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Introduccion

La Semiotecnia

La Semiotecnia, es la herramienta que el semidlogo tiene para acercarse a los signos que pretende
descubrir. Solo el método y la experiencia basada en llevar adelante exploraciones fisicas y
entrevistas garantizaran seguridad al explorador. Creer en si mismo, creer en lo que se palpa, se
ausculta, es el resultado de esta experiencia. Y, en este sentido, desarrollar una actitud metddica
es imprescindible para lograr esta necesaria seguridad en interpretar lo que nuestros sentidos nos
dicen del cuerpo que estamos explorando. El aprendizaje del método semiolégico, implica, primero,
transitar la exhaustividad. El examen fisico exhaustivo o completo, cuyos lineamientos son los que
vamos a mostrar y proponer, no debe llevarse adelante en todas las circunstancias, pero debe
saberse, internalizarse, para luego realizar examenes dirigidos a la solucion del problema del
paciente, que no siempre van de la mano de la exhaustividad semioldgica sino mas bien de la
selectividad y la jerarquizacion. EI examen fisico exhaustivo debe ser aprendido para luego saber

aplicarlo acorde a las necesidades de cada situacion clinica.

La técnica del semidlogo se pone en marcha luego de haber hablado con el paciente y su familia.
Mientras discurre ese dialogo, el médico va pensando en forma paralela cuales van a ser las
maniobras semiologicas que mas van a servir para arribar a una conclusion, a una solucién. Esta
jerarquizacidon es un ejercicio que debe ser también aprendido y va de la mano no solo del
conocimiento de la situacion mérbida que va perfilando como diagnéstico mas probable, sino también
de la magnitud de la utilidad que cada maniobra puede brindar a este fin, es decir sus limites y

asertividad semioldgica.

Y el método semioldgico, sabiamente, comienza con un gesto que hay que educar, que hay que
jerarquizar, también. Comenzamos mirando, observando, acto que es previo inclusive a la primera
pregunta que le hacemos al paciente. La mirada del semidélogo no es ingenua, no esta desprovista
de intencionalidad ni de conocimiento, sino muy por el contrario, la mirada semiolégica es de
busqueda, es interrogativa, es curiosa. Me detengo en esta palabra: curiosidad, que no
azarosamente tiene una raiz etimoldgica que comparte con la palabra curar y cuidado. La actitud
curiosa es el acto germinal del hallazgo. En la historia de la ciencia, la curiosidad estuvo antes del
conocimiento, y el semidlogo es, esencialmente, un buscador e interrogador del cuerpo y sus
misterios. La Semiotecnia le da un camino, una herramienta, a esta curiosidad primaria, pero no la
agota ni la excede, ni tampoco, debe limitarla. La técnica puede ser una base util y fértil para la
creatividad, todas las técnicas que van a leer, a aprender, surgieron de creaciones, de
invenciones de semidlogos curiosos y creativos, adjetivos comunes a cualquier aprendiz de

semiologia.



Y, prefiero el término exploracién a examen, al igual que opto por observacion mas que por
inspeccion. El lugar simbdlico del explorador y del observador me parece mas justo y apropiado

para un semiologo que el de examinador o el de inspector.

Laénnec, frente a la perplejidad que le provoco, durante una visita domiciliaria, una paciente en la
que sus preguntas, sus manos, sus 0jos no podian darle las repuestas necesarias para ayudarla en
la situacion gravisima por la que estaba atravesando, record6 una vivencia personal, y sirviéndose
de un papel en sus bolsillos, los enroll6 y dio nacimiento a la auscultacion mediada por un
instrumento. Interesante es entender en esta foto histérica el lugar que ocupa el método y la técnica
semioldgica, el lugar del camino, de la herramienta, que nos permite visualizarla como medio y no
como fin, donde lo importante es el problema a resolver y la salud de quien tenemos a cargo, y en
ese afan y con estas ideas, debemos echar mano, como Leannec a ese papel en sus bolsillos, a

nuestra creatividad e invencién en relacién a lo ya dado, ya escrito, ya consagrado.

Esta propuesta de un consenso semiotécnico no pretende cuadricular ni disciplinar nuestra actitud
semiolégica sino, muy por lo opuesto, pretende ser una invitacion a que el aprendiz de semiologia
vaya, de manera progresiva, creyendo en lo que mira, palpa y oye, con una actitud critica e inventiva,
y que las maniobras y técnicas semiolégicas descriptas sean solo un instrumento de su capacidad y

talento.

Mucho escucharan y leeran sobre el “ojo clinico”, esa inexplicable forma de conocimiento que surge
de una exposicion continua a vivencias clinicas, donde lo que se aprende es a mirar a través de las
ensefianzas que de ellas emanaron. Este “ojo clinico” se expresa como intuicién o percepcion de
asertividad o reconociendo patrones de presentacion clinicas. Muchas veces ni siquiera percibida

conscientemente para quien ve a través de él.

Estas hojas pretenden ser una invitacion a desarrollar una “sensorialidad semioldgica”, producto de

ver, palpar, mirar, oir (y el sentido “plebeyo” de la olfaccién, como nos dice Manzino).

Esta sensorialidad se nutre fundamentalmente de exponerse, primero, a lo normal y luego a su
desviaciéon. Saber lo que buscamos es la clave y premisa fundamental, pero también haberse
expuesto a repetidos hallazgos normales y patoldgicos, a los muchos aciertos y errores, representa

la segunda condicion.

Efrain Salvioli



Efrain Salvioli

Especialista Consultor en Clinica Médica

Prof. Adjunto ordinario de la Catedra “A” de Clinica Médica de la Facultad de Ciencias Médicas de
la UNLP. Argentina.

Instructor de Residentes de Clinica Médica del Hospital “San Roque” de Gonnet. La Plata.
(2008/2018).

Médico de la Unidad de Clinica Ambulatoria y de la Unidad de Medicina Ambulatoria Atendida por
Residentes (UMAR). Hospital “San Roque” de Gonnet.La Plata. Argentina.

Presidente de la Sociedad de Medicina Interna de La Plata. (2012/2014)

Ex Jefe de Residentes de Clinica Médica. HIGA “San Martin” de La Plata.

Ex Residente de Endocrinologia y Metabolismo. Hospital de Clinicas “Gral. San Martin” UBA
Ex docente rentado de la IV Catedra de Medicina Interna de la UBA

Especializado en Diabetes. Escuela de Graduados de la Sociedad Argentina de Diabetes.
Prosecretario Académico del Ciclo Clinico (2018/2021)

Referente Disciplinar de las Residencias de Clinica Médica de la Provincia de Bs.As. ( 2020)



Capitulo 1

Propedéutica a la Técnica Semioldégica

Exploracion Fisica Exhaustiva: Orden Semiotécnico
La Exploracion Fisica en la Historia Clinica
Inspeccion y Observacion

Palpacion

Percusion

Auscultacion
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Los instrumentos complementarios a los sentidos

El Orden Semiotécnico

La exploracion fisica se puede realizar en diferentes situaciones, en relacion al lugar y al momento
en que el paciente esta atravesando la experiencia de su enfermedad. En situaciéon de consultorio,
de internacion en sala de hospital, en un Centro de Atenciéon Primaria, en una situacion de

Emergencia.

En todos los casos se deben adecuar los conocimientos semiotécnicos a la particularidad donde se

va a explorar al paciente.

El orden podria estar signado por un “barrido” por diferentes aparatos y sistemas. Es el orden
semiotécnico clasico, muy util para las primeras etapas formativas con el fin de consolidar su

aprendizaje:
Orden Semiotécnico Clasico organizado por aparatos y sistemas:

1) Semiologia General

2) Semiologia de la Cabeza

3) Semiologia del Cuello

4) Semiologia de la Glandula Tiroides.
5) Piel y Faneras

6) Sistema Linfoganglionar

7) Aparato Respiratorio

8) Aparato Cardiovascular Central



9) Aparato Vascular Periférico ( arterial y venoso)
10) Abdomen General

11) Semiologia Hepéatica

12) Semiologia Esplénica

13) Aparato Nefrourinario

14) Aparato Osteoarticular

15) Sistema Nervioso

16) Aparato Genital/ Examen Mamario.

En el paciente en situacién de consultorio, por las caracteristicas del tipo de consulta, se dirigira la
semiologia a la resolucién de la situacion clinica. Lo mismo con otros ejemplos: el paciente con
alteraciones motoras severas, el paciente internado en unidad de terapia intensiva, etc., situaciones

en que las maniobras elegidas deben ser ajustadas a la situacién que esta atravesando el paciente.

Por otro lado, con la idea de sistematizar la busqueda semiolégica, se podrian analizar la realizacion
de las maniobras semiotécnicas en diferentes actitudes y decubitos del paciente: acostado, sentado,

parado y durante la marcha.

La semiologia general, la observacion y los signos extraidos del dialogo con el paciente estaran

siempre presentes y seran fuentes continuas de datos semioldgicos.
Veamos una propuesta de ordenamiento semiotécnico, segun la posicién del paciente:
Con el paciente Acostado:

1) Inicio de la Semiologia General.
2) Inicio de la Semiologia de Piel y Faneras.

3) Inicio de la Semiologia Linfoganglionar.

4) Ap. Cardiovascular Central

5) Aparato Cardiovascular Periférico.

6) Semiologia Abdominal y Hepatoesplénica.
7) Semiologia Nefro Urinaria

8) Aparato Genital

Con el paciente Sentado:

1) Se contintia con la semiologia General, Piel y Faneras.
2) Semiologia del cuello. ( ganglionar/tiroides)
3) Se completa Semiologia Linfoganglionar.

4) Semiologia de Aparato Respiratorio



5) Se completa semiologia Cardiovascular central y periférica.
6) Se completa semiologia Osteoarticular

7) Semiologia mamaria.
Con el paciente de Pie:

1) Se Continua la semiologia General, Piel y Faneras.
2) Se completa la semiologia Abdominal. Osteoarticular

3) Evaluacién de Genitales Externos.

La exploracion fisica deberia continuar a mi criterio con una Evaluacién Neurolégica Inicial, que

implique esas cuatro posiciones y actitudes del paciente ya que el examen del sistema nervioso no
se ubica en un sector anatomico especifico y requiere de maniobras e instrumentos con distintos

objetivos.

La Exploracidén genital se opta por realizarla en ultimo término, salvo que el cuadro clinico obligue
alo contrario, por razones vinculadas al pudor e intimidad del paciente y por la necesidad de medidas

de asepsia especificas, como el uso de guantes u otros instrumentos.

La Exploracion Fisica en la Historia Clinica

Luego de plasmar los datos y la informacion emanados de la entrevista clinica se deja registrado en
la historia clinica el resultado de la exploracién fisica. Se inician con los signos vitales y las
observaciones generales para luego hacer lo propio por aparato. Aconsejamos no solamente dejar
constancia de los datos positivos del examen fisico sino también la descripciéon de los hallazgos
normales relatando lo hallado. Sera distinta la forma de plasmar los hallazgos fisicos en una historia
clinica de internacion o de ambulatoria o las que tienen el formato de una historia clinica orientada
al problema, al igual que en los registros de guardia de emergencias. En todos los casos los datos

deben estar claros y los hallazgos significativos siempre presentes.

Proponemos que el espacio para consignar los hallazgos del examen fisico tengan un formato mixto,
abierto/cerrado, en el que se consten elementos de importancia semioldgica de manera cerrada (ej.:
presencia o no de soplos cardiacos) y espacios abiertos (ej.: relato de los hallazgos de la palpacion
abdominal). Igualmente es util que existan imagenes, cuadros o esquemas que faciliten la
comprensién de quien lee la historia clinica. Lo importante, como en toda la historia clinica, es que
los datos estén plasmados, sean ciertos/asertivos y estén bien descriptos. Nunca olvidar que otro

colega o profesional de la salud debe entender lo que el explorador hallé y jerarquizoé.



Todos los hallazgos formaran parte del Censo de Datos Positivos que seran el punto de partida para

el censo de problemas vy la agrupacién sindromica.

Los soportes digitales de historias clinicas en red han resultado un paso trascendental en la

comunicacién entre colegas y en el acceso al documento como derecho del paciente.
Inspeccion y Observacion

Es dificil encontrar una técnica que sostenga ambas acciones clinicas. Por lo pronto distinguimos el
acto de la inspeccién del de la observacion, en que el primero es mas “técnico”, estando dirigido al
cumplimiento de un objetivo mas estrecho y predeterminado. Interpretamos al observar clinico un
acto mas abarcativo, no dirigido a confirmar una hipétesis sino a encontrarla, es un verbo que invita
a dejarse influenciar por muchas mas variables fisicas o del entorno, cuyas conclusiones exceden a

la alteracién de un aparato o sistema.

Se denomina inspeccién pasiva a la que se realiza sin colaboracién del paciente, a diferencia de la

activa en la que se le solicita que realice algun tipo de accién (movimientos respiratorios o

abdominales por ejemplo).

Para realizar ambas acciones se requiere tiempo y una disposicién a dejarse sorprender por un
hallazgo no esperado, la actitud es interrogativa y llena de curiosidad, cualidades propias del acto

clinico.

No dejan de estar presentes en toda la entrevista clinica, siendo pilares en la conformacion del “ojo

clinico”.
Determinantes para una Inspeccion significativa:

Contar con tiempo y disposicion para realizar la inspeccion.

Explicar al paciente el momento de la exploracion fisica en el cual nos hallamos.
Espacio confortable y con temperatura adecuada

Garantizar el cuidado del pudor de la persona

Adecuada iluminacion
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Inspeccionar desde distintos angulos y posiciones.

La Palpacion

Palpar requiere un gran conocimiento de la anatomia de superficie, se trata de detectar la presencia

de 6rganos normales y sus variantes patoldgicas, a través de la piel y las paredes corporales, al



igual que otros aspectos mas generales (temperatura corporal). Asi, existirian distintas formas de

llevar este gesto semiotécnico:

Existen palpaciones superficiales, como la maniobra de Merlo, que pude realizarse tanto en térax

como en abdomen.
En abdomen la palpacién puede ser superficial o profunda en relacion a la pared abdominal.

En ocasiones se palpa esperando que la viscera se acerque como en el caso de la palpacién del

choque de punta o la palpacion del bazo.
En otras, se va en busca de la viscera como en el caso de la palpacién sigmoidea o renal.

Hay gestos palpatorios que buscan reproducir el sintoma dolor como un signo que oriente al érgano

afectado, tal el caso de los puntos dolorosos o la pufio percusion renal.

Se puede realizar de manera unimanual (palpacion superficial abdominal), bimanual (excursion de

vértices pulmonares), unidigitales (exploracién de un punto doloroso),

Algunas maniobras palpatorias requieren de la colaboracién del paciente, como en la palpacion
tiroidea en la que se le indica al paciente que degluta o la hepatica que requiere que el paciente

inspire de manera profunda.

Se palpa también buscando valorar la temperatura corporal, determinar la frecuencia respiratoria o

para definir el relieve de una lesién cutanea.
Requisitos para una adecuada maniobra palpatoria:

» Explicar al paciente lo que se va a realizar, especialmente si lo que se busca es reproducir
o provocar dolor.

» Empezar la maniobra palpatoria en regiones donde se sabe que no hay dolor y acercarse
de manera paulatina a la zona dolorida.

» El ambiente siempre ha de ser templado

» Resguardar el pudor y la privacidad de la persona explorada.

» Las manos del explorador no deben estar frias.

La Percusion

Existen distintas técnicas de percusion cuyo objetivo siempre es el de discernir si la nota percutoria
obtenida es normal o no, por ende un ambiente silencioso acompafiada de una disposicién atenta

del examinador, son los requisitos indispensables para su correcta interpretacion.



Percusion digito digital:

Implica que el golpe se realiza sobre la base de la proyeccion de la ultima falange del dedo medio (a
nivel de la base de la placa ungueal), ejercida por la punta del dedo medio de la otra mano.
Aconsejamos realizar dos golpes, quedando en el dltimo golpe el dedo en el lugar de inicio.
Preferimos que la percusién comparativa se realice con un solo golpe. El dedo pleximetro es el que
se apoya sobre la pared y plexor el que realiza el golpe, la nota percutoria es la denominacion que

tiene el sonido producido de esta forma.

Esta es la técnica mas util, pero las formas y la intensidad varian segun el érgano a percutir, por eso

es que es necesario hacer algunas diferenciaciones:

e Percusién Pulmonar: El golpe debe ser firme e intenso, se debe oir claramente desde la

posicién del examinador e inclusive de presentes cercanos, EI movimiento principal se
realiza desde la mufieca, con un acompafiamiento suave del antebrazo. El resto de los
dedos, al igual que la palma y talén de la mano no deben estar en contacto con la pared del

térax La nota percutoria normal obtenida es la sonoridad o claro pulmonar. Un golpe

percutorio de mediana intensidad permite evaluar hasta 5 cm. de parénquima pulmonar

subyacente en un area de 2 cm. aproximadamente.

Pércusion digito-digital clasica

e Percusién de Bazo: El golpe debe ser firme, de intensidad intermedia entre la percusion

pulmonar y la abdominal, surge de la mufeca fundamentalmente, La nota percutoria

esperada es la de una zona restringida de matidez.



e Percusiéon de Higado: La intensidad y la técnica es igual a la del bazo, obteniéndose matidez

como nota percutoria principal y submatidez en las zonas de transicién del 6rgano.

e Percusion cardiaca: La intensidad y la técnica son iguales a las de otro érgano macizo,

hallandose una region restringida de matidez rodeada de otra de submatidez.

e Percusién abdominal: La técnica y la intensidad son distintas a las anteriores. La intensidad

es menor, requiriendo que el examinador se acerque al sitio del golpe percutorio, Casi se
puede decir que solo él debe percibirlo, estando el origen de la fuerza del golpe a nivel de
las articulaciones metacarpofalangicas con escasa movilidad de la mufieca. La nota
percutoria obtenida es el timpanismo en distintas tonalidades del sonido acorde a la

heterogeneidad de la distribucién del contenido hidroaéreo gastrointestinal.

Percusion abdominal.Dedo Pleximetro Dedo plexor. Lugar desde donde surge la fuerza percutoria

Percusion digital directa

Sin dedo pleximetro. De manera directa, ya sea unidigital con la punta del dedo medio o indice que
adopta una posicion recta o levemente curva asi como con mas de un dedo: dedo medio e indice o
sumando al pulgar.Se utiliza en la percusién de columna dorsal, mas para detectar zonas de dolor
vertebral que para valorar la presencia o no de sonoridad para lo cual se prefiere la digito digital
clasica ya descripta para pulmon. Las claviculas y el esternén pueden ser percutidos con esta

técnica.



Percusion digital directa

Orto percusion

En esta técnica el dedo medio pleximetro adopta una flexiéon en angulo recto, permitiendo apoyar la
punta de la yema digital en zonas de dificil acceso para la percusién pulmonar clasica. Se percute
en la base de la primera articulacion interfalangica. Se utiliza para regiones toracicas de dificil

acceso: supraclavicular y axilar.

Ortopercusion: semiotecnia y aplicacion

7 Los instrumentos complementarios de los sentidos

En varias ocasiones es necesario auxiliarse de distintos instrumentos para poder llevar adelante las
distintas técnicas semioldgicas. De tal manera que el “maletin del semiélogo” debe muiirse de
estos elementos que constituyen la compania insoslayable del examinador al momento de una

semiologia exhaustiva y significativa.



1) Estetoscopio: indispensable para la semiologia cardiovascular y respiratoria. Sugerimos los que
tengan una membrana sensible, olivas adaptables al pabellén auricular, de tubuladura simple y no

muy larga, con fuerza prénsil de las ramas.

2) Martillo de reflejos: existen distintos tipos, ninguno es superior a otros. Sugerimos los que tengan
un percutor de goma firme con un mango cémodo y no muy pesado. Hay modelos que traen

incorporados dispositivos para valorar la sensibilidad superficial.
3) Diapasoén: para valorar la sensibilidad a las vibraciones (palestesia) o de timbres audibles.
4) Tensiometro aneroide o digital de brazo.

5) Dispositivos para valorar sensibilidad superficial: cepillo de cerda, torunda de algodon,

monofilamento,y un instrumento de punta fina.
6) Guantes de latex

7) Termdmetro digital

8) Cinta métrica

9) Bajalenguas descartables.

10) Pafio clinico



11) Oftalmoscopio
12) Linterna
13) Otoscopio

14) Alcohol en gel



Capitulo 2

Semiotecnia en la semiologia general

Aqui desarrollaremos los aspectos mas generales y basicos de la técnica exploratoria médica,
aquellos que estan vinculados con los primeros momentos de observacién y de analisis general del
paciente. Las descripciones bibliograficas clasicas aportan de manera fragmentada este aspecto de
la técnica semioldgica, intentaremos aqui dar una propuesta de sistematizacion a la semiologia
llamada, histéricamente en la bibliografia, como Semiologia “General” o “Basica”, presente en todo

examen semioldgico.

Llamaremos semiotecnias basicas a la valoracion de los siguientes aspectos de la exploracién fisica:
Habito

Decubito

Actitud

Facie

Pilosidad

Unas

Descripcién de una lesién cutanea
Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Toma de la presion Arterial
Temperatura corporal

Busqueda de edema

Busqueda de palidez, ictericia y cianosis.

Habito



La caracterizacion del habito del paciente surge de la primera observacion inicial general, tanto en

su ingreso al consultorio o por una consulta de urgencia, como en la exploracion de la persona

internada, en la que se llega a una cabal conclusién, luego de retirar la ropa blanca u observarlo de

pie.

La técnica que debe llevarse adelante, en los primeros pasos de los y las aprendices de semiologia,

consiste en 4 simples preguntas:

a)

b)

¢, Predomina su talla por sobre todo los demas parametros? Tal como se observan en los
pacientes longilineos o leptosémicos.

¢ Predomina su cintura abdominal por todos los demas parametros? Asi caracterizamos al
paciente brevilineo o picnico.

¢ Predomina la masa muscular siendo de térax ancho y pelvis estrecha? Esta descripcién se
corresponde con un habito atlético.

¢No hay ninguna predominancia, ni alteracién ostensible? Los denominaremos

Normolineos.

¢, Se observa una disarmonia y desalineacién corporal? Asi se denominan a los pacientes

con habito dismérfico o displasicos.

Decubito

El decubito de una persona es aquella posicidon que adopta en su cama o lecho. Para su valoracién

es indispensable identificar distintos aspectos en didlogo, siempre, con el paciente.

La identificacion de la intervencion de la voluntad del paciente en la posicion adoptada, al igual que

la preferencia u obligatoriedad de dicha postura, son los elementos basicos a determinar para

caracterizar a un decubito determinado.

a)

¢La posicion se adopta por la voluntad del paciente?, si es asi el decubito es activo.

1) El decubito activo, es libre, sin condicionamientos, pudiendo adoptar el
paciente otra posicidon sin molestia alguna? entonces estamos frente a
un Decubito Activo Indiferente u optativo.

2) ;El decubito activo, tiene como objetivo mitigar un sintoma? Es el caso
de un Decubito Activo Preferencial.

3) ¢ El decubito activo, tiene como objetivo mitigar un sintoma, pero es el
unico que el paciente puede adoptar, siendo imposible otra posicion
salvo agravando el sintoma y obligando a retomar la postura anterior?

Decubito Activo Obligado o impuesto.



b) ¢El paciente no puede de manera voluntaria intervenir en su decubito?, estamos frente

a un decubito pasivo.

La identificacion del decubito nos permite no solo la sospecha de una determinada patologia o
sindrome, sino también, a través de una semiologia evolutiva, valorar la progresion o mejoria del

sintoma cardinal del cuadro clinico.
Actitud

Es la posicion que el paciente adopta de pie, aunque también se denominan asi a ciertas posiciones
clasicas de la semiologia. (En una acepcién mas amplia, la actitud incluye a la postura o posicién
que la persona adopta también sentada o acostada, siendo el decubito un tipo o variante de la actitud

del paciente)
Solo dos preguntas orientativas iniciales:

a) ¢Se observa una actitud indiferenciada o indiferente?

b) O ¢se identifica la posicion de preferencia o con cierta especificidad con una patologia?

De esta manera, la actitud puede ser normal, anormal e incaracteristica o anormal y propia de un

cuadro especifico.
Facie

Pasara algun tiempo de aprendizaje y experiencia para que con algunos escasos rasgos faciales
podamos sospechar un diagndstico especifico. Las facies méas caracteristicas son las mas
ilustrativas, pero a la vez, cada vez menos frecuentes. Es Util sistematizar una técnica de abordaje

de la facie del paciente, que podemos resumir en cuatro preguntas simples:

a) ¢Se observa alguna alteracion en el color? Ej.: palidez, cianosis, rubicundez.
b) ¢Tiene alguna alteraciéon en la mimica? Ej.: dolor.
c) ¢Tiene alteraciones de tipo estructural o morfolégica? Ej.: Acromegalia

d) ¢Existe una coexistencia de alteraciones?

Las alteraciones del color, la mimica, la estructura y, por ende, la conjugacion entre alguna de ellas

o de todas, son el denominador comun de las facies semioldgicamente significativas.

La denominacion “facie compuesta” hace saber de una respuesta negativa a las 4 preguntas

antedichas.

Pilosidad



La técnica de valoracion de la pilosidad del paciente consiste esencialmente en responderse las

siguientes preguntas:

a) ¢La distribucion pilosa es acorde a la edad y al sexo del paciente?
b) ¢Existen zonas de disminucién o aumento del vello o pelo terminal?
c) En relacion al cuero cabelludo:
» ¢Las caracteristicas palpatorias del cabello son normales?

» ¢Laimplantacion pilosa es acorde a la edad y al sexo?
Recordar lo normal en relacion a la distribucion pilosa corporal:

En el hombre se halla vello terminal en la regién de la barba y labio superior, dorso, térax anterior,

teniendo en la region pubiana una caracteristica distribuciéon romboidal (el monte de Apolo)

En la mujer no se debe hallar vello terminal ni en la region de barba y labio superior, ni intermamario,

ni periareolar, ni infraumbilical. Todas zonas “hormono dependientes u hormono sensibles .

Lo normal es que el vello sea mas suave y que la distribucién en la regiéon pubiana tome una

distribucion triangular invertida (el monte de Venus).

La implantacion pilosa normal del cuero cabelludo a nivel anterior es recta en la mujer y con

“entradas” libre de cabello en los laterales de la linea anterior de implantacion, en el hombre.
Uihas

De fundamental importancia. El aprendizaje de una correcta y minuciosa observacion y palpacién de
la placa ungueal sera una muy vélida puerta para interpretar el origen y la sistematicidad del cuadro
clinico que esta siendo valorado, en general crénico y consuntivo. La semiologia abarca tanto a los
dedos de la mano como a los de los pies, asiento, muchas veces, de alteraciones de la placa ungueal,

sin que se observen en las manos del paciente.
De la placa ungueal se debe valorar:

a) Forma

b) Grosor

c) Color

d) Superficie

e) Presencia o no de lalunula
f) Borde proximal y laterales.
g) Borde libre

h) Partes blandas circundantes: color, temperatura y volumen.



Maniobra para detectar “dedos hipocraticos”:

Lo normal es que el angulo entre la placa ungueal y la cara anterior del dedo sea, aproximadamente,
de 160°, su aumento. en general mas de 180°,esta vinculado a la presencia, en diferentes grados,
de los denominados “dedos hipocraticos”, en el que se produce una desestructuracion de las partes
blandas circundantes a la placa ungueal, y paralelamente, un aumento de la convexidad de la ufia (

ufias en vidrio de reloj).
Tres observaciones hay que realizar para objetivar este signo:

a) Observacion de perfil del angulo ungueal. Lo normal es que sea entre 160 y 180°.

b) Observacion de perfil de la relacion entre la altura digital a nivel de la articulacion
interfalangica y a nivel del angulo, en el que normalmente a nivel de este Ultimo es menor la
altura.

c) Busqueda del signo de Schamroth.

Signo y maniobra de Schamroth:

Oponiendo las ufas de los dedos a explorar de cada mano, uno enfrentado al otro en intimo contacto.
Fijando ambos dedos en dicha posicion y a contraluz se observara normalmente la presencia de un
espacio romboidal entre los dos angulos ungueales, que desaparecera o disminuira frente a los
dedos hipocraticos con ufias en vidrio de reloj. Maniobra que busca detectar formas incipientes de

este signo de extraordinaria importancia clinica.

Descripcion de una lesién cutanea:

El examen de la piel, en la exploracion fisica hecha por un clinico, se va realizando a medida que se
van explorando las diferentes regiones corporales. Sin embargo, en muchos casos es necesario una
observacion general, sistematica y global de la piel del paciente. En estos casos se debe indicar
desprenderse de toda la vestimenta que se interponga con una correcta semiologia , cuidando de

no dafar el pudor del paciente y respetando su intimidad.

Frente a una lesion de la piel mediante la observacién y la palpaciéon se debe determinar:

1) Ubicacién

2) Numero

3) Distribucion

4) Color

5) Limites y bordes

6) Agrupacion / lesiones aisladas.
7) Homogeneidad / Heterogéneas



8) Superficie: determinar si es plana o elevada.
9) Sensibilidad

10) Definir inicialmente si la o las lesiones impresionan primarias o secundarias y su tipo.

Técnica de la “Vitropresion:”

El objetivo de esta maniobra es diferenciar si una lesién es intravascular o no. La descripcion clasica
utiliza un objeto transparente (placa fina de vidrio como un “portaobjetos”) con el que se presiona la
lesion. Su desaparicion frente a la presion sostenida indica que es intravascular, su persistencia lo
contrario. En reemplazo del objeto vidrioso puede emplearse, como nosotros lo hacemos, una
presion digital (o bidigital) que se desplace suave y sostenidamente por fuera de la lesion buscando
igual resultado. Con igual sentido y utilidad se pueden realizar gestos de compresion y
descompresion rapida.

Toma de la presion arterial

Entendiendo que esta técnica tiene implicancias diagndsticas en relaciéon a los resultados obtenidos

es que seguiremos las recomendaciones de la Sociedad Argentina de Hipertensién Arterial
Técnica de la mediciéon auscultatoria

“Condiciones del paciente: Se buscara la relajacion fisica y mental, evitar el ejercicio fisico previo e
indicar reposo durante 5 minutos antes de la medicién. Evitar actividad muscular isométrica, por lo
que el paciente debe estar sentado con la espalda, brazos y pies apoyados. Evitar medir en casos
de incomodidad, vejiga replecionada, angustia, dolor, etc. En lo que respecta a la relajacién mental,
el ambiente en consulta debera ser tranquilo, confortable y con temperatura adecuada. Se solicitara
la relajacion previa a la medicién para reducir la ansiedad causada por esta. Se indicara minimizar

la actividad mental y no dialogar durante la medicion.

Circunstancias a evitar: Consumo previo de café, tabaco, bebidas colas o alcohol en los 15 minutos

previos, administracion reciente de farmacos con efecto presor.
Desarrollo de la medicién:

Colocacion del manguito: En la primera visita se debera tomar en ambos brazos y se seleccionara

el brazo con PA mas elevada. Ajustar sin que comprima demasiado ni produzca dolor. Dejar el brazo

libre.
Los Ruidos de Korotkoff:

* Fase I: aparicion de sonidos descritos como claros golpecitos correspondientes a la aparicion del

pulso palpable: indica la presién sistdlica.



* Fase II: los sonidos se hacen mas suaves y largos: son oidos en la mayor parte del espacio entre

las presiones sistélica y diastodlica.
* Fase lll: los sonidos se hacen mas secos y fuertes.
* Fase IV: los sonidos se hacen mas suaves y amortiguados.

» Fase V: los sonidos desaparecen completamente. Es el silencio que se oye en el momento en que
la presion del brazalete cae por debajo de la presion diastdlica. Esta fase es registrada con el ultimo

sonido audible.
Medicion de la presion arterial:

Evitar enrollarlas de forma que lo compriman. El centro de la camara debera coincidir con la arteria
humeral. El manguito debera quedar a la altura del corazén (esta maniobra es solo para el
tensiémetro de mercurio), no asi el aparato, que debe ser bien visible para el explorador. Los ruidos
se originan por una combinacién de flujo turbulento y oscilaciones de la pared arterial. Hay un
acuerdo en que el inicio de la fase | corresponde a la PAS, aunque tiende a subestimarla, de acuerdo
a registros de PA directa intraarterial. La desaparicion de los sonidos (fase V) corresponde a la PAD,
aunque tiende a ocurrir antes de la presion diastolica determinada por medicién intraarterial. Las
fases Il y Il no tienen significancia clinica. Proceder en primer lugar a la palpacion del pulso radial e
insuflar el manguito 20 mm Hg por encima de la presién estimada por la desaparicion del pulso

palpado previamente.

