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INTRODUCCIÓN. 

Sin duda la moderna practica dental, necesita una base cada vez más 

importante de medicina y psicologia. Especialmente en la población de 

adultos mayores e 1nfant1I. Ya que los pacientes pueden sufnr de varias 

enfe;medades sistémicas, inmunológicas etc 

Esta tesina pretende. hacer notar la 1mporta11oa no solo de una h1stona 

clinica y de una exploración física. sino de la importancia de evaluar al 

paciente integralmente, observándolo desde todos los puntos de vista, ya 

sea biológico. ps1cológ1co. social y funcional Esta tesina esta d1ng1da a 

Ciru¡anos Dentistas 

Bien las preguntas que nos hariamos respecto a esto senan cuando y 

por que, realizo una evaluación clirnca 

¿Cuando haría una evaluación clinica? Siempre la htstona clirnca me va a 

servir para realizar un diagnostico de presunción ¡unto con la exploraCl6n 

física me ayudara a buscar datos que el paaente no nos doce o nos ocutta y 

¡unto con métodos auxiliares de d•agnostoco llegar a una conclusión 

'- Por que? Los pacientes sanos son como los conductos rectos no existen. 

voy a realizar m1 evaluaaón dime.a. para prevenir una emergenaa y modificar 

m1 plan de tratamiento. ya que no podemos estandanzar los tratamientos en 

rnngun paciente. menos el genatnco y sobre toóo protección no-solo para tt 

sino también para el paoente. ya que la h1stona clinoca es un docwnonto 

legal 
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CAPITULO 1. 

1.1. ENVEJECIMIENTO. 

Ya que el presente traba¡o, trata sobre la evaluación clínica del paciente 

geriátrico. es importante conocer el proceso de enveiecim1ento. como afecta 

al organismo, y los cambios que sufre el mismo Comenzaremos explicando 

a grandes rasgos el proceso de enveiec1m1ento y los cambios f1s1ológ1cos 

comunes en el paciente geriátrico 

Desde un punto de vista fis1ológ1co. el enveiec1m1ento puede definirse como 

una constricción de la reserva homeostat1ca de todos los sistemas organices. 

Debe d1st1ngu1rse entre la ve¡ez f1s1ológ1ca que en s1 es el desgaste normal 

que ocurre con el paso del tiempo, y los fenómenos patológicos que se 

presentan en los ancianos como resultado de enfermedades o de tas 

características adversas en el estilo de vida del 1nd1v1duo 

En otras palabras. la ve¡es se presenta en forma gradual ourante toda la 111da 

pero de manera muy variable entre un 1nd1v1duo y otro algunas personas 

enve¡ecen con mayor rapidez que otras Los cambios b1olog1cos que 

acompañan ala veiez son influidos por factores genéticos y a~nb1en1a1es 

como son la dieta y sus hábitos personales corno son el beber el fumar y 

una vida sedentaria 

De hecho en ausencia de enfermedad la decl1nac1on de la reserva 

homeostat1ca no produce sintomas e impone pocas restricciones soore las 

act1v1dades de la 111da diana sin 1rnpor1ar !a í'dad 

Se han propuesto numerosas toorias para explicar los mecanismos 

b1ot6g1cos del enve¡oom1ento. oe las cuales mencionaremos las más 

importantes. 
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Las principales teorías y actuales acerca del envejecimiento, puede dividirse 

en dos tipos, las que afirman que el proceso de enve¡ecim1ento ocurre de 

modo aleatorio y que se acumulan con el paso del tiempo. llamadas teorías 

estocásticas y las que se supone que ocurre de forma predeterminada no 

estocásticas 

Teorias estocásticas 

Teoría del error catastrófico 

Esta teoria propone que con el paso del tiempo se produce una 

acumulación de errores en la sintes1s protein1ca que finalmente. ocasiona el 

trastorno de la función celular Ningún proceso b1ológ1co tiene ta prec1s1ón del 

100% y realmente ocurren errores en et proceso de trascripción y traslación 

el proceso ael enve¡ecnniento podría muy bien cursar con una acumulación 

de errores Sin embargo ta mayoría de los 1nvest1gadores señalan q~e tanto 

La trascripción co•no la tras1ac1on continua funcionando en modo adecuado 

con et paso de los años Existen otros hallazgos que no apoyan esta teoría. 

corno es que no se han encontrado cambios en la secuencia de los 

aminoac1dos de las proteínas animales ¡ovenes y v1e¡os erra es que con los 

años no LJurnenta el numero de ARNt defectuosos y no se han encon:rado 

diferencias relacionadas con ta edad respecto ala precis1on de la síntesis 

prote1nica por el poli U 

Teoría del entrecruzamiento 

Esta teoria sostiene que el entrecruzamiento de tas proteinas y de otras 

macromoleculas celulares provoca et enve¡ec1m1ento y ta apanc1ón de 

trastornos y enfermedades relacionadas con la edad Aunque esta teoría no 
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explica todos los cambios asociados al envejecimiento, pero si algunos de 

ellos. 

Un ejemplo es el entrecruzamiento entre las inmunoglobuhnas glicosiladas y 

las proteínas de la membrana basal glomerular. así como entre las 

Jipoproteinas ghcosadas y las proteinas de la pared arterial. para explicar la 

aparición. tanto en el hombre como en los animales de experimentación. de 

enfermedades glomerulares y arteriales relacionadas con ta edad 

Teoría de desgaste 

Esta teoria sost1erie que el organismo esta formado por componentes 

1rremplazables y que la acumulación de las lesiones de sus partes vitales 

ocasiona la muerte de células. tejidos. órganos y finalmente del organismo 

Un 0Jemplo es el ADN que so va lesionando de modo constan!e durante 

toda la vida ~, como su reparación es incompleta y/o e,;isten tras tornos de 

los mecanismos reparadores relacionados con la edad con el tiempo podrían 

producirse 01Srrnnuc1ones de la función celular Los estudios en este campo 

se compl1c.c"1n asimismo por la ex1stenc1a de mult1ples mecanismos de 

reparacmn del ADN y por la falta de ceneza acerca de las cuales podrian ser 

mas o menos importantes respecto al proceso de enve¡ec1m1ento 

Teoría de radicales libres 

Los radicales libres son moleculas fuertemente react1\ias capaces de 

lesionar el ADN. las enzimas y !as proteinas do la membrana celular La 

fuente mas importante de raa1cales libres es el metarolosrno del O:' que 

proporciona el radical sul)t>r oxido 02 los autores que apoyan esta teoría 



6 

afinnan que con el paso del tiempo, se produce una acumulación de lesiones 

causadas por los radicales libres de bajo nivel, que ocasiona finalmente los 

Hallazgos propios del proceso de envejecimiento. Aunque en estudios 

realizados en los que se alimento a anímales con an!Joxidantes diversos se 

demostró una aparente aumento de la esperanza de vida, en muchos de 

ellos la adm1nistractón de estas sustancias se acompaño de una importante 

perdida de peso que. corno se sabe, ocasiona per se una significativa 

esperanza de vida 

Teorías no estocásticas 

Teorías del marcapasos 

Se cree que ciertos órganos o sistemas. inmunológico y neuroendocnno 

pnncipalmente el hipotálamo. son una especie de marcadores intrínsecos del 

proceso de enveieamoento cuya involución esta programada genéticamente 

para ocurnr en momentos específicos. de ia vida de un organismo 

determinado Estas dos teorías no explican el ongen de los cambios en el 

sistema de marcapasos ni tampoco considera que no todos los organismos 

vivos poseen sistemas inrnunológ1cos o neuroendocnnos bien desaf'TO!tados. 

Teorías genéticas 

Aunque se desconocen los mecanismos 1mp1tcados. los factores genéticos 

son claramente determ111antes del proceso de enve,eamiento EXJste una 

notable espeaf1Cldad de especie respecto ala duraoón de la vida y, en el 

hombre, la de los gemelos unrvrtehnos es mas pareada ontre sí. que la de los 

hermanos normales 
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Se han creado variedades mutantes de un neonato, C elegans. con una 

duración de vida aumentada 50% que al parecer el aumento se debe a un 

gen único presente en alguna de estas clases de animales. 

Ya hemos mencionado. las diferentes teorías que relacionan con el 

envejecimiento, sin embargo, todas tienen d1f1cultades inherentes Además 

la mayor parte no son excluyentes entre si. y no hay pruebas de la 

existencia de un solo mecanismo del enve¡eam1ento 

Podemos concluir que probablemente el enve¡ec1m1ento tenga múltiples e 

1nterrelac1onadas causas que quizás sean diferentes en las células y en los 

órganos que son postm1oticos. como son las neuronas. las células 

musculares cardiacas. comparadas con la de los te¡1dos renovables. como 

son las células de la medula ósea. la piel y el aparato gastrointestinal 

1.2. CAMBIOS FISIOLÓGICOS CON LA EDAD 

1.2 1 PIEL 

La piel y los apéndices cutáneos exper:mentan numerosos cambios. 

Algunos se deben al proceso de enveiec1m1ento y otros por los efectos de la 

luz solar o de factores ambientales· ' 

Cambios estructurales en la piel 

Aplanamiento de la un1on dermoep1derm1ca Variaciones en el 

tamaño, la forma y las propiedades t1ntor1ales de las células basales. 

d1smmuc1ón en el numero de células de lanhergans y d1sm1nuc1on en él 

numero de melanoc1tos 
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Dermis. Reducción del grosor, disminución de la celularidad y de la 

vascularisacion y degeneración de las fibras de elastina 

Apéndices o Tejido subcutáneo. Disminución del numero y distorsión de la 

estructura de las glándulas sudoríparas. y perdida de melanocitos en el bulbo 

capilar. 

Cambios funcionales en la piel 

Alteración de la permeabilidad cutánea. disminución de las reacciones 

inflamatonas. d1sm1nución de la capacidad de la respuesta inmunológica. 

trastorno de la capacidad de cicatnzación de las heridas. disminución de la 

sudoración endocnna. elasticidad d1srninulda. d1smmuct6n de la producción 

de la v1tam1na D y percepción sensonal alterada 

1 2 2 Aparato resp1ratono 

Pulmones 

El enve¡ec1m1ento no solo afecta las funciones fis1o!ógicas de los pulmones 

(ventilación e rntercamb10 gaseoso). sino también su capacidad de defensa 

Los mecanismos b1ológ1cos concretos responsables de estas alteraciones no 

están claros Tampoco esta claro si el ntmo creciente de reducción de la 

función vent1latona que se produce con la edad sec debe a un progreso 

progresivo que ocurre durante toda la vida o aparece de forma brusca en 

pasos breves. dando lugar a una obstrucc~ón de las vías aéreas 

asintomático en unos pocos al'tos 

Las a~erac1ones debidas a ta edad en la ventilación y en la d1stnbuoón de 

gases se deben fundamentalrrnmte a alteraciones srntlares en la 

d1stens1b11tdad. tanto en la pared toraaca como en los pulmones Los 

volumcnes pulmonares ( en reposo) están determinados por el equd1b110 

entre las fuerzas del te¡1do elástico pulmonar. que tiran haoa adentro. y las 
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fuerzas de la pared torácica y los músculos de la espiración, que tiran hacia 

afuera. 

Durante los años de desarrollo. el crecimiento de los pulmones y la pared 

torácica es paralelo al crecimiento del cuerpo y presenta una estrecha 

relación con la talla Al avanzar la edad. en particular a partir de los 55 años 

la fuerza de los músculos respiratonos se oebalata tanto en los varones como 

en las muieres Este deb11!tam1ento de la fuerza muscular expansrva y la 

mayor ngidez (dasmanución de la d1stens1b1hdad) de la pared toracaca son 

contrarrestado por una perdida de retracción elástica ( aumento de la 

d1stens1b1hdad) de los pulmones 

Distens1bil1dad 

La retracción pulmonar se debe alos efectos combinados de las fibras 

elásticas parenquimatosas y las fuerzas de la superfacae dmgldas hacia 

adentro de la interfase aire/ l1qu1do de las unidades resp1ratonas terminales 

No existe 1nd1ao alguno de que las fuerzas de superficie o el efecto opuesto 

se aateren con la edad El aumento propio de la edad en la d1stenab1hdad 

pulmonar puede deberse mas a una lesión o a la perdida de las adherenoas 

alveolares a estas fibras elásticas. que deterrrnna un aumento en la 

proporoón de las vias aéreas pequeñas colapsables La d1stens1b1hdad de la 

pared torácica disminuye de manera gradual ( la pared se vuelve mas rígida) 

al avanzar la edad. probablemente como consocucnoa de la osaf1caaón de 

las articulaciones condrocostales 

01stnbuaón de la ventilación 

Las labras elásticas de las paredes alveolares están unidas a los 

bronquiolos resp1ratonos y terminales. lo que ayuda a mantener la 

permeabd1dad de estas vías aéreas de conducoón pequer'las a volúmenes 

pulmonares ba¡os La perdida de estas adhenmaas elásticas provoca un 
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aumento de la distensibilidad de los alvéolos afectados. un colapso de las 

vlas aéreas de conducaón pequeñas. una falta de uniformidad de la 

ventilación alveolar y un atrapam1ento de aire. 

Capacidad de d1fus1ón 

Después de aumentar hasta un máximo al iniao de la tercera década de la 

vida la capacidad de d1fus1ón de monóx1do de carbono en una respiración 

sufre una d1sm1nuaón gradual con la edad, debido tanto a modificaciones 

morfológicas ( disminución de la superficie de la membrana alvéolo capilar) . 

Como a la mayor falta de homogeneidad de ventilación y/o del flujo 

sanguir.eo 

Tensión artenal de 02 

La d1sm1nuaón gradual del PA 02 al avanzar la edad es paralela a la 

perdida de la retracaón e1ast1ca Antenormente ya habiamos mencionado 

que la perdida progresiva de la retracción elástica produce una reducción del 

cahbre de vias aéreas. el aerre temprano de estas y una mala distnbución 

de la vent1laaón en las unidades de 1ntercamo10 gaseoso distales, la 

perfusión no se modifica Se crea pues un desequ1hbno de ventJlaoón

perfus16n que explica la mayor parte de la reducción de la Pa02 El 

desequ1hOno de ventllac1ón-pertus1ón es especialmente peligroso en los 

1nd1v1duos de edad más avanzada. puesto que la Pao2 8 y por lo tanto el 

suministro de oxigeno) puede estar detenorada también por las reducoooes 

del gasto cardiaco asoci.adas ala edad A medida que las desigualdades de 

ventilación y perfusión empeoran. disminuye la Pao2 a cualquier gasto 

cardiaco dado si el gasto caraoaco se reduce. es mayor la disminuoón en el 

aporte de oxigeno 
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Control de la respiración. 

Las respuestas de las frecuencias respiratona y cardiaca a la hipoxia y la 

hipercapnia disminuyen con la edad. Por esta razón, los ancianos por lo 

demás sanos son más vulnerables que los jóvenes a enfermedades que 

producen una reducción en los nrveles de oxigeno como son la neumonía y 

EPOC. Aunque no se han explicado plenamente las causas de la supresión 

de la resp1raoón, al parecer. la edad reduce la función de los 

quim1orreceptores, ya sea en los penféncos o en las vías de integración del 

SNC 

Perdida del reflejo tusígeno eficaz (Y la consiguiente asp1raaón) 

Contnbuye también aumentar la propensión a la neumonía en el anciano 

Aunque la tos no es esenaal para una limpieza normal de las vías 

resp1ratonas, s1 os una poderosa ayuda cuando la limpieza muco ahar esta 

sobrecargada por sustanaas extrar'las o secrect0nes Un reflejo tugsigeno 

intacto es un mecanismo de defensa necosano. por eiemplo_ en s:tuaciones 

de disfagia y detenoro de la mov1hdad esofágica. que son mas frecuentes en 

los 1nd1v1duos do edad avanzada Les ancianos sufren diversos trastornos 

asoaados a una disminución del nivel do conaencia. como oiemplo empleo 

do sedantes que pueden provocar perdida del refle¡o tusígeno eficaz 

Inmunidad llumoral 

La capacidad do generar una respuesta humoral eficaz depende de la 

interacción do las células T colaboradoras. las células T supresoras. los 

macrófagos y los linfocitos 8 Al avanzar la edaa se produc-.e una reducoón 

en la actividad df! las células T colaboradoras. y un aumento de las células 

T supresoras y una reducción en la capaadad de las células 8 de prodUClr 

anticuerpos lleterogéneos normales de alta afinidad en respuesta a un 

antigeno En camblO. la producoón de anbcuerpos de secreción lgA 
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asociada a las mucosas no presenta una disminución en sus capacidades 

funcionales al avanzar la edad. 

En conclusión, los datos más importante respecto a los cambios biológicos 

más significativos respecto al aparato respiratorio es una disminución de la 

actividad ciliar de los bronquiolos, la elasticidad pulmonar va a disminuir, la 

capacidad resp1ratona d1sm1nuye, la ngidez torácica aumenta, ya se explica 

él porque, y hay que considerar que la disnea y la h1poxia pueden causar 

este tipo de padec1m1entos 1ndepend1entemente de la edad 

1 2 3. Sistema card1ovascular (Camb10s fis1ológicos ) 

Se considera que las alteraciones en la estructura y la función 

card1ovasculares debidas a la edad. aumentan la probabthdad de aparición 

de enfermedades. reduce el umbral en el que aparecen los signos y 

síntomas y afectan al curso clirnco y él pronostico final de los trastornos 

Ala inversa. la amplia presencia de enfermedades complica el estudio 

gerontológico En particular. las formas ocultas de la enfermedad pueden 

exagerar déficit funcionales que se atnbuyen al enve¡ecim1ento y dan lugar a 

una visión errónea del efecto de ta edad Un e¡empio es la prevalencia de la 

enfermedad coronana oculta es sorprendentemente elevada. en los 

1nd1v1duos ancianos Aproximadamente 1 de cada 2 1nd1v1duos> 60 anos 

Pueden tener estenosis artenal coronana grave aunque solamente el 50% 

presentan sintomas din1cos 

El declive de ta función card1ovascular que se observa en las pruebas de 

esfuerzo puede deberse. al menos en parte. a esta enfennedad o a su 

interacoón con vanaaones retacJOnadas con la edad 
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El corazón en el envejecimiento puede sumr una atrofia, mantenerse 

inalterado o presentar una hipertrofia moderada o importante. Aunque 

diversos estudios. tanto de autopsias como de pacientes en vida, han 

comunicado un aumento moderado de grosor de la pared ventncular 

izquierda al avanzar la edad. ello esta dentro de los hmites clínicamente 

nonnales en individuos nonno tensos y solo esta exagerado en los pacientes 

hipertensos 

El tamaño de la aurícula 1zqU1erda puede aumentar ligeramente. pero ello no 

puede tener s1gnlf1cac1ón estadística El tejido fibroso aumenta con la edad 

pero no tiene contnbución apreciable en el aumento de la masa cardiaca Es 

mas bien un aumento del tamaño de m1oc1tos el que subyace en el 

engrosamiento de la pared cardiaca Aunque algunos mlCllos aumentan de 

tamaño. otros pueden ser sust1tu1dos por teJ1dO fibroso 

Las paredes artenales so vuelven mas rig1das con la edad, y la otra se dilata 

y se alarga Ello no os atnbu1ble al proceso ateroescteroso. smo que parece 

deberse a alteraciones en kl cant.Jdad y naturaleza de la elast1na y del 

colágeno. así como al deposito de calcio En particular. las vanac10nes en el 

entrelazamiento del colágeno pueden hacer que esta sea menos elástica La 

ateroesderos1s aumenta también notablemente en 1nodenaa y gravedad al 

avanzar la edad 

La frecuencia c.ara1aca no se mod1f1ca con la edad Este parámetro es 

modulado. por ol tono simpático y, sobre todo, parasmpátJco relativo al 

ind1v1duo Las variaaones espontaneas de ta frea.Jenoa cardiaca en un 

penodo de 24Ns sin enfermedad coronana disminuyen con la edad 

La 1nteracc.<ón del volumen s1stóhco ( precarga, poscarga. contractilidad 

m1ocard1ca y fluJO coronano) detenmnan el gasto cardiaco Los datos 

existentes ponen en manifiesto que, a medida que avanza ta edad, el gasto 
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cardiaco en reposo se mantiene inalterado o disminuye, según sean los 

métodos utilizados para valorarlo • Este descenso puede deberse a factores 

cardiacos y no cardiacos. como por ejemplo coronariopatia grave, 

hipertensión o reducción de la demanda del flu¡o como consecuencia de un 

descenso del metabolismo basal por una reducción de la masa corporal 

magra·~ 

En la s1gu1ente tabla mencionaremos los cambios morfológicos, 

card1ovasculares directamente atribuidos al proceso de enve¡ecim1ento 

En el componente mecánico 

H1pertrof1a ligera de la pared posterior del ventriculo 1zqu1erdo 

Aumento del colageno subep1card1co y subendocard1co. con cambios 

en sus propiedades 

Aumento de depósitos do am1lo1de en edaaes extremas 

Aumento en la cu~nta de hpofuscrna de los m1oc1tos 

Aumento de las zonas fibrosas ( suelen 1nd1car patología previa 

Calc1f1cac1on en valvulas y anillos valvulares 

Degeneración rnuco1de de la valvula mitral 

Mayor rigidez del aparato subvalvular 

Cambios en el sistema elktnco 

Perdida de células s1nusales y aumento del contenido graso del 

nódulo s1nusa1 

Perdida de células nodales 

Pera1da do fibras espoc1f1cas de conauc.c1ón a nivel del haz de h1s 

Cambios en el sistema nervioso autonomo 

Perdida de recept1vt!1dad por parte do los receptores adrenerg1cos. 

1.2 4 Aparato gastrointestinal 
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El tracto digestivo se halla sometido, a lo largo de la vida, a un estado de 

cambio constante y rápido Las funciones principales del tracto digestivo son 

la digestión y absorción, las funciones secundarias que sirven a estas 

actividades son la secreaón y la movilidad.· El paso del trempo se acompaña 

de mod1ficac1ones fisiológicas y fisiopatologicas en muchos de los sistemas 

del organismo. como son el endocnno. card1ovascular y nervioso. que 

afectan la estructura y las funciones gastrointestmales y producen muchas 

variaaones en las formas de presentación de la enfermedad • 3 

El trempo permito también la superpos1aón de una función alimentaria 

alterada por enfermedades oxtraintostrnales. Si ello ocumera con frecuencia 

podría mo!Jvar la falsa 1mpres1ón de que las atteraciones observadas se 

deben al proceso natural de enve1ec1m1ento De hecho se ha comprobado 

que la mayoria de las alteraaones que se producen con la edad en la 

movilidad gastro1nteshna1 son consecuencia de alterac10nes neurológicas 

mas que musculares 

La 1ntncada interacción del estrés y la funoón f1s1ológ1ca es importante en la 

poblaoón anaana. El paciente de edad avanzada esta suieto no solo al 

estrés habitual de la edad adulta. sino también a otros adicJOnales de la falta 

de cónyuge. familiares o amigos falta de trabaJO asi como de mslam1ento 

Cambios rnorfológ1cos y funcionales 

Estomago 

Fenómenos 1nf!arnatonos crónicos con evoluaón atrófica ( gastntis 

atrófica) 

D1sm1nución del numero de las células apnéta)es 

D1smmucl6n de la producoón del factor sntrinseoo 



Disminución del valor máximo de secreción ácida. 

Aumento en la secreción de gástrica. 

Antralizacion progresiva del cuerpo gástrico. 
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Disminución de la capacidad propulsiva, por lo tanto un retraso en el 

vaciamiento. 

Intestino delgado. 

-Atrofia de micro vellosidades ( mas cortas y anchas) 

- Mayor tendencia al sobrecrecimiento bacteriano. 

-Menor capacidad absorsiva ala sobrecarga hidrocart>onada. 

-Absorción más lenta y menor de grasas 

Hígado. 

-Disminución del numero de hepatoc1tos 

Aumento del teJidO fibroso 

Aumento de tamar'\o de hepatocitos 

D1sminuc1ón del aparato de golg1 

Disminución del flu10 sanguíneo apábco 

Disminución de la síntesis de proteínas 

Páncreas 

Disminución de peso y tamar'\o 

Aumento de la consistencia 

Áreas focales de atrofias 

H1perplas1a de conduct111os 

Disminución de hpasa en Jugo duodenal. 

1.2 5 Aparato genrtounnano 

Renal 

S1 no hay h1pertens16n ni una enfermedad vascular importante, el rífl6n del 

anciano mantiene su contorno relativamente iso S.i embargo con la edad 

se asocia una perdida progresiva de la masa renal. "La perdida de la masa 
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Renal es sobre todo cortical, quedando relativamente preservada la medula 

renal, él numero de glomérulos disminuye con la edad_"' 

El principal factor subyacente es la reducción del lecho vasculorrenal_ Sin 

embargo, la disminución del flujo no es simplemente un reflejo en la 

reducción de la masa renal, ya que el flu¡o por gramo de tejido disminuye 

progresivamente a partir de la 4 década de la vida La disminución en el 

componente cortical del flu10 sanguíneo. con preservación del flujo medular_ 

El pnnopal defecto funoonal dinicamente relevante que causa alteraciones 

histológicas y f1s1ológicas es una d1sm1nución progresiva de la filtración 

glomerular. esto es debido ala caida de la síntesis de creat1rnna endógena, 

que se produce por la d1sm1nuoón de la masa muscular que acompaña al 

proceso de enve1eam1ento 

Este detalle hay que teneno siempre en cuenta a la hora de a¡ustar la dosis 

de fánnacos cuya excreaón sea la renal como ant1b1óticos amino giucóstdos. 

d1gox1na. benz1lpenic•hna. ctambutol. kanam1ana. penicilina G. tetracicl1na, 

qu1nid1na. fenobart>1tal y practolol cntrn otros 

Ve¡tga. próstata 

Los síntomas de d1sfunoón del tracto gerntounnano son frecuentes en 

1nd1v1duos de eaad avanzada Muchos anoanos presentan mctuna y 

polaqu1una. a causa de grandes volumenes do onna que se producen como 

consecuencia de la insuficiente capaodad de concentración unnana, asi 

como de las alteraciones que aparecen con la edad en la coorc!lnaoón 

neuromuscular de la ve¡oga unnana. también se observa un aecmiento en la 

próstata 

G U Femenino 

' H~. Mar\ Manual J~ ¡ia-utna l'r M4 
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G.U. Femenino. 

Después de la menopausia se producen alteraciones atróficas en el 

sistema G. U y otros te¡idos con dependencia estrogena Él diagnostico de la 

menopausia se establece por el cese de la menstruación y por una 

constelación de signos y síntomas caracteristicos 

La atrofia vaginal se acompaña de una secreción acuosa. una mayor 

propensión ::;i 1nfecc1ón bacteriana local y Ja aparición esporádica de un 

dolor urente vaginal 

La dispareunia no suele ser un problema s1 se mantiene las relaciones 

sexuales con intervalos regulares. pero los periodos de abstinencias puede 

acompañarse de un mayor grado de atrofia y estenosis. que hace que la 

relación sexual posterior sea dolorosa 

1 2 6 Sistema nervioso 

Se produce una disminución en él numero de células nerviosas. con el 

enve¡ec1m1ento norma! El grado de oerd1da celular vana en las d1s11ntas 

Partes del cerebro. Algunas áreas. como son el núcleo del tronco encefálico 

son resistentes ala perdida celular mientras otras como el hipocampo 

muestra lJna rápida d1sm1nuc1on del numero de células 

Otros cambios son el deposito de pigmento del envc¡ec1m1ento lipofrscina en 

las células nerviosas el deposito de ami101deo en las células y los vasos 

sanguineos y la aparrcrón de plac-..as s~~ndes y nudos neurof1bnlarcs 

El cerebro d1sm1nuyc su wmaño y peso disminuye la sintes1s de 

catecolam1nas. menor sintes1s cerebral dopam1nica disminuyen los refla,os. 

se mueven y reaccionan con menos rapidez y agilidad 
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1.2. 7. Músculo esquelético. 

Los cambios músculo esquelético continúan durante todos los aoos de la 

vida adulta, poco después de la madurez. el adulto empieza a disminuir 

ligeramente de talla. el acertamiento resulta manifiesto en edad avanzada. La 

principal d1sm1nuaón de talla llene lugar en el tronco, cuando los discos 

intervertebrales se adelgazan y los cuerpos vertebrales se acortan o incluso 

entran en colapso por la osteoporos1s Las extremidades de una persona de 

edad avanzada llenden a ser muy largas en proporción con el tronco Las 

alteraciones que se producen en discos y vértebras también contnbuyen ala 

cifosis del enve1eam1ento. y aumentan el diámetro antero postenor del tórax, 

espeoalmente en la mu¡er Además la masa muscular d1sm1nuye al igual que 

la densidad ósea 

1. 2 8 Sistema endocnno 

Al enveiecer se producen modificaciones en muchos aspectos del sistema 

endocnno, pero no en un s&nlldo uniforme Algunos órganos y e,es 

endocnnos presentan una hipo activ1dad. como consecuenaa de 

enfermedades de alta prevalecía o por una regu!aaón negativa fiSJológica: 

otros sufren pocas o nulas modlf1cac10nes, y unos pocos pasan a tener una 

h1peract1v1dad El anahs1s de las vanaaones observadas puede ser 

extraord1nanamente compleio A con!Jnuaoón se resumen las 

concentraoones sencas hormonales 

Conccntraoones 

Alta Noradrr:nahna. vasopmsITTa. 1nsubna 

Normal Adrena~na. e-0rt1sol. hrox1na. honnona del crecirrnento y hrotropina 

Baja Tnyodot1ronina. hormona adrnnocort>COtrop¡ca (ACTH) y somatomedlna 

rernna. y d1smlfluye la absoroón de la vitamina 



Concentraciones Esteroides en la mujer. 

Alta. Folículo estimulante, luteinizante. 

Baja. Estradiol. progesterona. 

Concentraciones esteroideas en el hombre. 

Alta. Dihidrotestosterona, estardiol. 

Baja. Testosterona. androsterona. 
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Los sistemas metabólicos del organismo se hallan también 

interrelact0nados Aunque algunos de los pasos no están aun claros, las 

vanaciones en el metaboltsmo de los hidratos de i;arbono y las tipoproteínas 

presentan una estrecha correlación. Ademas. el metabolismo de los hidratos 

de carbono afecta y es afectado por las vanaciones en el equilibrio 

hídroeléctnco. el equ11tbno ácido básico y el balance energético total es decir 

el aumento o perdida de peso 

1.2. 9 Sistema hematológ1co e inmunológrco 

El porcenta¡e del espaao medular ocupado por te¡1do hematopoyetico varia a 

lo largo de la vida. con un descenso progresivo desde el nacimiento hasta los 

30 ar'los de edad. en la que se estab1hza. A partir de los 70 años vuelve a 

d1sm1nu1r progresivamente No se sabe s1 este segundo descenso se debe a 

una reducción real de los elementos hematopoyeticos o una reduccí6n 

relativa causada por un aumento de la grasa en la medula ósea 

La act1v1dad hemostá!Jca se mantiene relattvamente constante durante el 

transcurso de los años. pero con algunas modrficaciones El paciente 

anciano !lende a padecer episodios hemorrágtCOS, que toleran pero que los 

enfermos más ¡óvenes debido a que la respuesta vasoconstnctora es mono< 

y además. el estado previo de la circulao6n, generalmante oompromebda, 
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además, el estado previo de la circulación. generalmente comprometida, 

favorece la aparición de isquemia o infarto en los órganos mas 

comprometidos. 

Los factores que se han valorado y que se han comprometido con la edad 

son la superv1venc1a errtroc1taria, el volumen sanguíneo total, el volumen 

erítrocítario y la morfología plaquetana 

1.2.10.0jos, Oídos y Boca. 

Ojos. 

En el transcurso del enve1ecim1ento van a ex1st1r numerosas 

modificaciones, tanto anatómicas como fis1ológ1cas sin que por ello se hable 

de patología 

Las alteractones normales más comunes no van a influir de manera 

importante en la función visual 

En el capitulo siguiente cuando revise exploración de cabeza y cuello. 

mencionaremos las alteraciones más comunes en los pacientes genátncos 

En esta hablaremos mas bien de las alteraciones en la audición Al enve¡ecer 

perdemos. algo de nuestra capacidad para escuehar los sonidos de ba¡a 

intensidad. pero sin embargo los sonidos de alta 1ntens1oad podemos oírlos 

también como siempre 

El déf1at sensorial mas evidente desdo perspectiva otomnolaringolog1ca es la 

presblacus1a. por las alteraciones tanto ps1cológ1cas como sociales 

Boca 

Para hablar de los cambios que sufre la boca debemos hablar de los 

cambios. que sufren las estructuras dentarias. en el nivel de los tei1dos 

dentarios. parodonto. cutáneos. mucosos submucosos. estructuras óseas. 

musculares y de glándulas salivales 
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Esta tesina se centra en los aspectos generales, no podemos profundizar, 

así que solamente lo mencionaremos a grandes rasgos. 

Estructura dentaria. 

Esmalte. 

Las modificaciones en el esmalte de los dientes se relacionan, con el 

problema de la caries. La concentración de fluoruro de calcio aumenta 

progresivamente hasta los 30 años de edad y luego disminuye, aun con la 

ingesta de agua que contenga altos porcenta1es de fluoruro "Probablemente 

el fenómeno se deba al estado de saturación de la capa superficial del 

esmalte. por lo que solamente oertos nuoruros logran alcanzar capas 

profundas Algo parecido sucede en la absorción de otros minerales. como el 

cobre y el hierro -~ 

El color de los d;entes se toma mas oscuro con el transcurso de los ar'los. Se 

afirma que ello se debe al oscureom1ento del color de la den!Jna Que se 

observa a través del esmalte ligeramente trasluodo, pero es posible que el 

esmalte en si mismo se vuelva mas translucido y más oscuro con la edad 

La permeabilidad del esmalto disminuye con el avance de la edad en 

asooaoón con otros cambios en la composl06n de la capa externa del 

esmalte 

Mediante algunos análisis se observo que el aumento constante en el 

nitrógeno del esmalte produce manchas de color café y blancas Estas áreas 

de esmalte alteradas son c.omunes en personas de edad avanzada e 

ind1callvas de canes. atrapadas en el esmalte 
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Dentina. 

Entre las modificaciones que afectan la dentina, se menciona el siguiente 

fenómeno; gran parte de la dentina de la corona y del área apical de la raíz. 

Se vuelve completamente transparente con la edad, los residuos de varios 

estudios confirman parcialmente esta hipótesis. Dicho cambio, que 

probablemente este asociado con la acumulación mineral en los tubos. 

parece iniciarse en la región del ápice radicular y viene acompañado por un 

Descenso en él numero de odontoblastos y por la atrofia de las células 

pulpa res. 

Otros autores creen que la dentina de la raíz se vuelve transparente por la 

acción de toxinas bactenanas. que desde el borde de la encía pueden 

alcanzar la dentina apical. o penetrar en la zona apteal de la pulpa a través, 

del trastorno en los odontoblastos y, por consiguiente. en la dentina 

Esta mod1fteaaón. que empieza en el ápice, se va extendiendo 

gradualmente Algunos estudios sugieren que la densidad o m1ner.ihzación 

de la dentina de la corona la raíz aumenta con la edad Aun más, hay 

pruebas de que la dureza de la dentina aumenta y su fuerza de trituración o 

frag11tdad d1sm1nuye con el paso de los años Los cambios de coloración en 

la dentina a causa de la edad. sugieren cambios es su sustanaa de 

mucopol1sacándos fundamentales 

Cemento 

Al parecer en el cerrtento se produce una conc&ntraaón peculiar, qUIZás en 

relación con una matnz de fibras de reticulrna en la que se depositan sales 

minerales ·E1 cemento se deposita intennrtentemente durante tooa la vida, 
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pero en mayor grado en su ultima etapa, debido probablemente en gran 

parte a la tensión a la que esta sujeto el diente." 6 

El continuo deposito de cemento proporciona un medio de adhesión ala 

superficie de la raíz de nuevas fibras suspensonas del ligamento parodontal. 

La formación de cemento esta muy influida por la enfermedad; por ejemplo, 

en la enfermedad periodontal el cemento llende a engrosarse sobre toda la 

superficie de la raíz De forma similar, después de una infección ocurre la 

muerte pulpar y hay engrosamiento del cemento apical 

El contenido de fluoruro en elemento, como en otros tejidos mineralizados 

aumenta con la edad Hay un notable incremento del cemento acelular de la 

región cervical. probablemente por que este hende a estar expuesto al 

ambiente oréll y adqutere directamente fluoruro por la absorción tópica 

Pulpa 

La pulpa dental guarda la misma relación con la dentina, que la medula ósea 

con la matnz del hueso calcrticado En términos de función, pulpa y dentina 

deben considerarse como un solo te¡1do el comple10 pulpa dentina Sin 

embargo, es inevitable que la pulpa y la dentina de alguna forma se traten 

por separado 

"La pulpa continua produciendo dent111a lentamente toda su vida, hasta que 

en la edad avanzada et volumen que ocupa disminuye, y en la senectud 

puede ser reducida a un delgado h,IQ de te¡ldo en la corona, mas allá del 

cuello • 1 

Et cierre del áp.ce, la abertura en la base del diente permanente tan 

estrecha como un canal o un sistema de canales. el cual con el tiempo es 

más angosto y atenuado en parte por él deposito de dentina y parte P<>" él 

• ( l,•.o" a 1 )q:udu l""'"'""">k'l'ia _.., .... l'p 11<' 
• l );.a"• 1 )q.:-\>.::hi l·:"''""""-,¡.,'ll"" !1CU1f-.:a l'J' I M 
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crecimiento del cemento. En cambios en la morfología y el tamaño de la 

pulpa se asocian a modificaciones en su estructura y composición .. 

Mucosa oral. 

El proceso de enve¡ecimiento produce en los te¡idos una serie de cambios 

graduales, irreversibles y acumulallvos que son particularmente evidentes en 

la piel, la cual se observa seca y muestra, entre otras manrfestaciones, una 

notable modificación en su grosor, así como la presencia de arrugas. 

manchas mecánicas Cambios seme¡antes ocurren en la mucosa oral, la cual 

se vuelve más delgada, suave y seca. lo que ong1na mayor vulnerabilidad a 

los agentes traumáticos e 1nfecaosos 

Otro cambio s1gnrf1cat1vo es la atrofia de la mucosa lingual y perdida de las 

papilas gustativas 

En lo que se refiere a hueso. existe osteoperna generalizada. y en ATM 

existe degeneración del cartílago de la articulaoón. d1stens1ón ée la cápsula 

y ligamentos 

Y por ultimo. existe una atrofia del ligamento parodontal 

1.2.11 Cambios psicológicos 

El descubnmiento. conf1m1ado actualmente. de que el enve1ecimiento 

psicológico se determina de modo b1ológrco o por el estado de salud solo en 

una pequeña parte. y que en cambro esta fuertemente influido por factores 

sooales y ecológicos, mod1f1ca en forma importante la 1nvestigaoon de los 

procesos de enve¡ec1m1ento. que han sido considerados durante mucho 

tiempo como algo exdusJVo de la me<11ona. siempre desde un punto 

f1s10lóg1co y anatom1co 

La concepción de que el mal estado de salud provoca detenoro del 

comportamiento y de las v1venoas psíquicas. prevalece tanto como la Idea 

que determinan anomalías psicologicas y sobre todO oertas modificaaono95 

de la esfera intelectual. pueden considerarse las causa de fenómenos 
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El descubnmiento. confirmado actualmente. de que el enve¡eom10nto 

psicológico se determina de modo biológico o por el estado de salud solo en 

una pequeña parte. y que en cambio esta fuertemente .r1tl\.11do por factores 

sociales y ecológicos. modrf1ca en forma importante la investigación de los 

procesos de enve¡ec1m1ento. que han sido considerados dl1rante mucho 

tiempo como algo exdusrvo de la medicina. siempre desde un punto 

fis10lóg1co y anatómico 

La concepción de que el mal estado de salud provoca detenoro del 

comportamiento y de las vivencias psíquicas. prevalece tanto como la Idea 

que doterm1nan anomalías psicolog1cas y sobre todo ciertas modrfcac::aones 

de la esfera intelectual. pueden considerarse las causa de fenómeoos 
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rituales; se advierte desde luego, la importancia cada vez mayor de las 

multiples influencias ambientales. 

En la vejez el comportamiento esta determinado por la acción, de los factores 

psicológicos y ecoiógicos. 

Envejecer exige una adaptación desde un punto de vista intelectual, pero 

también social y efectivo. La índole y el grado de adaptación están 

determinados por las circunstancias b1ológicas. sociales. caracterológicas y 

de personalidad del md1v1duo que enve¡ece 

Las modrf1cac1ones de las funciones psíquicas de la senectud, como son el 

deb111tam1ento global de la act1v1dad intelectual. la d1sm1nuctón de la memoria 

de heehos recientes en tanto que los heehos pasados son remoderados con 

gran fac1hdad (memona retrograda). la ng1dez en los ¡u1aos las ideas. la 

h1pertrof1a del 1nst1nto de conservactón. la vanación mental y afectiva. se 

desarrollan a lo largo de muchos años Es muy dificil tratar de establecer 

fronteras y conceptos de normalidad y anormahdad y aplicarlos 

En conclusión el grado de detenoro y el momento de 1nict0 de la deciinaaón 

varían según func10nes y segun los ind1v1duos y solo algunos cambios tienen 

relaaón directa con la edad cronológica 
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También llamado aspecto general. apariencia general, mspecc16n general. 

y en algunos casos somatoscopia 

Por que empezar con esto. antes de comenzar un 1nterrogatono o 

anamnesía, es preciso observar la persona desde el momento que llega 

hasta, que comienzas el interrogatorio y el examen físico. en ocasiones la 

simple 1nspecc1ón externa del paciente revela si este se siente incomodo. 

íntranqu1lo, distraído. pálido. c1an6toco. etc Se observara las ropas e ti1g1ene 

etc Así la evaluación proehm1nar del estado funcional de cada paciente 

puede realizarse precozmente 

Para señalar los datos que se obtienen mediante este proced1m1ento. los 

autores usan los s1gu1entes términos estatura. peso. estado de nutnc1on. 

const1tuc1ón. corif1gurac1ón corporal Todo esto se refiere a característ•cas 

somáticas. que cada autor las estudia con un entono particular 

Los términos adaptación grado de conciencia. cooperac•on orientación. 

estado emocional, est<Jdo psíquico. lengu3¡e tienen la función solamente de 

sor'lalar alteraciones nerviosas o psiqu1cas 

"En su hbro fundamentos del d1agnost1co el Dr Luis Mar~in Abreu ser'lala 

que todo este tipo de examen llamado 1nspecc1on gener31 no esta 

s1stemat1zado. y a menudo se e•presa con una serie de lugares totalmente 

1núltles en un documento c1entif1co. el propone una denom1nac1ón que para el 

es mas apropiada que sena el estudio del fenotipo · 0 

El estudio del fenotipo termino que en antropolog1a se usa para designar el 

con1unto de características uparentos ao un 1nd1v1duo. es bastante preoso y 

se acepta que prov1ono do :? fuentes 

• Abn:u lu,. "unm hond.un<"nl<» de d13~""''ln' PI' \11 
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La primera o genotipo, determina las características, que el sujeto adquiere 

por sus formula genética. que hereda de sus progenitores 

La segunda o paratipo proporciona las características del hábitat. con las 

costumbres la nutrición, o fenómenos tales como la cultura. c1v1hzación y 

sociedad. 

Asi el estudio del fenotipo comprenderá tres categorías que son 

1 - de orden somático ( que se explica mas adelante Que es noción de 

somatotipo, sexo,estatura. peso. edad aparente y actitud somática 

2 - de orden psíquico o mental actitud psíquica. grado aparente de 

1ntehgenc1a 

3 - de orden social y cultural 1ndumentana. cuidado personal. nivel 

económico y nivel cultural probable 

A estos en caso que aparecieran. también se registra y podrán ser de utilidad 

como son 

- Facies ( Características tip1cas que algunas enfermedades imprimen en 

el rostro de los pacientes) d1splas1as. vend;i¡es mutilac1ones y 

deformacmnes 

2 - tics u otros mov1m1entos anormales. anomalias de lengua¡e y rasgos 

anormales de conducta 

En otras palabras el estudio del fenotipo se 1nic1a por la 1nspecc1on desde 

que se toma contacto con el paciente y continua con la anamnes1a y ei 

examen somático 

Hemos estado hasta ahora tiablando de somatot1po, actitud somat1ca pero no 

lo hemos exphC.'.ldo 

A continuac1on se explicara brevemente ya que esto solo se aplicara en 

exámenes clin1cos habituales y solamente necesitamos una noción del 

somatot1po 

Noción del somatot1po 

·se ullhza la cJas1!icac16n ele Sheldon que estat•lec1eron conclusiones que 

oespués fueron confJrmaelas. ellos analizaron fotografías de miles de 
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personas tomadas de frente. de espaldas y perfil, y concluyeron que la 

morfología externa de cada humano puede ser analizada por medio de 

componentes siempre presente. pero en cantidades variables .g 

El primero fue llamado endomorf1a, derivado de los órganos digestivos 

derivados del endodermo embnonano.f1g 1 

1 
~ 
i 

,_,. 
- ' \ 

El segundo se refiere a huesos musculas y tejido co.1juntivo de origen 

mesodérmico, por lo tanto fue llamado mesomorfia.f1g 2. 

