos y frecuentemente alguna cantidad
decerumen. En ocasiones el cerumen tapa totalmente la vision. La
membranatimpanica en condiciones normales se ve de color gris perlado
translicido. Desdeel umbo se proyecta hacia abajo y adelante un cono de luz que
corresponde alreflejo de la luz del instrumento; hacia arriba se logra distinguir el
mango y elproceso corto del martillo, que son las dos referencias anatomicas
masconstantes. Por sobre el proceso corto existe una pequefia porcion del
timpano,que habitualmente no se distingue bien, que es la parsflaccida; el resto
deltimpano corresponde a la pars tensa. Al mirar la membrana timpanica, se busca
siexisten perforaciones, abombamiento (por congestion del oido medio),retracciones
(en el caso de esta tapado el conducto de Eustaquio), cicatrices deantiguas
perforaciones. En la otitis media purulenta se produce dolor (otalgia),fiebre e
hipoacusia, y en la otoscopia destaca un enrojecimiento del timpano,pérdida de las
referencias anatdmicas habituales (vision del martillo y el cono deluz), dilatacion de
vasos sanguineos y abombamiento lateral hacia el ojo delexaminador.

Audicion. Se estaria evaluando desde el momento que el examinador conversacon el
paciente. En la medida que le tenga que repetir las preguntas, o seanecesario hablarle mas
fuerte, la audicion estaria comprometida. Una maniobrapara detectar un trastorno mas fino
consiste en acercar una mano frente a un oidoy frotar los dedos: si el paciente lo escucha
avala que la audicion no esta tancomprometida. Otro recurso es acercar un reloj de pulsera
de tic-tac.

Pruebas de audicion con diapasoén. Los diapasones, al activarlos para quevibren,
producen un sonido que depende de su calibracion. Para evaluar laaudicidon se usan
instrumentos que vibren entre 500 y 1000 ciclos por segundo(Hertz, Hz), aunque el



oido normal puede reconocer entre 300 y 3000 Hz.Diapasones de menores
frecuencias (p.ej.: 128 Hz) se usan en el examen fisicopara estudiar la sensibilidad
vibratoria y no son los mas convenientes para evaluarla audicion ya que sobrestiman
la conduccioén osea.

La prueba de Weber consisteen apoyar el diapasoén vibrando en la linea
media del craneo o la mitad de lafrente. La vibracion, y por lo tanto el
sonido, se debe transmitir, en condicionesnormales, en igual intensidad a
ambos oidos. Si existe un defecto de audicion, el sonido se lateraliza.
Cuando el defecto es de conduccidon (por alteracion a nivel delconducto
auditivo externo o el oido medio), la lateralizacion es al mismo lado. Cuando
el defecto es sensorial (poralteracion a nivel del oido interno o el nervio
auditivo), la lateralizacion ocurrehacia el oido sano.

La prueba de Rinneconsiste en apoyar el diapason vibrando en el mastoides
de un oido y medir el tiempo que la persona escucha el sonido deesa forma
y, acto seguido, y sin que deje de vibrar el diapason, se coloca frente aloido,
y se mide el tiempo que la persona escucha de esa otra forma. Lo mismo
serepite en el otro oido. Lo normal es que el tiempo que se escucha el sonido
porconduccion aérea (sin que el diapason esté apoyado) sea por lo menos del
doblede lo que se escucha por conduccion 6sea (mientras el instrumento
estaapoyado). Cuando existe un defecto en la conduccion aérea, se escucha
mastiempo el sonido por conduccion dsea. Cuando el defecto es sensorial
osensorineural, se escucha mas tiempo la conduccion aérea, pero no el doble
quela 6sea, como seria lo normal. Para una evaluacion de la audicién mas
completase solicita una audiometria que se puede complementar con otras
pruebas.

Examen del Cuello

Conceptos de anatomia y fisiologia.

En el examen del cuello destacan estructuras como las vértebras cervicales, losmusculos
trapecio y esternocleidomastoideo, los cartilagos hioides, tiroides ycricoides, la traquea,
ganglios linfaticos, la glandula tiroides, las arterias carotidasy las venas yugulares. El
musculo esternocleidomastoideo se inserta en elesternon y el tercio medial de la clavicula,
en un extremo, y el proceso mastoides,en el otro. El musculo trapecio se extiende desde el
borde lateral de la clavicula, laescapula y las vértebras cervicales, hasta el promontorio
occipital. Entre estasestructuras se configura el triangulo posterior que esta delimitado entre
el trapecio,el esternocleidomastoideo y la clavicula, y el tridngulo anterior, entre
elesternocleidomastoideo, la mandibula y la linea anterior del cuello. La arteriaCarotida y la
vena yugular interna quedan debajo del esternocleidomastoideo,hacia el borde anterior. La
glandula tiroides esta formada por dos lobulos laterales,del porte de un pulgar, unidos al
medio por un puente de tejido llamado itsmo, quese ubica mas abajo del cartilago cricoides.



Los l6bulos laterales rodean los anilloscartilaginosos de la traquea y quedan cubiertos por
el borde anterior del musculoesternocleidomastoideo. La arterial cardtida comun se bifurca
en una divisioninterna y otra externa un poco antes del d&ngulo de la mandibula, a la altura
delborde superior del cartilago tiroides ("manzana de Adan"). La vena yugular externacruza
superficialmente el musculo esternocleidomastoideo, en direccion haciaarriba y adelante.

Examen del cuello.

Se debe examinar la forma, los movimientos, el tiroides, pulsos carotideos, pulsovenoso
yugular, ganglios linfaticos y si existen masas. Los cuellos largos ydelgados son mas faciles
de examinar. Normalmente la persona debe ser capazde mover el cuello hacia arriba y
abajo, hacia ambos lados, e incluso, efectuarmovimientos de rotacion. En presencia de una
discopatia cervical o lesionesmusculares, puede haber dolor y el rango de los movimientos
estar limitado.

Ganglios linfaticos. En el examen fisico general se mencionaron los ganglioslinfaticos,
pero si las alteraciones se concentran en esta parte del cuerpo sepueden especificar en esta
seccion.