Método para detectar la PAS: desinflar a ritmo de 2-3 mm Hg/segundo. Usar la fase | de Korotkoff
para la PAS y la V para la PAD, si no es clara (nifios, embarazadas) la fase IV. Si los ruidos son
débiles, indicar al paciente que eleve el brazo, que abra y cierre la mano 5-10 veces, después insuflar
el manguito rapidamente. Ajustar a 2 mm Hg, no redondear las cifras a 5 0 10 mm Hg. Cerrar la llave
de la pera de goma y elevar rapidamente la presién del manguito, 20 o 30 mm Hg por encima de la
desaparicion del pulso radial. Colocar la campana con membrana del estetoscopio sobre la arteria
humeral y luego abrir suavemente la llave de la pera de goma dejando bajar la presion de 2 a 3 mm
Hg por segundo y 1 mm Hg por latido del pulso en las bradicardias. Escuchar atentamente los ruidos
de Korotkoff previamente descritos. Registrar en papel el valor de la PA sistdlica y diastdlica, la
presion del pulso (diferencia entre ambas) y la frecuencia cardiaca. En cuanto al niumero de
mediciones, se considera de buena practica médica la toma de tres registros promediados y realizar
una toma adicional si hay cambios mayores a 5 mm Hg (hasta 4 tomas que deben promediarse

juntas).

Para diagndstico: tres series de medidas en semanas diferentes. La primera vez medir ambos

brazos: series alternativas si hay diferencia”. (Sociedad Argentina de Hipertensién Arterial).



Temperatura corporal

Si bien aspectos vinculados con la entrevista la observacion y la palpacion del paciente pueden
orientarnos a alteraciones de la temperatura corporal, este signo exige su objetivacion numérica
tomada por un termoémetro digital. Se evalta en la axila, ingle, boca y recto, aunque también puede

ser valorada en el conducto auditivo externo, la vagina o la orina.

Técnica para la valoracion de la temperatura a nivel axilar:

Primeramente la regidon debe estar bien seca, luego colocar el bulbo del termdmetro en el centro del
hueco axilar, observando que no quede “libre” en la cavidad o en una posicidn muy posterior, se
indica al paciente que con el miembro del mismo lado examinado apoye su mano sobre su hombro
contralateral, lo que mejora la adhesioén de las partes blandas al termémetro. Dejar en esta posicion

entre 2 a 5 minutos, nunca menos.

Cuando se valora a nivel inguinal, la técnica es similar, indicando apretar ambos muslos mientras

dure la toma.

A nivel bucal, se coloca el bulbo del termémetro por debajo de la lengua y se le indica al paciente

que mantenga el termémetro con los labios de manera suave y prudente.

A nivel rectal, recordar que el bulbo debe franquear el ano, lo que se logra introduciéndolo no menos
de 3 cm., la posicién elegida es la del decubito lateral. El registro de la temperatura rectal es el mas
confiable, ya que la temperatura corporal superficial puede no ser representativa de la corporal total,

ya que depende de factores vinculados con la perfusién y el estado hemodinamico del paciente.
Valores normales (valor promedio):

Axilar: 37°

Bucal: 37,3°
Inguinal. 37°
Rectal: 37,5

YV V VYV V

(Con variaciones entre 0,3° a 0,6° a lo largo del dia.)

Plasmar el registro de temperatura corporal con un grafico diario y horario sigue siendo de enorme

importancia en el diagnéstico diferencial de los sindromes febriles de origen oscuro.

Busgueda de edemas:

La observacion puede discernir la presencia de edema local o generalizado con una precision

ajustada a las necesidades diagndsticas del semiologo.



Sin embargo, la palpacién es el gesto primordial para su diagnéstico, caracterizacion y evolucion del

edema. El gesto semiotécnico es digito presién
La busqueda del signo de godet (o de la foseta) es el hecho primordial que hay que buscar.

Semiotecnia del signo de godet:

El principio basico consiste en ejercer una presion suave pero progresiva y sostenida sobre el sector
en el que se va a buscar el edema. Sector que debe contar con una superficie de apoyo, ésea en
general, buscando la generacién de una depresion luego de la accion del dedo explorador. El tiempo

minimo de presién sobre un sector corporal ha de ser no menos de 5 segundos. (Entre 5y 10 s.)

En un primer tiempo se palpa la foseta, con el mismo dedo palpatorio, hecho que permite valorar

edemas leves e incipientes y luego se observa con una buena iluminacién dicha depresion.

En el caso de los miembros inferiores, se comienza a nivel retromaleolar interno, tomando al tobillo

con una mano en forma de “pinza” y presionando con el pulpejo del dedo pulgar. Posteriormente se
asciende buscando godet sobre el empeine y a lo largo de los tercios inferior, medio y superior de la
cara anterior de la pierna, tomando como punto de apoyo para la presién a la superficie tibial, de
disposicion plana y superficial. Dicha maniobra, como en toda busqueda de godet, debe ser

comparativa.

La busqueda de edema sacro, es de fundamental relevancia para el diagndstico de edema
generalizado y anasarca, para realizarlo el paciente de debe sentar, y con el dedo pulgar del

explorador realizar la presién en la zona media y superior de la regién sacra.

La busqueda de edema generalizado puede realizarse en muslos, brazos, pared abdominal,

siguiendo las lineas generales de la técnica semiolégica, dando como punto de apoyo el resto de los
dedos que, juntos, dan un plano de apoyo al pulgar, bajo una forma general de la mano a modo de

“pinza”

El edema conjuntival, se busca presionando suave pero firmemente con el borde libre dela uha a

través del parpado inferior, observando o palpando luego el godet generado.
Entonces, la busqueda del signo del godet requiere 4 tiempos semiotécnicos:

La observacion de la regién a explorar.
Palpacioén digital sobre una superficie de apoyo (5a 10s.)

Palpacion superficial buscando el relieve dejado por la digito presion.

D e bd =

Observacion de la foseta o fovea.



La caracterizacion del edema es netamente semioldgica:

La observacion de la region, la facilidad o dificultad para realizar el godet y la temperatura de la piel,

nos hablaran del origen del edema.
La profundidad y el tiempo que tarde en desaparecer la fovea nos hablaran del grado del edema.

La presencia en mas de una regién o en una cavidad, nos indicaran si el edema es localizado o

generalizado.

Clasificacion del edema segun el grado del signo de godet:

Al existir distintas manera de valorar los grados de edema segun las caracteristicas de la fovea, es
que realizamos una homologacion de ellas, a los fines de que cada grupo asistencial (residencia,

servicio) homogenice la manera de graduarlo.

Cruces |Grado |Profundidad Recuperacion

+ I Leve depresion |Instantanea

++ Il >4 mm. < 15 segs.

+++ 11 >6 mm < 1 minuto
++++ IV >1lcm. < 2 a 5 minutos.

Edema: Homologacién de las distintas clasificaciones (Efrain Salvioli)

Busqueda de palidez, ictericia y cianosis

Son tres cambios de coloracién basicos de la piel y mucosas, su deteccién depende de la percepcion
del cambio anormal del color y de una adecuada busqueda en las zonas donde se expresan de

manera caracteristica y preferencial.

Palidez:



Debe buscarse en conjuntivas, mucosa oral, palma de las manos.

Para la busqueda en conjuntivas se debe traccionar de manera simultanea y suavemente ambos
parpados inferiores con los dedos pulgares del examinador, indicando en simultaneo que el paciente

dirija su mirada hacia arriba.
La exploracion de los labios y la lengua se realiza con una observacion simple.

La visualizacion de la palidez en las palmas de las manos se realiza en simultaneo comparando con

la del examinador.
Cianosis:

La region malar, la punta y alas de la piramide nasal, los I6bulos y pabellones de las orejas, los

labios,boca,lengua y las regiones acrales de los miembros son las zonas a explorar para detectar

cianosis.
Ictericia

El color amarillento de piel y mucosas, en sus distintos tintes, determina la ictericia. Las areas

corporales que mejor la exponen son las grandes areas corporales (térax, abdomen), la frente, los

pliegues o cara interna de los miembros y, caracteristicamente, las conjuntivas.

Cuando se quiere detectar subictericia, aparte de las conjuntivas, se debe buscar en el paladar

blando y duro.
Seudoictericia

Ha de buscarse en palmas, plantas, frente y mejillas. Nunca se hallara seudoictericia en conjuntivas

o velo del paladar.



Capitulo 3

Semiotecnia linfoganglionar

La Semiotecnia Linfoganglionar consiste basicamente en acceder por la observacion y la palpacion,

a los principales grupos ganglionares con el objetivo de detectar una o mas adenopatias,

Grupos Ganglionares de significacion

semioldgica

Ganglios de cabeza y cuello:
e Ganglios occipitales

e Ganglios postauriculares o
mastoideos

e Ganglios preauriculares

e Ganlios subangulo maxilares
e Ganglios submaxilares

e Ganglios submentonianos

e Ganglios yugulares o
cervicales anteriores (
Laterocervicales anteriores)

e Ganglios cervicales

posteriores)
e Ganglios supraclaviculares.
Ganglios axilares

Ganglios inguinales

posteriores. ( Laterocervicales

individuales, grupales o bajo la forma de
masas ganglionares y avanzar con
preguntas vinculadas al tiempo evolutivo
de lo hallado, al igual que su posible origen

inflamatorio/agudo o neoplasico/crénico.

Consiste, basicamente, en dos tiempos
semiotécnicos: La Observaciéon y la
Palpacién integradas con preguntas al

paciente que es examinado.

£ Qué preguntas debemos

respondernos con la semiologia de los

grupos ganglionares?

Basicamente 4:

1) ¢ Tiene mi paciente una adenopatia,
o lo que palpo es normal?
2) ¢La

generalizada?

afectacion es local o
3) ¢ Tiene mi paciente un
conglomerado ganglionar?

4) ¢ Lo hallado Impresiona inflamatorio

0 neoplasico?

Luego, responderemos todas las preguntas
que podamos, vinculando lo hallado con el
contexto general del paciente (presencia
de fiebre, infeccién local, presencia o

ausencia de esplenomegalia etc.).

;Cudles son las regiones y grupos ganglionares clinicamente significativos?




Si bien cada caso clinico le da una particular significancia a los grupos ganglionares que se deciden
palpar, hay grupos de ganglios que revisten la necesidad de una mayor atencion semiolégica por

parte del examinador clinico.

El acceso semiolégico es posible en los grupos ganglionares superficiales solamente, salvo

situaciones extremas y patolégicas.

Los grupos ganglionares de la cabeza y el cuello, al igual que los axilares e inguinales son los de

mayor relevancia en la practica clinica habitual.

Siendo de menor significacion semiolégica en tanto prevalencia, los grupos epitrocleares, popliteos,

subclaviculares, intra_parotideos, pectorales, intercostales, muchos de ellos evidentes solo en

situaciones patoldgicas.

La Preparacion:

El ambiente debe ser, como rigurosamente se exige para una adecuada semiotecnia, calido,
iluminado, cémodo para el examinador y el paciente. Las manos deben estar templadas y , en lo
posible, descubiertas, ya que mejoran la sensibilidad tactil indispensable para una caracterizacion
de lo palpado. El uso de guantes debe reservarse para las situaciones en que la higiene o el cuidado
hacia un paciente con compromiso inmunolégico lo exijan. Se debe secar la humedad producto de

la presencia de sudor a aquellas zonas que asi se presenten a la palpacion.

El paciente debe estar cubierto solamente en sus zonas pudorosas, manteniendo el torso y los
miembros al desnudo. La semiologia se realizara con el paciente inicialmente sentado y luego en

decubito dorsal.

El examinador se ubicara por la derecha, preferentemente, con las manos descubiertas
(excepcionalmente utilizard guantes como se puntualizé6 anteriormente) en permanente contacto

verbal y visual con el examinado.

Se debe explicar qué es lo que se va a realizar y se puntualizara cuando se requiera la colaboracién

del paciente en el examen.

Se preguntara al paciente por dolor ante cualquier hallazgo normal o patoldgico detectado por el

método palpatorias.

2Qué posicién_es la mas adecuada para el paciente y el examinador?

Una buena técnica del sistema linfoganglionar requiere de utilizar todas las posiciones que se
necesiten para respondernos esas preguntas iniciales. Pero para el examen de las cadenas

pericervicales, laterocervicales , supraclaviculares y axilares preferimos la posicion sentada de



ambos, tanto paciente como explorador. Preferentemente con el examinador a la misma altura del
paciente y por delante del mismo, lo que requiere que se siente también, esto mejora la sensibilidad

y precision palpatoria.

Igualmente la ubicacion por detras del examinado es una valida opcién, o inclusive en algunos casos

complementaria a la palpacién por delante del mismo.

La posicion en decubito dorsal y el examinador de pie es preferible a la hora de valorar los ganglios

inguinales y popliteos.

La Observacion:

El objetivo de la observacidon en la semiotecnia del aparato linfoganglionar es detectar primero,
cambios cutaneos que nos hablen de patologia linfatica subyacente y en un segundo término la
visualizacion de un ganglio linfatico visible y/o de una formaciéon que nos hable de una masa o

conglomerado ganglionar.

La técnica para lograr este objetivo es realizar una observacion dirigida a la regién que
posteriormente va a ser explorada por la palpacion, es decir, la inspeccidn es por regiones y previa

a cada momento palpatorio.

La obervacion general es importante como impresion primaria, pero el detenimiento en cada zona a
palpar es de mucho mas rédito ya que permite una particularizacion de la mirada e inclusive dirigir y

ayudar a la palpacion.
Por ello es que describiremos cada regién siguiendo el siguiente orden:

a) La observacién de la region a palpar.
b) La Palpacion de la region

c) Maniobras especiales o dirigidas a la sospecha de patologia ganglionar

La Palpacion

Se explorara por regiones, las cadenas pericervicales y laterocervicales de manera simultanea y el

resto de forma individual.

La técnica que recomendamos es utilizando la yema de los dedos indice y medio, levemente
flexionados, que unidos ejercen una presion gradual y variable sobre un sector de la region a evaluar,
imprimiendo un movimiento leve y suavemente circular sobre dicho sector. Una vez concluida esta

maniobra inicial se debe pasar a la regién préxima sin perder contacto de los dedos con la piel y no



dejando zonas sin evaluar. Para ello se deben tener en claro conceptos vinculados con la anatomia

de superficie de los grupos ganglionares.

De manera periddico y segun el criterio del examinador y de lo hallado, se ira integrando la técnica
semiolégica palpatoria con preguntas al paciente dirigidas a valorar la presencia de dolor, molestias

que ayuden a explicar el origen de lo encontrado.

Exploracién de la Regién Pericervical;

Con el paciente sentado enfrente del examinador, a la misma altura, habiéndose expuesto la cabeza
y el cuello en su totalidad, se procede a palpar simultaneamente la cadena ganglionar pericervical.

La palpacién simultanea bimanual permite ir comparando la simetria o no de los hallazgos.

Se debe observar de frente y perfil las regiones a explorar, se le puede indicar al paciente que

cambie de posicidn su cabeza a los fines de exponer mejor estas regiones a la mirada del explorador.

Es muy importante la secuencia palpatoria y el
conocimiento de los distintos grupos ganglionares

a explorar.

La técnica es simultanea bimanual y bigital.

Recomendamos comenzar la palpacion con el
grupo occipital, seguir de manera secuencial y
simultanea con los mastoideos, preauriculares,

subangulo maxilares, maxilares y el pequefio

grupo submentoniano que puede palparse

unimanualmente. (Fig)

La tuberosidad externa occipital, la apoéfisis mastoides, el trago, el angulo del maxilar, el maxilar,

seran reparos de la anatomia de superficie que nos ayudaran a identificar las regiones.

Exploracion de la Regién Latero cervical

Se debe observar al cuello del paciente de frente y de perfil tras la busqueda de ganglios o masas

ganglionares, es imprescindible una permanente comparacion entre ambos lados a los fines de



detectar pequefas asimetrias y es de gran ayuda exponer las regiones haciendo girar la cabeza del
paciente, al igual que cambiar de angulo

de la vision.

Sentado a la misma altura del paciente,
por delante del mismo y teniendo como
principal reparo anatéomico al musculo
esternocleidomastoideo se procede a
palpar en tres tiempos a los grupos

ganglionares laterocervilaes.

En un primer momento se palpa la cadena

que se dispone inmediatamente por

detras del borde posterior del musculo,

luego se palpan las que se hallan por debajo del mismo, palpando sobre el musculo y por ultimo las

que se hallan inmediatamente por delante del mismo. La misma técnica puede realizarse con una

ubicacion posterior del examinador.
Exploracion del Grupo Supraclavicular

Este grupo es paradigmatico de la semiologia ganglionar. Su afeccion esta vinculada con patologia
neoplasica toraxica y extratoraxica fundamentalmente abdominal. Su exploracién resulta esencial y
significativa desde esta perspectiva. Lo incluimos dentro de los grupos cervicales aunque se
afectacion no representen en general una

patologia de cabeza y cuello.

Se debe observar |la region
supraclavicular desde adelante, vy
eventualmente desde un angulo postero
superior, buscando asimetrias con el lado

contralateral.

Se palpa en dos tiempos con una

maniobra optativa y complementaria.

a) Primer tiempo palpatorio. Pasivo.

b) Segundo tiempo palpatorio. Activo ,de sensibilizacion.

c) Tercer tiempo palpatorio. De sensibilizacion. Optativo.



En un primer tiempo se realiza la palpaciéon bidigital y simultanea en ambos huecos
supraclaviculares. La técnica es la ya descripta. Se realiza una busqueda en toda la extensién del
hueco, tratando de profundizar lo maximo posible, de manera suave y progresiva en direccion a la
caja toraxica. Esta zona, por la superficie de la clavicula y la tensidon que se genera en la piel al
palpar y profundizar es especialmente sensible por lo que se debe realizar la técnica de manera

cuidadosa e integrada con preguntas al paciente sobre la presencia de dolor o hipersensibilidad.

Rescatemos el hecho de que al palpar podemos hallar el resalto correspondiente a los haces
claviculares del musculo esternocleidomastoideo o del platisma ( que en general se halla relajado y

sus fibras resultan no palpables)

En un segundo tiempo, se le pide al paciente que eleve ambos hombros y los dirija hacia adelante,

esta maniobra de sensibilizacién nos permite profundizar un poco mas los dedos palpatorios. Debe

realizarse con cuidado ya que puede generar molestias o dolor al paciente.

En un tercer tiempo (optativo y complementario)_, manteniendo fijos los dedos palpatorios en la
profundidad del hueco mientras el paciente mantiene aun los hombros levantados, le solicitamos al
examinado que inspire lo mas profundo que pueda y mantenga brevemente la respiracion en
inspiracion. Esta segunda maniobra de sensibilizacion acerca los ganglios hacia los dedos
palpatorios empujados por el vértice pulmonar. Los dedos palpatorios no se mueven, sino que

“esperan” palpar al grupo ganglionar.

Otra maniobra de sensibilizacién es palpar los ganglios mientras el paciente realiza la maniobra de

Valsalva.

De los “Apuntes de Manzino”

La Busqueda en la zona profunda e interna del hueco

supraclavicular izquierdo tiene una particular importancia ya | “... Se utiliza la mano derecha para

que es el lugar donde se asienta el nédulo ( que da lugar al

signo) de Virchow-Troissier (_ganglio metastasico de origen

pulmonar o abdominal superior).

Exploracién del grupo de la Regién Axilar:

La region axilar se observa de frente y de perfil. Para una
mejor observacion se le pide al paciente que coloque ambos
miembros superiores por encima de su cabeza. En esa

posicion se pueden valorar asimetrias, que si se mirasen una

la axila izquierda y viceversa. Se
llevan todos los dedos al fondo de la
axila hasta la parte profunda de la
misma y se bajan los dedos
haciendo presion sobre la pared
costal, ademas de palpar el fondo,
se palpa el pliegue anterior y el
pliegue posterior...”

por vez podrian no ser detectadas. La tension muscular que exige esta posicidon podria ocultar
formaciones adenopéticas, para soslayar este inconveniente y de manera optativa se le puede pedir

al paciente que, mientras se mantiene en la posicion original, lleve ambos codos hacia adelante.



La palpacion es unimanual, unilateral
(una axila por vez) utilizando en este

caso, dos o tres dedos palpatorios.

Si se requiriese se debe secar y/o
higienizar la axila para una mayor

comodidad del que palpa.
Se realiza en dos tiempos:

a) Un primer tiempo de palpacion en
una posicion fija del miembro superior

del paciente.

b) Y un segundo tiempo de movilizacién pasiva para mejorar la sensibilidad de la maniobra.

Los musculos que intervienen en la piramide truncada que representa la axila deben estar relajados

para una mejor palpacion, para ello se le indica al paciente que coloque su mano en el hombro del

examinador que se halla enfrentado a la axila a palpar, manteniendo una leve flexién que favorezca

la relajacion muscular.

En el primer momento el
examinador palpa bi o
tridigitalmente la zona, con la
mano que se enfrenta a la axila a
explorar, en actitud digital de
semiflexion o recta y adecuandola
a la anatomia propia del paciente,
pudiendo cumplir esta secuencia

que sugerimos:

1) Cara anterior (

presionando hacia adelante sobre la cara interna del pectoral mayor)

2) Cara Posterior (presionando hacia atras sobre la cara anterior del dorsal ancho)

3) Cara externa ( explorando la cara interna y proximal del brazo)

4) Carainterna ( Explorando la zona correspondiente de la caja toraxica)

5) Y Vértice de la exila. (llevando los dedos hacia arriba del hueco axilar).

En un segundo tiempo palpatorio, se toma el miembro superior del paciente por el codo y se

adoptan distintas posiciones del miembro que permiten relajar las paredes musculares de la axila de



una manera mas ostensible. Una forma de hacerlo es dibujando un trayecto circular con el brazo del
paciente mientras profundizamos la palpacién de la axila, fundamentalmente en sus paredes

musculares (anterior, posterior, externa y vértice)

Como variantes semiotécnica podemos nombrar aquellas que utilizan las manos como “Pinzas” y asi

palpan el grupo anterior o posterior.
Palpacion del grupo ganglionar inguinal

En este caso el paciente debe estar en decubito dorsal con la zona descubierta con un pafo
pudico o con una prenda que pueda desplazarse. Y se debe observar desde el lateral y desde los
pies del paciente ambas regiones inguinales a los fines de detectar asimetrias que denoten patologia

ganglionar.

Para palpar, el explorador debe estar sentado. Ya sea del lado de la regién a explorar o desde uno

de los lados (en general hay un consenso de que sea a la derecha) y asi palpar ambas regiones.

Se palpa con dos o tres dedos de la manera ya descripta.

f La palpacion dibuja dos trayectos:

1) Se comienza por la parte mas externa del trayecto
inguinal hacia la ingle, un trayecto de afuera hacia

adentro ligeramente oblicuo.

2) Desde este ultimo punto se sigue palpando en linea

mas o menos recta (siguiendo el trayecto de la safena)

hacia abajo, buscando en dicha region, que se

corresponde a la cara anterior e interna del muslo.

La descripcién de ‘micropoliadenopatias inguinales

bilaterales” se podria decir que se corresponde con lo
habitual y normal. Representando los multiples y constantes estimulos que reciben estos grupos

ganglionares por las regiones que drenan en ellos (genital/perineal).

Ante el hallazgo:

¢.Cuales son las caracteristicas de un ganglio normal?

No debe observarse, ni doler a la palpacién, la piel que lo recubre no presenta alteraciones, tiene

una forma redondeada o discretamente ovoide, es facilmente mévil y no se halla adherido a ningun



plano anatémico, mide menos de un centimetro, salvo los inguinales que se consideran normales
hasta 2 cm., son siempre indoloros, blandos y elasticos, con una superficie lisa que permite el
desplazamiento de la piel y del tejido celular subcutaneo. No tiene latido propio, ni fluctuacién. En
casi la mitad de los casos se pueden palpar ganglios normales, especialmente en sujetos jovenes y

delgados, especialmente cervicales o inguinales.

2Qué denominaciones especiales se aplican los hallazgos en la semiologia del Aparato

Linfoganglionar?

e Adenopatia: Ganglio semiolégicamente anormal. Es una denominacién Inespecifica.

e Adenomegalia: Agrandamiento Ganglionar. Término también inespecifico.

e Adenitis: Inflamacién Ganglionar aguda o Croénica.

e Linfangitis: Inflamacion de los vasos linfaticos. Se observa como un un cordén o linea
eritematosa en la piel.

e Escréfula: Localizacién cervical de una cicatriz secundaria a la supuracién de una adenitis
tuberculosa.

e Conglomerado Ganglionar: Unidn entre dos o mas ganglios. Es menor a 10 cm.

e Masa Ganglionar: Conglomerado Mayor a 10 cm.

e Bubon: Conglomerado o Masa ganglionar abscedada. Descripto inicialmente para los de
localizacion inguinal.

e Adenoflemén: Extensiéon al tejido celular subcutaneo de un ganglio o conglomerado

abscedado.



Capitulo 4

Semiotecnia articular

I La exploracion de una o mas articulaciones forma parte

Observacién General y Evaluacién de la . C . -

i de la practica semiolégica cotidiana tanto en la consulta
ambulatoria, como la del paciente internado o de

Paciente Sentado . . . .
emergencia. Responder si nuestro paciente tiene o no

Por delante:

Columna Cervical
Témporo Mandibular

Hombro

Acromio y esterno claviculares

Codo

Mufieca

Articulaciones de la mano
(MCF, IFP,IFD)

Por detrds

Hombro (2)

Columna Dorso Lumbar (1)
Sacroiliacas (1)

Paciente Acostado
Cadera

Sacroilicas (2)

Pubis

Rodilla

Tobillo

Tarso y dedos del pie
Paciente Parado

Columna Dorsal (2)
Columna Lumbar (2)

Articulaciones del pie

una afeccion articular gatilla una serie de gestos
semiotécnicos que se dirigen a encontrar los siguientes

hallazgos:

1) Si se observa algun tipo de deformidad sobre la
articulacion.

2) Valorar Desalineaciones del eje articular o del
miembro.

3) Limitaciones a la movilidad

4) Detectar signos de Inflamacién aguda o crénica

5) Detectar la presencia de dolor frente a las
maniobras.

6) Hallar derrame articular

7) Valorar el resultado de maniobras especiales y
especificas de distintas situaciones o sindromes

clinicos.

Para cumplir con estos objetivos se realizaran 5 tiempos

semiotécnicos generales:

1) La Observacion General, de la marcha y de cada
zona correspondiente a la articulacion.

2) La Motilidad Activa

3) La Motilidad Pasiva

4) La Palpacion articular y periarticular.

5) Maniobras especificas de cada articulacién ajustada

al sindrome o situacion clinica.



Para una mejor sistematizacion de la semiotécnica proponemos dividir la semiologia articular en 4
tiempos diferenciados por la posicion que el paciente adopta en relacién a la camilla y el explorador.
El primero se corresponde con una Observaciéon General del Paciente y la valoracion de la

marcha.

De esta manera podriamos ordenar las maniobras semiotécnicas en aquellas que se realizan con el
paciente sentado, en decubito dorsal y de pie. En cada posicién proponemos explorar distintas
articulaciones que resultan mas accesibles por la posicion adoptada por el paciente. Nuestro
concepto desde la perspectiva semiolégica es que la evaluacion articular del clinico tiene que
estar mas cerca de la semiologia reumatolégica que de la traumatoldgica, con esta idea

seleccionamos las distintas técnicas y las maniobras especiales complementarias.

La observacion general del paciente va asociada a las conclusiones a las que el examinador llega
a lo largo de la entrevista y de los primeros gestos exploratorios. La marcha debe valorarse de
manera sistematica. Hacerlo al inicio de la exploracién articular general es una adecuada
recomendacion ya que nos puede orientar hacia que articulacién dirigir nuestra mayor atencién o
jerarquizar. Para ello se le indica al paciente que camine algunos pasos (3 a 5 podrian ser suficientes)
acercandose y alejandose del explorador, quien valora aspectos vinculados con deformidades,

desalineaciones, posiciones antalgicas etc.

Con el paciente sentado

Columna Cervical

Se observa de frente, perfil y por detras al cuello.

Se realizan maniobras de motilidad pasiva: de frente al paciente se le indica que flexione, extienda,
lateralice y rote el cuello. La flexion debe lograr que el mentdn toque al térax, la extension debe
separarlo alrededor de 20 cm del esterndn y permitir que el paciente “mire al cénit”, la rotacion debe

permitir que el paciente pueda mirar por encima de su hombro.

Se palpan las apdfisis espinosas y se percute sobre las mismas de manera directa o indirecta.

Hombro

Se observa por delante, por el lateral y por detras del paciente.



Se le indica al paciente que eleve ambos miembros superiores hacia arriba, luego que los cruce por
detras de la nuca mientras lleva los codos hacia atras y por ultimo que los cruce por detras de la
region toracica. Estos tres simples movimientos exploran la totalidad de los movimientos de la

articulacion escapulo humeral.

Evaluacién del hombro. Movimientos activos

Tomando el codo o el brazo del paciente con la mano izquierda para el hombro derecho (viceversa)
y colocando la mano libre sobre la articulacion se realizan movimientos pasivos de extension, flexion,

aduccion y abduccién.

Evaluacion del Hombro. Movimientos pasivos

Se debe palpar de manera dirigida: la corredera bicipital, por debajo de la apdfisis coracoides (zona

de acercamiento a la articulacion), la zona supraespinosa, el troquin, el troquiter y la regién externa



del hombro donde asienta la bursa .Regiones en las que el dolor palpatorio pueden orientar a

patologias prevalentes.

Codo

Se observa por delante, por los laterales y por su cara posterior.

Se le indica al paciente que realice movimientos activos de flexion y extensién maxima al igual que

de pronacion y supinacion.

Con una mano en el codo y otra en el antebrazo o por la mufieca, se realizan movimientos pasivos
de extension, flexion y rotaciones internas y externas. La mano exploratoria que cubre el codo

percibira los movimientos de las distintas estructuras anatémicas.
Se palpa el epicéndilo, la epitréclea y el olecranon.

Una maniobra palpatoria que refuerza la exploracion del codo es realizar la flexion mientras se coloca
el dedo medio sobre el epicondilo, el pulgar en la epitréclea y el indice en el olecranon, que,
normalmente, en extension forman una linea y en flexion un triangulo, la alteracion de estas

relaciones obligan a valorar una patologia subyacente.

Muineca

Se observan los laterales, la cara palmar y la cara dorsal de la mufeca.

Se le indica al paciente que realice movimientos de flexo-extension maximas y movimientos de

lateralizacion. Igualmente se le puede indicar un movimiento de rotacién o “circular”.

Se realizaran maniobras de motilidad activa realizandose los mismos movimientos que con la pasiva.
Se sensibilizara la maniobra palpando la articulacion (rodeandola con la cara palmar de la mano

exploratoria) mientras se realizan los movimientos.
La palpacion de la interlinea articular es de muchisima importancia, y consta de 3 tiempos:

1) Con la “punta” de los pulpejos de los dedos pulgares juntos sobre el dorso de la mufeca,
mientras se sostiene a la mufieca con el resto de los dedos de la mano, se palpa la interlinea
articular. En un primer momento flexionandola, para luego lentamente ir extendiéndola y asi
“caer” en la articulacién radio/cubito carpiana. Alli se identifica el espacio articular y las dos

superficies de la articulacién, los dedos “corren” a lo largo de la interlinea.



Palpacion de la interlinea articular de la munieca

2) Con igual técnica (aunque puede ser con un solo dedo) se palpa la articulacion cubito
carpiana.

3) Y Luego la radio carpiana.

4) Opcionalmente se puede sostener la mufieca mientras se presiona sobre la cabeza del
cubito y luego la del radio a los fines de valorar la motilidad de la articulacion. Normalmente
la articulaciéon cubito carpiana es mas flexible que la radio carpiana con menor o nula

movilidad.

Busqueda del signo de Tinel y Maniobras de Phalen: Son gestos semiotécnicos dirigidos a valorar
la presencia de compresion del nervio mediano en el contexto de una atrapamiento a nivel de la
mufieca ( Sindrome del Tunel Carpiano), son positivos frente a la aparicién de dolor, parestesias o
reproduccién de los sintomas al realizar las maniobras correspondientes.La busqueda del signo de
Tinel ( también nominado como Maniobra o Test de Tinel) implica la percusion directa o indirecta (
bidigital o con un martillo) de la cara palmar de la mufieca a la entrada del nervio mediano a la
mano.La maniobra de Phalen ( también nominado como signo) implica mantener 60 segundos las
mufecas en hiperflexién antes de darlo por negativo. ( a la hipertextension de las mismas se las

denomina maniobra de Phalen inversa).



Bisqueda del signo de Tinel ( percusion indirecta y directa)

Maniobra de Phalen y su forma “inversa”

Metacarpofalangicas

Se observan las articulaciones metacarpofalangias (mcf), representadas fundamentalmente por la
anatomia de superficie de las cabezas de los metacarpianos. Primero en extension y luego
flexionados mirando de frente la mano del paciente que se presenta a modo “de pufio”, asi notaremos
la fisiologica y leve desviacion cubital que normalmente presentan las primeras falanges de los dedos

de las manos, exacerbada en cierta patologias reumatologicas.

Se realizan indicaciones para que el paciente realice flexo extensiones activamente y se movilizan

los dedos de manera activa.
Se palpa cada una de las articulaciones mcf, siguiendo los siguientes gestos semiotécnicos:

1) Se palpa bidigitalmente con ambos dedos pulgares la interlinea articular mcf. Iniciando la
maniobra en extension

2) vy luego profundizandola en flexion, momento en que la articulacion se expone mas
claramente a los dedos palpatorios.