El tercero o ectomorf1a implica el desarrollo de la piel y sistema nervioso, 

derivados del ectodermo fig 3 

• Abn:u Luis M.artllt, fundamcmos de dia¡;nootico Pp 40. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Así el primer paso para la inspección visual o general y poder determinar el 

fenotioo, ya tenemos nociones del somatot1po, así un ec:tnmortíco es una 

persona delgada en cambio un endomorf1co puede ser una persona con 

apariencia obesa. en cambio un mesomort1co es de apariencia atlética 

Bien la utilidad de esto. es que se ha demostrado que ciertas personas. 

segün el somatotipo tienen la tendencia a padecer ciertas enfermedades 

como la h1pertens16n. la osteoscleros1s. enfermedad coronaria También se 

asocia al somatot1po el temperamento y algunas variaciones en ciertas 

funciones fisiológicas 

Facies 

Las enfermedades imprimen su huella en el rostro. haciendo que este 

adquiera una expresión especial. a esto se le llama facies Todos los 

oadec1m1entos son capaces de producir esta mod1f1cac1ón en el rostro de las 

personas 

En la cara. cuya extremidad frontal tiene la s1grnf1cac1ón más noble. refle;an 

las reacciones provocadas por oí mundo exterior ( interés. miedo. 

repugnancia. etc ). así corno las excitaciones que tienen su origen en el 

propio 1nd1v1duo ya sea estados de animo ( alegria tristeza preocupación 

angustia etc ) o en trastornos funcionales de las viseras provocados por 

daños de cualquier índole En todos los casos y por via nerviosa. se 

produce, ala par la contractura de los aenom1nados musculas faciales y 

fenómenos de 1mgac1ón de la piel ( palidez rubor. sudoración) que dan la 

cara un aspecto que permite al observador ta causa que lo motiva 

Así En los su¡etos sanos el aspecto de la c-.ara vana según mult.ples factores 

Como la edad. la raza. el estado de animo en el momento del e)(amen. él 

habito corporal, v1c1os etc 
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En los sujetos endomorficos la cara tiene el contorno pentagonal o en forma 

de escudo ancho, con color fresco de la piel, y sienes notablemente 

despejadas comparable a un Sancho panza. 

En los ectomorficos las facies son muy características. Tienen el contorno 

frontal de la cara ovoide con el eie corto. 

Y sin en cambio en los mesomorficos el contorno de la cara es ovoide., no 

existe en si un perfil característico. generalmente son de complexión 

musculosa 

Otra de las caracteristicas que observamos en su¡etos sanos, son los gestos 

de la cara como por e¡emplo a sonnsa. adelantar la barbilla son semáforos 

reveladores de un gran numero de emociones e incluso estados de 

conciencia no expresados por el lengua¡e 

11.- Las enfermedades graves se rene¡an en la expresión entera de la cara. 

Recibe diversas dasrf1cac1ones con relación a los autores que las descnben 

( Hipocrática) y según el signo pnnc1pa1 que manifiesta ( faae ictenoa 

anémica.) o el órgano enfermo( faaes cardiacas. hepática) 

Los procesos dolorosos de larga duración ( asi como los estados de animo 

sostenidos) motivan la re11eracl6n del mismo gesto que a la larga acaba por 

fi¡arse conf1nendo ala cara un aspecto peculiar. como la fac1e ulcerosa 

gástnca propia de cada padeC1m1ento y sistema 

111 - En los últimos años se ha valorado las modrt1caoones de las fasc;es 

consecutivas a la toma de determinados fármacos ( tasaes 1atrogémcas) 

lntox1caetones profest0nales y aberraciones cromosomteas Como por 

e¡emplo ataremos ia faoe cort;sonrca y entre las fascies por anomalías 

autonómicas se encuentra la de Down 

En el transcurso de esta tesina exploraremos cada facie dependiendo de la 

causa. órgano y sistema. por el momento expresamos las diferentes 
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variaciones de acuerdo a sus causas, ya sea iatrogénica, cromosomicas, 

patológicas e incluso movimientos anormales. 

Movimientos anormales. 

El movimiento anormal son aquellos que se efectúan, de modo que no es 

habitual. 

Los movimientos anormales pueden ser de 2 categorías. el primero por 

perversión de mov1m1entos f1s1ológ1cos o por apanaón de mov1m1entos 

absolutamente nuevos 

De los primeros se puede citar. la alteración de los mov1m1entos respiratorios 

en las d1ser'las o la mod1f1cac16n del parpadeo que se presenta en ciertos 

estados neuropallcos 

Y de los segunoos. están las convulsiones. los temblores. el tic. los 

movimientos core1cos etc 

Otros datos que debemos registrar. de utilidad clínica. de tipo somat1co son 

Estatura y peso Su registro perm1t1rá iuzgar el desarrollo somat1co del su¡eto 

y la ex1stenc1a del exceso o defecto en algunas de estas características 

La edad aparente adquiere valor hasta que es comparada con la edad real o 

cronológica Las d1screpanc1as entre ambas darán lugar a 1nvest1gac1ones 

sobre las causas probables del envo1ec1m1ento 

Y por ultimo la actitud somática es ta pos1c1ón que toma el cuerpo como 

consecuencia de una 1ntenc16n del su¡eto (actitud de reposo. agresiva dolor. 

expectante otc Implica la correlación de algo no somático sino f1s10!6g1co o 

psíquico 

Así la segunda categoría para el estudio del fenotipo es La actitud psíquica 

En esto solamente podremos registrar la actitud psíquica en que el paciente 

se encuentre. calma serenidad ansiedad. deprimido agitado 1nqu1eto, 

corw1ono agregar quo osto dato se recogora no solo por la vrsta sino lo 

largo del interrogatorio 



:n 

Otro punto es el grado aparente de inteligencia, este dato también se 

observara a través del interrogatorio. no de manera 1nmed1ata. se dará una 

idea de las capacidades funcionales. al escuchar los puntos de vista o la 

manera como razona ante asuntos que le propongan 

Y por ultimo la tercera categoría es de tipo social y cultural como son el, 

cuidado personal y nivel econórnico y cultural probable No es lo mismo 

una persona que ocupa un puesto importante en la comunidad la que vive 

marginado, este tipo de personas no enfrentaran los mismos problemas 

nutricionales. económicos. sociales etc Y por ultimo el nivel cultural va a 

complementar esta primera parte de la inspección general o como lo hemos 

d1rig1do el estudio del fenotipo Esto es el nivel cultural probable este te va a 

servir para orientar y graduar el nivel de las expl1cac1ones. para orientar los 

temas de las plática En otras palabras para establecer en forma adecuada 

las relaciones sociales y amistosas que todo medico debe tener con sus 

pacientes 

2.2 Historia clinica 

La historia clin1ca es el documento central del expediente del enfermo de 

su buena elaboración depende el éx:to o el fracaso en el tratamiento de un 

paciente. en otras palabras es la biografía del ind1v1duo con relación a sus 

físicos y mentales. y por supuesto incluye los datos 

antecedentes y actuales que puedan estar vinculados con ellos como son su 

medio ambiente sus habites sus costumbres. su herencia De su exa~t1tud e 

integración depende él diagnostico él pronostico. y la ternpeut1ca y en 

nuestro caso. no saber como mod1f1car nuestr~ tratamiento 

Bien ya que este traba;o trata sobre la evaluación cJirnc-.a del paciente 

genátnco al realizar la historia clin1ca. encontraremos vanos problemas de 

in1c10 los pacientes ancianos presentan a veces déf1c1t sensonales. que 

plieden ser aud1t1vos v1s1on etc (ya los mencionamos en él capitulo 
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pasado.) Esto dificulta el proceso de la entrevista medica, por la que esta 

debe adecuarse a cada persona. 

Para complicar mas las cosas. algunos ancianos tienen limitada o tienden a 

limitar la información sobre la sintomatok>gía por considerarla una parte 

normal del proceso de enve¡ecimiento. Ninguna enfermedad debe 

considerarse parte del enve¡ecimiento normal, por eso es que se mencionan 

en el primer capitulo los cambios fisiológicos con la edad, ya que sin 

conocerlo es 1mpos1ble realizar un correcto diagnostico y poder diferenciar lo 

normal del patológico 

La histona clínica tradicional llene vanas partes. cada una con un fin 

especifico. ¡untas estructuran los datos que se han reunido. pero no senalan 

cual será la secuencia exacta de la entrevista Algunas veces al paoente el 

relato de ciertos aspectos importantes de su vida puede nenane de ansiedad. 

angustia. inquietud, o por el contrano de alegria. satisfacción o tranquilidad . 

Por eso es 1mpos1ble determinar un mecanismo espeClf¡co en el método de 

estudio del paciente L.a directora. de esta tesina. me comentaba que 

estaban acostumbrados a llenar renglones y a repe!Jr preguntas. por eso es 

que mencionaba que no hay un mecanismo espeafico. algunas veces es 

conveniente 1niaarso con el 1nterrogatono y otras haaéndolo paralelo ccn la 

exploración lisie.a A lo largo de esta teSITTa en especial de este capitulo 

observaremos que el orden hende a cambiar por cada aparato y sistema 

La h1stona clínica llene vanas formas de reahzarse de acuerdo a las 

finalidades de esta Puede ser que se quiera para conocimiento del paaente. 

de la evolución del padeomiento. pronostico. curacJ6n 

-Otra como registro de consulta personal 

-como registro hosprtalano 

-fines estadísticos 

-para aphcac16n de sistemas de evaluaoón del expediente dinieo. 

- para matona! do publteación (con previa autonzación). 
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Con este objeto, deben de valorar las tres formas posibles de un esquema

formato de la historia clínica general. pues cada especialidad hace referencia 

a determinados datos de utilidad en particular. 

"Por ejemplo IMSS. utiliza una historia clínica general por capítulos con un 

correspondiente espacio en blanco • 9 

El Instituto Nacional de Cardrologia. utiliza en forma de capítulos con 

distintos incrsos a rnterrogar o explorar, ya que sirven como recordatorio al 

medico que la elabora Y el tercer tipo es el resumido. que contiene una ficha 

de 1dent1f1cac1ón. los antecedentes, el padec1m1ento actual. el interrogatorio y 

exploracrón somátrca por aparatos y sistemas 

Ya que en el pacrente geriátrico. como mencione al prrncrp10 de este capitulo 

nos vamos a enfmntar a ciertos problemas como son. la audrc1ón. v1s16n etc 

Por eso es que esta tesrna va ut1lrzar el tercer trpo de hrstorra clínica, 

empezando con la 1 general. ficha de 1dent1f1cac1ón antecedentes. 

padec1m1ento y por ultimo el rnterrogatorro y exploracron por aparatos y 

sistemas paralelamente 

El 1nic10 de esle caprtulo abarcamos lo que es la rnspe=1on general lo que 

correspondería ahora es la ficha de 1dent1f1cacrón Antes de comenzar con 

esta debemos de entender cual es la forma más conveniente de obtener los 

datos clinrcos. como debemos de realizar la entrey1sta 

·Antes de comenzar a real1.::ar nuestra t11storra clínica es aconse¡able 

preparar el escenario para esto. qun s1gnif1ca un amb1onte adecuado ya que 

esto facilita Ja cornunrc.ac1on ·' 0 

Las pnmeras fases de la comunrcac1on pac1ente-cl1nrco que incluyen el uso 

adecuado de nombres y titulas son determinantes del auto concepto 

reflexivo de los pacientes( lo que etee que usted piensa de ellos S1 este 

concepto es favorable os mas probable que los paoentes üston satisfechos y 

drspuestos a cooperar con sus recomendaciones d1agnost1cas y tera~t1c.as 

.. Abtct1 1 u1' 'Luttn t t1111..i..•ntir:nlt~ de dL.1~no· .. 1Kl.) Pp \O 

' H .. ttc--. O.trh.tr .-t P1np~ .. "'"\k,.u ..... 1 mr .. ·d1\....t t-r 12 
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Si la confianza es poca, lo que podamos decir o hacer mas tarde durante la 

visita quizás tenga poco impacto para ganar la confianza y la cooperación del 

paciente. 

El lenguaje no debe supeditarse al propio de la medicina y familiartzarse con 

el lenguaje y modismo de la gente, ya que conocen una misma enfermedad 

bajo distintos nombres 

Finalmente el aspecto personal puede modificar la facilidad c.on la cual se 

establezca la relación. Lmpieza. pulcntud. un atuendo conservador. una bata 

blanca y un gafete con el nombre. para personas de edad avanzada son 

aconse¡ables. Algo mas es asegurar la comodidad del paciente. 

Bien ya que hemos cuidado todo lo antenor ahora toca el 1nterrogatono. ya 

que este tiene vanas características 

lnterrogatono 

El interrogatono es ol que permite recoger la anamnes1a y construir la h1stona 

dinica Este persigue fundamentalmente 2 ob¡ellvos 1) obtener información 

sobre que aqueja al enfermo. 2) establecer una buena relaaón med1c.o

paoente. 1nd1spensable para lograr la colaboración del enfermo durante el 

examen y eventual manejo subsecuente 

El 1nterrogatono puede ser directo cuando se hace al enfermo mismo. o 

1nd1recto cuando lleva a catx> a través de famd1ares o terceros. debido a 

diversas causas. ya mencionamos los problemas que nos enfrentamos como 

es la audoctón etc 

El interrogatono consta óo vanas secaones y depende de cada caso. por el 

cual tlél de 1n:aarse Siempre es importante comenzar con la ficha de 

1dent1flcaetón 

2 2 1 F!cha de tdentrflcaoón 

En la h1stona clímca algunos asuntos ntrodudonos preceden a los detalles 

de la h1stona del paaente La fecha siempre es mportante y en 

circunstancias rápidamente cambiantes hay que ar'\adar el momento El 
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Etiquetan. la historia clínica. Es útil añadir la dirección y él numero de 

teléfono. Orientan sobre la nacionalidad y el grupo étnico 

En la edad anotaremos la real o cronológica y dentro de un paréntesis. la 

aparente. Cotejando ambas nos daremos cuenta de si el sujeto lleva bien los 

años o esta envejecido. ya que como mencionamos existe una evidente 

relación cronológica entre la mayoría de las enfermedai:Jes y los diferentes 

periodos de la vida. los cuales. a su vez. imprimen a aquellas un curso 

evolutivo d1st1nto 

• El estado civil es importante ya que el celibato el matnmcnio 111udez y 

d1vorc10 significan modos de v1v1r d1st1nto. que cuentan en la génesis de 

muchos trastornos funcionales incluso orgánicos. un ejemplo en las viudas el 

principal problema os la soledad y el desamparo lógicamente es un estado 

de animo que nos puede llegar afectar • 11 

La ocupación hay que 1nvest1garla con mucha prec1s1on por que existen 

enfermedades profesionales que son aquellas que se adquieren en el 

transcurso del trabajo realizado toda su vida. por ejemplo 

Los agentes clrrnát1cos su acc1on nociva se observan sobre todo en 

personas como son los albañiles y todos los del ramo de construcción. ya 

que estos están expuestos al frió y comentes oe a:re. por estas razones son 

más propensos a bronconeumopat1as 

Otro ejemplo como son cáncer en la piel son mas propensos 105 campesinos. 

los pescadores Otros son aquelios que pueden tener ur.a ellces1va tens1on 

psíquica. esta causa trastornos neurovegetativo~ especialmente a nivel del 

sistema circulatorio como son empres•mos Y en la profesión medica en 

especial los cirujanos y los internistas predominan las dolencias cardiacas y 

vasculares por el stress que causan sus espec1<1itdades Lo:; rad16l0<JOS son 

frecuentes las homopat1as anemias leucos1s y agranu1oc1tos1s 

Los datos de 1dent1f1cac16n que acabamos de mencionar corno la edad. 

raza. u origen étnico. lugar de nacimiento y ocupac1ón sexo sirven no solo 
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para conocer donde se desempeña el paciente, también brindan algunas 

sugerencias acerca del tipo de persona con quien hablamos. incluso cuales 

pueden ser sus problemas. 

Cuando los pacientes no acuden por propia voluntad. tiene importancia la 

fuente de referencia Indica que puede ser necesario un informe esenio y 

ayuda a comprender las posibles mot1vac1ones 

El origen de la historia. tanto s1 es el paciente como la fam1l1a amigos. una 

carta de quien lo envía o un registro medico anterior. también merece un 

comentario Ayuda a estimar el valor y las posibles tendencias de la 

información En ciertas c1rcunstanc1as tamb1en es ut1I comentar la probable 

veracidad. del origen de los datos que se obtienen Esta veracidad vana de 

acuerdo con los conoc1m1entos la memoria la confianza y la mot1vac1ón 

entre otros factores 

22.2 Padecimiento actual 

Ya comenzado el interrogatorio. iniciaremos con la invest1gac1ón del 

padecimiento actual. de¡ando que el paciente relate su problema. el que 

usualmente expresa en su propio lengua¡e y s1 lo escuchas con paciencia y 

atención te ganaras la confianza del mismo a esto suele llamarse tribuna 

libre. a la que debe dársele tiempo razonable l1m1tado que te permita 

organizar mentalmente tu interrogatorio y hacer tus preguntas en base alos 

datos expuestos a esto se le llama 1nterrogator10 dmg1do y debe procurarse 

que cada pregunta tenga un ob1eto concreto y que r.o se caiga en el error de 

obligar al enfermo a dar una rospuosta falsa equivocada o poco clara que lo 

1ntenc1onado de la pregunta no llegue a sugerir l<'I respuesta. que no se salga 

de los l1m1tes de la d1screc16n 

El interrogatorio d1rig1do se lleva acabo al mismo tiempo que el paciente 

relata su problema. asi. él medico puede conducirlo por un cauce lógico con 
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respecto a sus características: el sitio anatómico de la enfermedad, el modo 

de aparición insistiendo en aclarar las circunstancias mediatas o inmediatas 

que condicionaron la iniciación del padecimiento y sin olvidar la causa la 

que el enfermo atribuye su mal Las alteraciones del estado general. como 

fiebre, astenia o enflaquec1m1ento; síntomas que acomparian la 

manifestación prrnc1pal, i1west1gándolos de la misma manera que los 

síntomas principales. los caracteres del padecimiento tienen en el acto del 

examen y por supuesto la terapéutica empleada hasta el momento 

En general se rn1c1a por el rnterrogatono de los datos que tiene mas relación 

con la patología del paciente. pero no se guarda un orden establecido 

2.2.3 Antecedentes 

Antecedentes personales 

En este caso se debe investigar la historia pasada de enfermedades. su 

salud en general su peso habitual y variaciones sus hab1tos al1ment1c1os. 

h1g1én1cos y hab1tac1onales Las características de sus act1v1dades deportivas 

y sociales Sus antecedentes de sus 1nmunrzac1ones rutinarias y especiales. 

las enfermedades que ha padecido las intervenciones qu1rurg1cas su h1stona 

marital, en general se 1nvest1gan todos aquellos antecedentes que puedan 

tener una 1rnportanc1a para el momento actual 

Antecedentes familiares 

La historia fam1l1ar debe ser 1nvest1gada con atención El mOáo de vida y el 

estado de salud de los padres. conyuge hermanos h1¡os causa de su 

muerte Frecuencia familiar de enfermedades trasm1s1oles ( s1frl1s hopat1t1s. 

tuberculosis etc). de enfermedades neoplas1cas metabólicas ( obesidad. 

diabetes. gota) tox1coman1as alergias card1opat1as h1pertens1on eptleps1a. 

padecimientos neuro1og1cos atropat1as desnutrieron En general todas 

aquellas circunstancias quo en un momento dado pue<len tener relación con 

el padec1m1ento 
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2.2.4. Técnicas de exploración. 

Inspección. 

¿ Cuándo empieza la inspección? Como ya lo habíamos mencionado, 

desde que el paciente entra, ya lo explicamos en la 1nspecc1ón visual Todo 

esto se refiere ala inspección global, pero ahora. se procederá la inspección 

de cada zona en particular. ya no basta una simple mirada. la inspección se 

aplica en una fonna detallada. m1nuc1osa. de una zona en particular 

La inspección se lleva a través de la mirada del sentido de la vista. puede 

ser directa o instrumental a través. de algún aparato como lentes de 

aumento. ofta1moscop10 etc 

La 1nspecc1ón da la noc1on de movimiento. s1metria. forma volumen. estado 

de la St•perf1c1e. color situación. actitud postura marcha. integridad y 

conformación. mas adelante explicaremos como se inspecciona cada 

aparato y s1s1ema 

Palpación 

En est~ utilizaremos otro de nuestros sentidos como es el tacto. en este 

permite complementar los hallazgos de la 1nspecc1ón y, ademas buscar 

resistencia o rigidez muscular tamaño fonna cons:stonc1a y sensibilidad de 

vísceras o tumores. alteraciones de la humedad de la piel. vanaciones de la 

temperatura local edema pulsaciones. crep1tac1one~ etc 

Es ideal palpar con las )'Ornas do los dodos. y con la pres1on m1mma que 

permita obtentJr la info1 mac•on buscada 
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Auscultación. 

En este lo llevaremos acabo a través de otro de nuestros sentidos, la 

audición. Esta puede ser directa, s1 se apoya la ore¡a sobre la región a 

explorar, o indirecta, cuando se utiliza un instrumento para su efecto 

_(estetoscopio. 

Un buen estetoscopio, entendemos un biauricular. sin f11trac1ones. con 

auriculares que se a¡usten bien al oído y que tenga incorporado una 

campana y un diafragma en el mismo aparato, de manera que puedan 

intercambiarse segun sea necesario 

El diafragma debe aplicarse firmemente sobre la piel, capta me¡or y refuerza 

ligeramente los ruidos do tonalidad alta. como son ruidos cardiacos. ruidos 

pulmonares. soplos de regurgitación y de expul:;1ón. los cl1cks y los ruidos 

1ntest1nales En cambio la campana debe aplicarse sin e¡ercer presión sobre 

la piel. para no poneria tensa y transformarla en d1afrAgma. cuidando de no 

de¡ar espacios entre sus bordes y la piel. capta me¡or los ruidos graves. como 

en los soplos d1astól1cos en la estenosis mitral. 3y 4 ruido cardiaco y el 

murmullo vesicular 

Percusión 

la percusión es un metodo exploratonn que combina la palpaoon la 

1nspecc16n y la auscultación es decir. al percut•r golpear una zona una región 

determinada. ol clirnco puedo obtener fenómenos acústicos proauc1r 

mov1m1entos que se palpan o se observan y localizan puntos de sens1tJd1dad 

dolorosa la percusión puede ser directa go!peando la reg1on con un dedo o 

vanos ala vez. con la palma c1e la mano con el puño cf'rraao bien por un 

instrun1ento percutor Cada uno de estos rnecarnsrnos t•e•1e und 1nd1cac10'1 

especifica. puede ser indirecta. cuando se percute la reg1on a travos de un 
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instrumento como es el pleximetro que esta en desuso o interponiendo un 

dedo del explorador entre el ob¡eto a percutir y la región por explorar 

La percusión d1g1to-d1g1tal. es decir. utilizando un dedo como percutor u otro 

como plex1metro, es el método rutinario de mas uso, tiene grandes venta¡as. 

evita la dependencia de instrumentos. el ruido agregado que se produce es 

minimo y siempre el mismo. permite apreciar la fuerza de la percusión. la 

consistencia del dedo trasmite v1brac1ones y se aplica comodamente ala 

region por explorar El dedo percutor debe caer perpendicularmente sobre él 

dedo pleximetro y el golpe debe ser breve y rápido con el ob¡eto de no 

bloquear la trasm1s1ón de las ondas sonoras f1g 4 

Los fenómenos acústicos que se obtienen con la percusión indican el tapo de 

materia que vibra los solidos trasmiten me¡or las ondas sonoras que los 

líquidos y estos me¡or que los gases Las características más importantes de 

los fenómenos acústicos son tres lnt~ns:dad Depende de la amplitud de las 

v1brac1ones. es decir. la prop1ri 1ntens.dad de percusión sumada la 

capacidad de v1brac1ón de la masa percut•da El tono depende de la altura y 

esta tendrá una gama muy amplia desao el tono mas ba¡o 11asta él más 

agudo perceptible por el oido humano E: timbre de un sorndo esta conferido 

Por la calidad dela masa por ciemp!o no es igual e: son:c1o de una guitarra 

al de una trompeta 

Los sonidos que se obtienen en la percusión clínica no son sonidos sino 

ruidos. los tres tipos fundamentales de ruidos son el claro el mate y el 

t1mpa'nico 
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Sonido claro o resonante pulmonar. Se obtiene por la percusión del pulmón y 

resulta de la v1brac1ón del aire situado entre el parénquima. sé a comparado 

como s1 percutieras un pan fresco. 

El sonido mate. Se obtiene sobre los órganos sin alfe. corno las grandes 

masas musculares Y por ultimo el sonido timparnco se obtiene sobre él 

estomago y el intestino. este recuerda a un tambor. 

2.3. Evaluación clínica por aparatos y sistemas 

2.3 1. - Signos vitales. 

Comenzaremos, con la defin1c1ón El signo es el que nosotros observamos 

en el paciente como alguna deformidad. alteraciones etc. En cambio un 

sinloma es lo que el paciente nos refiere. y el signo vital es la manifestación 

ObJehva que nos da las funciones vitales 

Pulso 

El pulso es la pros1on que se siente cuando el corazon se contrae y bombea 

sangre las arterias La toma del pulso es uno de los exarnenes mas 

comentes en la practica clínica La palpación del pulso puede practicarse 

sobre cualquier arteria que sea superficial y que descanse sobre un plano 

relativamente duro la mas adecuada es la radia! a nivel de ia rnuf1er..a y la 

carótida mas cercana de la presión aort•ca central que e: puiso de una 

extremidad La relativa frecuencia de alteraciones de tas paredes vasculares 

o do anomalias de posición aconse¡a que se torno s1multar.eamente el pulso 

en ambas arterias radiales con el ob1.-.:o O» o:egir en ios i:.i.:arnenes 

sucesivos. aquella Que se aprecian rne¡or ~e a~>recian ios latidos para 

estudiar los accidentes de pulso 

La forma de tornarlo es que el brazo se aispone moderadamente extendido. 

con el brazo en sem1pronac1on y la rnuñeCJ algo f!e~1onada se toma la 

muñeca entre el pulgar con la cara dorsal y tas yemas los dedos indice y 
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medio sobre la artería ejerciendo una presión moderada_ El dedo que más 

orienta es el próximo al pul"lo. por lo cual es útil explorar el pulso radial 

izquierdo con la mano derecha y viceversa F19_ 5_ 

Al palpar el pulso consideremos de manera sucesiva. 

1 • Numero de pulsac1onos 

2_ ·Ritmo 

3. -Amplitud 

FIG 5 

4 -Velocidad con la que asciende el pulso. es el tiempo que tarda en ser 

elevado en cada pulsación que el dedo que palpa 

5 - D1crot1smo 

Numero de pulsaciones Esto se estima con el 1nd1cador de segundos de un 

ralo¡ Se cuentan las do un cuarto o medio minuto_ y se multiplica por cuatro 

o por dos la cifra obternda. también las puedes contar durante 30 segundos. 

s1rv1endo los 15 ult1rnos los comprobantes de los primeros 

En condiciones normales y tratandose de su¡etos san-os y en reposo él 

numero de pulsaciones por mmuto guarda relación con la edad y el estado 

del SllJCtO 

En los adultos se encuent,an como cifras meaia!> ia de 66por minuto en 

hombre y 74 por minuto on mu¡eres con lurntes entrn 60 y 100 porirrnn. según 

sean su¡etos vago tónicos o s1mpát1co tónicos Cuanoo él numero de 
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pulsaciones por minuto en un sujeto adulto en reposo es superior a 90. 

hablamos de taquicardia, y si es inferior de 60 de brad1card1a. 

El latido arterial rápido puede ser una manifestación de anemia aguda, 

ejercicio, estados emocionales, h1per11ro1d1smo. y diversos tipos de 

taquicardias: supraventriculares o ventriculares 

Y el pulso arterial lento. se observa en bradicardias sinusales o en el bloqueo 

aurícula ventricular completo. también en atletas. salmonelos1s. 1ctenc1a, 

hipertensión intra craneana 

Ritmo. 

El pulso es regular cuando el intervalo enlre uno y otro latido es el mismo 

Cuando la frecuencia aumenta durante insp1rac1ón y disminuye durante la 

espiración se trata de arritmia sinusal Esto es frecuente en gente ¡oven 

Cuando existe la completa irregularidad del ritmo se observa en la f1brdac1ón 

auricular 

Amplitud o volumen 

Es la medida de la osc1lac1ón de su presión en el tubo arteria, entre su 

aumento en la plenitud sistólica y su descenso en la evacuación d1stol:a 

Guarda relación directa con la amplitud de la sistole y volumen del alza e 

111versa con el tono arteria~ aumenta con a rela¡ac1ón de la pared 

Un pulso amplio s1grnf1ca que existe una gran d1feren.::1a E:ntre la presión 

artenal sistólica y d1_astól1ca Este se observa en la 1ns1Jf1c1enc1a de las 

s1gmo1deas aort1cas que le llaman pulso d"! corr1gar. El pu~so amplio tamb1en 

se presenta en la persistencia del conducto arterioso E'n este caso y en la 

regurg1tac16n aort1ca. el abatimiento de la presión d1astól1ca se debe al 

escape de sangre de la aorta al final de la d1asto1e y en el ascenso de la 

presión sistólica, se debo al aumento del volumen s1stól1co que mane1a el 

ventriculo 1zqu1erdo ambas s1tuac1cnes OC<JS1onan un aumento de la pres1on 

diferencial 7 por lo tanto de la presion del pulso 

la amplitud del pulso se disminuye en caso de qut1 el gasto cardiaco este 

disminuido como sucede en la estenosis mitral en la taquicardia en el 
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choque y en la pericarditis constrictivas. Lo mismo sucede en las cardt0patías 

obstructivas y en la estenosis aortica. 

Cuando un pulso es amplio y lo siguiente pequeño. de manera alternada y 

sucesiva recibe el nombre de pulso alternante. este es una manifestación de 

insuficiencia ventncular izquierda severa 

Cuando existe una disminución acentuada de la amplitud del pulso durante la 

inspiración normal constituye el pulso paradó¡1co. este se observa en grandes 

derrames pericard1cos y en el asma bronquial severa 

Velocidad con la que asciende el pulso 

No debe confundirse con la frecuenaa Es el tiempo que tarda en ser 

elevado por cada pulsación el dedo palpa Guarda relación con la sístole 

cardiaca. elasticidad vascular y resistencias penféncas. cuando la velocidad 

aumenta como msuflcienaa aort1ca. el 1a:1do es intenso. patente. pero de 

apanaón y desapanción rápidas. el pulpc¡o del dedo percibe como un 

latigazo o la 1mpresl6n como de un resorte metahco En la estenosis aort1ca y 

arteroscieros1s el pulso es perezoso y tardo. y asciende con lentJtud y es 

poco amplio 

D1crot1smo 

Se entiende por pulso d1crotico una forma de pulso. en la que apenas 

termin<1da la pulsaaón pnnapal. se perobe otra segunda de menor 

intensidad. y ambas separadas de las pulsaaones que la preceden y siguen 

por intervalos iguales como los dos golpes del mart1Uo que rebota on el 

yunque El dedo que toma el pulso percibo la segunda pulsaaón como un 

prolongam10nto de la pnmera Este se da cuando la tensión diastóhca es ba¡a 

Y el ntmo relativamente lento. corno en fiebre tifoidea. y en convalecencias 

de enfermedades 1nfecct0sas 

Mas adelante cuando revisemos la evaluaoón del aparato carchovascular. 

mencionaremos mas a fondo las distintas vanact0nes y sus causas mas 

frecuentes 
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Técnica. 

Existen varias técnicas para la valoración, de la tensión arterial: táctil o 

palpatorio, auscultatorio y oscilometro. 

Método táctil o palpatono. Se insufla el brazalete aplicado sobre el codo 

(brazo. hasta que el pulso radial desaparece (presión supramax1ma. Luego 

se de¡a salir el aire poco a poco hasta que aquellos reaparecen. momento 

que se señala la presión s1stól1ca o máxima Entonces mediante palpación de 

la artena humeral ( deba¡o del borde interno del bíceps) o retromolar interna, 

se descontinúa a descompresión del brazalete percibiendo de esta forma un 

lattdo cada vez mas fuerte y vibrante hasta un máximo. partir del cual 

Desciende bruscamente la intensidad del latido. resalte palpatono que 

correspondería la mínima o diastólica 

Método auscultatono Korotkow Procedimiento como en el método 

palpatono. se sust1!L1ye la palpación por auscultación con un estetoscopio 

colocando sobre la humeral. se insufla el brazal hasta que ya no se escuchen 

los latidos ( presión supramax1:na). se descompnme sucesivamente hasta oír 

la pnmera pulsación máxima). continuando la descompres1on. las 

pulsaciones aumentan de intensidad. se hacen mas secas y a veces 

soplantes. hasta que bruscamente disminuyen ( minima) 

Método oscilometro Requiere de aparato tipo oscllogra!o Con et método 

osolometro se puede ~d1r la maxima. y la rninima La diferencia es que es 

un aparato especial ( osolometro) y que la escala es osalometra 

La mayoría de los dínocos recomiendan usar el método auscunatono. 

ayudado por la palpación simurtanea del pulso anenal 

En la clínica se u!JILZa el esflngomanometro Et tamal'to del mango que rodea 

al brazo debe ser proporoonal al tarnal'to del brazo El mango que &e utJllza 

en un adulto normal debe medir 12 5aT'l de ancho. un mango que no sea de 

la medida adecuada da falsas preS10nes altas Esto sucede ClJando se utJllZa 
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un mango de adulto en un nir'\o o un mango de adulto normal en un obeso 

respectivamente. 

Método auscultatorio ( Korotkoff) 

La tensión arterial se puede medir en el brazo del paciente. y debe 

registrarse en ambos brazos al menos una vez. El brazo del paciente debe 

estar un poco flexionado y apoyado cómodamente en una mesa. almohada o 

sobre su mano Debemos aseguramos que el brazo esta completamente 

desnudo 

Centre el manguito desinflado sobre la artena humeral, en posición 

inmediatamente medial al tendón del bíceps. con el borde 1nfenor 2-3cm por 

enama del pliegue antecub1tal Aplique un manguito de tamaño apropiado de 

fom1a a¡ustada y segura, pues un manguito suelto puede dar una medición 

falsa mfenor 

Se comprueba mediante la palpación, la ubicación de ta artena humeral. se 

coloca a continuación la campana del estetoscopJO sobre la artena humeral y 

se infla el manguito una presión supcnor a 20-30mm Hg supcnor E' presión 

s1stóllca máxima que ya habíamos determinado por el método palpatono fig 6 

Ftg ó 

Se utiliza la campana po< que es más eficaz que et diafragma para trasmitir 

los sonidos de baJO tono que produce la turtx.Jlenoa del nuio sanguíneo en la 
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arteria ( Ruidos de Korotkoff. Se desinna el manguito lentamente escuchando 

los siguientes ruidos. 

1. - Dos latidos consecutivos. indican la presion sistólica y tambien el 

comienzo de fa fase 1 de los ruidos de Korotkoff. 

2. -En ocaciones los ruidos que se escuchan desaparecen, y vuelven a 

parecer 10-15mmHg después (fase 2) El periodo de silencio es el hueco o 

silencio auscultalono Debemos tener en cuenta esta pos1bihclad o 

infravaloraremos la presión sistólica o sobreestimar fa presión diastólica. El 

hueco auscultatono aumenta en el caso de hipertensión sistólica en las 

personas anaanas ( por perdida de la flex1b1hdad arterial). mientras que 

disminuye en el caso del pulso paradóJICO, pcr procesos cardiacos 

constnct1vos 

3. - Se debe detectar el punto en que los ruido:;, con un pnmer chasquido ( 

fase 3), se enmascara ( fase 4) Es la sena! inminente de la desapanción de 

los ruidos de Korotkoff 

4. -Se debe observar el punto en el que Jos ruidos ( fase !:J Este es el 

segundo ruido d1astóhco La presión diastólica donde los ruidos 

desaparecen Siempre se deben de seguir auscultando hasta que la columna 

de mercuno llegue a cero. ya que a veces existe el !!amado agu¡ero 

auscurtatono que. de no tomarse en cuenta. puede hacer registrar una 

presión diastói1ca falsamente elevada F1g 7 
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Las cifras nonnales de la tensión arterial varían con el sexo ( algo superior en 

el masculino al pnncipio; a partir de los 45 años se invierten los papeles), 

raza (menor tensión en onentales). constitución, se ha descrito un tipo 

constrtucional pletonco. h1pértenso. característico. bajo fornido faz rabicunda, 

con cuello corto y tendencia a obesidad y acadentes vasculares. herencia 

ligada al sexo { la tendenaa de hipertensión es mueho mayor en hermanos 

del mismo sexo que del sexo opuesto) y edad. En los su¡etos añosos a partir 

de los 65 años de edad con sistema vascular rígido aumentan la presión 

sistólica, con una diastólica normal o ligeramente reducida y gran diferencia 

Las vanaciones tis1ológ1cas de la presión artenal. durante el día aparte de 

ligeras alzas, la tensión tiende a subir hacia la tarde. alcanzando su máximo 

entre las 7 y 8 de la noche, en cambio. desciende durante el reposo 

nocturno AJ cambiar bruscamente del decúbito ala pos1aón de p10 se 

produce un discreto descenso de la presión que. rápidamente. vuelve a su 

nivel pnm1ttvo, sin embargo en cerca de la mitad de los casos. la d1stohca 

persiste 2 a 5mm mas alta en pos1aón de pie. mientras un tercio de los 

casos. la sistólica cae entre 1 O y 15mm 

La diferencia entre los 2 brazos mayor de 1 Omm de Hg se observa en la 5 

parte de los 1nd1v1duos aparentemente sanos En estos casos de desigualdad 

casi siempre en el brazo izquierdo es el ae mayor presl6n Diferencias 

mayores se observan en coartic1on aort:ca o estenosis de la subclavia o 

axdar del lado de menos presoón 

Ya que las atras normales guardan relaaón con la edad y el sexo del SUJeto 

examinado La Amanean Heart Assooahon recormenda registrar 3 valoms de 

tenstón artenat El mngo normal es aproxmadamente de 100-140 mmHg 

para la srstóltca y de 60-90 mmHg la diastóhca (segunda) La diferencia 

entre la presión sistólica y d1astolica se lama prestón de pulso 
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La presión diferencial o presión de pulso es aproximadamente un tercio de la 

máxima de 40 a 60mm, y la presión media o eficaz equivale la mitad de la 

presión máxima. siendo en 20 o 30mm superior ala mínima o diastólica. 

El esfuerzo, la emoción, la angustia, el dolor agudo. el cigamllo, las comidas 

y aun la repleción vesical. onginan alzas tensionales transitorias de diferente 

grado. 

Finalmente, al examinar por pnmera vez a un paciente. debe de registrarse la 

presión en ambos brazos. especialmente s1 se descubre desigualdad de 

amplitud entre las radiales Del mismo modo. en un pnmer examen. debe de 

determinarse la presión sentado o tendido y después de 3 minutos de estar 

de pie, con el ob¡eto de pesquisar h1potens1ón postura! que consiste en el 

descenso mayor de 15mm de la presión sistólica y diastólica en posición de 

pie, fenómeno que se observa en h1perte11sos tratados con cierto tipo de 

antih1pertens1vos o en diabéticos comphcacos 

Respiración 

La respiración normal consiste en la sucesión ritrruca y nuida de 

mov1m1entos de expansión ( 1nspirac10n) y retracción ( esp¡raoón torácica) 

sin que el o¡o pueda observar ningun 1nteí\lalo entre el final de uno y el 

comienzo de otro 

En estado normal se observan 2 tipos resp1ratonos el toracoabdorrnnal y el 

costal supenor En el pnmero. proplO del sexo masculino. la contracoón 

enérgica del diafragma motiva la dilataoón 1nspiratona de la parte 1nfenor del 

tórax y abdomen. en el segundo. la acoon de los musculos de la cintura 

escapular. sobre toao escalenos y estemode1domasloldeo. desplaza haoa 

amba y hacia delante la parte supenor del torax. con un máximo en el ámbito 

de la 111 y lv costdlas 

La resp1raoón toracoabdom1na1 ( o masculina) se observa en la mu¡er en 

procesos dolorosos del tórax, la 1nverst6n de !tpo resprntono en el hombre 

seda en casos de. asma bronquial y procesos abdomlnakts ( asot1sJ 
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peritonitis. Él numero de actos respiratorios por minuto ( frecuencia) varia por 

múltiples causas, entre la que cuentan los esfuerzos físicos, las excitaciones 

psíquicas, el trabajo digestivo, y la edad, como se ha precisado bien en 

condiciones normales la frecuenaa al nacer es de 44 respiraciones de 26 

alos 5 años, de 20 alos 15 -20 años, de 18 alos 20 o 25 años, de 16 alos 25 

-30 años y de 18 por amba de los 40. La frecuencia respiratoria debe ser 

estableciendo hmrtes de 12 a 20 por minuto 

No es necesano advert1r1e al paoente de que vamos. a tomar él numero de 

respiraciones. ya que ello puede provocar una respuesta inconsciente que 

puede producir o inducir a un error. Es meJOr que cuente las respiraciones 

mientras este tomando el pulso Compruebe las frecuencias en et momento 

en que el paciente no sepa lo que esta haciendo 

La relación entre el ntmo de respiración y del pulso es de aproximadamente 

de 1 a 4.la posición es cuando el paciente permanezca sentado 

La d1sm1nuoón de la frecuencia respiratona se Jl¿,ma brad1pnea. la cual 

puede alcanzar cifras muy bajas. hasta 6 respiraciones por minuto en atletas 

entrenados y en reposo. Y al aumento se le Uama taqu1pnea. 

Existen drferentes tipos de trastornos de la respiración al igual que 

alteraciones cardt0vasculares. mas adelante cuando revisemos. el aparato 

resp1ratono. los revisaremos 

Temperatura 

Dependiendo del s1tJO donde sea mod1da la temperatura. varian las cifras 

señaladas como normales. Así en la axila y la ingle los hrrntes están entre 36 

y 36 9C siendo para la toma bucal y rectal de O 4 C mas elevada 

En general se admite que las tomas rectal y bucal son las que sel"lalan con 

mayor precisión la temperatura real del organismo. sin embargo no se debe 

olvidar que las cifras térmicas bucales pueden vanar1 s1 se ingllieron 

reoentemente ahmentos fríos o calientes y que aumentara Sl se ha estado 

masticando 
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Variaciones. 

Durante el trascurso del día se encuentran pequeflas variaciones 

dependiendo básicamente del grado de actividad física que exista. así la 

máxima elevación entre las 20 y 23 hrs .. Periodo en que se ha acumulado el 

máximo de producción de actividad, y por el contrario entre las 4 y las 6 hrs. 

Existirá el mínimo de temperatura por razones de máximo reposo 

El mecanismo que explica las vanaciones térmicas en el curso del día. es el 

mismo que explica el aumento de la temperatura al ejecutar e¡ercicio, es 

dear el aumento de metabolismo muscular aumenta la producción de calor. 

Se producen afras térmicas elevadas. después de haber efectuado ejercicios 

violentos. o cuando el medio ambiento sea cáltdo; por el contrano la 

temperatura descendera en ambiente fno o en reposo Desde luego si los 

mecanismos de control de temperatura funaonan adecuadamente. estas 

vanaaones térmicas nunca serán mas allá, de los ltm1tes normales. En 

general estos mecanismos suolon ser insuf1aentes en los niños y v1e1os y por 

eso es que son más suscepllbles alos cambt0~ de temperatura ambiental 

2 3 2 Piel 

La observact6n de la piel y sus estructuras relac10nadas. durante la 

anspecoón general sé continuo durante todo el examen. La piel se ha 

descoto corno el espe¡o del organismo. pues se presenta anerada no solo en 

las enfermedades cutáneas. sw10 en muchísimas afecciones de los órganos 

internos A deferencia de otras dinteas en las que él medico tiene que 

1mag1nar una lesión. casi stempre después de preguntar. oír palpar. buscar 

refle¡os o hacer estudt0s de laboratono y gabinete. la piel y las enfennedades 

do la piel se ven. aquí y os muy importante en iodo nuestro proceso de 

evaluación, el entrenamtento. el conocHTitento y el recuerdo VlSUal son parte 

importante para el proceso de diagnostico 
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La objetividad de las dennatosís por que a todas las enfermedades de la piel 

se le llama dermatosis hace que el estudio de la piel se invierta en el orden 

de propedéutica general. ya que primero se explora y subsecuentemente se 

interroga 

Las enfermedades de la piel son numerosas y ya como había mencionado es 

un espe¡o del organismo, ya las dermatosis pueden ser reflejos de una sene 

de estados relacionados con la salud, como la 1ctenaa, en estados de animo 

la sudoración persistente de las palmas. buena o mala nutnción (niño 

chapeado). de profesión dermatrt1s por contacto. o personas de campo que 

casi siempre tienen padecimientos producidos o trasmitidos por parásitos 

animales como por o¡emplo la sama. mientras que aquí son comunes la 

calvicie. acne. seborrea 

Antes de comenzar con la exploración es importante fam1hanzamos con 

lesiones elementales como son las pnmanas y las secundanas 

Las lesiones pnmanas son las formas ong1na1es on las que aparecen las 

diversas lesiones. como son las maculas. papulas. vesiculas. pustulas. 

ampollas. nódulos. tumores y ronchas Y las secundanas son exfohac10nes. 

costras. exconaciones. fisuras. ulceras. cicatnces y mandlas 

La macula constituyo una mancha cutanoa arcunscnta sin olovaaón ni 

depresión. su diámetro hasta de 1cm por e¡emplo. las pecas 

La papula os una formación cutaneas patológica. sóhda elevada. no mayor 

de medlO guisante. hasta O 5cm un e¡cmplo es un nevo elevado 

La vosicula os una !ormaoón cuttlnoa patológica y ol.'lvada, del mismo 

tamaño. que la paula y que contiene un liquido seroso. como por e1emplo el 

herpes simple 

La ampolla es una elevación de la p+el mayor que medt0 guisante mas de 

O 5cm, que contJono liquido seroso. un o¡omplo es una qucmaaura de 

segundo grado 
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El nódulo es una formación cutánea patológica y sólida cuyo tamaflo varia 

O.Scm a1 o 2 cm, frecuentemente mas duro que una papula, una 

característica es que al desaparecer dejan una cicatriz permanente, un 

ejemplo, es la sífilis tardía 

El tumor es una formación patológica sóhda de la piel, con un tamal'lo1 a 

2cm, estas pueden ser benignas o malignas y tienden a crecer o persistir, un 

ejemplo son las verrugas vulgares 

La roncha es una elevación cutánea transitona producida por edema del 

canon, un ejemplo puede ser la picadura de un mosco. 