Glandula tiroides. Se ubica en la parte anterior y baja del cuello, por debajo delcartilago
cricoides. Bocio es una glandula tiroides aumentada de volumen. La glandula sepuede
palpar por delante del paciente o colocandose el examinador por detras. Si el examinador se
ubica por detras del paciente, adelanta sus manos ycon sus dedos indice y medio identifica
el itsmo del tiroides que se ubica debajodel cartilago cricoides. Moviendo los dedos hacia
los lados es posible palpar loslobulos de la glandula. Con los dedos de una mano es posible
presionar hacia ellado opuesto para facilitar la palpacion del otro lobulo. Para asegurarse
que lasestructuras que se estan palpando corresponden al tiroides, se solicita al pacienteque
trague para palpar la elevacion que debe ocurrir junto con la trdquea (a veceses necesario
proporcionarle al paciente un vaso con agua para que tome sorbosya que frecuentemente
nota que no tiene suficiente saliva). El diagnosticodiferencial se hace con adenopatias o
quistes de otras estructuras.

La glandula tiroides de debe palpar lisa y de consistencia firme. Se debe estimar eltamafio y
buscar la presencia de ndédulos. Cuando se encuentran nodulos seprecisa su ubicacion,
tamafio, numero y consistencia. Hoy en dia, la disponibilidadde la ecotomografia ha
facilitado el estudio de los nddulos, y es capaz dediferenciar los que son s6lidos de los que
son quisticos. Cuando la glandula estdmuy crecida, es posible que con la campana del
estetoscopio se pueda escucharun soplo suave debido al aumento de la vasculatura.

Arterias carotidas. En general, son faciles de palpar. De hecho, los atletasfrecuentemente
se controlan el pulso en este sitio Existen situaciones en las quela palpacién debe ser mas
cuidadosa o evitarse, como en pacientes conhipersensibilidad del seno carotideo
(posibilidad de una bradicardia extrema) opersonas mayores (por las lesiones ateromatosas
que puedan tener). En algunospacientes se auscultan soplos. Si estos se ubican
inmediatamente por arriba delas claviculas, pueden corresponder a soplos que viene del
corazon (p.ej.:estenosis aortica, estado hiperdindmico). Si se ubican en la parte mas alta,



dondela arteria car6tida comun se bifurca, pueden deberse a una estrechez denaturaleza
ateroesclerdtica que genera un flujo turbulento. En estos casosconviene solicitar
posteriormente una ecotomografia con doppler (eco-doppler)para precisar el grado de la
estenosis.

Pulso venoso yugular. Las venas yugulares se notan en grado variable en lasdistintas
personas. Es frecuente que con la inspiracion se tiendan a colapsar yaque con la presion
negativa intratoracica se succiona la sangre hacia el térax; encambio, durante la espiracion,
y mas aun, al pujar, disminuye la entrada de sangreal torax y se produce una congestion de
las venas y se ven ingurgitadas.

Examen del Torax y pulmones

Conceptos de anatomia y fisiologia.

La caja toracica estd formada por 12 pares de
costillas que articulan por detrascon las vértebras.
Por delante, las siete primeras articulan por
delante con elesternon; las costillas 8, 9 y 10 se
van uniendo entre ellas y forman el rebordecostal;
las 11 y 12 son flotantes. El diafragma es el
musculo mas importante paraefectuar la
respiracion. Durante la inspiracion, los musculos
intercostalesexpanden el térax en el diametro
anteroposterior y el diafragma, al
contraerse,desciende, y aumenta la altura toracica.
Al descender el diafragma comprime lasvisceras
abdominales y el abdomen protruye. Los musculos escalenos,esternocleidomastoideos y
trapecio pueden participar de los movimientosespiratorios como musculos accesorios
(especialmente durante ejercicios o eninsuficiencia respiratoria). Durante la inspiracion se
genera una presionintratoracica negativa que hace entrar el aire. Luego, en la espiracion, la
mismaelasticidad de los pulmones y de la caja toracica hace salir el aire; esta fasetambién
puede ser facilitada por accidon muscular (intercostales y musculaturaabdominal).

Clavicuia

omaplato

esterntn

costillas
verdaderas

cartilago
costal

apéndice
xifoides

costillas
falsas

columna
vartepral

costilas
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En el interior de la caja toracica se encuentran los pulmones, y en el medio seubica el
mediastino con el corazon, eséfago, traquea, ganglios linfaticos, timo,aorta, vena cava
superior e inferior.

Visiones laterales

Pulmin izquierdo

El pulmén derecho estd formado por 3
l6bulos (superior, medio e inferior) vy,
elizquierdo, por dos (superior e



inferior). La traquea tiene una longitud de 10 a 11cm y un didmetro de 2 cm. A la altura del
angulo esternal, por delante, y de D4,por detras, se bifurca en los dos bronquios principales.
El derecho es mas grueso,corto y vertical, y, por lo mismo, estd mas expuesto a la
aspiracion de cuerposextraiios. Los bronquios siguen dividiéndose hasta llegar a nivel de
bronquiolos yfinalmente alvéolos. Es en estas estructuras en donde ocurre el
intercambiogaseoso (se capta oxigeno que viene del aire exterior y se libera
anhidridocarbdnico).

La sangre llega por la arteria pulmonar y vuelve oxigenada al corazén por lasvenas
pulmonares. Los pulmones también reciben sangre por arterias bronquialesque vienen de la
circulacion sistémica y que se devuelve por las venaspulmonares.

Los pulmones estan cubiertos por las pleuras: la hoja visceral adosada a lospulmones y la
parietal, adosada a la pared interior de la caja toracica. Entre ambasqueda un espacio
virtual. Las pleuras se encuentran adosadas entre si y sedesplazan con la respiracion ya que
normalmente existe una fina capa de liquidoque las lubrica.

Examen del torax y pulmones.

Desde la superficie del torax se localizan algunas referencias anatdmicas queconvienen
tener presente.

Referencias anatémicas.
Por detras: la apofisis ) o imsien
transversa de la 7* vértebra
cervical (C7) es
habitualmentela mas
prominente (se  nota
especialmente al flectar el [
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2

Lobulo superior Lobulo superior

cuello). Desde ella BT
secomienzan a contar las

vértebras dorsales. Si se  tobulo inferio Lobulo inferior
palpan dos "

vértebrasprominentes, la
de mas arriba es C7 y
luego viene D1. Las puntas
de las apofisis espinosas de
las vértebras quedan, por
su inclinacion, mas abajo que el cuerpovertebral. Cuando se palpa una determinada
apofisis, (por ejemplo, D10), elcuerpo de la vértebra estaria aproximadamente a la altura de
la apofisisinmediatamente superior (en el caso de este ejemplo, la apofisis D9).

