Examen fisico de

cara y cuello

La cabeza y la cara son lo primero
que nos llama la atencion al observar a
cualquier persona pues determinan su
aspecto, el que va cambiando a lo largo:
de la vida, debido a que sus componen-
tes crecen y se desarrollan en forma
asimétrica, es decir, a distintas veiq,mda- J
des y en distintos momentos, ocasionan
do constantes cambios fisondmicos, en
los que influye a su vez el temperamen-
to, estado animico y la condicion de sa-
lud. Por otro lado, este segmento del cuer-
po es foco frecuente de infecciones en
todas las edades pediatricas, debiendo
siempre descartarse su existencia, espe-
cialmente en el nifio febril.

De los cuatro tiempos descritos para el
examen fisico, en el examen de cabeza
se emplean basicamente dos: la inspec-
cion, que habitualmente nos otorga la
mayor informacion, seguida de la palpa-
cion. Solo frente a la sospecha de ciertas
patologias especificas realizamos la per-
cusion y auscultacion.

abitual de la cabeza es ovala-
trica, pero puede presentar de-

day sim

i fm;m lades plashcas pasajeras en los re-

cidos por la posicion intrauterina
3| paso a través del canal vaginal, como

el cabalgamiento de las suturas, edema
~ de cuero cabelludo y cefalohematomas,

los que pueden explicar variaciones en
la medicién inicial del perimetro cefélico,
las que se corrigen espontaneamente du-
rante las primeras semanas de vida.

Un hallazgo frecuente es la asimetria de
la cabeza en lactantes que se mantienen
constantemente en la misma posicion,
en quienes se observa un aplastamiento
del lado afectado con ligero abomba-
miento contralateral, lo que se revierte
cuando el nino se vuelve mas activo.

PerimeTRO CerAtico. Fl perimetro cefalico
(PC) o circunferencia craneana debe
medirse en todos los controles de salud
de los menores de 2 afos, anotando los
valares en la correspondiente curva de
crecimiento cefalico, considerandose
estadisticamente normales aquéllos que
se encuentran entre -2 y +2 DS, debien-
do tener presente que un valor aislado
no tiene real importancia clinica y para
una correcta interpretacion siempre sera
necesario identificar el ritmo o canal de
crecimiento de la cabeza y correla-
cionarlo con la forma de ésta, el examen




de fontanelas vy suturas, la evaluacion
neuroldgica, el desarrollo psicomotor, el
tamafio del nifo y su velocidad de creci-
miento general, especialmente de la ta-
lla, y las caracteristicas de los familiares
cercanos, es decir, el PC de los padres y
hermanos.
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Un perimetro cefalico mayora +2DS para
la edad se denomina macrocefalia y uno
menor a -2 se llama microcefalia, gene-
ralmente corresponden a variantes nor-
males y constituyen un rasgo familiar, en
el contexto de un nifo con una velocidad
de crecimiento cefalico normal y un exa-

men neurolégico y desarrollo psicomotor
adecuados. Pero en caso de que exista
alguna duda es necesario hacer medicio-
nes seriadas del PC para confirmar la nor-
malidad de su ritmo de crecimiento. _
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FONTANELAS ¥ SuTURAS. El craneo de los re-
cién nacidos esta formado por placas 6seas
unidas por las lineas de sutura, que con-
vergen en las fontanelas, para permitir la
expansion del craneo durante el periodo
de mayor crecimiento cerebral. Las prin-
cipales suturas son: sagital, coronal,

lamboidea y metépica. Estas se palpan nor-
malmente como arrugas en las lineas de
aposicion de los huesos hasta la edad de
6 meses.

En el lactante normal se palpan dos
fontanelas, una anterior o bregmatica,
que se ubica en la union de las suturas
coronal y sagital y otra posterior o
lamboidea que se encuentra en la unién
de las suturas sagital v lamboidea.

La fontanela anterior, es de forma
romboidea y llega a medir en promedio
2,5 cm en su diametro mayor. Su explo-
racion se debe realizar con el lactante
sentado y tranquilo, acariciandole sua-
vemente la cabeza, para obtener infor-
macion sobre el bienestar del sistema
nervioso central. Esta se percibe como
una concavidad blanda, ligeramente




deprimida, con un latido minimo vy
protruye levemente con el llanto. La pre-
sencia de unafontanela abombada y ten-
sa es una sefial de alarma, que nos alerta
de un posible aumento de presiéon
intracraneano.

Por el contrario, una fontanela deprimi-
da suele acompanar los cuadros de des-
hidratacién.

La fontanela anterior se deberia cerrar
entre los 12 y 18 meses, etapa en que
comienza a disminuir marcadamente la
velocidad de crecimiento cefalico, sin
embargo, debemos considerar que existe
mucha variabilidad individual en su dia-
metro y edad de cierre, por lo que siem-
pre debe evaluarse en el contexto de cada
nifo, siendo éste un elemento mas que
nos permite inferir el grado de madurez
esquelética y por lo tanto, para su correc-
ta interpretacion, se debe seguir un razo-
namiento similar al que se describio para
la evaluacion del perimetro cefélico, su-
mado a otros elementos de madurez,
como son, por ejemplo, la salida de los
dientes y los antecedentes familiares rela-
cionados con este aspecto.

La fontanela posterior es puntiforme y se
cierra entre las 4 y 8 semanas de vida,
debiendo estudiarse siempre que el cie-
rre sea mas tardio.

Una patologia importante, que debes co-
nocer y descartar, es la craneosinostosis,
en que existe un cierre precoz de
fontanelas y suturas de origen 6seo, en-
contrandose un perimetro cefélico pro-
bablemente normal, pero una marcada
alteracion de la forma de la cabeza, ya
que ésta contindia su crecimiento perpen-
dicularmente a las suturas comprometi-
das.
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Es importante recordar que...

En la valoracion individual del creci-
miento cefalico y de las fontanelas, es

necesario que consideres lo siguiente:

- Anamnesis

- Velocidad y canal de crecimiento
cefalico : :

- Velocidad de crecimiento general
del nino, especialmente de la talla

- Historia nutricional, ya que una
desnutricion importante, en etapas
precoces de Ja vida, puede deter-
minar un compromiso del creci-
miento cefdlico

- Desarrollo psicomotor

- Antecedentes de enfermedades
perinatales

- Medicion del PC de nacimiento

- Caracteristicas de los familiares
cercanos (PC padres y hermanos)

* Examen fisico
- Tamario del nifio
- Forma de la cabeza

- Tension y amplitud de ﬁ:)ntanelas

y suturas

- Evaluacion neuroldgica

- Estigmas de enfermedad cronica
0 genética

- Evaluar otros elementos de
madurez esquelética, como la
denticion

Son signos de alerta:

® Cambios en el canal de creci-
miento cefalico en cualquier di-
reccion.

