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PROAGuía_infeccioìn respiratoria en Primaria enero24 


11-y-12.-Gammagrafia-cardiaca.pdf medicina
11-y-12.-Gammagrafia-cardiaca.pdf medicina 


(2024-07-03) Maniobras útiles para el vértigo en AP y Urgencias (doc).docx
(2024-07-03) Maniobras útiles para el vértigo en AP y Urgencias (doc).docx 


Daños innatos en el cerebro. Seminario Enfermedades Neurológicas y Conducta - 2
Daños innatos en el cerebro. Seminario Enfermedades Neurológicas y Conducta - 2 


Salud Ocupacional y Seguridad en el Trabajo en Odontología
Salud Ocupacional y Seguridad en el Trabajo en Odontología 


Bono Juan azurduy Bolivia según al documento
Bono Juan azurduy Bolivia según al documento 











maniobras-130202164422-phpapp01.pdf

	1. MANIOBRAS DE HIGADO
Palpación
simple  o
monomanual
Se hace con la mano derecha del médico
(situado a la derecha del enfermo), debajo del
reborde costal. La mano se coloca de plano,
paralela al reborde y se invita al enfermo a
respirar profundamente. Pueden utilizarse los
dedos para delimitar el borde inferior, así como
también para la maniobra del témpano en los
casos de ascitis. Con esta palpación se tiene la
impresión del tamaño, la superficie y la
consistencia del órgano.
Palpación
bimanual de
Chauffard o del
peloteo
Consiste en el manejo de ambas manos, la
izquierda por detrás, sobre la región lumbar
derecha, y la mano derecha por delante,
obteniéndose una impresión de peloteo del
hígado a través del riñón. Sin duda, permite
obtener también una impresión del borde y de la
superficie, así como de la consistencia del
órgano.
Palpación
En su primer tiempo se utiliza para explorar el
borde anteroinferior del hígado, consiste en la
1
 


	2. bimanual de
Gilbert
captación de  dicho borde rastreando el
hemiabdomen derecho con ambas manos de
abajo arriba y viceversa. La mano derecha se
coloca en ángulo recto con la izquierda,
tocándose ambas por sus extremos libres
(dedos). El segundo tiempo para explorar el
borde posterior es de uso excepcional.
Palpación
bimanual de
Mathieu
Se procede como si el médico se fuese a palpar
su propio hígado. Las dos manos en contacto
por los índices, se colocan a la derecha del
ombligo sobre la pared abdominal y se rastrea
de abajo arriba hasta alcanzar el borde inferior
del hígado como si se tratase de pasar por
debajo del mismo. Se realiza también la
modalidad respiratoria dejando las manos fijas a
nivel del hígado y se espera que este órgano
entre en contacto con los dedos durante la
inspiración.
2
 


	3. Palpación de
Devoto
Igual que  la anterior, pero con el enfermo de pie,
con la finalidad de proporcionar el descenso del
órgano y hacer el método más sensible.
Palpación
bimanual de
Glenard
(palpación del
pulgar)
Consiste en colocar la mano izquierda
abrazando la región lumbar con los cuatro
dedos por detrás y el pulgar por delante, el cual
cae debajo del reborde costal. La mano derecha
sobre la pared anterior, permite la exploración
del borde inferior.
MANIOBRAS DE VESICULA BILIAR
Maniobra de
Murphy
Consiste en introducir a modo de gancho, los
dedos de la mano derecha debajo del reborde
costal a la altura de la vesícula. La provocación
del dolor al hacer una inspiración rápida y
profunda, al mismo tiempo que se presiona
3
 


	4. sobre la zona  vesicular, habla a favor de la
afectación del colecisto o de las vías biliares
(signo de Murphy), si el carácter de aquel
corresponde a las molestias espontáneas del
enfermo.
Maniobra de
Pron
Colocados ambos pulgares por debajo de los
arcos costales, a nivel del punto vesicular se
invita al enfermo a inspirar y se imprime con
ellos una suave presión a fin de examinar la
sensibilidad local a la misma.
Maniobra de
Abraham
Se coloca al enfermo en decúbito dorsal, se
busca el punto medio de la línea que va del
cartílago noveno al ombligo, y hundiendo aquí
uno o dos dedos de la mano derecha, se
provoca dolor vivo, en pacientes con vesículas
calculosas.
Maniobra de
Fiessinger
Se aplica toda la mano sobre el hipocondrio
derecho y se invita al enfermo a inspirar
profunda y suavemente, así se provoca dolor
4
 


	5. punzante en las  colecistitis calculosas.
MANIOBRAS DE PÁNCREAS
Método de Grott
Se coloca al enfermo en decúbito dorsal con
las piernas flexionadas. Debajo de la columna
lumbar se pone un rodillo o almohada pequeña
para provocar lordosis, con lo cual se acerca el
páncreas a la pared anterior y se relaja la
musculatura. La mano derecha del explorador
colocada sobre el borde externo del recto
anterior, lo rechaza hacia la línea media
permitiendo explorar el páncreas en la
profundidad a nivel de su cruce con la aorta
abdominal y la columna vertebral.
5
 


	6. Método de
Mallet-Guy
Para palpar  el cuerpo y la cola del páncreas,
se aconseja este método, en el cual el enfermo
se sitúa en decúbito lateral derecho con los
muslos semiflexionados sobre el abdomen. El
médico coloca su mano derecha de modo que
se encuentre frente al cartílago noveno, a una
distancia aproximada de 3-4 cm del reborde
costal, se deprime la pared abdominal anterior
colocando los dedos debajo de la parrilla
costal, en dirección a la región laterovertebral
izquierda. Por último, se levanta la base de la
mano y se hunden los dedos en la profundidad
por encima del estómago, que es rechazado a
la derecha. La finalidad es contornear el
obstáculo representado por el estómago y
poder provocar así, dolor profundo en el
Páncreas.
6
 


	7. Punto
pancreático de
Desjardins
Se describe  a 6 cm del ombligo sobre una
línea que une a este con la axila derecha;
corresponde al conducto de Wirsung en su
desembocadura duodenal.
MANIOBRAS DE BAZO
7
 


	8. Palpación en
decúbito dorsal
Pídale  a la persona que se coloque con las
piernas extendidas y los brazos a los lados del
cuerpo, y que respire amplia y tranquilamente.
La posición será más cómoda con una
almohada no muy alta sobre la que descanse
la cabeza.
Sitúese de pie, o mejor, sentado a la derecha
del sujeto; tome con la mano izquierda las
últimas costillas
(IX y XI) y empuje suavemente la pared de
fuera a dentro, para relajar la musculatura
parietal, mientras su mano derecha, con los
dedos extendidos y paralelos a la pared
abdominal, palpa de abajo arriba y del ombligo
al hipocondrio izquierdo.
El bazo se percibe al final de la inspiración,
durante la cual desciende siguiendo una línea
que une el vértice de la axila izquierda con el
punto medio del arco de Poupart.
La posición
semisentada de
Se emplea para lograr una mayor caída del
bazo.
8
 


	9. Ziemmsen
Recueste al sujeto  sobre tres o cuatro
almohadas, en posición oblicua, intermedia
entre el decúbito dorsal y la posición sentada.
Usted puede estar sentado a la derecha y
palpe de acuerdo con las normas señaladas a
propósito de la palpación bimanual en
decúbito dorsal y en decúbito lateral derecho.
Posición de
Llanio
Está basada en los estudios realizados
mediante la laparoscopia, durante la cual
puede visualizarse el bazo directamente y su
posición y desplazamiento con los cambios de
posición. Su autor le recomienda colocar al
enfermo, con el cuerpo en posición oblicua o
lateral derecha completa, en una mesa con
una inclinación de aproximadamente 45o, de
modo tal que la cabeza y el tórax queden
elevados y el abdomen y los miembros
inferiores descendidos, es decir, en la posición
de Trendelenburg invertida.
En esa posición el bazo desciende y sale de
su situación detrás de las costillas, como
9
 


	10. puede comprobarse fácilmente  durante la
laparoscopia.
Si no se dispone de una mesa de
reconocimiento pueden utilizarse almohadas
para lograr la posición señalada, o levantar
con un calzo la cabecera de la camilla o cama.
Por supuesto, todas estas maniobras son
necesarias cuando el bazo no está muy
agrandado, pues de ser así, puede palparse
fácilmente aun en decúbito supino.
Palpación en
posición diagonal
(posición de
Schuster)
Coloque al sujeto con el tórax en posición oblicua,
intermedia entre el decúbito dorsal y el lateral
derecho; la pelvis y las piernas en decúbito
derecho completo; el miembro inferior derecho se
mantiene extendido, mientras que el del lado
izquierdo se flexiona, el muslo sobre la pelvis y la
pierna sobre el muslo. La cabeza se sostiene
levantada por una almohada, y coloque otro
pequeño almohadón detrás de la región escapular
izquierda, para evitar que la persona haga fuerza
10
 