La pústula son elevaciones arcunscntas de la piel producidas por colecci6n 

purulenta, varían en fom1a tamaño. numero y pueden situarse 

profundamente en la piel. un e¡emplo es el acne 

Las lesiones secundanas son 

Las exfoliaciones constituye una de epidermis descamada o en 
descamación, también le llaman escamas, y casi siempre se deben ala 

inflamación de la piel por e¡emplo la dermatitis exfokante. la caspa y piel 

reseca 

La costra es una masa que se forma sobre la superficie de la p1et. debida a 

acumulación de exudados desecados o en otros restos patológicos. Existen 

según su ongen las mas frecuentes son las t1omaticas y son rosuttantes de 

rascado, se caractenza por su apanencia de puntos ro¡os pequei\os. muy 

superficiales formados por gotitas de sangre coagulada. Otro tipo es la 

denominada mencenca por su apanencia de miel y cera. tiene color amarilo 

y so dobo ala concentración do matcnal purulento, un c¡omplo es el rnpofigo 

La exconación es una abrasión superficial de la piel, la superficie es húmeda 

pero no sangra, por e¡emplo la zona húmeda después de la ruptura de una 

vesícula. como en la vancela 
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La fisura es una grieta de la piel, que se extiende por el centro de la dermis 

hasta el corion. Un ejemplo es el pie de atleta 

La ulcera es una perdida de la sustancia cutánea circunscrita que se 

extiende desde la epidermis hasta el corion, pero tiene por causa un proceso 

patológico. Un e¡emplo es la ulcera por insuficiencia venosa, o un chancro 

sifilítico. 

la cicatnz es una formación de tejido que sustituye a una perdida anterior de 

sustanoa del conon por te¡1do fibroso. esta puede ser queloide, regular 

irregular, h1pertróf1ca, pigmentada, despigmentada 

La mancha se debe a un deposito de sustancia colorante, como resultado de 

un proceso patológico un e¡emplo Melanoma 

L1quemf1caCJon Es el engrosamtento de la piel consecutivo al rascado 

crónico. so caractonza por exageración del d1bu¡o romboidal normal de la 

piel. le llaman piel paqu1dérmtea. un e¡emplo es la dermatitis atop1ca 

La h1porqueratos1s E:s el engrosamiento do la piel de la capa cornea de la 

piel. el e¡emplo callos 

La atrofia Es el adelgazamiento de la piel con perdida de la olast1Cldad, se 

debe a d1sm1nuoón de numero o volumen de algunas capas de la piel un 

e¡emplo es el lupus entama toso y la insuficiencia artenal 

Exploraoón 

Una vez fam1hanzado con las lest0nes más comunes ahora realizaremos lo 

pnmoro que os la exploración do la piol, esta siempre se debe do llevar a 

cabo con buena luz. de preferencia natural. en general siempre se comtenza 

con la exploración de la parte o partes que el paciente diga tener afectados, y 

en segundo el resto de ta piel aunque no se declaren afectados. asf mismo 

es nocesano o."<plorar los anexos do la piel como son cabello, c:eias. 

pesta"as. vello. ul"las 

En ocaSK>nes, si a inspección a srnple vtSta no parece suficiente. el empleo 

de lupa puede resultar extremadamente úbl Es esenoal contar con una 
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Iluminación apropiada: la luz del día proporciona la mejor iluminación para 

determinar las variaciones de color, sobre todo la ictericia. Si no se dispone 

de luz del día o esta es insuficiente, podemos recurrir a una luz fluorescente. 

Aunque la piel suele observarse a medida que se explora a da las partes 

de cuerpo o de los sistemas como lo menaonaremos mas adelante, es 

importante hacer un examen visual global. breve, pero cuidadoso. de la piel 

del cuerpo, en nuestro caso hasta donde podamos hacer1o. 

Esta observación proporaona una idea adecuada sobre la d1stnbuaón y 

extensión de las lesiones ( en caso que existan). y además permite apreciar 

la simetría de la piel, detectar diferencias entre las distintas regrones del 

cuerpo y comparar l:is zonas expuestas al sol con las que no han sido 

expuestas Algo muy importante es que a media que se avanza la inspección. 

Claro hasta donde podamos, se pueden descubnr afeCCIOnes especiales que 

requieren atención 

En la inspección y la palpactón se debe observar lo 51gu1ente 

Color Esta depende del grado de transparencia de la epldenTils y capas 

superf1aales de la denn1s. de la cantidad y color da ta sangre contenida en 

vasos cutáneos y de ta presencia de pigmentos La coloraoón normal de la 

piel va desde un tono pardo hgero a un marrón oscuro. o ele blanquecino 

Rosado a colorado, amanllentos o acertunados Aunque el color 

debe ser mas o menos uniforma. es posible que mosta zonas oscurecidas 

por expos1oón al sot y zonas de ptel más oscuras en las rodilas y codos En 

los pacientes de piel oscura los nudillos pueden tener un color más intenso 

que el resto de a piel Las zonas caYosas pueden presentar un aspecto 

amanllento Las zonas de rubor vascular ( maJlllas. cuello. poroón supenor 

del tórax y región genital) pueden presentar una colorao6fl rosa o ro¡a. sobre 

todo en los casos de exotaoón o ansiedad 

Tenemos que tener presente que el color de la ptel puede estar 

enmascarado por cosméticos y agentes bn:>nceadores 
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Los pacientes suelen ser más sensibles a un cambio de color de su piel que 

lo que observa el clínico. debemos buscar zonas de aumento de 

pigmentación, perdida de pigmentación. enrojecimiento. palidez. cianosis y 

color amarillo en la piel Casi todos los adultos presentan vanaciones en el 

color de piel, incluyendo estrías no pigmentadas ( marcas de distensión de 

color plateado o Rosado que se producen durante la gestación o al aumentar 

de peso)pecas en las zonas expuestas al sol1 o nevas ya sean planos o 

elevados. Las mu¡eres adultas presentan doasma con relativa frecuencia 

conocido como melasma . es decir. áreas de hiperpigmentacion en vara y 

cuello que se asocian ala gestación o ata administración de hormonas La 

ausencia de melanina da lugar a parches o manchas de la piel o pelo no 

pigmentados 

Por ejemplo el color ro¡o es por la ox1hemoglobtna y el páhdo por falta de ena. 

se observa me¡or donde la capa cornea es más delgada y causa la menor 

difusión· las uñas ae los dedos de las manos. labios y mucosas. y con¡untrva 

palpebral. estas zonas en particular se 1nspecoonan buscando palidez En 

personas de piel oscura. las palmas pueden ser útdes Y también la 

esderót1ca. la con¡untJva. la mucosa. la lengua. los labios. los hechos 

ungueales 

La aanos1s es muy útil observar la con¡unt1va y los lechos ungueales. los 

labios. mucosa bucal y lengua tienen mayor valor para estmar la cianosis 

central. aunque incluso los labios pueden aaoptar un color azul por él fnó 

Además el pigmento de melanina. en los lab10s puede ong1nar una falsa 

1mpres1ón de cianosis, en algunas personas con tez oscura U!"las y piel de 

extremidades son ut1lcs para Identificar la oanosis penfénca 

Debemos buscar el color amanllo por exceso de caroteoo en palmas de las 

manos. plantas de los pies y cara Para el color amanho de la ictencia 

observe. en particular. la con¡untrva bulbar contra el foodO de la esderóbca 
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Blanca, debemos también buscar en la conjuntiva palpebral, labios y paladar 

duro, debajo de la lengua. Para ver con mas facilidad la ictericia en los 

labios, haga que el color rojo palidezca mediante presión con algún objeto. 

Hemos estado hablando, sobre el color, para fines didácticos no 

mencionamos el color que la piel, tiende a formar con ciertos padecimientos, 

por eso es que cuando lleguemos a detenninado aparato o sistema 

especifico hablaremos sobro ello. en este momento solo nos interesa saber 

que buscamos en la piel 

La humedad al tacto la piel debe sentirse fresca o cáhda, podemos emplear 

la superfiae dorsal de la mano o los dedos para percibir la misma, 

buscaremos sequedad. sudor, piel obesa,etc 

Temperatüra Guarda rclaa6n con la cantidad de sangre que circula en 

umdad de tiempo, generalmente se debe usar un termómetro.pero podemos 

utilizar el dorso de la mano para la valoraoón. además de identificar el 

calentamiento generalizado o fnaldad en la piel. note la temperatura de 

cualquier parte enroieada. cuando lleguemos a endocnno lo revisaremos con 

un poco mas de detalle 

Textura Solamente observaremos piel áspera o hsa 

La mov1hdad y turgenoa Aqui debemos de e!evar el phegue de la piel, 

debemos observar la faohdad con que se mueve y la rapidez con la que sé 

Recupera, por eiemplo d1sm1nuye la movilidad en edema y eselerodermia, y 

la turgencia disminuye en deshldrataoón, para determnar la turgencia 

tenemos que pellizcar suavemente una pequel\a zona de la piel del 

antebrazo, entre el indice y pulgar debemos sortarta 

Una vez observada la p10I lo que debemos observar ahora son las lesiones, 

ahora corresponde Klentificar la localizaoón anatómica y su distribución en 

toda la superfiae cutánea. debemos observar la drspos1Cl6n o agrupamiento 

de las lesiones. un e¡emplo, si son bneadas. acumuladas. anulares ( fonna de 
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anillo), arquiforme ( forma de arco) o por dermatomas y por ultimo trataremos 

de identificar el tipo de lesión cutánea por ejemplo maculas. papulas. Si es 

posible, tenemos que descubrir las lesiones representativas y recientes que 

no han sido traumatizadas por el rascado o alteradas en otra forma. Y 

procederemos ala inspección y palpación Otro factor es observar el color de 

la lesión si es que existe. 

Las uñas también deben inspeccionarse y palparse, debemos observar el 

color. forma y cualquier lesión eventual. Puede notarse bandas longrtudinales 

de pigmento en las uñas de personas normales de raza negra 

Las uñas sus anormahdados son de interés. y cada alteración del organismo, 

da una cierta característica, por crtar un ejemplo en procesos bronco 

pulmonares, os frecuento encontrar los dedos en pal;Uo do tambor o 

hipocráticos y uñas en forma de cnstal do reloj. y así es en la mayoría de los 

sistemas Como en ciertas características de la piel. como la humedad 

Color. la temperatura. la textura etc . lo que nos enfocaremos en este 

momento solamente serán las malformaoones congénitas y lesiones que 

pueden causar ciertos traumallsmos. cuando revisemos cada aparato y 

sistema estudiaremos con un poco mas de profundidad las alteraciones en la 

piel y sus anexos 

Malformaciones congénitas 

La p:imera es la anomqu1a que es la ausencia de uñas Se trata de un 

defecto genético que suelo " acompañado do otros trastornos octOCléfmicos 

h1sticos. como es la h1popiasia de glandutas sudonparas alopeaa e 

h1poplas1a do glandulas set>aceas Otro es la hipertrofia ungucal lamada 

omcocauXJs y al engrosamiento óe esta. la ui"oa confiere oerto aspecto como 

do zarpa. llamado omcognfosis. se acompañan de hrperqueratoS1s palmo 

plantar y trastornos vasculares, desordenes nerviosos o defloenaas 

endocnnas 
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Traumatismos. 

Estos pueden motivar onieorexis ( estrías longitudinales con fisuras o sin 

ellas) la leuconiquia ( que son estrías blancas, por la entrada de aire entre las 

células de la lamina), la onicoatrofia y hematoma subungueal es muy 

doloroso por que la sangre queda atrapada en un espacio estrecho y rígido, 

entre la uña y su lecho. Él habito de morderse las uñas onicofagia motiva el 

desgaste de su borde libre y la presencia de padrastros y estos asu vez 

causa muy frecuente de penomx1tJs aguda. Otro padeam1ento causado por 

traumatismo es la onicolls1s asoaado a frecuente inversión de las manos 

aguas ¡abonosas que empapan e hinchan la sustancia ungueal 

·E1 pelo se debe observar cantidad, d1stnbución y textura, pero antes de 

valorar sus anormahdades precisa tener en cuenta una sene de factores 

racia:es, genéticos. constJtuaonales. geográficos y sexuales ·'~ Un e¡emplo 

es la pdosldad masculina, barba el bigote orc¡as. nanz, tórax y linea pilosa 

que une el vello pubiano con el ombhgo. roqu:ere de ciertas c-..dras 

plasmáticas de testosterona. caraderisllco en el hombre. La pdosidad no 

sexual. cabello ce¡as. pestañas y parte del vello corporal Su c.reamiento es 

a¡ono ala prosonoa de andrógenos. otro la pdosidad amb1sexual,quo es vello 

axilar. pubiano y parte de vello corporal Aparece con los niveles plasmáticos 

caracteristicos en la mu¡er adulta 

Pero s1 existe un aumento excesrvo de piosldad en la mu¡er se le conoce 

como h1portncos1s. al parocer todo osto osta rolaoonado con el nivel de 

testosterona 

En la pllificaoon no solo 1nterv1ene la edad el sexo la raza ate . eX1sten ciertos 

trastornos endocnnos. quo a!teran la pdlftCOCJOn en las personas 

Una vez quo comenzamos la ox:ploraoón, comenzaremos el intorrogatono, 

aqui constituye el c.uando )' él porque, como se ha dicho es secundano ata 
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exploración en orden, mas no de importancia_ Se debe realizar siempre 

dirigido de acuerdo a orientación obtenida por medio de la exploración_ Él 

Tiempo y persistencia de una lesión puede orientar mucho en él diagnostico; 

algo que perdura y crece en situ puede ser cancer, lo que aparece de un dia 

a otro por ejemplo un herpes simple_ 

Hablábamos de la ocupación de la persona por ejemplo 1 en rad1oterapeutas 

puede existir una rad1odennat1tis, otro dato de importancia al explorar la piel 

son los antecedentes familiares. que nos puede onentar a padecimientos 

congénitos ( un e¡emplo la epidermohsis bulosa). en el estado mental del 

paaonto 1nd1cara la pos1b11Jdad do que existan autoagresiones cutáneas 

(dermat1t1s fact1aa) o de la relación emocional con la evolución de un cuadro 

neurodermat1t1s La procedenaa del enfermo es importante ya que 

eptdem1olog1camente se podrá sustentar o afirmar diagnostico climco Un 

e¡ernplo es. lesiones seme¡antes a infartos ganglionares en cuello deberán 

onentar a tuberculosis en una persona de OF. Y cocod1om1cos1s en una de 

Sonora Aunque muy importante d1ng1r ei 1nterrogatono ya que nos dará 

una etiología del cuodro o b10n antecedentes ep1demt01óg1cos 

Ahora en el paaente de la tercera edad, vamos a encontrar aertos carnblOS 

o alteraciones que son normales y no por eno significa que son patológicas, 

se mencionan porque a expioractón las encontrará 

Alteraciones normales más comunes 

Con el aumento de la edad. la piel presenta arrugas. se hace mas laxa y 

pierde turgencia La vasculanzaC10n de la dermts como ya habíamos 

menc10nado d1sm1nuyo y la piel en personas blancas hende a parecer más 

pábda y opaca Frecuentemente aparecen comedooes en los can11os o 

alrededor de los o¡os La piel expuesta al sol se ve afectada por et bempo 

engrosada, amanltenta y con surcos más profundos La piel del dOf"SO de ta 

mano y del antebrazo se toma delgada, frágd, suelta y transparente y puede 



64 

presentar manchas blanquecinas y despigmentadas, que en ingles se 

denominan seudocicatrices o pseudocars. En las mismas áreas pueden 

aparecer manchas o placas bien definidas de color púrpura vivo que 

desaparecen al cabo de unas semanas. Estas manchas purpúreas provienen 

de la sangre que so escapo a través do capilares con poco sostén y 

difundido por la dermis 

La piel seca ( asteatos1s) que es un problema habitual, la piel esta áspera 

escamosa y frecuentemente prunginoso Muchas veces es delgada, en 

especial en las piernas. donde una red de fisuras superficiales crea un 

verdadero mosaico de pequeños polígonos. 

A menudo, en el dorso de las manos y brazos aparecen manchas de color 

pardo, conocidas en ingles como manchas de hígado o lenhg111os1s semi. 

También son comunes las queratos1s seborre1cas, lesiones pigmentadas. 

elevada y papulosas y algo grasosas. que se desarrollan sobre todo en el 

tronco pero también pueden aparecer en la cara y en las manos Las 

queratos1s actínicas. menos frecuentes. se desarrollan en superf1C10s 

expuestas. pnmero como pequeñas zonas ro¡izas. luego como lesiones 

elevadas. rugosas, de color amanllo a pardo 

Los angiomas do color coroza son muy comunes; aparecen pnmero en la 

etapa temprana de la vrda adulta. y se observan mas en el tronco y carecen 

do s1gnif1cacl6n 

Pelo 

Las canas aparecen en el 50% de la población a partir de la 3 década de la 

vida, y son por la pertllda de su pigmento del cuero cabeludo, en una etapa 

temprana como a los 20 a1"los do edad, las líneas del pelo en el hombre 

puodon empezar a rotrocodor a nivel de las sienes; Sigue luego la perdida 

del polo en el vértice Algunas muieres lo expenmentan pero es menos 

intensa En esta d1stnbuoóo la calvlCle bene ongeo genéboo En ambos 



65 

sexos, él numero de cabellos en el cuero cabeDudo disminuye en forma 

generalizada y más sutil. 

Ur'\as. 

El enve¡ecimiento causa camb10s en las ul'las en cuanto al color, calidad y 

forma. Las ur'\as se vuelven secas, pierden su brillo pueden volverse 

amarillentas y gruesas o frágiles, planas o cóncavas en vez de ser convexas. 

2.3.3. Aparato respiratorio 

Evaluación dínica 

lnterrogatono. 

A diferencia en la piel que pnmero exploramos y después interrogamos, en 

el aparato respirdtono debemos de observar solamente síntomas 

característicos de los padeam1entos del mismo, mas adelante al igual que en 

otros aparatos. mencionaremos características de padoc1m1ontos do cada 

aparato. y en él capitulo 3. estudiaremos las enfermedades s1stémcas más 

comunes y sus caractoristrcas e 1nterrolaaones por eso es que importante 

conocer caracteristicas espeoales de exploraaón en cada aparato. cabe 

aclarar que solamente nos enfocaremos a características muy generales ya 

q~e la exp!oraoón cJimca. compOieta corresponde al medico y al especialista 

nosotros como aru¡anos dentistas solamente exploraremos a grandes rdsgos 

ya que es importante para poder prevenir alguna emergencia 

Bien ya que el 1nterrogatono es lo pnmero en este tipo de exploración. 

empezaremos con enfermedades antenores propias de este sistema. en 

pnmer termino con las de la infancia. ya que algunas de ellas como por 

e¡cmplo neumonía. bronconeumonía. tos fenna Etc. de¡an secuelas {como 

las bronquiectasias) o pr0015ponen a sufnr otras, así las l::>ronqurtls de 

repetraón figuran con notable trecuenoa en los antecedentes de tos 

enfermos enfisematosos y cancerosos bronquiales 
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Exlsten cierto numero de enfennedades que favorecen la aparición de la 

tuberculosis pulmonar mientras que otras. al contrario, presenta cierto 

antagonismo; entre las primeras o sintropicas figuran la diabetes, gripe, tos 

ferina, esquizofrenia y sarampión y entre los segundos o distropicas, las 

denitis, las enfermedades alericas y reumáticas inflamatorias, los procesos 

sépticos del corazon y vasos y la escartatina. 

De la edad se puede mencionar la sospecha de patología congénita en el 

recién nacido o durante los diferentes penodos de la infancia, aunque esta 

patología es hallazgo en la edad adulta 

Las neoplasias habitualmente aparecen de la cuarta década de la vida en 

adelante, y no olvidar que estos c.onceptos son genéncos y de ninguna 

manera absoluta. ya que siempre ex1st1rá la excepción que confirme la regla. 

De los dimas. demasiados húmedos no son aconse¡ables para asmáticos y 

bronquíticos La importancia perfectamente demostrada, que bene el 

tabaquismo en la presencia del cancer bronqut0gen1co. atnbuyendo la 

observación una mayor presentación de neoplasias pulmonares, a los 

habrtantes de ciudades por la presencia de 1rntantes caronogenenicos en la 

atmósfera como consecuenaa de desechos de combustión de motores 

fabncas. asfalto. etc 

El tabaquismo amonta lineas especiales. pues su acción nociva a vías 

resp1ratonas es innegable. teniendo importancia. tiempo de turnar y la 

cantidad de cigamllos consumidos. Stendo la patotogia pnnapal produaóa el 

enfisema pulmonar. que tern1ina nabrtualmente en enfermedad cardsaca de 

tipo insuficiencia 

Para finalizar. es necesano conocer el traba¡o actual o anteoor al paoente, 

pues actividades en prosenoa de polvos causan patolOgia pulmonar, y estos 

potvos pueden ser orgánicos o 11orgánicos. bastando mencionar dentro de 

los pnmeros al bagazo produoda por el polvo do la cafia de azúcar. y de los 

segundos los traba¡adores de minas. cabe aclarar que para que los potvos 
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produzcan ciertas patologlas se deben respirar a largo plazo, en ambientes 

confinados. 

Los antecedentes famihares, destaca en ocasiones y de manera indudable, 

la acumulación de ciertas neuropatias en determinadas familias. ya sea por 

heredarse algunas particularidades corporales que prechsponen a ellas. 

como el somatotipo Existen antecedentes famihares de cáncer 

broncopulmonar. Según gurnosa, la herencia materna influye en el 57 7; la 

del padre en el 27.9% y la coexistencia entre hermanos en el 14 4%. En 

asmáticos es frecuente la 1nadenc1a dentro de la fam1ha de esta misma 

enfermedad u otras de índole alérgica. como la nnrt1s, traque1trs. eccemas y 

col1t1s pseudomembranosa, en el próximo capitulo hablaremos de esta 

En el comienzo y evolución de la enfermedad actual. buscaremos una sene 

de síntomas. que aislados o en grupo, onentan haaa un proceso resp1ratono. 

a saber dolor, disnea. aanos1s. tos. expectoración vomtc.a. hemoptisis. 

fiebre. anorexia. astenia. transtornos menstruales y dolores osteoartrculares 

Toda esta sene de signos y síntomas ¡unto con la exploración fisrca. nos 

llevara a un d1agnostrco en nuestro caso de presunoón. ya que teniendo esta 

arma nosotros decidiremos si eXJste la neces1daa de mandar1o al mecl1co, y 

que modificación existirá en nuestro tratamiento odonto!óg1co 

Ya que en el aparato resprratono existen síntomas fundamentales, que son la 

tos. la expectoraoón. la hemoptJSIS. la disnea. la cianosis. el dolor toráXJco y 

síntomas generales como son la fiebre. la astenia y la anorexia 

S1ntomatologia 

Tos Posiblemente el síntoma pnnapal para el conocimiento de las 

enfermedades pulmonares. es un síntoma refle¡o que se ongana por 

estímulos 1m1tativos en zonas espeafacas renectogenos ( argo drfíal en el 

paciente genátnco ya que este pierde este refle¡o) como son las camas de 

d1cotomrzacion bronquial. hasta bronquios del 4 o 5 orden. la traquea la 

mucosa lanngea. las cuerdas vocales y la epiglotis 
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Se le debe de estudiar varios caracteres, para su valoración semiológica o 

orientación hacia alguna posibilidad diagnostica, si es seca, húmeda, 

intensidad etc. En si el ongen y el tratamiento ya no nos correspondiese. 

Expectoración. Es el matenal biológico producido por el aparato resp4riltono 

como respuesta a un agente nocivo. y que es expulsado por la tos, a este 

hay que estudia la cantidad y el color, algo importante ya que si esta 

expectoración es de cmrto color como por ejemplo herrumbroso, es decir, 

como si tuviera en suspensión herrumbre metábca, es caracteristJca de la 

neumonía 

Si el color es asalmonado, de color rosa y esto se asocia a gran cantidad de 

burbu¡as, pudiera corresponder a un edema agudo de pulmón 

HemoptJs1s Es la expuls1ón de sangre provenientes de las vías resp1ratonas. 

y se le considera signo de gran interés por su onentación diagnostica cuando 

es correctamente valorada Es importante valorar1a en su diferenciación de 

otros aparatos u órganos. corno lo es el digestivo. donde se trata de 

hematemesis. de epistaxis. sangre proveniente de las fosas nasales que 

pudiera saltr por las coanas o simplemente g1ng1vit1s La expulsión siempre va 

precedida o acompar'lada del síntoma ae tos, y generalmente después de 

una hemoptisis. el paaente continua los dias subsecuentes expectorando 

estrías de sangre. puede tratarse de tuberculosis o neoplasias en el paciente 

genátnco. pero sin embargo todas las patologia broncopulmonar puede 

prOduor esto 

Disnea Este sintorna no es exdus1vo del aparato resp¡ratono y se manifiesta 

como una falta de aire Puede ser de esfuerzo o poSI06n y se le relaoonan 

con los domas signos que completen un cuadro dínico 

Las disneas cuya causa radica en las vías aéreas o en el pulmón. según los 

factores ett0patogerncos que intervienen 

1 - disneas por estenosis del aparato resp¡ratooo En procesos nasofannges 

hipertrof1S adenoidea. leS1onos annamatonas de la laringe 
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2. -por reducción de la superficie alveolar.como en la neumonía y la 

tuberculosis 

3. -por disminución o perdida de la elasticidad pulmonar. Es mixta con 

predominio espiratorio, no ortopneica, es de esfuerzo no de reposo. El 

enfermo duerme sin ninguna molestia con una sola almohada, su suplicio 

comienza al ponerse de pie al realizar tareas tan simples como vestirse. 

4. - por bloqueo alveolo capilar. Un ejemplo fibrosis pulmonar 

5. - por anomalias de la caja toracica . Un ejemplo Clfoscoliosis, obesidad. 

Cianosis 

Solo nos concentraremos en las de ongen pulmonar 

1. Bloqueo alveolocap1lar como en la f1bros1s pulmonares difusas. 

2. Disminución de la tensión de oxigeno alveolar como en el asma, 

enfisema y procesos inf1ltratrvos extensos 

Dolor toráaco Este síntoma puede estar dado por diferentes órganos de los 

aparatos intra toráacos. o ser manifestaciones de patología de la pared del 

mismo. Le puede dar una patología de la piel hasta lesiones neurológicas 

torácicas. tumores med1ast1rncos, isquemias o infarto al m1ocard10 

Bien ahora lo que correspondería sena la exploraaón física. esta deberá 

llevar un orden. en pnmero una inspecoón general. Juego sobre el tórax en 

diferentes movimientos 

Aspecto general 

Al pnnap10 de este capitulo hablamos de lo que deberiamos de buscar en el 

aspecto general del 1nd1v1duo al entrar a nuestro consuttono, hablamos 

hablado de la actrtud del paciente. Ja ac:trtud que adopta un paoente enfenno 

su!Tllrnstra datos muy valiosos La mayoría buscan una finalidad antalgica o 

s1 padecen de disnea buscan un a~VIO para esta Por ej0fllplo en procesos 

consultrvos como tubon::ulOSIS. cáncer, lama la atenoón una flofodad general 

y un andar de cansino ( cansado. En ciertos casos la contractura muscular 
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refleja, ocasiona la contorsión homolateral del tronco, con la inclinación de la 

cabeza hacia el lado afectado. Los enfennos disneicos graves 

enfisematosos, buscan alivio, después de un esfuerzo físico, en actitudes 

forzadas a veces peculiares, por ejemplo, inclinar el tronco hacia delante y 

apoyándose en un soporte. en esta posición el mediastino bascula hacia 

delante con una mejor ventilación de la base del pulmón. 

Llama la atención que cianóticos y disneicos puedan donnir con una sola 

almohada, cosa que no es posible en las restantes disel'\as, en especial por 

fallo cardiaco. 

Facies. 

Ahora si nos centraremos en las faaes características. de enfermedades 

propias do este aparato 

Facies adenoidea. Por la ocupación fanngea con respiración bucal la boca se 

mantiene entreabierta, pnmero solo durante el sueoo y después durante todo 

el día. El lablO super10r es corto y no recubre por completo los incisivos 

suponores. los pómulos so hallan aplanados. do manera que el plano del 

parpado 1nfenor sé continua con el del pómulo, sin linea de demarcaaón. los 

o¡os son saltones. la mirada adormCCJda. la fisonomía atontada e 

1nexpres1va La nanz esta depnrruda transversalmente en toda su extensión 

y d1sm1nu1da de volumen, con los onf1aos pequeños y estrechos En el 

1ntenor de la boca la bóveda palatina de fonna opval. esto hace que el 

extremo antenor dol arco dentano y los 1nasrvos sobresalgan Debemos 

aclara que más que pertenecer prácticamente al aparato respiratono. SIOO 

más bien a SlJS vías supenores 

Facies d1sne1ca Es muy demostratrva en el obstácuk> de las vías altas 

(edema de la glotis) y en el asma bronquial En ol pcvner caso ol aspecto do 

la cara es de angustié! o susto. con los ops muy abiertos y las fosas nasales 

dilatadas e 111móv~es. La oanosis de los lat:Nos y los lóbulos de las ontJ8S 
contrasta con la palidez del resto üe las faaes. La boca permanece 
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entreabierta, como para facihtar la entrada del aire y la presencia de un tiraje 

de predominio alto { región supraestemal, supra e infradaviculares, 

epigástrica y espacios intercostales inferiores) y la audición de un ruido 

inspira torio gravf! (coma1e) o de tono atto estridor. En el asma bronquial la 

cara esta abotargada, c1an6tica, pertada do sudor. Las venas cervicales son 

prominentes y las s1bllanc1as respiratonas se oyen o distancia 

Facies tuberculosa Dista mucho en la actualidad de tener validez 

sem1ológ1ca, pues las descnpciones de palidez, OJOS grandes bnllantes eran 

compatibles con estadios avanzados do la enfermedad. actualmente este 

padecimiento se observa se observa incluso en su¡etos bien nutndos y hasta 

rubicundos Facies cianótica Se observa en las bronconeumopatias crónicas 

con enfisema y fallo cardiaco derecho, color azul gnsáceo en los lóbulos de 

las oreias. la punta de la nanz. los labios e 1ndusrve en las venas cervicales, 

casi siempre es postenor ala facie d1sne1ca 

Diferentes autores descnben las facies tosfennosa. mcd1astinica. neumónica 

y escrofulosa. todas las descnpoones son vagas que se consideran de poca 

utilidad propedéutica 

Constitución y estado de nutnción, únicamente es recomendable mencionar 

con relación al dato constrtucional y el '3Stado do nutnoón del su¡eto. cuando 

llega ala caquexia en la tuberculosis y supuraoones pulmonares crónicas 

Piel y anexos 

Dentro do la 1nfecaón do la piel y sus fanoroas o anexos. ha s;do 

repetidamente menCIOnada la coloraaón azul óel oanóllco y su 1mportanoa 

de 1dentif1carta. sobre todo en su¡etos de piel morena o negra De val°' 

puede resuttar la observación áe la suáoraoón en cara y cuello. traducoón 

do aspectos omo!Jvos. durante los accesos do asma o f1obro Es importante 

la observaoón de ocatnces irregulares en las caras laterales del OJello. que 

puedan hacer sospechar antecedentes de tuberculosis ~nfáhca. de la 

llamada escrófula También ha sido sel\alada ta alteraoón penfénca dtgrtal. 
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con formación de dedos en forma de palillo de tambor y uñas en vidrio de 

reloj, en los pacientes con trastornos crónicos de la oxigenación y 

coexistente con diseña y cianosis. 

La característica de estos dedos, esta se asocia a una hipertrofia, en forma 

de maza. de las partes blandas de las falangetas, se acompar'la incluso con 

sensación de calor y de dolor, la anomalía acostumbra a ser bilateral y 

s1métnca. el dedo hipocrático ünico ha sido hallado en pacientes con uremia, 

o después de un traumaltsmo. Fig. 8. 

Fig. 8. 

Realizada la 1nspeca6n general o descnpaón del habito extenor se 

procederá a realizar la exploraoón dinica del aparato resp1ratono. aquí la 

técnica sigue los hneamtentos generales. inspecoón. palpación, percusión y 

auscultaoón, todos ellos utilizado para su conoom1ento y valoración de los 

órganos 

lnspecaón 

En este proced1mtento generalmente se recomienda que el tórax este 

descubierto algo que nosotros no vamos hacer lo que si vamos a observar. 

es el tipo de respiración. ya habíamos menoonado la resp¡raoón 

toracoabdominal. propia del sexo mascuhno. y costal supenor propio del sexo 

femenino Cuando revisamos signos vitales, expl<xamos toda lo referente a 

respiración. ahora nos refenremos anormahdades de frecuenoa y ntmo 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Al observar el tipo de respiración hay que pensar en ténninos de frecuencia, 

profundidad y regularidad, los ténnmos tradicionales, como taquipnea, se 

proporcionan a continuación de manera fácil y simple las alteraciones de la 

respiración 

Respiración superficial y rápida taqu1pnea Esta llene causas diversas. 

incluyendo enfennedad pulmonar restnct1va, dolor toráxico pleurillco y 

diafragma elevado 

Respiración profunda y rápida h1perpnea, h1perventilación Esta tiene 

diversas causas 1nduyendo e¡eracio. ansiedad y acidosis metabólica. en un 

paciente comatoso. hay que pensar en infarto. h1pox1a o t11poglucem1a, que 

afecta el mecencelalo 

profunda que acompaña 

La respiración de Kussmaul es una respiración 

12 acidosis rnetaból!ca 

Respiración lenta brad1pnea Puede depender de coma 01abéllco, depresión 

respiratona ocasionada por fánnacos y aumento de la presión 1ntracraneal 

Respiración de Cheyne-Stokes La respiración aumenta y d1sm1nuye 

dírncamente. de m<mera que penodos de respiración prolunda alternan con 

penodos de apnea ausencia de respiración Los rn:'\os y las persooas de 

edad avanzada normalmente pueden mostrar este tipo oe resp1raoón 

durante el sueño Otras causa ITTduyen 1nsuf1cicncia cardiaca. uremia 

depresión resp1ratona de ongen med•camentoso y lesión cerebral 

Respiración atax1ca 1B1ot) Se caractenza por 1rregulandad 1mpredeoble Las 

respiraciones pueden ser superficiales o profundas e interrumpirse pcr 

breves penodos Las causas induyen depresión resp!ratona y lesión 

cerebral. tip1camente a nrvel bulbar 

Respiración suspirante La respiraoón es interrumpida por frecuentes 

suspiros debe do ponerse alerta pensando en la poStb:ltdad de síndrome de 

h1perventdación causa frecuente de disnea y vértigo 

Respiración obstructrva En la enfermedad pulmonar obstructiva. la 

rcsp1raoón es prolongada por el aumento de la resistencia de la vía 
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respiratoria. Si la frecuencia respiratoria aumenta. los pacientes carecen de 

suficiente tiempo para que la espiración se complete. El tórax se dilata por el 

aire presionado) y la respiración se vuelve más superficial. 

En conclusión que debemos observar de la respiración: 

Frecuencia. 

1 - Normal (eupnea Aquí el tórax se mueve de manera simétrica y los 

movimientos resp1ratonos son uniformes 

2. -Rapida. ( taqu1pnea) 

3. - lenta (brad1pnea) 

Profundidad 

1 - Supeñ1c1al (Taqu1pnea 

2 - profunda ( batapnea) 

Regulandad 

1 -regular 

2 irregular 

-respiración suspirosa 

-rosp1rac1ón obstruc!Jva 

-respiración de Cheyne-stokes 

-respiración de 81ot 

Otro dato importante es la deformidad del tórax.. como el tórax en tonel, en 

embudo. en pájaro. y la Clfocohos1s torácica Todos estos son importantes no 

los explicamos por que una de las condiciones para hacer la 1nspeeoóf! de 

esta es que el pactente este desnudo e la cintura para amba algo que en el 

consultono no lo haremos a menos que sean en el amb1to hosprtalano y eso 

él medico sena el 1nd1cado para reahzar1o 

Antes de explorar el tórax. debemos saber lineas de referencia mas usadas, 

que a cont111uac.ión citaremos 
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A.- Torax anterior. (Lineas longitudinales ) 

Medioestemai. Desciende lo largo del eje medio del esternón, desde la fosa 

yugular hasta el apéndice xifoides Divide la pared anterior del tórax en 2 

mitades simétricas. Fig 9 (a) 

Paraestemal Parte de la articulación estemocJav1cular y sigue todo el borde 

estemal 

Med1oclav1cular o mam1lar Es la vertical que pasa por el pezón y 

aproximadamente a unos 10cm del borde estemal fig 9 (B) 

Axilar antenor. Desciende verticalmente del punto en el que el borde 1nfenor 

del músculo pectoral mayor fonna un Angulo con la pared lateral del tórax 

pennaneciendo el brazo honzontal entre ambas líneas axilares antonores se 

limita la pared antenor del torax f1g 9 ( C) 

Ftg 9. 

Líneas horizontales (Regiones) 

Región supraclavicular Esta comprendida entre la clavícula. el borde 

supenor del musculo trapecio y el postenor del estemodetdomastoldeo Los 

vért.ces pulmonares se proyectan en esta región unos 2-4cm por encima del 

terc10 interno do la davicula hg 10 ( SC) 

Región supraestema! Dehm1tada por el borde supenor de la horqudla 

estemal y el borde antenor de ambos musculas estemocJetdomasto1deo. es 

el punto donde se locabza la traquea ftg 10 (SE) 

Región mtracJavtCUlar Se ex1oende oesde el borde mfenor de la davicula y el 

borde supe(l()( de la tercera costina en dlf9CCIÓl1 craneo caudal y líneas 
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medioestemal y axilar anterior lateralmente. Incluye las proyecciones de gran 

parte de los correspondientes lóbulos pulmonares superiores fig 10 ( I} 

Región mamaria. Esta situada entre el borde infenor de la región 

infraclavicular por amba y la sexta costilla por abajo. siendo sus limites 

laterales los mrsmos que los de la regrón antenor El borde rnfenor de los 

pulmones cruza la sexta costilla en el plano antenor fig 10 ( M) 

Hrpocondrios Limitados por las costillas sexta y décima no contiene 

proyecciones de estructuras respiratonas fig 10 (H) 

-~-----l 
~ ~--

/\ J-~~0, 
1 . -· l. .. 1 

J Fig.10. 

8.-Tórax lateral (verticales) 

Axilar media. Desciende vertical a partir del vértice de la axila FIG 11 (8) 

Axilar postenor Cae desde el musculo dorsal. permaneciendo honzontal al 

brazo Entre la linea axilar antenor y la postenor se hm1ta la pared lateral del 

tórax. y entre ambas lineas axilares postenores la pared torácica 

postenor FIG 11 (A) 

Axilar antenor Descnta anles FIG 11( C) 

Lineas horizontales (Regiones 

Entre las lineas axilar antenor y postenor. que dehm1tan el plano lateral. se 

encuentra una linea transversal que S!gue la sexta cost1Ha y que drvlde et 

piano en dos 

Región ax!lar Se extienda desde el vértice de la axila hasta la sexta coshla. 

En el lado derecho se proyectan los tres lóbulos pulmonares y el lado 
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izquierdo el lóbulo superior e inferior. Los lóbulos inferiores de ambos 

pulmones localizan en esta región axilar en su porción superior. 

Región infraaxilar. Comprende desde él limite, inferior de la región anterior 

hasta el reborde de ras falsas costillas Topográficamente incluye la base 

pulmonar. 

C. Plano posterior. ( Lineas) 

1 

{ ~¡ 
1 ¡ 
i ,-; 
1 \ 

l: \ 
~ 'i 
} 
1 
1 

\ Fig. 11. 

Vertebral. De dirección vertical. es una linea que sigue las apófisis espinosas 

de las vértebras. 12-A( a) 

Escapular Es una vertical que desde la espina de la escápula y pasa por el 

Angulo 1nfenor de la misma 12-A (b) 

Escapuloesp1nal Sigue un curso honzontal desde la línea vertebral. a nivel 

de la tercera vértebra dorsal. y sé continua con la espina de la escápula 12-A 

( e) 

lnfraescapular Pasa hon;:ontalmente por ol angulo 1nfenor de la escápula. 

contactando con la !inoa vertebral entre la séptima y octava vértebras 

dorsales 12-A ( d) 

Basdar Parte de la apóf•s1s espinosa de la óóelma vértebra dorsal en 

d1recaón honzontal y sel'lala el borde nfenor de caáa pulmón 12-A ( e ) 
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Regiones. 

Región supraescapular. Sus limites están presentados por la linea vertebral 

por dentro, la espina de la escápula por abajo y el borde superior del hombro 

por fuera. Las relaciones anatómicas que contiene es el lóbulo superior del 

pulmón correspondiente la arteria medial de la traquea 12-B ( SE ) 

Región escapuiar. Srtu<,da entre las líneas escapuloespínal e infraescapular 

por amba y por aba¡o ae las líneas vertebral y axdar postenor lateralmente, 

induye la estructura ósea de la escápula. la región paravertebral. 

escapulovertebral o 1nterescapular. en relación con el lóbulo superior e 

1nfenor del pulmón correspondiente lóbulo infenor pulmonar Fig 12-B (E). 

,• l / , ·; 

,,.,..,.-" ', ' / 

1-+-~: .. -1\1 1 ¡\ i /\ L --·-f-· 1 1 1 ( l I 1 ' . . ' 1 
1 ' ' i '------·· Fíg. 12. 

A B 

El siguiente paso sena la palpación 

Realizada la exploración del tórax. se procede •a palpaoón para confirmar 

los datos obtenidos por la pnmera. que datos anc1a este método. son 7: 

1 - Datos sobre anomahas ae las partes blandas y de la ca¡a del torax. 

2. - Conlim1a la presencia y proporaona las caraderistteas físicas de 

ganglios en el cuello. supraclaviculares y aXJlas 

3. - Proporoona datos sobre la frecuenaa respiratona y la elasbodad 

toraoca. 

4. - Valora adecuadamente la moVJbdaa toraoca en sus diferentes porciones 

5 - Se obtiene datos v1bratonos vocales o fremrto vocal 
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6. -Se puede percibir por el tacto la trasmisión de ruidos anormales 

intratoracicos, 

7. - Conocimiento de la fluctuación toracica 

Palpación. 

Algo muy importante que tenemos que tomar en cuenta en tomo a nuestra 

evaluación es que al inspecaonar. palpar y demás nos daremos cuenta de 

datos que el paciente no había manifestado. algo muy importante para 

nuestra prevención 

Aquí solamente nos enfocaremos a buscar alguna anormalidad y valorar 

ciertas caracteristJcas de los pulmones 

Debemos de palpar los espacios intercostales. estos se reconocen abultados 

en los casos de d1f1cultad esp1ratona. (asma bronq1..11al). mientras que se 

depnme en las obstrucaones de las vías resp1ratonas altas Son dolorosos 

en casos de neuralgia intercostal en la que se evidencia unos puntos 

h1persens1bles 

El dolor locahzado sobre un arco costal. con frecuencia acompar'lado de 

crepitación, esta en relación con una fme1ura costal No obstante, el dolor a 

la presión costal o estemal puede aparecer como difuso o localtzado en muy 

diversos procesos ( leucemias. tumores med1astm1cos. aneunsma aortico) 

La traquea se localtza en el plano antencr a nrvel del hueco supraestemal. 

por encima y por detrás de la horquilla estema! Su posición normal es la 

ltnea media. y se palpa con los dedos pulgar e indice de una mano o ambos 

pulgares colocados en dicho hueco. cercana ala linea media. presionando 

con moderación en profundidad Puede ser doloroso en los procesos 

1nf1amatonos traqueales o pulsatil por trasm15'6n en caso de aneunsma 

aortico y encontrarse desviado hacia un lado. por cuadros resptrdtonos 

(atelectas1a) o extraresp1ratonos boao). o hacia delante (tumores 

med1as!Jmcos) Fig 13 

) ~ ;. .. ·., .! ~ • ' ' 
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(. 
Fig. 13. 