® Cierre precoz de fontanelas y su-
turas, asociado a alteracion en la
forma del crdneo o detencion de
su crecimiento.

® Hallazgo de una fontanela ante-
rior abombada v tensa.

® Palpacion de suturas separadas.

® Cualquier alteracion de la cabe-
74 asociada a compromiso neu-
rologico o retraso del desarrollo
psicomotor.

® Retraso en el cierre de la fontane-
la posterior.
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Cara

La cara aloja los 6rganos que nos permi-
ten alimentarnos, respirar, y expresarnos,
en ella se concentran ademas los recep-
tores sensoriales de cuatro de los cinco
sentidos, integrandose todos cuando el
nifo se lleva un objeto a la boca.

Como lo comentamos en el Capitulo 7:
Examen fisico general, al evaluar la cara
ponemos especial atencion en la facies y
expresion fisonoémica, lo que nos otorga
valiosa informacién acerca del estado
anfmico y salud de un nifo.

Si miras a tu alrededor te daras cuenta
que todos los nifios son lindos. Si alguno
te parece «feito» debes observarlo aten-
tamente, poniendo atencion en su cara
en forma global y en cada uno de sus
rasgos en particular, para dilucidar qué
aspecto te [lama la atencién. Posiblemen-
te ese nifio tenga los ojos muy separados
o la boca ancha. Cualquier alteracion de
la fisonomia puede corresponder a un
rasgo familiar o racial, o bien ser carac-
teristico de ciertos sindromes, que la ex-
periencia nos ensefa a reconocer.

Se han disefado curvas de medicién de
proporciones faciales, similares a las
curvas antropométricas, las que nos ayu-
dan a definir si el rasgo llamativo corres-
ponde a una variante normal. A pesar de
que son usadas principalmente por los
genetistas y endocrindlogos, es impor-
tante que sepas que existen.

Ojos

El ojo es un oérgano sensorial impor-
tantisimo. El periodo critico de desarro-
llo de la vision se encuentra durante los
primeros afos de vida y depende esen-
cialmente del estimulo visual, por lo que
su exploracion es parte fundamental de
las actividades de supervision de salud
pediatrica y el hallazgo de cualquier al-
teracion debe ser estudiado en forma
inmediata por un especialista, yaque una
derivacién y manejo tardios pueden de-
terminar secuelas irreversibles.

La exploracion detallada de los ojos, ge-
neralmente resulta una tarea dificil al
atender a los mas pequenos, pues suele
realizarse sin su cooperacion. Si abrimos
los ojos a la fuerza provocaremos que el
nifio los cierre enérgicamente, impidien-
do asi el examen, por lo que debemos
aprovechar cualguier instancia que se
nos presente para examinarlos, estando
el nifio despierto, tranquilo y con los ojos
bien abiertos. Un buen truco es sostener
alos recién nacidos verticalmente, ya que
en esta posicion los abren espontinea-
mente.

Se recomienda diferir esta evaluacion
para el final de la atencién de los prees-
colares, cuando ya nos hayamos ganado
su confianza, ensayando distintas tretas
para mantenerlos quietos, mirando aten-
tamente algtin objeto.




sQUE ExrLoramos? El examen de los ojos
se realiza principalmente mediante la
inspeccion, mientras que la vision se
explora con pruebas directas e indirec-
tas, adaptadas a la edad de cada nifio,
como te contaremos mds adelante, sien-
do siempre fundamental la apreciacion
de los padres.

En la exploracion de los ojos evaluamos:

e Las estructuras externas

* Motilidad ocular

* Reflejos pupilares a la luz
* Reflejo del rojo pupilar

e Vision

Ambos ojos deben ser de similar diame-
tro v color. La separacion entre ellos se
estima midiendo la distancia entre am-
bas pupilas con el nifio mirando al fren-

la que se denomina distancia
interpupilar y normalmente no deberia
superar los 5,5 cm. Habitualmente la
medimos solo si este rasgo nos llama es-
pecialmente la atencién. La pesquisa
de ojos muy separados se denomina
hipertelorismo, el que se aprecia como
un engrosamiento del puente nasal y
suele asociarse a distintos sindromes
malformativos.

Pdrpados. Al evaluar los parpados debe-
mos poner énfasis en su simetria y apertu-
ra. La presencia de enrojecimiento, hin-
chazén o edema siempre es patoldgica.
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El epicanto es un repliegue palpebral
superior en forma de media luna, ubi-
cado en el angulo interno del ojo y es
caracteristico de ciertos grupos étnicos
y ademas del sindrome de Down (In-
tenta identificarlo en el esquema del
0jo).

Las ojeras, tan frecuentes cuando esta-
mos preparando los examenes hacia fi-
nales de afo y posteriormente cuando
somos padres, suelen tener un signifi-
cado dudoso, aunque habitualmente in-
dican falta de suefio y estan presentes
en ninos alérgicos.




Lagrimas. L.a glandula lagrimal no secre-
ta lagrimas hasta los 2 a 3 meses de vida.
En caso de encontrar un lagrimeo cons-
tante, debemos sospechar de una posi-
ble obstruccion del conducto lagrimal.

Fsclerotica. La esclerdtica esta tapizada
por la conjuntiva bulbar y su color es
blanco, aungue en muchos ninos sanos
puede verse azulosa debido a la delga-
dez fisiolégica de esta capa.

Conjuntivas. El color normal de la conjun-
tiva palpebral es rosado mientras que la
conjuntiva bulbar es transparente. La colo-
racion de ambas puede comprometerse en
enfermedades sistémicas como la anemia
oictericia, siendo habitual que enrojezcan
en procesos infecciosos locales o sistémicos
o por accion de irritantes quimicos.

Cérnea. La cornea es transparente para
permitir el paso del estimulo luminoso.
Siempre se debe descartar dirigidamente
la presencia de opacidad o turbiedad, ya
que éstas pueden determinar importantes
secuelas en la vision.

Motilidad ocular. La evaluacion del ali-
neamiento y motilidad ocular es uno de
los aspectos fundamentales del examen
ocular del nino.

El alineamiento ocular se explora con el
nifio mirando al frente, en posicion de
descanso visual, cuando el iris se encuen-
tra entre ambos parpados, en la linea
media del ojo.

Para examinar la motilidad ocular debe-
mos lograr que el nifo siga con su mira-

da un objeto |lamativo, que se dirige
hacia distintas direcciones. Los globos
oculares se mueven arménicamente en
el mismo sentido, manteniendo un para-
lelismo entre sus ejes. La pérdida del
paralelismo se denomina estrabismo.

El estrabismo puede ser un hallazgo nor-
mal o fisiolégico en lactantes de hasta
los 6 meses, siendo intermitente y
alternante, es decir, no esta siempre pre-
senle v se manifiesta indistintamente en
uno u otro ojo. Por lo tanto, podemos
deducir que es patologico cuando se pre-
senta en nifjos mayores de 6 meses, si
compromete siempre el mismo ojo o se
evidencia siempre en una determinada
direccién de mirada.