	11. para mantener la  posición. El brazo izquierdo debe
quedar delante del tórax descansando sobre la
cama sin que el hombro se levante.
Esta precaución es muy importante, pues si se
lleva hacia arriba por encima o por delante de la
cabeza como se hace comúnmente, al levantarse
el hombro se alza la parrilla costal, se distiende la
musculatura abdominal y se dificulta la palpación.
Usted puede colocarse sentado a la derecha o
permanecer de pie a la izquierda. En el primer
caso, realice la palpación bimanual como se
describió para la posición en decúbito dorsal: la
mano izquierda para sostener la pared costal y la
derecha para palpar. Si usted se sitúa a la
izquierda, procure abarcar con los dedos en forma
de gancho, el bazo que sobresale del reborde
costal: es la llamada maniobra del enganche.
11
 


	12. MANIOBRAS DE RIÑÓN
12
  


	13. 13
Procedimiento
bimanual de
Guyon
El sujeto  debe permanecer acostado boca arriba,
en silencio, totalmente relajado, y el médico
sentado del mismo lado del riñón que explore.
Coloque en la región lumbar del examinado su
mano izquierda, si se trata de palpar el riñón
derecho, con la extremidad de los dedos a 5 ó 6 cm
de la línea media, de manera que quede sobre la
fosa renal y ejerza contra ella una presión
moderada y constante.
La mano derecha se coloca en la pared anterior,
por debajo del reborde costal, sobre el límite
externo del recto anterior de ese lado. Los dedos
deben quedar en un plano paralelo a la pared
abdominal, el médico hace la presión con la yema
de los mismos, no con la punta, y los mantiene
erectos, haciendo los movimientos necesarios a
expensas de la articulación metacarpofalángica; la
mano derecha debe ir profundizándose hacia la
pared posterior, impulsando los dedos solo en las
inspiraciones hasta llegar a palpar, el riñón de ese
lado, cuando está descendido o aumentado.
Método de
Goelet
Método palpatorio en posición erguida que tiende a
facilitar el descenso de los riñones.
El examinado se encuentra parado sobre el
miembro inferior contrario al lado que se va a
palpar, y el otro miembro descansa, flexionado,
sobre una silla, a fin de relajar el abdomen. El
procedimiento es bimanual, con una mano en
la zona lumbar y la otra en el abdomen, en
 


	14. MANIOBRAS DE TIROIDES
Abordaje
posterior
(Técnica  de
Quervain)
Párese detrás de la persona, que debe estar
sentada con el cuello ligeramente flexionado,
para relajar los músculos. Se realiza entonces,
la palpación del tiroides utilizando la técnica de
Quervain, que consiste en rodear el cuello con
ambas manos, con los pulgares descansando
sobre la nuca y los cuatro dedos restantes
hacia los lóbulos de cada lado.
Primero coloque ligeramente los pulpejos de
sus dedos índice y del medio, por debajo del
cartílago cricoides, para localizar y palpar el
área del istmo. Repita la maniobra mientras la
persona traga un sorbo de agua, lo que causa
elevación del istmo y permite precisar aún más
14
 


	15. su textura, como  de goma o elástica. Después,
pídale que incline ligeramente su cabeza hacia
el lado izquierdo, para palpar el lóbulo derecho.
Utilice los dedos en el lado opuesto para
desplazar la glándula en dirección lateral, hacia
el lado derecho, de manera que los dedos que
palpan puedan sentir mejor el lóbulo. Pida a la
persona que trague, mientras examina el
lóbulo. Repita el procedimiento en el lado
opuesto.
Abordaje
anterior
(Técnica de
Crile y de
Lahey)
Párese frente a la persona, cuyo cuello debe
estar relajado, pero ligeramente en extensión,
para exponer mejor la glándula subyacente.
Ahora las manos se colocan alrededor del
cuello, pero con los pulgares en el plano
anterior, que son los que palpan.
Palpe los lóbulos tiroideos utilizando las dos
técnicas descritas a continuación:
1. Técnica de Crile, primero el lóbulo derecho y después
el izquierdo.
15
 


	16. 1. De frente  al sujeto, el pulgar de cada mano
palpa sucesivamente el lóbulo del lado
opuesto, en busca de nódulos (maniobra de
Crile).
2. Palpe también los lóbulos laterales, con una
variante de la técnica anterior (maniobra de Lahey).
Se coloca el pulpejo de un dedo pulgar contra la
cara lateral de la tráquea superior, empujando
hacia el lado opuesto, con lo que el lóbulo del lado
hacia el que se empuja, se exterioriza más hacia
delante y puede ser más accesible al pulgar de la
otra mano; esta maniobra se completa con la
deglución, mientras se palpa.
2. Técnica de Lahey
Maniobra de
Marañón
Cuando se sospeche un bocio endotorácico, por
existir circulación venosa torácica superior, disnea,
etc., es útil esta maniobra, en la cual, al levantar los
brazos y echar la cabeza hacia atrás, se exagera la
disnea y la congestión de la cara, porque se
estrecha el orificio superior del tórax. Su valor se
debe fundamentalmente a que estos signos faltan
16
 


	17. en los demás  tumores mediastínicos.
17
GANGLIOS LINFÁTICOS
 


	18. 18
Ganglios
Linfáticos de la
cabeza  y el
cuello
Los lados derecho e izquierdo deben examinarse de
manera simultánea, preferentemente por abordaje
posterior y palpando con los dedos índice y del
medio de cada mano. Puede ser útil una ligera
flexión de la cabeza y girarla alejándose del área
que va a ser examinada.
Palpe los ganglios usando sistemáticamente una
secuencia determinada, que puede ser como la
siguiente:
1. Preauriculares (delante del trago de la oreja).
2. Retroauriculares o mastoideos (sobre la
mastoides).
3. Occipitales, suboccipitales, o nucales (en la base
del cráneo).
4. Ganglio tonsilar o amigdalino (en el ángulo de la
mandíbula inferior).
5. Submaxilar (a media distancia entre el ángulo
mandibular inferior y el mentón).
6. Submentonianos (en la línea media, detrás de la
punta del mentón).
7. Cadena cervical superficial (sobre el músculo
esternocleidomastoideo).
8. Cadena cervical posterior (anterior al músculo
trapecio).
9. Cadena cervical profunda (empotrada en el
músculo esternocleidomastoideo). Es difícil de
palpar. Para ello enganche el pulgar y el índice
alrededor del esternocleidomastoideo y después
palpe.
 


	19. Técnica de la  palpación de las diferentes áreas linfáticas de la región cervical
19
 


	20. 20
Técnica de la
palpación  de los
ganglios linfáticos
axilares
Las áreas palpatorias comprenden las siguientes
cadenas linfáticas: lateral subescapular, axilar
central, subclavicular y supraclavicular (de fuera a
dentro y de abajo a arriba). La mayor parte del
drenaje linfático de la mama es hacia la axila. La
palpación de ganglios axilares es anormal.
Palpe la axila cuando los músculos estén
relajados. Para relajar los músculos, ponga el
antebrazo en adducción y colóquelo encima del
suyo. Coloque en la axila la mano del antebrazo
que está sosteniendo el de la persona y la mano
dominante sobre la superficie anterior del tórax.
Localice los ganglios linfáticos de la axila, de
acuerdo con su posición anatómica y evalúelos
rodando suavemente el tejido debajo de sus
dedos, contra la pared torácica. Examine las caras
anterior, posterior, medial y lateral de la axila
Palpe la cara anterior bimanualmente, intentando
el acceso a los ganglios cercanos al músculo
pectoral. También palpe los ganglios
subclaviculares y supraclaviculares.
Ganglios
epitrocleares
Se localizan justo encima del epicóndilo medial del
húmero. Para palparlos flexione el codo del sujeto
90 grados y palpe encima del epicóndilo, en la
hendidura creada por los músculos bíceps y
tríceps.
Ganglios linfáticos
inguinales
superficiales
Deben palparse con el sujeto en decúbito supino,
con las rodillas ligeramente flexionadas. Palpe
buscando la cadena inguinal superficial horizontal,
 