Las bases de los pulmones en espiraciéon normal llegan hasta D10 (en espiracionforzada
puede ser DY), y en inspiracion, hasta D12. La incursion respiratoria es de4 a 6 cm. La base
derecha es mas alta que la izquierda por la ubicacion delhigado.



La punta de la escapula, con los brazos colgando a los lados del cuerpo, llega aD7 (o entre
D7 y D8). La linea vertebral se traza a nivel de las apofisis espinosas.Las lineas escapulares
(derecha e izquierda) son paralelas a la linea vertebral y pasan por la punta de las escapulas
(con los brazos colgando a los lados).

En la espalda, se proyectan especialmente los 16bulos inferiores (se extiendendesde D3, que
es donde nace la fisura oblicua, hasta las bases). La fisura oblicuasigue un curso hacia abajo
y hacia adelante, hasta terminar en la lineamedioclavicular.

Por delante: destaca el angulo esternal (o angulo de Louis), entre el manubrio y elcuerpo
del esternon. Este es un punto de referencia donde llega la 2* costilla. Losespacios
intercostales adquieren el nombre de la costilla que estd sobre ellos (p.ej.: el 2° espacio
intercostal queda debajo de la 2? costilla). El apéndice xifoidescorresponde a la punta del
esternon y se palpa como una prominencia. La 7costilla es la Gltima que se articula con el
esternon. El angulo costal estd formadopor las costillas 7, 8 y 9, en su union anterior. Los
espacios intercostales sonfaciles de palpar del segundo al sexto; mas abajo, las costillas
estan muy juntas.

La linea medioesternal pasa ) .
. . , Principales lineas y areas de la cara
vertical por la mitad del esterndn. anterior del térax.
La lineamedioclavicular (derecha e . . .
. . . , 1: linea axilar anterior.
izquierda) es vertical a la linea 2 lineamedioclavicular.
: : 3. 1i dioest I. 4: 1i t
medioesternal y pasapor la mitad oo medioesiemal € finea feree

costal.

de las claviculas. 5: linea sexta costal.
SC: area supraclavicular.

Las bases de los pulmones, por ic: sreainfractavicular.

delante, llegan a la 6* costilla, a M areamamaria

. , . . H: hipocondrio.
nivel de la lineamedioclavicular.

El 1o6bulo medio del pulmon
derecho se proyecta desde la 4°
costilla hasta la base.

Por los lados: Se distingue la linea axilar anterior, que corre verticalmente y pasapor la
parte anterior del pliegue axilar; la linea axilar posterior, es paralela a laanterior y pasa por
la parte posterior del pliegue axilar; la linea axilar media, esparalela a las anteriores y pasa
por la parte media del pliegue axilar.

Cada pulmon se divide en mitades aproximadamente iguales por la fisura oblicua(mayor)
que se extiende desde D3, por detras, y corre en forma oblicua haciadelante y abajo, hasta
la 6® costilla en la linea medioclavicular. El pulmén derechoes ademas dividido por la fisura
horizontal (menor), que por delante va a la alturade la 4* costilla y mas lateral llega a la
fisura oblicua, en la 5* costilla a nivel de lalinea axilar media. De esta forma, el pulmon
derecho tiene tres lobulos (superior,medio e inferior) y el izquierdo s6lo dos (superior e
inferior).



Como resumen, se puede apreciar que gran parte de la proyeccion de lospulmones en la
espalda corresponde a los lobulos inferiores (desde D3 a lasbases); el 16bulo medio del
pulmoén derecho se proyecta en un sector anterior delhemitérax derecho (desde la 4° costilla
a la base); los 16bulos superiores seproyectan en la region anterior del torax (teniendo
presente la proyeccion dellobulo medio) y el sector mas alto de la espalda.

Forma del térax: normalmente el didametro anteroposterior es inferior que eltransversal. Se
conoce como torax en tonel cuando ambos diametros sonaproximadamente iguales (p.ej.:
se encuentra en pacientes enfisematosos). Sellama cifosis si la columna est4d desviada hacia
adelante y escoliosis si ladesviacion es hacia los lados; cifoscoliosis es la combinacion de
los anteriores.Un térax en el que el esternon presenta una prominencia como quilla de barco
sellama  pectumcarinatum; si la  deformacion es un  hundimiento del
esternon,pectumexcavatum.

Examen pulmonar

Inspeccion. Se debe examinar la forma del toérax, el tipo de respiracion, lafrecuencia
respiratoria. En cuadros de obstruccién de las vias aéreas se puedeobservar, en cada
inspiracion, una retraccion del hueco supraesternal que seconoce como tiraje; también
puede ocurrir una retraccion de los espaciosintercostales y la linea subcostal. En nifios con
dificultad respiratoria se observauna elevacion de las alas de la nariz que se conoce como
aleteo nasal.

Palpacion. Mediante la palpacion se pueden sentir vibraciones que se generan enel interior
del térax (p.ej.: cuando el paciente habla). Se siente una discretacosquilla en la mano
(habitualmente se usa toda la palma de la mano o el bordecubital). Se le solicita al paciente
que repita nimeros o palabras (p.ej.: treinta ytres). Conviene tener un método para recorrer
y comparar los distintos sectoresdel torax. La sensacion tactil que se logre depende de
varios aspectos: laintensidad y las caracteristicas del ruido (p.ej.: el tono de la voz), la zona
que se palpa (p.ej.: cerca de la trdquea se siente mas fuerte), el grosor de Ia
grasasubcutanea, la integridad del tejido pulmonar, y elementos que se interponganentre los
grandes bronquios y la pared del térax (p.ej.: si hay aire o liquido en lacavidad pleural, la
vibracion se siente débil o ausente; si existe una condensacionneumonica, se palpa mas
claramente). Se llama frémito a las vibraciones que se logran palpar, y que, en términos
generales, pueden tener distinto origen: latransmision de la voz, algunos ruidos pulmonares,
el roce de pleuras inflamadas,soplos cardiacos.

Otro aspecto que se puede evaluar es la expansion del térax durante lainspiracion. Se
apoyan las manos en la espalda, una a cada lado, dejando elpulgar a la altura de la apofisis
D10y se le pide al paciente que respire profundo.

Ocasionalmente al apoyar las manos sobre el torax se sienten unos crujidos quese debe a
aire que ha infiltrado el tejido subcutdneo, y que habitualmente se debea una ruptura de la
pleura. Esto se conoce como enfisema subcutaneo (no debeconfundirse con el enfisema
pulmonar que es otra cosa).