Debemos considerar que la presencia de
epicanto y de hipertelorismo puede dar
una falsa imagen de estrabismo, pero ante
la duda se sugiere solicitar una evalua-
cion oftalmolégica.

El test de Hirchberg es una de las prue-
bas mas usadas para evaluar el alinea-
miento de los ojos. Este se realiza en un
ambiente tranquilo y en penumbra, con
el nino mirando hacia el frente, mientras
el examinador, ubicado aproximadamen-
te a un metro de distancia, proyecta un
haz de luz de una linterna sobre el cen-
tro de la superficie corneana y observa el
punto del area pupilar en que cae el re-
flejo luminoso, el que normalmente se
ubica medial a la pupila en ambos ojos.
Si un ojo esta desviado este reflejo se
desplazara. Muchas veces este signo es
pesquisado por la madre al mirar el bri-
llo de los ojos en una fotografia.




N

: { H
§ ol § % —

i | i H

H

El cover test es la prueba mas usada por
los pediatras. Esta prueba consiste en
solicitarle al nifo que mire un punto fijo,
mientras se interrumpe con una mano el
campo visual de uno de los ojos, ponien-
do atencion a cualquier desviacién en el
eje del ojo descubierto, o del cubierto al
retirar la mano. Este examen se debe rea-
lizar en cada ojo por separado. Para que
los resultados de esta prueba sean vali-
dos debemos estar seguros que el nifo
efectivamente esta concentrado miran-
do el objeto que le presentamos, y los
movimientos oculares pesquisados no
corresponden a movimientos voluntarios.
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Iris. El iris al nacer es de color azul
grisaseo y se pigmenta progresivamente
durante los primeros meses de vida. Este
contiene dos musculos que controlan el
diametro de la pupila.

Pupilas. Al evaluar las pupilas debemos
comparar su forma y diametro, normal-
mente éstas son redondas, regulares e
iguales.

Enla penumbray en situaciones de estrés,
en que hay una activacién del sistema
simpaético, la pupila se encuentra dilata-
da (midriasis), mientras que en un am-
hiente luminoso o por accién del siste-
ma parasimpatico se contrae (miosis).

La respuesta pupilar a la luz o reflejo
fotomotor se explora iluminando un ojo
con una linterna de bolsillo, para obser-
var la respuesta de contraccién de la
pupila iluminada. Si observamos la pu-
pila contralateral veremos que responde
enforma similar, lo que llamamos reflejo
consensual,




El reflejo de acomodacion es la respuesta
pupilar a la mirada de lejos y de cerca.
Podemos evaluarlo observando la reaccion
de las pupilas al alejar y luego acercar un
objeto llamativo que el nifio sigue con la
mirada. Al acercar el objeto las pupilas se
contraen y al alejarlo se dilatan.
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La anisocoria es la presencia de pupilas
de distinto diametro, lo que puede ser
congénito, pero si aparece en forma brus-
ca, acompafada de compromiso
neurolégico, debemos sospechar de un
compromiso grave del sistema nervioso
central.
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Reflejo del rojo pupilar. Este examen es
de gran importancia, pues permite evi-
denciar, en forma rapida y no invasiva,
la indemnidad de todos los elementos
transparentes ubicados entre la cornea y
la retina, debiendo realizarse en todos
los controles de salud de nifos hasta los
3 anos.

Para réalizar este examen debemos ubi-
carnos 30 a 50 cm de distancia del nifio
y enfocar con un oftalmoscopio el cen-
trode la pupila, acercandonos lentamen-
te, hasta ver, a través del instrumento,
una zona color rojiza que ocupa todo el
diametro de la pupila.
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La asimetria o ausencia del reflejo rojo, o
un reflejo blanco opaco (leucocoria) es
un hallazgo grave que requiere una in-
mediata evaluacién por un oftalmélogo.
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Visién. La vision se desarrolla progresiva-
mente a lo largo de la infancia. En la me-
dida que crece el globo ocular, la agude-
za visual va aumentando, aproximando-
se a la del adulto alrededor de los 6 afios.
Su desarrollo depende de la maduracion
del sistema nervioso central y fundamen-
talmente de la estimulacion visual.
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;Como exploramos la vision?

Los recién nacidos de término son mio-
pes y tienen una agudeza visual suficien-
te como para ver nitidamente la cara de
su madre al estar en su regazo o toman-
do pecho.

En ellos la vision se evalta por métodos
indirectos, explorando los reflejos
pupilares y la respuesta consensual.

En los lactantes pequenos la exploracion
de la vision se basa en supervisar la pro-
gresion de la fijacién y seguimiento con
la mirada, y del interés que manifiestan
por su entorno.

Un resumen de la secuencia nor-
mal del desarrollo de la vision en
lactantes pequerios...

" Recién nacido mantiene un con-
tacto visual con su madre y par-
padea frente a una luz brillante y
al acercarle un objeto rapida-
mente a los ojos.

" A las 4 semanas fija la mirada en
un objeto.

" A los 6 semanas comienza a se-
guir con la mirada.

* Apartirde los 4 meses sigue con la
vista un objeto para alcanzarlo.

Un retraso en la adquisicion de
estos logros debe alertarnos so-
bre una posible ceguera.

La exploracién de la vision en los prees-
colares se puede realizar ensenandoles
laminas de cuentos infantiles o juguetes
pequenos que deben identificar.

En los nifos que va colaboran, es decir,
a partir de los 3 anos, es posible evaluar
en forma directa la agudeza visual, me-
diante pruebas estandarizadas, comoson
las cartillas ortopticas, que consisten en
tableros con imagenes de distintos tama-
nos, ordenadas de mayor a menaor, para
determinar cual es la fila de elementos
mas pequefios que el nifo es capaz de
identificar con claridad, mirando conun
solo ojo.

Para realizar este examen es necesario
contar con un ambiente tranquilo e ilu-
minado, siempre debemos explicarle al
nifio lo que vamos a hacer para lograr su
cooperacion.

La cartilla ortoptica se ubica a 5 metros
de distancia del nino, el que cubre sua-
vemente y sin comprimir uno de sus 0jos
con una cartulina, que afirma durante el
examen. Con un puntero el examinador
indica la figura que debe ser leida; reco-
mendandose comenzar por las corridas
centrales y luego subir o bajar con el pun-
tero, dependiendo de la capacidad vi-
sual del nifio.

Existen cartillas ortopticas adaptacdas a los
distintos grupos etareos, las que adjunta-
mos en el Anexo 7: Cartillas ortépticas.
Enlos més pequenos se puede utilizar car-
tilla de Allen, que tiene figuras de anima-
les. A partir de los 4 a 5 anos, se puede
emplear una cartilla para analfabetos, Ila-
mada Tabla E de Snellen, para que el nifio
identifique hacia donde apuntan las patitas
de la E. Para los que ya saben leer, se
emplea la cartilla ortéptica con letras.