En el hueco supraestemal y en las fosas supraclaviculares puede palparse 

una crepitación fina, como si se compnmiera nieve desmenuzada entre los 

dedos o explotaran con la presión pequeñas burt>u¡as. en tos casos que el 

aire haya escapado del aparato resp1ratono o de alguna visera hueca. En 

ocasmnes este enfisema subcutáneo tambión se puede reconocer más 

extenso en la pared antenor del tórax y en dirección hueco ax~ar 

correspondiente 

Las fosas supraclaviculares pueden estar ocupadas por tumorac10nes únicas 

o pohocl1cas ( ganglios). regulares y depres1bles o punsatiles aneunsma del 

cayado aort1co 

lambión los huecos axilares son lugar frecuento do aslQnto do hnfonodos 

patológicos La palpación de estas regiones debe ser met1Culosa, explorando 

Con los dodos los mas profundamente pos1blo cada huoco axilar Por lo 

general se reahza una palpaoón con el brazo del paciente elevado. en 

posición honzontal o colocado sobre su cabeza, y otra con el brazo 

descansado sobre el brazo del explorador o dispuesto lo largo del tórax, a 

fin 

Do que los dedos que exploran penetren con mayor faoltdad en el véttloe 

axiar 
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Expansión respiratoria. 

Mediante la palpación se puede reconocer la mayor o menor movilidad de 

ambos hemitorax. así como las diferencias entre regiones simétricas. 

Para conocer la expansión resp1ratona de los vértices debemos de 

colocamos a espaldas del paciente y colocar las manos sobre ambas fosas 

supraclaviculares. conectando los dedos con las regiones mfraclaviculares. y 

situando los pulgares cerca de la linea media a nivel de la séptima vértebra 

cervical 

Cuando uno de los pulmones se encuentra enfemno su expansión inspiratona 

se encuentra menor f1g 14 

Fíg. 14. 

Movllídad de las bases pulmonares. se puede explorar desde los planos 

antenor o postenor En el plano antenor las manos se disponen extendidas 

sobre las cost1oas. ding1das hacia fuera hasta llegar los dedos ala linea 

media axdar, y los pulgares se srtüan sobre la sexta artJCulaoón 

condroestemal F1g 15 
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//,-~ Fig. 15. 

En el plano posterior los pulgares se encuentran sobre la región del décimo 

proceso espinal, las manos y los dedos extendidos en dirección oblicua hacia 

cada hueco axilar.fig 16 Con C<Jda una de las maniobras se valora el grado y 

la simetría de los mov1m1entos resp1ratonos La percepción puede ser más 

evidente mantenernos los OJOS cerrados mientras se realiza Por eiemplo en 

neumonía, la movilidad del hem1torax afectado se encuentra d1sm1nutda, 

mientras que en los procesos más extensos como en el derrame pleural, el 

hemitorax 1mpltcado aparece abombado y con escasa o nula mov1hdad 

/ 
Fig. 16 

Vibraciones vocales 

Los sonidos produados al hablar se detecta en la pared torácica porque las 

vibraciones que sé ong1narse propagan a través de Ja cotumna aérea 

traqueobronqu1al hasta la superficie del tórax 

La técnica que se sigue para explorar las v1bracionos vocales consiste en 

sohc.itar al paciente que repita en voz alta vocablos que contenga 
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consonantes fuertes, como treinta y es, mientras reconocemos por palpación 

las características de tales vibraciones. 

La mano se puede de colocar de varias maneras sobre la región a 

examinarse, una forma os extenderta para percibir las vibraciones con la 

palma de la mano, otra es apoyando el borde cubital ( palpación hneal) o 

utilizando el dorso de los dedos, se puede ubhzar una o dos manos, nosotros 

descnb1remos con ambas manos para. poder comparar las vibraciones en 

ambos hem1torax 

Las vibraciones se perciben meior en el segundo espacio intercostal en el 

plano antenor y en la zona 1nterescapular en el plano postenor 

Otra cosa importante es que en el lado derecho la intensidad es mayor. al ser 

de mayor calibre el bronqwo pnncipal 

Cuando existe un aumento de las vibraciones vocales son los que presentan 

condensación del parénquima pulmonar. se encuentra en relación con un 

bronquiolo permeable y están en contacto con la pared toracica Un eiemplo 

de esto son la neumonía. bronconeumonia atelectas1a compresiva. tumores 

pulmonares. 1nf1llrados tuberculosos 

Las vibraciones vocales d1sm1nuldas se detectan cuando el grosor de la 

pared toracica es excesivo ( obesidad), la p!eura se encuentra muy 

engrosada ( paqu1pleunlls) o se interpone hqu1do ( derrame pleural) o aire ( 

neumotórax) entre el pulmón y la pared toráoca. que impiden la trasm1slÓl1 

de las vibraciones 

Percust6n 

Al pnncip10 de este caprtulo tlablarnos de la percusión. habiarnos dtCho que 

el sonido claro es el que escuehariamos por la percus'6n del pulmón. y que 

era comparado como si golpearas un pan fresco o nduso una sandia 

Al percutlf el tórax debo tenerse en cuenta que no se puede explorar C-On 

este método a mayor profundidad de 5cm Tooos los procesos-neumonía 

central, tumores aneurisma- situado mas allá de este lrnrte no producen 

cambios en la nota de percu5'6n lo mesmo cx::urrn con las lesiones de menos 
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de 2 O 3 cm de diámetro y con él liquido libre en la cavidad pleural cuyo 

volumen no exceda de 200 a 250cm3. 

La posición del enfermo durante el examen será diferente según la región a 

explorar. La mejor es la de pie o sentado, con Jos brazos caídos pasivos alo 

largo del tronco. y las palmas de las manos sobre la rodilla a fin de dejar la 

musculatura torácica. Para la percusión de la aXJla y paredes laterales debe 

levantar el brazo del lado que se examine y apoyar la mano sobre la cabeza. 

de manera que la palma caiga sobre el parietal del otro lado 

El sonido que se obtiene sobre la percusión del tórax. depende del lugar 

donde se aplica el dedo plex1metro se 1nd1ca ta topografía de ta percusión. la 

cual debemos conocer 

Así observamos que percutiendo sobre la zona de los pulmones 

obtendremos un sonido daro, sobre el corazón e higado matidez y a nivel 

que ser.a et h1pocondno derect-.o. escuchamos t1mpamsmo 

Técnica 

La percusión completa 1nduye exploración de los vértices pulmonares y de 

los planos antenor. postenor y lateral Independientemente de la zona es 

importante comparar las regiones s1métncas 

Plano antenor 

Se percute de amba hacia aba¡o comenzando por el segundo espacio 

intercostal En el lado derecho se obtiene un sonido mate como ya lo 

habíamos mencionado a nivel del quinto espaoo. y se acentúa mas a partir 

del sexto ( matidez hepatica En el lado LZqu1eroo el sonido claro pulmonar 

queda confinado al segundo al segundo y tercer espacios intercostales. 

encontrándose en el resto del plano una submabdez que corresponde alas 

estructuras C<Jrdiacas fig 1 7 -A 

Plano postenor 

Es la zona de máxima resonanoa corresponde tas bases putmonares. La 

percusión se realiza en todo el plano en sentido descendente. evitando 

percutir sobre las escápulas tnvrtándola paoente a que cruce los bnlzos 



85 

delante el tórax se separan las escápulas hada fuera y se ofrece una mayor 

zona de percusión ínter escapular. Al Uegar al nivel de la décima costilla 

cambia el sonido claro pulmonar por matidez, lo que indica él limite inferior de 

las bases pulmonares. A continuación se le pido al paciente que realice una 

inspirae16n profunda y la mantenga, mientras que el explorador continua 

percutiendo en sentido descendente. En circunstancias normales el sonido 

claro pulmonar se extiende hasta la décima costilla, este sonido es mínimo 

en casos de enfisema pulmonar, derrame pleural. Fíg 17-8 

Fig.17. 

A B 

Plano lateral 

El paciente debe de colocar los brazos elevados sobre la cabeza para lograr 

una exposición adecuada de la zona Se percute en sentido descendente 

hasta encontrar matidez hepática en el lado derachO y timpanice de las 

estructuras huecas del tubo d1gestl\IO en el lado izqU1erdo 

Que ocasiona matidez dentro de la zona que debería de escucharse claro. 

cuando el contenido pulmonar esta remplazado por formaciones sólidas o 

liquidas ( tumores. quistes). o el parénquirna pulmonar aumenta su densidad 

( neumonia. bronconeumonia. alolectasia obstrucllva. tuberculosis) 

También dentro de la exploraOón del tórax postenor. eXJste el examen de 

la mov1hdad de las bases. pero este tJpo de exploración queda reservado 

para él medico 
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Auscultación. 

La auscultación habitual puede ser directa o indirecta, la indirecta es la que 

vamos a usar, porque vamos a usar un estetoscopio. Al igual que las otras 

técnicas exploratonas esta debe ser ordenada y completa, partiendo de los 

vértices. por regiones simétricas inicialmente sobre la región dorsal, 

posteriormente por las caras laterales y para finalizar la cara anterior, en la 

que además de los datos pulmonares, se obtendrá los ruidos cardiacos, esta 

se realiza durante la respiración normal y la respiración forzada. 

Bien antes de saber valorar es necesano conocer los diferentes ruidos 

auscultables. es necesano conocer los ruidos normales que se producen 

dentro del aparato resp1ratono y de ellos el pnnopal o fundamental es el 

denominado ruido resp1ratono o resptraoón broncovesteular. 

Este ruido es la suma de 2. al pnmero se le denomina soplo laringotraqueal. 

o glotteo. y es u11 ruido soplante de tonalidad elevada que se percibe durante 

la insp1rac1ón y durante la esp1ración y lo forma la vibración de cuerdas 

vocales por la columna de aire a su entrada de snsp1raaón. y a su salida, 

esp1rac16n. y se trasmite de la región glot1ca hasta las vesículas alveolares. 

A este pnmer ruido se le suma un segundo conoodo como murmullo 

vesicular. que se puede descnb1r como suave. largo y conbnuo. producido 

por la entrada del aire de un conducto estrecho como lo es el bronquiolo 

terminal. diferentes • autores mencionan que se pueden escuchar 

separadamente. en la pracbca diana puede deorse que se ideobfica el ruido 

resp1ratono corno suma de los dos. y solamente en s1tuaoonos punstas o de 

gran expcnencia auscuitatona pueden diferenciarse de fonna separada. 

Debe ser"lalarse que en la auscultaoon se escucha mas prolongada la 

1nsp1raaón que la esptraaón. por ser el pnmero un movimtento adrvo y el 

segundo pasivo. y penetrando con mayor tuerza la columna de an a los 

pulmones durante el pnmer movmiento del Cicio. El ruido debe presentar 

situaciones acústJCas en partes Slmétncas de los pu&rnones 
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Técnica. 

Ya habíamos mencionado que para poder llevar a cabo una correcta 

auscultación del tórax el paciente debe de permanecer desnudo de la cintura 

hacia amba algo que no haremos. lo que si pudiésemos hacer es que el 

paciente s1 se puede se quede en pura playera o ropa delgada. 

El paciente se encontrara sentado sin respaldo. con la c.abeza ligeramente 

flexionada y los brazos alo largo del tronco. con las manos apoyadas en los 

muslos o en las rodillas Cuando se ausculta los planos laterales requiere 

que eleve los brazos por encuna de la cabeza 

Se debe pedir que el paciente respire de manera tranquila. algo mas 

profundamente de lo nonnal y con la boca entreabierta. mientras exploramos 

todos los planos y regiones con la membrana del estetoscopio, para la 

auscultación de los vértices donde se consigue me¡or adaptación con la 

c.ampana Se recom>enda realizar ta auscultación dbWe las regiones 

supenores a 1nfenores en todos los planos Fig 18 

Cualquiera que sea la metOóologia que se siga se debe de auscultar en 

todos los planos del tórax y c.ada foco de auscunaoón se debe comparar con 

otro s1métnco del hemitorax. auscunándose en c.ada uno de elos todo un 

ocio resp1ratcno inspiración y esPfilOÓ'l 
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} 
\ fig 18 

De las alteraciones mas simples en la auscultación del aparato respiratorio, 

lo es la denominada resp1raoón ruda. alteración del mismo Consiste en la 

perdida del carácter suave del ruido esp1ratono. volviéndose seco áspero 

granuloso cond:ciones que pueden depender de congestiones 1rnc1ales 

discretas de la mucosa alveolobrcnquial. y que señala precozmente una 

inflamación de las porciones terminales del aparato resp1ratono 

Cuando la 1nsp1raaon y ocasionalmente espiración en lugar de realizarse en 

un solo !tempo perfectamente conttnuo. se hace en vanos tiempos que se 

pueden apreciar regulares e irregulares. se le conoce como resp1ra00n a 

sacudidas. y traduce problemas toráacos dolorosos. emocJOnes. escalofríos 

o pe~d1da de la elasticidad pulmonar como en el enfisema 

Estertores puimonares 

Son nJ1dos anómalos que acompa"an a los ruidos respiratonos. modificados 

o no en sus caracteres. y se pueden ongnar en drferentes porciones del 

aparato resp1ratono. cambiando sus part•culandaóes y denomtnándose de 

drferente manera Cuando su ongen es en la tmquea y bronqut0s gruesos se 
les denomina roncantes y srlbantes. cuando su ongen es en las poroones 

terrnrnales atveolares. se le llama crepitantes y cuando indican la presencia 

de secreoones en los t>ronqut0s termnales. estertores subcteprtantes o de 
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burt>ujas, y cuando el ruido es d,origen extrarespiratorio, en la propia pleura, 

cambian de nombre y se les conoce como frotes pleurales. Los estertores 

crepitantes, son más comunes a final de la inspiración, son comparables al 

frotamiento de un mechón de cabellos entre !os dedos, o la crepitación de 

sal en fuego. 

El subcrep1tante es un ruido húmedo durante toda la respiración, que se 

modifica con la tos, haciéndolo presente o nuhficándolo. es comparable a 

burt>ujeo del agua gaseosa 

Existen los soplos que en diversas patologías plouropulmonar. la trasmisión 

del soplo glottco se ve modrf1cada por la 1nterpos1ción de alteraciones físicas. 

como es el soplo pulmonar. tubanco y el cavernoso. el problema radica que 

solamente teniendo gran expenencia y entrenamiento auscultatono se puede 

percibir estos ruidos 

A que nos debemos limitar a que al observar a nuestro paoente. 

observaremos como la mov1hdad ton'.lcrca os srmétnca y ampha do acuerdo 

ala edad y el sexo La palpación de las v1braoones vocales se perciba 

normales de acuerdo al grosor do la ca¡a Ja percusión con sus vanantes 

regionales. en función de presencia de masas musculares. se obtiene el 

llamado daro pulmonar. y ala auscultación s1gu:cndo el mismo trayecto que 

la percustón es. es.cuchar el ruido resp1ratono 

Después do todo esto cual os 01 ob¡ot1vo do evah.Jar esto aparato. ya que en 

el paciente gená111co como se menct0no en el pnmer capitulo. ta capaCtóad Ja 

elastJcidad pulmonar van a d1sm1nu1r. a que nos concontraromos a roconocer 

lo normal. cons1dnrando los cambt0s y las vanaciooes en funoón. a acepcJÓn 

de los camb10s ya menoonados todo IO demás deberán de ser muy pareado 

ale nonnal en adulto 1oven Nosotros al no reconocer algún ruido y tornando 

en cuanta todos los dcrnás signos. po<lriamos pedir una 111torconsu:ta 

medica. ya que nuestra expenenoa para escuchar los ruidos que realmente 

son importantes. es muy poca, y como dicen mas vale d6jal" de etiquetar un 

ruido anómalo dudoso. que caer en el em::>f de asignane un signlfteadO que 



90 

no le pertenece. Solamente nos limitaremos a los antes mencionados y 

explorar hasta donde nuestra capacidad no los permita, teniendo en cuenta 

la importancia de esta para evaluar nuestro nesgo medico. 

2.3.4.Sistema Cardt0vascular. 

Este sistema es uno del más difícil de estudiar y comprender. Para su 

evaluación seguiremos el mismo sistema que el antenor. Comenzaremos con 

el interrogatono 

lnterrogatono 

Aquí debemos interrogar todos los antecedentes, fam1hares y personales. Sin 

embargo haciendo énfasrs en todos aquellos antecedentes que de alguna 

manera se relacionan con enfermedades del corazón mas frecuentes; la 

arteroescJerosrs coronana. la cardropat1a hrpertens1va, la card1opatia 

reumática. Ja m!ocardropattas y las malformaaones congenrtas oel corazon. 

Antecedentes famrlrares 

La longevidad de los padres. de los tíos y de los hermanos mayores. es un 

factor de tomarse en cuenta en relación ala propensión de una persona a 

padecer alguna afecaó11 card1ovascular 

La hrpertensrón artenal esencial es una enfermedad que se hereda 

pollgeneticamente por colaboración de vanos genes La hlpertenslÓn 

artenal puede considerarse como vanable externa de una dlstnbuoón 

normal La hrpertens1ón artenal significa enfermedad en tanto es capaz de 

ocasionar una sobrecarga contnua del ventriculo izquien::lo debtdo al 

aumento de las resrstenoas penféncas 

Obesidad Esta no se hereda. pero si hay pr001sposioón, lo que sucede es 

que hay famd1as que comen excesivamente Este puede ser un factor 

contnbuyente de card1QPatía 
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El asma bronquial es un padecimiento que muestra la tendencia a presentar 

en familias y que puede ser factor, ala larga, de sobredistencion pulmonar y 

cardiopatía pulmonar. 

El que la madre haya padecido sarampión o algún otro exantema viral 

durante el inicio del embarazo, como factor de card10patía congénita. 

Antecedentes personales 

Ocupación Son nocivas para el corazón y vasos aquellas que requieren 

esfuerzos físicos intensos y continuos croan estados do tensión psíqulCél 

como por e¡emplo los empresanos o aquettos con cargo de responsab1hdad. 

propenden a la hipertensión artenal. artenosderosis. angina de pecho. infarto 

al m1ocard10 y rrnocardt0patias esderosas. sobre todo cuando no saben 

equilibrar su traba¡o 

La manipulación cotidiana do tóxteos. como el plomo arsénico. etc Puede 

acarrear consecuencias vasculares y cardiacas graves muy valoradas en 

intoXJcac1ones profesionales. en él caprtulo 3 se encontrara mas información 

sobro esto 

Una alimentación excesiva rtea en ácidos grasos saturados. puede ser un 

antecedente entro otros. 1mpon&nto en personas con artenoscleros1s precoz 

Una ahmentaaón deflc1ente en hamma es causa ele cardiopatia benbenca 

El cató o té en oxcoso o en su¡otos suscoptlblos producen taquicardia con 

molestia y angustia precordial El alcohol dar'\a poco al corazón y vasos, 

incluso so ha afirmado que los alcohóhcos rara vez son h1portensos S1 se 

abusa del. desemper'\an un papel la hipoprote1nem1a y av1tam1nos1s propias 

de la anorexia habitual del bebedor empedernido El alcoholismo crónico 

puede dar lugar a la namada mt0Card1opaha alcohóltea 

El tabaquismo es un factor pr001sponerto a artenosdorosis y 

desencadenante de trombosis coronana e nfartos OOl llllOCardlO 

Antecedentes e haber padeodo alguna mandestaoón mayor óe fiebre 

reumática 
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La artritis reumatoide y algunas enfennedades llamadas de colágena como el 

lupus eritematoso diseminado. puede dar lugar a lesiones de las válvulas 

cardiacas y pericarditis. 

La diabetes mellrtas es factor predisponerte a arteriosclerosis. 

La sífilis puede ocasionar artentrs de la aorta ascendente y del cayado, así 

como 1nsuf1cienaa de la válvula aortrta. como manifestación tardía 

Las paras1tos1s prolongadas pueden ser causa de anemia y de cardiopatía 

anémica 

Sintomatología 

Revisaremos la srntomatología frecuente en este aparato Son muchas, la 

srntomatoiogía relaaonada. con cardiopatías, entre las que se encuentran la 

d1snfla. la tos. la hemoptisis. él sincope, le fatiga las palprtac1ones. el dolor 

precordial, el dolor ep1gástnco. el dolor toráaco. el edema,la ascitis 

Los síntomas y signos valorables para él diagnostico de una afección 

card1ovascular puede ong1narse dlíOCtamente en el corazón ( algias 

card1oaort1cas). en órganos diversos ( disnea. expectoración. hematuna) o 

significa reacc10nes generales ( edemas. astenias. fiebre etc ) 

Los pnnc1pales síntomas que manrf1estan las cardiopatías son 

Disneas cardiogen1cas Son los síntomas por excelencia del corazón 

rnsuf1aente Por tal motivo seremos preos.os en el rnterrogatono. rnsisbendo 

en el horano de su apanc1ón. sus causas. fenómenos que lo acompai'lan 

taqu1pnea o brad1pnoa. paltdez angustia. sudor. otc ). y sobre la ausencia o 

presencia de ruidos respiratonos audibles por el enferme y sus allegados 

T1~ne as• el mismo valor su apanoón lenta o paroxística 

Para la correcta interpretación de este síntoma es preciso no olvidar que los 

suJ0IOs que nevan vida sedentana pueden fatigarse al realizar esfuerzos bien 

tolerados por la generahdad, sm que de eao pueda rnfenrse rnsufiaeOC&as 

cardiaca y el solo una ligera dauáicaoón funoonal por falta de habito 

Citaremos las siguientes vanedades 
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Disnea de esfuerzo. Aparece cuando el enfermo realiza un esfuerzo superior 

a posibilidades de su corazón. y persiste un cierto tiempo, una vez cesad~ 

el esfuerzo deuda de oxigeno. Si es intensa empeora rápidamente tras 

caminar algunos pasos y puede acompañarse de palpitaciones. dolores 

anginosos, tos sensación extraordinaria de cansancio. trastornos visuales. 

mareos y a veces sincope 

Disnea de decúbito. ( ortopnea, o me¡or d1pnoidea). Aparece en decúbito y 

se alivia al pasar a posiaón sentada, o con las piernas colgando en el 

borde de la cama Una forma especial es la trepopnea o intoleranaa para un 

decúbito lateral ( generalmente el izquierdo) por existencia de un derrame 

pleural contralateral o por una excesiva d1stoaa postura! del corazón, la cual 

da lugar a acodadura de los grandes vasos(cava 1nfenor. suprahepatica 

izquierda, y venas pulmonares) Esta disnea es característica de las 

insufiaenc1as izquierdas. 

Disnea pormanento Obliga al enfermo a permanecer sentado y evrtar el 

menor esfuerzo Es supeñ1aa1. hecho mobvado por la arcunstanaa de que. 

en la ng1dez del pulmón. no se distienden lo suflciente los atvéolos durante la 

1nsp1raaón. dínicamente la 1nsp1raoón se encuentra alargada. no siendo rara 

la demostración de ostortoros secos. y muy frecuento. por no door constante 

Esta es debida ala 1nsuf1e1enoa cardiaca izquierda. la me¡oria con la posición 

sentada se debo al descenso del diafragma aumenta la capacidad vrtat y 

acumulación de sangre en las extremidades infenores y sistema esplénico. 

con d1sm1nuoón do homcostasis cerebral y sobrecarga del corazón doradlo 

El fallo ventncular derecho aislado no mobva disnea. la que se observa en 

tales caos se debe casi siempre a un proceso broncopulmonar crónieo 

motivo de la sobrecarga 
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Dolor precordial. 

Por dolor precordial entendemos las molestias mas o menos intensas, 

continuas o paroxísticas experimentéidas por el paciente a nivel de esta 

región. 

Consideremos las causas de los dolores precordiales. 

1. No cardiacos 

2. Psicógenos 

3. Por padecimiento cardiaco no pnm1tivo 

4. Por padecimiento can:!laco pnm1t1vo, debiendo distinguir A)enfermedad 

cardiaca coronana), por causas vasculares no cardiacas. 

Aquí solamente nos ocuparemos del dolor precordial por padecimiento 

cardiaco. 

Dolor precordial por padecimiento cardiaco no pnm1tivo. Se señala en 

grandes esfuerzos y en cns1s h1pertens1vas del saturnismo, y en la 1nyecoón 

extemporánea do adrenaltna En la h1pertens16n permanente puede haber un 

dolor sordo asociado a pequeños grados de 1nsufiaencia cardiaca. que no 

cede al reposo ni a nitntos, pero que desaparece alrVJando la carga cardiaca 

al disminuir las cifras tens1onales 

Dolor precordial por padeam1ento cardiaco pnmrt1vo 

Este es de ongen pe11card1co. solo aparece en procesos nftamatonos 

agudos. con derrame o sin él De asiento retroestemal, es opnmente y 

continuo. 1rrad1andose al cuello. espalda. pero nunca. al contrano de lo que 

ocurre, hacta ol brazo izquierdo Aumenta con la 1nsplfBCl6n profunda, 

posición echada y mov1m1entos de deglUCJ6n. y se alrv1a con las posiaones 

genupectoral 

El músculo cardiaco os fuente do molesbas a) En los esfuerzos corporales 

excesivos. 1nciuso con coronanas sanas La hlpoxsa dolorosa se produce por 

una demanda excesiva Cuando se nftama (miocardfbs), como en los 
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procesos reumáticos agudos. El dolor precordial es difuso y continuo, sin 

irradiaciones especificas. C) En las extrasístoles, ya sea como:senClón de 

angustia y opresión retroestemal o en fonna de dolores punzantes, que por 

cierto son mas acentuados en sujetos de corazón sano que en los 

cardiópatas. D. En la distensión brusca de alguna de sus cavidades. como 

sucede con la aurícula en la estenosis mitral durante un esfuerzo y con el 

corazon derecho y la artena pulmonar en los aumentos subitos de presion en 

la pequeña orcuacion 

Los procesos dolorosos precordiales angoro1des se acompañan de intensa 

cianosis angor cereleusen la 1nsuf1oenc1a coronana aguda ( angina de 

pecho). el dolor anginoso aparece s1b1tamente en ocasiones de esfuerzo 

flsico. stress psíquico. decub1to. por la vagotonia de la madrugada o 

pesadillas nocturnas. paso de una hab1taoón caliente a uno fno etc. y se 

locahza casi siempre debaJo del estemon. en la proximidad del hueco 

eptgastnco o en el area elevada. a ni11el el anubno estemal. pero siempe en 

la linea media. y C<Js1 nunca haoa la izquierda sobre la propia zona de 

proyección del corazon El enfermo lo descnbe aplicando la mano sobre la 

región dolorosa y flexionando los dedos en garra Se irradia haoa ei hombro 

izquierdo. borde cubital del mismo lado y hasta la flexura del cedo y los dos 

últimos dedos de la mano 

Dolor precordial por causas vasculares no cardiacas Las más importantes 

son las que dependen de la aorta. y las artenas pulmonares como las cavas 

El dolor de los aórticos resulta de estimules causados por la distenstón del 

vaso sobre los plexos card1oaOrtJCos. de la 1nsuf1ciencia coronana 

concomitante. de la propagaoón al mediastino proceso 1n1lamatono 

determinante de la aortopat1a. así como la 1mtaoón por compresión de los 

nervios sensitivos veanos. si exige d1lataoón aneunsmátJca del ;;aso La 

aortrt1s del segmento ascendente motiva un dolor continuo. tensltlvo o 

constnct1vo, retroestemal alto. como paroxismos con ocasiones de esfuerzo. 

cns1s h1pertens1vas por distensión brusca del vaso y plexo card10aortico El 
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dolor en una enfermedad de la arteria pulmonar, puede ser debido ala 

distensión súbita del vaso por hipertensión aguda en la pequer'la circulación, 

caso en que se acompar'la de cianosis angina hipercianotica. De las 

cardiopatias, solo la flebitis y la tromboflebitis de la cava superior pueden 

originar dolor precordial. a veces intensis1mo, con sensación simultanea de 

d1stens1ón y calambres. espontáneos o de esfuerzo, en los miembros 

supenores 

Palp1taaones 

Son la cenestesia del latido cardiaco Esto os procedido ya sea como la 

sensación de paro súbito. angustia y opresión retroestemal o bajo la forma 

de dolores punzantes precordiales Suelen sentll1as mas los su¡etos de 

corazón sano. pero con d1storna neurovegetativa. que los cardiópatas 

Las palp1taaonos so observan on as s1gu1ontos c1rcunstonc1as 

En su¡etos normales en ocas10nes en el esfuerzo. s1 estos son 

extraord1nanos so presenta extra sístole. la ma)·or parto e las voces sin valOf' 

patológico alguno emociones trabaJOS digestivos. cambios de altitud, 

estancia on atmósfera confinada T ambrcn so observa en la mayoría de 

lesiones valvulares. m1ocárd1cas o de pencard10 Son llamativas en estenosis 

mitral. induso en casos 1noeia10s También aparece en procesos no cardiacos 

como son La hipertensión sistemática esenoal o s1ntomá1tca. h1pertlrotd1smo 

el ch;nateno. obesidad. 1ntoxicaaonos habituales ( alcohol. tabaco. café). y 

medicamentos (morfrnrca coca1rnca y por extractos troideos 

Bren esto síntoma os frocuonte tanto en su¡otos sanos como enfermos del 

corazón o de otros órganos. una cosa importante es que no debe 

considerarse como un síntoma tnv1al. hasta que una oxplomoón más 

conc~enzuda no lo autoncen a ello 

Ya monaono que no solamonto local smo también en órganos diversos 

Citaremos algunos eiomp!Os 

El sistema d1gestJvo sus signos pueden ser la dlSfagaa, la dispepsia, la 

hepatomegaha. la esplenomegalla. la ascrtis 
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Los trastornos renales, guarda relación con el grado de insuficiencia 

cardiaca, aquí se evidencian los trastornos con la prueba de la proteinuria de 

esfuerzo, la oliguria es signo precoz en el fallo cardiaco. 

Síntomas y signos neurológicos son. Anomalias del suer'lo, la tendencia 

invencible al suer'\o se observa en cardiopatías congestivas cianóticas, 

cefalea. anomalías visuales. vértigos. lrpotimia 

Edema, este es la acomulacion anormal de liquido en el espacio intersticial, 

la patogenia del edema cardiogenico es compleja y suma varios factores que 

no revisaremos. 

Exploración fisica 

El examen dinico del sistema card1ovascu1ar se debe de llevar a cabo 

colocando al enfermo en decúbito dorsal. con la cabeza y el tórax indinados 

a 45 Debemos colocamos ala derecha de la cabecera del enfermo 

El examen físico. demos considerar muchas cosas como son 

a Las enfermedades del corazon se manrfiestan a veces como parte de 

síndromes congerntos comple¡os 

b Las enfennedades del corazon son parte de procesos patológicos 

adquindos que tamb1en involucran otros organos y sistemas 

C Las enfermedades del corazon repercuten en diversos srtlOs del 

organismo 

La exploraaón fis1ca. de un paciente incluye examen de las extremidades. 

coloracl0n dela piel, complexión. tambtén se ubliza fonna del tórax y del 

abdomen y examen de la ret111a. esta ya es una exploración mas completa y 

compleja que nosotros la de1aremos al especialista en ello 

Antes tuvimos que revisar algunos e,emplos entre la compleJldad de 

relaaones que ex1s:en entre la enfermedad cardlovascular y el resto del 

organismo, para esto abarcaríamos lo que sena aspecto general La 
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caquexia o el adelgazamiento acentuado, es frecuente en pacientes con 

insuficiencia cardiaca y gasto cardiaco disminuido crónico, y en los pacientes 

que padecen una valvulopatia tricüspide. 

La contracción homolateral de una pupila constituye el signo de Homer que 

se presenta en las compresiones do la cadena simpática cervical y puede 

observar en algunos casos de aneunsma del cayado de la aorta 

Las lesiones entematosas, indoloras. nodulares y hemorrág1cas que se 

observan en las palmas o plantas, constrtuyen el signo de Janeway y son 

manrfostac1onos do ondocard1!1s bacionana subaguda 

El aspecto pletónco o sanguineo de un enfermo puede ser manifestación de 

poliotem1a secundana a h1poxem1a sostenida, tal como se ve en la 

cardiopatía pulmonar crónica severa 

La retracción do los espacms 1ntorcosta1es izquierdos durante la sístole, 

puede ser manifestación de una meak-ishno pencardrt1s crónica 

La presonaa do nódulos pequeños y elevados. do medio centímetro do 

diámetro. dolorosos. ubicados en la porción distal de las extremidades. 

constituye un signo do Oslor y so observa on la ondocard1tJs bactenana 

subaguda 

Los depósitos do colesterol do la piel on forma do xantomas en las 

prom1nenc1as óseas como los codos. o xantelasmas en los párpados. son 

manifestación do trastornos del motabohsmo do los lip1dos y artonosclorosis 

coronana preco;: 

El entorna malar por dilataaón do los capilares y estancamiento de la 

arculaoón sanguinea capilar. se presenta en la estenosis mitra! compltcada 

con hipertensión pulmonar Cuando e! entama se debe a proliferación de 

capilares y se acompaña de lesiones descamatJvas de la p.e¡ constituye una 

manifestación do lupus entomatoso 

La pahdez acentuada de la piel y mucosa puede ser una manrfestacaón de 

anemia Las manlfestaoones do la cardiopatía anémica son gasto 

aumentado, cardiomegaha y soplos 



99 

El tinte icterico de la piel y mucosa es frecuente en los sujetos con hígado 

congestivo por valvulopatia tricúspide e insuficiencia ventricular derecha. 

La obesidad puede estar relacionada con la existencia de angina de pecho, 

de infarto al miocardio, de hipertensión arteria sistémiea y trombosis venosa 

de las extremidades supenores La obesidad suele agravar lo~ efectos dela 

enfermedad card1ovascular 

La cianosis es una coloración azul dela piel y las mucosas. que se presenta 

cuando existen mas de 5 gramos de hemoglobina reducida en los capilares 

de la piel, cuando la c1anos1s es más intensa en los miembros infenores que 

en los supenores. se trata de cianosis diferencial Esto acontece en los casos 

de persistencia del conducto artenoso con h1pertens1ón pulmonar. 

Eso sena agrandes rasgos lo que buscaríamos en aspecto general. lo que 

correspondería que debemos de tener en cuenta, son el pulso y la presión 

artena que al pnncip10 del capitulo lo revisamos. ahora correspondería revisar 

las vanaciones de estos y él porque 

Pulso 

Habíamos dicho que el pulso es la presión que se siente cuando el corazón 

se contrae y bombea sangre a artenas, recordemos que al palpar el pulso 

consideraríamos. él numero de pulsaciones. ritmo. amplitud, velocidad con la 

que asciende. y d1crot1smo 

En los aaultos se encuentran airas medias de 66xm1n. en los hombres y 74 

en las muieres. y los limrtes entre 60 y 100.~ min , Según sean los sujetos 

vagotonicos y s1mpaticotorncos Cuando él numero de pulsaoones por 

minuto en un suieto adulto en reposo es supenor a 90, hablamos de 

taqu1card1a y s1 es 1nfenor en bradicardia. ahora revisaremos las 

caracleristicas de cada una 

Taquicardias Atena1endo a sus caracterist1cas clinicas. numero de 

pulsaciones, modo de comienzo tennina y duración. se claSlflcan en dos 

grandes grupos s1nusa1es y paroxísticas 
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Taquicardias sinusales. Él estimulo parte del nódulo sinusal. Se caracteriza, 

por su frecuencia relativamente maderada pues no suele rebasar las 150 

por/min, aunque se citan hasta 160-180 en ejercicios intensos en jóvenes 

simpaticotonicos. otra de sus características es que es proporcional a causa 

que la origina un eiemplo a mas esfuerzo realiZado o las fiebres. trae como 

consecuencia mayor rapidez de pulso y suele aumentar con drogas que 

estiman el simpático. como la atropina 

Existe otro tipo de taquicardia s1nusal llamada fis1ol6g1ca. esta se señala en 

las emociones y en los estados de agrtaaón psíquica. en los esfuerzos. en el 

periodo d1gest1vo. en a est1mulac1ón erótica. en los estímulos dolorosos, se 

drce que sr quieres saber que si un dolor es f1ng1do debemos e~r el 

pulso 

Y una tercera sena la taqu1card1a srnusal patológica 

Se observa en procesos febnles de naturaleza infecaosa. como endocarditis, 

escarlatina. fiebre reumatica. seps1s. en mtox1caoones. como nicotina café, 

alcohol. atropina. y el n1tnto de amikl Y por ultimo en enfermedades 

card1ovasculares. como la astenra orculatona. en la 1nsuf1aencaa aor!lta, en 

m1ocard1t1s y en la tromboftebrt1s También se observa en tas endocnnopatias 

y por ultimo en las neuropatias como por e,emplo en los neurotJCO 

srrnpallcotonicos Taqu1card1a paroxística es ntmos de ongen heterotoP'C()S, 

extras1stohco. qi.;e se caractenzan por una frecuenoa insólita de los latidos 

cardiacos. comienzo y tenrnnación súbitos. de ahí su denom1naoón. Su 

duración vana desde d1as. semanas. y aun meses La cns1s aparece en 

ocasiones sin causa aparente en otra el mot1Vo es cooociao. otra a veces es 

con las maniobras que estimulan el vago, como por e¡emplo tras un grueso 

bolo ailment100. vómrtos. etc 

Brad1caro1as 

La existencia de un pulso lento. por debajo de los 60 por minuto. pueóe ser a 

un retardo de la frecueooa cardiaca o a que algunas c:ontracoones cardiacas 
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no tiene traducción periférica, como en la extrasístole ventricular y arritmia 

completa. 

La bradicardia puede ser sinusal o por bloqueo auriculo ventricular. 

La bradicardia sinusal se caracteriza por una frecuencia cardiaca por debajo 

de 60, cifra mínima promedio en sujetos normales. puede modificarse por el 

esfuerzo, fiebre, emoc10nes y los fánnacos inhibidores del vago excitadores 

del simpático, ala vez que se acentúa ccn los estimuladores del 

neumogástrico ( compresión ocular o del seno carottdeo o del trayecto del 

vago, maniobra de valsalva. o adrnmistraoón de drogas vagom1mettcas La 

brad1card1a puede ser fis1ol6gtea o patológica 

La fisiología se observa en múltiples circunstancias. un e¡emplo los alpinistas, 

cuando es permanente se ser'lala en 1ndMduos. a veces de vanos de una 

misma familia. vagotorncos Cursa frecuentemente con h1pottm1a artenal 

Estos ind1v1duos suelen ofrecer gran res1stenaa ala fatiga física. y es cunosa 

la observación de que los atletas, casi sin excepaón. tienen un ntmo lento 

En ellos todas las causas taqu1cardizantes. como fiebre. e¡erooo. 

emoc10nes Etc . s1 bien aumenta él numero. lo hacen de una manera 

moderada Cabe preguntar s1 son bradtcard1cos porqu<0> se dedican al 

deporte. o bien si son atletas por que su bradicardia aumenta 

considerablemente su res1stenoa a fabga 

Cuando es patológica Es por intoxícaclones. como bromuros. áodos. plomo, 

ácido sallcíhco. ergotam1na. rucia y o>Odo de cart>ono. cuando es por 

1nfecoones sucede en la tif01dea, parobdrbs, mononudeos1s infecciosa En 

procesos card1ovascutares. como son la hipertensión artenat. estenosis 

aortrta incluso en fallo cardiaco, lflfarto al mt0earc110 y a veces en corazones 

seniles , En .ctenoas. en procesos follculares abdormnales. sobre todo en 

las hepáticas y obstructivas Otra es el hlpobroid1smo 

Una segunda bradicardia es por bloqueo aunculo ventncular Aqui él numero 

de pulsaciones por minuto es muy b8jO y caso siempre nfenor a 40 ( ntmo 

id1011entncular) Esta bradicardia no se modífica con el Elje(OOO, emooones. 
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drogas, y puede ser tolerada o dar un conjunto de síntomas o signos por 

isquemia cerebral, como vértigos, Cl'isis epileptifonne, incluso la muerte. 

Arritmias. 

Los trastornos del ntmo regular se llaman amtmias. 

Existen arritmias s1nusales, por paro sinusal. pero la de mayor importancia 

para nosotros es la amtmia extrasistohca Esta es de observación frecuente. 

Recibe el nombre de extrasístole la contracción cardiaca anticipada 

producida por una excitación cardiaca heterotop1cas intercala en el ritmo 

común básico. Es refenda de manera d1st1nta según la sensibd1dad nerviosa 

del paciente, 1ntens1dad de la contracción ectop1ca, consecuencia del relleno 

diastólico que lo precede, y longitud de la pausa compensadora En el 

momento en que se produce se percibe un Choque, lalldo o golpe en la 

región precordial, con sensación angustiosa mas o menos intensa 

Dentro de las anomalía!.' de amplrtud encontramos al pulso altérnate y al 

paradó¡teo, que ya tos explicamos en la sección correspondiente al pulso. 

Palpación 

Las líneas de referencia son las mismas que menoonamos en el punto 

antenor del tórax ahora solamente expbcaremos la técimca simple y 

adecuada para nosotros 

Palpación del precordro 

El pnmer paso es con el paciente en decúbito supino. se debe de local¡zar y 

observar el lalldo de punta. que en condicionas normales se sitúa cerca del 

ápex cardiaco en la linea med1oclav1cular y en el quinto espacio 1nten::ostal 

azqwerdo Suele ser smcrórnco con el pulso carobdeo y el pnmer ruido 

cardiaco Su posición proporciona anformaoón sobre el tamal"lo del corazón y 

su presencia suele estar afectada por la forma y espesor de la pared torácá::a 

y la cantidad de tepdo. aire y hqu1do que se interponga entre el ventriculo 

izquierdo y la superfloe externa de la ptel F;g 19 
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Fig. 19. 

Circunstancias que modifican el latido de punta 

Aumenta. En hipertrofia ventncular izquierda, ansiedad, emoción, ejercicio 

físico e ind1v1duos dolgndos 

Disminuye o ausente En 1nsuf1aencia cardiaca, derrame pleural, derramg 

pencard1co, enfisema pulmonar. obesidad. gran masa muscular. mamas muy 

desarrolladas 

Deslaza haaa la 1zqu1erda En dilatación cardiaca. neumotórax y en 

adherencias pleurales izquierdas 

Ya d1¡1rnos que la parpaaón debo comenzar por la zona del ápex, luego 

desplazarse hasta la axila izquierda y de alli haaa el borde paraestemal 

izquierdo f1nalrne:-ite. s1gu1endo el borde derecho de los externos hasta llegar 

al ep1gastno 

From1to 

Es un soplG palpable y tiene su mismo s1gnrf.cado, pero su presencia es más 

sugestiva de cardiopatía orgánica que la presenaa de un soplo Sus 

cardcteristicas recuerdan la sensación perobtda con la palpaoón del tórax. 

mientras un tnd1v1duo esta hablando. o al ronroneo de un gato Tienen sus 

orígenes y drferentes loc.alizaciones. si encontramos uno de estos lo 

recomendable es que el especiabsta lo exanune o conftrme. ya que estos 

ttenen diferentes causas como puede se< estenosis aorttea 1n~ufroenoa 

mitral. 1nsuf1eiencia tncuspldea. estenosis mitral e 1ncluw comunicaoón 

mterventncular, el ciclo en dQ!'\00 se pefObe ( slstole o diástOle) y su 

locallzación son vanables 
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Percusión. 

En la actualidad, la percusión del corazón es una técnica de utilidad Imitada. 

Puede llevarse a cabo para la evaluación del tamal'lo del corazón, aunque 

ello se consigue mediante radiografía del tórax. Además, el tamar'lo del 

ventrículo izquierdo se puede determinar con una exactitud igual o superior 

mediante la delerminadón de la posición del latido de punta. 

Auscultación 

La auscultaoón debe realizarse sobre la totalidad de la regtón precordial y en 

especial sobre el ápex y la base del corazón, a menor distancia posible de la 

posición anatómica do las válvulas Debemos tener en cuenta que pueden 

darse amplias vanaoones en las características de los ruidos cardiacos 

audibles en personas sanas. y que no siempre es fácil atnbu1r un carácter 

normal o patológico aun rwdo cardiaco aparentemente anómalo 

Un e¡emplo de esto os que en personas con musculatura desarrollada. 

obesos o en pacientes con enfisema pulmonar se peraben disminuidos en 

1ntens1dad 

Focos de auscultación F1g 20 

Existen 5 áreas de auscultaoón caro1aca 

El ápex o área mitral se localiza en la intersección del qunto espacio 

intercostal izquierdo y la linea medlO davJCUlar.fig 20 (a) 

La base del corazón se d1v1de en 

2 - Area aort1ca. segundo espacio intercostal derec:hO, y el borde 

paraestemal derecho ftg 20 ( b) 

3 • Area pulmonar. localizada en el segundo espaoo intercostal 

izquieroo. en el borde paraestemal izquierdo Ftg 20 ( d) 
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4. -El foco aortico accesorio o aortico secundario que se localiZa en el 

tercer espacio intercostal izquierdo, en el borde paraestemal izquierdo.fig-20 

(e). 

5. -El area tricuspidea sé encuenra en el extremo distal del estemon, 

anivel del cuarto espacio intercostal izquierdo, en la parte inferior del borde 

paraestemal izquierdo. Fig 20- (e ). 

Fig. 20. 

Técnica. 