3) Una maniobra complementaria es la de palpar con la punta del dedo pulgar la interlinea
articular latera de las articulaciones, accediendo por separacion de los dedos de la mano

que se esta explorando y se palpa en la profundidad lateral del espacio interdigital.



Interfalangicas

La observacién es una continuacion de lo que se se vio ante el flexo extensién activa y pasiva de las
metacarpofalangicas. Para valorar las IFD se puede fijar el dedo a nivel de la 2da. Falange e indicar

la flexo extension.
La palpacion de las interfalangicas tiene dos tiempos:

1) Se palpan con los dos pulgares del examinador la interlinea articular (IFP Y D), palpandose
mejor en la flexién de las mismas.

2) Se palpan los laterales de la articulacion, con los dedos indice y pulgar del examinador a
modo “de pinza”, imprimiendo un movimiento “de busqueda” de ambos dedos (hacia distal y

proximal).

La busqueda de derrame articular se realiza a nivel de las IFP, se realiza con las dos manos del
examinador. Una, presiona con el indice y el pulgar de manera antero posterior la articulacién. La
otra, en la misma posicion adoptada para palpar la interlinea a nivel lateral palpa la existencia o no

de un “abombamiento” resultante de la presencia de liquido intraarticular.

Articulaciéon témporo mandibular

Se indica al paciente que realice la apertura y el cierre bucal, proyeccién anterior y posterior de la

mandibula y, por ultimo, movimientos de diduccion (laterales).

Estos movimientos pueden ser acompanados de la palpacion de la zona de la ATM, notando el
resalto y el movimiento normal de la misma que no debe esgrimir sonidos audibles a distancia ni

dolor.
Hay dos maneras de acceder a la ATM por la palpacién;

1) Palpando sobre la region pre auricular, en el punto inmediato anterior al trago.
2) Colocando el dedo indice suave y ligeramente en el conducto auditivo externo, con una ligera
presion sobre su cara anterior, indicando al paciente que realice maniobras de apertura y

cierre.

Articulaciones acromio y esternoclavicular



Luego de la observacion de la region clavicular, que se imbrica con la semiologia del térax y del
hombro, se indica al paciente que eleve ambos hombros y luego los lleve hacia adelante. La
palpaciéon de la interlinea articular acromio y esterno clavicular completa la exploracion. Estos
sencillos tiempos vinculados a la motilidad y a la palpacion, explora en su totalidad estas
articulaciones muchas veces olvidadas en las exploraciones articulares y que aportan muchos datos

en ciertas enfermedades sistémicas con afectacion esquelética.

Columna Dorso Lumbar (1er.tiempo):

Se realiza la observacién de los reparos anatémicos correspondientes a la columna dorso/lumbar

con el paciente en posicién pasiva.

Se le indica al paciente que realice las siguientes maniobras de motilidad activa:

a) Movimiento de flexion y extension del dorso.
b) Movimiento de rotacién del tronco hacia ambos lados.

c) Movimiento de lateralidad.
Se palpan las apdfisis espinosas y las estructuras blandas interespinosas.

Se pueden percutir las apdfisis espinosas a los fines de detectar dolor o cambios en la percepcion

percutora. Esta percusion se puede realizar de distintas maneras:

a) Percusion digito/digital clasica.

b) Percusién directa con un solo dedo percutor ( habitualmente indice)
c) Percusion directa bigital con los dedos indice y medio.

d) Con un martillo percutor (Excepcionalmente necesaria).

Sacroiliacas (1er tiempo):

Se presiona con los pulgares, de manera simultanea, los puntos dolorosos correspondientes a las
lineas articulares sacroiliacas que se hallan a los laterales del borde superior del sacro, por debajo
de los “recesos u hoyuelos de Venus”. La presion debe ser firme, sostenida, con ligera mayor
intensidad que en otras areas (en general empuja o tracciona al paciente hacia adelante) y en
permanente contacto verbal con el paciente, ya que lo que se busca es la generacién o no de dolor
ante dicha maniobra.La presidon sobre las articulaciones pueden realizarse igualmente con el

paciente en decubito dorsal ( ver imagen).



El resto de la semiologia se continda con el paciente acostado.

Con el Paciente Acostado

Sacroiliacas (2do.tiempo):

En general la observacion no arroja datos de importancia.

La motilidad de estas articulaciones es escasa, ligeros movimientos anteroposteriores y de
apertura/cierre, pero dichos movimientos deben considerarse como parte del conjunto de

movimientos de la pelvis.
Se realizan las siguientes maniobras en busca de dolor:

1) Maniobra de Apertura: Se presiona con el talén de las manos sobre las espinas iliacas antero
superiores un presion “hacia afuera” intentando separarlas.( ver imagen)

2) Maniobra de Cierre: Con los talones de las manos en la cara externa de las crestas iliacas
se presiona “hacia adentro” intentando acercarlas.

3) Con el paciente en decubito lateral izquierdo, se presiona con ambos talones de la mano

sobre la cresta iliaca, ejerciendo una fuerza considerable hacia abajo.

Evaluacioén de articulaciones sacroiliacas
Maniobra de apertura y presion digital

Columna lumbar

Busqueda del signo de Laségue y sensibilizacion



Maniobra de Laségue y su sensibilizacion

Cadera:

La observacion incluye un comparacion de ambas caderas y fundamentalmente buscar la paridad
de altura entre ambas espinas iliacas antero superiores, las rotulas, los talones o plantas de los pies,

al igual que la alineacién de los miembros inferiores. Todos estos reparos nos hablan de la cadera.

Se le indica al paciente que realice activamente la flexion, extension, abduccién, aduccion y rotacion

del muslo.
Lo que consiste en indicarle que:

a) Realizar movimientos de flexo extension de la cadera, separar el
miembro inferior del eje central, llevandolo hacia afuera y cruzando la
linea media corporal hacia adentro.

b) Flexione el muslo sobre el abdomen.

c) La pierna sobre el muslo

d) Se realizan movimientos de giro sobre el eje de la cadera

e) Y gire hacia adentro y afuera el pie.



Evaluacion de la articulacion de la cadera

Se toma el miembro inferior del lado a explorar y sosteniéndolo por el muslo y la pierna. Se repiten

los movimientos anteriores.
La extensién se valora con el paciente en decubito ventral.

Una maniobra integradora consiste en flexionar de manera maxima el muslo sobre el abdomen y la

pierna sobre el muslo rotandolo hacia afuera y llevando el talén del pie cruzando el miembro inferior
contralateral mientras se imprime una leve presién sobre la rodilla hacia abajo. Este gesto

semioldgico explora los movimientos mas relevantes de la cadera, dificimente se pueda llevar

adelante esta maniobra sin dificultad ante una alteracion inflamatoria o degenerativa de la cadera.

g/

W,

Maniobra integradora para la evaluacion de la cadera



Rodilla:

La observacioén de la rodilla comienza con la identificacion de los reparos anatémicos normales: los
bordes, la superficie, la base y el vértice de la rotula, el tendon del cuadriceps, la tuberosidad anterior

de la tibia y los recesos laterales.

La observacion siempre es comparativa, este gesto semioldgico que siempre acompafia a la

semiotecnia articular, es de suma importancia en la rodilla.
La motilidad activa consiste en hacer extender y flexionar la rodilla.

La motilidad pasiva repite los movimientos activos colocando una de las manos exploradoras sobre

la superficie de la articulacion.

La busqueda de hidrartrosis en la rodilla debe ser sistematica:

Se busca para ello el

Chogue Rotuliano”

[13

Con la mano izquierda por
sobre la region del muslo mas
cercana a la base de la rotula y
la derecha en la regidn
subrotuliana, con una maniobra
de “expresion” simultanea de
ambas manos: deslizando la
mano izquierda de arriba hacia
abajo llevando el liquido de la

bursa suprarrotuliana por detras

de la superficie interna de la
rétula y la otra de abajo hacia arriba, se imprime con el dedo indice una “sacudida brusca” de la
rétula. Se considera positivo cuando se percibe el “choque” de la rétula sobre los condilos y su
“rebote” hacia la superficie, como manifestacion de presencia de liquido intraarticular moderado (Ya
que los derrames minimos o exageradamente voluminosos no lo presentan). El choque rotuliano

puede sensibilizarse realizando la maniobra con el paciente de pie.

(Esta maniobra ha sido denominada de diferentes maneras: Signo del “Rebote”, de la “Tecla” o del

“Timbre” rotuliano, al igual que maniobra de Terrilon).



Busqueda del signo “del bostezo” y del “cajon”

Dirigidos a valorar la integridad de los ligamentos laterales y cruzados, respectivamente.

Tobillo y Pie

Se observan al tobillo en todas sus caras identificando los distintos reparos anatémicos,
fundamentalmente el maléolo tibial, el maléolo del peroné, el tendén de Aquiles y la topografia de la

interlinea articular anterior.
Se indica al paciente que realice movimientos de flexo extension y de lateralidad.

La motilidad activa tomando con una mano el tercio mas distal de la pierna y con la otra al pie, repite

los movimientos de flexo extension y lateralidad.

Se palpan las regiones de la articulaciéon peroneo y tibio astragalina, al igual que la interlinea articular

anterior calcaneo astragalina.

Se palpan las interlienas articulares metatarso falangicas e interfalangicas con la punta y la base de

uno o dos dedos pulgares exploratorios.

Como en todas las articulaciones del miembro inferior, la exploracién con el paciente de pie es de

capital importancia y completa la realizada en decubito.

Paciente de Pie

Con el paciente de pie se puede optar por volver a evaluar la observacion, la motilidad activa y pasiva
de cada una de las articulaciones ya evaluadas a los fines de sensibilizar o realizar maniobras

especificas en bipedestacion.



Lo primero es observar desde la region cefalica hasta los pies del paciente cada una de las

articulaciones y fundamentalmente buscar simetrias.
Se completara la semiologia de:

1) Columna dorsal y lumbar

2) Evaluacion de los pies.

Columna dorso/lumbar (2do tiempo)
Se valorara su alineacion, sus lordosis y cifosis fisioldgica.

Se identificaran los reparos anatémicos que hablan de simetria:

a) Espinas de los omoplatos.
b) Angulo inferior del omoplato
c) Crestas iliacas

d) Pliegues cutaneos

Se reevaluara la rotacion y dorsiflexion de la columna dorso/lumbar.

Se realizara la Maniobra de Adams para valorar la presencia de escoliosis.

Maniobra de Adams: El objetivo de la maniobra es determinar la presencia o no de escoliosis. Esto
se logra observando al paciente desde atras mientras el examinado realiza una flexién del tronco
mientras mantiene su posicién de pie. El observador va a valorar la simetria o no del térax, para ello
fija su mirada inicialmente en las apdfisis espinosas de la columna dorsal y luego valora ambas caras
posteriores de los hemitérax. Lo puede hacer parado o para sensibilizar la maniobra flexionarse

levemente y mirar el “al ras”.



Capitulo 5

Semiotecnia tiroidea

A la memoria del Prof. Dr. Hugo Niepomniszcze

La exploracién de la glandula tiroides incluye los clasicos pasos de Observacion , Palpacion y
Auscultacion, siendo los dos primeros los de principal importancia para valorar alteraciones
estructurales tiroideas. Las técnicas de evaluacién pueden ser, segun la ubicacion del examinador,
anteriores o posteriores. Como siempre en semiotecnia, la maniébra mas util para el paciente es la
que mejor conoce el médico que lo esta examinando.

Describiré primero la técnica bimanual posterior que sigue los lineamientos generales de la

maniobra descripta originalmente por F. De Quervain, con algunas modificaciones.

Principios Generales para el examen:

Preparacion

Al igual que para toda la
semiologia, el ambiente debe ser
célido y propicio para llevarla a
cabo, con una luz adecuada que
facilite la inspeccion. En el caso
particular de la semiologia de la
glandula tiroidea, hay situaciones
en que es recomendable tener
disponible gel, para una palpacion

mas minuciosa, asi como en

ocasiones es util preparar un vaso
con agua a los fines de garantizar una deglucion adecuada cuando asi lo necesitemos.Debemos
explicarle al paciente las caracteristicas de la maniobra semioldgica y que requeriremos de su

colaboracion.

Posicion del Examinador: De pie, detras del paciente examinado, con los miembros superiores

levemente flexionados, en descanso ,los codos dirigidos hacia fuera, sin tension de los mismos,



permitiendo que las murnecas “pendan” discretamente y se movilicen sin peso. La posicion debe ser
derecha, alineado con el paciente, pudiendo variar a los fines de caracterizar mejor una lesion

hallada.

Posicion del Paciente: Sentado, por delante del examinador, en posicidon derecha, con el dorso

apoyado en el respaldo de la silla, si lo hubiese. Se le indica dejar al descubierto la regién cervical y
toracica superior al igual que desprenderse de toda ornamenta que interfiera en el examen ( collares
etc.), asi como el cabello que se lo acomodara hacia atras. El paciente debe mirar hacia adelante sin
tensionar los musculos cervicales , descendiendo o relajando los hombros, colocando sus manos

sobre sus muslos.

Observacion

La inspeccion atenta de la region cervical es la primera aproximacién a la patologia estructural
tiroidea, ello incluye una observacion anterior, lateral, posterior y tambien submandibular. Para ello
debemos colocarnos a la altura del cuello del paciente, quien permanecera en la posicion descripta
anteriormente mirando hacia delante, girando nuestra posicién para poder observar el cuello desde
la perspectiva anterior y lateral, siempre haciendo deglutir al paciente. El ascenso durante la
deglucion de un abultamiento cervical confirmara el origen tiroideo.

Es de buena practica inspeccionar la base de la lengua, ya que es el origen de quistes tiroglosos y

es, ademas, una posible localizacién de tiroides ectdpica (tiroides sublingual).

¢ Que hallazgos podriamos encontrar durante la inspeccion de la region tiroidea?

Lo normal es no observar deformaciones cervicales debido a una glandula sin patologia. Es
frecuente equivocar el diagnostico de bocio frente a abultamientos simétricos de la regién cervical
anterior debido a una almohadilla adiposa trasversal ( o pliegue adiposo cervical anterior). Este
pseudobocio, no asciende con la deglucion, se halla por sobre el plano muscular y es facilmente
separable realizando un pliegue de la piel y el tejido celular subcutaneo.Es muy frecuente en mujeres
jévenes y obesas.

La busqueda de asimetrias cervicales es de capital importancia para la orientacién palpatoria tras
la busqueda de un bocio.

La presencia de una nodulaciéon submandibular o suprahioidea de ubicaciéon medial, nos podria estar
indicando la presencia de un quiste tirogloso, y el acompafamiento de signos de flogosis la
complicacion infecciosa del mismo. La ingurgitacion de las venas cervicales, tanto la yugular

profunda como las superficiales, es un signo de sme. mediastinal que podria estar producido por un



bocio endotoracico, si la ingurgitacion se agrava al elevar los miembros superiores en posicion
vertical se fortalece dicho diagnostico ( signo de Pemberton). No es infrecuente hallar una macula

hipomelanica ( vitiligo) sobre la topografia tiroidea como un signo de tiroiditis autoinmune.

Palpacion

La palpacion es el paso mas importante de la semiologia tiroidea, con ella definiremos no solamente

de bocio sino tambien si es dolorosa, las caracteristicas de la superficie glandular, presencia de

h

nddulos, crecimiento simétrico o no y otros aspectos de importancia.
La palpacién sera bimanual y posterior, colocando ambas manos rodeando el cuello, con los pulgares

hacia atras y los demas dedos hacia delante, siguiendo los siguientes pasos:

1- Busqueda del istmo: con los dedos indices y medios unidos se palpa inicialmente el
cartilago tiroideo para después bajar por la linea media hasta palpar el cartilago cricoides y
los anillos traqueales. A nivel del 3 er. anillo , por encima de la horquilla esternal y en una
posicion medial a las inserciones del esternocleidomastoideo se ubica el istmo.
Probablemente en la mayoria de los casos la busqueda del istmo es mas factible realizarla
solo con los indices, debido al tamafo pequefio de esta parte de la glandula y el escaso

espacio anatémico para ubicar los dedos palpatorios.



2- Palpacién de los I6bulos: Los mismos dedos se desplazan hacia los laterales palpando

con una semiflexién de los mismos, imprimiendo una leve presién en la busqueda del I6bulo,

primero de manera directa, en reposo, luego haciendo deglutir al paciente.

Los dedos tomaran una direccion por dentro de los haces del musculo ECM. Durante la deglucion la

tiroides asciende y luego desciende, siendo esta la oportunidad para “ enganchar’ al l6bulo
hipertréfico o a la formacion nodular. En la mayoria de los casos la palpacion se sensibilizara
utilizando los dedos indices unidos a modos de “cuchara” , imprimiendo un movimiento ascendente
coordinado con la deglusion. La utilizacién de los dedos indices para sensibilizar la palpacion tiroidea

no esta contemplada en la maniobra clasica despcripta por De Quervain.

3- La palpacién tiroidea se completa palpando las cadenas ganglionares latero vy

pericervicales al igual que las de la regién supraclavicular.




Una vez ubicada la tiroides en alguno de sus aspectos (Iébulos o istmo) se deben valorar:

a- sensibilidad

b- superficie

c- movilidad a la deglucién
d- forma

e- consistencia

f- tamano

g- ubicacion

Estas maniobras se pueden repetir hasta estar seguros de haber realizado un examen completo. La
interaccion con el paciente, tanto inicialmente explicandole en qué consiste la maniobra, como
interrogandolo sobre dolor o incomodidades, nos serviran para sacar conclusiones u orientaciones
diagnosticas. Recordar que la semiologia de la traquea y del aparato cartilaginoso hioideo
acompanfa a la semiologia tiroidea siendo de particular reelevancia ante el hallazgo de una tiroides

patolégica.

¢, Que hallazgos podriamos encontrar en la palpacion tiroidea?

En primer lugar es util recordar que normalmente no deberia palparse, ni tampoco observarse
una deformacion de la region cervical debido a una tiroides normal. Se podria conceder la posibilidad
de que se palpe una tiroides normal durante la adolescencia o en el embarazo, igualmente en ambos
casos esta situacion gatillaria un reaseguro bioquimico y morfoldgico sobre su normalidad. Quizas
la situacion mas frecuente de tiroides normal palpable sean aquellos cuellos de pacientes longilineos
0 adelgazados con facil acceso palpatorio. La ausencia de una tiroides palpable puede ocurrir
tambien frente a un bocio endotoracico, que puede en ocasiones, palparse al final de la deglucién,
buscando el polo superior lobar profundamente en el estrecho cervical superior. En casos de grandes
bocios e hipervascularizacion, como la Enf. De Graves, puede hallarse un frémito sobre los I6bulos
tiroideos, habitualmente acompafado de la auscultacion de un soplo. La Tiroiditis de Hashimoto da
la sensacion de un bocio firme, habitualmente irregular, El cdncer anaplasico , es un bocio pétreo
casi inmovil a los movimientos deglutorios. La presencia de dolor es caracteristica de la Tiroditis
subaguda o de las Tiroiditis agudas bacterianas.Una prolongacién superior y medial del bocio ocurre
en la enfermedad de Graves como expresion de una piramide de Lalouette palpable. Describiré

con mas detalle dichos hallazgos en el apartado sobre semiologia del bocio.

Auscultacion



Se debe apoyar la membrana del estetoscopio sobre la topografia tiroidea a la busqueda de un soplo
originado en la hipervascularizacién glandular ( soplo cirsoideo). Este signo se observa en la
Enfermedad de Graves, generalmente en bocios grandes.

Otros técnicas semioldgicas :

Técnica de Lahey: Es anterior y bimanual. El examinador se coloca por delante del paciente y, con

el pulgar , desplaza el I6bulo tiroideo y la traquea, hacia el lado opuesto ( 1er tiempo de la maniobra
de Lahey), con el objetivo de que la otra mano, en forma de pinza, entre el pulgar y el resto de los
dedos, que “envuelven” al musculo esternocleidomastoideo, puedan sujetar y palpar el I6bulo
contrapuesto. Es de utilidad hacer bajar al mentén al momento de la maniobra, siempre haciendo

deglutir al paciente.

Técnica de Crile: Tambien es anterior y bimanual.El paciente debe permanecer de pie, frente al

meédico quien coloca los dedos de ambas manos detras del cuello y con ambos pulgares por delante

trata de palpar toda la superficie de la glandula.

Maniobra de Lahey Maniobra de Crile

Maniobra de Cano Gémez : ( Maniobra desarrollada y propuesta por el Prof. Dr. Reynaldo Gomez.)

Frente a la duda de un bocio de proyeccién endotoracica o ante la presencia de un nédulo en el polo
inferior de los l6bulos tiroideos, puede resultar util acostar al paciente en una camilla, extender la
cabeza levemente y , con el explorador ubicado a la cabecera del mismo, palpar bidigitalmente la

glandula con la técnia de De Quervain adaptada a la posicion de la persona explorada.



Cuadro de valoracion Semiolégica del bocio:

Palpacion tiroidea en dectibito dorsal
Maniobra de Cano Gomez

Peso Calculado por | Valoracién dela | Valoracién segin Valoracién del
palpacion magnitud las  veces que bocio segin la
supera lo normal OMS
20 gramos normal normal normal o 0 a ( no
palpable)
20-30 gramos Bocio leve Por 2 wveces el | Grado 0Oa ( palpable
tamafio normal con dificultad), o Ob
30 a 60 gramos Bocio moderado Por 3 wveces el
tamafio normal Grados 1 y 2
60 a 100 gramos Bocio grande Por 4 veces el | Grado3
tamaiio normal
Mas de 100 gramos | Bocio “Gigante” Por 5 veces ,0 mas, | Grado 4
su tamafio normal

(Efrain Salvioli. Cuademos de Semiologia 2015)

=
Lo habitual es que la glandula tiroidea no se palpe, si se palpa (como ocurre en sujetos delgados,
0 adolescentes o embarazadas) es indolora, mévil a la deglucién, de superficie lisa y de tamafio

acorde a su peso anatémico (20 gr.).



Capitulo 6

Semiotecnia del aparato respiratorio

La observacion

Es, basicamente, la observacion del térax del paciente. Para ello lo ideal es que se encuentre en
posicion sentada, pero este aspecto dependera de las posibilidades y de las caracteristicas de la
enfermedad de base que presente el examinado. De estar sentado, se le indica que coloque ambos
miembros superiores relajados al costado del térax, apoyando sus manos sobre sus muslos, la
cabeza erguida mirando hacia adelante. Esta posicién nos permitira observar aspectos anatémicos

estaticos y, fundamentalmente, los modificables con la mecanica respiratoria.

Observar el térax implica mirarlo en todos sus flancos, de tal manera que el examinador debe adoptar
distintas posturas, siempre comodas y adecuadas, que lo obliguen a diferentes miradas sobre el
térax, esquematicamente diriamos que hay que observar su cara anterior, los laterales y la posterior.
Es de ayuda, al examinar las caras laterales que el paciente coloque sus miembros sobre su cabeza

a los fines de una mas completa inspeccion, aunque no siempre es necesario este gesto.

Es de buena practica realizar una inspeccion anterior sentado frente al paciente, dandonos el tiempo

necesario para ambos tiempos semiotécnicos, la inspeccion pasiva y la activa.

Inspeccidn pasiva: Los pasivo de este tiempo es la ausencia de indicaciones al paciente de que

realice algun movimiento, por un lado, y por el otro, que nuestra atencion estara dirigida a aspectos
estaticos del térax. Es aqui donde se responden preguntas vinculadas con la forma del térax, su
simetria, las caracteristicas de la piel y los tegumentos toracicos, se realiza una primera inspeccion

mamaria y un reconocimiento de la anatomia de superficie toracica.

La Inspeccidn activa, es el tiempo semiotécnico en el que el explorador atiende a los cambios

en la forma del térax en relaciéon a sus movimientos respiratorios. En un primer tiempo se observan
los movimientos respiratorios espontaneos del paciente, no siendo este el momento adecuado para
valorar la frecuencia respiratoria ya que la atencién estara dirigida a valorar los cambios en la forma
y movilidad del térax. En un segundo tiempo se indica al paciente que inspire y espire de manera
forzada y amplia. Otras indicaciones como toser, cambios de posicion corporal o de los miembros
podran estar también presentes de acuerdo a lo que se quiera observar y buscar como anomalia

presunta.



La Palpacion

Se ha propuesto comenzar la palpacion
toraxica con una maniobra parecida a
la maniobra “del escultor” abdominal,
es decir con un gesto superficial, sin
presién, que recorra el toérax por
segmentos y areas. No es como
nosotros comenzamos este momento
semioldgico, pero en ocasiones, y de
manera dirigida a lo observado, nos fue

util su realizacion.

Lo primero es colocarse por detras del

paciente, de pie, estando el paciente
sentado, en esta posicidn se realiza el primer paso palpatorio que es

la busqueda de la valoracion de la elasticidad.

Elasticidad del térax: se realiza de manera bimanual, colocando el
talén de una mano en la zona media de un hemitérax y el otro, a la
misma altura, en la cara anterior. En esta posicidon se realiza una
firme y delicada presion progresiva de ambos talones de la mano en
un gesto de “acercamiento” de los mismos, valorando la presencia o
no de dificultad en comprimirlo. La misma maniobra se realiza en
ambos hemitérax y en la regién medioesternal. Estos tres tiempos

semiotécnicos palpatorios requieren de cambios de posicién y

orientacion del explorador a los fines de una mejor percepcion de la
elasticidad, de esta manera el semiblogo se posiciona por detras y en los laterales del paciente a los

fines de lograr una mejor técnica exploratoria.

Amplexacion o Excursidn de vértices: Estando por detras del paciente, se colocan ambas manos

del examinador sobre el hueco supraclavicular, con los 4 ultimos dedos juntos, dejando ambos
pulgares sobre la cara posterior toraxica, rodeando por detras y a distancia al cuello. La presién que
se debe ejercer deben ser firmes, “mimetizadas” con los vértices toraxicos pero nunca deben
oponerse a la excursion de los mismos por exceso de presion. Los brazos del examinador deben

estar lo suficientemente relajados como para que los sutiles movimientos respiratorios del paciente



sean percibidos como un cambio de posicién de las manos y los
miembros superiores de quien examina. Ambos miembros
superiores deben ser iguales en su angulo de flexién, posicion con
respecto a ambos cuerpos y firmeza de presion , a los fines de que
la comparacion de los movimientos entre ambos hemitérax sea
asertiva. Una vez posicionadas de manera correcta las manos
examinadoras se indica al paciente que inspire profundamente. La
mirada del explorador debe estar atenta a la separacién de ambos
pulgares que debe ser simétrica e igual. A los fines de sensibilizar
la maniobra se puede realizar un pliegue cutaneo entre los pulgares

y observar durante la inspiracion su desaparicion.

Amplexacion de bases: El verbo amplexar tiene un significado emparentado con el de abrazar. Y

es en la amplexacion de bases donde cobra relevancia la etimologia verbal. El examinador, colocado
por detras del paciente, preferentemente “en cuclillas” o en una posicion suficientemente comoda
como para realizar la maniobra, fija ambas manos en las bases de ambos hemitorax, de manera
simétrica e igual en sus caracteristicas semiotécnicas. Las manos abrazan de esta manera las bases
del térax, a nivel de las ultimas costillas palpables, y se disponen a valorar los cambios y simetrias
del movimiento generado por la inspiracion prufunda.Las manos deben apoyarse con el borde de los
dedos pulgares e indices que cobran la forma de un semicirculo,
sin apoyar, preferentemente, el resto de la mano ( aunque
también podria utilizarse como variante semiotécnica aplicar la
cara palmar de ambas manos al igual que , en la misma posicién,
dirigir los dedos hacia arriba). Para ello se indica al paciente
inspirar profundamente, tal cual lo hicimos con los vértices, y se
valora el distanciamiento entre los dos dedos pulgares. Al igual
que en los vértices, se puede sensibilizar la maniobra haciendo
un pliegue a los fines de observar durante la inspiracién profunda
su desaparicion o disminucion, mientras se alejan los pulgares y

se mensura dicha separacion.

Vibraciones vocales: El analisis de la percepcion de la vibracion de las cuerdas vocales (VV) sobre

la superficie del térax es un paso inexcusable de la semiologia toracica. La maniobra consiste en
apoyar la cara palmar de los cuatro ultimos dedos dispuestos todos juntos de manera secuencial y
ordenada de tal manera de poder valorar dicho signo en toda la superficie toracica. Al paciente se le
indica que diga , y repita, en voz serena pero firme una palabra que estimule la vibracién vocal

cordonal, por ejemplo, y de manera clasica la palabra “treinta y tres” o “carretera”. Lo que se siente



es similar a un “ronroneo” felino de baja intensidad o a un motor lejano. Dicho cimbreo es de baja

amplitud y de alta repeticion. Los tiempos semiotécnicos los sugerimos de la siguiente manera:

Cara posterior:

1)

2)

3)

Se explora desde el vértice pulmonar del pulmén derecho hasta su base, a lo largo del
“corredor” entre la columna vertebral y el omoplato. Ante cada emision de sonido del
paciente, se valoran las caracteristicas semiologicas de la vibracion y a su término se
desciende hasta una altura en que permita seguir valorando las VV sin saltear ni omitir
espacios anatdmicos entre los niveles de descenso. Al llegar a las bases se cambia la
posiciéon de las manos y se valoran las vibraciones vocales con el borde ulnar (o cubital) a
los fines de determinar la altura en que se halla la base pulmonar. Esta secuencia podria
tener dos momentos: el primero en el que se palpa hasta la desaparicién de las VV seguido
de la busqueda del nivel de las bases con el borde cubital de la mano palpatoria, iniciando
esta ultima maniobra algo por arriba de la desaparicién de las vibraciones, sobre una zona
antes explorada y en la que se reconocio la presencia de VV.

Se realiza la misma maniobra en el pulmon izquierdo con la misma mano exploratoria que
se utilizé con el hemitérax derecho y con la posicion y direccion de la mano igual y simétrica.

Se comparan las VV de ambos hemitérax descendiendo en “Z” o en “Guarda Inca”.

Estas maniobras buscan valorar la presencia o ausencia de VV, aumento o disminucion de las

mismas, al igual que sus caracteristicas, y fundamentalmente, detectar asimetrias.

Caras laterales:



Se le indica al paciente que coloque los
miembros superiores por encima de su cabeza
y se realiza la maniobra primero en un
hemitérax, siguiendo la linea media axilar y
luego en el otro, para finalmente realizar una
comparacioén entre ambos, utilizando la misma
mano y valorando de manera alternante los
distintos niveles de la cara lateral hasta su

desaparicién. (Imagen)

Palpar de manera simultdnea, con ambas

manos en sendos hemitérax, podria ser una
variante semiotécnica, pero nosotros lo reservamos como una maniobra complementaria a la anterior
para sensibilizar la maniobra o confirmar hallazgos, haciendo primar el concepto y la practica de que

la valoracion sensorial deberia hacerse con la misma mano palpatoria.
Cara anterior:

Se puede hacer desde adelante o desde atras, la técnica es igual que en las otras caras. Se
comienza en la regidn subclavicular hasta la desaparicion de las vv por el borde superior hepético o

la zona cardiaca, y se comparan ambas caras anteriores.
Percusion
Caracteristicas generales de la percusion pulmonar

Semictecnia de la Percusion Pulmonar

on indirecta digito-digital, én a que ¢l dedo pleximetro | el receplor del ge al) ex ol dedo
ce de la mang izquierda,siendo el dedo med la mano derecha el dedo plex ercutor | dedo que




El dedo pleximetro debe ajustarse de manera firme sobre un espacio intercostal, hecho en ocasiones

de dificil realizacion ya que depende del paniculo adiposo presente.El talén de la mano y el resto de

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

los dedos deben estar “libres”, no
apoyados sobre el térax a los fines de
no modificar la sensacion vibratoria y

sonora derivada de la percusion.

Con el paciente adn en posicion
sentada, en la misma actitud que
para la inspeccion, el examinador
comienza por el examen de las
playas pulmonares en su cara
posterior, luego las laterales y por

ultimo realiza una percusién anterior.

Cara posterior:

Se sigue la siguiente secuencia

semioldgica:

Percusion del hueco supraclavicular. (Y su comparacion con el lado contralateral.)
Percusion de los campos sonoros apicales. (Y su comparacion con el lado contralateral.)
Percusion de la cara posterior del torax.

Delimitacion percutoria de la base pulmonar.

Valoracion de la Excursién de las bases.

Percusion comparativa entre ambos hemitérax.

Percusion de columna vertebral dorsal.



Los huecos supraclaviculares, los campos apicales y la percusion de claviculas pueden realizarse

en un mismo tiempo semiotécnico, es decir el lado derecho e izquierdo de manera sucesiva.

El hueco supraclavicular ,al igual que los campos apicales, es la expresion semioldgica de los
vértices pulmonares. La forma de percusion que elegimos para explorarlo es la llamada

ortopercusion.