La informacion obtenida en cada ojo se
registra en forma de fraccion, en que el
numerador corresponde a la distancia en
que esta ubicado el nifio y el denomina-
dor refleja la dltima linea leida correcta-
mente.

En resumen, la evaluacién oftalmolc-
" gica minima debe incluir:

Siempre una anamnesis detallada, in-
dagando la percepcion de la madre y
sus preocupaciones en relacién a la
vision de su hijo.

Recién nacidos y lactantes:
Inspeccién de la estructura ocular

para descartar malformaciones y

opacidades de la cornea.
Respuestas pupilares a la |uz.

© Reflejo del rojo pupilar.

" Contacto visual con la madre.

* Alineamiento ymonho‘ad ocular, ha-
ciéndolos seguir distintos ob;etos
en los mds pequerios serdn los ojos
y cara del examinador y luego los
Jjuguetes de colores brillantes.
Después de los 6 meses se
comienza a realizar el Cover test.

Preescolares:

" Evaluacion del alineamiento y mo-
tilidad ocular, pruebas de segui-
miento y Cover test.

Exploracion de la agudeza visual
mediante las cartillas de Allen y la
Tabla de E de Snellen, o identifican-
do dibujos de ldaminas.

Se considera normal una agudeza visual
comprendida entre 5/5 y 5/7,5; debiendo
estudiarse siempre que |a agudeza visual
sea menor a 5/10 6 cuando existe discre-
pancia mayor a dos lineas entre ambos
0jos.

Escolares:

* Evaluar agudeza visual en una car-
tilla ortoptica con letras.

' Exploracion dirigida cuando existe
antecedente de dificultades acadé-
micas.

Recuerda explorar siempre cada ojo
por separado.

Son seniales de alerta en el examen
ocular:
® Opacidad o turbiedad corneal.

® Asimetria o ausencia del rojo pu-
pilar.

® Fstrabismo en nifio mayor de 6
meses o antes si compromete
siempre el mismo ojo y en la
misma direccion de la mirada.

® Anisocoria de inicio brusco.

® Alteracién de los reflejos pupi-
lares.

® |ncapacidad de fijar la mirada o
vagabundeo ocular en nifio ma-
yor de 2 meses.

i




Orejas

El examen de las orejas incluye: inspec-
cion y palpacion de los pabellones auri-
culares en relacion a sus caracteristicas e
implantacién; mediante la otoscopia se
evaltia oido externo (conducto auditivo),
oido medio (timpano); valoracién de la
funcion auditiva a través de pruebas di-
rectas e indirectas.

Pabellones auriculares. Al evaluar los
pabellones auriculares pondremos aten-
cién en su forma, simetria e implanta-
cién, existiendo una amplia variedad
individual, que generalmente correspon-
de a un rasgo familiar, sin embargo, es
importante tener presente gue las mal-
formaciones del pabellén auricular se
asocian a falta de perforacion del con-
ducto auditivo y malformaciones rena-
les, las que se deben descartar mediante
ecografia renal.

-3

La implantacion de las orejas se explora

trazando una linea horizontal, imagina-

ria, entre el canto ocular externo v la pro-
tuberancia del occipucio, y otra vertical,
perpendicular a la anterior, por delante
del pabellén auricular. Normalmente el
polo superior sobrepasa esta linea o al
menos la toca, con un angulo
anteroposterior no mayor a 10%. Una po-
sicién baja o un angulo aumentado, suele

ser signo de enfermedades genéticas.

Oidos. La exploracion de los oidos se
realiza mediante la otoscopia, en que,
observando a través de un otoscopio,
pademos conocer las caracteristicas del
oido externo constituido basicamente por
el conducto auditivo, y del oido medio,
representado por la membrana timpanica
que cubre los 6rganos de la audicion.

La importancia de este procedimiento,
que siempre debe formar parte del exa-
men fisico pediatrico, radica en la nece-
sidad de pesquisar precozmente proble-
mas locales, los que pueden determinar
trastornos en la funcién auditiva, al im-
pedir la transmision del estimulo sonoro.
Ademas existe alta frecuencia de infec-
ciones del oido externo y medio en las
edades pediatricas.

No es facil distinguir los componentes de
la otoscopia, especialmente en los nifos,
que no permiten mirar el timpano con
detencion, siendo fundamental hacerse un
esquema mental de los elementos que se
deben reconocer v asi diferenciar los ha-
llazgos normales de los elementos pato-
|6gicos con una rapida mirada.




JPor qué hacemos la otoscopia en todos
los controles de salud?

- En recién nacidos debemos compro-
bar la permeabilidad del conducto
auditivo y descartar la imperforacién
de éste,

- En nifos de todas las edades son fre-
cuentes las infecciones del oido me-
dio y externo, siendo importante ade-
mas descartar la existencia de liquido
transtimpanico u otitis mucosa, pato-
logia que se presenta sin otras mani-
festaciones asociadas (como fiebre u
otalgia), y condiciona una disminucion
de la transmision del estimulo auditi-
VO, con una consecuente hipoacusia
de conduccion, la que se pesquisa sélo
buscandola dirigidamente.

»:

'Par«j-: Io:grar un examen exitoso, tanto
en la técnica como en su interpreta-
cion, se requiere de afios de prdctica,
por Jo que o debes afligirte si inicil-
mente no ves «nada»,
Mediante un otoscopio, ensayd la téc-

nica de realizacién de fd?'ofoscopia e
identifica los elementos que te men- 0

1Como SE ReaLiza LA Otoscoria? Para po-
der realizar la otoscopia es fundamen-
tal tener al nifo tranquilo, lo que no
resulta facil al examinar a los méas pe-
quenos, por lo que deberemos hacer
uso de todas las tretas que te hemos re-

comendado en el Capitulo 3: ArroximA-
CION AL EXAMEN FisSICO PEDIATRICO, cOmo por
ejemplo, contarles que vamos a buscar
patitos, examinar primero a uno de sus
padres y permitiries que se familiaricen
con el instrumento, realizando el proce-
dimiento lo mas rapido que sea posible
mientras el nifo se encuentra distraido.

Dadoque este procedimiento suele asuis-
tarlos mucho, se recomienda realizarlo
al final del examen fisico, pudiendo dife-
rirlo para una préxima consulta en caso
de que el nifio esté muy angustiado y la
otoscopia no sea esencial para poder
formular la hipétesis diagnéstica.

Este procedimiento se realiza con la ca-
beza flectada hacia el hombro opuesto
del oido que se examina, ya sea con el
nifo acostado sobre la camilla o sentado
en el regazo de su madre o padre, quie-
nes lo inmovilizardn con un firme y cali-
do abrazo.