	21. EXAMEN FÍSICO DEL  SISTEMA NERVIOSO
TAXIA
Exploración de la coordinación estática
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	22. Maniobra de
Romberg
simple
1. Ordene  al sujeto que se pare con
los pies juntos, que se mantenga en la
actitud militar de “firme”. El médico a
su lado, estará atento para que el
individuo no pierda el equilibrio y se
caiga. Observe si en esta posición él
experimenta o no oscilaciones.
2. Indique ahora al sujeto que cierre
los ojos. Observe entonces, si
conserva su posición de equilibrio o si
por el contrario su cuerpo oscila y
tiene tendencia a caer.
En este caso se dice que presenta el
signo de Romberg.
Este signo solo se puede admitir como
positivo cuando se produzca una
pérdida real del equilibrio durante la
maniobra con la consiguiente
separación de los pies, para
mantenerlo. Las oscilaciones del
tronco, sin pérdida de equilibrio, no
deben considerarse como signo de
Romberg simple Romberg
Sensibilizado
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	23. Romberg, ya que  es propio de muchas
personas neuróticas.
Maniobra de
Romberg
sensibilizada
Se realiza solo si la maniobra de
Romberg simple es negativa, es decir,
si con ella no se obtuvo signo de
Romberg.
1. Ordene al sujeto se pare con un pie
delante del otro y que trate de
mantener el equilibrio. Puede
ayudarse con los brazos extendidos
hacia los lados. También puede
hacerse con una pierna elevada hasta
la altura de la rodilla de la otra,
formando una especie de número
cuatro.
2. Luego, se le indica cerrar los ojos y
observe si se sigue manteniendo el
equilibrio o si el cuerpo oscila y tiende
a caer. En estas condiciones es más
difícil, incluso normalmente, mantener
el equilibrio. Tenga presente que los
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	24. ancianos, y aun  los sujetos que no
llegan a la tercera edad, les cuesta
trabajo mantener el equilibrio, sobre
todo con la posición en forma de “4”,
incluso con los ojos abiertos. No
insista en realizar la maniobra en esta
última posición en dichos casos, ni en
los enfermos por otra causa, en los
que no se sospeche o haya evidencia
de alteraciones de la coordinación
estática.
Exploración de la coordinación dinámica
Todas las siguientes pruebas se hacen primero con los ojos abiertos y seguidamente, con los ojos cerrados, para
evitar rectificación por medio del sentido de la vista. Como las posiciones y los actos a realizar en estas maniobras a
veces son difíciles de comprender, por ser la primera vez que la persona las realiza, además de explicarlas, trate de
hacerle una demostración de su ejecución.
Prueba del
dedo-dedo o
dedo-pulgar
Consiste en tocar la punta del pulgar
con la punta de cada uno de los otros
dedos sucesiva y rápidamente,
primero con una mano y después con
la otra.
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	25. Prueba del
índice-índice
Se le  pide a la persona que abra los
brazos con los dedos índices
extendidos y que después los cierre
delante, procurando que las puntas de
los dedos índices se toquen. Se
realiza varias veces con los ojos
abiertos y después, con los ojos
cerrados.
Si no hay alteración de la taxia, la
persona ejecuta esto con poca o
ninguna dificultad; si hay ataxia, se
hará con inseguridad, de modo que los
índices no confrontan y uno va más
arriba o más abajo, más adelante o
más atrás que el otro.
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	26. Prueba del
índice-nariz
Se le  indica al sujeto que, partiendo de
la posición inicial de la maniobra
anterior, toque la punta de su nariz, o
el lóbulo de la oreja contraria, con el
extremo del índice de un brazo,
regrese a la posición de partida y
ejecute lo mismo con el otro brazo, es
decir, de forma alternante, lo más
rápido posible, primero mirando y
después con los ojos cerrados.
El explorador se fijará si el sujeto
logra, directa y rápidamente, tocar el
sitio indicado con su dedo; o si
también hace una serie de planeos y
de oscilaciones, tocando otras partes
de la cara antes de la señalada.
Prueba del
Índice, de
Bárány
Esta prueba, llamada en realidad
“desviación del índice” o “de Bárány”
se utiliza con el objetivo de explorar la
existencia de desviación del índice
hacia el lado del laberinto alterado,
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	27. pero puede aprovecharse  como una
prueba más de coordinación dinámica
Prueba del
talón-rodilla.
Se realiza con el sujeto acostado en
decúbito dorsal, nunca de pie, se le
invita a tocar, con el talón de un pie, la
rodilla opuesta. Se realiza de forma
alternante con las dos piernas y lo más
rápido posible, primeramente mirando
y luego sin mirar.
El explorador observará con atención
cómo efectúa el movimiento; si el
sujeto toca correctamente con su talón
la rodilla o si primero el pie efectúa
una serie de oscilaciones y planeos
antes de lograr tocar la rodilla, y si
alcanzada esta no puede mantenerse
ahí sino por un breve tiempo, y
también cómo influye la vista, es decir,
si la prueba se realiza igualmente bien
a) Normal b) Patológico
El talón va más allá de la rodilla ( Hipermetria)
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	28. al ocluir los  ojos.
La creatividad de algunos semiólogos
ha dado origen a diferentes variantes
de las pruebas clásicas, que también
son válidas. En esta prueba, una vez
alcanzada la rodilla con el talón, se
desliza este a todo lo largo de la cara
anterior de la tibia, hasta el tobillo.
Diadococinesia
Con el sujeto sentado y la palma de
ambas manos descansando sobre los
muslos, se le ordena que las manos
roten simultáneamente para tocar los
muslos con su cara palmar alternando
con su cara dorsal, lo más rápido
posible, primero con los ojos abiertos y
después, cerrando los ojos.
Ello puede realizarse sin dificultad, si
no existe alteración de la coordinación
dinámica. Si el sujeto tiene
adiadococinesia, pierde la
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	29. coordinación simultánea, sobre  todo
cuando cierra los ojos, y se observa
que cuando una mano toca por su
cara palmar, la otra lo hace por su
cara dorsal, o no tocan al mismo
tiempo.
Existen otras muchas pruebas para
explorar la coordinación cinética o
dinámica, como las que se exploran
con la marcha. Si se quieren detectar
alteraciones más leves de la
coordinación se observa la realización
de actos más complejos y delicados,
como desabrocharse la camisa o
enhebrar una aguja.
EXPLORACIÓN DE LA PRAXIA
Actos
transitivos Son aquellos que se ejecutan por medio, o con la intervención de objetos (peinarse, abrocharse o
desabrocharse la camisa, hacer el lazo del cordón del zapato, encender un cigarrillo, cepillarse los dientes,
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	30. etc.).
Pídale a la  persona que ejecute uno o varios de los actos que señalamos anteriormente, u otros de la
misma categoría, como beber un vaso de agua.
Actos
intransitivos
Son los que no necesitan para su ejecución la intervención de ningún objeto, como el saludo militar, hacer la
señal de la cruz, el saludo al público desde un escenario.
Dígale a la persona que realice actos intransitivos como los antes señalados, u otros de la misma categoría,