Utilizaremos de preferencia un estetoscopio que disponga de campana para 

sonidos de ba¡a frccuenaa ( soplo diastólicos) y de una membrana. para 

sonidos de alta frecuenaa un soplo de regurg1taa6n aortica 

Se debe de indicar la poslCIÓn que debe adoptar el paaente en cada 

momento de auscultación. cuando debe de respirar en forma normal o 

contener la resp1raa6n Es obhgatono auscultar tOdos los focos. pnmero con 

la membrana realizando una presión firme y después la campana. e.reroendo 

una presión suave 

Ruidos C<lrd1acos básicos 

El pnrner ruido cardiaco. es de tono ba¡o, timbre suave y de mayor duración 

tum. Se genera por el cierre de las válvulas rntral y tricúspide durante la 

sístole ventncular Se perobe me,or en la regtón del épex 
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El segundo ruido breve y de tonalidad aguda (ta), coincide con a diástole 

ventricular y el cierre de las válvulas sigmoideas aortica y pulmonar. Es más 

intenso en la región de la base sobre el toco pulmonar en los jóvenes, y 

sobre el aortico en adultos y ancianos. 

La fase átona entre el pnmero y el segundo ruido cardiaco es el que llaman 

pequeño silencio, y que media entre el segundo y el pnmero. gran silencio, 

media entre el segundo y el primero Los dos pnmeros ruidos son el principio 

señalan el pnnc1p10 y final de la sistole, ( pnmer ruido- pequeño silencio) y el 

segundo ruido- gran silencio ( diástole) entonces el ado cardiaco se 

escucharia asi pnmer ruido (tum)-pequeño silencio-segundo ruido( ta)~ran 

s1lenc10 en conclusión tum-ta-tum-ta 

Se admrte la existencia de un tercer y cuarto ruido cardiaco Esta 

denominación es contrad1dona. pues so trata de un fenómeno que se 

manifiesta al 1nic10 de la revolución cardiaca Su frecuenaa en los su1etos 

¡óvenes y sanos vana del O al 5% 

Continuando con la auscultación. mientras se examina cada uno de los 

aneo focos de auscuttac16n, desplazándose palmo a palmo de un foco al 

s1gU1ente. comenzando en la punta y terminando en la base. debemos de 

escuchar de forma selectiva cada uno de los componentes 

Debemos incitar al paciente a que respire con normahdad y a que detenga la 

respiración despues de haber exhalado el aire Debemos detedar et pnmer 

ruido (R1) mientras palpamos el pulso carotideo El R1 cotnade con la 

elevación del pulso carotldeo. debemos observar tooa intensidad. vanaciones 

etc Hay que recordar que el H1 marca el corrwenzo do la sistolo. debemos 

concentramos en la diástole, que es un intervalo mas prolongado que la 

sístole. cualquier ruido. que no COlllCldan. con ol Cldo que menaonamos 

Para detedar el segundo l\J1do (R2). debemos inatar al paoente a exhalar 

aire y mantenerse asi. después nsp¡rar y mantener la resp¡raoón Asl R2 

parece un único ruido 
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Las posiciones son tres: 

En la primera con el paciente sentado algo inclinado hacia delante y 

preferentemente en espiración escucharemos los 5 focos cardiacos. Esta es 

la mejor posición para auscultar soplos de tono alto con el diafragma del 

estetoscopio. F1g 21-a 

El paciente en supino, igual los 5 focos con la membrana Fig. 21-b 

Y el paciente en decúbito lateral izqwerdo, igual 5 focos en el orden ya 

mencronado esta posición es mejor para auscultar los ruidos de llenado de 

ba¡o tono. durante a diástole. con la campana del ostetoscop10 F1g 21-c 

-·- -...:4'i .--r· 
-.·--¿,;~·; 

. -~r 
. -

Fig 21. 

A B e 

Ruidos al'lad1dos 

Las válvulas cardiacas se suelen abnr sin producir ningún ruido. al'ladldos a 

ros normales ( R1 Y R2) a menos que estén engrosadas. rugosas o alteradas 

de alguna forma. como resultado de alguna enfermedad 

Por e¡emplo la estenosis valvular puede produor un chasqwdo da apertura 

válvula mitral) die de eyección ( válvulas semilunares) o dics s1stóhcos 

( prolapso mitral Los ruidos cardiacos al\adldos suelen ir acompal'lados e 

soplos y siempre han de ser considerados como posibles 1nd1Cadorcs de un 

proceso pat01óg1co 

Men<:JOnaremos algo de los soplos adarando como ha sido alo largo de esta 

tesina que esto solamente es una exploraoón general. ya que nosotros al. 
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encontrar algún ruido añadido, debemos remitirlo al especialista para su 

correcto diagnostico y por lo tanto su tratamiento. 

Como ya habíamos dicho los soplos cardiacos son ruidos añadidos, 

relativamente prolongados se escuchan tanto en la sístole como en la 

diástole y frecuentemente son indrcativos de patología. Las características de 

los soplos dependen de la funcionalidad de la válvula, el tamaño del orificio, 

la velocidad del flu¡o sanguíneo, la fuerza del miocardio el grosor y a 

consistencia de los te¡1dos subyacentes. a través de cual se escucha un 

soplo. La pregunta es como se escucha un soplo, lo comparan como cuando 

ut1hzan un fuelle al avrvar el fuego, 

Ya que esta tesrna es sobre el paciente genátrico, a continuación 

mencionaremos alteraoones comunes en el paciente de esta categoría 

Soplo s1stóhco aortrco Este se ha percibido en aproximadamente en la 

tercera parte de las personas con cerca de los 60 años y en mas de la mitad 

que alcanza los 85 años de edad Como habíamos menoonado en el pnmer 

capitulo el enve¡eomiento produce engrosamiento de las bases de las 

ho¡uelas aorticas con te¡rdo fibroso. seguido de calaficaaón y de vibraciones 

audrbles la turbulencia produada por el nu¡o sanguíneo en una aorta dilatada 

puede contnburr a este soplo A esta f1bros1s y caletfícaaón se le conoce 

como esderos1s aortrca 

Esta no drfícutta el flu¡o sanguíneo. pero si los vértices de las ho¡uelas van 

calClftcándo~e e 1nmo111lizándose puede desarrollar una verdadera estenosis 

aorttea. con dl1ícullad para el flu¡o sanguíneo. el problema es que ambas son 

muy d1ficd de drferenoar ciimCéfmeme 

Otra alleractón es el soplo sistólico de 1nsu1\clenoa mrtral, este afecta a 

mitral esta produce camt,.os degeneratNos con calcificaoón que disminuye la 

capacidad de la mitral para cerrase nonnalmonte durante la sístole y causan 

el soplo 
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Estos soplos tambien pueden estar en grandes vasos. El soplo sistólico 

cervical, estos son percibidos en la parte media o atta de la carótida sugieren 

una obstrucción arterial parcial a consecuencia de ateroesclerosis 

Con la edad la aorta y las grandes arterias se endurecen al volverse 

arterioscleróticas. Como a aorta es menos distensible. un volumen sistólico 

detenninado provoca mayor aumento de la presión arterial sistólica. entonces 

suele producirse la hipertensión sistólica. 

Otros desarrollan una tendencia elevada la hipotensión postura! 

(u ortostatica) una brusca caída de la presión arterial cuando de sentados se 

ponen de pie, también la tendencia a presentar ritmos cardiacos anonnales. 

Estas amtmias pueoen causar un sincope 

2.3 5. Aparato gastrointestinal 

Interroga to no 

Ocupaaón. La ulcera pépllca gastroduodenal. las gastroentent1s agudas y las 

crónicas, hepabtis agudas se observa con frecuenaa en obreros que 

manipulan plomo, pintores. impresores. fabncas de porcelana y vidno. Las 

cirrosis hepahcas se han observado mas en los vinateros. en los ganaderos 

en los obreros en contacto con tetracloruro de carbono. las hemorroides en 

conductores de carrnón La vida sedentana ¡unto a una alimentaoón copt0sa. 

favorece la litiasis btbar, las profesiones con gran tensión psíquica, médicos 

empresanos. cuentan con a recurrenaa e ulcera péptica gastroduodenal. 

espasmos en el esófago, colon 1mtable. coktlS ulcerosa 

Enfennedades antenorns El 1nterrogatono bien dingldo nos 1nd~. SI la 

enfermedad d1gestrva es secundana a otros procesos. o guardan relaoón 

con otros antenores. sin guardan relaoón con algunos fármacos 

Antecedentes famthares 
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Ya es conocida cierta predisposición familiar frente al cáncer y ulcera 

gastroduodenal, el factor familiar es patente en ciertas formas de cnosis 

infantil así como en lagunas ictéricas y hepáticas. 

Comienzo y evolución de la enfermedad. 

Si es que existe, preguntaremos cuando, como ha evolucionado y a que se 

lo atnbuye El síntoma digestivo que destaca será precisado en el 

1nterrogatono 

Los más comunes de este aparato son: 

Anorexia Es por falta de apetito , es un síntoma inespecífico y que puede 

1nd1car la presencia de cualquier enfermedad orgánica, sea digestiva o no. 

D1sfag1a Es la drficultad para tragar es refenda como una sensación de 

detención del bolo alrmen!lclO Esta generalmente se traduce en un problema 

orgánico Una causa son las lesiones que estenosan el esófago ( cáncer). 

enfermedades del sistema nervioso 

P1rosrs En cuanto ala anamnes1a de esta también llamado ardor estema! o 

ep1gástnco, se debe de 1nveshgar acerca de esta su apanoón irregular o de 

carácter continuo, con que se calma y finalmente con la postura 

Dolor Este es un síntoma frecuente en patoiogia digestiva. Se preguntara 

acerca de su locallzactón 1n1Clal sus 1rrad1aoones, características, comienzo y 

duración. y la 1ntens1dad y síntomas asoc¡ados. como nauseas. vómitos, 

diarrea estre1•11m1ento, flatulenoa. eructos d1sten!Wón abdommal, angustia y 

ansiedad 

Nauseas y vomito Las nauseas se descnbe como el deseo de vomitar y 

preceden generalmente a las arcadas o contracoones smul!aneas de los 

muscules inspira tonos de la pared toráoca. el diafragma y a rnusaJlatura 

abdominal, mientras la glotis permanece cerrada 

Él vomito definido corno la expulsión activa d&I contenido gástnco por la 

boca. a menudo se ve precedido de nauseas y suele completar el Cldo de 

respuesta aun estimulo Las nauceas y los vómitos se desencadenan por 

multiples causas de ongen digesbvo o no. 
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Durante la anamnesia se debe preguntar sobre el momento de aparición o la 

cronologia, ya que los vómitos matutinos, en ayunas, sugieren embarazo .. 

uremia alcoholismo. Y los vómitos postpradiales inmediatos suelen ser 

psicógenos ( anorexia nerviosa). los que aparecen después de 30 min. a 2 a 

3 hrs., Después dé la ingesta sugiere tras tomos gástncos o duodenales ( 

gastritis o ulcera péptJca) y los tardios sugieren una estenosis del piloro (mas 

de 12 hrs. Y al final se preguntara sobre su naturaleza y características 8 

aspecto y color) del matenal vomrtado, en partJcular s1 existe sangre ( 

hematemesis). tampoco se debe de om1t1rse la cantidad aproximada del 

matenal vomitado 

Diarrea y estreñ1m1ento Hablemos oe diarrea cuando existe la emisión de 

heces poco consistentes o hquidas. en general con deposiciones frecuentes 

Puede considerarse anormal mas de 3 deposic>0nes al día El estref11miento 

se defir.e como el retraso de la evacuación intestinal. con heces escasas y 

duras Al igual deberá investigarse su consistenaa. aspecto ( liquida. con 

sangre. presencia de moco) olor. numero de deposiciones dianas. volumen y 

duración Además los síntomas acompañantes o asooados 

lctenaa Consiste en la coloración amanlla de la piel y de las mucosas 

debido al 1mpregnae>ón de bdim.ibina. que se encuentra en concentraaones 

anormalmente altas en la sangre 

Aspecto general 

La actitud en procesos dolorosos. por e¡emplo en los proc.esos esofágicos 

graves y con dlf1cuftad para la degluoón. es Ramatrvo La desnutnción y la 

palidez. otro e¡emplo en los casos de procesos gástncos como las ulceras 

gástncas o duodenales se alrvia con posición encogida fetal y preSIOnando el 

vientre con las manos abiertas o los puf>Os Otro e¡emplo en las pancreatltls 

el dolor aumenta y se ahv1a sentándose )' doblandOse hacia detante 
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Otro ejemplo en los procesos dolorosos de los márgenes del ano, el sujeto 

se sienta de una manera peculiar, lo hace con mucho cuidado apoyándose 

sobre una nalga con el objeto de presionar la zona afectada. 

Facies. 

Hipocrática Se señala en afecciones pentoneales. Se define por la nartz y 

demás rasgos fisonómicos afilados, los ojos hundidos en las orbita, la piel de 

color terroso, cubierto de sudor pegajoso y cianosis de las mucosas. 

En molestias ulcerosas y desnutnción general, arrugan la frente y hunden las 

me¡1llas. Los OJOS abiertos y bnllantes con temblor palpebral y pupilas a veces 

dilatadas 

También puede existir ictenoa 

Cirrótica Puede existir lo que llaman eudoexoftalmo y la con¡untiva 

sub1ctenca o bien teñida, la piel es de color gns. con un tmte azulado, son 

constantes pequeñas d1lataoones estelares, aracnrtormes (sp1ders) o bneales 

(culebnllas). en frente. pómulos. dorso de la nartz. cuello y parte supenor del 

tórax También puede existir entema palmar. que es el enro¡eom1ento de las 

manos 

Pancreática En la pancreat1tis no solo dolor y angustia. es notable la palidez 

terrosa y cianótica ala vez de las meJillas así como fnaldad de la nanz y los 

OJOS sem1hund1dos 

Piel 

En el cambw de color de la piel es la ICtenaa. esta resulta de la difusión de 

pigmento billar contenido en la sangre El color amanllo debe buscarse 

siempre con luz de diurna. a nrvel de las con11.ml.lvas y el velo del paladar 

Bien para hacer la 1nspeeoón del abdomen nos enfrentamos al mismo 

problema que con los aparatos anteoores. el paoente tiene que estar 

desnudo de la antura para amb1i. así que solo nos hmltaremos a síntomas, 

palpaoón y percusión 
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Exploración física. 

Inspección. 

Antes de comenzar debemos de saber cuales son las zonas en las que se 

divide el abdomen y que estructuras se encuentran en estas. 

El abdomen se divide en nueve regiones. divididos por 2 líneas horizontales 

la primera que une alas 2 crestas ihacas y las otras 2 a los 2 rebordes 

costales 1nfenores Las lineas verticales parten de la linea medio davicular. 

s1gutendo los bordes laterales de los músculos rectos del abdomen 

Las estructuras por cada región son F1g 22 

H1pocondno derecho Lóbulo hepático dereeho. vesícula b1har. angulo 

hepátteo del colon. parte de duoaeno. polo supenor nñón derecho y 

suprarrenal derecha ( 1 ) 

H1pocondno 1zqu1erdo Estomago. bazo. cola del páncreas. polo supenor del 

nñón izquierdo, glándula suprarrenal ( 3 ) 

Ep1gastno Extremo p1l6nco del estomago, duodeno. pancreas y par1e del 

hígado ( 2) 

Flanco derecho o lumbar deroc.ho Colon ascendente. mitad 1nfenor del nr"lón 

derecho. parte del duodeno y del yeyuno ( 4 ) 

Flanco izquierdo o lumbar izquierdo COk>n decendente. mitad infenor del 

nr"lón izquierdo, parte del yeyuno e 1leon ( 6 ) 

Umb1hcal. o mesogastno Epiplón. poraón 1nfenor del duodeno. yeyuno e 

1leon ( 5) 

Inguinal derecha o fosa d1aca demcna Cteg<>. apéndoce. ovano derecho ( 7 ) 

Inguinal izquierdo Colon sigmoideo, uréter ¡zqweroo. ovano izquierdo ( 9) 

H1pogastno o pubica lleon ve¡iga y útero ( on gestaoón) ( 8) 
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Fig. 22. 

Se comienza generalmente la inspección del abdomen observando y 

registrándose la morfología general y la simetría el abdomen, el color de la 

piel, las características superficiales. s1 existen cicatrices, nódulos o masas 

aparentes, estrías etc. Desgraciadamente no lo haremos ya explicamos él 

porque 

Lo que si haremos es palpar. generalmente nos srtuaremos ala derecha del 

paciente. el cual se encuentra en declib1to y con el abdomen rela¡ado 

Generalmente la palpación se lleva en dos fases palpaaón superflCléll y 

profunda Solamente haremos la pnmera 

Debe realizarse con la cara palmar de los dedos. uhllzando especialmente la 

zona de las yemas por ser más sensible La palpación bmanual. con la mano 

en el abdomen ( habitualmente la derecha9 y otra ( habitualmente izquierda) 

colocada por detrás. en la zona lumbar entre la 12 a coshla y la cresta 1llaca. 

se utdiza también para palpar órganos especif1cos el hlgado, el bazo y 

espeaalmente los nñones 

Palpación superficial 

Mientras se observa el rostro del enfermo para apceoar cualquier gesto de 

dolor. se coloca suavemente la palma de la mano sobre el abdomen con los 

dedos extendidos y ¡untos A conbnuaaón se desplaza la mano de manera 

ordenada PQl" todos los cuadrantes abdominales, sin perder contacto con la 

piel y empezando por un punto ale¡ado de cualquier área que el enfermo 

haya indicado el enfermo a zona d<>'orosa (si eXJstaera). mpnm;endo una 
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presión suave y unifonne con a zona palmar de los dedos, procurando evitar 

los movimientos bruscos que pueden provocar contractura de la musculatura 

abdominal. Esta palpación debe ser indolora en condioones normales, y el 

abdomen debe palparse unifonnemente blando y sin rigides, incluso 

localizadas. ni defensa o resistenaa ala palpación ( contracción muscular. El 

abdomen se pondrá tenso si percibe una presión brusca. s1 las manos del 

explorador están frías, si el paciente es poco colaborador o se que¡a por todo 

y si existe inflamaoón. también se valora hrpersensibrhdad cutánea. en tal 

caso el paaente puede refenr una sensaoón de dolor al rozar su piel con los 

dedos. un ejemplo de esto en que las zonas de 1mtac16n pentoneal especifica 

puede identificarse a tra11és de las zonas de hrpersensrb1ltdad cutánea 

La palpación profunda l<i reahzara un profesional. aquí nosotros nos 

guiaremos por los síntomas del paciente 

Percusión 

La percusión se emplea para evaluar el tamar'\o de las viseras abdominales 

accesibles, masas sólidas o hquldas. detectar la presenoa de hqu1do hbre 

( asotrs) o gas ( d1stens16n del estomago e intestino) Mediante la percusión 

de una zona de contenido aéreo o de una masa cubierta por gas 

obtendremos un sonido tJmpanico. mientras que en las viseras sóhdas y 

hqu1do proporoona un sonido mate Como nonna se debe reahzar una 

pnmera percusión general por todos los cuadrantes del abdomen y 

seguidamente una percusión particular del higaóo así como de zonas que 

hayan proporcionado un sonido habitual 

En general el sonido abdorrnnal predominante es tipamco. debido al 

contenido gaseoso del estomago e intest1110 

Auscuttaoón 

Esta técnica se ut~LZa para valorar la motilidad intestinal, auscultar soplos 

vasculares y roces 
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Para valorar los ruidos intestinales se sitúa la membrana del fonedoscopio 

sobre la región mesogastrica. La actividad peristáltica nonnal produce ruidos 

de gorgoteo característico cada 5- 10 seg. 

La frecuencia de estos aumenta a causa del hambre, en a entenlis y en la 

primera fase de la obstrucción intesllnal entre otras 

Disminuyen en frecuencia cuando se retarda el peristaltismo, tal como ocurre 

en el íleo paralítico O la ausencia total de ruidos silencio 

abdom1nal).aphcando la campana del fonedoscop10, sobre la región 

ep1gástnca. los 4 cuadrantes ( h1pocoridnos e inguinales) y las dos regiones 

lumbares (flancos). la auscultaoón puede descubnr soplos secundanos a 

estenosis 

Bien para poder ubicamos en el síntoma y las regt0nes que ya explicamos. 

se expondrán algunas de las regiones anatómicas de percepoón de dolor y 

los órganos que implican 

H1pocondno derecho Hepatomegaha, hepatitis. coleostrt1s. gas en el ángulo 

hepático del colon. ulcera duodenal, neumonía 

H1pocondno izquierdo Rotura esplénica. gas en el ángulo esplénico del 

colon. aneunsma de a aorta. perforación el colon. ulcefa gastnca. neumonía 

Flanco derecho. tZqu1erdo y mesogastno Pancrealllls aguda. fase 1rnoal de 

la apend1olls. obstrucción intestinal, trombosis mesenténca. aneunsma de la 

aorta. d1vert1cul11ls 

Fosa 1haca derecha ApendtCrt1s aguda. quiste ovánco. embarazo ectop1co, 

perforaoón del oego. lrt1as1s renal 

Fosa 1haca LZqu1erda Colitis ulcerosa. perforaoón del COion, diverticul1t1s 

aguda 

Hay que adarar que estas son solo un 8jemplo. y los camb10s relaoonados 

ya se mencionaron en él capitulo antenor 
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2.3.6. Aparato genitourinario. 

Al evaluar este aparato. nos vamos a guiar por la sintomatologia, y la historia 

dinica, ya que a exploración de este es algo compleja. Debemos recordar 

que esta exploración clínica se realiza con un propósito preventivo, ya que 

las enfermedades que posiblemente podamos diagnosticar no corresponden 

al cirujano dentista tratarla 

lnterrogatono 

Antecedentes En la infancia y adolescencia se presentan con frecuencia. a 

glomoruJonefnUs y sus vanedados, así como Ja 1nfección tuberculosa. el 

absceso pennefnt1co y síntomas clínicos del nñón flotante. este tiene su 

máximo de frecuencia entre Jos 20 y 30 ar'\os Los cálculos renales suelen 

manifestarse entre los 25 y 40 ar'\os. pero se forman rara vez después en los 

30 años. es indudable el predominio del sexo masculino en a calculos1s 

renal. en la d1vert1culos1s de la ve11ga. en los tumores del nñon 

Ocupación Son nocivas para el nr'\ón y las vías unnanas todas aquellas que 

el individuo se expone al fnó causa de la react1vaoón. simultanea de los 

focos amigdalofanngeos y de la constncción isquemia renat9. suda 

profusamente ( lo que concentra Ja onna y aumenta la tendencia a preop1tar 

lrt1as1s) o mane¡a sustanoas netrotox1cas mercuno, áodo bónco. revelador 

fotográfico O aquellas que son cancengenas al ehm1narse por la onna ( en 

las fabricas do goma y neumáticos) 

Ya es conoc;da la frecuenoa de urokt1as1s en las profest0nes sedentanas 

La frecuencia de cálculos es elevada en los dimas cáhdos y secos, pues la 

gran transpiración cutánea concentra la onna y faakta la preapctaoón de 

cnstalo1des 
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Enfermedades anteriores. 

Son múltiple las dolencias nocivas para el riflón. En unas ocasiones la 

relación causa y efecto es evidente, por ejemplo, brote faringoamigdalar 

agudo como escartatina y glomerulonefritis difusa; ingestión de fármacos 

nefrotoxicos ( cianuro de mercuno, oxalato de potasio) y nefrosis aguda. 

Infecciones agudas sinusitis, focos amigdalofarigeos) generales 

( escartatrna. fiebre tifoidea, sepsis) causa de glomerulonefritis difusa aguda. 

Cardiovasculares, nñón de éxtasis en la 1nsufiaenaa cardiaca. infarto renal o 

nefntrs en focos en la endocard1trs maligna lenta. 

Metabólicas y endocnnas Glomeruloesderos1s en la d1abetes, insuficiencia 

renal en la gota, a1teract0nes del nñón en el t11perparat1ro1d1smo y sobre 

dosrficac16n de vrtam1nas Otros fármacos( sutfas, nrtrofuranos y 

fenolftale1na). 

Antecedentes familiares 

Só a observado una aorta pred1spos1aón, en famll1as a glomorulonofntJs 

aguda, p1elonefntis. lrt1as1s unnana y sé a observado lesiones renales 

asoaadas a ret1nrbs p1gmentosa 

Evoluaón de la enfermedad actual 

Los enfermos uro16g1cos. solamente manrfiesta aertos síntomas. tales como 

dolor y trastornos en la m1CC1ón Menos veces por alteraciones por 

alteraaones obJetrvas de la onna cambios de co!oraaón, olor. 

transparenaa. etc ) o por síntomas generales inespeciftCOs fiebre, 

h1pertenstón. cofaloa. vertigos. d1sm1nuoon de la gudoza visual, alldez. 

anemias. sad rntensa. insomnio etc 

S1ntomatologia 

Dolor renal Se expenmenta en el h1pocondno y sobre todo, en la regt6n 

lumbar El paaonto los sct'lala con la mano on una forma muy partJCUlaf. El 

pulgar haaa atrás y los dedos apoyados en el abdomen. al revez de los 

dolores de ongen vertebral en IOs que el paciente cok>ca la mano con el 
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pulgar hacia delante. Suele ser sordo y tenaz, aumenta con la marcha y 

movimientos y disminuye con el reposo ( si se trata de un calculo alojado en 

la pelvis}, cosa que no ocurre en las pequeñas hidronefrosis, nefritis 

dolorosas. procesos tumorales 

Al considerar el dolor renal debemos tener en cuenta la posibilidad, no tan 

remota. como a primera vista parece. de que las molestias causadas. por un 

riñón enfermo sean refendas por el paciente al nñón del lado opuesto, sano. 

Este dolor, llamado paradó¡1co o contralateral. provocado por un reflejo 

v1ceral, no aumenta 111 la presión 111 la percusión de la, región lumborenal, al 

contrano de lo que ocurre s1 se presiona o percute el nñón enfermo 

A cont111uaoón se ataran patrones característicos del dolor en las 

enfermedades del nñón y vias unnanas 

Cólico nefrihco Comienza en el flanco ( dere o 1zq ) 1rrad1ado alo largo del 

trayecto uretral hasta la zona 111gu1na1 ( fosas 1hacas) del mismo lado 

Dolor lumbar (p1elonefnt1s) Dolor de 1ntens1dad vanable y cont111uo. en la fosa 

lumbar ( flancos). asooado a fiebres escalofríos Se asoaa a un síndrome 

un nano 

Dolor vesical o uretral Dolor sordo o urente y de localización suprapubica 

(h1pogastno). durante o especialmente al f;nal de la m1caón. asooado a un 

síndrome unnano 

Dolor prostatJco Dolor en la reg1ór. 1ngu1na! y penanal. scxdo y contiguo o 

exarcevado durante la de!ecaaón y el corto Acompal'lado de molestias 

unnanas vagas o bien deflrndas 

Trastornos do la ovacuac:ón do onna 

Se refieren a su cantidad ( ~-0huna. ohguna. anuna}. ntmo de efmmación ( 

nictuna. opsiuna) o ala forma de m1coón frecuente( polaquiuna). dificil. 

(d1suna 

Poli una So entlOOdo como 01 aumento do la can!Jdad de onna. en 

veinbcuatro horas del dia En CondlCIOf'les normales esta no excede de 
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1.SOOml. por la noche la diuresis desciende notablemente debido al aumento 

nocturno de adiuretina. 

Por lo que se refiere a su causa, pueden d1v1d1rse: poliurias pasajeras. De 

ingestión excesiva de líquidos. emotivas. del fnó. medicamentos, en 

enfermedades infecciosas. alimentarias ( dietas vogotananas insuficientes) y 

por reabsorción de excusados y edemas. 

Pohunas crónicas. 

Por diuresis osmótica. en ellas la d1sm1nución de la reabsorción de agua se 

debe aun exceso do sustancias disueltas ( glucosa en la diabetos, fosfatos 

en el h1perparatJro1d1smo}. o a una exagerada administración de soluciones 

salinas o glucosadas 

Por lesión renal. de las nofnt1s crónicas en la tubulopahas congemtazo 

anomalías reno- uretrales, trastornos tubulares por h1potasem1a. 

h1percalcem1a. p1elonefnus. y por trastornos h1pof1s1anos. o por trastornos del 

centro de a sed. en onfonnos neurótJcos o psicópatas 

Ohguna Es la d1sm1nuctón en la cantidad do onna en vo1n1Jcuatro horas del 

día En el su¡oto normal puedo depender 19 1ngcsta dotictCnte do líquidos: 2) 

sudoración excesiva, 3) traslado a grandes altitudes 

Esta también puedo sor consocuonoa do proceso agudos con vómitos y 

diarreas. de la torna do ciertos fannacos- cmt1coestero1des. fendbutazona. y 

lesiones reales 

Amuna Es el cese completo de la secreción renal No debe confundirse con 

la rotoncrón vesical complota de onna En esta el enfermo so onOJOntra 

agitado. con deseos de onnar. ero sin poder lograrto. aquí se puede palpar lo 

que llaman globo vesical que desaparece =n sondeo En esta el enfermo 

tiene ganas de onnar pero la ve¡iga esa hacia Por lógica si encontrarnos algo 

así so rornrto do 1nmod1ato al medico 

N1ctuna Consisto en la invers.óo del ntmo nol'TTlal de la d1Uro5's La cantidad 

de onna recogida durante la noche supera ata del día Se sei\ala en 
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enfermedades edematizantes, fallo cardiaco, nefropatias, esclerosis cerebral 

senil y traumatismos craneales. También cuentan la administración de 

corticoesteroides. 

Qpsiuria Es el retraso en la eliminación del agua ingerida. Se observa en 

sujetos afectos de 1nsuf1cienc1a cardiaca o renal y él la hipertensión portal. 

Polaquiuna. Es la micción frecuente y escasa. sin que exista alteración del 

volumen global d1ano de onna. la causa puede estar en el tramo urinario, ( 

calculo renales) o en órganos veanos( embarazo). próstata 

Disuna La m1caón d1fíal puedo sor 1niaal, terminal o total si la drficulta se 

prolonga durante toda la micción, sus causas estenosis de la uretra. 

procesos prostatJcos. o les10nos de los centros nerviosos. ( esclerosis 

cerebral senil) 

También es importante saber el c:::ilor do la onna. entro los cuales citaremos· 

Onna ciara Ba¡a concentraoón de solutos d1suertos. 1ngesta excesiva de 

líquidos. diabetos moll1tus. dlilbotos 1nsíp1da, glomorulonofnt1s crónica 

Onna h1perpigrnentada 

Amanlla Onna normal h1pcrconccntrada. totrac1chna. pmd1na 

Anaran¡ado Urob1!ogeno, santonina (antihelrninllco) y fernndiona 

( anticoagulanto) 

Ro¡o Hernoglobma reoente. depósrtos en uratos. porf1nna Remolactia. 

zarzamora. colorantes de andina do los dulces. nmfampcrna y am1r1opmna 

Verde-azul 81hrrub1na. umol. azul de met1leno. 

Marrón-negro Onna nomml muy concentrada. bliITTUbina. metahomoglobma, 

porf1nna. tiros1na. fenol y cresol 

Onna turbia y blanquecina Celdas epiteliales del tracto genrtounnano, 

bactenas, pus 
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En las nefropatias hidropiogenas. glomerulonefrttis aguda, difusa, nefrosis, el 

signo visual más llamativo es la infiltración edematosa del tejido celular 

subcutáneo, existe predilección en el rostro, en especial los párpados, la piel 

es lisa, seca. y deja una huella profunda y duradera a la presión digital. 

En la uremia crónica existe caquexia, hasta el punto de evocar la presencia 

de un cáncer 

Percusión 

Nosotros solamente usaremos una percustón sencilla del m'lón solamente 

para ver su sens1b1lldad 

Para evaluar la sons1b1hdad de cada nñón pida al paciente que se siente. 

Coloque la alma de la mano sobre el Angulo costovertebral y golpéela con el 

puño de la otra mano Repita la misma maruobra en el Angulo costovertebral 

del otro lado. El paciente debe rec1b1r un impacto. pero este no debe causar1e 

sens1b11tdad de los nr'\ones o dolor fig 23 

Fig 23 

Palpación La percusión lleva un orden suele ser una palpación panetal, del 

nflón y uréter. de la vejiga unnana. do la próstata y de la uretra. e!>te tipo de 

palpaoón es espeoahzada y corresponde al espeoahsta. nosotros solamente 

se los menoonamos 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Auscultación. La auscultación especializada del abdomen y de los flancos 

puede descubrir la presencia de un soplo sistólico en relación con una 

estenosis artenal renal o una fístula arteriovenosa intrarrenal a consecuencia 

de una biopsia renal Como en la ocasión anterior esta solamente es 

especializada 

2.3. 7 Sistema nervioso 

lnterrogatono 

En la infancia y edad escolar inciden con mayor frecuencia los procesos 

sép!Jcos. vincos-pohom1eht1s. encefalitis aguda o subaguda o bactenanas 

( men•ngrt1s cerobroesp1nal) y se manifiestan muchas enfermedades heredo 

degenerativas de tipo fam11iar (leudod1strof1eas, 1d1ooa amaurotica infan!JI) 

"En la edad adulta pnvan tas enfennedades por autoagres1on 

esderos1s mutt1ple. encefalomehrt1s alérgica. la esderos1s lateral am1otrofica 

(esta se s1tua entre los 50 y 60 años • 13 

Profesión 

·En la profesión los albañiles. pintores. yeseros. predisponen alas neun!Js y 

alas lesiones por manipulac.On de sustancias toXJcas • 1
• 

En la 1ndustna de caldereria ( muy n11dosa) s1 como el empleo de martillos 

neumátteos ( v1br2ct0nes repetidas). son motrvo de lesiones no rara vez 

graves del sistema nerviosos central y penfénco 

Ya son conocidas las a1teract0nes neurológl('"...aS provocadas por el abuso del 

alcohol Los cuadros rnas socomóos son pohencefa!1!Js hemorrág1ca supenor 

y la pohneuropaha con cuadro mocto sensitivo motor La ahmentaoón 

carenaal desempei'la un gran papel ampkflcaoor Una contraprueba La ofrece 

la pos1b1hdad de me¡orar al paoente. aun sm supnmir la causa de tal 

cond106n. debt> sum1mstrársele una alwnontaoón superabundante 

ll sun ......... ltc.' Jum ~<·tnilo¡..,.,_.,. ~w~-· \ l n.:n..a l·~.--llfl.& pp 7~ 1 

u 1hkkro 75() 
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Antecedentes familiares. 

Las llamadas enfermedades heredo generativas del sistema nervioso, de tipo 

familiar, se caractenzan por la afectación de carácter progresivo que 

terminan con grave incapacidad funcional o la muerte. 

"Él termino degenerativas con que clásicamente se conocen, esconde en 

realidad la ignorancia sobre la verdadera causa de muchas de ellas, si bien 

se refiere a un comprobado o supuesto fondo metabólico." 15 

La herencia es uno de los caracteres esenciales de la 1aqueca; en un 80% de 

los casos existe una herencia homologa directa La trasmisión mas frecuente 

Es de madre a h1¡a, viniendo después de la madre al h1J0 

Padecimiento actual 

La descnpción anali!Jca de los síntomas. su forma de comienzo y evolución 

son capitales para él d1agnostrco neurológico. el comienzo brusco de un 

cuadro clínico por e1omplo do hom1ple11a o hem1paros1a. con pord1da de la 

conciencia. onenta así un problema vascular cerebral del tipo de la 

hemorragia o la embolia. en cambio, la misma smtomatología de comienzo 

mas lento y progresivo es mas frecuente en la trombosis 

Smtomatología 

Disestesias y parestesias Se entiende por disestesia la percepción 

espontánea. os dear. sin es!lmulo. de sensaoones drversas. tales como 

hormigueo. descarga otoctnca etc Estas sensac10nos anormales y 

espontáneas pueden focah.rnrse en ol tronco o extremidades. pueden tneldtr 

constantemente en un área deterrrnnada o ser difusas y no localizadas Sus 

causas son múltiples- 1mtaoón de los nervios sensrtJvos. raíces o cordones 

postonoros do la modula. y nunca debon prosanc1..- de una exploración 

medica completa 
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La parestesia de las sensaciones significa un estimulo determinado evoca 

una sensación distinta. Ciertos fenómenos, como el retraso y fusión de las 

sensaciones, su persistencia anormal y su metamorfosis se consideran 

también parestesia 

Convulsiones Son cnsis de contracciones musculares mas o menos 

generalizadas que se producen de manera violenta e independientemente de 

la voluntad 

Parál1s1s ( paresia) Parálisis es la perdida de la motilidad voluntaria; la 

paresia es la d1srn1nuaón de la fuerza de la conservación de la motilidad. 

"Existen aerto nurn~ro de análisis ligadas a cns1s rn1oplejicas en relación con 

trastornos de potas10"' 6 

Trastornos de la v1s1ón La agudeza visual puede estar disminuida ( 

ambliopía) o aboltda ( amaurosis). a consecuencia. pnnc1palmente, de 

atrofias ópticas pnmanas o secundanas a edema e paptla 

Cefaleas. cefalalgias Cefalalgia ( dolor do cabeza efímero. pung1trvo) y 

cefalea 1 molestias. mas o menos persistentes. en fonna de pesadez. 

tensión. o simple sensación de presencia) son de observación fecuente. y se 

d1st1nguen 4 tipos de cefaleas 

Cefalea orgánica So trata casi siempre do un aumento de volumen cornbral 

y de la presión del hquido cefalorraquídeo en casos de procesos 

1nflamatonos Otro tipo de cefaleas está condicionado por enfermedades de 

los vasos de la cabeza. la anenosderos1s cerebral ( no rara vez asociada a 

hipertensión). trombosis venosas. cuentan tambfón las espoc¡almente súbitas 

e intensas a consecuenaa de hemorragias precede:1tes de artenas mal 

formadas ( neunsma. angioma) En condusión esta tunen que ver como 

manifestación. de drfernntes procesos patológt00s corro por 8jeffiplo, en 

caso del quisto COioldo d<!l tcrcer ventrículo 
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Cefaleas funcionales. Se trata de una reacción de un cerebro sano y fuerte 

estímulos de las más diversas índole. Esta reacción transcurre a través del 

sistema nervioso y llegan alas arterias de la cabeza de forma que, en 

general, se habla también de cefaleas vasculares Tiene que ver factores 

heredrtanos y la personalidad del sujeto. Dentro de esta se induyen la 

cefalea vasomotora ( o habitual), es la mas frecuente entre las formas 

crónicas de dolor de cabeza Se extiende de forma difusa por la cabeza, con 

un máximo a nivel de la frente y de las sienes y tiene carácter sordo y 

opresivo Puede acentuarse al agacharse y al realizar fuerzas .. Afecta sobre 

todo a personas de edad )Oven y mediana. de ambos sexos. Puede intervenir 

como factores desencadenant1o:s cambios atmosféncos, sueño insufiaente. 

abuso de alcohol y medicamentos. asi corno sobrecargas psíquicas 

La m1gral'la üaqueca hem1craneana) se observa. casa siempre. en su¡etos con 

pred1sposicion genética y un terreno psíquico pelicular- personas 

perfecc1onastas. ansiosas 

Cefaleas psicógenas En este tipo de cefaleas no se puede demostrar un 

mecanismo del dolor ni en los vasos cefálicos. ni en las meninges. ni tapono 

en la musculatura de la cabeza Si se anahza con precisión los dolores, lo 

que expresa con dandad son mas bien d1s-sensac10nes. que ponen de 

manifiesto. una sensación de 1nsa1Jsfacc1ón y tensión psíquica "En estas 

satuaoones se habla de opresión en la cabeza o de una cabeza pesada 

como de plomo En estos casos la cefalea presenta un trastorno del estado 

general. en el longua¡e del pste0anábs1s un sintoma de converslÓl'l • 11 

Cefaleas 

Cefaleas const1tuC10nales Estas persisten durante muchos afias. sin que 

exista una ps1eos1s una neurosis n1 siquiera una enfermedad riSICa. 

Aparecen casi siempre en el marco de una h1persenS1bilidad general al dolor. 

Trastornos de suer'\o 
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La patología de sueño puede dividirse en dos grandes capítulos: los 

transtomos por exceso. o hiperisomnias, y los por defecto insomnios. Junto a 

ellos se agrupan las parasomnias o trastornos menores de suello: 

sobresaltos presomnicos y somnicos. agitacio motora durante el sueño. 

Otros que se podrían mencionar son la perdida de la conciencia 

momentánea, con recuperación completa (hpotunia) a veces con inicio y 

recuperación rápida ( sincope) este también es un problema frecuente en 

cardiología En la anamnes1a debe de recoger la forma de presentación ( 

brusca. paulatina), la prosenaa de síntomas previos ( pabdez. trastornos 

vegetativos como sudoraoón. angustia) o síntomas acompañantes ( dolor 

precordial. palprtac1ones. convulsiones. mordedura de lengua). la forma de 

recuperaoón de la conaencia. si ha sido raplda o con penado de 

somnolencia. s1 a habido alga maniobra que preop1ta el ep1Sodt0 ( cambios 

posturales). si a tomado farmacos ( algunos vasodilatadores 

Trastornos convulsivos Aquí solamente debemos avenguar como empiezan. 

s1 t1an sido generalizadas desde el pnnop:o o focales. si a eXJstldo hberaoón 

de esfínteres etc 

Vértigo Es la sensación que el paciente peretbe de rotación de su orop10 

cuerpo. o del medio que lo rodea Lo pnnapal es Regar a d1stingwr entre su 

ongen central ( ong1nado en el SNC). o penfénco ( ong1nado en el labennto). 

pcr ello es 1mpo11ante recoger detalladamente la forma de lrllCIO y los 

antecedentes 

D1sanes1as Se les llama d1sanes1as. a los movirrnentos anómalos por falta 

de coordmaaón en su e¡ec:uoón Esta por to general son movmientos 

1nvoluntanos que suelen aparecer en reposo. aumentan ron et m<>vtlTllento y 

desaparecen con el sueño. 

Las coreas son movirrnentos breves. irregulares que afectan grandes grupos 

musculares Se han valorado antecedentes familiares y en1ennedades 
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asociadas como la hepatopatias, y la fiebre reumática que puede 

manifestarse como corea de Sydenhan. 

Los temblores, son movimientos rítmicos oscilantes, que pueden ser finos o 

gruesos toscos. Se deben apreciar si aparecen en reposo ( Par1<inson). con 

determinadas posturas o movimientos. su localización, las situaciones que 

los mejoran. así como síntomas neurológicos acompar'\antes. 

Atetos1s Son mov1m1entos continuos y lentos, corno serpenteantes, que 

afectan a los dedos de la mano y lengua 

Las m1ocJonias. son contracct0nes musculares bruscas e irregulares que 

suelen preop1tarse por estimulo sensonal, siendo importante precisar, si es 

posible, él estimulo desencadenante y las manifestaciones clínicas o 

enfermedades asociadas 

D1stonias Son contracoones bruscas de los músculos agonista, con lo que 

se consigue mantener pers1stentemente un movimiento. como si se tratara de 

un espasmo muscular Sé a de recoger s1 existen situaciones 

desencadenantes y si hay enfermedades asooadas o ingesta de fármacos 

Los tics Los mencmnamos al pnnap10 de este capitulo. aunque no lo 

explicamos. estos son mov1m1entos espontáneos. 1nvoluntanos. hm1tados a 

pequeños grupos musculares. que se presentan a 11tervalos libres e 

irregulares y que recuerdan gestos habituales Caraderisbcamente estos 

movimientos pueden ser supnm1dos mediante un esfuerzo votuntano durante 

un breve espacio de tiempo. pero reaparecen ensegUlda 

Facies Hay que aclarar. que determinadas facies son muy caracterisbcas de 

aertas alteraciones neurológicas. es muy dlfíol que un paoente no las 

manrf1este. solamente las menaonaremos para conoceóas 

Hemorragia cerebral En esta nama a atención la aSll'Tletria de la cara. Una 

de las me¡dlas esta completamente fláooa y agitada por los movvnientos de 

resp1raoón. el enfermo tiene la boca entre abierta y deja escapar un poco de 

sahva S1 el enfermo gime o intenta hablar, se acentúan las diferencias, ya 

que solo se contraen de un SOio lado 
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Parálisis bulbar progresiva. La atrofia de los músculos de la región inferior de 

la cara comunica una expresión característica de la cara, con la boca 

entreabierta, las comisuras labiales dirigidas hacia abajo y los lados, y el 

labio infenor colgante 

Facie park1nsoniana Los paoentes su mirada es fi¡a, sin parpadeo, la piel es 

grasosa con secreoones seborre1cas en el cuero cabelludo, cejas, nariz. La 

mandíbula cae flo¡amente y Ja saliva se escapa por el ángulo la boca. 