Para lograr un campo visual amplio, de-
bemos elegir el espéculo de mayor dia-
metro que se aloje comodamente en el
conducto auditivo,

Con nuestra mano diestra introducimos
el otoscopio, con el borde cubital apo-
yado en la mejilla, para poder seguir los
eventuales movimientos de la cabeza,
teniendo cuidado de no introducir el
espéculo mas de 10 a 15 mm para no
producir molestia o dolor. Mientras que
con la otra mano traccionamos suave-
mente el pabellén auricular para ende-
rezar el conducto auditivo externo.




El conducto auditivo esta protegido y
lubricado por el cerumen secretado por
las glandulas sebaceas que se encuen-
tran en el tercio distal del canal. A pesar
de que frecuentemente dificulta la ob-
servacion del oido, no se deben realizar
maniobras de extraccion de esta cera,
dado que se pueden producir erosiones
en el conducto. En el caso de que el exa-

*men no pueda ser diferido, se recomen-
dara realizar un lavado del oido o pedir-
le a un otorrinolaring6logo que extraiga
la cera con uninstrumento y técnica ade-
cuados.

En los preescolares no es infrecuente
encontrar cuerpos extranos introducidos
accidental o intencionadamente duran-
te el juego, debiendo ser derivados para
la extraccion de éste,

Oido medio. El timpano es de color blan-
co perla, traslicido u opalescente. El
mango del martillo aparece como una
pequena linea blanca que termina en el
centro, bajo éste se proyecta la luz del
otoscopio, formando el tridngulo lumi-
noso. El timpano habitualmente se enro-
jece, especialmente en su periferia, du-
rante el llanto y en presencia de fiebre,
situaciones muy frecuentes en la consul-
ta pediatrica. (Figura 8 - 1).

Audicion. El oido es un érgano sensorial
qgue se desarolla en la vida intrauterina,
encontrandose plenamente maduro al
nacer. De su indemnidad depende la ad-
quisicion del lenguaje y gran parte de la
integracion social; la falta de deteccién
de un trastorno auditivo antes de los 2
anos puede determinar el desarrollo de
secuelas irreparables. '

JCOMO EXPLORAMOS LA AUDICION? La eva-
luacion de la audicion se realiza
transversalmente a lo largo de toda la
consulta, a través del didlogo que sostie-
ne el nino, su grado de atencion a la
conversacién y su respuesta a los soni-
dos.

La valoracion de la funcion auditiva, en
los controles de salud pediatricos, se debe
adaptara la edad y desarrollo psicomotor
de cada nino.

= Valoracion indirecta: Se basa en la su-
pervision de la progresion de la vocali-
zacion y el lenguaje.

 Valoracion directa: Se realiza obser-
vando la respuesta del nifio a los ruidos
y otros estimulos auditivos.

* Percepcion de los padres acerca de |a
audicion del nifo.




La direccion del conducto auditivo va
cambiando a lo largo de la infancia, en
la medida que crecen los huesos facia-
les, hecho que es sumamente importan-
te recordar para lograr un examen exito-
50, siendo necesario seguir suavemente
su direccion para poder llegar al timpa-
no, adaptando la traccion del pabellén
auricular.

Figura 8 - 1. Oido medio.

- En recién nacidos la disposicion del
conducto auditivo es perpendicular al
hueso temporal, por lo que se deberd
introducir el otoscopio en forma recta.

- En los lactantes pequefios se dirige
hacia arriba, por lo que debemos
traccionar suavemente el pabellon au-
ricular hacia abajo.

- A partir de la etapa de preescolar se
dirige hacia adelante y abajo, siendo
necesario traccionar la auricula hacia
arriba y atras para enderezarlo,

JQUE Vemos? Lo primero que inspeccio-
namos es la caracteristica del conductoy
de la secrecion que lo lubrica, para lue-
go introducirnos lentamente con el
espéculo, hasta lograr ver nitidamente el
timpano.

Oido externo. Al evaluar el oido externo
se debe prestar especial atencion a su
permeabilidad, presencia de secreciones,
erosiones y congestion.

D

Meango del martillo

Yunqu e /_\

-

¢
Parte tensa ]

-~
-
-
-
-
-~

Proceso corte del
martillo

Umbo

Cono de luz
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suavemente para ver si responde, hacién-
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ple; nuestro propio oido servira como OETR ]’"
patron de referencia. El resultado de este — e
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las condiciones en que se realiza, asi
como de la concentracion y cooperacion
del nino.
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;Cudndo debemos sospechar un trastorno auditivo?

® Cuando los padres piensan que su hijo no escucha bien.

® | actante mayor de 6 meses sin balbuceo.

® Nifos con retraso o alteraciones del lenguaje.

® Ninos que comienzan con trastornos conductuales, aftera ciones de la atencion o
distractibilidad.

® Escolares con trastorno del aprendizaje.

® Antecedentes de otitis a repeticion.
® Antecedente de meningitis.

® Antecedente de uso de farmacos otatdxrcos

® Historia de sordera en la familia.

Todos estos pacientes deben ser derivados a la brevedad al
otorrinolaringélogo para un estudio de la funcion auditiva mediante

pruebas especificas.

Nariz

Al examinar la nariz inspeccionamos su
forma, tamano y color, siendo lo habi-
tual encontrar una amplia variedad de
«modelos», la mayoria de los cuales res-
ponden a variantes normales, correspon-
diendo a un rasgo racial.

Las narinas estan orientadas hacia ade-
lante en los recién nacidos y, a medida
que el puente nasal crece, se dirigen hacia
abajo.

Para explorar las fosas nasales debemos
traccionar la punta de la nariz hacia arri-
ba con el pulgary con ayuda de una fuen-
te de luz observamos su interior, prestan-
do atencion a las caracteristicas del
moco, enrojecimiento o sangramiento de
la mucosa y buscando cuerpos extrafos,
esto dltimo es frecuente en el grupo de
preescolares.

£l
. I:fzﬁo nasal corresponde 4 1 mo-
0] &mp[m ynotorfo de las nari-

En el momento de nacer sera importante
evaluar la permeabilidad de las fosas
nasales, introduciendo una sonda delga-
da a través de éstas. Los recién nacidos
son respiradores nasales exclusivos, por
lo que pequefias obstrucciones a este
nivel, como por ejemplo la presencia de
moco o rinorrea, pueden determinar la
aparicion de dificultad respiratoria.
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Figura 8 - 2. Senos paranasales.
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Senos paranasales. Los senos paranasales
son espacios aéreos dentro de los huesos
craneanos, que se desarrollan en dife-
rentes momentos de la infancia. Su ex-
ploracién se reserva para los nifios que
presentan cuadros clinicos sugerentes de - anq -hpcs dev?
sinusitis, en ellos se percuten suavemen- | R
te los senos en busca de zonas de sensi-
bilidad o franco dolor.
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Tabla 8-1 il
Desarrollo senos paranasales 5
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Boca y orofaringe

La exploracion de la cavidad orofaringea
se basa principalmente en la inspeccién,
lo que nos permite identificar las caracte-
risticas de cada uno de sus componentes.
Para realizar un examen completo nece-
sitamos contar con un buen campo vi-
sual, sumado a una adecuada fuente de
luz, ya sea natural o artificial. El mayor
desafio de esta parte del examen
segmentario es lograr que el nifio abra la
boca y baje la lengua y ademas nos per-
mita mirar su interior.