Percusion. En la seccion sobre las técnicas del examen fisico se revisod loconcerniente a la
percusion. Cuando se examinan los pulmones se usaprincipalmente el método de la
percusion indirecta. El método directo,ocasionalmente, también puede ayudar.
Dependiendo del grado de insuflacion delos pulmones podra escucharse una distinta
sonoridad. Se recomienda percutirdesde zonas de mayor sonoridad hacia aquellas con
sonido mate. De esta formase delimita la base de los pulmones. La base derecha es mas alta
que laizquierda. La incursion del diafragma y el descenso de las bases pulmonares
secomprueba pidiendo al paciente que inspire profundo y aguante el aire; mediantela
percusion, se detecta que las bases se movilizan unos 4 a 6 cm.

En la region paraesternal izquierda, entre el 3er y 5° espacio intercostal se percuteun area de
matidez que corresponde al corazon.

Cuando existe una condensacion pulmonar o un derrame pleural se escucha unsonido mate
al percutir la zona comprometida.

Si el paciente tiene un derrame pleural, y se examina sentado, presenta unamatidez en la
base del pulmoén afectado, que hacia la linea axilar asciende,determinando una curva
parabolica de convexidad superior (curva deDamoiseau). Si el paciente cambia de
posicion, la matidez se desplaza en lamedida que el liquido no esté tabicado. El sonido
mate de un derrame pleural seha llamado también matidez hidrica por el caracter seco o
duro del sonido.

Si existe un neumotorax, el ruido que se obtiene al percutir es de unahipersonoridad. Si el
neumotdérax es a tension, el ruido podrd adquirir unatonalidad mas timpanica y el
mediastino encontrarse un poco desplazado hacia ellado opuesto.

En pacientes asmaticos, que atrapan aire y tienen un térax hiperinsuflado, o enenfermos
enfisematosos, la percusion de los pulmones es sonora o hipersonora.El caracter
hipersonoro se capta bastante bien con la percusion directa. Las basesde los pulmones
habitualmente estan descendidas y la incursion de los diafragmases limitada. La espiracion
es prolongada por la dificultad para expeler el aire.Algunos pacientes enfisematosos
fruncen los labios durante la espiracion de modode ejercer un efecto de valvula que
mantenga la via aérea mas distendida.

Auscultacion. Consiste en escuchar tres tipos de ruidos: (1) los normales que segeneran
con la respiracion, (2) los agregados (o adventicios) que se agregan encondiciones
anormales, y (3) la forma como se transmite la voz normal y la que espronunciada en forma
de susurro o cuchicheo.Los ruidos pulmonares se originan debido al paso de aire por las
vias aéreas en lamedida que se generen flujos turbulentos. Esto depende de la velocidad del
flujo yde condiciones que impiden un flujo laminar, como ocurre en la laringe y
labifurcacion de los bronquios mayores, lobares y segmentarios. A medida que
losbronquios se dividen, el area de seccion va aumentando, y como consecuencia,
lavelocidad del flujo disminuye. Cerca de los alvéolos el flujo es laminar y no generaruidos.

De acuerdo a diferentes estudios, los ruidos que se auscultan en la superficie dela pared
toracica se generan en los bronquios mayores, principalmente lobares ysegmentarios. Los



ruidos que llegan a la periferia son de baja frecuencia ya que elpulmon sirve de filtro para
los sonidos de alta frecuencia. Aparentemente losruidos que se generan en la laringe no
llegan a auscultarse en la pared toracica.

Conviene tener un orden para auscultar los pulmones de modo de cubrir todos lossectores,
sin olvidar de auscultar debajo de las axilas. Se van comparandosectores homoélogos para
descubrir diferencias entre un lado y el otro. A vecesocurre una cierta dificultad para saber
si los ruidos estan aumentados a un lado, odisminuidos al otro. Para desplazar las escapulas
hacia los lados se le pide alpaciente que cruce los brazos por delante. El examen se puede
efectuar estando el paciente de pie, sentado o acostado, pero sentdndolo al momento de
examinarla espalda. Al examinar al paciente acostado se hacen mas notorias las sibilanciasy
en la mujer la interferencia de las mamas es menor.

Habitualmente se ausculta con la membrana del estetoscopio. Se le solicita alpaciente que
respire por la boca, efectuando inspiraciones lentas y de mayorprofundidad que lo normal.
Esto puede llevar a una hiperventilacion y alcalosisrespiratoria y el paciente sentir mareos o
parestesias, por lo que, a ratos, convienedejarlo descansar. En pacientes varones con
muchos vellos se pueden generarruidos agregados por esta condicion. Si llegara a interferir,
se puede recurrir apresionar mas con el estetoscopio, o mojar los vellos, o auscultar al
pacientesobre una camiseta o camisa delgada. Nunca debe auscultarse a través de ropamas
gruesa.

A continuacion se presentan los ruidos que se pueden auscultar en el examen pulmonar:

I. Ruidos respiratorios normales.

a. Ruido traqueal: es el sonido normal que se genera a nivel de la traquea. Se
ausculta durante toda la inspiracion y la espiracion. Se escucha al aplicar el
estetoscopio sobre la traquea en el cuello.

b. Ruido traqueobronquial: es parecido al ruido traqueal, pero menos intenso.
Se ausculta por delante, a nivel del primer y segundo espacio intercostal y,
por detrés, en la region interescapular.

c. Murmullo pulmonar: es un ruido de baja frecuencia e intensidad, y
corresponde al sonido que logra llegar a la pared torécica, generado en los
bronquios mayores, después del filtro que ejerce el pulmon. Se ausculta
durante toda la inspiracion y la primera mitad de la espiracion sobre gran
parte de la proyeccion de los pulmones en la superficie toracica.

d. Transmisién de la voz: corresponde a lo que se ausculta en la superficie del
torax de palabras que pronuncia el paciente (p.ej.: treinta y tres). Por el
efecto de filtro de las altas frecuencias que ejerce el parénquima pulmonar,
normalmente no se logran distinguir las diferentes vocales.

II. Alteraciones de los ruidos normales.
1. Por disminucion en la generacién: ocurre cuando existe una disminucion del flujo
aéreo (p.ej.: obstruccion de las vias aéreas; disminucion del comando ventilatorio
que lleva a una hipoventilacion); el murmullo pulmonar se escucha débil.