como demostrar enojo o sacar la lengua.
Actos
imitativos
Pídale al sujeto que imite los actos transitivos o intransitivos que usted realiza.
Como puede observarse, en el transcurso del examen físico, antes de llegar a la exploración de nervioso, ya la persona
explorada ha realizado innumerables actos transitivos, intransitivos e imitativos; como ejemplos tenemos: desabrocharse la
ropa, realizar las maniobras que impliquen actos motores, ordenadas o por imitación, como durante la exploración del SOMA o
de la taxia. Solo tiene que tenerlo en cuenta. Si se realizan normalmente, puede obviar la exploración cuando llegue a esta
parte del examen y registrar cada acto como normal. Si detecta alguna alteración, téngalo en cuenta para una exploración
detallada en su momento.
MOTILIDAD
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	31. Motilidad
cinética o
motilidad
propiamente
dicha
Es la  que determina, por medio de una o varias
contracciones musculares, el desplazamiento
de un segmento un miembro o todo el cuerpo.
La motilidad cinética se divide, a su vez, en dos
grandes categorías:
a) La motilidad activa voluntaria
b) La motilidad involuntaria
La motilidad activa voluntaria: Se explora
pidiéndole al sujeto que realice con todas y
cada una de las partes de su cuerpo todos los
movimientos que correspondan a cada una de
las articulaciones. Como es natural, para poder
valorar si existe alguna limitación en ellos es
indispensable conocer previamente cuáles son
los movimientos normales de cada una de las
articulaciones de nuestro cuerpo.
Se observará, mientras el individuo realiza
dichos movimientos, la forma en que los
ejecuta, la mayor o menor dificultad con que los
realiza y si movimientos similares
correspondientes a porciones semejantes, en
lados opuestos del cuerpo, son efectuados en
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	32. la misma forma.
La  exploración de la motilidad activa voluntaria
se completa con la determinación de la fuerza
muscular segmentaria, para lo cual existen
diversas maniobras.
Una muy sencilla consiste en que el médico le
dé las dos manos al sujeto, y después de
asegurarse por la forma en que este le da las
manos, que no puede hacerle daño, le pide que
apriete fuertemente sus manos, con lo cual está
determinando ya la fuerza muscular
segmentaria de los dos miembros
superiores simultáneamente.
La fuerza muscular segmentaria de cualquier
parte de nuestro cuerpo se puede explorar
pidiéndole al sujeto que realice un movimiento
con dicha parte, y oponiéndose el examinador a
ese movimiento constata en esa forma la fuerza
con que el sujeto lo realiza, comprobando,
además, si movimientos semejantes realizados
con porciones de un lado del cuerpo, se hacen
con la misma intensidad del lado opuesto.
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	33. La motilidad involuntaria:  Debe
observarse, además, si existen o no,
movimientos activos involuntarios, como tics,
temblores, convulsiones, etc., que son
patológicos.
Fuerza Muscular Segmentaria
Maniobra de
Barré
Para los miembros inferiores: Sujeto en
decúbito prono, piernas formando ángulo recto
con el muslo (o sea, perpendiculares a la
superficie de la cama). Se le indica que las
mantenga en esa posición tanto tiempo como
pueda, recomendándole que no se toquen entre
sí.
Si uno de los miembros está afectado en su
motilidad, caerá antes que el otro a veces
lentamente o en forma brusca hasta alcanzar el
plano de la cama. Es posible observar algunas
“sacudidas” mediante las cuales el sujeto trata
de recuperar la posición inicial perdida.
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	34. Maniobra de
Mingazzini de
miembros
inferiores
Se  explora con el sujeto en decúbito supino. Se
le ordena flexionar los muslos en un ángulo de
90° con relación al tronco y ambas piernas sin
que se toquen las rodillas, también en un
ángulo de 90°, con relación a los muslos. Se
estimula al sujeto a que los mantenga en esa
posición el mayor tiempo posible y se observa
si un miembro cae primero que el otro, lo que
es patológico, o si ambos miembros se
mantienen al mismo nivel o van cayendo
lentamente a la vez, en la medida que el sujeto
va perdiendo sus fuerzas, como ocurre
normalmente.
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	35. Maniobra de
Mingazzini de
miembros
superiores
Se  invita a la persona a que mantenga ambos
miembros superiores extendidos con la cara
dorsal de sus manos hacia arriba (aunque se
prefiere hacia abajo). Zimman aconseja que
para realizar esta prueba el sujeto mantenga los
ojos cerrados. Cuando existe un déficit
piramidal, se observa que, según la intensidad,
primero hay pronación de la mano, luego va
descendiendo esta, después el antebrazo y,
finalmente, todo el miembro.
TONO MUSCULAR
Pruebas de
pasividad de
Andre Thomas
Está basada en que el miembro que tiene sus
músculos hipotónicos (tono disminuido) al
imprimírsele movimientos pasivos presenta
oscilaciones mayores que el sano.
Así pues, si a un sujeto que tiene hipotonía de
los músculos de un brazo se le coloca en
posición de pie, se le toma por el tronco y a este
se le imprime un movimiento de rotación, de
modo que sus brazos oscilen, se verá que el
brazo del lado enfermo lo hace más
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	36. ampliamente que el  del lado sano.
Maniobras de
Kernig
Las maniobras de Kernig pueden ser negativas
o positivas. Cuando una maniobra de Kernig es
positiva es porque se detectó el signo de
Kernig.
El signo de Kernig, se puede buscar de dos
maneras:
1. Estando el sujeto acostado en decúbito
supino, se le hace flexionar el cuerpo hasta
sentarlo, levantándolo pasivamente, con el
antebrazo y la mano del examinador por detrás
y por debajo de los hombros, mientras pone su
atención en lo que sucede en los miembros
inferiores.
Si la maniobra es negativa, los miembros
inferiores no se flexionan o existe al comienzo
una ligera flexión de las rodillas. Si la maniobra
es positiva, es decir, hay signo de Kernig, al
realizarla los muslos se flexionan sobre la pelvis
y las piernas sobre el muslo, entonces, se
apoya la mano libre sobre las rodillas, para
tratar de obtener la extensión de los miembros
1.
2.
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	37. inferiores, lo cual  es imposible.
2. Maniobra de Kernig inferior: Se
investiga también el signo de Kernig con el
sujeto en decúbito supino y se le levanta
lentamente un miembro
inferior (en flexión sobre la cadera) en forma
análoga a la maniobra de Lassègue. Cuando el
miembro se ha elevado a una cierta altura,
existe signo de Kernig, si se produce una flexión
en la articulación de la rodilla, que se hace
invencible y a veces dolorosa.
Maniobras de
Brudzinski
1. El Brudzinski superior o signo de la nuca se
investiga de la manera siguiente: se fija una
mano en el pecho del sujeto, para impedir
que se le levante, mientras que la otra trata
de flexionar la cabeza, y el explorador fija su
atención en los miembros inferiores. Si
existe el signo, los miembros inferiores se
flexionan en la rodilla y en la cadera.
2. El reflejo contralateral de Brudzinski consiste
1.
2.
37
 