¢§Como exploramos la cavidad orofa-
ringea?

Como el resto del examen fisico, la eva-
luacion de la boca es sencilla en los
lactantes pequerios, debiendo tener pre-
sente que al llorar los nifos abren muy
bien la boca, pudiendo aprovechar esta
instancia para realizar una exploracion
completa.

El examen de los nifios mas grandes tam-
poco constituye un problema, les pedi-
mos que abran grande la boca y saquen
lalengua, y con ayudade un gran “AHH”
podremos identificar las estructuras
orofaringeas. 5i necesitamos revisar con
mas detencién alguna estructura, les
podremos explicar que el procedimien-
to no es doloroso, y asi nos permitiran
introducir un bajalenguas.

El verdadero reto esta en el grupo de los
lactantes mayores y pequenos preesco-
lares, a los que sera muy dificil conven-
cer para que abran la boca, debiendo
intentar diferentes trucos, similares a los
que recomendamos para realizar una
otoscopia, como contarles un cuento,
permitirles que jueguen con el
bajalenguas o examinar antes a lamama,
al papd o al osito de peluche. Si nuestros
intentos fracasan, y el nifio continta con
sus dientes apretados, deberemos intro-
ducir el bajalenguas por un costado de la
boca y girarlo suavemente para poder
separar los dientes y deprimir la lengua.

Uno de los aspectos fundamentales de
este examen es la buena sujecién del
nino, para esto la madre es la mejor ayu-
dante, pudiendo sentarlo en su regazo,
sosteniéndole las manos con uno de sus
brazos y la cabeza con el otro, o afir-
mando con su cuerpo al nifo acostado
sobre la camilla de examen.

Dado que este procedimiento habitual-
mente es molesto y se asocia a malas
experiencias previas, es recomendable
dejarlo para el final del examen fisico.

- o




Los bajalenguas que habitualmente usa-
mos son los palitos de madera desechables
y los mangos de las cucharas. Para evitar
el reflejo nauseoso y los vomitos que pue-
de provocarsu introduccién, se recomien-
da apoyar el bajalenguas en la zona de
unién de los dos tercios anteriores de la
lengua con el tercio posterior.

Al igual que al realizar la otoscopia, es
especialmente importante tener un es-
quema mental del aspecto normal de los
componentes, para asi, con una mirada
rapida, pesquisar las alteraciones.

;Qué exploramos en la cavidad orofa-
ringea?

Exploramos:

e Estructuras de la cavidad oral
e Aliento

* Voz y llanto

* Faringe y amigdalas palatinas

Labios. Los labios se examinan en rela-
cién a su color, simetria y movilidad. En
presencia de cuadros de cianosis los
podemos encontrar azulosos (para mas
detalles revisa el capitulo de examen fi-
sico general).

Mucosa oral. La mucosa oral es rosada y
himeda. En lactantes pequenos suelen
encontrarse placas blanquecinas, tanto
en la mucosa como en la lengua, las que
se deben raspar suavemente con el

bajalenguas: si se desprenden facilmen-
te lo mas probable es que correspondan
a depésitos de leche producto de una
alimentacion reciente, mientras que s
estin adheridas sospecharemos de una
algorra, infeccion micética bucal muy
frecuente en los mas pequenos.

Secrecion salival. Durante los 3 primeros
meses de vida se produce poca saliva. La
salivacién excesiva o babeo es un hallaz-
go normal principalmente entre los 6y 12
meses de vida, acompanando el periodo
de exploracién oral y la erupcién dentaria;
éste desaparece en la medida que madura
la deglucion y crecen los dientes inferio-
res, que actian como dique de retencién.

Cuando encontramos un nifio mayor de
18 meses «bahoso» deberemos sospechar
de la existencia de dolor o dificultad para
deglutir, sin embargo, si la salivacion
excesiva es permanente y persiste des-
pués de |los 2 anos, se debe descartar un
dano neurolégico.

Aliento. Como ya te hemos comentado,
nuestro olfato es una buena herramienta
semioléogica y el aliento es un signo clini-
co que es importante que identifiquemos.

El aliento de un nifo sano es agradable,
la presencia de halitosis o mal aliento no
es normal, pudiendo obedecer a distin-
tas causas, como por ejemplo procesos
infecciosos locales o sistémicos o mala
higiene bucal.

Paladar. En recién nacidos y lactantes
menores de 3 meses se debe insertar el
dedo indice en la boca del nifio con el
pulpejo orientado hacia arriba para pal-
par suavemente el paladar y descartar la
presencia de malformaciones, mientras
simultineamente se evalaa la calidad de
la succion.




\4‘ orofaringea, correlacicénalos con un exam'jzn en uh voluntario o mirdaridote al espejo.

El arco palatino es de forma abovedada
sin hendiduras. En respiradores bucales
suele haber un paladar ojival, con una
héveda alta y angosta. Un paladar estre-
cho, aplanado, o en forma de ojiva altera
la colocacion normal de la lengua, pro-
vocando dificultad en la alimentacion y
articulacion de la palabra.

Lengua. La lengua debe estar bien aloja-
da en el piso de la boca y no protruir. En
lactantes, por diferencias en la velocidad
de crecimiento de los componentes fa-
ciales, puede existir un aumento relativo
del tamario de la lengua con protrusién
de ésta (macroglosia), lo que se corrige en
la medida que crecen los huesos de la
cara,

La macroglosia verdadera suele acom-
panar distintas enfermedades congénitas,
como por ejemplo el Sindrome de Down.

En el -sfguieinfe esquema enumera los elementos ;que reconoces de la cavidad -
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Orofaringe. Normalmente la mucosa
faringoamigdaliana es lisa, suave, brillan-
te y rosada sin secreciones, aunque fre-
cuentemente se congestiona en relacion
al llanto o fiebre.

Es importante prestar atencién al tamano
amigdaliano, que comienza a crecer a par-
tir de los 2 anos, alcanzando su maximo
desarrollo entre los 6 y 8 afos, para luego
involucionar espontaneamente durante la
pubertad. Por este motivo sera normal en-
contrar grandes amigdalas en los escola-
res, debiendo preocuparnos sélo si éstas
sobrepasan |a linea media, por el riesgo de
obstruccion al paso normal de aire.