Degeneración hepatolenl!cular ( enfennedad de Wilson) Se presenta 

sonnente con la boca entreabierta y s1alorrea. lo cual comunica un rostro una 

expresión llamativa por lo grotesca; en cambio la mirada se conserva 

inteligente 

Fac1e de hutchmson Se observa en los casos que, por p~osis bilateral del 

párpado supenor, el enfermo. para poder ver. llene que echar la cabeza 

haoa atrás y frunor el músculo frontal. esta se presenta en anomalía de 

oftalmople¡1a o en a paralrs1s del motor ocular 

Marcha 

La marcha que tamb1ón es parte de la exploraclQn 1nioal, lo que namamos 

actitud somática. ahora en este sistema lo exploraremos 

Bien la marcha es resultante de una sene de actos coord111ados de 1rnciaaón 

voluntana y que lego se reahzan automáticamente 

En la marcha se hace andar al su¡eto. examnado el perfil. nos f1¡amos s1 mira 

haoa delante. como es habitual. al suelo aun punto f1J0. st la marcha rápida y 

deod1da. lenta y torpe s1 sigue una linea recta o se desvía, si separa en 

exceso los pies o los aproxima demasiado. si. los brazos pendulan 

normalmente. s1 permanec-0n rígidos pegados al cuerpo 

En general él medico matiza una explornoOn completa de esta. evaluando el 

equ!l1bno. las funoonos sensitivas tanto pnmanas como corticales. los 

rene¡os tanto tendinosos profun<:1os como superft0ales incluso capacxSad 

cognosotJva Bien nosotros exploraremos solamente la marc:na y los pares 

craneales ya que la pnmera es evidente, al haeer la 111specoón visual. la 
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segunda nos es de utitidad, y en lo que se refiere ala capacidad cognoscitiva 

en esta en general nos damos cuenta en todo el interrogatorio, lo que sí 

haremos es explorar un poco el estado mental y eso a grandes rasgos. 

Tipos de marcha. Bien aquí mencionare los más comunes como son- fig 23. 

Los tipos de marcha patológica van de acuerdo por lesiones de distintas 

partes del cerebro. 

Cerebro frontal Existe la apraxia de la marcha. en círculos y la marcha senrl. 

Esta es lenta y a pequeños pasos, con frecuencia el talón del pre que avanza 

no llega a adelantar la punta del otro pre, y como quiera que apenas lo 

levanta, toda su planta rosa al suelo al andar La actitud del paciente es 

característica. encorvado presenta aumento de la Cifosis senil, esta algo 

tembloroso y anda de un modo inseguro Esta es una manrfestaaón de una 

lesión difusa del cerebro y de los núdeos do la baso FIG 23-A 

De la vía motora prramrdal oxrsto la marcha hem1pló¡1ca Aquí la persona 

anda con Ja pierna enfonna extendida. sin doblar la rodilla y dandose un 

movrmrento do arculaaón haaa fuera. ósea que la punta del pre doscnbe un 

semicirculo f.g 23-8 

Draple¡ía cerebral espasmódica A causa de contractura en aducoón y 

rotación rntoma do los muslos, fleX1ona moderadamente las rodillas ol su.reto, 

el paaente da pasos cortos. arrastra todo el pre sobro el suelo. las caderas 

trondon a cruzarse una por delante do la otra FIG 23- E 

Cuando afecta los centros y vías piramtdalos En los su¡e!os h1pert6rncos

h1poc1nétrcos. un ejemplo pa11c;1nson, el enfel'TllO se rndrna haaa delante y 

marcha a pequeños pasos. 

Cuando afecta órganos y vías que mtorv10nen en ol oqulltbno y coordinaoón. 

Jos más importantes son 
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La marcha ataxica. Los pies tienen una amplia base de sustentación. Los 

escalonamientos y sacudidas hacia uno y otro lado acompañan el balanceo 

del tronco.FIG 23-0 

Marcha cerebelosa Esta marcha con amplia base de sustentación. los pies 

se lanzan hacia delante y hacia fuera. apoyando primero los talones y 

después los dedos El paciente mira al suelo antes de apoyar el pie 

Y cuando están lesionados los nervios penféncos. existe una marcha muy 

característica la llaman de gallo ( o equina) La cadera y la rodilla se elevan 

excesivamente al levantar el pte ( en flexión plantar) del suelo. El pie vuelve 

al suelo con una palmeada El paciente no puede apoyar sus talones.FIG 

23-C 

- . . \ -;, .. 
' \ ·.. \• " ' 

}ffll 
Fig 23 

Algo importante es que aquí solamente estamos menaonando las causas y 

las más comunes que encontraremos en et paciente genátnco. mas no las 

únicas Existen muchas mas de mayor comple¡ldad. pero cabe recordar que 

solamente estamos estudiando aspectos generales. estos e¡emplo nos s;rven 

para decir que estas marcha no son nonnales en el paaeote gcnátnco y s1 

caminan asi. o de alguna otra forma significa que eXJste algo mas. y que 

alguna parte de nuestro sistema nervt0so podría estar lesionado 
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Exploración flslca. 

Exploración de pares craneales. 

1.- olfatorio. Posee fibras sensitivas que tienen su origen en la mucosa de la 

cavidad nasal y en si proporciona el sentido del olfato. 

Exploración. 

1. - se le pide al paciente que detecte la diferencia entre el olor amenta, 

vainilla y chocolate 

2. - para detectar una posible obstrucción nasal, se le pide al apciente que 

oxplulse por la nanz aire y sobre un espe¡o 

11 - óptico Sensitivo con fibras procedentes de la retina, proporciona 

propiamente la v1s1ón 

Exploración 

1 - Se le pide al paciente se tape un OJO y lea uas frases Lo mismo con el 

otro o¡o 

2 - se valora el campo visual. colocándose detrás del paoente desplazando 

ligeramente los dedos desde atrás hacia la v1s1on Cuando exploremos OJOS, 

profundizaremos un poco mas en lo que se refiere a campos visuales 

111 - oculomotor Contiene fibras motoras d1ngldas a los músculos 

extraocularns 

Exploración 

1 - se le pide al paciente que siga con la mirada nuestro dedo cuando este 

describe una X. ambos OJOS deben de moverse de ¡mera suave y similar 

s1gwendo el dedo 

2 - el refleJO de acomodaoón so explora haciendo que el paoente cambie el 

enfoque de su mirada pasando un oooto l&¡ano a uno mas proximo, las 

pupilas deben pr-sentar na constncoón 
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En este tipo de exploración abarcamos los nervios IV Y VI. 

V.- Trigémino. Es sensitivo para la cara, cuero cabelludo, nartz y boca y 

motor para los músculos masticadores. 

Exploración 

La sensibilidad se explora golpeando suavemente la cara con un algodón 

bilateralmente en a frene mejinas y parte inferior de la mandíbula. 

La exploración motora se realiza diciendo al paciente que apriete los dientes 

y se palpan los maseteros y temporales, ambos deben contraerse al mismo 

tiempo. 

VII.- Facial. Es sensitivo y motor, proporciona la sensibdtdad gustativa de la 

parte infenor de la lengua 1 - el paciente debe diferenciar el azúcar de la sal 

en la punta de la lengua 

2. - debemos inspeccionar la simetría de los rasgos faciales e distintas 

expresiones. ( sonreír. inflar los camllos. arrugar la frene. etc) 

VIII - veslibulocodear Transporta la sens1b1hdad aud1llva y la del equ1hbno. 

Exploración 

1 -Se le pide al paciente que camine en bnea, colocando los p10s, uno delnte 

de otro 

2 -la audición se puede comprobar mediante pruebas de cuchicheo o 

aud1metna. o tamb1en frotando pelo cerca del oodo del paciente 

IX y X - glosofaringeo y vago Llevan fibras hacia la parte postenor de la 

garganta 

Exploración 

- el pacionte debe de decir ah y se observa la elevao6n Sllllétnca del 

paladar blando Se observa el rene¡o fanngeo tocando ambos lados de la 

fannge 

XI. - Accesono Lleva senSlbihdad a los müsculos trapeoo y 

entemocleldomastOtdeo 
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Exploración. 

1. - el trapecio se explora diciendo al paciente que levante sus hombros en 

contra de su voluntad, el otro músculo el estemocleidoastoideo se le pide 

que gire su caveza hacia la derecha y luego hacia ala izquierda en conra de 

su resistencia 

XII.- Hipogloso. Lleva fibras motoras ala lengua. 

Exploración. 

1. - se indica al paciente que saque la lengua y se observa alguna posible 

desviación ( simetria. temblor. atrofia) 

Debemos inspeccionar los movimientos d<J la lengua hacia la nariz y la 

barbilla. 

Debemos comprobar la fuerza de la lengua con el indice sobre la mejilla del 

paciente. mientras empu¡amos con ellas 

2.3 8 Sistema músculo esquelético 

lnterrogatono 

En este sistema también llamado locomotor. constituye una unidad funcional 

de gran comple¡1dad en que participan huesos. músculos y articulaciones. y 

además el sistema nervioso Sus manrfestaciones especrfJCas 1nd1Can 

alteración de los elementos que lo integran. y con frecuenoa es dificil 

precisar el mterrogatono cual es la estructura responsable del sintoma o 

:;1gno 

Sexo No hay ninguna enfermedad osteoarticular que sea exdusrva de un 

deterrrnnado sexo. pero s1 hay drterenoas s1gnrf1cat1vas en su freouenoa en 

el hombre y la mu¡er Son mas frecuente en la rnu¡er la artnt1s reumatolde, el 

lupus entematoso. la dorsalg1a benigna y el sinárome cerv1cocefa~co Son 

frecuentes en hombres el espónchlo artnt1s anqu1losante. el sindromo de 

re1ter. la poh artem1s nudosa y la gota 

Ocupación En ciertos casos es de 1nterés saber la poSI06n de traba,O y él 

numero de horas que dedca La mftuenc&a de esta so debe ala SObniearga 
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mecánica que ciertos movimientos o posiciones propias de ella determinan 

sobre las articulaciones periféricas o sobre la columna vertebral. 

En lo que se refiere a lugar de residencia. La fiebre reumática es mas 

frecuente en zonas frias que templadas 

Antecedentes. Entre estos son 

Infecciosos. Hay que 1nerrogar sobre el antecedente de procesos infecciosos 

en otros órganos o sistemas En la tuberculosis osteoarticular es muy 

frecuente el antecedente de una afección pleuropulmonar de la misma 

naturaleza 

Fármacos El antecedente de 1ngest16n de fármacos debe interrogarse ante 

todo caso de lupus entematoso, que puede aparecer solo en personas 

predispuestas, por tomar procainam1da. h1dralaana. etc 

Son muchos fármacos. que pueden dar lugar a enfermedad del suero, que 

puede e11oluct0nar con artntis. o diversas formas de vascuh!Js o entema 

nudoso. que también van acompañadas de artralg1as o artnt1s No hay que 

ol111dar los ant1conceptr11os como causa posible de entema nudoso Los 

ant1convuls1onantes adm1!11strados durante años pueden dar lugar a un tipo 

particular de osteomalacia 

Se han atado las entenlls por yers1n1a. salmonelos1ca o d1sentenca como 

causa correspondiente a ann!•s reumato1de 

Antecedentes familiares 

En muchas enfermedades osteoart1culares existe un factor familiar o 

heredrtano. aunque a veces poco penetrante Por eno conviene interrogar las 

enfermedades reumáticas que padezcan o hayan padecido los padres. 

hermanos. h1¡os o panentes próXJmos. para ver SI entre ellos eXJsten casos 

análogos Un e~mplo es la gota es muy frecuente e familiares de gotosos, 

mientras que ala artnt1s reumatOtde solo lo os ligeramente respecto ala 

población general 
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Enfermedad o problema actual. 

Los principales signos y síntomas que manifiesta el paciente son: Dolor, 

debilidad musculRr, inflamación y deformidad. 

Dolor. 

Es el síntoma que con mayor frecuenaa refieren los pacientes. Cualquiera 

que sea su procedencia (huesos. músculos. articulaciones) generalmente se 

debe intentar sistematazar las particulandades del mismo. 

Forma de 1niao Súbita. aguda. gradual 

Ritmo. Matanal. nocturno. continuo 

Locahzaaón F1¡0. difuso 

Signos y síntomas locales Inflamación. deformidad 

Manifestaciones generales Fiebre. perdida de peso 

Dolor óseo 

El dolor de ongen oseo. por lo general se refiere como locahzación profunda 

y precisa y de 1ntens1dad vanable. en relaaón ala causa que los produce 

Puede ser súbito en casos de fracturas o agudo de predominio nocturno y 

bien localizado en los procesos óseos 1nflamatonos ( osteitas). auque estos 

pueden presentar la caracieris!Jca de 1rrad1ado 

El dolor óseo crónico. san camb10s paroxistJcos poro en rolaaón con 

mod1ficaaones mecánteas ( de ambulaaón. esfuerzos con las extremidades 

supenores) suele ser debido a enfermedades endocnno-metabóbcas ( 

osteoporos1s. osteomalacia. h1perparataro1CJ1smo) 

Dolor muscular 

Los dolores de ongen muscular se conocen como mialgias El enfermo las 

puede relatar como localizadas o difusas en relaoón con el esfuerzo 

muscular infrecuente o prolongado asooadas a procesos inftamatonos 

( m1os1s) o trnumátrcos ( hematomas. hendas ) 
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Las mialgias difusas febriles acompanan procesos infecciosos ( gripe) y las 

intensas y localizadas pueden senalar el comienzo de lagunas infecciones 

víricas ( poliomielitis, herpes). 

El dolor agudo abrupto. de localización lumbar, suele corresponder a 

lumbago ( espontáneo o traumático)_ De manera caraderísbca se irradia a 

los glúteos y raiz de los músculos, aumenta los movimientos, la tos y la 

defecación y calma con el reposo_ 

Dolor articular 

El dolor en las articulaciones recibe el nombre de artralgia_ Puede tener su 

ongen en articulaciones inflamadas ( artritJs). en cuyo caso suele ser vivo, 

punzante y en ocasiones pulsátil Los causa o intensifica la mov1hzación de la 

ar!Jculaoón y se atenúa después de algún tiempo de desentumecimiento 

articular Son dolores que duran todo el día ( continuos) y con un 

característico predominio nocturno, en espeoal durante la segunda mitad de 

la noehe 

El dolor ar!Jcular de ongen mecánico ( artrosis) lo desencadena el 

mov1m1ento, disminuye durante algún tiempo mientras se mantiene la 

act1v1dad. ara postenormente empeorar sí se prosigue con el mismo 

Mov1m1onto que lo puso en evidencia Se calma o desaparece con la 

inact1v1dad y el reposo nocturno 

Deb1hdad muscular 

Es una manrfestaoón muy frecuente de las enfennedades músa.tlo 

esqueléhcas. y durante el interrogatono debemos de intentar precisar. a.tal 

es su d1stnbuoón y ol grado de sevondad 

Es preciso recordar. no obstante. que la mayoría de los procesos 

osteoarlla.ilaros causan deblhdad muscular no por atectao6n neuromuscular 

sino por que otros fenómenos acompar'\antes ( dolor, tu:nefacoón. hmrtaoón 

de movimientos o inmovlhdad) han estableado una atrofia muscular que es 

responsable de la perótda de fuerza 
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Conviene recordar que la debilidad muscular difusa es una manifestación 

frecuente en los en pacientes sin alteraciones orgánicas. 

Una debilidad muscular que se establece en semanas o meses ( subaguda, 

crónica). localizada en pantomllas o en a musculatura proximal, puede estar 

relación con la 1ngesta continua de determinadas sustancias ( alcohol. 

cocaína, heroína. y fármacos) La localización de debilidad en la musculatura 

proximal, simétnca. que se acompaña en mialgias espontáneas y/o a la 

mov1hzac1ón, se suele observar en casos de m1osrt1s de causa desconocida 

( pol1m1os1lls, dermatom1os1!1s, lupus entematoso, pol1m1algia reumática) 

Algunas enfermedades endocnnas (hiper e h1pot1ro1d1smo) se acompañan de 

m1opatia crónica y atrofia muscular, de predominio en tronco y extremidades 

Las distrofias musculares cursan por lo general con deb1hdad muscular 

crónica Las m1os1tis 1nfecaosas ( bactenanas. vincas. paras1tanas) causan 

un cuadro agudo de m1alg1as generalizadas. pero con perdida de fuerza 

Signos 1nflamatonos 

Los signos inflamatonos múscuio esquelético están representados por 

tumefacción. el rubor ;· el calor 1mphcan el aumento de volumen en una o 

vanas regiones. fundamentalmente a expensas de las partes blandas Estos 

signos fis1cos se reconocen me¡or durante la exploración fis1ca 

Huesos En los procesos inflamatonos de ongen óseo la participación de las 

partes blandas circulantes ong111a una tumefacción que se acompafla de 

rubor y calor localizados y, en ocasiones. de drena¡e al extenor del matenal 

necrótJco ( osteom1el1tJs) En ocas10nes la h111cnazón no se acompafla de 

otros fenómenos locales percibidos por el enfermo ( quistes óseos) 

Músculos La tumefacoón de este ongen. se debe la mayoría de ocas10nes. 

a proced1mt0ntos localizados abscesos bactenanos) a hematomas 

intramusculares En casos de hernia o destnsoroones musculares los signos 

inflamatonos suelen ser transrtonos. persistiendo la tumefacción como único 

elemento 
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Articulaciones. Los signos de este son decisivos para saber si las 

manifestaciones del paciente se deben a un proceso artrítico, aunque ser la 

exploración física que to confirme. 

Exploración físrca 

La exploración de este so realizara mediante la inspección y palpación 

simultaneas. Si no están orientadas por la h1stona dinica, deben comenzar 

por 10 huesos largos con el fin de descubnr alteraciones de la morfología, 

tumoraciones y zonas do mayor scns1b1hdad 

Las deformidades óseas generalizadas se apreaan por lo común en la 

osteítis deformante o enfermedad de pagel ( t1b1a. cráneo). en el raquitismo ( 

epífisis, cráneo. cost1Has), acromegalia ( huesos cara. anos. pies). 

osteomalacia ( tórax. vértebras) entro muchas otras 

Así mismo. se deberá observar y anotar deformidades de la columna dorsal y 

lumbar ( s1 os quo las alcanzamos apreciar) como son las Clfos:s. oscohos1s. 

lordosis 

En la exploraoón muscular so deberá observar El tono muscular. masa 

muscular. fuerza muscular. coordinación. marcha. refle1os y mov1m1entos 

1nvoluntanos 

La exploración muscular se lleva a cabo en un pnmer tiempo en un pnmer 

IJompo do manera superflaaJ, recomendo suavemente la mano. la prol del 

paaente. con el fin de detectar anomalias Solamente lo aremos de manera 

superflaal y oso solo en las partos que podamos hacerte ya quo no reunimos 

las condraonos. para explOrar por completo 

Art1culaoones La exploraoón de esta 1mp1rca a comprobaoón de Las 

anomalías observadas durante a inspección o relatadas por el paciente 

Al examinar las artJO.Jlaoones oobomos ut•rzar ambas manos Una so apoya 

o abraza la arttCUlaoón y la otra se encarga de moverta De esta manera se 

puede percit>ir nudos articulares ala vez que se valora el graao de 

movimiento Es recomendable que la mano que se encuentre sabre la 
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articulación fas presiones moderadamente mientras exploramos fa movilidad, 

para poder detecta desde un principio si existe una inflamación o no. 

Los ruidos articulares son sonidos de diferentes características que se 

recogen por palpación Mientras que la articulación se moviliza Se puede 

encontrar crepitaciones finas en casos de artnt1s reumatotde, crepitaciones 

gruesas o crujidos cuando la articulación esta sanamente destru:da ( artrosis) 

y chasquidos. de tono mas alto y e apanción aislada. no dolorosos, la 

mayoría de las veces s1gn1f1cado patológico 

También se realiza la exploración de movt11dad arttrular esta nos informara. 

además de la posible ex1stenc1a oe ruidos. si los mov1m1entos son normales. 

s1 se encuentran hm1tados o s1 resultan dolorosos 

Para valorar el grado, se utiliza el goniómetro. esto solo es exclusivo para 

exploración especializada Cabe aclarar que se explora, 1nd1v1dua1mento por 

art1culaaón. desde columna, codo, hombros, muñeca etc Nosotros 

solamente los exploraremos a groso modo y hasta donde nuestro Paciente y 

habilidad no los penn1ta Lo que sí vamos a explorar. de fonna 1ndrvldual es 

la ATM, que cuando lleguemos a cabeza y cuello lo revisaremos 

2.3 9 Sistema endocnno 

lnterrogatono 

Será lo mas detenido posible. no dudando en recumr a los panentes que 

acompañan al paciente s1 creemos que aquellos puedan aclaramos alguna 

duda Tengo que aclarar que en este nos guiaremos por los signos y 

síntomas que encontremos nada mas. ya que una exploración o evaluación a 

fondo de este le corTespoodería al endocnnólogo 

Mtentras interrogamos al paoente nos f1¡aremos en las pocultandaáes de su 

voz. Esta refle¡a modrfteaCIOOes en el equtllbno hormonal. ya sean transtonas 

y normales ( la voz puede hacerse ronca e enestable antes de la 
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menstruación, por edema laríngeo debido al descenso de concentración de 

estrógenos, o por trastornos endocrinos graves. En la enfermedad de 

Adidison se vuelve débil y ronca, similar ala de un sujeto fatigado de tanto 

hablar, en el hipert1roidismo las manifestaciones vocales varían, pero la 

mayoría de los enfermos se aquejan de fatiga de la voz. con alteración de su 

tono. En la acromegalia la voz es resonante. con un timbre extrar'lo de 

polichinela En la tetania paratiroidea tiene tendencias alas notas graves, con 

escape de agudos. y se pasa de un registro a otro 

La voz masculina en algunas mu¡eres vinlo1des ( arrenoblastoma del ovario, 

tumores suprarrenales. postmenopaus1a) se exphca por el gran desarrollo del 

aparato laríngeo 

Herencia endocnna 

En la literatura medica son numerosas las observaciones sobre trasmisión 

heredrtana de las endocnnopatias La herencia puOde ser directa o cruzada. 

En la pnmera se trasmite la misma disfunción glandular. siendo frecuentes 

los casos de enfermedad de Add1son. acromegalia. diabetes mellitus. 

diabetes 1nsip1da .. mixedema En la segunda mas comple¡a, representa la 

trasmisión de una enfermedad de la misma glándula. pero signo contrano un 

e¡emplo un mixedematoso htJO de un hipert1roldeo. el de un diabético que 

sufre un h1pensul:n1smo 

Factores 

Las 1ntox1caoones toXJCas mas comentes ( tabaquismo. alcohohsmo. 

saturnismo) tienen mportanoa en la géneSls de los síndromes. 

plunglandulares y esclerosis end0C1Tias. mientras tas a1ecoones dan 

generalmente el tipo monogtandular También oertas 111fecoones y su 

pred1lecctón por ciertas glándulas. así la tuben:ulos1s respeta mas 

frecuentemente el broldes, páncreas e hipófisis. y dat\a Las suprarrenales y 

gónadas, la sítihs, por su parte. ataca pnnopalmonte la hipófisis. las gónadas 
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y páncreas y rara ves las suprarrenales y tiroides; el virus de la parotiditis, el 

páncreas, gonadas y posiblemente tiroides. 

• En lo que es factor emotivo, se discute si una emoción orgánica intensa 

puede crear una endocnnopatia o si precisa de aerta predisposición 

orgánica; asi una diabetes post emobone seria más frecuente y posible en 

los hiJOS de d1aet1cos, y el hiperparatíro1d1smo y la enfermedad de Basedow 

emotivos, en 1ndiv1duos asterncos, long1hneos y con estigmas evidentes de 

desequilibno neurovegetativo " 18 

Inspección 

Facies. 

H1pert1ro1dea La exoftalm1a. generalmente bilateral. con alargamiento de la 

hendidura palpebral confiere la mirada una expres1ó'l de sorpresa o susto 

Los enfermos duenmen con los o¡os entreabiertos 

H1pot1ro1deos En la leve se apreaa la piel seca. gruesa amanllenta. que 

transparenta las me¡1llas unas venrtas dilatadas de color azul En la fase 

avanzada es aneha. hendidura palpebral estrecha y los OJOS pequel'los, 

hundidos. la nariz es aneha y los labios gruesos 

Acromegalia Se acentuan los rasgos f1sonómicos. con arcos superahares 

acentuados y mandibular robusta Las ce;as pobladas existe un crecmuento 

excesivo de los labios. la separación manifiesta de los dientes ( excesrvo 

desarTollo mandibular) y la procedencia de la lengua agrandada que no cabe 

en la boca 

Vinlo1de Por procesos vinhzantes o 11dm1nistrao6n prolOngada de esterotdes 

Lo que más llama la atención es el exGesivo cream1ento de vello 

Add1soniana Generalmente la p.grnentaoón oscura contrasta con la 

blancura de la esderótica y de ios dientes, los OjOS hundidos. IOs cabellos 

finos. secos y de color negro, el vello es muy escaso 
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Cushing. La facie aparece ancha. abotargada. y con una papada 

submentoniana ( cara de luna llena)y un llamativo color rojo. 

Diabética. La mímica es laxa con placas rojizas(rubeosis) en la frente, 

pómulos y mejillas y nódulos en los párpados. frente con relación a su 

hipertipemia, en los pacientes graves que inician el tratamiento insulinico se 

observa a veces un leve edema generalizado que borra las arrugas de la 

cara. se acompar'\a de palidez espeaal que recuerda a la porcelana. 

Cretinica. El característico aspecto se debe tanto a anomalías del 

desarrollo del cráneo. El con¡unto de los huesos faciales es relativamente 

pequeño, ba¡o y ancho. La raíz nasal esta hundida Los pómulos sobresalen 

mucho. lo mismo con Ja mandíbula Las partes blandas están acolchadas. la 

frente es plana, y la piel que cubre aparece arrugada, nanz aplastada y dorso 

ancho 

También se 1nvest1ga la talla. para explicar los diferentes tipos de gigantismo 

y enanismo. el peso 

Piel 

Glándulas suprarrenales La enfermedad de add1son puede d1agnost1carse 

por simple 1nspecc16n. pues Ja piel adquiere un tono oscuro part1Cular el cual 

es mas acentuado en las partes descubiertas. srt1os de roce. ocatnces No es 

una coloraoón uniforme, pues sobre un fondo oscuro destacan pinceladas de 

tonabdad más alta 

Tiroides En el hiper Jos datos más valtoso es el sentido del tacto La piel 

aparece fina suave. ateroopelada. humeda y cahente Suda 

abundantemente. y a veces con olor fuerte y desagradable 

H1póf1s1s En Ja acromogal!a se observa la elefancia do tegumentos Estos 

pierden su transparencia y espesan. en esP<'Clal a nivel de las paredes 

distales del cuerpo. ( labios. ore¡as. nanz. manos y pies). dando al su¡eto un 

aspecto tosco. a pesar de su grosor puede ser levantada en, pliegues. lo 

que la drterenoa do Ja piel gruesa 
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Cushing, la piel es seca y de espesor muy reducido, la secreción cebasea 

esta aumentada en algunas secreciones, siendo muy frecuentes los bordes 

de acne, característico la aparición de estrías vinosas 

Pilificacion. Ya lo habíamos mencionado al estudiar piel 

Posterior a este se realizan exploraciones regionales. exámenes 

neuropsiquiatricos, exploración roetgenologica y una exploración funcional, 

como ya había dicho al inicio de este punto, eso corresponde al especialista, 

ahora en él capitulo tres abordaremos las enfermedades endocrinas más 

comunes junto con su clínica y es que como nos puede afectar. ¡unto con las 

los demás sistemas 

2 3.10. Sistema hernatológico e 1nmunológ1co 

Interroga tono 

En lo que se refiere al sexo, se ha encontrado predominio en la mujer la 

agranulocitos1s, y anemia pemic1osa En cambio la hemofilia trasmitida por la 

muJer es sufnda por el hombre. también el SE.'xO masculino son comunes las 

leucos1s agudas, las crónicas m1elo1des y la hnfáhca crónica 

Ocupación El ambiente del área de trabajo. asi como su profesión tendrá, 

1mportanr...ia como causantes de ciertas hemopatias y síndromes 

hemorrág1cos Algunas sustancias tox!cas o radt0act1vas peligrosas, por su 

acción mielo depresora Un e~mplo es el plomo ( causa frecuente de anemia 

que puede adqu1nr, ala larga, el tipo aplasico. por agotamiento de la 

regeneración celular¡ la anilina o nitrobenceno. venenos 

metahemoglob1nizan!es. benzol y denvados motrvos de cuadros anémicos, 

trombopenicos. leucocst1cos o crónJCOs m1elo1dE.ls 

Las rad1aC10nes ionizantes del radt0 y tono y de los rayos x son muy noovos 

para los órganos hematopoyeticos 

La ahmen:acón cualitatrva o cuantrtatrva 1nsuf1C1eote, muehas veces asocaada 

a malas cond1C10nes h191érncas. falta de luz etc Crea anemias ferropenicas 
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tas que están mas expuestas las mujeres por perdidas menstruales y 

desgaste del embarazo y lactancia. O av1taminoticas, ya sea del complejo B 

o del ácido ascórbico o de la vitamina D 

El abuso de alcohol motiva anemia por engendrar una desnutrición global, el 

que bebe mucho apenas si come pues el alcohol le rinde las calorías 

necesanas, e inhibir ciertos procesos enzimáticos; mas larde. si aparecen 

cirrosis hepá!ii::.a, la anemia macroatica o megaloblas!Jca sé acentua. 

Enfermedades antenores 

Hay que tener en cuenta que las hemopatias pnmanas son poco frecuentes 

si se comparan con las manrfestacJOnes hematológ1cas secundanas, a otros 

procesos. Los efectos noavos de los fármacos sobre los elementos formes 

de la sangre ( hemopatias 1atrogénicas) añaden una nueva d1mens16n. La 

lista de afeccrones orgánicas con anomalias hemat1cas es muy extensa: 

ataremos algunos cuadros anem1cos 

Poslhemorragicos vanees en el esófago. gastnt1s. hernia 

diafragmática. ulcera gastroduOdenal etc 

Paras1tos1s intestinal anquilostoma 

tnfecoones agudas o crónicas sifd1s. tuben::ulos1s 

Nefropallas crórncas que evo!uaonan con rnsufioenoa renal 

uremtgena( 1nh1bt0ón toxica medular y falta de una sustancia 

entropoye!tea produada por el nl'\on. ta entropoye!Jna) o rnfecaón real 

( pielr!ts crónica) 

Endocnnopahas h1pot1ro1d1smo. h1pogonad1smo 

Hepatopahas aórnca o 1ctenaas ouraderas ( fistula billar) 

Antecedentes tam1hares 

El factor familiar es muy patente en algunos procesos leucemias. anemias 

hemoliticas y oertas trombopabas Han atado leucoSls congénrta. la mayoría 

en varones. de bpo hnfébco y rápida evoluoón letal 

Evoluoón de la enfermedad actual 
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El comienzo de las hemopatías puede ser insidioso e inespecífico( no es 

frecuente que se descubra en exámenes de sangre que se practican de 

manera rutinaria, en nuestro caso antes de hacer algún procedimiento 

quirúrgico) o ateniendo un cuadro confuso. O por el hallazgo acadental de 

adenopatías indoloras; por una sensación tensrva a nivel del hem1abdomen 

izquierdo ( en relacion de una esplenomegaha) o por una manrfestaciónes 

hemorrag1cas cutaneomucosas- manchas purpuncas, equ1mos1s, 

hematomas. ep1stax1s espontaneas o secuentes a un trauma min1mo 

Exploración física 

lnspl'!cción 

Solamente mencionaremos algunas características de d1st1ntos procesos 

En los enfermos con mononucleos1s infecciosa presentan a menudo edema 

de los párpados supenores( puede sugenr glomerulonefrrt1s) el cual se 

acompaña de dolor en la nuca (adenopatía cerv1COCC1p1tales) y de un 

exantema que suele consistir en un enierna maculopapular mortl1lrfonne 

En las leucemias crónicas pueden formarse infiltrados cutaneos en la cara 

En la hemofilia son posibles hematomas subcutáneos sobre todo en a región 

frontopanetal y en el área palpebral 

Es importante el examen de la cavidad oral. en algunas enfermedades como 

las anemias ( que en él capitulo 3 revisaremos) ferropenieas se observan 

gnetas en las comisuras labiales y palidez de la mucosa y la lengua. este fue 

solo un eiemplo 

Palpaoón 

Es muy útil y completa la palpación Señala la presencia o ausencia de 

adenopatías ( en el pnmcr caso precisa sus caracteres tamaño. dureza. 
sens1b•ltdad etc ). tumoraciones focos de fractura ósea. hepato y/o 

esplenomega:1a. etc 

Las regiones ganglionares accesibles ala palpación son cervicales. 

retronucales. submentonianas auna.Jlares. suprada~lares, a:iulares e 

tngU1nales 
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Otro dato importante es que en las anemias intensas puede presentarse 

disnea, taquicardia, soplos cardiacos funcionales y edemas alveolares 

disaetos, también pueden existir cefaleas tanto en la anemia como de una 

poliglobulia, veces por compresión cerebral por leucemia. 

La parestesia se observa en la anemia perniciosa, o por hemopatías 

malignas 

Existe otro tipo de exploración la roetgenologica, esta sel'\ala la presencia y 

tamal'\o de las masas ganglionares 1ntratoraXJcas e inftltraciones pulmonares. 

así como posible desplazamiento de la misma Y por ultimo existe el examen 

de sangre. que ya lo abarcamos en técnicas de exploración y elementos de 

d1agnost1co 

2 3 11 Cabeza y cuello 

Alo largo de esa tesina hemos hablado de faaes. color de piel.y oertos 

síntomas y signos propt0s de cada aparato y sistema. ahora lo que nos toca 

explorar es la cabeza y el cuello. profundizando un poco mas en bor....a 

Craneo 

En ta exploraaón cl1n1ca el craneo ios metOóos utlizados comúnmente son la 

1nspecoon y palpación con menor frecuencia y aplleaOones practicas se 

ut1hza la percus>On y auscullaoon En la inspecoón del craneo se anotan. 

forma. el volumen e: estaoo ae la superfoe 

Forma y volumen 

La forma pueoe sumr aneracoo"les del normal po< el pradomlnto de alguno de 

los e¡es o por abu!tarr»e'1to o ap¡a-iamoento de parte de su superf!C>e 

Algunas vanarnes en este sentióO son raoales y ""'9f'1 oe i;¡iuia en estudto11 

antropometncos{ at pnnop4IO óe este caprtulo hablamo5 de atl\ropOmetria} 
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Normalmente, el diámetro antero posterior es mayor que el transverso, la 

exageración de esta proporción es la dolicocefalia. Por otra parte el aumento 

del diámetro transverso casi igualado al antero posterior constituye la 

braquicefalia y por armonía de ambos se produce el tipo habitual: 

mesaticefalo. 

Existen diferentes alteraciones en relaoón ata forma del cráneo, al princio de 

este capitulo hablamos sobre la antropometría. y que solo deberíamos tener 

cierto conoc1m1ento básico sobre ello, aquí solamente mencionaremos, las 

diferentes alteraciones 

La pnmera es la nat1cefai1a o también llamado cráneo en forma de nalgas, 

resulta del abultamiento bilateral. de gibas frontales, pudiendo existir 

abultamientos postenores que den un aspecto como de bollo. esta condición 

puede ser causada pos sif1hs congénita 

En el raqu1t1smo. se produce reblandeom1ento de los huesos craneales. con 

deformidad por aplanamiento generalmente postenor 

En la enfermedad de pagel de los huesos. osteítis qu1stica deformante. 

produce en el croneo un aumento de volumen de la bóveda. con 

engrosamiento considerable de los huesos planos y fistulas artenovenosas 

múltiples la forma del cráneo recuerda a una bellota 

En la acromegalia es generalmente reconocida por el cream1ento corporal, el 

organismo. los rasgos faciales aumentados y el crecirruento de pies, y 

también existe cream1ento craneal con mayor desarrollo ocaptlal y grandes 

senos frontales 

·otra causa de deformación son las huellas de aphc.aaón del fórceps 

obstétncos que producen as1metria craneana faoal • ·~ 

En el volumen pueden ser por aumento la macroce1'aha, por disma-.uoón. 

m1crocefaha La macrocctaha se ve en a h1drocefaha, condición en la QUe 

existe orculaoón de hqu1do cefalorraquideo, con enonno dtlataoón de los 

ventrículos cerebrales y compresión de la corteza cerebral. causando 
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trastornos sobre la capacidad intelectual, también existe aumento en la 

acromegalia y en a enfermedad de pagel 

La microcefalia, puede apreciarse en a turricefalia. y en otras anomalías de 

desarrollo, lo que además el efecto volumétrico producirá consecuencias 

graves con el desarrollo cerebral 

Estado de Ja superficie. Desde un punto de vista debemos valorar, las 

características de cabello. su abundancia, grosor. color etc 

Además Ja presenaa de alopeaa ( falta de cabello), ya sea en forma de 

placas ( alopecia areata) o en grandes extensiones o total ( alopecia 

generaJ¡zada) 

La alopecia general¡zada puede ser heredo familiar o ser alopecia toxica 

sintomática consecutiva a 1ntoxteaaones ( tallo. quimioterapia): radiaciones. 

transtomos metabohcos enfermedades carenaales). despues de 

enfermedaes infecciosas prolongadas. penodo postpartum 

·La alopec.a areata. por caída del cabello en zonas arcunscntas. como 

placas ovales o arculares. bien limitadas. ligeramente realzadas. de causa 

no bien determinada, frecuentemente esta relaaonada con trastornos 

emotivos y puede remitir completamente • :"O 

Cara 

Por la 1nspecoón se buscan a:teraaones de la forma y el volumen. facies 

simetría. cambios de coloraC16n. y lesiones dérmicas Faoes. cambios de 

coloración y lesiones dérmicas( ya los rev1sdmos 

Al explorar simetría la cabeza del paciente debe mantenerse erguida y 

quieta. y revisaremos la srnetria, auque es dlfíol encontrar una cara 

perfectamente s1métnca. debemos r~ar nuestra atenoón en cambios muy 

ostensibles como 

-aperturas palpebrales son diferentes por aerre mayor 

<1esv1aaón del e¡e de ta nanz haoa un lado 

(plOSIS palpebral. 
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-prominencia o hundimiento de un globo ocular, o ausencia de un globo 

ocular. 

-desviación de la comisura bucal. hacia un lado y hacia arriba o abajo. 

-deformaciones unilaterales, frontales, genianas o mandibulares. 

-prominencia unilateral de glándulas salivales ( parotJdas, submaxilar y 

sublingual) por 1nnamaoón. neoplasia u obstrucción de conductos. Mas 

adelante, exploraremos estructuras extrabucales 

Movimientos. 

Es posible observar modlf1cac1ones, do los mov1m1ontos faoales, alterados 

de forma parcial o complota Entre los más ostensibles son-

La ca ida del parpado supenor y la capaodad para elevarlo, por lesión del 111 

par craneal. también puede existir desv1aoón del globo ocular hacia fuera 

(estrabismo drvergonte) 

La perdida o d1sminuc1ón de los movimientos en los dos terc10s 1nfenores del 

rostro( cara) del lado opuesto al s1t10 de la lesión central del VII par 

Y ya habíamos mencionado los hes al pnnop10 de este caprtuio y la parábsis 

faoal en sistema nervioso 

La pa!paoón. permite descubnr puntos dolorosos. pnnopalmente de senos 

paranasales ( frontales y maxllares). debo hacerse presión d1g1tal sostenía 

bilateral 

Durante la inspección os tmpor.anto. pod1r1o al paciente que roahce algunos 

mov1m1entos, (volviendo un poco a exploraoón de pares craneales) que nos 

permita apreciar rápidamente la indemnidad nouromuscular faaal. como por 

eiemplo el cierre de los OJOS, habrá y oerre la boca. haga como si tuera a 

silbar, que saque la lengua y que la mueva de un lado a otro 

OJOS 

Lo que corrospondoria. sena In exploraoón do los otOS y sus estructuras 

anexas 

Los OJOS son extrnmadamente neos en Signos dinicos. tanto de 

padeam1entos oculares propiamente dichos, corno padeOmt&ntos sistémicos, 
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que producen percusión muy importante en ellos, aquí solamente nos 

limitaremos a exploración externa de ellos y exploración de campos visuales 

le dividiremos en exploración externa y de campos visuales. la exploración 

interna o también llamada oftalmoscopia de mayor complejidad quedara 

reservado para el examen especializado 

Exploración externa 

La exploración se lleva cabo mediante un procedimiento sistemático, 

comenzado por los anexos oculares. es dear las ce¡as y los tejidos 

arculantes. y s1gu1endo hacia el centro 

Se debe inspeccionar las ceias en cuanto a su tamaño. extensión y textura 

del pelo En las ceias se descnben 3 partes cabeza. cuerpo y cola La 

abundanaa pilosa. la linea de 1mplantac1ón y el grosor dependen de factores 

heredrtanos y rac~ales Debe observarse s1 hay caída anormal por 

enfermedad (no por dep1laaón) 

En la veiez tienden a volverse borrascosa ( h1pertncofnd1a) cosa que tamb1en 

se observa como típica en ciertas razas y fam1i1as cosa que tambtén se 

observa en el h1percort1calismo suprarrenal acromegalia, hirsutismo 

Ambas ce¡as están separadas por la glabela o entrece10 La sanofnd1a es la 

unión de ambas ceias por los cabos internos se cree que es familiar. y se 

observa con mayor frecuenaa en personas de pelo negro 

La perdida de pelo de la ce¡a o alopeaa superahar puede ser completa 

incompleta. parcial o total La alopecia total se observa en casos de 

h1poprtuiansmo. en a 1nsuf1aenc1a !lroidea y en la hern1atrofla facial. en sífilis 

en su penodo secundano. y también existen casos en la que la falta de las 

ceJ<JS co1nade con la falta de cabello y bello 

La alopecia superahar parcial se reah.za a expensas de las partes laterales. 

fllogenétteamente más 16venes También se Observa en el 

h1poparatirotd1smo( cae el vello Clel t&re10 externo). en la sífilis, la lepra, en 

queratosrs pdar y en la intoxicaaón por talio 
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Lo que toca explorar es la región orbitaria en busca de edema, hinchazón de 

los tejidos infraort>itarios. Aunque la hinchazón puede obedecer la perdida 

de tejido elástico que se produce con la edad, la presencia de edema 

siempre es anormal, aunque su s1gmf"icado vano directamente. en función do 

su grado Puede deberse a h1pofuncion tiroidea. la existenoa de un proceso 

alérgico o patología renal Puede observarse lesiones planas. de color 

amanllento. forma irregular y ligeramente elevadas en los te¡tdos 

penort>rtanos. que corresponde a depósitos de lip1dos y pueden indicar una 

anomalía del metabolismo l1p1d1co A este tipo de formaoones se les conoce 

como xatelasma. que son placas de colesterol que se depositan en la porción 

nasal de Jos parpados 

Debemos ped1r1e al paciente que cierre los OJOS sin fuerza y debemos 

examinar para detectar fas1culac1ones o temblores palpebral es. que 

constituye un signo de h1por11ro1d1smo Debemos 1nspecoor.ar a capacidad 

de oclusión y aper1ura completa de los parpaoos de ambos o¡os. debemos 

observar cualquier tipo de 1nflamac1ón onro¡eom>ento o hinchazón del borde 

de los párpados Deoen de o4x1st1r pestar~as en ambos parpados. d1ngidas 

haaa afuera 

Las pestañas son pelos largos. sobre todo en el párpado supenor Su 

Jong1tud aumenta en la diabetes sacar.na y en la tut>erculos:s. pero puede ser 

mas aparente que real. debido al hund1m1ento ocular 

La desapanoón oef1nrt111a do las pestal'las ( madarosis) se observa en el 

mixedema. h1pep1tutansmo 

Con el o;o abierto. el parpado supenor debe cubnr una porción del 1ns. pero 

no pupila 51 la porción cub1er1a por uno de los párpados supenores es 

mayor que la del otro o llega a cubnr la pupila, os posible que se deba a 

ptos1s del párpado en cuestión. lo cual quizas se relacione con ta debilidad, 

congénrta o adquanda. del musculo elevador del párpa<Jo o con la paresia de 

una de las ramas del 111 nervlO cran-0al 
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También debemos observar la existencia de versión palpebral, tanto hacia 

afuera como hacia adentro. cuando el párpado inferior esta separado del ojo 

y vertido hacia fuera, se habla de ectoprio que suele acompar'larse de 

lagrimeo excesivo epifora. O puede estar vertido hacia el ojo entropión, lo 

cual las pestar'las pueden causar imtación cornear y con¡untiva, 

incrementando el riesgo de infección secundaria Al final de este apartado 

haremos mención de las atteraoones más comunes en et anciano. 

Dentro del aparato lagnmal. la alteraoón más comün es la inflación de las 

gandulas lagrimales situadas en el borde supenor y externo de cada orbita. 

esta 1nnamaoón o dacnoadenit1s es evidencia como una prominencia en el 

párpado superior, con enro¡ecrmrento y edema patpebral • Puede existir 

sequedad anormal de tas con¡unt1vas. llamada xeroftalmía. por 

desh1drataoón o por enfermedad de las glándulas lagnmales como en 

enfermedad uveoparotldea. en que son atacadas tanto glándulas 

lagnmales. como salivales. lo que oogrna xerostom:a • "' 

Globos oculares La forma de los globos tiene poca vanaoón El volumen del 

o¡o puede aparecer aumentado por prom1nenoa de! mismo. exoftalmos. o 

aparente d1sminuoón. enoftalmos En el enofalmos puede ser por 

hundimiento ya que los te¡1dos ortirtanos retrooculares puede estar 

d1sm1nu1do. como en !a cetoaceaos1s diabética. u otras causa de 

desh1drataoón severa que también produclfá la verdadera d1sm1nuoón de los 

globos oculares En cambio e! exoftalmos puede ser urn o bilateral puede 

ocumr en tumores de la omita. o trombosis del seno cavernoso. o en 

traumatismo que produzcan por e¡emplo un hamtoma 1nfraorbltano Cuando 

es bilateral puede ser causado por h1pertJrotd1smo Los mov1rmentos 

anormales haoa amba. haoa aba.ro. hacia tuera. o adentro pueden alterarse 

por lesiones de la vía ne<V10sa ( 111. IV o IV par craneal) o de los músculos 
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correspondientes. Un ejemplo de estos movimientos es el estravismo, que es 

fa desviación del eje de un ojo y puede ser hacia adentro o convergente ( 

esotropia) o bien hacia fuera ( exotropia). O nistagmus que es un temblor o 

movimiento involuntario, mas o menos rápido de los o¡os, tanto en sentido 

horizontal, vertical. rotatono o ambos. Es más evidente cuando la persona 

mira de frente, en forma patológica puede deberse a esderos1s múltiple, y en 

no patológica puede ser por fatiga ocular. 