Maniobra bidigital, en la que el dedo medio oficia de pleximetro adoptando una posiciéon en “L”
invertida flexionandose a nivel de la articulacion interfalangica proximal formando un angulo recto al
tiempo que se presiona la punta digital con firmeza en la zona media del hueco.Una vez posicionado
y direccionado el dedo pleximetro, se percute sobre el dorso de la extremidad distal de la primera

falange con una técnica percutora e intensidad igual a la de la percusién pulmonar.

El campo sonoro apical no tiene limites exactos y precisos, son areas que representan los
segmentos apicales de ambos pulmones, pero hallandose en el vértice de cada hemitdrax, se
extienden desde la regién dada por el borde superior del musculo trapecio, extendiéndose como un

manto hacia la regién del hueco supraclavicular. Por dentro su limite en general es la apdfisis



espinosa mas saliente y por fuera la saliencia acromioclavicular. Los campos sonoros apicales, si
bien pueden variar en la extensiéon de su area en relacion a la constitucién del paciente, deben

siempre estar presentes, ser simétricos y homogéneamente sonoros.

Semiotecnia de |a Percusion Pulmonar: Campos de Kronig

n en un punio
medio del borde ro superior del

trapecio

_—

k
g

o Se percute hacia adentro hasta
—aftar trmatidez—Se-marca por

fuera

La percusion de los campos pulmonares sigue la siguiente secuencia: Percusion del campo

pulmonar de un lado, con la determinacién del nivel de la base pulmonar para, finalmente, valorar su
la excursion de la misma. Hecha dicha secuencia en un lado, se procede a realizarla del lado

contrario, para, por ultimo, realizar una comparacion.

Se percute a lo largo de una linea que se extiende entre la columna y el borde interno del oméplato.
Se inicia en la parte superior, inmediatamente por debajo del CSA homolateral. Se realiza con una

maniobra digito-digital clasica, con un golpe percutor fuerte y firme Unico o doble. Clasicamente, la



recomendacion es percutir en los espacios intercostales, pero no siempre se pueden detectar de
manera fidedigna. Nosotros optamos por percutir de manera secuencial sin dejar espacios entre las
areas percutidas. Asi se desciende hasta hallar el cambio de sonoridad a matidez o submatidez,
dejando el dedo sobre el area de cambio. Se deja una pequefia y suave marca con tinta hidrosoluble

o con un lapiz dermografico por encima del borde digital, asi se delimita la base pulmonar.

Secuencia percutoria de los campos pulmonares posteriores

Manteniendo el dedo en dicha area se indica al paciente que realice una inspiracion maxima forzada
y que mantenga la respiracion por unos segundos (que “cuente mentalmente hasta cinco”), para
seguir percutiendo hacia abajo, notando que lo mate o submate se convierte en sonoridad y que al
seguir descendiendo en la maniobra volvemos a encontrar matidez o submatidez.Realizamos una

segunda marca por encima del dedo detenido en el area de cambio percutorio, delimitando la base.



Secuencia percutoria de busqueda de excursién de bases

Esa franja de sonoridad entre ambas marcas es la que representa la excursion de las bases

pulmonares durante la inspiracion, la que normalmente es de 5 cm aproximadamente, pero
nuevamente, lo mas importante a observar es que estén presentes, sean sonoras y simétricas en

relacion al contralateral.



Delimitacion dermogridfica de la excursion de bases

Comparacion de los campos pulmonares: Ya comparados los campos sonoros apicales y la
extension de la altura de la excursion inspiratoria de las bases por simple mensuracion centimétrica,
se busca la comparacién percurtoria de ambos campos pulmonares. Para ello comparamos uno con
otro lado, con, a diferencia con la percusion inicial, preferentemente con un solo golpe percutor por

lado, siguiendo, al igual que con las vibraciones vocales, la forma de una zeta o en guarda inca”

La percusion de la columna representa el ultimo paso de la secuencia percutoria de la cara posterior,
representa la expresiéon semiolégica de procesos tanto vertebrales, pleurales, parenquimatosos
pulmonares e ,inclusive mediastinales. Se percute colocando el dedo por debajo de la apdfisis
espinosa, con técnica bidigital clasica (la técnica percutoria unidigital o sin dedo pleximetro se
reserva para busqueda de dolor sobre la columna) desde la 7ma.cervical, hasta hallar matidez ( o

submatidez), que habitualmente es a nivel de la 11va vértebra dorsal.



Percusion de columna vertebral

Caras laterales:

Percusion; Si bien el paciente persiste en posicion sentada, se le solicita que coloque ambos
miembros superiores por encima de su cabeza. De esta manera Se percute primero un lado,
siguiendo la linea medio axilar, colocando en lo posible el dedo pleximetro en cada espacio
intercostal hasta percibir la desaparicion de la sonoridad pulmonar y su reemplazo por la matidez

hepatica o el timpanismo abdominal (colénico o gastrico).

Percusion de caras laterales del torax

Percusiéon de la cara anterior del térax: comprende la percusién clavicular, la percusion del

esterndn y la del campo pulmonar.

Las claviculas se percuten con la técnica bidigital (se propone también la forma unidigital directa),
comenzando en la zona media, buscando su sonoridad primero hacia la articulacion esterno
clavicular y luego hacia la acromio clavicular. Debe ser sonora a lo largo de sus dos tercios internos.
Debe compararse con la contralateral, preferentemente en el mismo tiempo semiolégico, ya que

ambas expresan la sonoridad de los segmentos apicales de ambos pulmones.



Percusion de claviculas

La percusién del esternon comienza en la horquilla y finaliza en el comienzo del apéndice xifoideo.

Los dos tercios superiores son sonoros, hallandose la submatidez o matidez correspondiente a la
proyeccién cardiaca o hepatica, depende la constitucion del examinado.

Percusion del esternon

La percusién del campo pulmonar anterior: Se sigue la linea medioclavicular, se apoya el dedo, en

lo posible, en el espacio intercostal y se percute hasta el reemplazo de la sonoridad pulmonar por la
submatidez hepatica o cardiaca (en ocasiones por la camara gastrica). Una vez delimitadas las

bases en su cara anterior se procede a comparar ambos campos.



Percusion de la cara anterior del torax

Auscultacion

En posicion sentada, se indica al paciente que respire suavemente por la boca tratando de no emitir

sonidos evitables.

En la auscultacion mediada por el estetoscopio ( que es la que recomendamos y realizamos), se
apoya directamente sobre la piel, sin interposicidn ni en contacto con la prenda del paciente para no
generar ruidos adventicios artificiales. Se aplica la membrana de manera adosada de manera
completa sin dejar espacios entre el térax y la superficie de la misma. La campana también puede
ser utilizada en la caracterizacion de ciertos ruidos que se auscultan mejor con la misma que con

membrana.

La atencion del examinador se dirigira tanto al momento
inspiratorio como al espiratorio. Solo luego de la espiracion
se desciende el foco auscultatorio a la zona inmediata
inferior de la ya auscultada, no dejando espacios “en

blanco” sin auscultar.

Es de buena practica semiolégica indicar durante el

examen inspiraciones profundas, solicitar al paciente que

tosa y auscultar las caracteristicas de la voz ( tal cual se

indico para las V.V.), pero nosotros lo realizamos frente a
la necesidad de aclarar una sospecha o ante una
auscultacion patoldgica en la que se quiera realizar un

diagnéstico diferencial semioldgico,.




Se comienza por la cara posterior, se sigue por las laterales y se finaliza por la cara anterior. Se
cumplen los mismos pasos semiotécnicos que siguen las premisas de que se explore todas las areas

y se realicen comparaciones entre ambos hemitorax.

La auscultaciéon de la cara posterior se inicia adosando firmemente la membrana a la cara anterior

de los trapecios, luego se pasa a la regién supraespinosa (interna y externa) y, finalmente se

auscultan ambos campos pulmonares, en las regiones inter vértebro escapular e infraescapular.

Las caras laterales, con los brazos por encima de la cabeza, se auscultan colocando la membrana,

al fondo de la region axilar, descendiendo por la misma y luego toda la regién infra axilar.

Auscultacién de cara lateral y fondo de la axila ( vértices pulmonares)

La cara anterior, se ausculta siguiendo la linea medioclavicular hasta la zona de silencio respiratorio,

que normalmente, se da por la presencia de la silueta cardiaca y/o el area hepatica.



Capitulo 7

Semiotecnia Cardiovascular Central

La Semiotecnia Cardiovascular consiste en los siguientes pasos exploratorios basicos:

1) Observacién:
a) General
b) Busqueda del Choque de Punta
2) Palpacion:
a) Del Choque de Punta
b) Precordial General
3) Percusién:
a) Percusién del Punto Ventricular
b) Percusién del area cardiaca

4) Auscultacion por dreas cardiacas:

a) Area Aortica
b) Area Pulmonar
c) Area Mitral
d) Area Tricuspidea
e)

Observacién

La observacién cardiovascular central implica la mirada atenta a la regién precordial en busqueda
de expansiones generales o, mas frecuentemente, segmentarias. La posicion que recomendamos
es con el paciente en decubito dorsal sin almohada y el explorador sentado a la derecha del paciente,

con una direccion de la mirada que alterna entre la frontal y la tangencial a la pared toraxica.

Implica dos momentos de observacion:

a) En un primer momento se observa al térax de manera general, prestando atencion a los aspectos
morfolégicos. Este paso semiolégico ya fue llevado adelante si se hubiese realizado anteriormente
la semiologia respiratoria. En este caso prestaremos atencién a detalles que podrian hablarnos de
patologia cardiovascular. Luego observaremos con detenimiento los posibles movimientos del térax

en su region precordial buscando expansiones segmentarias o generales que nos hablen de latidos



patologicos. Se explora desde arriba hacia abajo todo el precordio, incluyendo las regiones para

esternales.

b) En un segundo momento se observa buscando la elevacién segmentaria del térax correspondiente
al choque de punta. La mejor posicion es la acostada sin almohadas, en la que el observador adopta
una posicion tal que le permita dirigir la mirada de manera tangencial, al ras del térax, sobre un area
que abarca algunos centimetros de diametro a nivel del 5to espacio intercostal sobre la linea
medioclavicular. Se hace necesaria una iluminacién que nos permita obtener, no solo nitidez, sino
también poder percibir la sombra que indique una muy ligera expansion toracica del choque

apexiano cuando no pueda ser facilmente visible.

» Lo normal en la observacion toraxica es que no se halle otro latido mas que el del choque
de punta que se identifica en la mitad de las personas normales, fundamentalmente en
pacientes jovenes y/o delgados.

» Un latido negativo (de retraccién) normal es el epigastrico, producto del descenso de la

presién intraabdominal en la sistole ventricular.

La Palpacion del Choque de Punta

Ya sea porque la observacion
nos haya dado la ubicacion del
choque de la punta o con el
objetivo de localizarla, en el
caso que la inspeccién haya sido
negativa, palpar el pulso
apexiano es el préximo gesto

semiotécnico.

Para ello tendremos en cuenta 3

maniobras, una de ella optativa.

1) Palpacién a mano llena: La
tiempos palpatorios del choque de punta mano palpatoria se ajusta

firmemente al térax sobre la regidn del choque de punta (o donde se lo halla visibilizado). Se
palpa con la cara palmar de los cuatro ultimos dedos sobre el area de la punta cardiaca.
Regién del 5to espacio intercostal izquierdo. Debajo de la mamila masculina o por debajo
del pliegue mamario femenino. (Tengamos en cuenta que esta maniobra nos permite

detectar también otros latidos patoldgicos y frémitos.)



Del libro de “Semiotecnia y
Fisiopatologia” de Egidio
Mazzei:

”...El choque de la punta
representa una sensacion
palpatoria compleja, formada
por un levantamiento inicial
lento y una especie de
vibracion terminal brusca. El
levantamiento es causado por
la sistole auriculary el
comienzo de la contraccion
ventricular, mientras que la
terminacion brusca es
ocasionada por el cierre de las
vdlvulas

mon el e e e e e

2) Maniobra de “Localizacion”: se realiza la palpacion

de una manera mas especifica con una maniobra bidigital,

utilizando la cara palmar de la extremidad de los dedos
medios e indice que, unidos, se posan firmemente en el
area del golpe apexiano ya percibida por la maniobra
inicial o dirigida al area de su proyeccién anatémica.. El
resto de los dedos y de la palma se mantienen sin
apoyarse en el térax.

3) Una variante de este gesto semioldgico es realizarlo
con dos dedos apoyados perpendicularmete al térax,
sobre la zona a explorar, palpando con solo el pulpejo o la
punta de los mismos.

4) Maniobras de sensibilizacion:

a) Es optativa, ya que se realiza solo frente a la
negatividad de las maniobras anteriores o para
caracterizar mejor al choque de punta. Se realiza
manteniendo los dedos en el mismo lugar donde se

dejaron en el segundo tiempo de la palpacion colocando al

paciente en decubito lateral izquierdo con una leve inclinacion hacia ese mismo lado. El

explorador debe acercarse y cambiar a
una posicidn mas comoda para poder
detenerse y brindar el tiempo necesario
para detectar el choque de la punta y
atender a su mejor caracterizacién. En
esta posicion el choque de la punta se
desplaza hacia la izquierda y el latido se
percibe con mayor intensidad.

b) Indicarle al paciente una espiracion
maxima y realizar bajo esta situacion la

palpacion del choque de la punta.

Maniobra que sensibiliza la palpacién tanto en decubito dorsal como en el lateral.

v' El choque de punta normal se palpa a nivel del 5to espacio intercostal un poco por dentro

de la linea medio clavicular, y a aproximadamente 10 cm de la medioesternal. Dura un tercio

de la sistole y ocupa un area que fluctia entre la de la yema de un dedo hasta los 2 cm.

Falta de manera mayoritaria en sujetos obesos y brevilineos. Se palpa mejor en espiracion

y en decubito dorsal. No se corresponde con la topografia real de la punta del corazén sino

que se ubica unos 2 cm por encima del mismo. La localizacion puede variar segun el habito



del paciente, en brevilineos puede hallarse a nivel del 4to espacio y en asténicos a nivel del
6to. Durante la inspiracion desciende 1 0 2 cm. El explorador debe valorar la localizacion, el
area, la amplitud, la intensidad y su desplazamiento con los cambios de posicion,

La Palpacién buscando latidos, patolégicos y Frémitos

La palpacion requiere que la mano exploradora venza con firmeza la resistencia de la piel y el tejido
celular subcutaneo aplicandose a la pared toraxica “mimetizandose” con ella. Palpar nos va a dar
una idea sobre aspectos vinculados a temperatura, sensibilidad, trofismo, edema, movimientos

respiratorios y otros elementos semioldgicos de valor clinico.
Tiene 2 tiempos junto con otros optativos o accesorios:

1) Se coloca la palma de la mano con los dedos juntos en la region precordial con el talon de
la mano en la base y los dedos dirigidos a la regién subclavicular. Esta maniobra detecta
frémitos y latidos patolégicos originados en el ventriculo izquierdo y la aorta. ( latido diagonal

y diagonal invertido)

2) Con la mano exploradora en posiciéon

transversal al eje del térax, apoyando el talon

de la mano en los dos tercios o tercio inferior del
esternén y los dedos firmes y ligeramente
flexionados sobre el precordio con la intencion

de valorar la presencia de frémitos y latidos

patologicos originados en las cavidades derechas. ( latidos transversal y sagital).
3) Maniobras optativas:

a) Palpar a nivel de los 2dos o terceros espacios intercostales paraesternales derecho e
izquierdo a los fines de detectar latidos anémalos que nos hablen de patologias aortica
aneurismatica o hipertensiva pulmonar.

b) Palpar con dos o tres dedos los espacios intercostales correspondientes a las 4 areas
de auscultacion cardiaca en busca de frémitos. Maniobra que sugerimos sistematizar
luego de detectar auscultatoriamente un soplo.

c) La espiracién maxima sensibiliza la palpacién de cualquier latido patolégico.

d) Maniobras de evaluacién de las cavidades derechas:

Maniobra y Signo de Dressler:

v' Maniobra de Dressler: Palpar con el talén de la mano apoyado firmemente sobre el tercio
distal del esternén, area paraesternal izquierda ( 3r. y 4to. espacio intercostal) , y los dedos
semiflexionados sobre los espacios intercostales izquierdos con el objetivo de detectar al
latido sagital, signo de agrandamiento del ventriculo derecho 2rio, generalmente, a estrechez

mitral y cardiopatias congénitas.



v' Signo de Dressler: Latido transversal que genera una sobreelevacion sistolica intensa
producto del pasaje de sangre de las cavidades izquierdas a las derechas con reflujo hacia
el higado en casos de insuficiencia tricuspidea severa.

Pulso hepatico y Reflujo hepatoyuqular:

v' Pulso hepatico: Buscarlo ante la sospecha de patologia auricular o ventricular derecha. Se

De los “Apuntes de
Manzino”(Clase n°12)

“..Y creemos que desde el
punto de vista prdctico, la
percusion es uno de los

apoyan las caras dorsales de los cuatro ultimos dedos,
bajo la forma de pufio, a nivel subcostal derecho en
direccion hacia el térax. La percepcion de un “latido
hepatico” en concordancia con el pulso indica presencia
de latido trasversal.

v'  Reflujo hepatoyugular: se palpa el borde hepatico
imprimiendo una progresiva presiéon de forma lenta pero

firme hacia arriba y atras, mientras se observa a la vena

elementos semiolégicos mas
importantes para determinar
la presencia de liquido dentro
del pericardio......lo hemos
visto, lo hemos hecho y lo
hemos comprobado en un
sinntimero de pacientes.....

yugular con el paciente en decubito dorsal, con la
cabecera ligeramente elevada y girada hacia la
izquierda. El objetivo es valorar si se ingurgita la vena
yugular por la compresion hepatica. Hecho siempre
patolégico, vinculado a la insuficiencia cardiaca

derecha.

Percusion Cardiaca

Se busca la presencia de dos hechos patolégicos: Cardiomegalia y Derrame Pericardico.

Busqueda de Cardiomegalia: Forma percutoria abreviada, el Punto Ventricular:

Se percute inmediatamente por dentro de la linea medioclavicular, a nivel del 5to espacio intercostal,
si la percusion es claramente mate habla a favor de una cardiomegalia o derrame pericardico.Se
debe descartar previamente el derrame pleural y el enfisema pulmonar, causas de falsos positivos y
negativos respectivamente. Si el punto es negativo ( sonoro) nos habilita a no continuar con el resto
de las maniobras percutorias cardiacas. ( Descartando causas de falsos negativos, como el enfisema

pulmonar)

Buasqueda de Derrame Pericardico: Maniobra y Signo de Merlo: Con el paciente en decubito dorsal

se percute la sonoridad pulmonar del borde derecho del esterndn en toda su extension, luego se rota



al paciente a la posicion lateral derecha (Maniobra de Merlo). El cambio de sonoridad pulmonar a

matidez es altamente orientativo a la presencia de derrame pericardico (signo de Merlo).

Técnica Percutoria Clasica:

Tiene como objetivo detectar el area cardiaca, ubicada desde el borde esternal izquierdo hasta la
linea medioclavicular, sin sobrepasarla. Se realiza una percusion digito — digital de intensidad
moderada, de manera concéntrica, es decir, desde la periferia hasta la regién central de la matidez.

Se atraviesa por un area de submatidez y luego se llega a la matidez cardiaca mas central.

Frente a un Punto Ventricular Mate, y luego de descartar patologia pleural, pulmonar o
parietal, se contintia con la técnica clasica para sensibilizar los hallazgos del préximo gesto

semiotécnico: la Maniobra de Merlo.

La Auscultacion Integrada

La integracién consiste en realizar simultaneamente la auscultacion, la palpacion y la observacion
de la region yugular. Ver, oir y palpar como integracién semiotécnica y de fisiopatologia clinica

aplicada.

La integracion es semioldgica, semiotécnica y fisiopatolégica.

Auscultacion Integrada: ver ,palpar y oir.

El explorador diestro palpara el pulso radial derecho con su mano izquierda, mientras realiza la

auscultacion sosteniendo al estetoscopio con su mano derecha y dirigiendo su mirada hacia la region



yugular derecha para lo cual al paciente se le indica girar levemente su cabeza hacia el lado

izquierdo.

La palpacion del pulso tiene la intencién de ubicar a lo hallado en la auscultacion, en el tiempo

diastdlico o sistélico.

La observacion de la yugular tiene la intencionalidad de valorar de manera indirecta a las cavidades
derechas y sus aproximarse al cambio en sus presiones, al igual que valorar la repercusion en dichas

cavidades de lo auscultado.

Semiotecnia de la Auscultacion:

La preparacion:

Se realiza la auscultacion indirecta, mediada por el estetoscopio. Se debe realizar metédicamente v,
fundamentalmente, se, el explorador, el tiempo necesario para cumplir con el objetivo de analizar

todos los momentos audibles y no audibles del ciclo cardiaco.

Si la recomendacion inicial de toda maniobra semiotécnica es mantener un ambiente silencioso,
calido, con el area a explorar descubierta en su totalidad, a la vez que el explorador mantiene una
postura comoda para llevar adelante los gestos semioldgicos. En el caso de la auscultacion cardiaca,

estas indicaciones se vuelven imprescindibles.

Cerrar la puerta de la habitacidon, apagar aparatos sonoros, pedir silencio a acompafantes del
paciente e inclusive a colegas y alumnos son indicaciones bdsicas iniciales que mejoran las

posibilidades auscultatorias.

Las posiciones basales mas frecuentes son las de decubito dorsal y la del paciente sentado al borde
de la camilla. No es conveniente realizar la semiologia en posiciéon Unicamente sentada y se debe

complementar en posicion acostada.

La posicioén lateral izquierda, la sentada semiflexionada hacia adelante y la de en decubito ventral

son maniobras de sensibilizacién auscultatoria pero no basales.

El que explora se ubica a la derecha, al borde de la cama en direccion hacia el frente del térax del

paciente.

El precordio debe estar expuesto, pero el paciente abrigado si hubiese un ambiente frio. Prestando

especial cuidado por las zonas pudicas en la mujer.

Los brazos del paciente deben estar relajados a los costados.



Se debe indicar que respire normalmente, esperando que se normalice la frecuencia cardiaca y

respiratoria si el paciente ha realizado algin movimiento previo a la exploracion.

Tomar el estetoscopio:

Las olivas deben ajustarse a los oidos del
explorador de manera firme y hermética. La o
las tubuladuras no deben rozar ni prendas ni
ningun otro objeto, para evitar ruidos
accidentales. Se debe tomar el cuello de la
campana o de la membrana con una pinza
digital de dos o tres dedos tratando de no
apoyar el resto de la mano sobre el térax (de
hacerlo, el apoyo debe ser lo mas distante del
area auscultada) para no modificar las
vibraciones parietales que también forman

parte de la conformacion de los sonidos

auscultados.

Orden Semiotécnico:

Se auscultan areas no focos. El foco sirve para tener una idea aproximada de las areas valvulares y
sus zonas de superposicion. Las areas hacen referencia a las zonas en las que normalmente se
hallan ruidos cardiacos provenientes de estructuras anatémicas especificas (valvulas) y no deben
confundirse con las zonas o areas de irradiacion de un ruido patolégico (soplos) y tampoco hacen
referencia de una manera exacta a la topografia anatémica. Son la expresion de superficie del lugar

de mejor auscultacion del fenémeno sonoro.
Orden Propuesto para su exploracion:

1) Area Adrtica

2) Area Pulmonar

3) Area Mitral (érea ventricular izquierda).

4) Area Tricuspide (area ventricular derecha).

Cada area tiene un epicentro y una zona periférica:

El area adrtica tiene su epicentro en el 2do.espacio intercostal derecho. La region es la esternal y

paraesternal derecha al igual que un “foco accesorio” por debajo del pulmonar.



El area pulmonar tiene su epicentro en el 2do espacio intercostal izquierdo. Se corresponde con la

region paraesternal izquierda alta.

El area Mitral tiene su epicentro en el 4to o 5to espacio intercostal izquierdo. Corresponde a la zona

del apex.

La Tricuspidea tiene su epicentro en el 3ro 0 4to espacio intercostal derecho. La zona es la del borde

izquierdo del esterndn medio y la del apéndice xifoides.

-

Foco adrtico Foco Pulmonar
Foco tricuspideo Foco Mitral

La técnica auscultatoria:

1) Se comienza en el foco adrtico, en el que se trata de identificar la Cadencia Ritmica del
corazon.

2) Luego debemos diferenciar y reconocer el Primero del Segundo Ruido, y el Silencio Sistdlico
del Diastélico. La integraciéon con la palpacion del pulso radial es de suma importancia

semioldgica. El pulso radial se halla algo retardado en relacién al primer silencio, mucho mas



sincronico es el pulso carotideo o el choque de la punta, pero la arteria radial es de mayor
accesibilidad a la exploracién.
3) Encada foco, se debe “rastrear” el area, deteniéndonos en el sitio en el que se ausculta con
mayor nitidez el ciclo cardiaco.
4) Aqui, se debe analizar por separado, dirigiendo la atencidon de manera selectiva a cada ruido
y silencio del ciclo cardiaco. Debemos detenernos el tiempo necesario para respondernos
todas las preguntas pertinentes. Por el primero y segundo ruido preguntarnos por su
normalidad, por los silencios: si estan ocupados, y en general si hay ruidos agregados a los
del ciclo cardiaco. Frente al hallazgo se lo caracterizara en detalle. Es util indicar que el
paciente inspire, espire y/o que se mantenga brevemente en apnea, segun lo hallado y la
orientacion diagndstica auscultatoria.
5) Estos pasos se repetiran en cada area. Inicialmente el area aortica, luego pulmonar,
siguiendo por mitral y tricuspidea.
6) Finalmente se hace una integracion de lo auscultado, preferentemente de manera grafica.
En la auscultacion, mas que en cualquier otra maniobra semiotécnica, el explorador se halla en un
didlogo con si mismo, en el que su concentracion se sitla en cada ruido y fase del ciclo cardiaco

audible por vez.

La base de una buena auscultaciéon no reside ni en la sensibilidad auditiva ni en la calidad del
estetoscopio, sino en la capacidad aprendida por parte del explorador de poder auscultar de manera

dirigida y selectiva los ruidos y las fases, aislandose del resto de los otros estimulos sonoros.

Secuencia Semiotécnica Auscultatoria Cardiaca

Diferenciar el R1 del
R2, el silencio Sistdlico
del Diastélico y una
“idea general” del cic
cardiaco auscultatorio

Identificar en el drea aortica
la “Cadencia Ritmica®
cardiaca.

Primero el epicentro
luego “rastrear”
toda el drea,
identificando el foco
de mejor
auscultacién

Area Aortica
Area Pulmonar
Area Mitral
Area tricuspidea

Normal o Anormal?
Intensidad?
Desdoblamiento?
Ruidos Agregados?
Soplos?

Y otras caracteristicas.

Auscultar y

concentrarse
aisladamente el
R1,R2 Primer Silencio,
Segundo Silencio




La auscultacion normal:

El Primer Ruido es un ruido grave, prolongado, sordo, le sigue un silencio corto (sistélico), representa
fundamentalmente al cierre de las valvulas auriculoventriculares y se ausculta mejor en los focos

tricuspideo y mitral.

El Primer Silencio es corto, acorde con el pulso carotideo y radial, al igual que con el choque de la

punta, y coincide con la sistole ventricular.

El Segundo Ruido es mas corto que el primero se oye seco, chasqueante, es debido al cierre de las

valvulas adrtica y pulmonar, se ausculta mejor en los focos de la base.

El Segundo Silencio es mas largo y coincide con la diastole ventricular.




Capitulo 8

Semiologia Vascular Arterial Periférica

La busqueda de pulsos arteriales periféricos se direcciona en dos sentidos semiolédgicos, por un lado
para identificar las caracteristicas del pulso como expresion de la actividad cardiaca central, y por
otro, para valorar la presencia de flujo e irrigacion sanguinea en un sector o de una extremidad
corporal. Para cumplir con el primer objetivo, se prefiere la evaluacion del pulso arterial radial, lugar
donde se identifican los aspectos semiologicos salientes del pulso arterial. En el resto, si bien
siempre queda a criterio del explorador que es quien contextualiza el objetivo de las maniobras
acorde con el cuadro clinico que evalua, la atencién se centra en la presencia, ausencia, aumento,

disminucién y, de manera importante y central, simetria de los pulsos.

Pulsos Arteriales . Generalidades de la Palpacién del pulso
ignificati ' .
Significativos arterial:
Radial
Los pulsos que se buscan son aquellos cuyas arterias se
Carotideo o . ) N
acercan a la superficie cutanea. La inspeccion y la
Humeral auscultacion son importantes, pero sin duda la palpacién
Aodrtico : es la herramienta semioldgica de mayor relevancia
Femoral © siendo su valoracion, decisiva e irremplazable. Como
i generalidad, siempre debe ser firme y, a la vez, suave. La
Popliteo

firmeza de la palpacién debe ser progresiva sobre una
Tibial Posterior superficie fija, en general 6sea, hasta lograr percibir
Dodic . claramente el pulso, pero atendiendo a no colapsar la

arteria lo que distorsionaria cualquier hallazgo.

Se deben tener en claro la anatomia de superficie aplicada a la arteria que se pretende palpar, siendo
el primer gesto semioldgico identificar la zona y sus saliencias anatdmicas donde, teéricamente, se
halla la arteria a explorar. Hacia alli se va a dirigir la palpacion digital, seguida de una “busqueda” en
la zona para lograr identificar el punto en el que mejor se percibe el latido, atendiendo a las

variaciones anatémicas interindividuales.

En general se utilizan los pulpejos de dos o tres dedos, siendo el indice y el medio, los de mayor

utilidad, pudiendo ser asistidos en algunas situaciones por el anular. Algunos autores recomiendan



palpar con el pulgar, debido a su mayor superficie de sensibilidad tactil, técnica a la que se podria

recurrir de manera complementaria o frente a dificultades semiotécnicas.
De tal manera, el examen semiolégico arterial periférico tiene dos tiempos generales;

1) Valoracién del Pulso Radial. Momento semiolégico clave, en el que se objetivan las distintas
caracteristicas del pulso como expresién de la actividad cardiaca.
2) Evaluacion de los pulsos clinicamente significativos, haciendo un ordenamiento desde la

region cefalica hasta los miembros inferiores.

Pulso Radial

Ha de representar el primer pulso a valorar en el examen arterial periférico. Es probable que se
llegue a esta instancia ya teniendo una idea general de sus caracteristicas desde el momento de que
su identificacion es necesaria para determinar la frecuencia cardiaca, o dentro de la técnica para
valorar la tensién arterial, como parte de la auscultaciéon cardiaca integrada o como una forma de

acercamiento inicial a la exploracion fisica del paciente.

Igualmente, el momento de evaluacidon minucioso de su exploracion, es el primer paso hacia la
semiotecnia vasculoarterial. En este momento se valoraran las caracteristicas clasicas de un pulso

arterial, cada una con su semiotecnia especifica.

Anatomia Clinica: durante toda su extension antebraquial la arteria radial descansa sobre partes

blandas (aponeurosis y musculo), solo en los ultimos 2 a 4 cm. finales de este trayecto se apoya
sobre la extremidad distal del radio, es en este sector donde es valorable semiolégicamente. Luego
se dirigird hacia el dorso, pudiéndola palpar en el fondo de la tabaquera anatémica. Siendo el espacio
entre la apdfisis radial y el primer tenddn flexor donde deben dirigirse los dedos del explorador, sector

denominado clinicamente como “Canal del Pulso”.

» Preparacion y Consideraciones Generales:

El paciente puede estar en decubito dorsal o sentado al borde de la cama o camilla, en el primer
caso con ambos miembros relajados sobre los laterales del cuerpo, su brazo derecho debe estar
descubierto y en actitud pasiva. De estar sentado, ambas manos deben reposar relajadamente en

una posicion intermedia lateral sobre los muslos del paciente.

Se debe mantener la zona a explorar desprovista de elementos que interfieran con la evaluacion del

pulso ya sea por presion o interposicion. (Relojes/pulseras/prendas ajustadas).

» Técnica exploratoria




El explorador puede estar sentado o parado junto al paciente, sobre su lado derecho y luego de una

inspeccion dirigida a la zona, palpara el pulso radial con su mano mas educada semiolégicamente.

La muieca y la mano del paciente se dispondran, mostrando su cara palmar, en posicion

latero ventral (o intermedio lateral). Ligeramente apoyada sobre el borde cubital.
Los dedos del paciente deben estar relajados en posicion pasiva de semiflexion.

La palpacion se realizara con los pulpejos del dedo medio e indice de la mano del explorador
que juntos y de manera simultanea, ejerceran una suave presion hasta poder percibir el pulso.
Simultaneamente y a modo de pinza se apoya el dedo pulgar sobre el dorso de la mano dando

otro plano de apoyo. Es una maniobra unimanual, bigital y de abordaje anterior.

Como maniobra complementaria y simultanea se puede sostener la mano del paciente con la
mano libre del explorador a los fines de mejorar la exposicion de la arteria con maniobras de
suaves y leves de flexo extension activa. De utilizar esta maniobra complementaria se palpara
con los dedos de la mano izquierda del explorador y se sostendra la mano del paciente con

la derecha.