Dientes. En todos los ninos, es impor-
tantisima la evaluacion de los dientes en
relacion a su forma, aspecto, separacion
y progresion de su desarrollo, ademas de
pesquisar la existencia de caries, tan fre-
cuentes en el grupo pediatrico.




La denticion es un indice de desarrolloy
macduracién. Existe una gran variabilidad

en el tiempo de erupcion dentaria, sien-

do la edad méas frecuente de inicio de la
denticion los & meses, continuando su
aparicion con una secuencia y cronolo-
gia mas o menos regular.

Los dientes aparecen en pares, alternan-

do dos inferiores y luego dos homaélogos
superiores. En términos generales se pue-
dedecirque aparece un diente nuevo cada
mes, de modo que entre los 2,5 v 3 anos

Figura 8 - 3

se completa la férmula dentaria tempo-
ral, que permanece invariable hasta los
5,5 a 6 afnos, momento en que comienza
el recambio dentario. La dentadura defi-
nitiva se completa entre los 18 y 22 anos,
con la salida de los terceros molares.

En ocasiones se puede observar la pre-
senciade dientes en recién nacidos, sien-
do una variante normal; nos debemaos
preocupar solo si éstos no se encuentran
bien anclados, por riesgo de aspiracion.
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L Dientes temporales superiores

Dientes femporafes inferiores

Tabla 8-2
Cronologia de la denticién temporal

B. Incisivos centrales superiores

D. Incisivos laterales superiores

F. Caninos

H. Segundos molares superiores

7 a9 meses

16 .a 18 meses

24 +6 meses
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Pese a que es sumamente infrecuente la La erupcion dentaria frecuentemente se

ausencia de denticion, en caso de au- acompana de babeo, inquietud y «pica-
sencia dentaria después de los 12 meses z6n» de encias. Las madres lo asocian ade-
de vida es recomendable una evaluacién mas a diarrea y fiehre, hecho basado en la
por el dentista. cultura populary que no tiene una expli-
cacion fisiologica.
Figura 8 - 4
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Dientes permanentes superiores Dientes permanentes inferiores
Tabla 8-3

Cronologia de la denticién definitiva

|. Terceros molares 17 a 21 anos




Voz y llanto. La voz y el llanto se produ- orofaringeo, de la evaluacion del siste-

cen a nivel de laringe, se articulan en la ma respiratorio y del examen neurold-
boca y sus caracteristicas dependen del gico; no obstante, como vimos, el mo-
desarrollo fisico y psicomotor. Por esto, mento de describirlo es durante el exa-
su evaluacién forma parte del examen men fisico general.
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Es importante recordar que...

El rapidoe crecimiento de la cabeza durante el primer aiio de vida determi-
na suvulnerabilidad en este periodo, siendo tmportanusuma la monitoriza-
cion estrecha de su crecimiento y bienestar a través de la medicion seriada
de su perimetro y la evaluacién atenta de las fontanelas, considerando
tension, tamafnio y momento de cierre.

La medicién del perimetro cefélico (PC) no es un hecho aislado, debiendo
interpretarse en el contexto de un examen fisico completo, destacando su
canal de crecimiento, la antropometria (en especial la talla), la evalua-
cion neurolégica, las fontanelas y el desarrollo psicomotor, ademis de las
medidas de PC de los familiares.

El periodo critico de desarrollo de la visién se encuentra dentro de los 6
primeros afios de vida y depende fundamentalmente del estimulo visual,
por lo que su supervision detallada es fundamental en todos los controles
de salud, debiendo adaptarse el examen a la edad del nino y descartar las
patologias prevalentes en cada grupo etareo.

La evaluacién de la audicién en la consulta pedidtrica se realiza basica-
mente mediante pruebas indirectas, es decir, supervisando el desarrollo
del lenguaje tanto comprensivo como expresivo. Frente a la sospecha de
déficit auditivo deberas solicitar una evaluacion especializada.

Tanto la exploraciéon orofaringea como la otoscopica dependen de una
adecuada fuente de luz y un buen campo visual, siendo especialmente im-
portante tener un esquema mental para ast, con una mirada rapida, iden-
tificar los elementos normales y pesquisar las alteraciones. Recuerda que
los oidos y la boca son zonas en que frecuentemente se producen mfeccwnes
durante la infancia, debiendo explorarse detenidamente en todo nirio fe-
bril.

La denticién es un signo de madurez. Al evaluarla se debe controlar su
progresion y descartar la presencia de caries.




Cuello

El cuello es un segmento del organismo
que sirve de paso para gran nimera de
estructuras, por lo que, como veremos,
su exploracion esta imbricada en el exa-
men de muchos otros sistemas, asi, por
ejemplo, la evaluacién de su alineacion
y tono muscular forma parte del examen
musculo esguelético y neurolégico, los
ganglios se describen durante el examen
fisico general y los vasos sanguineos en
la exploracién cardiovascular.

El examen del cuello dura unos pocos
segundos, pero para realizarlo correcta-
mente debemos seguir, en forma cuida-
dosa y ordenada, tres tiempos del exa-
men fisico, éstos son la inspeccion, pal-
pacion y auscultacion.

JQUE Exptoramos en EL CUeLLo? Explora-
mos: musculos, columna, ganglios, va-
s05 sanguineos y tiroides.

En el examen del cuello de recién nacidos
y lactantes pondremos énfasis en descartar
malformaciones y posturas andmalas.

Entodo ninofebril, independiente de cual
sea su edad, exploramos el cuello bus-
cando adenopatias que acompanan a los
distintos cuadros infecciosos del tracto
respiratorio superior y para descartar la
presencia de rigidez de nuca, que co-
rresponde a un signo clinico de la temi-
da meningitis.

En escolares y adolescentes, es funda-
mental su evaluacién para conocer las
caracteristicas de la glandula tiroides.

Inspeccion. Inspeccionamos el cuello
para conocer su simetria, largo, forma e
implantacion. Registrando ademds la
existencia de aumentos de volumen lo-
calizados o generalizados y |a presencia
de venas distendidas, hallazgos que son
siempre patolégicos.

Recordemos que el cuello es corto du-
rante la primera infancia y va alargando-
se hacia los 3 a 4 anos de edad, existien-
do sindromes genéticos que se manifies-
tan con cuellos especialmente cortos o
de base de implantacién ancha.

En los recién nacidos y lactantes es im-
portante detectar posiciones anomalas
mantenidas del cuello, las que se aso-
cian a un aumento de tono del mdsculo
esternocleidomastoideo v generalmente
corresponden a una torticolis congénita.
La hipotonia cervical se manifiesta como
falta de sostén cefilico y suele deberse a
distintos sindromes hipoténicos.