Con1un1Jva. En cond1oones normales las con1unt1vas no son transparentes y 

poco visibles. y presentan un aspecto Rosado no entematoso . La inspección 

de la con1untiva del párpado infenor se lleva a cabo haoendo que el paciente 

mire hacia amba, al tiempo que se tira con suavidad del párpado inferior 

haoa aba¡o En la figura 24 se Ilustra este procod1m1ento 

fig 24. 

Puede existr edema pigmentación y acumulo de sustancias anormales 

como la pinguecula Un cambio de coloración. como en los casos de anemia 

que es una coloración páloda y amanna en la ictenoa 

La escJera normalmente de un color blanco opalecente. pero puede estar 

alterada su coloración por 

lcter1oa. h1pollro1ct1smo que en esta se aprecia un color azuloso gnsáceo, o 

incluso pigmentaoón raoal. en los sUjOtos de piel oscura es más intensa. 
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Cornea. Siendo esta una estructura hsa, brillante y transparente, es 

prácticamente imposible apreciarla excepto por lentes de aumento, 

iluminación especial oblicua o con el empleo de colorantes que permite 

descubrir irregularidades. 

Esta puede inflamarse y producir opacidad discreta de la membrana o puede 

estar alojado un cuerpo extral'lo con la infección subsiguiente o bien por 

otras, como el herpes simple y el zoster Y puede ex1stlí en ancianos el arco 

come al 

Pupilas Estos onflcios centrales del 1ns, permiten la entrada de mayor o 

menor cantidad de luz según es necesano para la visión y tiene 

modificaciones también en su acomodación Normalmente mide de 3 a 5 mm 

aproximadamente. de forma circular y deben ser iguales entre si, to que se 

denomina 1socona. y s1 son desiguales habrá anisocona Esta condición 

puede deberse a mayor tamaño de una midnasis o d1srn1nución por 

contracción miosis Ta:ito ta midnasis corno la miosis pueden ser uni o 

bilateral Las causa de ta m.anasis bilateral son miedo. estados emocionales. 

acción medicamentosa sistémica o local ant1cohnerg1ca{ atropina) o de 

simpat1comimet1cos ( adrenalina). lesiones cerebrales Cuando las pupilas 

midna!lcas no rea=onan ala luz se le llama rnldnas1s fya 

La miosis bilateral se aprecia sobre todo en acción de narcóticos ( opt0. 

morfina. cocaína) 1ntox1cact6n por baro1túncos en etapas 1niaales o uso de 

agentes paras1mpaticom11net1cos ( pnlorcapina o proshgm1na) 

Técnica Debe examinar ta respuesta oe las pupilas aia luz. la forma es 

reduetendo el nrvel de luz de a habrtaoón. do manera que las pupilas se 

dilaten Continuación so d111go La luz dol lápiz 1intoma a un OjO y so observa la 

contracción do las pupilas esto en ambos o¡os. se debe contraer al mismo 

tiempo que la luz llega 

EXJste otra prueba de acomodaoón que consiste hacer que el paoente mire 

haoa un obJOtO distante y soguldamonto. a un ob¡cto a prueba un láp¡z por 

e¡emplo a 10 cm. del puede de a nanz Las pupias deben contraerse cuando 
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el ojo fija el objeto cercano Este estudio tiene solo valor diagnostico cuando 

existe alteración en a respuesta pupilar ala luz. 

La exploración de campos visuales antes se hace una exploración de 

agudeza visual, pero corresponde al optometnsta. lo que si evaluaremos son 

el campo visual ya que representa los hm1tos do la visión penfénca o 

indirecta, en a que interviene toda la retina. Para esto lo haremos con la 

prueba de confrontación Para ello debemos colocamos frente al paciente, 

con los ojos al mismo nivel y a una distancia aproximada de 1 metro. Se pide 

al paciente que cubra con la palma 1zqu1orda 01 OJO izquierdo, y 

haremos lo mismo e.en el OJO derecho o so cierra. postenormente se le p¡de al 

paoente que mire f1iamente nuestro OJO izquierdo con OJO derecho, y acto 

seguido que debe extender el brazo completamente. el brazo a media 

d1stanc1a entro nosotros y el paciente y acercándolo progros1vamonto hacia 

el centro haciendo un mov1m1ento ondulante con los dedos Debemos hacer 

que el paciente nos diga cuando os capaz do ver los dedos. sin dejar demirar 

al OJO, y debemos comparar la respuesta del paciente con la que nosotros 

observamos El campo visual puede presentar espacios ciegos o lagunas 

llamados escotomas. como los de ongen vascular o 1nnamatono agudo Algo 

importante os quo estos mov1m1en1os so nacen en todos los sentidos y que 

además es muy 1mpreoso. se debe considerar efectiva s1 arro¡a datos 

claramente anómalos En la figura 25 so Ilustra dteho proccd1monto 

; .. 
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Alteraciones nonnales más comunes. 

Orbita. La disminución de su contenido, sobre todo de la grasa orbitaria, hace 

que disminuya su volumen, lo que lo traduce en una bgera enoftalmia. 

Párpados. A nivel de la dermis las fibras colágenas degeneran, 

produciéndose elastosis senil La atrofia cutánea puede originar una 

blefarocalasia, que es un pliegue que cubre el margen palpebral, pudiendo 

ocluir en mayor o en menor grado la hendidura palpebral Ambas 

alteraciones tanto de los párpados corno de la orbila dan ongen al entropión 

o entrop1ón seniles 

Glándulas lagnrnales El teJldO coniuntivo 1nterstici.:d prolifera. mientras que 

los elementos glandulares se atrofian. lo que da lugar a una disminución en 

la cantidad y calidad de las lagnmas, influyendo en la película precomeal 

Esclera Como consecuencia de la densrf1caaón de las lam1rnllas esderales y 

la apanción de precipitados calcáreos. se producen unas placas gnsaceas. 

denominadas placas hialinas esclera!es 

Cornea va a presentar numerosas rnoolficaaones El arco comeal o 

gerontoxol es un anillo gnceaso o blanquecino. srtuado aproximadamente 2 

mm del hmbo. formado por depósrtos bptd1cos extracelulares que se 

acumulan en las membranas 11m1tantes y secundanamente en las !ámelas 

coméales 

Con1untiva Existe una elastos1s sena. alo que se ar'iade frecuentemente 

reaCCIOnes inflamatonas. debida parte ala deflClenci.a lagnmal 

La degeneración de la elastrna ongrna ptngueculas que se presentan como 

acumulaciones amarillentas en el ángulo palpebral interno 

lns Drsmmuye su espesor y presenta zonas desp¡gmentadas, su diámetro 

drsmrnuye ongrnando una mtosrs senil que reduce. la iluminación retiniana 

Cnstahno. las modJficaoones que va a sufnr inftuirán en la transparencia. 

volumen y fonna. modificando la aguda Visual, ta acomodao6n y la 
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profundidad de la cámara anterior. Las anomalías empiezan a partir de los 40 

ar'los, la cápsula se espesa, la corteza desarrola vacuolas que originan 

modificaciones de la refracción y el núcleo se esderosa dando lugar a 

modificaciones en la cantidad y en la calidad de trasmisión luminosa. 

Vítreo. La despolanzación del ácido hialuronico origina licuefacción y perdida 

de la arquitectura normal, por eso aparecen cuerpos flotantes, fotopsias, 

metamorfosias y en ocasiones d1sm1nución de la agudeza visual. 

Retina El enveiecimiento retJrnano se va a manifestar por el incremento de 

ds ghales y la d1sm1nuaón en él numero de fotorreceptores, células bipolares 

y ganglionares. probablemenle como consecuencia de modificaciones 

vasculares 

Normalmente estas lesiones no afectan la agudeza visual 

Exploración de la nanz 

En la nanz se inspecciona en busca de desviaaones en cuanto su forma 

tamaño y color 

En el estado de la superficie. se pueden apreaar alteraaones de la piel 

como 

-camb10s de coloración como el enterna en lupus vulgans y entematoso: 

p1gmentaoon oscura en enfermedad de ad1son o equ1mos1S 

-exconaaones. traumatismos. costras 

-acne. fur\Jnculos 

-vasculandad aumentada sobro todo en suietos alcohólicos 

-Neoplasias sobre !Odo en el ala de la nanz 

-seborrea. con costras grasas en el surco del !'!rea de la nanz y comedones 

en lóbulo nasal( obstrucción de la glándula sebáceo) 

Otra cosa que debemos observar son los movtrTllentos en paoentes con 

hacia h1pocrátca por e¡empk>. puede eXJstr movtmiento de las alas nasales, 

sincrónicos con la 1nsp1raoón y esptraoón. es el llamado aleteo nasal. el cual 

es notable tamb:én en paoentes con ansufloencia respiratona. 
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En la palpación. Es utilizada sobre todo para im:estigar la integridad de los 

huececillos o la presencia de dolor, crepitación ósea. La palpación también 

se utiliza para buscar dolor sobre los senos paranasales, frontales y 

maxilares, haciendo presión sostenida, firme )' simultanea sobre ta axila y 

bordes supraort>itanos del frontal 

Dentro de esta existe ta 1nspecc1ón de caVldades nasales, esta es mediante 

inspección annada, ya sea con espe¡o frontal o especulo o un nnoscopio con 

fuente de luz propia Este tipo de inspección no se estudia por que no es et 

propósito de esta tesina. ya que esto como en otros tantas ocasiones he 

mencionado. queda de uso para él medico 

Oído 

En et estudio del oído general del paciente. se revisa el oído externo y el 

tímpano y se efectuan pruebas simples de aud!aón Existen estudios mas 

detallados de la aud1oón como la aud1ometría. y las pruebas de equil1bno. 

aquí solamente 1nspe=1onaremos el oído ex1emo. ya que para 1nspecc1onar 

el tímpano necesitaríamos un otoscopio. así que el tímpano y aud1ometría 

queda reservada para él medico y el espeoallsta Aunque al explorar pares 

craneales. exploramos a groso modo aud1oón y equil1bno lo que nos faltaria 

sena exploracion del 01do externo 

Pabellón auncular Los pabellones aunculares deben tener el mrsmo color 

que la piel de la c.o1ra sin lunares ni quistes. ni otras lesiones defonn1dades. 

ni nódulos En la regt6n proauncular no debe elU51!r aberturas ni derrames El 

tubérculo de Oarwin un engrosamiento en la zona. en el borde supenor del 

hehx, constituye una vanante normal 

El color de los pabellones aunculares puede vanar en ciertas circunstancias. 

así una tonahdad azulada puede indicar un oerto grado de cmnos1s. a 

pahdez o un rubor excesivos pueden óebef'-so a inestabilidad vasomotora. el 

fno intenso por ultimo. pued!l causar palidez extremada 

El tamal'lo o la forma de los pabellones aunculares puooen ser un rasgo 

familiar o inchcar ciertas anomalias La ornia en forma de eolrf\or es el 
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resultado de un traumatismo contuso con necrosis del cartílago subyacente; 

la existencia de tofos que son pequeños cristales blancuzcos de ácido úrico, 

alo largo de los márgenes de las orejas pueden indicar uremia( gota). por su 

parte los quistes sebáceos constituyen un hallazgo frecuente. 

Examen de la boca. 

Bien entramos a nuestra área, la exploración de boca, así como los demás 

aparatos son motivo. de libros, tratados e investigaciones. Nuestro ob¡etivo 

es exploración cJinica en aspecto general, con la intención que lo que aqui se 

reviso a grandes rasgos y de groso modo. sirva para evaluar al paciente no 

solo genátnco, ( aunque e!'ta tesina asi esta ding1da), y que lo que aqui se 

reviso, sea aphcable para el ciru¡ano dentista 

Bien para la exploract6n extrabucal. generalmente, llevamos un orden, que 

podría ser el sigu.ente 

1. -aspecto general del paciente 

2. - cara 

3. - hnfonodos submenton.anos y submand1bulares. 

4 - glándulas parotldas 

5 -ATM 

6 -cuello y hnfonodos 

Ya revisamos lo que buscariamos ala inspección de la cara y sus 

estructuras. ahora revisaremos. la exploración física de estructuras 

extrabucales Ya que los 2 pnmeros puntos ya los abarcamos. 

comenzaremos con palpaaón de hnfonodos 

Los hnfonodos son estructuras ovaladas con fonna de friJOI que se localizan 

1 10 largo de los vasos knfáhcos Por lo general no son dolorosos. son 

blandos y no es posible palpar1os. a monos que estén aumentados de 

tamaño Por consigut0nte. debemos buscanos ba¡o la piel en las áreas 

anatómicas correspondientes 
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Se comienza en el área submentoniana y continuamos en sentido posterior 

hasta las regiones submand1bular. parotidea, auricular y del cuello. Se 

recomienda la palpación bimanual Aquí nos colocaremos detrás de el 

paciente. 

En las glándulas parot1das deben palparse en busr..a de edema. Si el 

paciente apneta los dientes, es más fácil percibir cualquier edema del área 

parótida sobre el músculo masetero endurecido. Algunas veces. los 

maseteros son tan grandes que simulan edema del área parotidea. 

Continuación se explora la articulación temporomandibular. primero se 

observan desviaciones en el movimiento de la mandíbula durante la abertura 

y cierre. también él 1tm1te de los mov1m1entos vertteales y lateral· Se palpa 

las art1culac1ones colocando los dedos delante del onfico articular y se 

escuchn si ha)' chasquidos y crepitaciones durante la abertura y el cierre de 

la mandíbula. ( algunas veces se usa un estetoscopio para localizar estos 

ruidos)·"" 

Debemos notar cualquier h1persens1b11tdad sobre la articulación o los 

músculos de la masticación La palpaaón de los músc.ulos de la masticación 

se reahza de la s19u1ente forma. se realiza con la superfiae palmar del dedo 

medio. índice o anular para explorar las áreas adyacentes. se aplica una 

presión suave con los dedos realizando ala vez mov1m1ento circular de 1 a 

2seg Se deben palpar el musculo temporal en tres regt0nes 

-En la región antenor Por enama del arco c19omáhco y por delante de la 

A TM -En la región media Por encima de la ATM y el arco cigomático 

-Región postenor Por encima y detrás de la ore¡a 

El musculo masetero se pa!pa colocando los dedos obre el arco zigomáhco 

delante de la A TM 

Los músculos entran en espasmo debido ala contracaón o estiramiento 

prolongado y será dlfíai tener una sin la otra Cuando et músculo se contrae, 

su antagonista se estira. óo manera que lo que afecta a un músculo también 
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afecta al otro. Se deben palpar los músculos masticadores pero hay que 

poner especial atención en los músculos pterigiodeos. 

Palpación pterigoidea. Aunque esta es intrabucal debemos estudiarla. dentro 

de este grupo. La palpación pterigoidea se realiza pidiendo al paciente que 

abra la boca Jo mas que pueda, se desliza suavemente el indice por el borde 

anterior de la rama ascendente, a altura del surco hamular, se desplaza la 

punta del dedo hacia la linea media a través del borde antenor del músculo 

ptengoideo medio. Cuando Ja boca esta abierta al máximo. el margen 

antenor del músculo es percibido como un tendón vertical tenso. Se desplaza 

el dedo med1almente alrededor de este borde y aproximadamente 1 cm hacia 

la úvula Se e¡erce presión firme hacia tuera. a través de una linea imaginaria 

que pasa directamente por el centro del oído En algunos casos agudos el 

simple contacto desencadena una reaccJOn dolorosa 

Una vez revisado todo esto sé continuo con la palpación del cuello y sus 

correspond1enles linfonodos 

Con el cuello del paciente extendido. debemos observar la davicula y los 

músculos. estemocleldomasto1deo y trapeoo. que definen Jos ángulos 

antenor y postenor Al palpar el hueso h10ldes. los cartilagos tlfOldes el 

cnco1des y la traquea. debemos notar cualquier desplazamiento e 

h1persens1b1hdad. 

La traquea se descnb1ó su palpación cuando revisamos aparato respiratono 

Exploración de hnfonodos Aqui se palpara suavemente Ja totahdad del cuello 

en busca de nódulos Se segu..-án 4 pasos aquí nos pondremos de frente al 

el paoente con la cabeza recta 

hnfonodos occipitales en la base del cráneo 

2 retrnaunculares superficiales sobre el proceso mastOtdes 

3 preaunculares ¡usto delante del pabellón auncutar 

4 Los amigdahnos del ángulo mandibular 
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Seguidamente. desplazaremos hacia abajo alo largo del cuello palpando con 

la siguiente secuencia. 4 pasos: aquí nos colocaremos detrás. 

1. - nódulos cervicales superficiales alo largo del estemocleidoastoideo. 

2. - cervicar'\es alo largo del borde interior del trapecio 

3. - y los cervicales profundos por deba¡o del estemode1domasto1deo 

4. - desplazándonos hacia la reg1on supraclavicular, buscando en el angulo 

formado por la clav1cula y elestemocie1dornasto1deo. buscando ganglios 

supraclaviculares Los ganglios supraclaviculares son sede frecuente de 

metástasis a causa de su locahzac1ón al tenrnno del conducto torácico y 

otros conductos linfáticos asooados Aquí no!> colocaremos de frente a el y el 

mcl1r.ara la cabeza hacia delante 

Como en los demás aparatos rev1saremcs nuestra boca. sin olvidar que es 

una exploración general 

El examen de la boca es de una importancia extraord1nana. pues es uno de 

los s11Jos del organismo que son neos en patología de diferentes tejidos y 

órganos que la forman. pero además participa de las enfermedades 

generalizadas o que llene marcada expresión dintea en la boca 

Debemos examinar cuidadosamente cada una de las siguientes partes 

-lab;os 

2 - encías 

3 -dientes 

4 - piso de boca y cara interna de me11llas ( camllos. 

5 -lengua 

6 -paladar duro. blando y úvula 

7 -am1gdalas 

Técnica 

Al inioar la exploraaón bucal. pnmero deben observarse k>s labios. para 

observar estos se le pide al paciente que aproxime sus dientes esto rela¡a el 

músculo labial , y se toma el labio con la mano para vtSuakz.ar la superficie 
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mucosa completa. El frenillo maxilar es una sel'\al normal localizada en la 

base del labio superior, con frecuencia existe una pequeña porción de tejido 

extranormal adherida al frenillo, de la misma manera el labio inferior, debe 

relajarse y jalarse hacia abajo y observarse. Lo que debemos observar es el 

color, textura y cualquier anormalidad de la super1icie de los labios, fisuras, 

herpes, ulceras costras, nódulos, placas etc. Debemos palpar1os ambos 

labios en busca de engrosamientos (induración) o tumefacción, debemos 

observar los onf1c1os de las glándulas salivales menores y la presencia de 

gránulos de Fordyce 

Después se 1nspecc1ona el carrillo y observa la mucosa Se buscan 2 

señales Una es la papila o el onf1ao de la glándula parotJda, a nivel del 1 

molar supenor Suele observarse saliva transparente que fluye a través del 

onfiao La otra señal no es anatómica. pero casi siempre este presente. es la 

raya blanca que corresponde ala linea de odus1on y se observa en la parte 

media del camilo hasta la antenor de la boca Que debemos observar 

cambios en la p1gmentaaón y movilidad de la mucosa, una linea blanca 

pronunaada, Jeucodema. placas h1perqueratosas. ulceras nódulos ocatnces 

Y en el conducto debemos establecer la permeabilidad. después de secar la 

mucosa con una gasa y observar el carácter y el grado del fluJO salival. y por 

ultimo palpar los músculos de los camilos 

Luego se inspecciona e! paladar duro. ya sea de modo directo o con ayuda 

de un espe¡o dental La porción antenOf contiene los pliegues h1sbcos 

denominados rugosidades En la parte postenor, el paladar tiene una 

coloractón blanquecina por la superficie qucratlll!Zada En sus regiones 

iaterales existen glándulas salivales menores y es un área muy 

vasculanzada. por lo que su base es azulada Los onfloos de los conductos 

son del tamal'lo de una cabeza de alfder y de color rosado. en los fumadores 

puede ser de mayor d1mens16n y de color ro¡o En ocasK>nes se observa una 

linea blanca en la parte media debido a que no eJOSten glándulas ni grasa en 
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el sitio, y el tejido conectivo se adhiere con firmeza al hueso localizado bajo 

esta área. 

Que debemos buscar, alteraciones de color, tumefacciones. fistulas, 

hiperplasia papilar, ulcera. quemaduras, asimetría de la estructura o función 

y palpar posibles tumefacaones 

Oing1éndose en sentido postenor, debemos inspeccionar a úvula. En esta 

región existen vanos tei1dos amigdahnos, los pnncipales pueden observarse 

con facilidad y estan constJtuidos por teJ1dO linfoide. en distintas 

locahzaaones anatom1cas Las bucales pueden observarse mas 

frecuentemente en el piso Las de mayor tamar"lo son las palatinas s1tuac:1as 

en ambos lados del pltegue palatogloso y palatofanngueo También deben de 

observarse las amigdalas acceson3s Suelen localizarse cerca de la base de 

la úvula Lo que debemos buscar es observar el color. tamar"lo y 

anonnaltdades superf1c1ales de las amigdalas. ulceras secreciones Etc 

Lo que corresponderia sena la lengua Se ptde al paciente que la saque y 

con facilidad se estudia la superficie dorsal debe observarse vanos aspectos 

anatómteos espeoalos El revest1m1ento blanquecino. que en algunas 

enfennedades se encuentra acentuado. representa las papilas filiformes 

1nd1v1duales de la lengua. estas puede ter"l1rse de color café en los 

fumadores Entre estas se encuentran las fungtformes rosadas con fonTia de 

hongo Las orcunvalac:Jas no suelen observarse. cuando sucede lo contrano. 

aparece en tonna de grandes tumefacaones en la superficie postenor de la 

lengua 

La lengua se visualiza con faolcdad y se controla sos!enlénoola con una gasa 

con la que so envuetve la punta De esta manera podemos mover la lengua 

de ambos lados para 1nsoecoonar las caras laterales Continuación se le 

pido al paoento que toque el paladar con la lengua Con esto. la superfioe 

ventral de la lengua y el piso de la boca pueden visualizarse Aqui no solo 

debemos observar el !Ternllo. sino también las grades venas que corren 

lateralmente. Estas son grandes en pacientes ,je mayor edad, se denominan 
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varices linguales. Posteriormente se explora el piso de fa boca. En la porción 

anterior, a ambos fados, aparecen pliegues sublinguales o caruncufas, que 

son cilindros poco elevados que contienen orificios de fas glándulas linguales 

en superficie. Tienen forma de V que apunta hacia los dientes anteriores y 

termina con una ligera inHamación, ligeramente mayor que contiene un 

onficio grande conducto submand1bular,lo que debemos buscar 

estacamiento salival, tumefacciones. ulceras y placas rojas o btacas. 

Exploración gmgival 

En ella debemcs observar la coloración. forma y presencia o ausencia de 

hemorragia. en deflnrt1va. aquellos signos que. unidos a una profunda 

exploraaón penodontal. en la que no podrá faltar la sonda, nos ayude a 

d1agnost1car una enfermedad propiamente periodontal Aparte la inspección. 

la palpactón va a proporcronar datos de gran interés. como son el grado de 

sens1b1lidad. la consistencia de la encima. sus tumoraciones y deformidades. 

y el grado de extensión de estas 

"La exploraaón del penodonto y de fas encías ha de com~tarse siempre 

con la de los ganghos del cueUo a donde van a parar por vía linfáhca fas 

1nfecaones de esta zona .n 

Exploración de los dientes 

Esta es con la que mayor frecuencia realizaremos, la colocaoón que 

tendremos puede ser adelante, atrás. a lado, lo importante es tener una 

v1s1ón directa en tanto sea posible. utilizando nuestro espeJO, sonda y pinzas 

Una vez que ya realizamos la explorac.ón de tOdo nuestros tejido de soporte, 

comenzaremos con la inspecaón a través del espe¡o y observaremos tos 

desplazam10ntos los diastemas, apu'\am1entos. forma de tos dientes. 

numero de los que faltan. interrogar sobre la causa de la perdida así como fa 

presencia de supemumeranos Otras anomalías dentanas como h1popla5ias. 

retrasos de erupción etc 
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Observaremos las posibles abrasiones, erosiones la existencia de grietas etc. 

Este examen debe complementarte junto con el examen parodontal y 

radiográfico. Las fracturas pueden causar dolor en general, la palpación 

como la radiografía y exploración de estructuras nos completa la exploración. 

2.3.12. Interrogatorio psicológico 

Hasta ahora hemos evaluado a nuestro paciente, desde un punto de vista 

físico ya sea medico y odontológico, pero también debemos evaluarte desde 

un punto de vista psicológico No importa cual completo haya sido el examen 

clínico de una persona. quedara incompleto s1 no se explora en el área 

ps1cológ1ca El Doctor Luis Martin Abreu. dedica todo un capitulo de su hbro 

ala interrogación med1co-psicológ1ca Con esto doy a entender que este tipo 

de evaluación no debe de ser exclusivo para el genatra. sino que debe de 

evaluarse de la misma forma todos nuestros pacientes. obviamente en cada 

caso será diferente dependiendo de la edad y sitúa c1taaón en que se 

encuentren 

Desde un punto de vista medico. además de establecer con el una relaaón 

s1gmf1cat1va Debemos de 1dentrf1car 

-la presencia de síntomas psíquicos y fis1ológ1COs 

-conocer s1 en su vida actual ya sea fam1har. ocupac10na1 y social, eXJsten 

situaciones generadoras de conflicto, como frustraoones. o perdida de su 

segundad de cualquier hpo 

-y tratar de 1denllf1car los rasgos dominantes de su caracter. distinguiendo 

entre meras actrtudes s1tuaoonales y otras que son expresión de tendencias 

permanentes. es deor en su eslllo y forma de relaCl6n consigo mismo y con 

todos los demás 

En otras palabras debemos evaluar, físicamente. odontológ1camente. su 

medio ambiente y como reacoona el individuo haoa el mismo 
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Todo esto nos permitirá formamos además de un criterio, una opinión sobre 

los aspectos situacionales, psicológicos y caracterológicos de cada paciente. 

La indagación medico-psicológica no debe omitirse aun cuando las quejas 

iniciales del enfermo, apunten daramente hacia un padecimiento orgánico, 

por las mismas razones que haría imperdonable que se om1t1era uiterrogar, y 

explorar alteraciones en los sistemas, simplemente porque presenta un 

síntoma exphato por lo que se presenta a consulta. 

Es claro que el 1nterrogatono med1co-psicológ1co debe tener en cada caso 

una extensión y profundidad que permita ol paciente y las circunstancias. Lo 

pnrnero que indagaremos es su medK> ambiente y como reacciona hacia el 

mismo, indagando su situación personal incluyendo sus hábitos ya que 

sabiendo los mismos. nos pueden onentar haaa trastornos de mas cuidado 

Una vez que realizamos nuestra evaluaaón dírnco-<>dontológ1co, ahora s1 

preguntaremos sobre la situación personal de nuestro paciente. es 

importante interrogar sobre arcunstancia de la vida del paaente que 

pudieran generar en las tensiones y conflictos Algunas veces esta es 

factores desencadenantes de la enfermedad Una forma de realizar este 

1nterrogatono. es prog .. mtar s1 el paaente recientemente le a ocumdo 

eventos desafortunados o dolorosos. corno fracasos. desengal'los. perdidas. 

y sobre toda su reacct6n a esto También es importante conocer si el 

paciente se siente aceptado por personas que para él podrían ser 

importantes. su relación con su fam111a. sus empleados asooados, amigos 

etc Como se siente con su vida. sat1sfecno de sus logros en el hogar. en la 

ofiar.a en su vida soaal 

Algo importante es que s1 el paciente atnbuye 1mportanaa en su enfennedad 

a aertos eventos de su vida. espeaalmente s1tuaaones que han suscitado 

disgustos. cólera. frustración "Esto debe toman;e en cuenta. ya que algunos 

padeam1entos crónicos que evolucionan por brotes. como ta ulcera pépbca. 
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la artritis reumatoide, etc., las crisis son frecuentemente desencadenadas por 

estado de descompensación emocional." i• 

En el examen con orientación psicológica el interrogatorio del enfermo 

acerca del sueño y del apetito adquiere mayor importancia por la frecuencia 

con que las altoract0nes psicológicas so prosontan en este sector. 

Es necesano precisar si el enfenno tiene drficultad para conciliar el sueño si 

despierta una o varias veces durante la noche, o s1 su sueño se interrumpe 

prematuramente insomnio tardio Es importante el carácter de esos sueños. 

terroríficos, agradables. s1 tiendo a repetirse los sueños etc En esto se 

profundiza pero se requiere un entrenamiento especial ( ps1coanáhsis). ·ros 

cambt0s en el sueño son un sintoma común en diversas perturt>aaones 

psicológicas .,. 

Los cambios en el apetito y en el peso son también sign1f1cat1vos. ya quo en 

ambos influyen directa o 1nd1rectarnente en diversas alteraoones 

emoct0nales Es importante avonguar s1 usa bebidas alcohóhcas. 

medicamentos o drogas. ya que el consumo de estos y abuso 

frecuentemente representa un intento por parte dol enfermo para superar sus 

estados de tensión, depresión o ansiedad 

Estados de animo 

Estado afectivo, las perturt>aaonos de este son las que se encuentran 

comúnmente en la clínica Su examen precede ventajosamente a otras 

funaonos Hacia eUo se debo d1ngir prvnoro ol 1ntorrogatono pslCOlógico En 

general los efectos d1splacenteros. angustia. vergúenza. culpa, rencor. 
desesperanza. cuando son persistentes 1nchcan un desequ1hbno pscológico 

Debemos preguntar s1 ha expenmentado cambios recientes en su humor, su 

energía o su mtorós para v1v1r So debo de valOrar la intensidad do estos 

camb10s y detenmnar el grado en que interfieren con las. ocupaoones y 
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diversiones del paciente. Es necesario aclarar si estos cambios de humor 

duran días horas, meses etc. 

Otro punto interesante es el habla, se observa si habla con rapidez. como 

ocurre en la manía, o lentamente, como en la depresión o demencia, si el 

habla es clara o drficullosa, como en el ictus o en parkinson. si le cuesta 

trabajo nombrar los objetos. 

También la existencia de delirios ( son ideas falsas, fijas, idiosincraticas). 

obsesiones ( son ideas indeseadas recurrentes), alucinaciones ( que son 

falsas percepciones visuales, audrtrvas. otfatonas o táctdes). fobias( temores 

1rrac1onales respecto a lugares. cosas o situaaones particulares_-~ 

Existen trastornos importantes que debemos de reconocer 

El pnmero es la depresión. habla do depresl6n. que se considera un 

trastorno del estado de animo. estamos hablando de la cond1aón mas 

frecuento en tos seres humanos Sin embargo, sentirse depnmldo no es un 

síntoma suficiente para diagnosllcar una depresl6n Esta d1st1nción es 

importante pues la depresión como síntoma esta presente en la mayor parte 

de los cuadros ps1copatolog1cos ( e¡empto esqULzofrenia, 0t>ses10nes etc,) 

"En segundo lugar. no resulta fáal drferenaar la depreSIÓll clínica de los 

estados de animo depresivos mas o monos transrtonos y cobdlanos • ~ 

La depresión puede tener dos orígenes. como un estado endógeno o como 

una reacaón a arcunstanaas adversas do ta vida 

Síntomas 

La depresión clínica no suele aparecer de modo aislado, suelen aparecer al 

menos 4 o 5 síntomas asociados. uno de los síntomas es la tnsteza ae 

observa en et 90% do tos doprvnl(]()s, al igual que la an~d y la 1nqu1Ctud. 

otro síntoma es ta apatía. la :ndrferencia junto con la estado de anmo 

'' ilr"'-". Me\. Mamut ..le Meó. Jut¡Ul<""A<>' !Tlll•mcnto l"plOOO 
:""' Fucn11: Sc-t-.ru P!IKl.'k't.:1• fllC'l.hca Pp·~ l~ 
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deprimido, es el síntoma principal de un estado depresivo. "Levantarse de la 

cama por las mañanas o asearse pueden convertirse en tareas casi 

imposibles y, en muchos casos, se abandonan los estudios. el traba10 etc. 

Esto es su forma extrema puede constituir lo que se denomina retardo 

psicomotor. es deor un enlenteomiento generalizado de las respuestas 

motoras. el habla. el gesto y una rnhrbicrón motivacional absoluta • ~' 

También puede exrstrr la perdida de la autoestima. desesperanza y dentro de 

los síntomas físicos existe la perdida del sueño ( insomnio postdorm1cal) y en 

otra h1persornnia ( duermen mucho). también puede ex1shr fallga. perdida del 

apetito e incluso la d1sm1nuoón del deseo sexual. a veces dolores de cabeza. 

de espalda. nauseas vomito. v1s1ón borrosa Todos estos son síntomas de un 

estado depresivo 

Ya menooné que las causas pueden ser endógenas. o reacc10nes. los 

síntomas y que para que se considere como depresión debe de ex1sllr 4 o 5 

síntomas asooados. ahora correspondería menc10nar la causa endógena 

Su fist0patologia se caractenza por reducción de los niveles de noradrenallna 

y un aumento de los receptores beta adrenergrcos. también existe la 

drsm1nuctón de serotonina Los receptores presrnapllcos alfa adrenergrcos. 

que regulan a l1berac1ón de noradrenal1na pueden ser h1peract1vos. 

d1srn1nuyen la cantidad de la mrsma 

El tratamiento cuando sé a detectado depresrón. es a base de 

antidepresivos. como son los tnclci1cos. tetraod1eos 

Correlaoon dental El aumento del estrés. y los medcamentos tnocbcos. 

puede dar un aumento en la presión artenal pudiéndonos llevar al paaente a 

una cnsrs h1pertens1va 

El segundo ansiedad y angustia. al igual que la antonor la anS1edad es 

frecuente en el ser humano Tradtaonatmente ha Sido definida como una 

ernc>oón cornple¡a. difusa y desagradable que se expresa por un senllmiento 
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de temor y de tesión emocional. Aunque es una sensación cercana al miedo, 

difiere del en vanos aspectos. Mientras que el miedo es un sentimiento 

producido por un peligro presente e inminente y por lo tanto se encuentra 

estrechamente ligado a los estímulos que lo generan, la ansiedad es mas 

bien la anticipación de un peligro venidero, indefinible e impredecible. 

"Un concepto que aparece a menudo asociado al termino ansiedad es la 

angustia: Aunque ambos son matices de la misma expresión, sus diferencias 

son las siguiente· w 

-en la angustia predominan los síntomas físicos localizados 

preferentemente en el corazón, región precordial y garganta). mientras que 

en la ans1eaad predominan los sintomas psíquicos, sensación de catástrofe. 

de peligro etc 

-en la angustia el grado de nitidez de captaoón del fenómeno se encuentra 

muy atenuado. mientras que en la ansiedad el fenómeno se perabe con la 

máxima nitidez 

Sin embargo, a pesar do tener acuestas estas diferenaas. la mayoría de los 

autores los consideran dos conceptos intercambiables y difícilmente 

dlferencsadles 

Ya que la ansiedad es lo que abarcamos revisaremos algunos trast0111os de 

ansiedad frecuentes 

Como son as cns1s de angustia. que son frecuentes. 1mphca a apanción de 

vanos síntomas como son 

-acortamiento de la respiración. dolor o molestw en el tórax. entumecumento. 

miedo de monr. nausea. nudo en la garganta. palprtact0nes y frecuenoa 

cardiaca acelerada. rubor o escalofríos. suóoraClón. vértigo o temblores 

La cns1s alcanza su máxima expresión en el plazo de 1 O minutos o menos y 

suele ceder un poco después Los pacientes que sufren de trastorno de 

angustia con frecuencia ant1etpan el próxrno ataque y están preocupados por 

él, de fonna que evrtan los lugares donde antes Slnlleron angustaa 
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Existe un trastorno de ansiedad debido a enfermedad mediea o inducida por 

sustancias. Aquí la ansiedad puede ser secundaria a los efectos fisiológicos 

de una enfermedad medica. como alteraciones neurológieas (infecciOnes) 

afecciones cardiovasculares insuficiencia cardiaca, amtmias). o 

enfermedades endocnnas( h1pert1ro1d1smo) o puede ser por consumo de 

drogas, como alcohol, cafeína. cocaína. 

En general en los libros mane¡an todo esto como exploración del estado 

mental, pero al hablar de la exploración del estado mental. nos aventuramos 

demasiado ya que explorar el estado mental, ni los ps1qu1atras lo logran. 

menos a una evaluación general como es esta Lo que sí lograremos con 

todo esto es determinar la capacidad mental en el paciente en el momento 

de la evaluación Todo esto además de prevenir urgenaas por trastornos que 

ya menc10namos. también es necesana para establecer la capacidad lega! 

del paetente sobre todo personas mayores para dar un consent1m1ento 

informado para la practica de rntervenaones En la actuahdad se utiliza tJna 

ese.ala de Blessed. para determ:nar el detenoro intelectual. estos son muy 

ullbces sobre todo para la detecct6n de estados 1nietales de enfermedades 

como el Alzheimer 
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CAPITULO 3. 

Enfermedades más comunes que afectan al paciente geriátrico y 

modifican el tratamiento odontológico. 

En este capitulo solo revisaremos. algunas de las enfermedades más 

comunes. pero no son todas. solamente se revisaran a grandes rasgos. 

Trastornos respiratorios. 

Insuficiencia respiratoria 

Cuando el organismo falla en su función intercambiador de gases aparece la 

rnsuf1c1enc1a resp1ratona Esta se define exclusivamente por el valor de los 

gases en la sangre artenal Se trata del estado en el que el valor en la sangre 

artenal esta reducido ( h1poxemia Pao2 inferior). que no suele faltar. puede 

acompañarse además del aumento de la presión paraal de C02, 

( h1percapn1a Paco2 supenor 

Las repercusiones clinicas de la insuficiencia respiratoria será consecutivas 

ala h1poxem1a o, adernás. Ja h1pcrcaprna Los signos de la h1poxem1a aguda 

se manifiestan pnnc1palmente por trastornos del SNC y del sistema 

card1ovascular "Entre los pnmeros destacan Ja rncoordrnaoón motora, Ja 

somnolencia y la C11smrnuaón de la capacidad intelectual Puede haber 

manifestacrones card1ovasculares en forma de taqurcard.a e hipertenSl6n 

artenal .;'9 

Cuando Ja c.oncentraaón de hemoglobma es supenor a 5g!dl aparece 

cianosis pcnfénca La h1poxem1a crónica se acompaña de apatía. falta de 

concentración y respuesta lenta a los diversos estímulos En ta h1percapnsa 

aguda predom•nan trastornos óel SNC. oosonentactón temporespac:ial, 

somnolencia. coma incluso muerte 

"'Rn,"JTWl anl CompcnJ,.,, Je J\.kJJCU>& IDlana Pp2H 
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Causas. Son muchas mencionaremos algunas más importantes y de nuestro 

interés. Esclerosas múltiple, enfennedad de parkinson, sobredosis de 

medicamentos, sedantes. bart>atúncos. opiáceos y clfoscohosis. 

Asma. 

Definición. Aunque no existe una definición satasfactoria, el asma se 

considera como una enfennedad 1nnamatona de las vías aéreas. ala que se 

asocia intensa h1perreact1v1dad bronquial frente a estímulos diversos 

Ellología La h1peract1v1dad bronquial a agentes 1nespecíf1cos. (asma 

intrínseco) en la mayoría de los casos Algunas presentan reacaones de 

h1persens1b1hdad a alergenos conoados ( asma extrínseco) y. a menudo. 

histona familiar de trastornos atop1cos 

Factores preapatantes E¡erc1c10. aire fnó emocaones. fármacos alergenos 

( e¡emplo. polen. esporas) 

Manifestaciones clínicas S1hbanc1as. disnea y tos 1ntenn1tente 

Compllcacaones Status asmaticus taqwcard1a. pulso paradó¡1co y ausencia 

de s1hbanaas ( por un gran broncoespasmol 

Prevenaón ldent1f1car mediante una h1stona d1nica y exploración física Los 

roncus y las s1l1banc1as son signos característicos del asma ·aunque no es 

raro auscultar s1hbanaas en enfermos asintomático· "'250-rozman 

Debemos valorar la intensidad de la enfenncdad terapéutica actual. 

debemos asegurarse que el paciente tome su medicamento debe ldentrftcar 

las causas que prec1p1tan los ataques Si estos eiementos se encuentran en 

el ambiente odontológico ( estrés o aenos medicamentos) Por &¡amplo. se 

sedara al paciente ansaoso que presenta sintomatologia cuando esta 

sometado a estrés Su evitaran las demoras en las citas del paciente 

"Algunos paDOntes so beneñciaran al usar sus propios broncod1latadores 

antes el tratamiento dental ··" 

)L.l Rt.vnwi C1nl t't.tn1pcn.tk1 ~ ~1C'\.!J. .. D1!1 1.ruana pp Z5"(:) 
'

1 Ho~, ~kdt\..."'ln.a 1nk'"rn.. n1 nd.10k.'lk~a Pp M 1 ~ 
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"Hay que evitar ciertos fánnacos, como la adrenalina. en la anestesia local, 

por su posible efecto acumulativo perjudicial al combinarse con ciertos 

simpaticomimeticos. •32 

Evitar si es posible, anllhistaminicos. anticolinergicos, narcóticos, aspirinas, 

aines y penicilinas.· 33 

EPOC. 

La enfermedad pulmonar obstrutiva crónica. es un proceso que se 

caractenza por una hm1tación pennanente del flujo aéreo causada por 

anonnalidades de las vías aéreas inferiores y el parénquima pulmonar. 

Hoy en día se refiere el concepto de EPOC al de bronquitis crónica y 

enfisema 

Defin1oón Tos productiva casi todos los días al menos durante tres meses al 

año 

Enfisema D1lataoón y destrucción de los grupos alveolares con perdida 

aérea para el 1ntercamb10 gaseoso 

"La bronquitis crónica y el enfisema a menudo coexisten en el mismo 

1nd1v1duo • >< 

Etrología El tabaquismo es el pnncipal factor etrológ1co 

Manifestaciones dinic.as Exp1raoón prolongada y drf1cultosa, tos productrva 

crónica. s1hbanaas y disnea. hund1m1ento de los espaaos intercostales 

Prevención Evaluación dinica. la taqu1pnea apaí8Q3 en fases avanzadas de 

la afección. presencia de timparnsmo ( hay quo recoroar que en los pulmones 

es claro pulmonar). ala auscultación el ruido resp¡ratono esta d•smlflUldo y el 

t10mpo espiratono aumentado 

•: H:ü .... ~kl.t ... -uu lr.t<."tli.I t.TI ~~ .. h'C'th'li,.,;i.a Pp X~:! 
\1 l 1ttJc: Jatle"'\ ( '-k•1h .. -~~u <"11 r-..:xn•a U.1" r•t..lk'tfUI ('R'\'U rr 
u Pl""ª. ~tqihm. "-1n11'.:•ru, CUUft1A ,.,..-. l"'1i.l0h*'11"• rr J9 
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Debemos valorar el grado de enfennedad. La disnea en reposo o con los 

esfuerzos leves requiere una especial cautela Buscar signos de cardiopatía 

secundaria ala EPOC. Las arritmias auriculares y ventriculares son 

frecuentes cuando hay hipertensión pulmonar, hipoxia, o acidosis 

respiratoria. Evitar procesos estresantes. debemos evrtar el uso de sedantes 

o narcóticos, que pueden deprimir él estimulo respiratono y aumentar la 

hipox1a y la relención de C02. "Debemos evitar el empleo de 

vasoconstnctores en los pacientes sometidos a terapéu!Jca broncod1latadora, 

ya que esta combinación podría causar amtm1as cardiacas· 35 

Debemos utilizar él oxigeno con cautela ya que en los pacientes con 

retención crónica de C02, el 02 puede producir depresión respiratona. Hay 

que mantener a los pacientes en posición erguida. ya que el decúbito ~upino 

aumenta el trabajo respirntono y puede prec1prtar la apanción de edema 

pulmonar 

Bronquiectasias. 

Dilatación anormal y engrosamiento de las paredes bronqu1olares con 

transporte mucoc1har defectuoso 

Etiología Frecuentemente secundanas a f1bros1s qu1st1ca. tabaquismo severo 

o 1nfecoones resp1ratonas severas recurrertes 

Fiebre 1nterm1tente y tos productrva (estupos. dispuestos en tres capas al 

sedimentar; pus en el fondo. salrva en el centro y moco en la parte supenor) 

halitosis persistente. hemoptisis disnea y acropaquias (dedos en paldlo de 

tambor) 

Prevención H1stona dintea y ya detectada en el paciente dental. debe de 

tratarse s1m1lar a los paoentos con EPOC. con atenoón espeDal a evitar la 

aspiración de los aerosoles dentales 

Neumonía y tuberculosis. 