	38. en lo siguiente:  si se flexiona fuertemente un
muslo sobre la pelvis, se observa que el
miembro opuesto reproduce el movimiento.
REFLECTIVIDAD
Los reflejos se clasifican en:
1. Reflejos osteotendinosos o profundos.
2. Reflejos cutaneomucosos o superficiales.
3. Reflejos de automatismo medular.
4. Reflejos de postura y actitud.
Reflejos osteotendinosos o profundos: Se explorarán los reflejos en forma simétrica, primero en un lado y luego en el
otro para comparar los resultados. Normalmente, las respuestas son simétricas. En la exploración se utiliza un martillo
especial del cual existen varios modelos. Este martillo se caracteriza porque la parte que percute es de caucho y el
mango suele ser de metal o de madera. Se debe tomar por su base, con la mano más hábil, y percutir con suavidad.
Técnica para el uso del martillo percutor: El martillo de uso más común es el que tiene la parte de caucho por donde
se percute, de forma triangular, con una terminación puntiaguda para los tendones pequeños y una roma, para los
tendones grandes. Sostenga el martillo entre los dedos pulgar e índice, por el tercio final del mango y permita que el
martillo se balancee rápida y libremente hacia abajo, moviendo la muñeca como en la percusión digital. Agarrar el martillo
con toda la mano, o muy cerca del caucho percutor, inhibe el libre movimiento.
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	39. Reflejos osteotendinosos de  la porción cefálica
Reflejos del
orbicular de los
párpados
Superciliar y nasopalpebral. Percutiendo la
arcada superciliar y la raíz de la nariz estando el
sujeto con los párpados entornados, se produce
la contracción del orbicular de los párpados y
por lo tanto, la oclusión palpebral bilateral
(aunque se percuta de un solo lado).
Es recomendable realizarlos con los ojos
cerrados, para que la persona no vea el martillo
percutor, evitando que la contracción se
produzca como reflejo de amenaza y no por la
percusión.
Vía aferente: V par (rama supraorbitaria).
Vía eferente: VII par.
Centro reflexógeno: puente.
Reflejo nasopalpebral
Reflejo
maseterino
Puede denominársele también mandibular
(intervienen los músculos maseteros y
temporales).
El sujeto permanece con la boca entreabierta y
en esa posición se percute con el martillo
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	40. directamente el mentón  o se coloca el índice de
la mano izquierda transversalmente debajo del
labio inferior, bien apoyado contra la mandíbula,
y se percute sobre él.
También se puede introducir un depresor de
lengua en la boca, apoyándose en la arcada
dentaria inferior y percutir sobre él. La respuesta
es la elevación de la mandíbula.
Vía aferente: V par (rama supraorbitaria).
Vía eferente: V par (rama motora).
Centro reflexógeno: puente.
Reflejos osteotendinosos de los miembros superiores
Reflejo bicipital
Mantenga el antebrazo del sujeto en semiflexión
y semisupinación, descansando sobre el suyo
sostenido por el codo, o descansando sobre los
muslos, si el sujeto está sentado, o sobre el
tronco, si está acostado. El explorador apoya el
pulgar de su mano libre sobre el tendón del
bíceps del sujeto, en la fosa antecubital y
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	41. percute sobre la  uña del pulgar, o sobre este,
con la parte más fina del martillo percutor, si el
mismo es de forma triangular. Se obtiene la
flexión del antebrazo sobre el brazo.
Centros reflexógenos: columna cervical
(segmentos C5 y C6).
Reflejo tricipital
y olecraneano
Con una mano se toma el antebrazo del sujeto
por el codo y se sostiene sobre su antebrazo,
cruzando el tórax, colocado en ángulo recto con
el brazo y se percute el tendón del tríceps
(cuidando de no percutir el olécranon),
preferiblemente con el lado más ancho del
martillo. La respuesta es la extensión del
antebrazo sobre el brazo (reflejo tricipital).
Otra alternativa es que el antebrazo cuelgue
libremente al lado del cuerpo, sosteniendo el
brazo, en abducción de 90°.
Centros reflexógenos: segmentos C6, C7 y C8.
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	42. Si se percute  el olécranon la respuesta es la
flexión del antebrazo sobre el brazo (reflejo
olecraneano).
Centros reflexógenos: segmentos cervicales C5
y C6.
Reflejo del
supinador largo
o braquiorradial
Mal llamado “estilorradial”, puesto que es un
reflejo de “estiramiento muscular” y no
osteoperióstico.
Se coloca el miembro superior con el antebrazo
en semiflexión sobre el brazo, de manera que
descanse por el borde cubital del antebrazo
sobre la palma de la mano del explorador, o
sobre las piernas del sujeto. Entonces se
percute la apófisis estiloides del radio, por
donde pasa el tendón del supinador largo. La
respuesta principal es la flexión del antebrazo;
la respuesta accesoria es una ligera supinación
y flexión de los dedos.
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	43. Centros reflexógenos: C5  y C6.
Reflejo
cubitopronador
Con el miembro superior en igual posición a la
señalada para el reflejo del supinador largo, el
médico percute ligeramente la apófisis estiloides
del cúbito, de forma tangencial de arriba hacia
abajo; la respuesta es la pronación. Este reflejo
casi siempre es débil y solo tiene valor su
abolición unilateral o cuando se hace muy
evidente, en los casos de hiperreflexia.
Centros reflexógenos: C7 y C8.
Reflejo de los
flexores de los
dedos de la
mano
El antebrazo en semiflexión y supinación con
las últimas falanges de los dedos en ligera
flexión (el pulgar en extensión). Puede
procederse de dos formas: el examinador
percute en el sujeto, los tendones flexores en el
canal carpiano o por encima; o, por el contrario,
coloca sus dedos del medio e índice sobre la
superficie palmar de las últimas falanges de los
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	44. tres o cuatro  últimos dedos del sujeto y efectúa
sobre ellos la percusión.
La respuesta es la flexión de los cuatro últimos
dedos. A veces se incluye la flexión del pulgar.
Centro reflexógeno: C8.
Existen dos técnicas para explorar otras
variantes de este reflejo: la de Troemner y la
de Hoffmann.
Técnica de Troemner: El antebrazo del sujeto
se coloca en semiflexión y pronación. El médico
percute con sus dedos el pulpejo de los dedos
del medio e índice. La respuesta es la flexión de
los dedos.
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	45. Técnica de Hoffmann:  Se coloca la mano del
sujeto en pronación. El examinador le toma la
falange terminal del dedo del medio entre su
índice y su pulgar, y, mediante un movimiento
brusco, le flexiona la última falange
(comprimiéndole la uña) y la suelta
rápidamente. La respuesta positiva consiste en
una sacudida brusca del pulgar en adducción y
flexión, con flexión de los demás dedos o sin
ella.
Este reflejo es idéntico al del flexor de los
dedos, que vimos con anterioridad. Para
algunos sería un índice de hipertonía muscular
más que de lesión piramidal. No siempre es
positivo en tales lesiones, y, por otra parte, se
puede encontrar en personas nerviosas sin
lesiones orgánicas neurológicas.
La respuesta y el centro son iguales a los del
reflejo anterior (C8).
Reflejos osteotendinosos de los miembros inferiores
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	46. Reflejo medio
pubiano
(Guillain y
Alojouanine)
Se  debe colocar a la persona en decúbito dorsal
con los muslos separados y las piernas algo
flexionadas. Se percute entonces sobre la
sínfisis pubiana. La respuesta es doble: una
superior, que consiste en la contracción de los
músculos abdominales, y otra inferior, que es la
aproximación de ambos muslos, por la
contracción de los adductores de ambos
miembros.
Centros reflexógenos: corresponde a los
segmentos comprendidos entre D10 y L1 (D10,
D11, D12 y L1).
Su exaltación con abolición simultánea del
reflejo cutaneoabdominal es un signo evidente
de lesión por encima de D6. La abolición de
ambos reflejos indica que la lesión se halla por
debajo de este nivel.
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	47. Reflejo rotuliano
o patelar.
(  Reflejo del
cuádriceps)
a) Sujeto sentado en una silla o sobre el
borde de la cama, con los pies
péndulos. Se percute directamente sobre el
tendón rotuliano. La respuesta es la
extensión de la pierna.
b) Sujeto en cama. Se levantan ligeramente
los miembros inferiores con una mano
colocada debajo del hueco poplíteo, se
consigue así una discreta flexión de la pierna
sobre el muslo, quedando la rodilla en alto.
Se percute el tendón rotuliano o tendón del
cuádriceps.
La respuesta es la extensión de la pierna.
Centros reflexógenos: se encuentra en L2, L3,
L4.
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	48. Reflejo aquíleo
( Reflejo  del
tríceps sural )
a) Sujeto sentado: miembros colgando sobre
el borde de la cama, camilla o silla; se
levanta ligeramente el pie con una mano y
con la otra se percute el tendón de Aquiles,
cuidando de no percutir el calcáneo.
b) Sujeto puesto de rodillas sobre la
cama, camilla o una silla, pies fuera
del borde: se lleva ligeramente hacia
delante la planta del pie y se percute sobre
el tendón de Aquiles o tendón calcáneo.
c) Sujeto acostado: se coloca pasivamente el
pie del miembro inferior a explorar, sobre el
opuesto en semiflexión y abducción,
descansando sobre su maléolo externo; con
una mano se toma la planta del pie y se la
lleva en ligera flexión; se percute el tendón.
La respuesta es la extensión del pie.
Centros reflexógenos: L5, S1, S2.
48
 