2. Por disminucion de la transmision: aunque el ruido respiratorio se genera normal,
existen factores que disminuyen la transmision hacia la superficie de la pared
toracica. Estos factores pueden ser de distinta naturaleza:

a. Paniculo adiposo grueso en personas obesas o en las zonas en las que se
interponen las mamas.
Aire o liquido en el espacio pleural; tumores que engruesen la pleura.

c. Alteracion del parénquima pulmonar con aumento de la cantidad de
aire(p.ej.: enfisema).

d. Oclusion de la via aérea (p.ej.: grandes tumores o atelectasias), sin quese
produzca una condensacion que sea capaz de transmitir hacia la paredel
ruido traqueobronquial.

3. Por aumento de la transmision: si el tejido pulmonar se encuentra condensado por
relleno de los alvéolos, manteniendo los bronquios permeables, el aumento de la
densidad facilita la transmision del sonidohacia la superficie del torax. Se logra de
esta forma auscultar un ruido similaral ruido traqueobronquial o el traqueal, en
sitios donde normalmente sélo sedeberia escuchar el murmullo pulmonar. Esta
condicion se llama respiracionsoplanteo soplo tubario. La transmision de la voz
también estd facilitadade modo que es posible distinguir con claridad las palabras
pronunciadas convoz normal (broncofonia o pectoriloquia) o con voz
susurrada(pectoriloquia afona). En ocasiones, en el limite superior de un derrame
pleural, es posible auscultar una variedad de broncofonia o pectoriloquia enque
pasan s6lo algunos tonos y se escuchan las palabras como el balido de una cabra
(egofonia o pectoriloquia caprina).

II1. Ruidos agregados o adventicios.

1.

Crepitaciones: son ruidos discontinuos, cortos, numerosos, de poca intensidad, que
ocurren generalmente durante la inspiracion y que son similares al ruido que se
produce al frotar el pelo entre los dedos cerca de una oreja. Tienen relacion con la
apertura, durante la inspiracion, de pequefias vias aéreas que estaban colapsadas. Con
frecuencia, se escuchan hacia el final de la inspiracion, que es el momento de maxima
expansion toracica y de mayor presion negativa intrapleural. Esto ocurre, por ejemplo,
al comienzo de muchas neumonias. También se pueden escuchar en condiciones
normales en personas que ventilan poco las bases pulmonares; por ejemplo, en ancianos
que estan tendidos y respiran en forma superficial, sin suspiros.

Frotes pleurales: son ruidos discontinuos, que se producen por el frote de las
superficies pleurales inflamadas, cubiertas de exudado. El sonido seria parecido al roce
de dos cueros. Si se desarrolla derrame pleural, este ruido no es posible por la
separacion de las pleuras.

Sibilancias: son ruidos continuos, de alta frecuencia, como silbidos, generalmente
multiples. Se producen cuando existe obstruccion de las vias aéreas. Son frecuentes de
escuchar en pacientes asmaticos descompensados. Son mas frecuentes cuando los
enfermos estan acostados. Los mismos pacientes muchas veces los escuchan. Los



roncus se producen en situaciones similares, pero son de baja frecuencia y suenan
como ronquidos; frecuentemente reflejan la presencia de secreciones en los bronquios.
Pueden generar vibraciones palpables en la pared toracica (frémitos).

Cornajeo estridor: es un ruido de alta frecuencia que se debe a una obstruccion de la
via aérea superior, a nivel de la laringe o la traquea, y que se escucha desde la distancia.
Se ha comparado con el ruido de un cuerno dentro del cual se sopla.

Estertor traqueal: ruido humedo que se escucha a distancia en pacientes con
secreciones en la via respiratoria alta; frecuente de encontrar en personas
comprometidas de conciencia.

Respiracion ruidosa: es la condicion en la cual la respiracion, que en condiciones
normales es silenciosa, se vuelve ruidosa y se escucha desde alguna distancia. Este tipo

de respiracion es frecuente de encontrar en pacientes con obstruccion bronquial.

De acuerdo a las alteraciones que se pueden encontrar en el examen fisicose identifican
distintas alteraciones o cuadros clinicos. Los principales sepresentan a continuacion.

Condicion clinica

Ruidos
obtenidos con
la percusion.

Palpacion de
las
vibraciones
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tactil) y
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transmision
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Ruidos normales
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resonante).
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palabras no se
logran
distinguir en

Murmullo pulmonar
presente, salvo en las
regiones interescapular y
paraesternal alta en donde

Nada, excepto
unos crépitos
transitorios en las
bases de los
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movimientos del torax
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de liquido y exudado, Pectoriloquia | tipotraqueal hacia el final de la
COMmo ocurre en una afona. otraqueobronquial(daorigen | inspiracion en el
neumonia condensante). a una respiracion soplanteo | arcacomprometida.
soplo tubario).
| Condicion clinica Ruidos | Palpacion de las | Ruidos normales Ruidos




obtenidos con
la percusion.
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tactil) y
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Derrame pleural
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liquidoen el
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EXPLORACION PARES CRANEANOS

Nervio Olfatorio. (I Nervio Craneano):
El primer punto es descartar causas locales de alteracion del olfato, como rinitis crdnica,

rinorrea, epistaxis, etc. Para su examen, el enfermo debe estar con los ojos cerrados y se
evalla primero una fosa nasal, tapando la otra y posteriormente a la inversa. Se dan a oler
sustancias de olor caracteristico, no irritantes (café, té, pasta dental). La pérdida del olfato
se denomina anosmia.

Nervio Optico. (Il Nervio Craneano):

Agudeza visual: Se examina cada ojo por separado, tapando el contralateral. En el examen
neuroldgico habitual se hace una evaluacion mas somera de la agudeza visual, solicitando
al paciente que lea un texto a treinta cms. (preguntar si usa lentes Opticos, recordar también
que algunos enfermos no saben leer). Si no lo logra, sucesivamente probar con agujero
estenopeico que mejora la vision en vicios de refraccion (hacer un agujero pequefio en una
hoja y que el paciente mire a través de ¢l), luego evaluar vision cuenta dedos a un metro de
distancia, percepcion de movimientos de la mano y finalmente percepcion de estimulos
luminosos (vision de luz y sombra). Si no logra esto Gltimo hablamos de ceguera o
amaurosis.