Palpacion del pulso radial

Otras técnicas o maniobras complementarias de la exploracién del pulso radial:

a) La mayoria de los autores recomiendan palpar el pulso radial utilizando tres dedos.

Consideramos que en la mayoria de los sujetos el trayecto superficial de la arteria radial, y



b)

d)

por ende accesible a la palpacion, tiene una extension menor al diametro de tres traveses
de dedos. Por ende cuantos mas dedos se utilicen para palpar, la percepcion pulsatil sera
mas inhomogénea pues se palparan sectores de la arteria de distinta profundidad vy
acercamiento a la superficie cutanea. Dos dedos abarcan entre 3 y 4 cm promedio, que es
la longitud del trayecto esperable de exposicion superficial homogénea de la arteria y el
diametro de superficie esperable de los dos dedos palpatorios.

Maniobra difundida por Mazzei: Se palpa el pulso con tres dedos (indice, medio y anular),

en la que la percepcion del pulso se recibida por el dedo medio, teniendo los otros dedos
una funcién de mejorar y corregir distorsiones de la onda del pulso.

Maniobra Unidigital: Se propone palpar el pulso con un solo dedo, el medio o el pulgar. Es

una maniobra que no promovemos, debido a que con el pulpejo del dedo mayor aumenta la
posibilidad de confundir el pulso del paciente con el propio del examinador, siendo a su vez,
una técnica que dificimente tendrd las cualidades para valorar todas las facetas
semioldgicas del pulso.

Con la mano del paciente apoyada sobre su cara dorsal.

Conlamano del paciente apoyada sobre su cara palmar, yla mano exploradora “cubriendo”

la mufieca desde el dorso de la mufieca, palpando el pulso “por detras” de la misma.

f) Con el paciente sentado, posiciéon en que su

e Mano se apoya sobre los muslos, siendo otro reparo

Caracteristicas del Pulso

de apoyo que ayuda a la palpacion. En este caso la

mano del paciente se apoya sobre su cara cubital en

Frecuencia . posicién intermedia lateral pasiva.
Regularidad

Lo importante es educar a nuestros sentidos
Igualdad utilizando la técnica semiolégica mas adecuada
Tensioén a nuestras posibilidades y preferencias, pero de

. manera constante en cada exploracion fisica, ya

Amplitud o

que muchas de las caracteristicas del pulso
Simetria . serdn valoradas utilizando como patrén de

Estado de la Pared Arterial

comparacion a la “memoria sensorial” del

M S e 3 A L g Semiolo'gica de estar frente aun pulso “normal”

>

semiblogo. Y de alli surgira nuestra impresion

Semiotecnia de las Caracteristicas del pulso:

La Frecuencia Cardiaca se valora contando la cantidad de latidos percibidos durante un minuto. No

es aconsejable fraccionar el tiempo palpatorio.



La Reqularidad se valora prestando una dirigida atencién al espacio entre latidos, que deben ser
iguales con una ligera variacion durante el ciclo respiratorio, mayormente imperceptible en un
paciente con una respiracion de profundidad normal. Un pulso es regular cuando el intervalo entre

cada latido es de la misma duracion.

La Igualdad se evalua respondiéndonos la pregunta de si cada latido tiene las mismas caracteristicas
entre si. (Fundamentalmente su amplitud). Un pulso es igual , esencialmente, cuando cada onda

tiene la misma amplitud palpatoria.

La Tension ( o “dureza”)_hace referencia a las caracteristicas de la pared arterial y de su presién .y
se valora percibiendo qué tanta presion digital debemos imprimir para que el pulso desaparezca de
nuestra percepcioén. A mayor presion requerida mayor tension de la arteria. Una variante de la
maniobra es presionar solo con el dedo indice, mientras que con el medio se perciben las

modificaciones en su posicion y presion inicial.

La Amplitud del pulso valora su “altura”, debemos atender a qué tanto eleva el pulso arterial a los
dedos exploradores. A mayor altura de elevacion de los dedos, mayor amplitud. En sujetos sanos y
durante la respiracion tranquila, la amplitud disminuye ligeramente durante la inspiracion. Durante

una inspiracién profunda y lenta este fenébmeno fisiolégico se exagera.

La Simetria del un pulso esta dado por el hecho de que tanto el izquierdo como el derecho tienen
las mismas caracteristicas generales. Buscar simetrias es tratar de identificar la presencia o no de

diferencias. La asimetria de los pulsos también se la denomina como “pulsos diferentes”.

La Técnica exploratoria que busca la simetria de los pulsos radiales se puede realizar de manera

sucesiva o simultanea. En este ultimo caso se le indica al paciente que cruce ambos brazos a nivel
del térax mientras el explorador con ambas manos palpa de manera simultanea ambos pulsos

radiales. La derecha del explorador con el pulso derecho del paciente y viceversa.

La valoraciéon del Estado de |la Pared Arterial se realiza al inicio o al final de la caracterizacion del

pulso, y se lleva a cabo haciendo correr el dedo a lo largo de la arteria que, con una presion suficiente
pero sin colapsarla, se comprime sobre los tejidos subyacentes. Lo propio se hace con el ancho de

la arteria, haciendo correr los dedos exploradores transversalmente al eje del vaso explorado.

Un pulso normal esta presente, la superficie arterial es lisa e indolora, es simétrico, regular,
igual, con tension y amplitud normales, y su frecuencia se halla entre 60 y 100 latidos

valorados en un minuto.

Pulso Carotideo



El pulso carotideo es de fundamental importancia a momento de valorar alteraciones vinculadas con

la irrigacién encefalica y, al igual que el puso adrtico, se consideran pulsos centrales.

Anatomia Clinica: Las carotidas primitivas se hallan por detras y adentro del borde anterior del

musculo esternocleidomastoideo, por de la traquea en su tercio inferior y del las estructuras hioideas
en su tercio superior. Por detras de la carétida primitiva se halla la columna vertebral, reparo de
apoyo importante para su palpacion. A nivel del angulo submaxilar se bifurca en interna y externa,

haciéndose en esta porcién mas accesible y palpable.

Preparacion y consideraciones generales:

El paciente puede estar sentado frente al explorador o en decubito dorsal,preferentemente en
posicion semisentada o recostado a 45 °, con la intencidon de lograr un mayor acercamiento y
visualizacion de la regién a explorar, para lo cual el cuello debe estar totalmente descubierto

desprovisto de interferencias visuales y con una iluminacién que permita una observacion asertiva.

El explorador se colocara a la derecha del paciente accediendo desde el lateral hacia las dos
regiones carotideas. La observacion obligara a una posicion que le permita observar de frente al

paciente.

En el caso del pulso carotideo, se deben cumplir con tres pasos semiologicos: la observacion, la

palpacién y su auscultacion.

» Técnica Exploratoria:

Se observa con detenimiento desde el frente y de manera ligeramente tangencial para valorar la
presencia de un latido visible y dirigir la palpacion hacia alli, al igual que para valorar su simetria o

anormalidades anatomicas.

Palpacion del pulso carotideo



Se palpara con la mano semiolégicamente mas educada, habitualmente la derecha, utilizando la
misma mano exploradora para ambas carétidas. Se utilizaran los tres dedos centrales, que juntos,
utilizando los pulpejos, profundizaran de manera suave Yy progresiva por dentro del
esternocleidomastoidea, dirigiéndose hacia atras y adentro lugar donde se halla la arteria carétida
primitiva, que sera llevada hacia el plano éseo de la columna verterbral lo que sensibiliza su

percepcion.

En el mismo gesto semiotécnico se valorara la sensibilidad de la carétida, valorando si la misma

genera dolor o molestias puntuales.

Se pueden llevar los dedos hacia el angulo submaxilar donde se halla la bifurcacion carotidea y se

vuelve mas perceptible el latido.

La palpacién se llevara a cabo de manera sucesiva y nunca de manera simultanea, ya que el
estimulo o la compresion de ambas carétidas a la vez, puede llegar a constituirse en un acto
perjudicial para el paciente. De igual manera que tampoco se imprimen movimientos circulares ni de

excesiva profundidad.

La auscultacién carotidea es el ultimo tiempo semioldgico, se realiza colocando el estetoscopio en
la region subangulo maxilar e indicandole al paciente que permanezca momentaneamente en apnea.
La membrana debe ser apoyada suavemente y prestando especial atenciéon a que toda su superficie
permanezca en contacto con la region explorada, ya que la anatomia del cuello conspira contra un

adecuado uso del estetoscopio.

Auscultacion carotidea

Pulso Humeral

Anatomia Clinica: La arteria humeral o braquial se superficializa a nivel de la mitad del pliegue del

codo por dentro del tenddn del biceps.



Preparacién y consideraciénes generales: Es importante que el miembro del paciente se halle

relajado, debido a la proximidad de la arteria con estructuras musculares y tendinosas, en ligera

flexion para relajar estos elementos anatomicos.

Palpacion del pulso humeral

Técnica Exploratoria: Se utilizaran dos o tres dedos palpatorios, el indice, medio y anular. Se buscara

a nivel de la mitad del pliegue del codo, palpando inicialmente el tendén bicipital y colocando los
dedos en el eje longitudinal del antebrazo. Se pueden realizar maniobras de flexo extension pasivas
leves con la mano exploradora libre a los fines de relajar las estructuras musculares que escoltan a

la arteria en este trayecto.

Pulso Femoral

Anatomia Clinica: el segmento semiolégicamente significativo del trayecto de la arteria femoral

comun se halla a nivel de la ingle. En esta region la arteria se halla en la zona media de la linea que
une la sinfisis pubianay la cresta iliaca antero superior, en concomitancia anatémica con el ligamento

femoral.



Palpacion del pulso femoral

Preparacién y consideraciones generales: El paciente debe

permanecer en posicién supina con la regién inguinal a explorar
expuesta. Se debe garantizar el cuidado del pudor con un pafio

clinico o un equivalente.

Técnica Exploratoria: Permaneciendo a la derecha el paciente,

con los tres dedos exploradores sobre un eje longitudinal al muslo
, a nivel de la mitad de la linea que recorre un punto pubiano y la
cresta iliaca anterosuperior, se presiona suave Yy firmemente
buscando el latido femoral. En ocasiones la arteria es hallada por

dentro de dicho reparo.

Se debe buscar simetria o diferencia entre ambos pulsos

femorales de manera sistematica en cada exploracién vascular

de miembros inferiores.

La auscultacion de la arteria femoral es una maniobra complementaria frente a un pulso disminuido

0 ausente.

Pulso Popliteo

Auscultacion de la arteria femoral

Anatomia Clinica: Como continuacién de la arteria femoral superficial, la arteria poplitea se halla a

lo largo de todo el hueco homénimo. Su disposicion es medial, ligeramente hacia la regién interna y

corre sobre el eje longitudinal de la rodilla. No es una arteria superficial, hallandose rodeada y

cubierta por estructuras musculoaponeuréticas y adiposas, a pesar de ello el hueco posterior de la

rodilla brinda una zona de acceso semioldgico aceptable, que es el que permite lograr su palpacion.

Preparacion y consideraciones generales: Ambos miembros deben estar descubiertos, sin prendas

que dificulten la circulacion sanguinea y el paciente, segun la técnica, pueda adoptar la posicion

supina, ventral, sentado e inclusive parado.



Técnicas Exploratorias Debido a la dificultad relativa y a la disposicion anatémica adversa a un

acceso semiolégico directo, se han propuesta distintas maniobras para su valoracion.

Con el paciente en decubito dorsal, la rodilla del lado a explorar flexionada, el explorador ubicado a

la derecha, sentado a los pies del paciente mirando hacia la cabecera, palpando con ambas manos
y dirigiendo los tres dedos medios palpatorios presionando homogéneamente en el sector medial de
la corva, sobre la localizacién tedrica anatémica de la arteria, mientras se fijan los dedos pulgares
sobre la tibia con intencién de dar un plano de apoyo a los movimientos de profundizacion de los
seis dedos. La disposicién de la arteria es a lo largo del eje central y discretamente hacia el lado
interno del hueco popliteo. Se debe esperar el latido, ya que la profundidad de la palpacién obliga a

un acomodamiento de las estructuras circundantes. Esta es la maniobra inicial recomendada.

Palpacion del pulso popliteo
Técnica en decubito dorsal

Con el paciente en decubito ventral, con el miembro extendido o en flexion pasiva. Se palpa con una

mano y tres dedos medios.

Con el paciente sentado, se realiza una maniobra bimanual, tridigital, en un gesto similar al realizado

con el paciente en posicion supina.

Arteria Tibial Posterior

Anatomia Clinica: La arteria en cuestion se hace superficial por algunos centimetros por detras y por

debajo del maléolo interno, hasta su division dos centimetros luego de atravesar este reparo de la

anatomia de superficie. La arteria tibial posterior es la principal fuente de irrigacion del pie.



Preparacién y consideraciones generales: Se debe descubrir en su totalidad el pie del paciente, de

tal manera de realizar la exploracién arterial con el pie desnudo y desprovisto de interferencias
palpatorias y visuales. El paciente continuara en posicion supina, aunque también puede ser palpada

con el paciente sentado, y el explorador a la derecha del paciente.

Técnica Exploratoria: Con el paciente en decubito dorsal y el explorador a la derecha mirando hacia

los pies del paciente, se palpa la arteria de manera bidigital (dedo medio e indice), colocando ambos
dedos inmediatamente por detras del maléolo tibial por debajo y por detras del mismo. De manera
simultanea se apoya el pulgar sobre el maléolo peroneo adoptando la mano exploradora una
disposicion “de pinza” que tiene como objetivo fijar y dar un punto de apoyo para regular la presion

palpatoria.

Palpacion del pulso tibial posterior

El explorador puede adoptar la posicion de sentado o parado al lado del paciente de manera optativa

y con el objetivo de sensibilizar la maniobra.

Una forma complementaria es ubicarse del mismo lado de la arteria a palpar, mejorando de esta
manera la simetria y disposicion de los dedos palpatorios. Maniobra que en general no es necesaria,

salvo dudas en los hallazgos.

De no hallarse el pulso tibial posterior, se puede repetir la misma maniobra con el paciente de pie o

sentado con los miembros colgando al borde de la cama o la camilla.



Pulso Pedio

Anatomia Clinica: la arteria pedia corre a lo largo del extensor del dedo mayor desde la base de la

cara anterior de la articulacion del tobillo hasta la el inicio del espacio interdigital. El tendén extensor

es el reparo anatomico principal para la ubicacién del vaso a palpar.

Preparacion y consideraciones generales: El paciente debe estar preferentemente acostado, con el

pie desnudo, en posicion relajada. Se puede indicar al paciente movimientos de extension y flexion
del dedo mayor a los fines de ubicar el tendén extensor. El explorador puede estar a la derecha o

enfrentado a la planta de los pies del paciente.

Técnica Exploratoria: La principal e inicial maniobra semiolégica es con el explorador a la derecha
mirando hacia los pies del paciente, realizando una maniobra unimanual, bidigital, palpando
suavemente con las yemas de ambos dedos palpatorios, inicialmente en la region medial del antepié,
por fuera del extensor del dedo mayor. Aqui se inician maniobras de exploracion con diferentes

presiones y a lo largo del extensor a los fines de ubicar el punto de mejor identificacion del pulso.

Palpacion del pulso pedio



Otra técnica exploratoria se puede llevar a cabo posicionandose por delante de las plantas de los

pies del paciente acostado, palpando la arteria pedia haciendo una “pinza” con la mano al colocar el
dedo pulgar sobre un punto en la planta de los pies con la que se da apoyo para la presion digital

ejercida por los dos dedos palpatorios dorsales.

Con el mismo gesto semioldgico , y de manera simultdnea en ambos pies, se comparan los pulsos

pedios buscando simetrias.

Busqueda de soplos arteriales en abdomen: Soplo aértico y renal.

El gesto semiotécnico de busqueda de soplos originados en la aorta o la arteria renal consiste en la
aplicacion suave pero firme del estetoscopio sobre la region superior e inferior de la linea media
abdominal (foco epigastrico y subumbilical) para detectar soplos adrticos y la region media de los

flancos (complementariamente la region lumbar) para los soplos por estenosis de la arteria renal.

Busqueda de soplos arteriales en abdomen:
Soplos adrtico y renal



Capitulo 9

Semiotecnia Abdominal General

La exploracién abdominal es un momento de la exploracion fisica que va a acompafar siempre al
quehacer del clinico practico. Cotidianamente nos enfrentamos a la necesidad de interrogar al
abdomen por algun signo o sintoma que nos lleve al diagndstico de alguna patologia abdominal o
de otra localizacién que se exprese en dicha regidn. Si bien el conocimiento y manejo de las técnicas
semioldgicas son la base de una buena semiologia del abdomen, diremos que la paciencia y la
desafeccion del tiempo necesario para explorarlo, son los “sine qua non” de un resultado beneficioso
para el paciente. Tomar una silla y sentarse al lado de la persona enferma serian, en este sentido,

los gestos germinales de una buena semiologia abdominal._La integracién entre anamnesis y

exploracion fisica es la regla cuando se revisa un abdomen, momento en que permanentemente se

le pregunta al paciente por dolor, apaciguamiento o cualquier molestia ocasionada por los gestos
semiotécnicos. Por otro lado, este momento semioldgico, es el mas claro ejemplo de la Semiologia
Evolutiva, en la que el explorador se pauta varias exploraciones en distintos momentos, al fin de
valorar procesos que en un principio muestran escasos signos, que con el correr de las horas se

constituyen en tipicos cuadros abdominales, fundamentalmente, agudos.

Consideraciones generales para una adecuada semiotecnia abdominal:

El decubito dorsal sobre una superficie firme es la posicion y la condicidon necesaria para una
adecuada semiologia. Sacar la almohada es, a nuestro criterio, favorecedor de una adecuada
relajacion parietal, este gesto debe estar supeditado a la comodidad y posibilidad anatémica del
paciente. Los miembros superiores relajados a los laterales vy los inferiores inicialmente extendidos.
El abdomen debe estar totalmente descubierto, desde la base del térax, por debajo de los pezones
mamilares, (resguardando el pudor en la mujer), hasta el inicio de la pelvis en la regién inguinal.
Como regla general la temperatura del ambiente y la iluminaciéon deben ser lo mas adecuada posible
al acto semioldgico a realizar. El explorador se debe sentar por la derecha del paciente en una
posicion y altura tal que permita un comodo y adecuado acceso a toda la playa abdominal. Se debe
esperar para iniciar la semiologia a que el paciente se relaje y normalice su respiracion, mientras se

le explica el procedimiento y lo que se espera de él.

Pasos de la semiotecnia abdominal:




El respeto del orden semiotécnico es de suma importancia en el abdomen, los érganos y las
estructuras a explorar son multiples y presentan distintas formas de expresividad moérbida. Solo una
adecuada y metddica exploracion nos permitira abordarlas y detectarlas en su variada presentacion
clinica. Por otro lado, la semiologia abdominal general es la antesala al abordaje especifico del bazo,
el higado y de las estructuras nefropielocaliciales, especificidades a las cuales se debe llegar luego

de tener en claro la generalidad de la semiologia abdominal.

Secuencia Semiotécnica:

1) Observacion activa y pasiva.

2) Auscultacion Abdominal.

3) Palpacion Superficial y Profunda.

4) Percusion Abdominal.
Es clasico afirmar que la auscultacién en abdomen se debe realizar antes de realizar la palpacion o
la percusion con el argumento de que ambos gestos semiotécnicos pueden alterar los ruidos
hidroaéreos basales del paciente, al momento en que pueden oficiar de estimuladores del
peristaltismo intestinal. E/ concepto anterior ha sido motivo de la realizaciéon de un trabajo de
investigacion encabezado por el Dr. Carlos Leiva, no hallando diferencias auscultatorias en relacion

al orden en que se realicen ambos gestos semiotécnicos.
Observacion

Observar el abdomen implica un tiempo pasivo y otro activo.

Observacion Pasiva: Tiene como objetivo detectar alteraciones estructurales y morfoldgicas del

abdomen sin por mover movimientos respiratorios o activos que pudiese realizar el paciente. El
explorador por la derecha mirara toda la superficie abdominal de manera general y por cuadrantes,
desde diferentes perspectivas lateral, superior y desde los pies del paciente. En este momento se
identifican las estructuras normales de la anatomia de superficie abdominal considerandolas
presentes, ausentes, simétricas o asimétricas, dentro de la normalidad o no, al igual que la influencia

de la respiracion en los movimientos abdominales.
Aqui, el observador se hace las siguientes preguntas que guiaran la exploracion:

e Elabdomen es simétrico?

o /Esta distendido? ;deprimido?

e ;Se halla acorde al habito del paciente?

e Losrebordes costales, el angulo costo abdominal, el ombligo ¢ son identificables y normales?
e La distribucién pilosa ¢ esta acorde con el sexo del paciente? ¢ Su distribucién es normal?

¢las caracteristicas de su piel?



e ;Cual es el comportamiento del abdomen frente a la respiracion del paciente?
Son todas preguntas, cuyas respuestas configuraran la descripcion general del abdomen del

paciente.

Observacion Activa: Tiene por objetivo poner de manifiesto alteraciones no observables pasivamente

0 exponer a la presién abdominal y la contraccién muscular a lo hallado inicialmente.
Para ello se utilizan distintos recursos:

e Hacer “distender” y “esconder” el abdomen de manera activa y voluntaria.

¢ Indicarle al paciente que se incorpore sin utilizar los miembros superiores.

¢ Indicarle al paciente que tosa.

e Realizar la maniobra de Valsalva.
En todos los casos aumenta la presion intraabdominal y se tensa la musculatura. La mirada
exploradora si bien debe ser general y en todo el abdomen, va a estar especialmente dirigida a la
linea medioabdominal, al ombligo y a la regién inguinal, zonas en las que frecuentemente asienta
una debilidad parietal. El desencadenamiento de dolor frente a estas maniobras es también un signo

util en la evaluacion de los cuadros abdominales agudos.
Auscultacion Abdominal

La auscultacién del abdomen tiene como principal objetivo detectar los ruidos hidroaéreos normales
del abdomen originados en el transito intestinal habitual. Lo normal es hallarlos , por lo menos, una

vez por minuto, aunque su variabilidad obliga a realizar la auscultacién durante 5 minutos antes de

determinar su ausencia o anormalidad.

El apoyo de la membrana del estetoscopio ha de ser
suave, pero firme, sobre el abdomen, debe apoyarse
en el plano muscular sin vencerlo, sino que la presion
ejercida debe ser suficiente para que quede todo el
plano de la membrana sobre la piel del paciente sin
resquicios con ella. Los dedos de la mano y el talén de
la muiieca no deben entrar en contacto con la pared

abdominal a los fines de no morigerar las ondas

sonoras que ha de percibir la membrana.

Nosotros proponemos realizar una exploracién por cuadrantes, empezando por la regién de la FlI,
en sentido anti horario hasta la fosa iliaca derecha, lugar donde se halla la valvula ileocecal y los
ruidos hidroaéreos son mas frecuentes y notorios. Esta secuencia puede variar segun las

particularidades del paciente (presencia de dolor o alteraciones anatdomicas).



La exploracion es por zonas, no por puntos, asi que se debe “rastrear” la presencia de ruidos en

varios puntos de cada cuadrante.

La Palpacién del Abdomen:

La palpacion tiene dos tiempos semiotécnicos:

1) La palpacién superficial, que abarca la piel y el tejido celular subcutaneo hasta el plano

muscular.
2) La palpacion profunda, a la que se accede “quebrando” el plano muscular. La palpacion

profunda puede ser, a su vez, general y especifica o visceral.

La palpacion abdominal superficial:

Contempla dos gestos semiotécnicos;

a) La “Maniobra del escultor de Merlo”

b) La palpacion superficial hasta el plano muscular.
La “Maniobra del Escultor’ de Merlo se realiza a mano llena, pasando por los cuatro cuadrantes
abdominales, rozando la piel sin ejercer mayor presion. Busca valorar la sensibilidad y las

caracteristicas mas superficiales de la pared abdominal.

Una variante, que nosotros proponemos, es palpar con la cara palmar de los dedos en sentido

centrifugo abdominal, es decir con una direccioén circular desde el centro hacia la periferia.

Palpacion abdominal superficial

Luego de estas maniobras superficiales, se palpa el abdomen con la cara palmar de los tres dedos
medios, con movimientos de flexién suave metacarpofalangica, llegando hasta el plano muscular sin
sobrepasarlo. También de manera centrifuga circular desde el ombligo hacia la periferia. Una
variante palpatoria es la de imprimir un movimiento discretamente circular en el acto palpatorio o

realizarlo con una disposicion semejante a la mano “en cuchara”



La palpacion abdominal profunda:

Implica palpar, con la misma técnica que se utilizé en la palpacion superficial, el abdomen pero
“quebrando” el plano muscular, por lo que la intensidad de la palpacion aumentara proporcionalmente
a la resistencia normal del plano muscular. También la proponemos realizar de manera centrifuga y

circular.

Palpacion abdominal profunda

Luego de palpar profundamente el abdomen de manera general se realizaran maniobras de
palpacion profunda pero orientada a la evaluacion de visceras concretas, dos sistematicas y otras

dos optativas acorde al cuadro clinico.
Sistematicas:

a) Palpacion de Colon Sigmoides
b) Palpacion de Ciego

Acorde al Cuadro Clinico:

c) Valoracién del punto vesicular. ( Maniobra de Murphy)

d) Busqueda del signo de Blumberg.

a) Palpacion de Colon Sigmoide: desde la derecha del paciente, con una disposicién de las

manos similar a la “maniobra del enganche” de Mathieu, se profundiza en la zona baja de la



fosa iliaca izquierda con una disposicién de la linea de los dedos levemente en diagonal o
siguiendo la linea iliopubiana izquierda. Alli se profundiza y se realizan movimientos
palpatorios con el fin de hallar el borde libre del colon sigmoides que se palpa como un

“rodillo” blando por debajo de los dedos.

Palpacion de colon sigmoide

Como maniobra complementaria a la palpacion sigmoidea, se puede continuar, una vez ubicado el

colon sigmoides, palpando a lo largo de su borde externo y asi identificar al colon descendente en
casi toda su extension. Este gesto semiotécnico lo hemos descripto realizando una palpacion

unimanual bidigital en general, con la mano derecha.

b) Palpacidn del Ciego: Desde la derecha del paciente, se realiza una maniobra bimanual,

con una disposicién similar a la “del enganche” de Mathieu, palpando, asi, el borde inferior y
externo del ciego. La percepcién es claramente hidroaérea lo que certifica su identificacion.
Una variante es la de colocar las manos de tal manera que la punta de los dedos se dirijan

hacia la parte superior del abdomen y se palpe “desde abajo” al borde cecal.



Como maniobra de sensibilizacion de la palpacién del ciego, promovemos la técnica de Sigaud I

que consiste en utilizar las dos manos con dos funciones distintas. Mientras la mano izquierda realiza
una “pinza” digital con el pulgar presionando en la cara abdominal, a nivel del flanco, la mano derecha
palpa el ciego. Esta maniobra busca “distender” al ciego haciéndolo mas accesible a la exploracion

palpatoria.

Maniobra de Sigaud Il

c) Valoracion del Punto Vesicular: (Maniobra de Murphy) tiene como objetivo detectar

enfermedad vesicular inflamatoria aguda o crénica. Para ello se colocan los dos pulgares en
el punto vesicular o cistico, mientras las manos se extienden sobre la base del térax de
manera firme, indicandole al paciente que realice una inspiraciéon profunda. La interrupcion

de la inspiracion por dolor indica que la maniobra fue positiva.



Maniobra de Murphy

d) Busqueda del Signo de Blumberg: Con el mismo gesto semiotécnico de la palpacion

profunda se profundiza ain mas sobre un punto o area especifica del abdomen
(preferentemente mientras se indica al paciente que inspire lentamente) y luego se
descomprime de manera brusca. El dolor a la descompresién vuelve a esta maniobra

positiva e indica reaccion peritoneal.

Percusion Abdominal

El objetivo primordial de la percusion abdominal general es valorar la presencia de timpanismo, como
nota percutoria normal, al igual que su exageracion o desaparicion en general por la presencia de

liquido o masas abdominales.

» Acerca de la técnica percutoria abdominal: A diferencia de la intensidad percutoria del torax,
del higado o del bazo, la percusién abdominal debe ser muy suave, tan leve que deberia ser
escuchada solo por quien percute, que adopta una posicién de acercamiento auditivo al
punto sobre el cual se percute, sin mirar, solo escuchando. La maniobra es bidigital, el dedo
pleximetro debe apoyarse firmemente sobre el plano muscular deprimiéndolo de manera
suave y leve. El golpe percutor debe ser suave y salir de la articulacién metacarpofalangica,
a diferencia de las otras técnicas que requieren un movimiento de mufieca. La punta del
dedo medio debe golpear sobre la base de la ultima falange del dedo pleximetro sin rebote

( El dedo plexor queda sobre el pleximetro) y un solo golpe percutor. La nota percutoria

buscada es el timpanismo abdominal.
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Percusién abdominal.Dedo Pleximetro Dedo plexor. Lugar desde donde surge la fuerza percutoria

Técnica percutoria abdominal. Acercamiento al drea de percusion.

La secuencia percutoria se asimila a la busqueda de liquido libre en la cavidad abdominal. Se percute
de manera radiada, comenzando en el epigastrio, siguiendo lineas que excéntricamente se dirigen

hacia la periferia del abdomen. La percusién normal ha de ser timpanica en toda su extension.



Percusion abdominal radiada

Los cambios de decubito (en general los laterales o intermediolaterales) son gestos optativos y

complementarios ante la sospecha de ascitis.
La semiologia abdominal general da lugar al inicio de la semiologia hepatica, esplénica y renal.
¢ Tiene mi paciente una reaccioén peritoneal?

La busqueda del signo de Blumberg es la respuesta clasica, contando con mucha sensibilidad y
especificidad. Pero debemos tener en cuenta que apela a la generacion de dolor, en ocasiones muy

intenso. ¢ Existen otras formas de poner en evidencia una peritonitis?
Proponemos estas maniobras complementarias:

e Se le indica al paciente que tosa, distienda o “esconda” el abdomen.

e “Sacudida Abdominal”: Con el paciente en decubito dorsal se imprimen movimientos a modo

de “sacudidas” bruscas y rapidas empujando con el talén de la mano del explorador a nivel
de la cresta iliaca.

e “Signo del Talén”: Se le indica al paciente que estando parado, adopte la posicion en “puntas

de pie” y luego caiga bruscamente sobre sus talones.



e O con la propia maniobra percutoria abdominal.
En todos los casos, el dolor localizado o generalizado orienta, en contexto clinico, a irritacion

peritoneal aguda.
¢ Tiene mi paciente una ascitis?

La percusion radiada tal cual fue descripta para la semiologia general, tiene como objetivo detectar
liquido libre. Ante la presencia de matidez se realiza una marca demografica por sobre el dedo
apoyado sobre el sector mate hallado, luego se vuelve a percutir desde el epigastrio. Una vez
detectada la matidez, que en el caso de la ascitis, es una semiluna abdominal inferior de concavidad
superior, se cambia de decubito hacia una posicién lateral, mientras se deja el dedo pleximetro sobre

una zona mate ya explorada. Se vuelve a percutir sobre este dedo y se valora su nota percutoria.

El reemplazo de matidez por timpanismo ante el cambio de posicion (de decubito dorsal al lateral)

es signo de la presencia de liquido libre.

Las maniobras complementarias conocidas como “signo del témpano” o de la “onda ascitica” son de

alta especificidad pero de muy baja sensibilidad. Recomendamos educarse en la semiotecnia
percutoria clasica que detecta escasos niveles de liquido libre abdominal para un diagndstico mas

asertivo y precoz.

La semiologia abdominal general normal muestra un abdomen acorde al habito
del paciente,una distribucidn pilosa acorde al sexo y edad, Simétrico. Con ruidos
hidroaéreos presentes y normales.Timpanico . Con identificacién del colon
sigmoides y ciego, indoloros y de caracteristicas normales. Murphy y Blumberg
negativos.



Capitulo 10

Semiotecnia Hepatica

La exploracion del higado debe realizarse luego de la semiologia abdominal general, en
concordancia con la esplénica y la renal. La técnica exploratoria contempla los clasicos momentos
de observacion, palpacion, percusion y auscultacion. Siendo el tiempo palpatorio el que mas rédito
brinda en torno a las caracteristicas clinicas del higado explorado, por ello veremos que existen

numerosas propuestas para poner en practica y llevar adelante este tiempo semiotécnico.

Consideraciones Generales:

Anatomia Clinica: El higado se proyecta sobre la superficie cutanea en una zona del hipocondrio

derecho que nace a nivel del 5to. espacio intercostal hasta, aproximadamente, dos traveses de dedo
por debajo del reborde costal que, valorados en la linea medioclavicular, representa una altura de 8
a 12 cm. Su proyeccion se halla ocupando parte del tercio inferior del esternén como del epigastrio.
Es un 6rgano anatomicamente cubierto casi en su totalidad por peritoneo, pero que se puede
considerar en la practica como retroperitoneal y téracoabdominal, en estrecho contacto con el
diafragma y la base pulmonar derecha, proyectandose en su zona posterior en la region lumbar y
paravertebral. Su limite superior coexiste con una porcion del pulmoén derecho que se proyecta sobre
la superficie superior y anterior hepatica, hecho de trascendente relevancia para interpretar los
cambios percutorios en la transicion téraco abdominal derecha. Durante la inspiracién desciende de
manera significativa hacia la fosa iliaca derecha, en un movimiento bascular que ayuda a hallarlo en

la exploracion palpatoria.