Neumonia lnflamaoón del parénquima pulmonar 



178 

Etiología. Infecciosa, pero también de origen químico por radiación o alergia. 

La enfermedad es más común en ancianos, inmunodeprimidos y fumadores. 

Manifestaciones clínicas. En general, el paciente puede indicar intensos 

escalofríos, fiebre alta y mantenida ausente en los ancianos y tos seca, con 

estupo purulento y herrumbroso. 

Ala exploración física, matidez en el área pulmonar, y estertores crep¡tantes. 

Complicaciones Atelectasias pulmonares, abscesos y neumotórax. 

Tuberculosis. Se trata de una enfermedad infecciosa causada por 

mycobactenum tuberculosis. fundamentalmente trasmitida por gotas de 

saliva Frecuentemente asintomático pero puede causar. 

L1nfadenopatJas cerv1e<:iles gigantes, deb1l1dad, cansancio, anoreXla. perdida 

de peso, ulceras bucales, lupus vulgar. 

Dado que en el anciano la tuberculosis cursa con manrfestac10nes a menudo 

sutiles, muc:hos de los síntomas dínicos. como perdida de peso. tos debtlidad 

y disnea. pueden asoaarse incluso al propio enve¡ecim10nto ·suele haber 

fiebre. pero en general moderada y puede no ser apreciada si no se toma la 

temperatura La hemoptJs1s, que sugieren especialmente una tuberculosis, 

con frecuencia no están presentes o no se indaga su existencia ·lO 

Diagnostico. son pruebas cutáneas. radiografías y cultivos de escupo 

Prevenaón 

Con tuberculosis activa Consultar asu medico antes de cualquier 

tratamiento. este limitado a urgencias 

Con antecedentes de tuberculosis Obtener una buena h1Stona dínica. 

consultar su medico 

Proced1m1entos asépticos estnctos, minimizar el uso de ]0nnga de alf'O, 

uhhzar instrumental manual y evrtar el rotatono. SOio tmba¡o de uryencias el 

necesano 

"Al'f.ns. Wtll>.mn MKlual Ma\. de Cicnatna l'p ~ 7K 
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TRANSTORNOS CARDIOVASCULARES. 

Insuficiencia cardiaca congestiva. 

Este tennino se aplica alas situaciones en las que el corazón es incapaz de 

suministrar ala periferia la cantidad de sangre necesaria para satisfacer sus 

necesidades. Aunque la insuficiencia cardiaca implica el fracaso de la función 

de la bomba del corazón, sus marnfestaaones clínicas dependen de la 

repercusión hemod1nárrnca que determina en otros órganos Esta debera de 

tenerse e consideración !al pos1b1hdad en cualqU1er paciente de edad 

avanzada o con antecedentes de cardiopatía 

Sintomatología Esta se debe sobre todo a sus repercusiones sobre otros 

órganos y suele manrfestarse por disnea. tos. 1ntranqu11Jdad, sudoraaón, 

fahga o deb1hdad muscular. edemas y hepatomegaha En la exploraaón 

física se descubre un pulso rápido y amplitud d1sm1nu1da, estertores 

particularmente en el derecho. 1ngurg1taaón de las venas yugulares. 

hepatomegaha de éxtasis. edema. cianosis y caquex:a 

El paaente con 1nsuf1oenc1a cardlélca 1maal presenta escasos signos y 

síntoma en s1tuaaón basal La ansiedad con la que viven muchos paaentes. 

la v1srta al dentista puede hacer de esta una importante pruet.a de ta 

resistencia cardiaca La aanos1s perrfénca ( por eiemplo. en el lecho 

ungueal) obedece a una extra=ón local mas intensa de oxigeno de sangre 

bombeada con drf1cultad que discurre por vasos refle¡amente constrer'udos 

La cianosis de los lechos ungueales conduce ª' dedos en pahllo de tambor, 

también puede ex1st1r una h1pertens1óo s1gnificatrva 

Compltcaaones Los problemas que pueden aparecer son que s1 hay 

pohaterrna, aparece hemorragia por tromt>oatopenia y depleoón de 

fibnnogeno secundano ala trombosis de pequet'\os vasos. puede aparecer un 

paro cardiaca un infarto al m1ocardt0, aCCJdento ceret>rovaseular, infección 

Prevenoón Evaluact6n dímca. por lo tanto tal vez detecoón y remi516n al 

me<llCO de cabecera 



180 

No realizar ningún tratamiento hasta después de un buen control medico, 

antibióticos para prevenir las infecciones post-quirúrgicas, el paciente debe 

permanecer en posición erecta durante el tratamiento dental con el fin de 

disminuir el flujo de sangre al pulmón Antes de cualquier técnica quirúrgica 

debe de conocerse el tiempo de sangría y de protombina, dar por terminada 

la visita s1 el paciente se siente cansado y sobre todo evitar 

vasoconstrictores. 

Entonces de las más comunes son: una infección, hemorragia, petequias y 

equimosis. 

Hipertensión. 

Definición "La hipertensión artenal es una elevación crónica de la presión 

artenal s1stóltca y/o diastólica y constituye con toda probabilidad la 

enfermedad crónica más frecuente Su existencia se admite ras tres 

determinaciones separadas, como mínimo. por una semana, con un 

promedio de presión artenal d1astóhca igual o supenor a 90mrnhg y/o una 

s1stóhca igual o supenor a 140mmhg. para un adulto a partir de los 18 

al'los .)<! 

Etiología Cuando es sistólica con aumento de a presión de pulso. por gasto 

cardiaco aumentado. fistula artenovenosa. 1nsufiaenaa de la válvula aortJca, 

artenosderos1s 

Cuando es sistólica y d1astóhca Hipertensión esencial ( desconOClda, 

pnmana) H1pertcns1ón sccundana. esta es de etiología conooda. como en 

problemas renales ( glomerulonefn!Js, retención pnmana de sodt0). 

Endocnnos (h1pot1ro1CJ1smo. t11perparatiro1d1smo), exógenos ( coarba6n de la 

aorta. ciclosponna. antidepresivos tncid1cos. S1mpatlCOITlimetJcos. 

ant1concept111os orales) 

Comphcac1ones El estrés y la ansiedad relaoonada con La Visita al dentlsla, 

pueden determinar aumento de a preSlón sanguínea. que en pacientes ya 
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hipertensos puede implicar un infarto al miocardio o accidente 

cerebrovascular. 

En los pacientes que están iniciando un tratamiento hipertensivo pueden 

aparecer nauseas y vómitos estar hipotensos o desarrollar hipotensión 

postura!. El uso do vasoprosores causa un aumento do la presión artenal que 

en estos pacientes puede ser peligroso. Las complicaciones bucales. como 

hemorragia incontrolada en pacientes htpertensos después de las técnicas 

qu1rúrg1cas. xerostomia en pacientes tratados de forma excesiva con 

d1urót1cos, 

Prevención Detección y remisión de los pacientes con h1pertens1ón 

importante y moderada de fonna mantenida, para evaluación y tratamiento 

medico 

Utilizar anestésicos locales sin vasoconstnctoros. no utilizar vasopresores en 

las hemorragias locales La ep1nefnna no debe utilizarse en pacientes que 

reciben tratamiento con pargu1hna o cua1qu1or 1nh1b1dor de la 

monoaminoox1dasa Y s1 encuentras una h1pertens1ón muy marcada elevada 

115 mmt1g do diástole o más. no debe roaltzarso n1ngun tratam11mto dental 

urgente. solamente analgésicos y anttbtótJcos 

Valvulopahas 

Estenosis mitral En la mayoría de los casos es de ongen roumátlCO Sin 

embargo suelo faltar esto antoccdente en a mrtad do los casos 

Clinicamente Aparece disnea de esfuerzo. mas tarde ortopnea. y CflSIS de 

disnea paroxística nocturna Ala exploración. los pómulos pueden presentar 

un !Jnte ro¡1zo caracteristtco. ala palpación el pulso artenal pequel"lo e 

irregular Los signos auscul1atnos de la estenos.is mitral son un pnmer ruido 

muy fuene. un chasquido de apertura después del SE..'gundo y un soplo 

d1astól1co 

lnsufte1enci.a mrtral Esta también es de ongen reumáttco. también en 

cardiopatía isquemica, d1lataoón del ventriculo izquierdo y en caloticao6n 

del anillo mitral 
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El cuadro clínico solamente es fatiga y debilidad mu5aJlar, en la exploración 

el latido de punta suele ser amplio. el primer ruido disminuido, y queda 

incluido un soplo sistólico, de frecuencia atta y largo, este se detecta mejor 

con la membrana del estetoscopio. 

Estenosis aortica Puede ser congénrta. reumática o secundaria ala 

calcificación de las válvulas sigmoideas. La estenosis aor!Jta calaficada es 

mas frecuente en los anaanos y se considera un proceso degenerativo. 

Puede ser as1ntomát1co durante muchos al"los merced ala hipertrofia que 

perrm:e al ventrículo generar una presión sistólica elevada. Las 

manrfestac1ones clínicas de la enfem1edad, disnea, sincope y angina, suelen 

aparecer en la cuarta o quinta déc.ada de la vida. ALa exploraCl6n el latido de 

punta es enérgico. y puede hallarse desplazado por el cream1ento 

ventncular. ala auscultación es ta presencia de un soplo sistólico, rudo e 

intenso. 

Insuficiencia aort1ca 

La causa más frecuente es la afectaaón reumática de la válvula Suele ser 

asintomático durante muchos años. se manifiesta por palprtaaones. se 

detecta una presión diferencial muy amplia, se puede palpar un fremito 

diastólico en el foco aortico. también un soplo d1astóllc:o 

Insuficiencia tnct.isp1de El cuadro clinrco consiste en la congestión venos11 

s1stém1ca 

lnsuf1oencia tncúsp1de 

Esta es casi siempre funoonal y secundana a una dllataoón del ventriculo 

derecho de cualquier causa. valvulopaM izquien:ia, cardtOpatia rsquemica y 

miocard1opatias El en foco tncuspideo se encuentra un soplo 

El pnncipal aspecto que hay que lomar en cuenta sobre estos pacientes es la 

pos1b1hdad de endocarcJ1!1s por eso si necesitan un tratamiento dental 

urgente. deben ser sometidos a profilaxis anbbtóbca 
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Puesto que los llamados soplos benignos son frecuente y no requieren 

modificación alguna, es importante reconocer la naturaleza de estos a través 

de su medico de cabecera 

Endocarditis. 

El paciente dental afecto de alguna valvulopaba se halla sujeto básicamente 

a tres riesgos: insuficiencia cardiaca, amtmias y endocarditis infecciosa 

La infección del endocardio es un trastorno grave, cuya incidencia varia de 

forma importante según la incidencia de bactenemias transitonas con 

pacientes con valvulopatias • Se ha demostrado. que prácticamente cualquier 

manipulación dental puede determinar una siembra temática de 

rrncroorgarnsmos Lógicamente el nesgo de entrada de bactenem1as se 

correlaciona con el nivel de salud dental. particularmente el penodonto "37 

Et hallazgo de un soplo cardiaco de 1nsuf1ciencia valvular constituye un 

elemento básico de d1agnost1co, pero su presencia no es absolutamente 

especifica Determinados signo5 cutaneos. como tas petequias y las 

hemorragias subungueales. estan presentes en el 20% de los casos y 

aunque 1nespocíficos son onentadores de la enfermedad, una mantfostaaón 

clásica de la endocardrt1s que se observa en las fomlas de curso subagudo o 

tonto Consiste en un nódulo entematoso y doloroso de apanción súbrta en el 

putpe¡o del dedo, otras son macuto papulosas entematosas que aparecen en 

las palmas de tas manos y plantas de los pies y suelo verse en la 

endocard1t1s 

"La complicación mas frecuente son tas embobas sistémicas. los aneunsmas 

m1coticos son una compflcaoón grave. pero poco frecuente ·'"' 

Prevención La profilaxis antib16!1ca esta indicada en los pacientes con 

cardiopatía subyacente. que se sometan a manipulaciones en su piel o 

mucosas que puedan onginar bactenem1a Deben considerarse candidatos 

los pacientes con alguna de las StgU1entes patologías cardiopaba valvular 

,. R.l'l"oC ~kJJ....-ina Ul&cm.a a1 l1'.\..-.lnl-.-k"tZ.1& P•p h '\' 
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adquirida, cardiopatia congenita, miocardiopatia hipertrofica, insuficiencia 

valvular o antecedentes de fiebre reumática. 

Trastornos hematicos. 

Anemias. 

Se define como anemia la disminución de la Cifra de hemoglobina por debajo 

de 130g71 en el hombre o de 120g/1 en la mujer. 

Las anemias suelen ciasrf1carse según distintos aspectos. aunque las 

ciasrficacJOnes mas empleadas se refieren a etiopatogenia y a los indices 

eritrocitanos 

Clasificación según los indices entrocrtanos 

Microcit1cas Anemia ferropemca, talasemia 

Macrocrt1cas Anemia megalobtasticas, h1pot1ro1d1smo, alcohohsmo. 

Nomoc1t1cas Enformodados homolíucas 

Anemia macrocrt1ca 

Anemia fcrropomca Es una anemia crónica caractenzada por hematíes 

pequeños y pálidos y disminución de los depósitos de hierro 

"Esta es la anemia mas frocuonte en los anclélnos y representa casi el 60% 

de a anemias en los individuos mayores de 65 años • ~ 

El dél1C1t de hierro nunca os un dato nonnal on los ancianos El cuerpo 

humano no dispone de un mecanismo para ehm1nar el exceso de hierro, por 

cons1gu1cntc. los depósitos do hierro de la modula ósea y el con¡unto del 

cuerpo aumentan al avanzar la edad 

Las causa son prácllcamonte el dóflCrt do hierro on la dieta y la ata absoroón 

del rrnsmo y sino 1mpl1ca la existencia de una perdida hematica. que la 

mayoría de las veces se produce en et tubo digestivo o en el tracto 

gemtounnano Las posibles causas son el caranoma, la ulcera, la gastntis 

atrófica. la gastnlls por consumo do fármacos, la hamOrragia vaginal 

posmenopáuslC<l 

•• Ahrana. W1lham 1 l ma>ual Mcrl. ..k Oorutn& f'r <>95 
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El déficit de hierro afecta muchos tejidos y, muy especialmente, el tubo 

gastrointestinal, puede producir atrofia de a lengua y de la mucosa de la 

boca, la mucosa puede mostrarse pálida o iderica. Los primeros síntomas 

suelen ser unas maculas entematosa con bordes irregulares que afectan 

cualquier arte de a mucosa. En la lengua existe atrofia de las papilas 

filiformes y después de las fungrformes, produce un aspecto de carne roja. 

Precauciones D1agnost1car y remitir para el tratamiento def1t1itivo, las 

posibles compl1cac1ones generalmente no existen, el tratamiento de urgencia 

es el mismo 

Anemia pemiaosa 

Es el prototipo de las anemias megaloblasticas. Probablemente se debe a 

un trastorno auto1nmune en el cual el órgano diana son as células 

productoras de un factor intrínseco Al ser este factor necesano para que la 

vitamina 812 pueda ser absorbida en el rlcon. se produce su déftert. 

"Además de la res1denaa de anticuerpos contra el factor intrínseco. cabe 

demostrar la ex1stenaa de otros anticuerpos. como los d1ng1dos ala células 

panétales del estomago. glandulas suprarrenales o piel (v1tihg10)..oo 

El cuadro dinteo es instdt0so. los sintomas pueden no ser mas especificos 

que la fatiga debida la anemia intensa Sin embargo. es caracteristteo que 

aparezca glos1t1s. con una lengua ro¡a y hsa 1ctenaa leve y alteraciones 

neurológica 

Ccmphcaciones Las posibles comphcaciones son infeco6n. hemorragia y 

retraso de la cicatnzaaón. a detección es mas ti.en por anomalias de 

laboratono Las comphc.acJOnes bucales son parestesia de los te,rdos 

bucales. retrazo en la cteatru:aoón. hemorragias y petequias "En cuanto un 

paciente toma vitamina 812 por anemia pemJCJOsa no existen 

contra1ndteaaones de tratamiento dental• • 1 

Trastornos endocnnos 

•· l{n.'In&n Cinl l ··~npc.T~i. •Je tndb.:m• mtcnu l"Jt 527 
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Diabetes meUitus. 

Es una de las enfermedades más frecuentes en clínica humana, se define 

como un trastorno crónico de base genética caracterizado por dos tipos de 

manifestaciones: 

1. - un síndrome metabohco consistente en hiperglucemia, glucosuria, 

polifagia, pohd1psia y poliuria y alteraciones en el metabolismo de los ipidos y 

de las proteínas como consecuencia de un déficit absoluto o relativo en la 

accion de la insulina 

2. - como un síndrome vascular que puede ser macroang1opatico y 

microangiopahco, y que afecta todos los organos, pero en especial el 

corazon, la circulación cerebral y penfenca, los nñones y la retina 

La diabetes se clasrf1ca en 3 grandes grupos 

1. "Los pacientes con diabetes mellitus 1nsulrnodependionte o tipo l. Los 

pacientes de tipo 1 presentan cetos1s. lo que 1nd1ca una ausencia casi 

completa de rnsulrna eficaz Casi ledos estos pacientes tienen los 

signos y sintomas de una diabetes no controlada al 1mao de la 

enfermedad Aunque la mayoría do los pacientes son niños y adultos 

¡óvenes. la antigua denominación de diabetes de inicio JUVernl no eran 

de todo exactos. puesto que algunos adultos y ancianos delgados 

presentan una diabetes con tendenaa a cetos1s· •• 

2 Diabetes no 1nsuhno- dependiente o tipo 2. se asooa al mismo tiempo 

con un déficit relat1vCJ de 1nsuhna y una resistencia ala acción de esta 

hormona La comb1naaón de unas concentraoones de insulina 

normales o elevadas y una h1perglucemia mpicada la existencia de 

resistencia a la 1nsuhna La diabetes tipo 2 se d1st1ngue por la 

ausencia de cetos1s. ello 1mphca la presenoa al menos. algo de 

insuhna eficaz "Él termino no-msuknodependlente puede provocar 

----------···-···-·--· 
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confusión, puesto que alrededor del 25% de estos pacientes reciben 

insulina."43 

3. La tercera clase de diabetes es la que en la actualidad se designa de 

otros tipos ( antes secundaria) En este grupo se encuentran los 

pacientes con enfennedades que destruyen el páncreas 

pancreat1t1s). los que padecen detenninadas enfermedades 

endocrinas en las que el exceso de hormonas interfiere en la acción 

de la insulina ( cush1ng y acromegalia) y los que toman determinados 

fármacos que supnmen la secreCJón de insulina ( fenitoina) o inhiben 

su acción ( glucocort1co1des y estrógenos ,.... 855 

Signos y síntomas 

Se reduce la reducaón de la producción hepáttea de glucosa. con lo que 

aparece h1perglucem1a en ayunas. y las concentraciones plasmállcas supera 

el umbral renal S1 la glucosuna persiste suele provocar una diuresis 

osmótica Los paCJentes expenmentan polluna. que conduce ala 

desh1dratac1ón. y polid1ps1a. y po1td1ps1a Dado que la insulina es cada vez 

más ineficaz. el orgamsmo no puede ut1l1zar las calorias suficientes. con lo 

que se produce una perdida de peso. a pesar de que los paCJentes bene mas 

hambre y presentan polifagia Estos pacientes refieren V1S16n borrosa. como 

consecuencia de <1tteraoones de la forma del cnstahno debido alas 

atterac.ones osmóticas inducidas por h1perglucem1a También presentan 

mayor propensión a deterrrnnadas rnfecc10nes. en espeoal Las fúngicas y 

estaf1lococicas 

Manrfestaoones orales y prevención Esta ampliamente aceptado que eXJste 

una relación dtrecta entre la diabetes mellitus y enfermedades dentales Los 

signos y síntomas dinteos pueden estar en relaoón con cambios sal!vales y 

dentales. atteraoones parodontales de La mucosa. infecciones oportunistas. y 

atteraaón en la curación de hendas Una alteraoóo frecuente del paaente 

,, Aht1W1n \.\'llhcn l 1 m.nu.&l ~~ .J.C' 10-utna rr 85J 
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con diabetes no controlada es la xerostomia, la deshidratación de los tejidos 

orales y a neuropatía pueden contribuir a los síntomas de dolor bucal 

generalizado, alteración del gusto y sensación de quemazón. ·oe forma 

secundana ala xerostomia, puede observarse un aumento de la actividad de 

canes. sobre todo en la región cervieal, y la odontalgia y dolor ala percusión. 

inexplicable pueden explicarse por una artent1s pulpar debida a 

microangiopatias ·•5 

Los cambios microvasculares observados en otros tejidos, como el músculo 

esquelético o el te¡1do renal, también se encuentra en el tejido gingival 

Se ha observado que las 1nfecaones orales. en forma de abscesos 

penap1cales o penodontales, y la enfermedad penodontal activa. los 

pacientes diabéticos requieren dosis de insulina menores 

La curación de las hendas y el aumento de la suscep!.Jb1lldad de 1nfecaones 

son produoda por a d1sm1nuc1ón de la act1v1dad fagocit1ca. reducoón de la 

diapédesis. retraso de a qu1m1otax1s, cambios vasculares que conduce ala 

reducoón del nu¡o sanguíneo y alteraoón de la producoón de colágena 

El paciente diabético b>en controlado y sin otros problemas médicos 

asociados o concurrentes puede reob1r tratamiento dental sin modrficación 

de los protocolos dentales. y el que no esta b.en controlado se debe retrazar 

el tratamiento dental efectivo o as 111tervenoones qu1rurg1cas. hasta que se 

regule su nivel de glucosa 

Se ha observado que los cort1coesteroldes aumentan os niveles de glucosa 

sanguínea. mientras que las surtas incrementan os efectos hipoglucemicos 

de los agentes h1poglucem1antes tipo sulfornlurea • "" 

En todos los pacientes diabéticos es importante reduc.- al máXJmo el dolor 

Se ha observado que el estrés agudo aumenta la •ooraoón de adrenalina. 

eleva la ei1m111aoón de cort1coestero+des y Cl1sm1nuye la secreoón de insulina. 

conducienelo a un incremento de la glucosa sangulnea y acidos grasos hbres. 

•• H,,\o'I(' ~1n.iJ'-"Ula lfllt"t':'l.A <.TI l~'f1ll,,¡,~l4 J~ J.&~ 5 
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La adrenalina tiene una acción contraria ala de la insulina. Aumenta los 

niveles de glucosa estimulando la glucogenolisis y aumentando los niveles 

de ácidos grasos libres por potenciahsacion de la hpólisis La consecuencia 

de la adrenalina endógena estimulada por el estrés es de mayor 

preocupación mucho mayor que las pequeñas cantidades administradas en 

los anestésicos locales, sobre todo en pacientes mal controlados, en los que 

las complicaciones card1ovasculares son as frea.Jentes Puesto que las 

infecciones odontológicas y otras infecciones orales puede producir 

complicaciones en la regulación y control de la diabetes. nos incumbe 

tratarlas y el1minar1as 

En conclusión, es indispensable elaborar una buena h1stona clirnca. en el 

paciente diabético o con sospecha del mismo La gravedad y el grado de 

control deben de establecerse antes de dead1r el tratamiento 

H1peradrenocor11cismo ( Cush1ng) 

Se produce como consecuencia de una expos1Cl6n excesiva y prolongada ala 

acción de las hormonas glucocort1co1des En las formas endógenas puede 

haber aumento de la secreción de mmeralocorticofdes. andrógenos o 

estrógenos o suprarrenales El síndrome de Cush1ng exógeno se debe ala 

adm1rnstraaón de glucocortico1des naturales o sntétJCOs 

Cuadro clínico Cara de luna llena. obesidad centrípeta m1opat1a cstero1de. 

debilidad muscular. hipertensión artenal. trastornos psiqu1cos. 1ntoleranaa 

ala glucosa. osteoporosis y htoasis renal 

Sin tratamiento se produce una exacerbación gradual de todas las 

manifestacJOnes dinicas de la en1ermedad que conducen ala muerte. en 

general por enfermedad card1ovascular 

Prevenaón Debeos estar al comente de los graves procesos que pueden 

acompañar, nduyendo h1pertens16n. insuf10encia can:haca. diabetes mellitus. 

osteoporos1s. acatnzaaon detenorada y depresión emooonal 
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Addison. Insuficiencia suprarrenal plimaria. 

Se instaura cuando ambas glándulas suprarrenales quedan destruidas, la 

causa más frecuente de la citada destrucción era la tuberculosis, mientras 

que actualmente, en la mayoría de los casos se trata de una adrenalitis 

atrófica de probable patógerna autoinmune 

Manrfestaciones. De forma característica los pacientes afectados presentan 

hiperp1gmentaaon cutánea y mucosa. Se manifiesta en forma de una 

coloración bronceada de las zonas expuestas ala luz. como la cara. el cuello 

y el dorso de las manos También se observa hiperp1gmentaaon de la 

mucosa oral, en las encías alo largo de la linea de implantación dentaria. en 

la lengua y en la con¡unllva La secreaón d1sm1nu1da de andrógenos 

suprarrenales es la responsable de la reducaón rnduso la perdida de vello 

axilar y pubiano y de ta d1sm1nuaón de libido en tas mu¡eres 

Los pacientes que están tomando estero1des presentan dos problemas 

potenaalos ol aumento do ta suscept1b1tidad de 1nfocaón y la postbthdad de 

una cns1s suprarrenal 

Los paoentes que toman cort1COestero1des tienen un nesgo aumentado de 

desarrollar 1nfecc1ones dentales graves. ya que los corticoesterOldes alteran 

la respuesta 1nflamatona normal do huósped La probabtbdad de 1nfecoón 

puede reduarse al minrmo empleando técnicas atraumabcas y asépticas. y 

mediante terapéutica ant1microbi.ana apropiada 

Et estrés inducido por infecoón. traumatismo. orugia. anestesia y s;omJlares 

puedo conduar a una cns1s suprarrenal pnmana o socundana. En estos 

paaente hay atrofia suprarrenal con 1nh1boción de ta producoón de cortisol. 

causada por la suprestón del sistema retroactrvo. hrpofiso-suprarrenal El 

estrés fis1co o e:nocJOnal. aumenta la demanda metabóllca cJe 

corticoosteíOldos El nesgo de una cns1s suprarrenal aumenta generalmente 

con ta intensidad y duración del estrés agudo 
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Como prevención hay que combinar anestésicos locales de acción 

prolongada, con un buen tratamiento del dolor postoperatorio mediante 

medicación. 

Hipertiroidismo. 

En sentido ampho se denomina hipertiroid1smo ala presencia de un trastorno 

funcional dela tiroides caracterizado por la secreción. y el consiguiente paso 

ala sangre, de cantidades excesivas de hormonas tiroideas en relación con 

necesidades del organismo 

Por lo contrano, la brotox1cos1s es el estado en que se encuentra el 

organismo cuando esta expuesto a un exceso de hormonas tiroideas 

La t1rotoxicosis suele ser producida por un h1perbrold1smo. ero a veces puede 

deberse ala 1ngesta de cantidades excesrvas de preparados farmacéuticos 

de hormona t1ro1dea o. en casos excepoonales a un ongen extrat1ro1deo. 

como un estroma ovánco Las causas del h1pertJro1d1smo es la enfermedad 

de graves. el adenoma unico h1perfunc1onante. el boao mult1nodular. algunas 

formas de tiro1d1t1s 

Manifestaciones clinicas El h1pertiro1d1smo en el anciano transcurre de forma 

aun más oculta que el h1potir0td1smo. los pacientes de edad avanzada 

presentan menos sintomas clásicos que los paaentes Jóvenes Las 

caracteristteas dinicas en el anciano son 

Glándula tiroides de menor 

BOCIO mult1nodular 

Menos taquicardia 

Mas amtmias 

Mas angina de pecho 

- Mas perdida de peso 

- mas apatia 

- mayor deblhdad muscular. 

- mayor depresl6n 

- y hepatomegaha 

Otras manlfestaoones son que el paciente presenta una piel faoal que es 

cabcnte y húmeda. y a menudo muestra sofocaoón En la peet puede 
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aparecer una pigmentación blanca excesiva, y el pelo del paciente puede ser 

fino y friable. 

Los signos oculares se distinguen fácilmente como es un parpadeo 

infrecuente, pupilas dilatadas, protusion de los globos oculares y se puede 

producir estrabismo. "Existe una tendencia ala osteoporosis del hueso 

alveolar en el paciente hipertiroideo. Estos pacientes parecen también 

desarrollar caries y enfermedad periodontal a un ntmo rapido.~ 7 

Prevención En los 1nd1v1duos hipert1roideos. el estrés emocional, los 

traumatismos y la orugia han desencadenado una cnsis tiroidea que puede 

ser mortal En el caso de una urgenoa dental en un paciente h1pertiroideo. 

como la 1nfección oral aguda. debemos consultar al medieo en lo que 

respecta al tratamiento de urgenoas A menudo es aconse¡able un 

tratamiento conservador. consisten en ant1bl6bcos y analgésicos Si la 

terapéutica ha de emprenderse 1nmed1atarnente. lo me1or es llevar1a a cabo 

en el ambiente controlado de una sala de operaoones 

Osteoporos1s 

Trastorno metabólico caractenzado por una d1sm1nuoón gradual en la masa 

ósea absoluta. con preservación del proceso de mineralizaoón esquelética. 

La d1sm1nución de la densidad ósea determina una mayor propensión a la 

fractura. que pueden ser producidas por movumentos o accidentes 

aparentemente 1ns1gnrficantes 

Etiología 

Existen dos tipos de osteoporosis pnmana. que es el trastorno que presentan 

la mayoría de los rnd1v1duos con enfermedades óseas metabólicas. La 

osteoporos1s de tipo l. u osteoporosis posmenopaUSM::a se produce entre los 

51 y 75 aflos. afecta alas mu,teres con una frecuencia 6 veces mayor a los 

hombres. y es el responsable en gran parte de mayor nesgo de fracturas 

osteoporoticas 
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La osteoporosis tipo 11 es una fase lenta y prolongada de perdida ósea en 

relación con la edad." Predomina en personas mayores de 70 años y afecta 

el doble de mujeres que hombres También se le denomina osteoporosis 

involutiva o senil • .a 

Esta se asocia a una perdida ósea gradual relacionada con la edad. Dado 

que la densidad disminuye no solo en el hueso trabecular sino también en el 

cortical, esta da lugar a fracturas femorales y vertebrales. Mientras que las 

alteraoones endocrinas posmenopáus1cas son probablemente, las 

responsables de la osteoporos1s de tipo 1, se cree que la de tJpo 11 es 

consecuencia de vanaoones en la síntesis de vrtamina D asociadas al 

enve¡eom1ento. 

La osteoporos1s secundana tiene vanas causas que son 

Endocnnopatias H1percort1sohsmo. h1perllro1d1smo. h1perparatJroid1smo 

y hipogonad1smo 

Fánnacos y drogas Corticoides. barb;túncos. fenrto1na. hepanna. 

alcohol. tabaco 

Otros Diabetes mellitus. insuf1aenc1a renal crónica, hepatopatia. 

síndrome de mala absorción. EPOC. artnlls reumato1de 

Manrfestaaones orales El hueso alveolar es muy suscep!Jble de 

osteoporos1s. en particular en los pacientes que han perdido dientes y han 

desarrollado atrofia por desuso El hueso alveolar pierde a menudo su capa 

cortical. los bordes reS>duales son agudos y están cubiortos de esp1culas por 

resoroón irregular En algunos casos. se pierde tanto hueso alveolar que los 

maxriares se hacen planos "A d1sminuoóo de masa ósea con reducción de 

la densidad y amphaaón de los espacios óseos hace al hueso poroso y frágil. 

lo que aumenta el nesgo de fractura de mandíbula, esto puede ocumr 

durante el tratamiento dental • ~ 

u A...,..,, W1lham El !Ua'lwU mcri. ole ~cn.uu li' 7t-S 
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La osteoporosis del maxilar va acompar'lada de un aumento del tamai'\o de 

los senos paranasales. a menudo con arcado adelgazamiento del hueso. En 

pacientes que conservan bien los dientes esto da como resultado, un seno 

maxilar que se extiende profundamente entre las raíces de los dientes. Los 

canales por los que de forma habitual pasan los nervios dentales superiores 

están perdidos y los nervios suelen estar situados en el revestimiento antral. 

En estos casos. una inflamación del seno es probable que produzca un dolor 

refendo en los dientes del maxilar. también aumenta la probabihdad de una 

fractura 

La mucosa de sostén en los ind1v1duos osteoporot1cos que nevan dentaduras 

puede volverse sensible a los traumatismos producidos por el matenal básico 

de la dentadura Por lo tanto, las bases deben ser recubiertas con un 

matenal blando y la oclusión cuidadosamente equ1hbrada 

TRANSTORNOS GASTROINTESTINALES 

Síndrome de mala absorctón 

Es un con¡unto de signos y síntomas debidos generalmente a una exaeción 

excesiva de grasa ( esteatorrea) y diversos grados de mala absorcion de 

vitaminas. electrolttos y agua. y mala dtgesllón de carbohtdratos y proteínas. 

El estado nutnaonal de los ancianos es 1nnu1do por los efectos de la edad, 

sobre la d1gosttón y absorción do nutnentes. El enveieomiento no afecta de 

forma importante la estructura y la funoón del páncreas exocnno, ni detenora 

la capacidad d1gestrva 

El tndrvtduo anoano bien nutndo tiene una menor superficie de mucosa con 

una ltgera roclu=tón de altura de las vellosidades y una preservaoón nonnal 

do altura do los cntorocrtos. del numero do llnfocrtos ntraoprtellales y la 

celulandad de la lamina propia La lactasa y la fosfatasa ale.alana del bonle 

del cep1Ho yoyunal d1smtnuyen con la edad, mientras que otras d<sacándos 

se mantienen relatrvamente estables. empezando a dcsmnuir a partir de la 

sóptima década do la vida La absorción de la grasa es normal. pero de &as 
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vitaminas A y K tiposolubles esta aumentada, mientras que de la vitamina D 

se halla disminuida. 

Así pues los trastornos de la absorción y la digestión en el individuo de edad 

avanzada no están en relación con procesos fisiológicos sino se deben a 

situaciones patológicas. 

La mala absorción puede das1ftcarse en tres grupos fis1opatologicos· 

1. - Mala digestión intraluminar secundaria a insuficiencia pancreática, 

sobrecrecimiento bactenano intraluminar y enfermedades de la v1a biliar. 

2. -Lesiones mucosas debidas a enfermedad celiaca, enfermedad de Crohn 

o resecaon !leal 

3 -D1sfunc1on linfática. por e¡emplo en la f1bros1s retropentoneal. la 

l1nfag1ectasa 1ntest1nal y las enfermedades malignas retropentoneales En el 

anciano tres son la causa do la mala absorción. la enfermedad celiaca. los 

síndromes de sobrecrec1m:ento bactenano y la 1nsuf1oenaa pancreática 

GASTRITIS ATROFICA 

La gastnt1s atrófica se caractenza por un aumento en él numero de las 

células inflamatonas en las paredes del estomago ~· diversos grados de 

atrofia de la mucosa gástnca En general se eme que este tipo de gastnt1s 

tienden a ser progresiva y que ala larga puede evoluoonar hacia una atrofia 

gástnca Esta ultima es un trastorno más difuso. caractenzado por una 

d1sm1nución en él numero de células secretoras ( tanto pnncipales como 

apnétales) en la mucosa del cuerpo y el fondos gástnco • En general. estas 

altoraoones do la mucosa gástnca que so producen con la edad tienden a 

estar correlaoonadas con una d1sm1nuoón de :a secreción gástnca • ~ 

Existen dos tipos de gastnt1s atrófica el tipo A es una gastntis más drtusa que 

no afecta el antro y que suele asociarse ala presenoa de antteuerpos 

orcu1antos contra las celulas apnótalos. asi como una disminución de la 

producción de aodo y unas concentracion(Js sencas de gastnna elevada 

Pueden evolucionar hacia caracterishca anemia pefTllCIOSa. La gastntrs tipo B 
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es un trastorno antral más focal, que se asocia a una menor reducción de la 

secreción ácida, a unas concentraciones séricas de gastrina normales y la 

ausencia de anticuerpos contra las células pariétales. 

Los pacientes con ostos trastornos suelen estar asintomático, aunque 

pueden presentar ulceras gástricas benignas. Tiene gran importancia dinica 

la posibihdad de apanc16n de enfermedades malignas tanto en la gastritis 

atrófica como en la atrofia gástnca. entidades que comparten el carácter de 

premalignidad de la anemia pemict0sa 

Ulcera pép!Jca 

Ulceración de la mucosa que penetra a través de la muscular de la mucosa y 

afecta las áreas bañadas por ácido y pepsina Esta es de ongen multifactorial 

que s caractenza desde un punto de vista anatomopatológico por lesión 

locahzada y, en general. solitana de la mucosa del estomago o del duodeno. 

Aunque la ulcera duodenal es la forma predominante de la ulceración pépbca 

en los 1nd1v1duos ¡óvenes. en el anciano predomina la ulcera gástnca. que es 

más probable que pueda ong1nar la muerte del paciente Estas parecen 

benignas pero un porcenta¡e de ellas son malignas. cualquier ulcera 

persistente debe provocar la sospecha y ser tratada con orugia • Los 

paaentes de edad avanzada tienen el nesgo espeaal de complicaoones 

especiales de complicaciones importantes como la perforación, la hemorragia 

y la obstrucción ·"' 

Dado que una ulcera cicatnza mas lentamente en el anoano, en ausencia 

de comphcaaones deben transcumr al menos 6 semanas de tratarrnento 

antes de efectuar cualquier tratam10nto 

Ulcera duodenal Los varones de edad avanzada presentan en ocasiones un 

dolor abdominal alto. que a menudo se 1rrad1a haoa la espalda Este dolor se 

localiza en el ep1gastno y suele descnbirse como ardor, dolor o sensación de 

hambre dolorosa Suele presentarse a un ntmo horano relaoooado con la 

1ngesta Suele presentarse a un ntmo relacionado con la ingesta de 

"Ahrwn W11Uam U manual mal .k ~a l"r 61) 
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alimentos, los síntomas aparecen de 1"3 horas después de la ingesta y cede 

con la ingesta de alimentos o alcalinos. 

"La causa son diversos factores. como son el aumento de la secreción ácida 

y actividad péptica Alteraciones de los mecanismos defensivos de la barrera 

mucosa y el empleo de AINES." ~2 

El paciente dental con enfermedad ulcerosa péptiea requiere cuidados 

especiales entres aspectos generales del tratamiento: medicamentos, pauta 

de conducta frente alas situaciones de tens1on y cirugía oral 

Prevención 

-Valorar las posibles 

adversos 

interacciones medicamentosas y los efectos 

Debe evrtar el consumo de asp1nna o analgésicos que contengan. 

femlbutazona. esterotdes y AINES 

Paracetamol o cualquiera de sus compuestos, o el clorti1drato de 

prop1x1feno. son los analgésicos de elecctón 

Los ant1cohnergicos. que se emplean para el tratamier.to de la ulcera 

péptica. pueden causar xerostom1a. lo que aumenta el porcentaje de 

canes y disminuye el grado de retención de las prótesis Se puede 

recumr al uso de nuoruros adhesivos o ata saliva artrf1aal 

Los antiácidos contiene generalmente sales de calcio, de magnesio o 

de aluminio. que se unen a tos medicamentos adm1mstrados por vía 

oral. como la errtromic1na y la tetraCJChna Esta bgazón da lugar a que 

la absorción de los an1to16t1cos disminuya incluso hasta un 80%. por lo 

que ambos fam1acos ha de separase de una hora 

Se reducu-á la tensión. y el t10mpo oe Las consultas 

"Debido a que los pacientes con enfennedad ulcerosa pépbea pueden 

presentar hemorragias ocultas con anemia etórnca. debenlos practJcar 
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un hemograma completo e investigar las cifras de hematocrtto y 

hemoglobina antes de proceder ala cirugía oral o periodontal. •53 

Demencia senil tipo Alzheimer. 

Enfermedad neuropsiqu1atrica progresiva propia del envejecimiento que se 

observa en adultos de mediana edad, y en particular en ancianos, que afecta 

la sustancia cerebral y se caractenza por perdida inexorable de la función 

cognitiva así como trastornos afectivos y de la conducta 

EtiOlogia La enfermedad parece ser consecuencia de un proceso 

degenerativo caracterizado por una perdida de las células de la corteza 

cerebral, el hipocampo y las estructuras subcortJCales, que incluye perdida 

celular selectiva en nudeo basal de meynert. así como la presenaa de 

placas neuri!Jcas o seniles La somatostallna. factor liberador de 

corticotrop1na y ot;os neurotransmisores están sigruficabvamente reducidos 

También existe un défocrt de utihzaaón en el cerebro"La etlOlogía parece ser 

fam11tar en aprox1madamento 50% de los casos y esporádica en el otro 

50%"~ 

Signos y sintomas Se caracteí\Za por perdida de la mamona rec:ente. 

incapacidad para aprender y retener nueva 1nformación, problemas de 

lengua¡e. labilidad del estado de animo y, posiblemente. camt>1os en la 

personalidad Los paoentes pueden tener una drficulta para realizar 

act1v1dades de la vida d1Sna. puede aparecer rmtabdidaa. hostd1dad y 

ag1taoón como respuesta ala perdida del control y la memona Esto es en un 

estadio inicial 

En un estadio 111tem1ed10 El paoente es completamente incapaz, de 

aprender y recordar nueva 1ntormac1on Con frecuenoa se peeroe. y a veces 

hasta el punlo de ser incapaces de encontrar su propio temtono o el bailo El 

paciente necesita ayuda para las actrvldaóes de la vida diana En esta fase el 

'•J.:.,~ f\kJK:11U ln&ctn• t.TI ,~'fH.~·tii'• Pr1 ~t .. , 

"Al•Um'!.. Wuh~ I· manu.aJ Mor>. Je ~"al«n.11 l'p IO<I~ 
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paciente ha perdido completamente el sentido del tiempo y espacio. Aquí 

suele ser necesarios fármacos neurolépticos o ansiolitlcos para estabilizar al 

paciente. 

En el estadio grave o terminal, el paciente es incapaz de andar, es 

totalmente incontinente y no puede real¡zar ninguna actividad de la vida 

diana A veces son incapaces de deglutir y pueden requenr alimentación por 

sonda nasogastrica. Hay un nesgo de neumonía, malnutnción y necrosis por 

presión de la piel. El paciente no puede refenr síntoma alguno. 

Complicaciones 

Las comphcac1ones son de tres tipos de comportamiento. ps1quiatncas y 

metabólicas Las comphcact0nes de compcrtam10nto. induyen hcstlhdad, 

agitación y falta de cooperaaón. la depresión, la ansiedad y las reacciones 

paranoides son complicaciones ps1quiatncas frecuentes Puede haber 

problemas metabólicos, por e¡emplo desh1dratac16n. 1nfe=16n y toxicidad a 

farmacos. que empeoran el tratamiento cognitivo y hace mas dlfíc:I el 

tratamiento del paciente 

·01agnost1co H1stona clínica. exploración fis1ca y pruebas comptementanas, 

ya que él diagnostica definitivo solo puede establecerse a partrr de tejido 

cerebral. obtenido mediante una blOpsia • ~ 

En lo que se refiere a las pruebas complementanas, en evaluación 

ps1Cológ1ca la mencionarnos 
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CONCLUSIÓN. 

Al comenzar esta tesina, mis razones personales eran muchas, ya que mi 

anterior experiencia en Cruz Roja, me hacia preguntar, hasta donde debo 

saber evaluar a una persona y lo más interesante como lo lograría. 

A lo largo de esta tesina condui. que la importanaa de evaluar al paciente es 

vital Ya que una h1stona clínica no basta. me servirá de 1niao pero no es 

sufiaente Como lo remarque en muchas ocasiones. existen patologías, que 

tienen ciertas características que por nuestra falta de expenenaa no las 

notamos Recuerdo unas palabras de la directora de esta tesina. la mayoría 

de los padeam1entos pasan de ser perab1dos por el c1rtJ¡ano dentista, y esto 

es verdad 

Nosotros como personal de salud debemos saber evaluar a nuestros 

paaentes no solo la boca. si no debemos evaluarte como lo que es un 

1nd1v1duo con caracterís!Jcas personales. propias de cada uno. t.Hasta 

donde? no como un medico espeaailsta. si no tener los conoamientos 

sufiaentes para comenzar un tratamiento odontológico seguro 

Esta tesina hemos tratado de estructurar una manera fáal de cómo 

podriamos evaluar clínicamente a nuestros paoentes. tratándola de hacerta 

propia para el C1ru¡ano dentista 

Pero la interrogante sigue t.C6mo lo lograría? So!o existe una forma. que la 

explorao6n cJimca general sea pane integral de m1 histona din.ca. que sea 

algo habitual para nosotros Y sobre todo. que tengamos la oportunidad de 

expenmentar cJinicamente las diferentes patologías que eXJsten. ya sea a 

través de hospitales. centros de salud, etc Aquí es aplicable esto. ya que si 

lo estudio posiblemente lo en!Jenda, pero s1 lo veo probablemente lo 
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recuerde, pero si lo toco es más seguro que lo aprenda, todo esto es 

indispensable para el entendimiento clínico 

Debemos poner especial énfasis en nuestros pacientes, sobre todo 

genátncos y pediátncos, ya que al evaluartos integralmente, posiblemente 

podríamos contnbuir a que tengan una me1or cabdad de vida 
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