Campo Visual: El campo visual es la extension de espacio que percibimos, estando el ojo
en posicion media. Existen instrumentos especiales para examinar el campo visual,
llamados campimetros, sin embargo en la clinica realizamos la campimetria por
confrontacion, es decir comparamos nuestro campo visual con el del enfermo. Nos
ponemos frente al enfermo, se le tapa un ojo y se le pide que mire fijamente nuestra nariz,
luego extendemos los brazos y movemos levemente los dedos, el enfermo debe avisar cada
vez que perciba el movimiento. En caso de compromiso de conciencia, se examina la
respuesta palpebral a la amenaza (aferencia visual por el II nervio craneano, y eferencia
motora por el VII nervio craneano).

En clinica las alteraciones del campo visual mas frecuentes, son las hemianopsias. Si la
lesion ocurre por detras del quiasma hasta la corteza visual (retroquiasmaticas), se produce
una hemianopsia homénima, del lado contrario de la lesion; es decir si el dafio es
izquierdo, la hemianopsia es del campo visual derecho. Las lesiones quiasmaticas provocan
hemianopsias heterénimas y las lesiones de un nervio 6ptico producen ceguera mono-
ocular.

Fondo de ojo: a través del oftalmoscopio podemos visualizar la cabeza del nervio optico.
Lo mas relevante en los enfermos neurologicos es examinar la coloracion y bordes de la
papila buscando atrofia papilar o edema de papila.

Examen de la Oculomotilidad (III, IV, y VI Nervios Craneanos):

El IIT nervio craneano inerva la musculatura ocular intrinseca (esfinter pupilar y misculos
ciliares) y los musculos oculares extrinsecos, con la excepcion del musculo oblicuo
superior, inervado por el IV nervio craneano (Troclear) y del musculo recto externo,
inervado por el VI nervio craneano (Abducente). El III nervio inerva ademas el elevador
del parpado.



Para examinar la motilidad ocular, primero se observa la posicion de los ejes visuales en la
mirada al frente y luego le pedimos al paciente que movilice los globos oculares en
distintas direcciones, de esta forma observaremos el paralelismo que debe existir entre
ambos 0jos. Si no sucede asi, hablamos de estrabismo. Ademas el paciente puede referir
vision doble o diplopia. Si observamos estrabismo y el paciente no refiere diplopia, se trata
probablemente, de un estrabismo congénito (habitualmente por defecto muscular
extrinseco). La diplopia debe desaparecer al tapar un ojo con la excepcién de la
subluxacion del cristalino.

La paralisis del III nervio produce una desviacion del globo ocular hacia lateral
(estrabismo divergente o exotropia), paresia de mirada hacia arriba, abajo y medial, junto a
midriasis (dilatacion pupilar) y ptosis (caida del parpado que incluso puede ocluir
completamente el globo ocular).

E1 1V nervio craneano inerva el musculo oblicuo superior, cuya funcion es la mirada hacia
medial y abajo (se mira la nariz). En el caso de compromiso de este nervio, es tipica la
queja del paciente para bajar escaleras, ademas, para evitar la diplopia, inclinard la cabeza
hacia el hombro contralateral. Si deseamos evaluar el IV nervio en presencia de lesion
concomitante del III nervio, se le solicita al paciente mirarse la nariz con lo que se produce
una intorcion del globo ocular (giro en sentido contrario a las manecillas del reloj).

El VI nervio craneano inerva el musculo recto lateral y su paralisis provoca desviacion del
globo ocular hacia medial (estrabismo convergente o endotropia).

Por tultimo, en los casos en que el estrabismo no es evidente pero el paciente refiera
diplopia podemos recurrir a la diploscopia colocando un filtro rojo convencionalmente
frente al ojo derecho, hacemos excursionar los globos oculares y la direccion de mayor
separacion de las imagenes indica el musculo parético.

Hemos revisado las pardlisis nucleares e infranucleares (desde los ntcleos de
troncoencéfalo hacia distal). Veremos ahora las paralisis supranucleares o paralisis de
mirada conjugada. Existen centros corticales de la mirada conjugada frontales que envian
fibras descendentes al troncoencéfalo (se decusan a nivel de puente) y que permiten la
alineacion permanente de ambos globos oculares. La conexion entre el centro de la mirada
pontina y los nucleos oculomotores del tronco la realiza el fasciculo longitudinal medio.
Lesiones frontales o de capsula interna producen desviacion de la mirada conjugada hacia
el lado de la lesion (contraria a la hemiplegia) y las lesiones de tronco producen desviacion
de la mirada hacia el lado contrario (mira la hemiplegia).

Reflejo fotomotor o pupilar: La aferencia de este reflejo viaja por el nervio optico y la
eferencia por el III nervio craneano u oculomotor, a través de las fibras parasimpaticas que
producen contraccion pupilar. Normalmente ambas pupilas son del mismo tamafo lo que se
denomina isocoria; cuando difieren de tamafio se denomina anisocoria. Un tamafio menor
a 3 mm se considera miosis y el tamafo mayor a 6 mm se considera midriasis. Al iluminar
una pupila se produce una contraccion (reflejo pupilar directo) pero también se contrae la
pupila contralateral (reflejo pupilar consensual). Al examinar el reflejo pupilar de ambos
ojos en forma sucesiva podremos discernir si el defecto se encuentra en la aferencia o
eferencia de un ojo o del otro (por €;j. si al iluminar el ojo derecho se produce contraccion
solo de la pupila izquierda, podemos concluir que la aferencia del ojo derecho estad
preservada, la eferencia del ojo izquierdo también lo esta y la via eferente del ojo derecho
es la alterada).



Una pupila midriatica y que no se contrae ante el estimulo luminoso, indica lesion del III
nervio craneano, probablemente compresiva ya que las fibras parasimpaticas se localizan en
la porcién mas periférica de este nervio.

Reflejo de Acomodacion-convergencia: Se le pide al paciente mirar el techo y luego
mirarse la nariz (convergencia) y se observa el grado de contraccion pupilar.

Sindrome de Claude- Bernard- Horner: Se produce por lesion de la via simpatica, en
cualquier sitio de su trayecto, desde hipotadlamo hasta el ganglio ciliar. Al examen
observamos miosis (falta de dilatacion pupilar que depende la inervacién simpatica),
discreta ptosis (pérdida de la inervacion simpatica del masculo de Miiller) y anhidrosis de
la hemicara. El enoftalmo habitualmente no es detectable en clinica.