Preparacion para la exploracion hepatica:

La tranquilidad del ambiente, al igual que su luminosidad y temperatura adecuada son variables
siempre presentes al inicio de cualquier técnica de exploracion fisica. El paciente debe hallarse en
decubito supino, sin almohada, con todo el térax y parte de la pelvis superior expuesta. El explorador
sentado a la derecha del paciente, a un nivel para explorar el abdomen que sea comodo y con una
adecuada accesibilidad. La camilla o la cama deben ser lo suficientemente consistentes y firmes, a
la vez que cdmodas, como para brindar un plano que no permita deformaciones abdominales que
dificulten la semiologia. Los brazos del paciente permaneceran a los costados de su abdomen vy los

miembros extendidos.



Técnica Exploratoria Hepatica:

Se cumplen los siguientes momentos semiotécnicos:

Observacion

Palpacién

w =

Percusion

4. Auscultacion

Observacion

Con el paciente en decubito dorsal y el examinador sentado a su derecha, se observa el hipocondrio
derecho y toda la zona correspondiente a la anatomia de superficie hepatica desde la derecha, a

nivel tangencial e inclusive y, de manera optativa, desde los pies del paciente.

En este momento semiolégico se cumplen dos tiempos: Uno pasivo, donde se observa
estaticamente la regidén hepatica y los movimientos respiratorios a ese nivel y otro activo, en el que
se indica al paciente que inspire profundo, observandose los cambios que imprimen estos

movimientos sobre la zona.
Palpacién

Junto con la percusion, es el tiempo semiotécnico de mayos importancia clinica. Palpar el higado
nos da una idea, a través de la valoracién semioldgica de las caracteristicas de su borde, de

aspectos etioldgicos y evolutivos de distintas patologias hepaticas primarias o de origen sistémico.

Existen numerosas técnicas exploratorias propuestas, aqui

plantearemos una secuencia semiotécnica que implica una
jerarquizacion de algunas de entre las maniobras conocidas
en base a la experiencia y la escuela a la que pertenecemos.
(De clara influencia de la segunda escuela clinica
Francesa).Pero la técnica mas util de palpacién hepética es
aquella que el explorador haya seleccionado para ejercitarla
rutinariamente y en la que mas rédito hallé en su ejercicio

semioldgico diario.

Todas las maniobras que describiremos son con el paciente

en decubito dorsal y el explorador sentado a la derecha.

S
Secuencia Semiotécnica de

Palpacion Hepdtica

T ———

1) Palpacién
Bimanual “del
Enganche”

2) Maniobras de
Sensibilizacion

3) Maniobras
Optativas




La secuencia semiotécnica que proponemos se compone de tres momentos palpatorios, dos

complementarios y uno optativo:

1. Palpaciéon Bimanual con la “Maniobra del Enganche”
2. Maniobras de Sensibilizacion

3. Maniobras Optativas

1. Palpacién bimanual “del enganche” hepatico

El explorador utiliza las dos manos, con todos los dedos, exceptuando los pulgares que se cruzan
en plano por debajo del resto de los dedos, ubicados en una misma linea palpatoria, salvo la
extremidad del indice izquierdo que encima al derecho, y en una flexidon que genera una posicion
que se asimila a un “gancho” bimanual. Se describié originalmente como el mismo gesto que el

paciente adoptaria si el mismo se palpase bimanualmente el higado.

Se comienza a palpar en el hemiabdomen inferior derecho.

Con ambas manos en esa posicion y

localizacion, se indica al paciente que inspire profundamente mientras se profundiza levemente
esperando hallar el borde hepatico, durante la espiracion se dirige la palpaciéon hacia la region
hepatica sin perder contacto con la pared abdominal y siguiendo el eje que da la proyeccion
abdominal de la linea medioclavicular. Este gesto semioldgico se repite hasta llegar al reborde costal

derecho.

En el punto del trayecto donde se halla al reborde hepatico se procede a caracterizarlo en tanto

forma, sensibilidad y superficie.

Es habitual, y deseable, volver a descender de
manera parcial y repetir la maniobra las veces que
sea necesario, a lo largo del mismo u otro eje
palpatorio, al igual que cambiar de posicion y/o
realizarla de pie, a los fines de aclarar dudas

semiolégicas.




2. Maniobras de Sensibilizacion

Son gestos semiotécnicos que tienen como finalidad sensibilizar y brindar mas rédito semiolégico a

la maniobra “del enganche”.
Se puede sensibilizar con la siguiente secuencia:

a) Con las manos en la posicion de “enganche” sobre el reborde costal, al finalizar la maniobra
inicial, se mueven las manos a lo largo del reborde costal o del higado palpado. La maniobra

es bimanual y las manos se mantienen en la misma posicion inicial.

b) Con una mano “en cuchara” se
palpa el borde derecho hepatico
que topograficamente se proyecta
en el extremo derecho e inferior del
hipocondrio. Con la mano alli se
indica al paciente que realice una

inspiracion profunda.

La mano “en cuchara” implica una
maniobra unimanual, habitualmente derecha, con la mano en semiflexiéon que profundiza en
cada inspiracion con el borde cubital y la palma dirigida hacia el hipocondrio. La percepcion
palpatoria se efectiviza con los pulpejos de los dedos.

c) Se vuelve a buscar el borde hepatico con la misma secuencia que la maniobra “del

enganche” pero con un gesto unimanual y la mano “en cuchara”

d) La elevacidn del hipocondrio derecho con la mano izquierda del explorador o elevandolo con

el propio antebrazo derecho del paciente son opciones para mejorar la caracterizacion de lo

hallado o sensibilizar la busqueda del higado.

3. Maniobras Optativas

Estas maniobras no son necesarias en
general si  se logra adquirir
experiencia y confianza en las
técnicas descriptas anteriormente,

salvo que se opte por alguna de ellas para

el ejercicio diario de la palpacion

hepatica.



Se pueden considerar a las maniobras optativas como Bimanuales o Unimanuales:

» Maniobras Optativas Bimanuales:

Maniobra bimanual con manos “angulo recto”: Con ambas manos formando un angulo recto. La

izquierda sobre el eje longitudinal del abdomen, sobre la linea medioclavicular, y la derecha
transversal a ese eje, formando un angulo recto con la otra mano unidas por los pulpejos. Asi,los

dedos levemente flexionados palpan y ascienden en cada movimiento inspiratorio.

Maniobra bimanual utilizando el pulgar: La mano izquierda se coloca por debajo del hipocondrio,

con la cara palmar en contacto con el flanco mientras el dedo pulgar se dispone sobre la pared
abdominal anterolateral intentando palpar el borde hepatico durante la inspiracién profunda.
Mientras, la mano abdominal rechaza las visceras hacia arriba imprimiendo una presién sobre el
higado al que trata de “enderezar” para exponerlo mas al dedo explorador. Una maniobra util para
sensibilizar la maniobra del enganche o para los casos en que el higado no se palpa con la maniobra

central.

Maniobra bimanual del “peloteo” hepatico, en la que, también, se utilizan las dos manos: la izquierda

por debajo del hipocondrio transversal al eje corporal, apoyando la palma sobre la regiéon lumbar,
mientras que la derecha se mantiene sobre el abdomen, con los pulpejos de los 4 primeros dedos a
lo largo del reborde costal. De esta manera la mano “lumbar” imprime movimientos bruscos de flexo
extension metacarpofalangicas , mientras la mano “abdominal” palpa el borde hepatico impulsado
por cada golpe de la mano lumbar. Es una maniobra de baja sensibiidad y, por ende, poco util en la

practica.

Maniobra bimanual con los dedos dirigidos “hacia arriba: Con la mano izquierda en la regién lumbar,

con la palma dirigida hacia arriba y tratando de “levantar” al higado. Mientras la mano derecha se
aplica con toda su palma sobre el abdomen, con los dedos dirigidos hacia arriba y con el eje de la
mano coincidiendo con el eje longitidunal que da la linea medio clavicular. En esta posicion se
imprimen movimientos de flexion y extensién leve de los dedos tratando de localizar la resistencia
correspondiente al borde hepatico, una vez hallada se indica al paciente que inspire profundamente

para su caracterizacion.



Maniobra bimanual con el paciente de pie: Estando el paciente parado, el explorador, que también

se halla de pie, se coloca por detras del mismo y realiza una maniobra similar a la bimanual del

enganche. Es excepcional la necesidad de su uso.

]
Del libro de Semiologia

de Mazzei

“,, La historia semioldgica de la
palpacion del higado estd
jalonada por varios nombres
de autores que han impuesto o
preferido tal o cual manera de
realizarla:Mathieu...Chauffard
...Glenard...Gilbert..Brugsch..

...Nosotros practicamos lo que
llamamos  palpacion en
“garra’, es decir , en cuchara
pero con los dedos separados,
tratando de ampliar la
superficie de contacto de los
dedos y sus yemas con la pared

» Maniobras Optativas Unimanuales

Maniobra unimanual con la mano “en cuchara”: la

secuencia semiotécnica es igual a la maniobra del
enganche, la diferencia es que es unimanual y la mano
adopta una disposicion tal que, estando en actitud de
una pronunciada semiflexion (similar a una chuchara), y
apoyando ligera e inhomogéneamente el borde cubital,
se dispone a “enganchar” en cada inspiracion al borde
hepatico con el pulpejo de los cuatro dedos. Maniobra
util, complementaria a la del enganche a la cual

sensibiliza.

Maniobra unimanual con la mano “en excavadora”: Se

colocan los dedos de la mano derecha ligeramente
flexionados hacia arriba, a nivel del borde hepatico, que
al entrar en contacto con él durante la inspiraciéon
profunda, se disponen a “empujar’ al higado hacia

arriba. El explorador nota el resalto hepatico, siendo una

abdominal del enfermo....” o . o o
utii maniobra para describir las caracteristicas

palpatorias del borde del higado.

Maniobra unimanual con los dedos “hacia arriba”: La

posicion de la mano derecha ya fue descripta en la maniobra bimanual homénima. En este caso no
se utiliza el levantamiento con la mano izquierda. La palpacion puede ser mientras el paciente respira

normalmente o preferentemente en cada inspiracion profunda.

Percusion:

La percusion hepatica tiene dos objetivos fundamentales: valorar el area hepatica, identificando su
proyeccion sobre la superficie téracoabdominal del paciente y determinar la altura hepatica, hecho

fundamental para identificar una hepatomegalia.



Valoracién del Area hepatica:

Requiere identificar el limite superior e inferior hepatica.

Determinacion del limite superior: Se percute a lo largo de tres lineas longitudinales al eje central del

abdomen. Inicialmente sobre la linea medioclavicular, luego sobre la para esternal derecha y, por

ultimo, sobre la axilar anterior.

La percusion se inicia en la region infraclavicular, con una intensidad equivalente a la percusion
pulmonar, colocando el dedo pleximetro en cada espacio intercostal. Inicialmente se identifica la
sonoridad pulmonar, al descender, y a nivel del 5to. Espacio intercostal se halla una submatidez, y
en el espacio inmediatamente inferior a este, la matidez. Se interpreta que el limite hepatico
superior comienza en una linea trazada por encima del dedo que percute la submatidez, zona

de superposicion de parénquima pulmonar y hepatico.

La misma técnica y los mismos principios se utilizan para los otros ejes restantes. La union entre
tres marcas dibujan el limite superior hepatico. Un lapiz demografico puede ser de utilidad en estas

estimaciones.



Determinacién del limite inferior: Se percute desde la fosa iliaca derecha hacia arriba a lo largo de
las tres proyecciones de las lineas que se utilizaron para la delimitacién del limite superior. La
intensidad es la misma que para la percusion abdominal, suave y con un golpe percutorio que nace
en la articulacion metacarpo falangica. Aqui, el punto de comienzo del parénquima hepatico es en
un punto o linea trazada por debajo del dedo que percute la matidez o submatidez que sigue al

timpanismo abdominal. Se comienza en la linea que se corresponde con la medio clavicular.

Delimitacion percutoria del borde superior hepdtico

Delimitacion percutoria del borde inferior hepatico

Auscultacion

Es el gesto que menos rédito brinda a la semiologia hepatica. Se lleva adelante a los fines de hallar

soplos, murmullos venosos o frotes, hallazgos, de por si, poco frecuentes y tardios.



Se coloca la membrana del estetoscopio de manera firme y sin dejar resquicios con la piel o las
estructuras 6seas sobre la superficie hepatica. En general se eligen puntos o zonas donde se estima
hay mayor parénquima como la region correspondiente a su proyeccion costal o sobre hallazgos

patolégicos circunscriptos.

Como maniobras complementarias, y dependiendo de lo hallado, se puede palpar el pulso arterial,
comprimir el bazo o el abdomen, realizar la maniobra de Valsalva a los fines de caracterizar mejor

lo auscultado. Gestos de poca utilidad semiotécnica.

La Semiologia normal hepdtica halla un area que se extiende desde el quinto espacio

intercostal hasta dos traveses de dedo por debajo del reborde costal, con una altura
de entre 8 a 12 cm. Con o sin hallazgos en la palpacion de su borde . Desciende 2 cm
durante la inspiracion profunda. En el caso de palparlo presenta un borde diedro, ni
muy agudo ni romo, de consistencia blanda, indoloro, con una superifcie lisa y que
desciende en la inspiracion profunda hacia el hemiabdomen inferior derecho.
Normalmente la auscultacion es negativa, salvo ruidos hidroaéreos vinculados con la
presencia del dngulo hepatico coldnico.



Capitulo 11

Semiotecnia Esplénica

La semiologia del bazo representa un aprendizaje de extraordinaria importancia para la formacién
del médico clinico. El bazo es un drgano que expresa, fundamentalmente en su agrandamiento, la
puerta de entrada a multiples enfermedades sistémicas frecuentemente ocultas en una urdimbre
de signos y sintomas, a veces inconexos, al que los hallazgos de la semiologia esplénica, pueden unir
y aclarar. De esta manera, la ausencia o presencia de esplenomegalia dirigird la atencién del
semiologo hacia distintos puertos etioldgicos del cuadro clinico. El bazo, como “érgano del misterio”
galénico, es un paradigma de la Semiologia Clinica, cuya semiotecnia es un aprendizaje obligado
durante el trayecto formativo de pregrado, que nos acompafiara a lo largo toda nuestra vida de

ejercicio semiolégico clinico.

Anatomia Clinica: Nuestro Maestro, el Prof. Manzino, nos hace imaginar al bazo como un érgano

“inserto” en la 10ma. costilla izquierda. Esta imagen nos permite visualizarlo entre el 10mo y 9no
espacio intercostal, en una franja intermedia entre la linea axilar anterior y la posterior. Mide no
mas de 13 cm, se mueve con el diafragma hacia abajo y adelante. Tiene un eje que va desde adelante
hacia atras y de arriba hacia abajo, en intimo contacto con la parrilla costal, la cdmara gastrica, el
angulo esplénico del colon, la cola pancreadtica, el rifidn y la pared muscular lumbar. Todos estos
elementos anatdmicos confabulan contra una adecuada accesibilidad semioldgica. Sin embargo su
cuerpo, proyectado en la superficie toracica a nivel de la 10ma costilla sobre la linea axilar media 'y
su polo anterior que desciende durante la inspiracidn ,en su acercamiento al reborde costal, son los
referentes semioldgicos de mayor importancia, que lo vuelven accesible mediante la palpacién y

percusion.

Preparacion: La semiologia esplénica es uno de los tiempos de la semiologia abdominal por lo que
siempre debe hacerse posterior a esta y teniendo un concepto previo de los hallazgos semiolégicos
generales de la exploracidon del abdomen. En general, posterior a la semiologia hepatica, aunque
este orden no es imprescindible. De todo esto se deduce que el paciente se debe hallar acostado en
decubito dorsal, sin almohadas, con el torso y el abdomen descubierto hasta el inicio de la pelvis,

mientras el explorador se dispone sentado a la derecha del paciente.



Técnicas de Exploracion:

La exploracion del bazo tiene dos momentos exploratorios, con distintos gestos semiotécnicos

algunos centrales y obligados, otros optativos o de sensibilizacion.

1) Un Primer momento con el paciente en decubito dorsal.

2) Un Segundo momento con el paciente en decubito lateral derecho. (primero un decubito

lateral derecho estricto y luego intermedio lateral)
En ambos momentos existen gestos palpatorios y percutorios, representado en si mismos rutinas

semiologicas. Primero se procederd a percutir el bazo y luego a palparlo.

La observacion del hipocondrio izquierdo puede considerarse parte de la observacién abdominal

general o realizarse de manera especifica y detallada en este momento.

Con el Paciente en Decubito Dorsal y el explorador sentado a la derecha:

Tiene tres gestos semiotécnicos:

1) Se percute el espacio de Traube. Debe ser timpanico, en un area semilunar por debajo de
la 6ta. costilla y el reborde costal. Representa a la camara gastrica, plausible de ser
desplazada frente a un agrandamiento esplénico.

2) Se percute el punto de Castell. Debe ser sonoro o timpanico. El punto descripto por Donald
Castell se halla a nivel del dltimo espacio intercostal sobre la linea axilar anterior. Se percute
en un solo punto, con un solo dedo pleximetro y con la maniobra digito-digital clasica. Tiene

dos tiempos: Primero se percute bajo la respiracion superficial y luego a la inspiracion

profunda. Es positivo (es decir, hay esplenomegalia) cuando es mate o se vuelve mate ala

inspiracion profunda.




3) Palpacion en decubito dorsal desde la derecha: Es una maniobra bimanual, en la que la
mano izquierda levanta al hipocondrio izquierdo mientras la derecha palpa desde la fosa
iliaca derecha hacia el hipocondrio izquierdo con la mano “en cuchara”, esperando al polo
inferior del bazo en cada inspiracion profunda del paciente y ascendiendo en la inspiracion.
Al llegar al reborde costal se “busca” el polo esplénico reforzando la inspiracion y con

maniobras de lateralizacion a lo largo del reborde costal.

La realizacion de estos tres gestos semiolégicos (Traube, Castell y Palpacién en decubito ventral)

son complementarios y sucesivos en su realizacion, aumentando la sensibilidad y especificidad de

la semiologia esplénica.

Maniobras Optativas y/o Complementarias:

a) Se puede llevar adelante la palpacién desde la izquierda del paciente con dos maniobras:

una, de manera bimanual, a modo “del enganche hepatico”, otra “empujando” el
hipocondrio izquierdo con la mano derecha y palpando con la mano “en cuchara” con la
derecha. En ambos casos se busca el bazo a la inspiracidn y se asciende, desde la fosa iliaca

derecha, durante la espiracién.

b) Se pueden sensibilizar las maniobras palpatorias (tanto las realizadas del lado derecho como

izquierdo) colocando el antebrazo del paciente por debajo de su hipocondrio izquierdo a los

fines de exponer menor el érgano a palpar.




Con el paciente en decubito dorsal se podrda realizar una auscultacion sobre el hipocondrio izquierdo
a los fines de detectar los muy infrecuentes hallazgos que, en este tiempo semiotécnico arroja una
esplenomegalia. Lo consideramos optativo o como paso necesario frente a otros hallazgos

patoldgicos.

> Con el paciente en posicién lateral derecha y el

explorador a la izquierda

Momentos Semiotecnicos
de la Semiologia Esplénica

Se realiza primero la percusion y luego la palpacion del

bazo.
Paciente en decubito dorsal

|

Percusion
1) Percusién del espacio

de Traube
2) Punto de Castell
3) Palpacién en dectibito

El paciente se halla en decubito lateral derecho con el
miembro superior izquierdo flexionado sobre su cabeza
dorsal . (posicion de Schuster). Los miembros inferiores

extendidos y el explorador sentado o de pie del lado

; — izquierdo al paciente.
Paciente en decubito lateral

derecho

Se inicia una percusién cuya intensidad y profundidad
1)Percusion en posicion de
Schuster.

percutoria se halla entre la pulmonar y la abdominal, con

técnica digito-digital. Se comienza a nivel de la base de la

2) Palpacién en posicion de
Naegeli, con la maniobra de _
Merlo . téraxizquierdo, a nivel del 4to. Espacio intercostal como

axila sobre la linea medio axilar bajando hasta la base del

minimo. A nivel del 9no. Espacio intercostal puede
hallarse una zona de matidez o submatidez que se
corresponde con el bazo. Esta zona no debe sobrepasar la linea axilar anterior y suele ser de un
didmetro no mayor a 2 cm, (clasicamente descripto como “de una moneda”). La delimitacion
percutoria es posible de manera clara en su limite superior (trazando una linea o marca por sobre
el dedo apoyado sobre la regiéon mate) y el anterior, que no debe sobrepasar la linea axilar anterior.

El limite posterior y el inferior no son, habitualmente, delimitables percutoriamente, ya que la

matidez lumbar y el timpanismo coldnico impiden un asertivo acercamiento semiolégico.

Para sensibilizar la percusion se puede percutir de manera radiada en tres o cuatro lineas que se

inicien en el abdomen y que converjan en la regién mate percutida atribuida al bazo, al igual que se



puede indicar que el paciente inspire profundo mientras se percute la matidez hallada, para

comprobar el desplazamiento de la viscera.

Percusidn esplénica con la posicion de Schuster: secuencia pereutoria

Palpacidn

Proponemos realizar la maniobra de Merlo en la posicion de Naegeli

La posicidn intermedio lateral o medio lateral implica que el paciente adopta una posicidon inclinada

hacia la derecha luego de posicionarse en el decubito lateral derecho estricto. De esta manera se
produce un acercamiento de la pared abdominal a la mano exploradora. Simultdneamente el brazo
izquierdo pende sobre el térax apoyado sobre la superficie de la cama o camillay el miembro inferior
izquierdo se flexiona sobre el derecho que se mantiene extendido... La rodilla flexionada debe
tender a reposarse sobre la superficie de apoyo. Esta posicidon (de Naegeli) esta destinada a relajar

la musculatura abdominal y favorecer la palpacion.

La posicion intermedio lateral se logra pasando de la posicion de Schuster en decubito lateral
derecho estricto haciendo que el paciente baje el miembro superior izquierdo y flexione el miembro
inferior izquierdo. Estos dos movimientos generan un cambio en la posicion corporal que obligan al
paciente a inclinarse hacia el plano de apoyo, logrando esta posicion medio lateral o intermedio

lateral al “caer” por el propio peso corporal.

Merlo describe una maniobra palpatoria con el paciente en la posicién de Naegeli (decubito
intermedio dorsolateral derecho u oblicuo) , en la que estando a la izquierda, parado o sentado,
apoyando el dorso del paciente sobre el muslo y cadera del examinador ( modificacion propuesta

por Merlo a la maniobra original), coloca la mano izquierda a nivel de la fosa iliaca derecha haciendo



una presion hacia el hipocondrio derecho, mientras la mano derecha busca palpatoriamente el bazo,

ascendiendo en diagonal hacia el hipocondrio izquierdo en cada inspiracidn con la mano levemente

flexionada “en cuchara”.

Maniobra de Merlo en la posicion de Naegeli (llustracion de los “Apuntes de Manzino”)

Maniobras de Sensibilizacién:

Una variante es palpar con la derecha, mientras la mano izquierda ejerce una presion leve sobre el

hipocondrio derecho acercando el bazo a la mano palpatoria.

> Otras maniobras de palpacion esplénica:

Palpacién unimanual en el decubito de Naegeli.

Palpacidn bimanual: Utilizando ambas manos en la misma posiciéon de “enganche” que se utilizd

para la palpacién hepatica, en decubito de Naegeli.

Con el paciente parado v el examinador por detras en una palpacién bimanual.

Con el paciente sentado y levemente flexionado hacia adelante.




¢Cudl es la semiologia esplénica normal?

Normalmente el bazo no debe palparse, salvo en personas delgadas o en quienes existe un bazo
gue exceda el tamafio normal, aun no habiendo patologia conocida, como sucede en casi el 3% de
las personas. Percutoriamente puede existir una zona mate o submate a nivel del 9no. Espacio
intercostal que no exceda 1 o 2 cm., y fundamentalmente que no cruce la linea axilar anterior. La

observacién y la auscultacidn, légicamente, no deben arrojar datos positivos. Traube debe ser

timpdnico, el punto de Castell negativo y la palpacion en decubito dorsal no debe hallar datos

patoldgicos. Triada semioldgica de altisimo valor predictivo negativo para esplenomegalia.

¢Cuando un paciente tiene una esplenomegalia?

La percusion detecta mds tempranamente que la palpacion el agrandamiento del bazo. Un punto
de Castell positivo tiene una sensibilidad y especificidad alta para el diagndstico de esplenomegalia.
Un drea percutoria que supere la linea axilar anterior también hablan del agrandamiento de este
organo. La desaparicion del espacio de Traube es mas tardia y, en general, se acompafia de una
palpacion también positiva. El bazo se palpa cuando supera el doble de su tamario, y se detecta

palpatoriamente mas tardiamente que con la percusion.

¢Cuales son las caracteristicas semioldgicas que identifican a una esplenomegalia?

El bazo tiene una amplia, clara y caracteristica movilidad respiratoria, con una direccion diagonal

hacia la fosa iliaca derecha. La sensibilidad, consistencia y la superficie tienen variables

caracteristicas segun la causa de la esplenomegalia. La presencia de escotadura es casi

patognomonica, pero su hallazgo inconstante. Frente a esplenomegalias considerables se hace

dificultoso o se vuelve imposible colocar los dedos palpatorios por debajo del reborde costal del
lado izquierdo. El bazo podria tener “peloteo” (“peloteo esplénico”) aunque es un hallazgo

infrecuente y no caracteristico.



Capitulo 12

Semiotecnia Neurologica

Observacion Inicial

Situacion del paciente y entorno.
Estado de Conciencia

Valorar Colaboracién y estado psiquico.
Palabra y Lenguaje

Facie

Actitud

Marcha

Luego de Acostar al paciente

!I

Motilidad Activa y Pasiva

Tono Muscular

Taxia: prueba talon-rodilla.

Sensibilidad Superficial y Profunda en miembros
Superiores e inferiores.

Biisqueda de Nivel Sensitivo

Reflejos Profundos

Biisqueda de Babinsky

Con el paciente sentado

Pares Craneales

Taxia

Gnosia

Praxia

Completar Motilidad, Tono musculary Reflejos.

IIEII

Taxia: Prueba de Romberg
Valorar Actitud

La Evaluacion Neurolégica

Inicial

La ENI es una rutina semioldgica
que se incluye en el examen fisico
inicial o de ingreso y en los que
se busca un elemento que gatille
la sospecha de la presencia de
una entidad neurolégica. Es
distinta de una  Evaluacion
Neurolégica Exhaustiva o una
Semiologia Neuroldgica dirigida a
la Solucién, a la que se llega con
una hipétesis clara de patologia de

origen nervioso.

La ENI es un "rastreo semioldgico”
para detectar una alteracion de ese
origen en pacientes en los que no
existen indicios ni sospecha clara
de una enfermedad neurolégica.
(Subjetiva u objetiva).Esta pensado
para realizar de manera rapida y
abreviada, una busqueda de los
principales sindromes
neurologicos. La ENI es un ejemplo
de interpretacion de la semiologia
como

campo disparador de

hipotesis, mas  que como
esclarecedor de sospechas

fundadas. Responde a |Ia



pregunta de si el paciente tiene o no algun tipo de signo neurolégico significativo.

Las maniobras semiotécnicas a realizar en la ENI se llevan a
cabo de manera sucesiva, con el paciente inicialmente
——
acostado, luego sentado al borde de la camilla o cama y luego
De “La Historia Clinica

parado. También se valoran aspectos que surgen durante la Neurolégica”

entrevista y la imprescindible observacion inicial. P y .
".El exdmen neuroldgico, se

‘ realiza de distintas maneras de

» Momentos Semiotécnicos: acuerdo a la formaciény

‘ preferencias de cada clinico. En

a) Observacion General que incluye a toda la Entrevista O n—

y la Exploracién Fisica. cualquier ordenamiento que se
. L siga en la exploracion
b) Con el paciente en posicion acostada. : semioldgica del sistema

nervioso, es ttil desde el punto

: de vista prdctico, siempre que se
d) Y, finalmente, con el paciente de pie. : realice en forma metédica y

1 prolija..”

c) Con el paciente sentado

Prof.Dr. Mario Arzeno

Observacion Inicial

Situacion del paciente y su entorno.

Estado de Conciencia

Valorar participacién en la entrevista y su estado psiquico.
Palabra y Lenguaje

Gnosia

Facie

Actitud

Marcha

Luego de Acostar al paciente

Motilidad Activa y Fuerza Muscular

La motilidad activa implica indicarle al paciente que realice voluntariamente movimientos

segmentarios y simultaneos. El examinador observara la simetria, amplitud, facilidad para su



desarrollo.

La valoracién de la fuerza muscular se complementa con los datos obtenidos de la valoraciéon de la
motilidad activa, oponiendo la fuerza del paciente a la del explorador, quien la mensura mientras

intenta impedirla.
En todos los casos la valoracion debe ser simétrica, segmentaria y, en lo posible, simultédnea.

Miembros superiores:

Motilidad Activa de los miembros: a) Elevacion y Flexion.

b) Maniobra de Mingazzini para miembros superiores: Se indica
al paciente que extienda los miembros superiores a la misma altura con los dedos separados,
mientras cierra los ojos. Esta maniobra es de buena practica repetirla con el paciente sentado y los
miembros extendidos horizontalmente. Se debe esperar hasta un minuto para valorar si el paciente
puede o no sostener los miembros a igual altura. La observacién puede ser frontal o lateral con una

mirada que trace un plano sobre las manos extendidas del paciente.

Maniobra de Mingazzini para miembros superiores

Fuerza Muscular: a) Oposicién a la elevaciéon del miembro: Maniobra realizada de manera simultanea

en ambos miembros superiores. Se le indica que los eleve mientras se ejerce una fuerza contraria

hacia abajo en un punto sobre las mufiecas.

b) Oposicién a la flexion del antebrazo sobre el brazo. El explorador opone su

fuerza sujetando la mufieca homolateral.

c) Se le indica al paciente realizar una pinza digital (oposicion del pulgar e indice o

pulgar/ menique) a la vez que el explorador intenta separar ambos dedos. La separacién de la pinza
digital por parte del semidlogo puede ser bimanual, traccionando en sentido contrario ambos dedos,

o unimanual utilizando el dedo indice a modo de “gancho” para desunir el contacto de ambos dedos



ejerciendo una fuerza sobre el punto de union de los dedos del paciente.

Valoracidn de la fuerza muscular

Miembros inferiores:

Motilidad activa de los miembros: a) Elevacion y Flexion- Extension.

b) Maniobra de Mingazzini para miembros inferiores: Se le indica

que flexione los muslos en angulo recto sobre la pelvis y las piernas en angulo recto sobre los mulsos,
sin que tomen contacto las rodillas ,indicando que mantenga esa actitud el mayor tiempo posible.

Una variante de la maniobra es mantener los miembros extendidos y elevados a la misma altura.

c) Maniobra de Barré: Con el paciente en decubito ventral, se

flexionan ambos miembros colocandolos en angulo recto y en la misma posicion.

En ambas maniobras de sensibilizacion (Mingazzini/Barré) se busca detectar una asimetria en el

mantenimiento de ambos miembros en esas posiciones forzadas.

Fuerza Muscular: a) Extension del pie en oposicion a una fuerza del examinador.

c¢) Elevacion del miembro inferior, imprimiendo una fuerza contraria a nivel de los

tobillos.
b) Flexion de las rodillas, ejerciendo una fuerza hacia abajo a nivel de las rodillas.

En todos estos Ultimos casos es aconsejable realizarlas de manera simultdnea entre ambos

miembros.

Motilidad Pasiva y Tono Muscular

La Observacion de los miembros al igual que la palpacién simétrica y simultdnea de las masas

musculares es una primera, y valiosa, aproximacion al tono de los musculos.



Maniobras especificas:

a) Realizacion de Movimientos Pasivos para valorar el tono muscular: Sin que intervenga la

voluntad del paciente, el explorador movilizara los miembros en las mismas direcciones y
posiciones que se realizaron con la motilidad activa. Se puede sensibilizar la semiologia con
maniobras de distraccion que faciliten su realizacion. El explorador valorara la amplitud delos
movimientos y, fundamentalmente, la resistencia para llevarlos a cabo. Los movimientos
infringidos deben ser llevados adelante con maniobras seguras, uniformes y con cierta
celeridad en las flexoextensiones segmentarias.