	49. Maniobra de
Jendrassik
Cuando los  reflejos mencionados, sobre todo el
rotuliano, no se obtienen, se puede ensayar la
maniobra de Jendrassik con el objeto de
conseguir una mayor relajación muscular. Se le
dice al sujeto que coloque los dedos de su
mano izquierda formando garra hacia abajo en
el hueco que constituyen los dedos de la mano
derecha que deben formar garra hacia arriba, y
que luego trate de tirar como si quisiera ver cuál
mano tiene más fuerza. Mientras el sujeto tira
con fuerza de sus manos se percute el tendón.
A menudo, se obtiene así el reflejo que antes no
se lograba
Reflejos cutaneomucosos o superficiales
Se entiende por reflejos superficiales o exteroceptivos, aquellos que se obtienen como respuesta a la aplicación de un
estímulo, ya sea sobre la piel, o sobre las membranas mucosas. Se utiliza para ello una aguja común, o un alfiler (esto
para la exploración a nivel cutáneo) y un algodón cuando se exploren las mucosas.
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	50. Reflejo corneano y
conjuntival
El  estímulo de la córnea y de la conjuntiva
bulbar con un pañuelo (punta de ángulo) o
con un pequeño trozo de algodón, provocan
la contracción del orbicular de los párpados.
Es necesario introducir el algodón
lateralmente desde fuera del campo visual
del sujeto para suprimir el reflejo defensivo.
Vía aferente: V par (rama oftálmica).
Vía eferente: VII par.
Centro reflexógeno: puente.
Reflejo faríngeo o
nauseoso
Al excitar el velo del paladar o la pared
posterior de la faringe (con un hisopo), se
produce la contracción de los constrictores de
la faringe, acompañada de náuseas.
Vía aferente: IX par.
Vía eferente: X par.
Centro reflexógeno: puente.
No se puede explorar en los sujetos obesos o
de paredes flácidas. La persona debe estar
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	51. Reflejos
cutaneoabdominales
en decúbito dorsal  y con sus miembros
inferiores ligeramente flexionados. En esta
posición se le excita la zona abdominal con
un alfiler. Existen tres zonas reflexógenas:
cutaneoabdominal superior (o espigástrica),
abdominal media (o umbilical) e inferior (o
hipogástrica):
a) El reflejo cutaneoabdominal superior
se busca excitando, suave y rápidamente, de
dentro afuera o de fuera adentro, la pared
abdominal, siguiendo una línea paralela al
reborde costal.
b) El reflejo cutaneoabdominal medio
se puede descubrir excitando en forma
horizontal la pared abdominal, partiendo del
ombligo (es decir, de dentro afuera) o de
fuera adentro (llegando al ombligo).
c) El reflejo cutaneoabdominal inferior
se investiga excitando la pared abdominal,
sobre una línea paralela, por encima de la
línea inguinal (puede ser de dentro afuera o
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	52. de fuera adentro).
La  respuesta en los tres casos es una
contracción de los músculos abdominales,
retracción hacia el mismo lado de la línea
blanca, y retracción del ombligo, igualmente
homolateral.
Centros reflexógenos: cutaneoabdominal
superior (D7, D8 y D9); cutaneoabdominal
medio (D9, D10 y D11) y cutaneoabdominal
inferior (D11 y D12).
Reflejo
cremasteriano y
reflejo homólogo en
la mujer
Excitando en el hombre la cara interna del
muslo, en su parte superior, o comprimiendo
la masa de los adductores, se contrae el
cremáster produciendo la elevación del
testículo; también se produce una
contracción del oblicuo mayor u oblicuo
externo. Con esta misma técnica se observa
en la mujer la contracción del oblicuo mayor
(reflejo de Geigel).
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	53. Centros reflexógenos: L1  y L2.
Reflejo
cutaneoplantar
La excitación con la yema del dedo, un lápiz
o un alfiler en la planta del pie, en su lado
externo, medio o interno, con mucha, ligera o
muy escasa presión (según las
circunstancias), provoca la flexión plantar de
los dedos; es el reflejo plantar. Pero en
ciertas condiciones, en lugar de producirse la
flexión de los dedos del pie, se produce la
extensión del dedo gordo y la flexión de los
demás, o bien estos se abren en abanico.
Este fenómeno constituye el signo de
Babinski.
Este reflejo permite afirmar la alteración
orgánica o funcional de la vía piramidal.
La respuesta de Babinski es normal en los
niños en los primeros años de la vida (1 y 2
años) cuando aún la vía piramidal no se ha
mielinizado. Pero su presencia es siempre
patológica por encima de esta edad, y es
signo de lesión o disfunción de la vía
Normal
Patológico
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	54. piramidal como hemos  señalado.
La búsqueda del signo de Babinski requiere
cierta minuciosidad. Dada su importancia es
necesario proceder con método y paciencia
antes de negar que existe.
Cuando con la maniobra para investigar el
signo de Babinski se obtiene la abducción del
quinto dedo, se denomina reflejo de
Poussep.
Sucedáneos del
Babinski
La misma respuesta (extensión del dedo
gordo) puede obtenerse mediante otras
maniobras que se describen a continuación y
que constituyen los signos sucedáneos:
a) Maniobra Oppenheim: se denomina
así cuando se obtiene la extensión del
dedo gordo presionando con el pulgar la
cara interna de la tibia de arriba abajo.
b) Maniobra de Schäffer: la misma
respuesta se logra comprimiendo el
tendón de Aquiles.
a)
b)
c)
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	55. c) Maniobra de  Gordon: idéntica
respuesta se obtiene comprimiendo las
masas musculares de la pantorrilla.
SENSIBILIDAD SUPERFICIAL
Sensibilidad
táctil
Se utiliza para ello un trozo de algodón, un pincel, o la yema de los dedos. Se irán tocando
sucesivamente, con uno de estos elementos, distintos puntos de la piel y también de las mucosas como
la nasal, la bucal, etc., si es necesario. Se evitará ejercer presión sobre los puntos excitados; la excitación
debe ser de simple contacto. Se tocará rápidamente dos o tres veces seguidas y se preguntará al sujeto,
cuántas veces ha sido estimulado. Se puede emplear también el compás de Weber con su abertura
graduada, el que permite investigar los denominados círculos de Weber, es decir, la distancia mínima a la
que el contacto simultáneo entre dos puntos de la piel es apreciado por el sujeto, como dos sensaciones
táctiles distintas.
Sensibilidad
dolorosa
Se explora utilizando la punta de un alfiler o de una aguja o bien un algesiómetro. La técnica es
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	56. semejante a la  empleada para la exploración de la sensibilidad táctil. Prácticamente, se pueden investigar
ambas sensibilidades, táctil y dolorosa, utilizando un trocito de algodón y una aguja común de
inyecciones e indicando a la persona que conteste: “me toca” o “me pincha” según la sensación que
experimente.
Sensibilidad
térmica
Para explorar la sensibilidad al frío y al calor se utilizan dos tubos de ensayos, uno que contenga agua
bien caliente y el otro agua fría o trocitos de hielo. Si no es posible procurarse estos medios se podrá
utilizar un instrumento calentado. Se tendrá cuidado con el tubo caliente, de modo que no que de
demasiado tiempo en contacto con la piel, para evitar quemaduras.
SENSIBILIDAD PROFUNDA
Sensibilidad a la
presión
(Barestesia)
Para explorar la sensibilidad a la presión, hay que evitar las sensibilidades táctil y térmica. Para el uso
común de la clínica es suficiente hacer presión sobre puntos distintos del cuerpo, con la yema de un
dedo, generalmente el índice, y preguntar al sujeto en qué punto se ha presionado más. Cuando se
requiere realizar una exploración más delicada de la barestesia, se usan discos metálicos de diferentes
pesos, para ejercer la presión o instrumentos especiales (como el barestesiómetro de Eulemburg).
Apreciación de
pesos
(Barognosia)
La barognosia se explora mediante objetos de forma semejante y de distintos pesos, por ejemplo, pesos
de diversos valores que se colocan sobre la mano del sujeto. Normalmente, un sujeto debe apreciar un
aumento o diferencia de un tercio en el peso de dos objetos distintos.
Sensibilidad
La palestesia se estudia con ayuda de un diapasón, de 128 vibraciones por segundo, que se hace vibrar
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	57. vibratoria
(Palestesia)
mediante un golpe  sobre su rama de “U”, y que se aplica inmediatamente por su pie sobre una superficie
ósea, epífisis de los huesos largos, de la tibia, por ejemplo. La persona, que mantiene los ojos cerrados,
percibe una sensación de trepidación o vibración sobre el hueso, mientras vibre el diapasón, que
compara generalmente con la electricidad. El explorador (para conocer el estado de la palestesia)
pregunta al sujeto qué sensación tiene.
Exploración del
sentido de las
actitudes
segmentarias
(Batiestesia)
“sentido de
posición”
La exploración de la batiestesia equivale prácticamente a estudiar la sensibilidad articular y muscular. Se
procede sin que el sujeto mire lo que va a realizar el explorador; se le mueve pasivamente, en distintas
direcciones, una articulación cualquiera, y se le detiene en una determinada posición, preguntándole
entonces en qué posición ha quedado colocada, o bien se le indica que reproduzca activamente esta
posición con la articulación del lado opuesto (naturalmente que sin mirar). Por lo general, se utilizan los
dedos de la mano o del pie, el pulgar o el dedo gordo, por ejemplo, y se pregunta cómo está el dedo, si
junto o separado, si hacia arriba o hacia abajo. (No se debe emplear con el sujeto los términos técnicos
“en flexión”, “en adducción”, “abducción”, porque no los comprende.)