Nervio Trigémino. (V Nervio Craneano):

El nervio trigémino es mixto, sensitivo (tacto, dolor y temperatura, de la cara, mucosa oral
y meninges) y motor. Las fibras sensitivas se originan en el ganglio de Gasser desde donde
envia sus tres ramas periféricas: oftdlmica, maxilar y mandibular. La rama motora se une a
la tercera rama sensitiva. El examen tiene por objeto determinar si existe alteracion de la
sensibilidad y si es asi, si guarda relacion con alguna de las ramas del trigémino o si
corresponde a una lesion del nucleo espinal del trigémino en el tronco cerebral. En este
ultimo caso se observa una distribucion en tela de cebolla, con anestesia en zonas
concéntricas desde la boca hacia la periferia. Es util recordar que la rama oftalmica inerva
el tercio superior de la cara, la cornea y el cuero cabelludo hasta una linea coronal por
detras del pabellon auricular. Ademas el pabellon auricular y el angulo mandibular son
inervados por las ramas sensitivas de C 2 y C 3. Estos dos elementos nos permiten
diferenciar trastornos conversivos de los trastornos organicos. Habitualmente para el
examen de la sensibilidad se usa una mota de algodon.

Reflejo Corneal: Se estimula suavemente la cornea con un algodon, pidiendo al paciente
que mire hacia el lado opuesto. La aferencia va por la rama oftalmica y la eferencia por el
nervio facial. De esta manera, al estimular, se produce un reflejo directo con cierre
palpebral y uno consensual en que se cierra el ojo contralateral. Las lesiones del trigémino
provocan una disminucion o ausencia del reflejo directo y consensual, en cambio, en
lesiones del nervio facial, desaparece el reflejo directo pero no el consensual. En lesiones
frontoparietales también se puede observar compromiso de este reflejo.

Examen Motor: La rama motora del nervio trigémino inerva los musculos masticatorios
(maseteros, temporales y pterigoideos). Se examina el trofismo de los misculos maseteros a
la palpacion y luego se le pide al enfermo que apriete los dientes y luego que abra la boca;
de existir paresia, la mandibula se desplaza hacia el lado paralizado.

El reflejo maseterino o mentoniano se obtiene percutiendo sobre el dedo del examinador,
que se afirma en el menton del paciente, estando €ste con la boca entreabierta, se produce
entonces una contraccion de los maseteros.

Nervio Facial. VII Nervio Craneano:

El Nervio Facial es también un nervio mixto; tiene fibras motoras que inervan la
musculatura de la cara, autondmicas parasimpaticas (glandulas lacrimales, nasales y
salivales) sensitivas especiales (gusto de los dos tercios anteriores de la lengua) y motoras
viscerales (musculo del estribo).



El examen comienza con la inspeccién, buscando asimetrias de la cara, observando el
grado de apertura ocular, los surcos nasogenianos y desviaciéon de la comisura bucal.
Luego se solicita realizar movimientos de contraccion de la musculatura facial: arrugar la
frente, cerrar activamente los ojos (las pestafias deben desaparecer), arrugar la nariz,

mostrar los dientes y protruir los labios. En las lesiones centrales, por encima del nucleo del
VII nervio craneano en el puente en el troncoencéfalo, no se afecta la musculatura facial
superior, de manera que el paciente puede arrugar la frente y cerrar los ojos. En cambio, en
las lesiones periféricas, desde el nucleo en troncoencéfalo hacia distal (generalmente de
nervio, paralisis facial periférica), se afecta el tercio superior de la cara, quedando el ojo
abierto (lagoftalmo). Ademas hay imposibilidad de arrugar la frente en el lado afectado.
Puede evidenciarse el Signo de Bell en que, al pedir que cierre los 0jos, se observa el globo
ocular desplazarse hacia arriba y afuera. Tanto en las pardlisis centrales como periféricas
hay disminucién del surco naso-geniano del lado afectado y desviacion de la comisura
labial hacia el lado sano. Cuando la lesion se produce antes de la emergencia de la rama
motora al musculo del estribo, el paciente se quejard de hiperacusia o disacusia (molestia
por los ruidos).

Examen del Gusto: Se debe pedir una respuesta rapida para que no influya el olfato. Se
aplica una gota de agua azucarada en la hemilengua del lado afectado.

Reflejo Palpebral: Se produce contraccion de los parpados ante un estimulo acustico o
visual imprevisto.

Nervio Vestibulo-Coclear. VIII Nervio Craneano:

Examen de la Audicion:

En general, ya hemos tenido una idea de la capacidad auditiva de nuestro paciente al
realizar la anamnesis y el examen mental. Es frecuente que los enfermos con disminucion
de la audicion (hipoacusia), tiendan a hablar a un volumen maés alto, o mirar detenidamente
los labios del examinador. En todo caso, verificaremos primero si escucha el susurro de la
voz, el ruido del reloj o el roce de los dedos y luego estimulos de mayor intensidad.
Idealmente deberiamos realizar una otoscopia para descartar obstrucciones en la
transmision del sonido, como por ej. un tapon de cerumen. Se debe destacar que, debido a
las multiples decusaciones de las vias auditivas a nivel central, lesiones por sobre el bulbo
donde se encuentran los nucleos cocleares, no producen sordera.

Las hipoacusias se dividen en hipoacusia de conduccion e hipoacusia sensorio-neural. La
hipoacusia de conduccion (compromiso del oido externo y medio) se caracteriza por
disminucion de la audicion para todas las frecuencias y conservacion de la discriminacion
del habla y de la audicion 6sea. En la hipoacusia sensorio-neural, en cambio, se dificulta
la discriminacion de las palabras, se escuchan mejor los tonos de baja frecuencia y ocurre el
fenomeno del reclutamiento (un pequefio aumento de la intensidad del sonido, provoca
molestia); la audicion osea también esta afectada pero en igual proporcion que la audicion
aérea. Las siguientes pruebas realizadas con diapason, nos ayudaran a distinguir los dos
tipos de hipoacusia.

Test de Weber: Se coloca el diapason en el centro de la frente. Las personas con audicion
normal perciben la vibracion por igual en ambos oidos. En el caso de hipoacusia de
conduccion se perciben las vibraciones mas intensamente en el oido hipoactsico (con
audicion dsea preservada). En la hipoacusia sensorio-neural las vibraciones se perciben de
mayor intensidad en el oido sano (también con audicion dsea preservada).