Estos movimientos pasivos pueden realizarse a nivel cervical, de todos los miembros, del
tronco, buscando evidenciar resistencia (hipertonia) o amplitud exagerada (hipotonia)

b) Maniobras de sensibilizacion:

a) Busqueda de Hipertonia: Extension pasiva del miembro superior, valorando

la dificultad o resistencia para el estiramiento. ( Aqui se busca al signo de la

“rueda dentada” o “ el de la navaja”)

Biisqueda del signo de la “Rueda Dentada®”

b) Busqueda de Hipotonia: Una util maniobra es aquella en la que el explorador

busca poner en contacto el talén con el isquion. Maniobra bimanual en la
que con una mano se acerca la rodilla al abdomen y con la otra el talén al

isquion del paciente.

Sensibilidad Superficial y Profunda en miembros superiores e inferiores

En este punto de la valoracion neurosemioldgica es indispensable resaltar la necesidad de que los
gestos semiotécnicos se realicen luego de una explicacion sucinta, pero clara, de lo que se va a
realizar para lograr la maxima colaboracién del paciente, que en estos casos consiste en prestar
atencion al estimulo que el semidlogo va a imprimir sobre su cuerpo, a la vez de realizarla con los
ojos cerrados. En mas de una ocasién deberemos volver sobre nuestros pasos y repetir ciertas

maniobras. Esto Ultimo es frecuente y esperable, representando una buena practica semioldgica en



general.

Las maniobras se realizaran de manera descendente en cada miembro. Desde el hombro hacia las
manos o desde la raiz de los muslos hacia las plantas. (O desde la cabeza a los pies en caso de

decidir realizarlo en toda la superficie corporal)

La valoracion de la sensibilidad en los miembros se sugieren dos tiempos: Uno a lo largo de todo el

miembro y otro tiempo de comparacion entre ambos.

Maniobras para valorar sensibilidad superficial:

La clave de una evaluacion significativa de las sensibilidades es tener un paciente informado de lo
que vamos a realizar y que es lo que de él se espera. Para ello al margen de la explicacion verbal
sugerimos realizar “pruebas” en distintos segmentos corporales con los ojos abiertos y luego
cerrados. Es recomendable no iniciar la evaluacion sensitiva si no se dispone de la seguridad de

que el paciente entiende y conoce lo que de él se espera durante el procedimiento semiotécnico.

a) Sensibilidad Tactil: Técnica del roce (con algodén o cepillo de cerdas suaves):

Identificamos 3 tiempos semiotécnicos.

e 1er tiempo: Desde proximal a distal se ira estimulando la piel del paciente con roces
superficiales, cuidando de no ejercer presion. Preferentemente de a un estimulo por vez,
luego del cual se indica al paciente que informe verbalmente cuando siente el estimulo.

e 2do tiempo: Se buscan asimetrias en la sensibilidad percibida en el mismo miembro.
(entre distal y proximal, o mas segmentariamente). Para ello se le pregunta luego de
estimular los dos puntos a comparar si son de igual intensidad.

e 3er. Tiempo de busqueda de simetrias entre ambos miembros, en la que se estimula con
alternancia segmentos de ambos miembros inferiores indicandole al paciente que

identifique diferencias en la percepcion del estimulo.

b) Sensibilidad Dolorosa: Con los mismos principios que para la sensibilidad tactil se realiza

un leve estimulo con una punta fina y ligeramente roma a lo largo de todo el miembro,
inicialmente por separado y luego comparativo, indicando al paciente que nos anuncie cuando
siente que “pincha”.
Nosotros recomendamos la exploracién integrada de ambas sensibilidades con la Técnica
“tocal/pincha”, haciendo que el paciente senale qué tipo de estimulo es el que estamos

imprimiendo.



Sensibilidad superficial: secuencia del “toca/pincha”

c) Sensibilidad Térmica: (opcional, acorde al cuadro clinico). Con una dinamica similar a la

exploracion de las otras sensibilidades superficiales, se explorara la capacidad de discriminar
entre “frio y calor” utilizando un elemento metalico para valorar el reconocimiento de lo frio 'y
el mismo elemento calentado a temperatura corporal para la valoracion de lo “caliente”.

Maniobras para valorar sensibilidad profunda:

a) Sensibilidad Vibratoria: La valoracion de la parestesia requiere del uso de un diapason de

128 vibraciones por segundo, que, mediante un seco golpe o “pellizco” inflingido sobre sus
ramas dispuestas en “U” inicia una vibracion suave que sera la que se use de estimulo
sensitivo. La base del diapason de aplica de inmediato luego de hacerlo vibrar. Toda superficie
6sea accesible es plausible de ser asiento del diapason, pero sin duda la base del hallux
representa un punto clasico de inicio de su valoracion, ya que es uno de los lugares que mas
tempranamente se altera en las afecciones neuropaticas de los miembros inferiores. El
craneo, las epifisis distales del radio o cubito , al igual que la di&fisis tibial son otras regiones
vélidas de ser exploradas. Frente al estimulo se deben seguir los siguientes tiempos
semiotécnicos:
1) Preguntar por la percepcion de la sensacion vibratil.
2) Valorar el tiempo que el paciente lo percibe hasta su desaparicion.
3) Valorar si la desaparicion o la falta de percepcion por parte del paciente
coincide con la desaparicion de la vibracién valorada por el explorador u
otro segmento corporal del paciente.

4) Comparar con el otro miembro u otros segmentos corporales.



Palestesia: evaluacion en muiieca

b) Sensibilidad a la Presién: La valoracion de la Barestesia se realiza presionando sobre
superficies 0seas ( diafisis de antebrazos o regién tibial), de manera digital. El explorador con
sus pulgares o dedos indices presiona de manera simultanea e inicialmente con igual fuerza,
distintos puntos, explicandole al paciente que lo debe anoticiar sobre la percepcién de algun
cambio en lo que percibe. Luego se hara una presion desigual entre ambos segmentos

explorados para valorar simetrias o asimetrias barestésicas. ( evaluacion barognodsica)

Barestesia: Evaluacion comparativa

d) Sentido de las Actitudes Segmentarias Corporales: Las maniobras que valoran la

batiestesia, buscan determinar si el paciente puede percibir la posicion en que se halla el

segmento corporal explorado. Si bien se puede realizar con cualquier segmento corporal, el



hallux vuelve a ser util en estas disquisiciones semiolégicas.

Batiestesia: evaluacion en el hallux

El paciente debe permanecer con los ojos cerrados. El explorador debe, de manera suave y lenta,
infringir cambios de posicion del segmento explorado. En el caso del hallux, realizar
flexo/extensiones deteniéndose en un punto posicional para, luego, preguntar si percibié un cambio
en la posicion y qué tipo de cambio fue el percibido (¢ En qué posicién esta ahora el dedo?). Las

exploraciones deben ser comparativas.

Deciamos, que en general, la batiestesia se valora en el hallux o en los dedos 3ro y 4to de la
mano, que son tomados por el explorador con una pinza digital con la que imprimira los movimientos

de cambio posicional.

Maniobra de sensibilizacién para explorar la batiestesia: Mientras se cambia de posicién el hallux,

se le pide al paciente que realice el mismo movimiento con su dedo indice, lo que facilita la

interpretacién de lo percibido y explorado.

Maniobras complementarias de Integracion Sensitivas:

e Exploraciéon de la Sensibilidad Superficial y Profunda combinadas: L a Estereognosia

se explora con el paciente a ojos cerrados, colocandole en la mano objetos para su
reconocimiento. El paciente debe realizar una identificacion primaria, que consiste en
determinar su forma, consistencia, temperatura, textura y luego una secundaria que
es la identificacion exacta del objeto que tiene en su mano.

e Exploracién de la Grafestesia: Para valorarla, nos disponemos a realizar dibujos o

letras 0 numeros sobre la superficie cutanea del paciente, que, con los ojos cerrados,



debera dilucidar. Para ello se utiliza un objeto romo a temperatura ambiente.
(Para la realizacion de estas maniobras de integracion sensitivas se requiere un aparato psiquico
indemne y la puesta en accién de elementos mnésicos y simbdlicos que exceden la valoracion

puramente sensorial).
Reflejos Profundos
Tricipital

Se logra percutiendo el tendén del triceps, generando la extension del antebrazo sobre el brazo.

Debemos cuidar de no percutir infructuosamente al olecranon.

Con el paciente acostado, se flexiona el antebrazo en angulo recto con el brazo sujetando la

mufeca y percutiendo.

Con el paciente sentado, se sujeta y sostiene el brazo dejando caer el antebrazo, mufieca y mano

de manera pendular.

Reflejo Tricipital

Bicipital
Se logra percutiendo el tenddn del biceps, generando la flexién del antebrazo sobe el brazo.

El antebrazo del paciente se apoya sobre el del explorador, percutiendo de manera directa o
interponiendo el dedo pulgar, siendo la base de la ultima falange el receptor del golpe del martillo.

(Maniobra difundida por Wartenberg, a la que adherimos).



Reflejo bicipital

Cubital (Cubitopronador)

Se logra percutiendo la apdfisis estiloides del cubito, cuya respuesta principal es la pronacion del

antebrazo con ligera aduccion. Se exalta tempranamente en los sindromes piramidales.

Para ello, se lleva a una intermedia flexion del antebrazo sobre el brazo del paciente y lo sostiene

por la mufieca exponiendo la epifisis distal cubital, sobre la que se percute.

Reflejo cubital

Radial ( Estiloradial)

Se logra percutiendo la apdfisis estiloides del radio, cuya respuesta principal es la flexion del

antebrazo, también y accesoriamente, su supinacion y flexion de los dedos.



Patelar

Reflejo estiloradial

Se logra percutiendo el tendoén patelar, llevando a la extension de la pierna sobre el muslo.

Describiremos dos técnicas posibles:

1)

2)

Con el paciente en decubito dorsal, el examinador por la derecha del paciente. Se hace
flexionar el miembro a explorar y se lo hace descansar pasivamente sobre el antebrazo del
explorador que pasa por debajo de la corva y se sostiene en la rodilla contralateral. Luego
de asegurarse la relajacion del miembro y la distraccion del paciente se percute sobre el
tendodn del cuadriceps. Se espera la extension del miembro.

La otra posicion es con el paciente sentado y el miembro flexionado y colgando libremente
al borde de la cama o camilla o con las piernas cruzadas del paciente, posicidon que en

general no utilizamos. Se espera como respuesta la extension del miembro.

Reflejo patelar



Reflejo patelar

Aquiliano

Se logra percutiendo sobre el tenddn aquiliano con el objetivo de lograr la flexion del pie. Debemos

cuidar de no percutir vanamente al calcaneo.

Las técnicas posibles son varias, la que recomendamos, y realizamos en nuestra practica
semioldgica diaria, es la que mantiene al paciente en decubito dorsal, mientras cruza la pierna sobre
el otro miembro haciendo descansar el pie sobre el maléolo opuesto. El examinador toma el pie y lo
flexiona ligera, casi imperceptiblemente, con el objetivo de percibir el minimo cambio hacia la flexion

del pie luego de percutir el tenddn con el martillo.

Reflejo aquiliano

Otras variantes semiotécnicas:

a) Con el paciente sentado, levantando el pie con una mano mientras que con la otra se percute
el tendon.

b) Con el paciente de rodillas sobre la cama, silla o camilla, flexionando levemente el pie a
explorar. De esta manera la exposicion del tendén es maxima, teniéndose la precaucion de
dar un espacio que permita todo el movimiento pedal secundario a la percusion tendinosa.

c) Con el paciente en decubito dorsal y el miembro a explorar flexionado a 90 °.



Reflejo aquiliano

» Maniobra de Erné Jendrassik
Utilizada para quitar la influencia inhibitoria que posee la atencién y ansiedad del paciente sobre la
realizacion del reflejo. Maniobra especialmente util para el reflejo patelar y aquiliano. Se le indica al
paciente que “enganche” ambas manos por sus dedos posicionados en garra y que traccione hacia

lados opuestos manteniendo las manos a la altura del térax.

Existen otras maniobras complementarias para lograr el mismo efecto: hablar con el paciente (quizas
la mas efectiva), hacer contar en voz alta, hacer un conteo al revés o de cinco en cinco, sujetarse a

la silla, hacer mirar un sector de la habitacion (ej.: el techo) y describirlo.

En todos los casos se percute el tendén en el mismo momento que el paciente esta llevando a cabo

la maniobra distractiva.

Reflejos Superficiales

Cutaneos Abdominales



Se estimula la piel abdominal “dibujando” una linea de 15 cm. aproximadamente desde afuera hacia
adentro, con un elemento que permita un estimulo superficial no doloroso (alfiler, cepillo de cerdas,
mango del martillo, ufia o yema del dedo del examinador) en forma perpendicular al abdomen en
tres sectores: supra, infra y a nivel umbilical (reflejos superior, inferior y medio). El resultado de este
estimulo es la contraccién segmentaria de los musculos abdominales motivando la desviacion del

ombligo hacia el lado estimulado.

Reflejo cutdneo abdominal

Plantar superficial
Consiste en lograr la flexion de los dedos del pie estimulando superficialmente su planta.

Para ello se estimula con un elemento romo desde abajo hacia arriba sobre el lateral externo del pie.
(Como complemento se puede continuar la misma linea de estimulacion girando hacia afuera
cruzando recta y transversalmente la region metatarsiana del pie) Igualmente se puede estimular

sobre la linea media o interna logrando igual respuesta.

Optativos (acorde al cuadro clinico)
Cremasteriano (y su homoélogo en la mujer).

Se estimula la cara interna del muslo desde arriba hacia abajo con un alfiler o un elemento de
punta fina que no genere estimulo doloroso. La respuesta normal es la elevacion del cremaster

(con la correspondiente elevacion del testiculo) o del oblicuo mayor en la mujer.

(Debe diferenciarse del reflejo escrotal, en el que luego de estimular la region del periné se genera

una lenta contraccion del dartos.)
Anal

La estimulacion con un elemento de punta fina en la piel perianal genera la contraccion



esfinteriana.
Bulbocarvernoso

La friccidon sobre el glande genera la contraccién del compresor de la uretra, respuesta percibida
palpando la regién de la uretra bulbar.

Describiremos la semiotecnia que tiene como objetivo detectar el Signo de Babinsky, el
Clonus , signos meningeos y nivel sensitivo, por su importancia y prevalencia en el examen

neurolégico habitual.

Busqueda del signo de Babinsky: La importancia de este signo le amerita un distintivo apartado
semiotécnico . Si bien la técnica es la propia del reflejo plantar superficial (o cutaneo plantar), su

interpretacion requiere dirigir la atencion a los siguientes aspectos al momento de realizarlo:

1) La presencia o no de la extension del hallux, con o sin flexion del
resto.
2) La presencia o no de la separacion de los dedos del pie estimulado.
3) Otros movimientos: contraccion del tensor dela fascia lata, aduccion y
rotacion interna del pie.
» Todos hechos que de estar presentes al realizar el reflejo plantar, son patologicos y que

definen al Signo de Babinsky como positivo, hecho semioldgico cardinal en el diagnéstico

de lesion de la via piramidal.

Reflejo plantar superficial / Busqueda del signo de Babinsky

Equivalentes de Babinsky

Frente a la imposibilidad de realizar el reflejo plantar o una imprecisa interpretacion del mismo, el
estimulo a lo largo de la espinilla tibial, la compresién de las masas gemelares y la presion en
“pinza digital” del tenddn de Aquiles representan gestos semiotécnicos, que frente a una lesién de

la via piramidal, reproducen la hiperextension del hallux y sus signos acompanantes.



FEquivalentes de Babinsky

Busqueda de Clonus:
La maniobra central es la de estirar un tenddn o grupo de tendones de manera sostenida y fija.

De rétula: Manteniendo el miembro inferior extendido, se toma la rétula entre los dedos indice y
pulgar de una mano y se le imprime un golpe seco de estiramiento musculo tendinoso hacia distal

buscando su trepidacion.

De pie: Se debe provocar una flexion pasiva forzada del pie, mientras el examinador con la otra

mano fija la pierna y el tobillo a la superficie de la camilla o cama.

De mano: Se busca de manera brusca forzar la flexion de la mano a explorar.

Busqueda de Clonus

Valoracion de la taxia:

Prueba talén-rodilla: El equivalente a la prueba indice nariz que se realizara con el paciente sentado.

Se le indica al paciente que lleve el talén de un miembro hasta la rodilla contralateral, haciéndolo

correr a lo largo de la cara anterior de la tibia.



Taxia. Prueba talon - rodilla

Busqueda de Signos Meningeos

Para buscar signos de irritacién meningea el paciente debe hallarse en decubito dorsal, con los

miembros inferiores extendidos y los superiores , preferentemente, cruzados por delante del térax y

sin almohada. El explorador realizara las maniobras de pie al lado de la persona examinada.

Realizar 5 maniobras semiotécnicas sucesivas:

1)

5)

Valoracion de la rigidez de nuca

Flexién de la cabeza fijando el térax
Elevacion pasiva del tronco. ( flexién corporal)
Elevacion de un miembro inferior.

Flexion y acercamiento al abdomen de un miembro inferior.

Valorar la rigidez de la nuca implica llevar la cabeza de manera suave y firme hacia la flexion pasiva.

(El signo es positivo cuando se observa resistencia y dolor). Son maniobras complementarias la de

extender o lateralizar la cabeza de manera pasiva, al igual que indicarle al paciente que toque con

su menton el térax.

Evaluacion de la rigidez de nuca



Luego se procede a flexionar nuevamente, y de manera pasiva, la cabeza, pero esta vez con la otra

mano se sujeta el pecho. La flexién de las piernas representa un signo positivo para sindrome

meningeo. (Signo de Brudzinski).

Flexion de la cabeza fijando el tronco. Busqueda del signo de Brudzinsky

La elevacion pasiva del tronco se logra cruzando el miembro superior del explorador por detras del

tronco imprimiendo una fuerza de elevacion pasiva. Simultaneamente se sostienen las rodillas en
una posicion fija inicial tratando de oponerse al movimiento. (El signo de Kernig consiste en la flexion

de las mismas).

La elevacion de un miembro inferior extendido, tomandolo por su taléon (maniobra idéntica a

busqueda del signo de Laségue), también lleva a la flexién del mismo en los sindrome meningeos.

Representa otra forma de busqueda del signo de Kernig.



Elevacion de un miembro inferior extendido. Busqueda de Kernig

Luego de esta maniobra, se flexiona la pierna sobre el muslo y este sobre la pelvis, el hecho de que

el miembro contralateral se flexione orienta hacia una meningitis. (Signo contralateral de Brudzinski)

Buisqueda del signo contralateral de Brudzinski

En las 4 ultimas maniobras semiotécnicas, el explorador debe prestar atencién a los miembros
inferiores. La flexion concomitante a la realizacién de la técnica exploratoria orientan hacia un
sindrome meningeo. El concepto es que en las meningitis agudas existe una flexion latente de los
miembros inferiores que estas maniobras ponen al descubierto. El extremo de este fenémeno es la

actitud en “gatillo de fusil”, signo tan clasico como tardio.

Busqueda de “Nivel Sensitivo”

Con la misma técnica con que se explora la sensibilidad superficial al tacto ya al dolor, se estimulan
las distintas metameras corporales atendiendo a su correlacion anatomica. Se comienza en general,
y dependiendo de la sospecha clinica, a nivel superior del térax, descendiendo progresivamente,
integrando las maniobras exploratorias con preguntas al paciente vinculadas con la presencia o no

de sensibilidad y de las diferencias entre las mismas.



Con el paciente sentado

Exploracion de las Pupilas

Requiere de cuatro tiempos semiotécnicos:

a)

b)

d)

La observacién pasiva de las pupilas, en la que se valora forma, tamafio, situacién, simetria.

Reflejo Fotomotor: Es positivo cuando se logra la contraccién pupilar producto de su

exposicion a la luz (natural o artificial). Para ello, el paciente se debe hallar con los ojos
abiertos (espontaneamente o ayudado por el explorador), indicandose que “mire a lo lejos
un punto fijo” y acercando la luz de la linterna, la cual se halla orientada hacia el lateral del
ojo desde atras hacia adelante. Nunca debe explorarse el reflejo con la fuente de luz
enfrentada a la pupila.

Reflejo Consensual: Se busca la contraccion de la pupila de un lado, estimulando

luminicamente al otro ojo. Para ello es de buena practica colocar la mano del semiélogo en
la linea media de la cara para evitar iluminar el ojo a explorar.

Reflejo de Acomodacién: Se busca la contraccion pupilar al cambio del punto de referencia

observado por el mismo ojo. La técnica consiste en indicar al paciente que dirija su mirada
a un punto lejano y luego, de manera brusca, cambie el punto observado al del dedo del
examinador ubicado a 30 cm de la distancia del ojo. La pupila a la vez que se contrae,

convergen ambos globos oculares hacia el punto nuevo de observacion.

Pares Craneales

Se valoraran los pares craneales en sus funciones clinicamente mas significativas. Para ello el

paciente debe estar sentado frente al examinador quien se dispondra sentado o parado a la misma

altura.

Tiempos semiotécnicos:

1)

2)

Se le indica al paciente que siga con su mirada el dedo indice del examinador quien le
imprimira una direccién circular primero y luego en distintas direcciones dibujando una
imaginaria “cruz” (superior/inferior, externa/interna). Con estos gestos se valoran el lIl, IVY
VI par craneal. Fijar la cabeza con la mano es una maniobra complementaria util.

En la misma posicion, se indica que el paciente mire un punto fijo hacia adelante (el entrecejo

del explorador) y se realizan las maniobras para valorar la campimetria clinica por

confrontacién. (Par Il). El explorador se posiciona frente al paciente, a la misma altura,



indicandole que se cubra un ojo con su propia mano, haciendo lo mismo el semidlogo con
su ojo contralateral. (para valorar el campo visual derecho, el paciente se cubre con una
mano su ojo izquierdo y el examinador el derecho). Con la mano libre se exploran los 4
cuadrantes preguntando al paciente si ve la mano (o el dedo) y se lo compara con lo que
percibe el examinador, que se asimila como el patron de normalidad.

3) Se le indica que frunza el cefo, cierre los parpados ( a los que se les puede oponer una
fuerza contraria),que muestre los dientes, que sonria, que lleve la comisura labial hacia
ambos lados, que llene de aire la boca y lo contenga, soplar, silbar. De esta manera
exploramos el VII par.

4) Inicialmente se le indica al paciente que cierre fuertemente la boca mientras se palpan los
maseteros y los temporales. La apertura/cierre bucal y los movimientos de masticacion y

diduccién valoran el V par. El reflejo corneano y conjuntival, cuyo estimulo en estas regiones

con un algodon generan la contraccion del orbicular de los parpados, valora la via trigémino

facial, al igual que el reflejo nasopalpebral en el que la percusion digital suave en la regién

frontal a nivel de la raiz de la piramide nasal provoca el cierre palpebral. El reflejo maseterino

(percusion sobre el dedo examinador apoyado sobre la barbilla con la boca entreabierta del
examinado generando el cierre bucal), es una clasica forma de exploracion de la via
trigémino-trigeminal. La fase final de una minuciosa exploraciéon del V par incluye la

valoracion de la sensibilidad tactil de la cara en sus tres porciones: frontal, maxilar superior

y maxilar inferior. Es de buena practica ir delimitando las zonas de pérdida de sensibilidad

con un lapiz dermografico o elemento afin.

5) Se indica que saque la lengua y luego que presione la mejilla con su lengua con fuerza
mientras el explorador mide la intensidad de la misma ejerciendo presién desde el lado
externo de la mejilla. Valoracion del XII par.

6) Con la boca abierta, se mira el paladar blando y la posicién de la uvula. Su tono y
desviaciones.Valoracion del X y IX par. El estimulo con un bajalenguas de la faringe genera
su contraccion y la aparicién de nausea, siendo otra forma de valoracion de estos pares, al
igual que el estimulo del paladar blando que lleva a la contraccién del mismo con

conservacion de la posicion mediana de la uvula. (_Reflejo Faringeo y Velopalatino,

respectivamente)

7) Se leindica que eleve ambos hombros, primero sin resistencia y luego contrarresistencia del
explorador quien intenta limitar la elevacién con sus manos de manera simultanea,
explorando el Xl par, nervio craneal puramente motor.

Maniobras optativas u orientadas al sindrome neurolégico sospechado:

e Evaluacion del Nervio Olfatorio: Acercando distintos estimulos olfatorios que el paciente

debe indicar su presencia, valorar si es agradable o no y, finalmente, reconocer.



e Completar la evaluacion del par éptico examinando la agudeza visual, el reconocimiento
de los colores al igual que realizar un fondo de ojos.

e Valoracion sensitiva de la cara, explorando la rama sensitiva del V par.

e Busqueda del reflejo maseterino. ( V par). ( Recordar que el reflejo corneo, el superciliar y
el el nasopalpebral exploran también a este par craneal).

e Busqueda de reflujo nasal: Se le indica al paciente que beba una escasa cuantia de agua y
se valora su reflujo por las narinas. ( Par X)

e Exploracion con distintas sustancias del renocimiento gustativo de las mismas. (par IX,X y
VII).

e Exploracion con distintas tonalidades de sonido de acceso clinico (reloj, tonos con distinto
volumen, voz cuchicheada) la sensibilidad auditiva del paciente. (Porcion coclear del VI
par).

e Lareevaluacién pupilar en este momento semiotécnico puede ser muy util.

Praxia

Se valorara, mediante ciertas maniobras, la facultad del paciente de llevar adelante acciones

simples y habituales ya conocidas previamente.

En general se ordenan acciones inicialmente simples y luego se lo llevara hacia otras de mayor

complejidad.

Indicaciones sugeridas: Hacer un pufio, saludar, peinarse, sacarse o ponerse una prenda, simular

golpear una puerta o tocar el piano.

Taxia

a) Prueba del indice/nariz

b) Prueba indice /oreja

c) Prueba manos /rodillas

d) Busqueda de Nistagmus

e) Indicacién de ponerse de pie y realizar algunos pasos hacia adelante y atras.

Con los brazos extendidos se hace tocar la punta de la nariz con el dedo indice, para luego hacer lo

propio con el Iébulo de la oreja contralateral. Estas maniobras se realizan primero con los ojos
abiertos y se repiten luego de cerrarlos. Lo normal es que la maniobra finalice de manera justa y

precisa acorde a la indicacion dada.



Prueba indice-nariz

Se le indica que de manera ritmica y sucesiva de golpes con la palma de ambas manos sobre la
rodilla, valorando su coordinacion al realizarla. Una variante es que alterne la palma con el dorso de

la mano al golpear.

Prueba de coordinacion

Se busca nistagmus indicandole al paciente que siga con su mirada ( sin mover la cabeza) al dedo
del examinador que la llevara a una posicidon extrema. ( derecha e izquierda). Se puede sensibilizar
la busqueda de este signo cambiando a paciente de posicion: realizarlo acostado, en decubito lateral,

luego de provocar giros cefalicos o corporales.

Se le indica levantarse de manera brusca y caminar en linea recta hacia adelante y atras. Se valorara
la descomposicion (u oscilacion) o no de los movimientos y la coordinacién de la marcha. Una

manera de sensibilizar las alteraciones en la marcha es indicar un giro brusco en su direccion.

Otras pruebas:

Se le indica al paciente que confronte la punta de su dedo indice con el del examinador. Primero

con ojos abiertos y luego sin ver la maniobra.

Se le indica que toque de manera sucesiva y rapida la yema del dedo pulgar con cada dedo de la

misma mano. Se explora cada mano por separado.

Las maniobras semiolégicas propuestas tendieron a valorar la coordinacién dinamica.




Se continda con la prueba que busca_el Signo de Romberg.

Por su importancia especifica describiremos la busqueda del “flapping”: Consiste en soltar

bruscamente los dedos hiperextendidos de la mano con el objeto de valorar si presentan un

temblor posterior a la maniobra, hecho valorado como patolégico.

Busqueda de “flapping tremor”

Completar Motilidad, Tono muscular y Reflejos.

Con el paciente de pie

Taxia

Busqueda del Signo de Romberg: Se le indica al paciente que se mantenga parado, con los
miembros superiores ajustados al cuerpo (con las palmas pegadas a la raiz de los miembros) y los

miembros inferiores juntos (en posicion de “firme”). Hasta aqui es una forma de valorar la

coordinacién estatica. Romberg propuso continuar la evaluacién indicando que el paciente cierre los
ojos mientras se observa si el paciente permanece derecho y sin moverse o por el contrario, tiene

oscilaciones e intenta apoyarse para no caer.
Si el paciente al cerrar los ojos oscila o tiende a caer se dice que el signo es positivo.

El “Romberg sensibilizado” se realiza cuando la maniobra anterior es negativa o dudosa, y se
mantiene la sospecha de alguna forma de ataxia. Para ello se indica que el paciente coloque un pie
delante del otro o que se mantenga de pie sobre un solo miembro inferior. En ambas situaciones se

buscan los mismos objetivos semioldgicos: oscilacidon y tendencia a la caida.

Buscar el signo de Romberg es valorar la coordinacion estatica.




Valorar la Marcha.

Se le indica al paciente que algunos pasos de “ida y de vuelta”, valorando los siguientes aspectos

que son los que van a caracterizar el complejo fenémeno de la marcha:

a) La sinergia: asociacién arménica de los movimientos. (flexiéon y extension de los miembros).
b) La diadococinesia: serie légica y sucesiva de los movimientos. (movimientos automaticos).
c) La eumetria: exceso o “cortedad” de los movimientos para cumplir su objetivo.
Resaltamos el hecho de que la identificacidn y valoracion de la marcha tiene mas que ver con el
reconocimiento de un patron adquirido en la experiencia del semidlogo ,quien la observa dinamica

e integralmente, mas que con la valoracion aislada de sus componentes.



Capitulo 13

Semiotecnia Renal

La Técnica exploratoria del rifidn tiene, basicamente, tres objetivos de suma relevancia para el

explorador clinico:
1) La deteccion de una masa renal

2) El diagnéstico diferencial entre masa renal y de una formacion otro origen

3) La presencia de un proceso inflamatorio renal.

Maniobras para la deteccion de una masa renal:

La observacion del flanco correspondiente, la percusion abdominal en topografia renal y la
auscultacién de dicha area tienen escaso rédito en la valoracion de masas renales. La auscultacion
si bien es de importancia en el diagnéstico de oclusiones de la arteria renal, no lo es para la deteccion

de formaciones parenquimatosas. La palpacion renal, sin embargo, es el gesto semioldgico de

eleccién al momento de abordar la problematica de la deteccion de una masa renal.

La Maniobra del “peloteo” renal es la que elegimos para un primer abordaje semiotécnico.

Describiremos, también, otros gestos semiotécnicos complementarios a la anterior.

Palpacion Renal mediante la Maniobra de Guyén:

Se realiza luego de una semiologia abdominal completa, en general luego de la exploracion hepatica
y esplénica, por ende se mantienen los mismos recaudos que para la semiologia abdominal, en tanto

calidez del ambiente, desnudo sectorial del paciente, explicacion de la maniobra a realizar.

El paciente se coloca en decubito dorsal, con el dorso y flanco bien apoyado sobre la camilla o

cama, y el examinador sentado del lado del rifién al explorar.

La maniobra es bimanual. Una mano es la “lumbar” y la otra la “abdominal”, por el plano sobre el

cual asientan

Una, en general la izquierda para el rindn derecho, se la coloca en un eje transversal al abdomen en

la regién lumbar, con su cara palmar sobre el area costo lumbar, ubicando el extremo de los dedos



en el angulo costo lumbar, region de mayor depresibilidad y el dorso apoyada en la camilla o0 cama.

Su mision es acercar el rifidon derecho a la mano abdominal “empujando” de manera sostenida la

viscera hacia la pared abdominal anterior.

La mano “abdominal” se coloca en un eje longitudinal al del abdomen, con su cara palmar en contacto

con este, con la punta de los dedos que, juntos, se dirigen hacia la clavicula. El eje de la mano es

un poco por fuera del borde externo del recto anterior del abdomen. Su misién es palpar el polo

inferior del rifdn.

En estas posiciones, y con estos objetivos, se procede a realizar la maniobra que consta de dos

Semiotecnia Renal

Busqueda de Masa Renal

1)Maniobra del “peloteo” renal
de Guydn.

2) Maniobras complementarias

Diagnéstico Diferencial
1) Maniobra de Montenegro

Otros gestos complementarios

Biisqueda de Inflamacion:
Puiiopercusion Indirecta

Otros métodos de
sensibilizacion

tiempos.

1) En un primer tiempo, la mano abdominal colocada
en la fosa iliaca derecha, intenta palpar el rifién en cada
inspiracion  profunda, ascendiendo durante Ia
espiracion, presionando de manera suave pero con
cierta profundidad con la cara palmar de los extremos
de los tres dedos medios. La mano lumbar acercarg el
rindn con una presioén firme y sostenida, con una ligera
flexion metacarpofalangica. Asi la mano abdominal
ascendera al acecho del polo inferior renal, hasta
ubicarse un poco por debajo del reborde costal.

2) En un segundo tiempo, ya sea porque no se palpé
el rindn o porque se quiera caracterizar lo palpado, se
procede a realizar el “peloteo” renal, para ello, la mano
lumbar imprimird varios y bruscos movimientos de
flexion metacarpo falangica, mientras la mano
abdominal, fija en una posicién de presién suave (mas
superficial que la que se utilizé en el primer tiempo)
sobre el abdomen intentara percibir el polo inferior renal
o un hallazgo patolégico.