Durante esta exploración, los músculos de las articulaciones examinadas deben estar completamente
relajados. Si se quiere realizar una exploración minuciosa, se estudian los diversos segmentos de un
miembro, comenzando, por ejemplo, con las articulaciones interfalángicas y luego con las articulaciones
metacarpofalángicas, la muñeca, el codo, etc. (si se trata del miembro superior).
Exploración de la
Con el nombre de sensibilidad dolorosa profunda se conoce la sensibilidad de los músculos y los tendones a la
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	58. sensibilidad
dolorosa profunda
compresión profunda.  Normalmente una compresión moderada de los músculos y los tendones es indolora, pero
en ciertos estados patológicos (polineuritis, miositis, etc.) los músculos son sensibles a la más leve presión, o por el
contrario, en otros (tabes), la compresión más enérgica no provoca dolor.
La exploración es sencilla: consiste en comprimir, con la mano, las masas musculares o en pellizcar los tendones
accesibles, como el tendón de Aquiles, por ejemplo.
Exploración de la
estereognosia
“sentido de la
asociación”
Se explora del siguiente modo: sin que el sujeto mire, se le coloca en la palma de la mano objetos comunes (una
moneda, una llave, un lápiz, un alfiler, etc.), se le invita a que los estudie, desplazándolos entre sus dedos;
después, deberá decir cuáles son sus caracteres: forma, tamaño, consistencia, etc., y luego, nombrarlos.
Reconocer las citadas cualidades del objeto, esto es, realizar la identificación primaria, constituye el sentido
estereognóstico. Nombrarlo, esto es, su identificación secundaria, significa ya la intervención de factores de la
corteza cerebral.
Si el sujeto tiene un trastorno motor, por ejemplo, una hemiplejía, el explorador hará deslizar el objeto por su mano,
manteniéndola cerrada pasivamente. Para poder explorar la estereognosia, tienen que estar conservadas las
otras formas de sensibilidad superficial y profunda ya descritas.
SENSIBILIDAD VISCERAL
Se realiza mediante la compresión del testículo, de la tráquea, del epigastrio, o de la mama. La sensibilidad de la vejiga
se explora distendiéndola mediante el sondeo y la inyección de líquido en su interior. Basta con introducir 120-150 mL de
líquido, en el sujeto normal, para provocar el deseo de orinar. Esta exploración es de uso excepcional en clínica, y tiene el
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	59. riesgo de provocar  infección urinaria. La sensibilidad de otras vísceras escapa a la exploración ordinaria, salvo en ciertas
circunstancias patológicas.
EXPLORACIÓN FÍSICA DE LOS PARES CRANEALES
 Pares sensitivos o aferentes. El olfatorio (I par), el óptico (II par) y el vestibulococlear o estatoacústico (VIII
par). Recordemos que los pares I y II no son, verdaderos nervios, de aquí que sus características se aparten de las
consideraciones generales que estamos exponiendo.
 Pares motores o eferentes. El motor ocular común u oculomotor (III par), el patético o troclear (IV par), el motor
ocular externo, abductor o abducens (VI par), el espinal o accesorio (XI par) y el hipogloso (XII par).
 Pares mixtos. El trigémino (V par), el facial (VII par), el glosofaríngeo (IX par) y el vago o neumogástrico (X par).
• NERVIO OLFATORIO: I PAR
1. Deben tenerse preparados pequeños frascos con sustancias de olores conocidos, corrientes o comunes, y que no
sean irritantes. Entre ellos el olor a clavo, café, jabón, perfume, trementina, alcanfor, etc. No debe usarse amoniaco,
vinagre, formol u otras sustancias, que irritarían las terminaciones sensitivas del V par.
2. Pida a la persona que: ocluya una fosa nasal con su dedo, mantenga la boca cerrada y cierre los ojos.
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	60. 3. Presente varios  olores familiares, aplicando la boca del recipiente que contenga la sustancia que se use, debajo de la
fosa nasal que se está examinando.
4. Cada lado de las fosas nasales debe ser explorado separadamente. Repita el procedimiento en la otra fosa nasal.
5. Debemos preguntar primero si siente o no el olor y si responde positivamente, se le insta a que identifique el olor.
6. Anótese cuidadosamente señalando para cada fosa nasal, cuál es el resultado de la prueba.
7. Antes de considerar una prueba como positiva hay que cerciorarse primero de que el sujeto no tiene catarro nasal, u
otra afección de las fosas nasales, que impida o altere la circulación del aire por ellas.
8. Es importante aclarar que aunque no se identifique exactamente, la apreciación por el sujeto de un olor, es suficiente
para excluir la anosmia (pérdida del olfato).
• NERVIO ÓPTICO: II PAR
La exploración del nervio óptico comprende cuatro aspectos distintos:
1. Agudeza visual. De lejos y de cerca.
2. Perimetría y campimetría.
3. Visión de los colores.
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	61. 4. Examen del  fondo de ojo.
Agudeza visual
La exploración de la agudeza visual comprende la evaluación de la visión: de lejos y de cerca.
Para determinar la visión lejana se usa la tabla de Snellen y para la visión de cerca, la tabla de Jaeger, que puede ser
sustituida por la página impresa de un periódico o del directorio telefónico. Cuando se explora la visión cercana o lejana
en personas iletradas o en niños pequeños que no pueden leer, se hacen sustituciones adecuadas en los carteles de
lectura, sustituyendo las letras por figuras.
Tabla de Snellen y de figuras
A. Exploración de la visión lejana.
1. Sitúe a la persona a una distancia de 20 pies de la tabla de Snellen, que ya debe estar previamente establecida, y
pida a la persona que se tape un ojo con una tarjeta de cartón o con su palma de la mano ahuecada, de manera que
los dedos queden sobre la frente y no compriman el ojo, mientras usted explora el otro ojo. No es apropiado tapar el
ojo con los dedos, porque pudiera verse a través de ellos y porque al comprimirlo se puede distorsionar la visión
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	62. cuando vaya a  ser examinado. Pueden dejarse los lentes correctores, si el sujeto ya los usa, para evaluar si estos
tienen la graduación adecuada.
2. Se ordena leer con cada ojo por separado, las letras de distintos tamaños que están en esa tabla, considerándose
como máxima visión la que corresponde a aquella línea de letras de menor tamaño que el sujeto ha podido leer sin
equivocarse.
Si no se dispone de la tabla para realizar el examen físico no especializado, hágase leer los titulares de un periódico o
una revista, a una distancia similar. Recuerde explorar ambos ojos por separado.
3. Registre la agudeza visual en forma de fracción para cada ojo. Normalmente las menores letras en las líneas,
designadas “20” pueden ser leídas a 20 pies, por lo que la agudeza visual se recoge como “20/20”. El numerador
indica la distancia en pies que media del sujeto a la tabla, que siempre será 20; el denominador, la distancia a la cual
un ojo normal puede leer la línea de letras. Esta cifra está impresa al lado de cada línea de letras o figuras de la tabla.
Si la persona usa lentes durante el examen, anótelo en el registro: “Agudeza visual lejana normal. Visión de ambos ojos:
20/20 (con o sin lentes)”. Si no se utilizó la tabla, registre: “Agudeza visual lejana: groseramente normal, a la lectura a
unos 20 pies de los titulares de un periódico o revista”. Recuerde explorar ambos ojos por separado.
4. Si el individuo no alcanza a leer ninguna línea de la escala, se le muestran los dedos de la mano y se le pide que los
cuente: si puede hacerlo se dice que tiene visión cuenta dedos. Si no puede contar los dedos, pero los ve
borrosamente, se dice que tiene visión de bultos. Si ni siquiera puede ver borrosamente los dedos, debe llevarse a un
cuarto oscuro, y con un aparato apropiado, proyectar un haz de luz sobre la pupila y si el sujeto no percibe luz, se dice
que tiene amaurosis, anopsia o ceguera.
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	63. B. Exploración de  la agudeza visual de cerca.
1. Pídale a la persona que lea la tabla de Jaeger o las letras pequeñas de un diario o de una hoja del directorio
telefónico, sostenido a un pie (30 cm) de sus ojos.
2. Registre la agudeza visual para la visión de cerca. Una persona sin alteraciones es capaz de leer las letras
pequeñas a esta distancia. Si el sujeto tiene que alejar la tabla o el papel para poder distinguir adecuadamente las
letras, tiene incapacidad para enfocar los objetos cercanos debido a deterioro de la acomodación del ojo, lo que se
denomina presbicia.
Nota: La impresión 3 de la tabla de Jaeger (J3) corresponde a la impresión del libro telefónico. La impresión 5 de la tabla
de Jaeger (J5) corresponde a la impresión de las letras pequeñas de un periódico.
Perimetría y campimetría
La perimetría consiste en determinar el perímetro del campo visual correspondiente a cada ojo, es decir, la superficie
que cada uno abarca al mirar, también llamada visión periférica.
La campimetría, que consiste en precisar el campo visual, será explicada en detalle en la asignatura Oftalmología.
Para explorar groseramente los campos visuales del sujeto, se realiza el examen por confrontación.
a) Sitúese frente al examinado, cara a cara, mirándose a los ojos en línea recta horizontal a una distancia de unos 2 pies
(60 cm).
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	64. b) Pida a  la persona que se tape un ojo y el observador debe cerrar o tapar con una mano su propio ojo que queda frente