Test de Rinne: Se coloca el diapason en la apofisis mastoides y cuando el paciente deje de
percibir la vibracion, se coloca en el meato auditivo externo. Normalmente el sonido se
sigue percibiendo por via aérea. En la hipoacusia de conduccion la audicion dsea es mejor
que la aérea. En la hipoacusia sensorio-neural la audicién aérea es mejor que la 6sea. Rinne
(+) significa percepcion aérea mejor que dsea.

Test de Schwabach: compara la transmision 6sea del paciente con la del examinador. Para
realizar esta comparacion, se coloca el diapasén en el drea mastoidea del paciente y al dejar
de percibir la vibracion, se coloca el instrumento en el mastoides del examinador.

Examen Vestibular:

El sistema vestibular participa en la mantencion del equilibrio junto al cerebelo,
propiocepcion y aferencias visuales. Nos da informacion respecto a la posicion de nuestro
cuerpo en el espacio. Los pacientes con patologia vestibular pueden presentar vértigo
(sensacion ilusoria de movimiento, generalmente rotatorio), desequilibrio y nistagmo. El
nistagmo se caracteriza por movimientos oculares oscilantes, ritmicos con una fase lenta en
un sentido y fase rapida de correccion en el sentido opuesto. La direccion de la fase rapida
del nistagmo le da el nombre a éste; es decir, si la fase rdapida es hacia la derecha, se
denomina nistagmo a derecha. En general el nistagmo es horizontal pero puede ser también
vertical o rotatorio. En lesiones vestibulares habitualmente se acompafia de sensacion
vertiginosa. Para lograr una mejor definicién del nistagmo, es conveniente realizar una
Prueba Calorica que consiste en irrigar en cada oido con agua a 30° Cy a 44° Cy
registrar el nistagmo generado ( “el nistagmo se aleja del agua fria y se acerca al agua
caliente”).

Al examinar al enfermo veremos que, en la estacion de pies con los ojos cerrados, tiende a
caer hacia el lado enfermo. Al caminar por una linea imaginaria, también tenderd a
desviarse hacia el lado enfermo. Por ultimo, si lo sentamos y solicitamos que extienda los
brazos, éstos lentamente se desviaran hacia el lado comprometido.

Nervio Glosofaringeo y Vago. (IX y X Nervios Craneanos):

El Nervio glosofaringeo da la inervacion sensitiva y sensacion de gusto al tercio posterior
de la lengua (la sensibilidad gustatoria de los dos tercios anteriores depende del nervio
facial y los otros tipos de sensibilidad dependen del nervio trigémino). Asi mismo da la
sensibilidad al paladar, las amigdalas, faringe y el tragus. En cuanto a su inervacién motora
se examina junto al nervio vago. El compromiso de estos nervios se manifiesta por voz
bitonal o nasal, disfagia y regurgitacion de liquidos por la nariz.

El examen de la cavidad bucal con un bajalengua nos permitird observar la tvula en linea
media; en caso de lesion unilateral estard desviada hacia el lado sano y el velo del paladar
caido en el lado afectado. Se le solicita al paciente decir eehh, con lo que ambos velos del
paladar deben ascender en forma simétrica, si el paciente esta sano.

Reflejo Faringeo: Se estimula a cada lado el velo del paladar lo que produce sensacion
nauseosa, contraccion faringea y retraccion lingual.

Cabe recordar que la lesion del nervio recurrente laringeo puede ocurrir en procesos
expansivos intratoraxicos (ej: neoplasias bronquiales), produciendo paralisis de las cuerdas
vocales (voz bitonal).



Nervio Espinal o Accesorio. XI Nervio Craneano:

El nervio espinal inerva el misculo esternocleidomastoideo y la parte superior del masculo
trapecio. El trapecio se examina pidiendo al enfermo que levante los hombros contra
resistencia. Para examinar el esternocleidomastoideo se hace girar la cabeza contra
resistencia hacia el lado opuesto, por lo que al lesionarse se produce incapacidad de girar la
cabeza hacia el

lado sano.

Nervio Hipogloso. XII nervio Craneano:

El nervio hipogloso inerva la musculatura intrinseca y extrinseca de la lengua (genio y
estilogloso). Primero vemos la lengua en reposo dentro de la cavidad bucal, luego se
observa su protrusion y movimientos laterales. La lesiéon de un nervio hipogloso provoca
desviacion de la lengua hacia el lado afectado. Se puede evidenciar ademas atrofia y
fasciculaciones de la hemilengua comprometida.

TABLA 2. PARES CRANEANOS Y SU FUNCION.

Niamero Nombre y tipo de nervio | Funcion general
1 Olfatorio Olfato.
II Optico Agudeza visual

Campo visual por confrontacion

Fondo de ojo

Reflejo fotomotor (aferencia) directo y consensual.

I Oculomotor Posicion ocular en reposo

medio)

Elevador del parpado superior

Motilidad ocular hacia arriba, abajo y medial (musculos
recto superior ,oblicuo inferior, recto inferior y recto

Tamafo pupilar, iso o anisocoria, reflejo fotomotor
(eferencia) directo y consensual, reflejo de acomodacion -

convergencia.

v Troclear Motilidad ocular hacia abajo y medial (mtisculo oblicuo
superior).

\Y Trigémino Motilidad mandibular y musculos masticatorios

Sensibilidad facial, de mucosa oral y meninges
Reflejo corneal (aferencia)

Reflejo mentoniano.

VI Abducente Motilidad ocular hacia lateral (mtsculo recto lateral).

VII Facial Motilidad facial




Glandulas lacrimales, nasales y salivales
Gusto 2/3 anteriores de la lengua
Reflejo corneal (eferencia)

Motilidad del musculo del estribo.

VIII

Acustico

Audicion aérea y dsea
Equilibrio (lateropulsiones)

Nistagmo

IX

Glosofaringeo

Sensibilidad de lengua, amigdalas, paladar y tragus y
faringe

Gusto 1/3 posterior de lengua
Reflejo faringeo (aferencia)

Baroreceptores carotideos.

Vago

Motilidad faringea, laringea y de paladar
Reflejo faringeo (eferencia)

Inervacion parasimpatica de las visceras toracicas y
abdominales.

XI

Espinal accesorio

Motilidad de hombros y cuello (musculos trapecio y
esternocleidomastoideo).

XII

Hipogloso

Motilidad lingual
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