Para la palpacion del rifién izquierdo, la maniobra y sus

tiempos son iguales, solo que el explorador se coloca a la izquierda del paciente y sus manos se

adecuan a ellas, por lo que la mano abdominal y lumbar derechas cambian sus roles.



Maniobra de Guyon: primer tiempo palpatorio y peloteo

Otras maniobras palpatorias complementarias:

Tienen como objetivo palpar el rindn cuando la maniobra de Guydn es negativa o no es claro su
resultado. En general si no se accede a palpar el rifndn con la maniobra de “peloteo”, dificilmente lo
sea a través de otras técnicas.

» Con el paciente en decubito lateral: El paciente se coloca en el decubito lateral contrario al

rifdén a palpar, el explorador de pie realiza una maniobra bimanual con una mano abdominal
y otra lumbar, ambas en un mismo eje longitudinal corporal, que ejercen una presion de
acercamiento al cuerpo y polo inferior del rifién explorado. La mano abdominal intenta palpar
en cada inspiracioén utilizando como plano de apoyo a la mano lumbar. (Maniobra de
Israel).

» Maniobra de la “Pinza” renal: Con el paciente en decubito dorsal, se coloca la mano

palpatoria a nivel lumbar en forma de “pinza” de tal manera que el dedo pulgar quede en la
cara anterior y superior del flanco, quedando constituida una pinza manual. Esta pinza digital
“atrapa” al polo inferior del riidn en la apnea post inspitaroria y se le “escapa” en la
espiracion. ( Maniobra de Glenard)

» Con el paciente de pie, y semiflexionado apoyado sobre un reparo fijo (respaldo de una silla),

el examinador sentado del lado del flanco a palpar. La maniobra es bimanual. Con ambas
manos dirigidas (la lumbar y la abdominal) hacia la regién costal, ejerciendo una presién
concéntrica y palpando durante la inspiracién del paciente. (Método de Bellington)

» Con el paciente de pie sobre el miembro contrario al lado donde se va a palpar, con el otro

miembro semiflexionado y apoyado sobre una superficie fija (silla). La maniobra palpatoria

es también bimanual con la misma técnica que en el método de Bellington.

Maniobras para realizar el diagnéstico diferencial con otras masas

abdominales

Para diferenciarla de otras estructuras retroperitoneales:




Maniobra de Montenegro: Es complementario al método de Guyon cuando este es positivo. Tiene

como objetivo demostrar que el tumor que pelotea tiene contacto lumbar.

El paciente cambia al decubito ventral, el explorador del lado a explorar. Utilizandose la misma
disposicion de las manos que la maniobra de Guyon, pero es la mano abdominal la que genera el
“peloteo”. Su comprobacion es util para asegurar que un tumor abdominal que demuestra un peloteo
de Guyon tiene un verdadero contacto lumbar y por ende es renal. Si sigue peloteando es renal,
sino es de otro origen (o0 esta apoyado sobre el rifién, o es primario retroperitoneal, ambos en

decubito ventral pierden contacto con el rifidn).

Para diferenciarlo del higado:

La palpacién del higado excede la celda renal, nunca tiene peloteo ni polo. Al igual que una amplia

movilidad respiratoria, y no es posible ascenderlo durante la inspiracion.

Para diferenciarlo de tumores hepaticos:

El rindn palpado tiene por encima al borde hepatico. Los tumores del higado carecen de este hallazgo
semiolégico. Los tumores de origen hepatico impiden que la mano se extienda y penetre en el

espacio subcostal, nunca tienen peloteo y excursionan con el higado.

Para diferenciarlo de la vesicula biliar:

La vesicula es mas superficial y externa que el rifion derecho, tiene otra forma (esférica) y una amplia
movilidad respiratoria. Se puede desplazar pasivamente hacia adentro y afuera, a diferencia de las

masas renales. Puede tener peloteo de Guyén, pero la maniobra de Montenegro es negativa.

Para diferenciarlo del bazo:

Todas las caracteristicas propias de la semiologia esplénica son suficientes para diferenciarlo de
una masa renal (la presencia de escotadura, el descenso espiratorio caracteristico, su eje de
crecimiento etc.). Resaltaremos el hecho de que el bazo no pelotea (o lo hace excepcionalmente),
las esplenomegalias no permiten colocar los dedos por debajo del reborde costal y que la maniobra

de Montenegro es negativa.

Maniobras para detectar inflamacién nefropielocalicial

Las maniobras para detectar procesos inflamatorios, principalmente agudos, del complejo nefro pielo
calicial, buscan reproducir o generar dolor ante distintas maniobras semiolégicas vinculadas con la

percusién no digital.



El paso siguiente es el de valorar la presencia de dolor frente a la percusioén en la regién lumbar.

Existen distintas maniobras entre la que jerarquizaremos la pufio percusién indirecta.

El paciente se halla sentado y erguido, mientras el examinador se halla de pie a los laterales del
dorso del paciente, para todos los casos el golpe percutor debe ser unico e interrumpirse la maniobra

frente a la provocacion de dolor.

Puio percusién Directa: Se percute sobre el centro de la regién lumbar con el borde cubital de

la mano percutora que adopta una disposicion de flexion maxima (pufio). La percusion debe ser
Unica y de intensidad suave. La técnica implica un movimiento “en bloque” de mano, muneca y
antebrazo, con el punto bisagra del codo. Es de buena practica comenzar en la base del térax

valorando y midiendo la intensidad del golpe y su sensibilidad e ir bajando hasta la region lumbar.

Pufiopercusion directa

Puio percusion Indirecta: Se realiza la misma maniobra semiotécnica que la directa, pero

interponiendo entre la region lumbar y el pufio percutor a la otra mano del examinador sobre la
cual recae el golpe, que se mantiene firme en contacto con la zona lumbar, transversal o
longitudinal al eje corporal. El objetivo es minimizar la sensibilidad ocasionada por la técnica

directa. Este método semiotécnico descripto por Murphy lo recomendamos como gesto inicial.



Pufiopercusion Indirecta

Percusiéon con el borde ulnar: Se realiza la percusion con la mano extendida, en posicion

transversal al eje corporal, percutiendo con el borde cubital. Se comienza en la base del

hemitérax y se va descendiendo percutiendo suavemente hasta la regién lumbar.

Percusion con el borde ulnar de la mano

Palpacién digital de puntos dolorosos: Se presiona firme y sostenidamente, preferentemente con

la yema del dedo pulgar, a nivel del punto costo lumbar y costo vertebral, ambos vinculados con

procesos inflamatorios renales y de la via urinaria alta.



Paipacion de puntos lumbar y costolumbar

Lo normal es que los rifiones no sean palpables, que no se halle peloteo y que la pufio

percusion, al igual que los puntos dolorosos, sean negativos..



Capitulo 14

Semiotecnia Genital

En la exploracion del aparato genital, el clinico debe ser en extremo cuidadoso, respetando el pudor
y la idiosincrasia del paciente. En general si la consulta principal no es dirigida a patologias genitales,
se sugiere realizarla al final de la semiologia exhaustiva o cuando se consolide la relacién médico
paciente luego de varias consultas o dias de internacion. En ocasiones es aconsejable realizarlo en
compafiia un familiar o de otro agente de salud de igual sexo que el paciente, hecho que mejora su

disposicion a estas maniobras semioldgicas, que son siempre intrusivas para quien es explorado.

La explicacion de lo que se va a realizar y los momentos de colaboracion que necesitamos del

paciente son, mas que en otras semiotecnias, imprescindibles.

El pafo clinico (al también atinadamente se lo ha llamado “pudico”) es una herramienta fundamental
para tapar las zonas cuya exposicion podrian generar pudor y que no estan siendo exploradas por

el momento, brindando al paciente resguardo y seguridad.

El examen genital requiere el uso de guantes de latex al igual que medidas de higiene y asepsia

basicas que deben hallarse obligatoriamente presentes al momento de realizar la semiologia.

La inspeccion y la palpacion son los Unicos momentos semioldgicos de utilidad significativa en la

semiologia genital
Vamos a considerar las siguientes semiotecnias:

1. Examen genital masculino: Pene, Bolsas escrotales, testiculo, epididimo, cordon
espermatico y conducto deferente.
Examen genital femenino: Tacto vaginal, examen mamario.

Evaluacioén prostatica: Tacto Rectal

Examen genital masculino

La observacién requiere de la exposicién completa de la zona genital, desde el abdomen hasta la

mitad de los muslos. Se realizara inicialmente de pie v luego en decubito dorsal.

La inspeccién del pene debe contemplar el cuerpo en todas sus caras, el glande, el prepucio y el

meato uretral. Lo que requerira la maniobra correspondiente a traccionar el prepucio y separar



bidigitalmente los bordes del meato uretral para la observacién del sector mas distal de dicho
conducto. La palpacién incluira la valoracion de los cuerpos cavernosos y de la porcion peneana,

escrotal y perineal de la uretra.

Escroto o Bolsas testiculares.

La observacion de las bolsas buscara aspectos vinculados a su forma, volumen y superficie. Una
maniobra para valorarlas en toda su extensién consiste en elevarlas sosteniéndolas por sus angulos

inferolaterales hacia el abdomen

La palpacién de las bolsas escrotales implica valorar sus paredes y su contenido. De pie, se le
indica al paciente que tosa o realice la maniobra de Valsalva lo que pondra de manifiesto patologias
venosas testiculares. Se valorara el tamano, coloracion, vascularizacion, simetria y consistencia del

escroto.

La transluminacién de la bolsa escrotal, es una ayuda para la valoracién semiolégica de su
contenido. Se aplica una fuente de luz (linterna) sobre la pared posterior de una tumoracién escrotal,
en un ambiente oscurecido. La transluminacion positiva, indica la presencia de liquido y se observa
una iluminacién rojiza del escroto. Su negatividad habla de tumores testiculares, paquivaginitis o

contenido hematico.
Testiculo

El testiculo se palpa con una maniobra bimanual, con los dedos palpatorios en forma de “pinza”,
valorando tamafo, forma, consistencia, orientacion, sensibilidad, superficie ,movilidad y fijeza.
Recordar que es un 6rgano aplanado transversalmente, de 4cm de largo por 3 de ancho y 2 de
espesor, con dos caras convexas Y lisas, de consistencia uniforme y blanda. La palpacién puede
despertar un dolor o molestia testicular ,en general ya reconocido previamente por el paciente en
otras oportunidades, que se puede interpretar como normal, dolor que puede irradiarse a la region

inguinal.

Epididimo, cordén espermatico y conducto deferente

La palpacion del epididimo se realiza sosteniendo y fijando el testiculo homolateral con la mano
izquierda, mientras que se realiza la palpacién con una maniobra bidigital “en pinza” con los dedos
indice y pulgar de la mano derecha. De esta manera se intenta reconocer la sensibilidad, forma,
consistencia, adherencia al testiculo, de la cabeza, cuerpo y cola del epididimo. La presencia del
espacio epididimotesticular mediante la palpacién es uno de los detalles semioldgicos a identificar...

Siguiendo a la cola del epididimo se puede identificar y palpar todo el trayecto del cordén



espermatico y del conducto deferente en su ascenso hasta el orificio inguinal superficial,

identificandose como un cordén indoloro, movil, liso y no adherido a la piel escrotal.

Examen genital femenino

Tacto vaginal

De importancia clinica fundamentalmente en situaciones de emergencia, ya que su valoracion
exhaustiva y regular, es propia de la evaluacién ginecoldgica especializada. La posicion es la
denominada “ginecoldgica” y se deben utilizar guantes de latex y, eventualmente, un lubricante. Al
igual que con el examen genital masculino, se debe explicar a la paciente el procedimiento y debera

hacerse en un ambiente en el que se garantice el cuidado del pudor y los derechos de la paciente.
Tiene dos tiempos:

1) La palpacion unimanual introduciendo el dedo medio e indice de manera progresiva hacia el
cuello uterino, al ingresar se presiona levemente sobre el piso vaginal para mejorar la
efectividad de la maniobra, de esta manera se ingresa haciendo una evaluacion del introito,
las paredes vaginales, el cuello uterino y los fondo de saco . El cuello debe ser blando, movil
e indoloro.

2) En un segundo momento, la palpacion sera bimanual al colocarse la mano izquierda sobre el
hipogastrio con el fin de palpar en la topografia del fondo uterino. Es una maniobra
complementaria que se realiza al final del primer tiempo unimanual.

Examen mamario

En un ambiente adecuado, con temperatura ambiente agradable, explicando la maniobra a realizar

y cuidando aspectos vinculados al pudor.

La palpacion puede ser uni o bimanual, tiene como objetivo valorar la presencia de ndédulos
fundamentalmente, pero también su sensibilidad, consistencia, simetria. Para no dejar zonas sin
evaluar, se propone palpar en el sentido de las agujas del reloj o por cuadrantes. La exploracion total

tiene 3 tiempos:

1) Con la paciente sentada y las manos apoyadas en su cintura: Explorando las glandulas
mamarias y las regiones ganglionares supraclaviculares, cervicales y axilares.
2) Con la paciente en decubito dorsal y las manos tras la nuca.

3) Se finaliza valorando la secrecion mamaria comprimiendo el pezoén.

Examen prostatico. Tacto Rectal




A la glandula prostatica solo se accede por el tacto rectal. Esta maniobra se puede realizar en varias
posiciones. Nosotros recomendamos la posicién en decubito lateral izquierdo por ser la mas comoda

para el paciente, aunque menos para el explorador. (Posiciéon de Sims)

Se debe realizar una primera observacién de la regién anal, indicando al paciente que contraiga el

esfinter, poniéndose en evidencia aspectos neuromusculares del mismo.

Luego se introduce el dedo indice de manera suave, lenta y progresiva apoyando primero el pulpejo
para relajar el esfinter y facilitar el ingreso. Se progresa lo maximo posible (en general 10 cm. aprox.),
indicando una inspiracion profunda simultanea, en este instante se le vuelve a decir al paciente que
contraiga el esfinter anal para valorar su tono, valorandose las caracteristicas de la mucosa rectal y

el contenido del recto.

Se accede asi a la prominencia correspondiente a la prostata, de limites netos, con un surco medial
y con dos Iébulos y bordes laterales, de consistencia similar a la de la punta cartilaginosa de la
piramide nasal (o a la cara palmar de la eminencia tenar). De aproximadamente 4 cm. y con la
forma de un corazén (o corazén de naipe), cuyo vértice es proximal al ano. En su extremidad anterior

se halla la porcién prostatica de la uretra también accesible a la palpacion digital.



Capitulo 15

Persistencias Semiotécnicas

Existieron en la historia de la semiologia esfuerzos por encontrar técnicas que nos lleven a signos
que con el paso del tiempo fueron reemplazadas por gestos semiolégicos mas asertivos, por
meétodos complementarios a la clinica o, simplemente, su rumbo al desuso y al olvido tuvo que ver
con las limitaciones propias de la técnica. Sin embargo, el experto semidlogo debe tener en cuenta
todas las herramientas posibles para la exploracion fisica, es alli donde estas semiologias olvidadas
pueden ser utiles para abordar el problema clinico a resolver. Es esa permanencia constante aunque

no siempre visible lo que caracterizan las siguientes técnicas semioldgicas.

Critica de los puntos dolorosos abdominales
Semiotecnia Parotidea.

Semiotecnia de Glandulas Submaxilares.
Semiotecnia de Glandulas Mamarias Masculinas.
Semiotecnia del Diafragma.

La percusion Cardiaca Clasica

Semiotecnia de la Vesicula Biliar

Semiotecnia Gastrica.

Critica de los puntos dolorosos abdominales

La idea de localizar un punto en el abdomen que al ser doloroso a la palpacién puntual, se atribuya
a un determinado 6rgano enfermo, genero en la historia de la semiologia una profusa presencia en
la bibliografia clasica de puntos dolorosos que tienen una inhomogénea utilidad practica. Algunos de
ellos persisten en la practica cotidiana por su valor clinico y otros, la mayoria, fueron impuestos por
la tradicidn semiolodgica, pero sin un correlato evidente en tanto su utilidad.

Todo punto doloroso en el abdomen debe ser correlacionado con los otros datos semioldgicos y el
contexto clinico del paciente. La “puntomancia”, esa excesiva valoracion de un solo signo aislado,

ha generado mas errores que aciertos en la interpretacion de los cuadros clinicos.

Semiotecnia general: con el paciente en decubito dorsal, proponemos hacerlo en el contexto de la

palpacion profunda abdominal. Se puede realizar con uno o dos dedos. Nosotros aplicamos la punta

del dedo indice, semiflexionado (a veces vertical), ejerciendo una suave presion sobre el punto a



explorar, acentuando la presién durante la inspiraciéon. Siempre en contacto verbal con el paciente,

preguntando por los cambios en su percepcion y la presencia de dolor. El punto es positivo, cuando

se genera dolor puntual y exquisito en el lugar preciso de presion digital.

>

1)

2)

1)
2)
3)

4)

5)
6)

7)
8)

9)

Puntos de gran utilidad clinica:

Punto cistico, representado por la unién entre el reborde costal y el borde del recto externo

o la linea umbilico-axilar, explorado por la maniobra de Murphy. Puede ser positivo a la
presion digital simple, o de manera preferencial, a la inspiracion profunda realizando la
maniobra de Murphy.

Punto de Mac Burney: se corresponde la union del tercio externo con el medio de la linea

que va del ombligo hasta la espina iliaca anterosuperior, en el que su positividad en contexto
clinico orienta hacia un cuadro apendicular agudo. Este punto se halla en un area (FID), en
el que otros puntos fueron descriptos con igual utilidad. El punto de Lanz se corresponde
con la unidn entre el tercio externo derecho con el medio de una linea biiliaca. Mas que un

punto o serie de puntos, debe considerarse un “area apendicular’

Otros puntos abdominales de menor correlacién y utilidad clinica:

Puntos ureterales superiores y medios: El superior a 2 o 3 cm. hacia los laterales del
ombligo, los medios al mismo nivel pero a la altura de la linea biiliaca.

Punto ureteral inferior: se investiga por el tacto rectal en el hombre o vaginal.

Punto o zona umbilical: Orienta a patologia de intestino delgado inflamatoria aguda.
Punto solar (o celiaco) y punto gastrico: puntos dolorosos sucesivos en el tercio superior
de la linea umbilico xifoidea.

Punto duodenal: dos traveses de dedo por encima y a la derecha del ombligo

Punto pancreatico (de Preioni): dos traveses de dedo por encima y a la izquierda del
ombligo.

Punto sigmoideo (de Von Noorden), al mismo nivel que el Mac Burney pero a la izquierda.
Puntos renales posteriores: costo vertebral o de Guyén ( unién entre la 12ma costilla y la
linea espinal) y costo lumbares ( 12 ma. costilla y borde externo de los musculos espinales)
Puntos diafragmaticos: Hueco supraclavicular

10) “Zona pancreatico coledociana/duodenal” (area de Chauffard Rivet), region triangular

con vértice en el ombligo que se proyecta hacia el reborde costal.

Semiotecnia Parotidea




Las descripciones al respecto son escasas 0 poco claras. Expondremos la técnica que utilizamos
con nuestros pacientes, acufiada en la experiencia hospitalaria y ambulatoria.

El paciente se halla preferentemente sentado, y el explorador de frente al mismo, de ser posible a la
misma altura.

La observacion se realiza en todos los angulos posibles, siendo de mucha importancia la
visualizacion anterior y posterior. Se debe prestar atencion al comportamiento de los I6bulos de las
orejas en relacion al area parotidea, ya que su desplazamiento orienta a parotidomegalia.

La palpacion es unimanual y simultanea ( ambos lados al mismo tiempo).

La mano exploradora toma a la parétida bajo la forma de una “pinza”, colocando los cuatro dedos en
su cara posterior y utilizando el pulgar para caracterizar su forma, tamano y consistencia. Los cuatro
dedos unidos dan un plano firme donde el cuerpo parotideo se apoya impulsado por el pulgar que
oficia de dedo explorador.

Una vez identificada se la debe seguir en sus porciones preauriculares y retromaxilar.

Una maniobra complementaria es identificar y visualizar la desembocadura del conducto de Stenon
a nivel del 1ro o 2do molar superior.

Con una maniobra combinada, externa y externa, se podra identificar el trayecto intraparotideo del

conducto.

Semiotecnia de las glandulas submaxilares

La observacién es de suma importancia en el agrandamiento de las glandulas, debiendo ser de

frente, lateral y en posiciones que se adecuan al cuadro clinico.

La palpacion podra ser; 1) Externa
2) Interna
3) Combinada.

Se exploran, primariamente, con una palpacidon unimanual simultanea, accediendo a nivel
submaxilar, con una técnica semioldgica similar a la palpacion de los ganglios regionales.

De manera optativa, y dependiendo del cuadro clinico, se puede acceder a las glandulas
submaxilares desde el piso de la boca, con una palpacion unimanual o bimanual accediendo
simultaneamente desde la superficie cutdnea y la mucosa. Maniobra llevada adelante con guantes
estériles, tratando de identificar las caracteristicas de la glandula (dolor, superficie), sosteniéndola

entre ambos dedos palpatorios.

Accesoriamente, se completa la semiologia identificando y, en ocasiones palpando, la

desembocadura del conducto de Wharton en el piso de la boca.



Semiotecnia de las glandulas mamarias masculinas

El principal objetivo de la exploracion mamaria en el varén, es la de detectar agrandamientos difusos
(ginecomastia) o nodulaciones sectoriales.

La observacién debe realizarse de frente y de perfil. Buscaremos asimetrias, agrandamientos difusos
o nodulares e identificaremos las caracteristicas del pezén.

La palpacion sera unimanual, sucesiva ( no simultanea), con el paciente preferentemente acostado.
La técnica es bidigital, palpando con los pulpejos de los dedos medios e indices, imprimiendo
movimientos circulares sobre el perimetro del pezén. Lo que se busca identificar es la glandula
mamaria diferenciandola del tejido adiposo perimamario, que en el varén tiene lobulaciones
pequefas y simétricas, con un limite bien identificable, que habitualmente no sobrepasa los limites
de la aréola mamilar.

Se puede complementar con una maniobra bimanual bidigital, palpando simultaneamente distintos

sectores (generalmente los bordes) de la glandula para identificar mejor sus limites.

La diferenciacion con el crecimiento del tejido adiposo local (lipomastia), es de suma importancia
semioldgica. A diferencia de la glandula mamaria, el tejido adiposo tiene lobulaciones mas grandes,
asimétricas, de menor sensibilidad a la palpacion y sus limites son imprecisos ya que se continta

con la masa grasa toracica.
» La busqueda de secrecién por el pezon realizando una maniobra de expresion glandular,

que, al igual que la semiologia ganglionar regional y la semiologia testicular, son
complementarias al hallazgo de ginecomastia.

Semiotecnia del Diafragma

La semiologia del diafragma fue realizada de manera indirecta al realizar la exploracion toraxica y
abdominal. Es de buena practica semioldgica detenerse de manera particular para explorar este
oérgano que demarca patologias no sélo téraco abdominales sino también neurolégicas, musculares
y metabdlicas. La observacion, la palpacion y la percusiéon son los momentos semiotécnicos que
utilizaremos.

El paciente en decubito dorsal, el explorador a la derecha, sentado y enfrentado a la regién téraco
abdominal donde dirigira su mirada inicialmente, para luego observar también desde los pies del
paciente.

La observacion sera fundamentalmente activa, deteniéndonos en los movimientos respiratorios
espontaneos del paciente, luego haremos inspirar y espirar de manera profunda.

¢ Qué observar?:

Primero, una observacion general de la regién téraco abdominal, para ello lo mejor es la observacion
de pie y desde los pies del paciente, tanto activa como pasiva. Se presta atencion a los movimientos

del reborde costal y al angulo epigastrico. Deben ser simétricos y acordes con los tiempos de



inspiracion (expansion téraco abdominal) y espiracion (retraccion). El angulo epigastrico, de manera
normal puede disminuir su angulo de manera simétrica durante la inspiracién.

Luego se debe observar los laterales derechos e izquierdos de la region. Se describe como normal
una faja o “sombra” lineal que se inicia en la 6ta. Costilla y desciende gradualmente hasta la 9na,
siendo inverso el sentido durante la espiracion. Este fendmeno normal denominado “signo del
diafragma” o de Litten, requiere de una fuente luminosa desde la cabecera del paciente para lograr
una mejor percepcion y sensibilizacion. Lo normal es que esté ausente o se halle presente de manera

simétrica. Un hallazgo desigual es indicador de disfuncién diafragmatica.

Maniobras palpatorias para valorar la funcién diafragmatica:

El paciente se mantiene en decubito dorsal y se proceden a las siguientes maniobras:

a) Maniobra Principal: Bimanual, el semiélogo coloca simétricamente los pulgares a lo largo de los
rebordes costales, sobre el angulo epigastrico, siendo indicadores de los movimientos
diafragmaticos. Simultaneamente el resto de la mano se apoya firmemente, sin inhibir su
movilidad, sobre la base de la cara anterior de ambos hemitérax, con los dedos ligeramente
separados. Esta maniobra permite apreciar la movilidad de la base toraxica anterior y la apertura
del angulo epigastrico.

b) Maniobras complementarias de sensibilizacion:

1) Bimanual, aplicandose ambas manos sobre su cara palmar siguiendo el eje
longitudinal corporal, con los dedos juntos, y haciendo llegar los pulpejos de ambos
indices justamente por debajo del reborde costal

2) Unimanual, colocando la cara palmar de la mano a lo largo del eje longitudinal del
epigastrio, pericibiéndose los movimientos de elevacion y depresion durante los
movimientos respiratorios.

Percusion diafragmética:

Mediante la percusién es dable determinar los movimientos y la posicién del diafragma, valiéndose

de las maniobras de percusién pulmonar, hepatica, gastrica y esplénica, todos 6rganos en estrecho

contacto con dicho musculo.

Sugerimos una percusiéon especialmente dirigida a la valoracion del nivel, movilidad y simetria

semioldgica del diafragma ya que las percusiones viscerales que antes nombré, daran una idea

fragmentada de lo que se busca valorar.

Una semiologia sucesiva e integrada de las percusiones viscerales nos dara una idea cabal de la
ubicaciéon y movimientos diafragmaticos. En todos los casos se indicara una inspiracion profunda
que demarcara la movilidad diafragmatica de la regién explorada siendo de buena practica su

delimitacién con un lapiz dermografico que nos orientara en el diagnostico.

a) Percusion de la excursion pulmonar posterior



b) Percusién de la excursion pulmonar lateral, con la misma técnica que la posterior pero sobre
la linea axilar media.

c) Percusion del borde hepatico superior

d) Percusion del limite superior del espacio semilunar de Traube.

e) Percusion del limite superior esplénico o excursion del punto de Castell.

Semiotecnia percutoria cardiaca

El descrédito en que ha caido la percusion cardiaca lo considero, en gran parte, injusto. El esfuerzo
de los primeros semidlogos de la era preimagenolégica por correlacionar lo percibido en la percusion
con su correlato patolégico cardiaco , nos brinda aun, algunos espacios de utilidad en ciertas
circunstancias de la practica clinica. Creo que el aprendiz de

semiologia debe conocerlos para poder utilizar esta herramienta con precision y criterio.

Se buscan dos posibles hallazgos: cardiomegalia y derrame pericardico, con 3 maniobras

sucesivas:

Busqueda de cardiomegalia:

Con el explorador a la derecha de un paciente en decubito dorsal.

1) Maniobra percutoria de Potain: Se percute desde el lado izquierdo hacia el derecho
hallandose la zona de submatidez inicialmente y luego la de matidez. Esta zona periférica
de submatidez no debe sobrepasar la linea medioclavicular izquierda ni el borde izquierdo
esternal buscado percutiendo desde la derecha, siendo su limite inferior el borde superior
hepéatico a nivel epigéastrico.

2) Punto Ventricular: El hallazgo de matidez absoluta a nivel del 5to. Espacio intercostal sobre

la linea medioclavicular izquierda orienta hacia una cardiomegalia.

Busqueda de derrame pericardico:

Normalmente el borde izquierdo del esternén representa el borde derecho cardiaco, no
desplazandose a los cambios de decubito ( fenédmeno de Merlo), la presencia de desplazamiento de
la matidez relativa y absoluta del area cardiaca al cambiar al paciente hacia el decubito lateral
derecho, observandose un desplazamiento de hasta 3 cm hacia la izquierda es orientativo a un

derrame pericardico. Signo denominado “de Merlo”.



Lo normal es hallar una zona de submatidez periférica con matidez central que no sobrepasa la
linea medio clavicular ni el borde izquierdo esternal, con un punto ventricular sonoro o timpanico, sin

desplazamiento del area percutida en el decubito lateral derecho.

Semiotecnia de la vesicula biliar

Aqui, la palpacién es la maniobra soberana ya que se buscan agrandamientos o dolor de origen

vesicular.

Busqueda de agrandamiento:

Primero se observa la zona hepatovesicular, desde la derecha del paciente, quien se halla en

decubito dorsal con el dorso y el abdomen descubierto, la iluminacion es muy importante para
detectar pequerios agrandamientos que se visualizan de manera sombreada. Se debe hacer inspirar
al paciente de manera profunda para sensibilizar lo observado.

Palpacién de la vesicula: El paciente en decubito dorsal con los miembros inferiores levemente

flexionados. Se palpa con la cara palmar de los dedos, orientada hacia la extremidad cefalica, con
una posicién en cuchara, similar a un “enganche” hepatico sobre la zona media del reborde costal
derecho, iniciandose en la fosa iliaca derecha y ascendiendo en cada inspiracién, hasta llegar al
reborde costal. La presencia de una formacién redondeada, lisa, que desciende con la inspiracion
orientara hacia una dilatacién vesicular, que segun sea dolorosa o indolora, asi como en contexto de

ictericia o no, nos hara pensar en distintas etiologias de la misma.

Busqueda de dolor: con este objetivo, se realiza la maniobra de Murphy, que es bimanual, bidigital.

Se colocan ambos pulgares en el punto cistico (interseccién entre la costilla del reborde costal y una
linea que se extiende desde el ombligo hacia el origen de la linea axilar anterior), de manera firme,
con el resto de las manos apoyadas sobre la parrilla costal y el abdomen, luego se indica al paciente

que realice una inspiracion profunda. Es positivo si la inspiracion es interrumpida por dolor.

Lo normal es que la vesicula no se observe ni se palpe, siendo la maniobra de Murphy negativa.

Semiotécnia Gastrica

Es fundamental recodar la anatomia de superficie del estdmago: el fundus se proyecta en el espacio
semilunar de Traube, el cuerpo (una parte de él) sobre el triangulo de Labbé, por debajo de este
reparo se halla la curvatura mayor del estémago, el piloro se proyecta en el epigastrio, el resto del

duodeno de manera profunda se proyecta en el area pancreatico-duodenal de Chauffard.



La observacion debe dirigirse al epigastrio e hipocondrio izquierdo, de manera pasiva e indicando

los movimientos respiratorios al paciente. La ausencia de datos positivos es la regla.

La percusién gastrica representa fundamentalmente la delimitacién percutoria del espacio semilunar
de Traube y la de su proyeccion en el hemiabdomen superior. La percusién gastrica debe ser

timpanica. Ante dudas percutorias, se puede realizar la maniobra en distintas posiciones.

La palpacion se halla en el contexto de la semiologia abdominal general, con atencién en todo el

hemiabdomen superior.

Recomendamos dos maniobras palpatorias complementarias:

a) Se puede utilizar, ante la presencia de una resistencia abdominal que se interprete como de
origen gastrico, una maniobra bimanual similar a la utilizada en la palpacion de sigmoides que
busca encontrar en el hemiabdomen superior la curvatura mayor de este érgano. Maniobra “de
enganche” desde abajo hacia arriba.

b) O una maniobra “de deslizamiento”, con ambas manos paralelas a la linea media, discretamente
separadas por sus talones y unidas por la extremidad de su indices. Se le indica al paciente que
inspire, en dicho momento el examinador desliza sus manos hacia arriba y forma pliegues en la
superficie cutanea. Durante la espiracion recorre la region epigastrica y periumbiical

descendiendo y profundizando la palpacion. (Maniobra difundida por Mazzei.)

Existen puntos dolorosos atribuidos a un origen gastrico, inespecificos, sobre la linea abdominal

media superior. (Punto solar, punto gastrico).
Lo normal es que el espacio de Traube y el triangulo de Labbé sean timpanicos, la palpacion
superficial y profunda indolora. En general no se palpa el estémago, de palparse se percibe un resalto

cilindrico, elastico y maévil, por debajo de Labbé y encima del ombligo.

Bazuqueo géstrico: Ante la sospecha de un sindrome pilérico, y por ende, de un estémago distendido

y no deplecionado, se realiza la denominada maniobra del bazuqueo o chapoteo gastrico de
Chaumel, que tiene como objetivo detectar ruidos hidroaéreos audibles producidos por la maniobra.
Para ello se colocan las dos manos encimadas a lo largo del eje longitudinal de la zona media del

hipogastrio y se realizan sacudidas de flexo extension metacarpofalangicas bruscas y sucesivas.
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