al que no se está explorando. Ambos deben mirar el ojo descubierto del otro.
c) Extienda completamente su brazo izquierdo, si explora el ojo derecho del sujeto introduzca un objeto o un dedo en
movimiento en el campo visual del ojo que se explora, desplazando su mano a lo largo de los ejes principales del
campo visual (superior, inferior, temporal y nasal) de ambos, a la misma distancia de uno y otro, de manera tal que
cuando el examinado comienza a verlo usted también debe verlo al mismo tiempo, asumiendo que su visión periférica
es normal y siempre que ambos se miren fijamente, el uno al otro.
d) Instruya previamente a la persona que indique en cada movimiento cuándo ve el dedo o el objeto por primera vez y
compare el campo visual del sujeto con el suyo.
e) Repita el proceder con el otro ojo.
f) Registre sus hallazgos.
Campos visuales normales por confrontación:
– Temporal: se extiende 900 de la línea media.
– Superior: 500.
– Nasal: 600.
– Inferior: 700.
Visión de los colores
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	65. Se le pueden  mostrar al sujeto algunos de los colores simples y ver si es capaz de identificarlos. Los especialistas
cuentan con láminas apropiadas para esta exploración, como los discos de Ishihara. Examine cada ojo por separado,
mostrándole al sujeto objetos de color (rojo, azul, verde y amarillo) que pueda haber en la habitación o muéstrele láminas
con esos colores, preparadas previamente para este examen.
Examen del fondo de ojo
Se realiza mediante la oftalmoscopia, usando el instrumento llamado oftalmoscopio.
Técnica para la exploración del fondo de ojo
Dilatación de la pupila
Para que se pueda ver el interior del ojo con el oftalmoscopio, las pupilas deben estar ligeramente dilatadas. Por lo
general esta condición se obtiene oscureciendo la habitación. Pueden usarse gotas oculares para dilatar la pupila
(midriáticos) de corta acción, pero es importante tener en cuenta algunas cuestiones antes de usarlas. Los midriáticos
dilatan la pupila, porque inducen una cicloplegía (parálisis del músculo ciliar) temporal y se pierden los reflejos de
contracción a la luz. También pueden perderse los reflejos de la acomodación del ojo y puede precipitarse un glaucoma
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	66. agudo en personas  susceptibles. La pérdida de los reflejos por dilatación pupilar iatrógena no permite que estos puedan
ser examinados posteriormente, por un tiempo variable, lo que entorpece la valiosa evaluación neurológica del tamaño
pupilar y su reactividad.
Usted debe acostumbrarse desde el comienzo, a tratar de ver el fondo de ojo sin usar midriáticos, para estar entrenados
cuando necesite hacerlo, en la evaluación de una situación neurológica compleja en que esté contraindicado usarlos.
A. Explore el reflejo rojo luminoso.
1. En una habitación lo más oscura posible, instruya al sujeto que mire a un punto distante y mantenga sus ojos allí, sin
mirar la luz del oftalmoscopio, mientras se realiza el examen.
2. Tome el oftalmoscopio con su mano derecha, cuando vaya a examinar el ojo derecho. Chequee que la lente esté
puesta en cero (0), o ajustada a sus dioptrías, y encienda la luz del equipo.
3. Sepárese de la persona a la distancia de un brazo y sitúe los dedos de su mano izquierda sobre la frente, de manera
que su pulgar izquierdo quede hacia abajo, sobre la ceja derecha del sujeto, sujetando el párpado superior. Ello evita
el parpadeo durante el examen, a la vez que el pulgar le sirve de tope, cuando su frente lo toca mientras acerca el
oftalmoscopio y no lastima el ojo del sujeto con el equipo, logrando así mayor estabilidad de la maniobra.
4. Desde un ángulo de 15°-300, lateral a la línea de visión de la persona, dirija la iluminación del oftalmoscopio hacia la
pupila del ojo derecho y mire a través del visor de dicho instrumento. Observe el reflejo rojo. El reflejo rojo es la
coloración rojo naranja del fondo, visible a través de la pupila.
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	67. 5. Según usted  continúa mirando a través del oftalmoscopio y enfocando el reflejo rojo, muévase hacia la persona, en
dirección oblicua primero y frontal después, hasta que su frente toque su pulgar, sobre la ceja de la persona y vea el
fondo rojo de la retina.
La opacidad del cristalino (catarata) puede interferir con la visualización del reflejo rojo. Las cataratas aparecen como
opacidades blancas o grises, o pueden aparecer como manchas negras contra el fondo del reflejo rojo luminoso. Las
cataratas varían en tamaño y configuración.
B. Inspeccione la cámara anterior, el cristalino y el humor o cuerpo vítreo.
Inspeccione la transparencia de la cámara anterior y el cristalino. La visualización puede hacerse más fácil rotando la
lente hacia los números positivos (+15 a +20), los que están designados a enfocar los objetos más cercanos al
oftalmoscopio.
Las anormalidades en la transparencia más importantes que pueden encontrarse son:
Hifema (lo correcto es hipema): aparición de sangre en la cámara anterior, que usualmente resulta de trauma ocular.
Los eritrocitos pueden sedimentarse y causar que solo la mitad inferior de la cámara anterior se vea sanguinolenta.
Hipopion: la acumulación de leucocitos en la cámara anterior, que causan una apariencia nublada en frente del iris.
Secundario a respuesta inflamatoria que acompaña la ulceración corneal o la iritis.
C. Inspeccione el disco óptico.
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	68. 1. Busque ahora  una estructura retiniana como un vaso o el propio disco óptico y rote con su dedo índice la rueda para
enfocar la lente, hasta que se produzca el enfoque más nítido.
2. Si usted no ve el disco óptico, enfoque un vaso y sígalo en la dirección en que este se engruesa. Ello lo llevará a
visualizar el disco. Note que los vasos tienen menores bifurcaciones hacia el disco.
3. Una vez que el disco es visible, reenfoque para obtener la mejor definición.
4. El ajuste final variará de acuerdo con las características específicas de su estructura ocular y la del sujeto. Si la
persona es miope, el globo ocular será más largo y una colocación negativa le permitirá enfocar más atrás. Use las
posiciones positivas para visualizar a través de un globo ocular más corto, asociado con hipermetropía.
El disco óptico representa el punto ciego de la retina. Se observa hacia la región medial del campo retiniano. Apariencia
normal: redondo a oval, con bordes muy bien definidos; blanquecino rosado; de aproximadamente 1,5 mm de diámetro
cuando se magnifica 15 veces a través del oftalmoscopio, de donde parten en forma radiada los vasos sanguíneos.
La excavación fisiológica está ligeramente deprimida y de color más brillante que el resto del disco; la excavación o copa
ocupa la mitad del diámetro del disco.
D. Inspeccione los vasos retinianos y el resto de la retina.
1. Evalúe los vasos retinianos, que se distribuyen del disco a la periferia. Cuatro grupos de arteriolas y venas pasan a
través del disco.
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	69. 2. Inspeccione los  vasos retinianos sistemáticamente, moviendo su línea de visión a través de los cuadrantes retinianos
mayores, usando la pupila del sujeto como el centro imaginario del eje de coordenadas. También observe los puntos
de entrecruzamiento de las arteriolas y las venas.
3. Note alguna lesión retiniana mientras examina cada cuadrante.
Arteriolas: de diámetro progresivamente más pequeño a medida que se aleja del disco; rojo brillante, con reflejo de la
luz estrecho; 25 % más pequeñas que las venas; no estrechamientos ni muescas o melladuras.
Venas: también más pequeñas a medida que se alejan del disco; rojo oscuro; no reflejo luminoso; ocasionalmente
pulsátiles.
Relación arteriovenosa: la relación A-V es la que existe entre el diámetro de estos vasos. Es de 2:3 ó 4:5.
Apariencia normal de la retina: es transparente, pero muestra un color rojo naranja difuso proveniente de la capa
coroidea; la pigmentación puede ser más oscura en los sujetos negros.
Las manchas con alteraciones del color como los parches blancos, pueden ser anormales.
E. Inspeccione la mácula.
Hacia la región lateral del disco se observa un campo oval, que constituye la mácula, generalmente rodeada de varios
puntos brillantes, con una depresión, fosita en el centro (la fóvea) de color rojo oscuro. La fóvea, el centro de la mácula,
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	70. debe estar aproximadamente  a dos diámetros de disco óptico, desde el borde de este. La mácula es el punto de máxima
agudeza visual. Examínela por último, pidiendo a la persona que mire directamente a la luz y ello le sitúa la mácula frente
al oftalmoscopio.
Apariencia normal: más oscura que el fondo circundante; relativamente avascular.
F. Examine el otro ojo.
Para examinar el ojo izquierdo de la persona, sostenga el oftalmoscopio en su mano izquierda. Sitúe su mano derecha
sobre la frente de la persona y repita la secuencia del examen.
Los resultados del examen del fondo de ojo normal pueden registrarse como sigue:
Medios de transparencia normales. Reflejo rojo intacto. Disco redondo con bordes definidos. Relación A-V 2:3. No
lesiones del fondo.
• NERVIOS MOTOR OCULAR COMÚN, PATÉTICO (TROCLEAR) Y MOTOR OCULAR EXTERNO (ABDUCENS): III,
IV Y VI PARES
El enfoque de la exploración y el registro de estos tres pares craneales se resumen como sigue:
1. Motilidad extrínseca del ojo:
a) Abertura palpebral (III par).
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