Palpacion. A través de la palpacion, la
que debe ser suave para no provocar
molestias, buscamos los pulsos caro-
tideos e idendificamos sus caracteristi-
cas (repasa el Capitulo 7: EXAMEN FiSico
GENERAL). Palpamos la musculatura cervi-
cal fijandonos en su tono, evaluando
ademaés la movilidad pasiva del cuello y
laexistencia de zonas dolorosas, Investi-
gamos las caracteristicas de los ganglios
linfaticos, la glandula tiroides. La alinea-
cion de la traquea se explora con los
pulgares.



El hallazgo de un aumento de volumen
cervical es un hecho frecuente en pedia-
tria, y generalmente no es un signo de
alarma, ya que la mavoria de las veces
correspondera a una adenopatia, pero
para identificar a qué estructura corres-
ponde, no debes olvidar agotar el signo,
precisando sus caracteristicas (como con-

_sistencia, tamano, sensibilidad, signos
inflamatorios asociados, adherencia a
planos profundos), su relacion con otras
estructuras anatomicas y movilidad con
la deglucion.

t

Lcr rigidez de nuca, que carresponde ala kasrsi‘encad a

Auscultacion. Mediante la auscultacion
buscamos soplos, que en general, corres-
ponden a la irradiacién de soplos cardia-
cos y su presencia siempre es patolégica.

ﬁbnszgue nlguu wﬂunwrm .
para realizar examen de [
cuello. xﬂmides ,mmmzcmdo =4

HJue
patdégm debemos esmfa
rizados con lo normal.

!a ﬁemorn cerv;cai se evalda. v
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con el paciente en decdbito dorsal, realizando una ﬁemon pasiva del cuello sobre el
térax. Si el signa es positivo dzbe hacernos saspechar de una rrrrracnon meninged,
al'er'rana’onos de una Fos:ble menmgms. que es una enfermedad grave que todo méduca
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Ganglios linfaticos. Al palpar el cuello
evaluamos los ganglios linfaticos, cuyas
caracleristicas normales recordaras del
Capitulo 7: EXAMEN FISICO GENERAL. Si és105
se encuentran muy aumentados de volu-
men o se asocian a signos inflamatorios
locales, los detectaremos ademds a tra-
vés de la inspeccion.

i i i :““’(
A modo de recordatorio..
Describe las cﬁarq%:ferisﬁcag-"da °n—
ganglio normal !
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Examinas a un escolar de & a;l‘cgcfuiér%
presenta una adenopatia retroauri:
cular muy sensible, {Que preguntas le
~harias en la anamnesis y que buseas
rias en el examen fisico para poder—
establecer un diagﬁésf?co presuntivo? -
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{Recuerdas los signos de alerta enel
exarmen de los gang!io#? T i

Los ganglios mas grandes y dolorosos o
adenopatias, se producen con alta fre-
cuencia en lainfancia, secundariamente
a infecciones del tracto respiratorio su-
perior.

Para su correcta interpretacion debemos
precisar sus caracteristicas y el grupo
ganglionar al que pertenece, buscando
signos de infeccion en la zona que drena
el ganglio. Asi por ejemplo, si pesquisamaos
una adenopatia submaxilar dolorosa, de-
bemos explorar la faringe, donde segura-
mente encontraremos congestion 'y qui-
zas exudado, lo que es compatible con
una faringoamigdalitis; la pediculosis o
piojos frecuentemente se asocia a
adenopatias occipitales y la otitis a
adenopatias submaxilares dolorosas. Pero
no debemos olvidar que el crecimiento
ganglionar, puede deberse también a en-
fermedades generalizadas de diversas
etiologias, especialmente cuando se afec-
tan varios grupos ganglionares.

Tiroides. La glandula tiroides se ubica en
la linea media del tercio inferior del cue-
llo. Sumorfologia se explora mediante |a
inspecciony palpacién, mientras que su
funcién se infiere indirectamente, bus-
cando signos y sintomas de hipo o hiper-
funcionamiento glandular. Es especial-
mente importante explorarla en los es-
colares y adolescentes, principalmente
de sexo femenino y obesos, ya que en
ellos existe mayor riesgo de sufrir patolo-
gias tiroideas.



Como exploramos la glindula tiroides? Una glandula tiroides |

La posicion ideal para explorar la glan- normal o L

dula tiroides es con el paciente sentado, * Se ubica en la linea media,

con el cuello en extension. ~ en el tercio inferior del cuello.
® Esde consistencia esponjosa y

Lo primero que haremos es inspeccionar de bordes poce nitidos.

la glindula, para esto nos ubicaremos por
delante del paciente, observando la con-
formacion del cuello, buscando dirigi-
damente la existencia de un aumento de
volumen en su tercio inferior.

* Se mueve con la deglucién.

* Sutamanio es dificil de estimar,
perosedice que equivale al alto
del lobulo del pulgar de un
nino. :

* Eneladulto llega a pesar 20 g.
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Luego viene la palpacion, la que realiza- ]
mos situandonos por detras del nifio, pre-
sionando suavemente con el pulpejo de los
dedos la zona de ubicacion normal de la
glandula, intentando delimitarla y definirla
en cuanto a sus caracteristicas, como ubi-
cacion, tamano y consistencia, Para cercio-
rarnos que lo que palpamos efectivamente

: cordgmos Un poco dp ﬁ'sio!ogian.

¢Que Sighos ¢
EXamen ,'ﬁsico

sper
Peras encontrar ep of

generalide yy Paciente

corresponde a tejidotiroideo y no a panicu- con un hiper ¢ hipofunciongm;
lo adiposo, le pedimos al nifo que degluta, : G"Pué" e hipotiroidisme) 4 il
tiroides? " e su gldndufe

con lo que el tiroides asciende, mientras
que el paniculo adiposo no se mueve. | |

Como lo habras notado, para la correcta
exploracion de la glandula tiroides es esen-
cial la posicion del examen ademas de la -
| colaboracion del paciente, resultando difi- ! ] =

cil examinarlo en los lactantes, quienes [ '

ademas tienen un cuello corto y «con

rollitos». Por este motivo su exploracién se

reserva para aquellos casos en que se pes-

quisa un aumento de volumen cervical an-

terior o signos clinicos de mal funcionamien-

to glandular. En esos casos, la mejor forma )
de examinar el tiroides es con el lactante | N - I
acostado, con el cuello en hiperextension, 1
lo que se logra colocando una almohada
pequena bajo su cuello, permitiéndonos o] ; ] i
inspeccionarlo y palparlo con suavidad. ‘
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EI examen del (6rax comprende la ex-
ploracién de 6rganos fundamentales para
la vida, como son el corazén y los pul-
mones, los que se encuentran conteni-
dos en la caja tordcica, la que no solo es
un «continente», sino que forma parte
de la funcionalidad de estas estructuras,
por lo que su adecuada exploracién tam-
bién es fundamental.

Tanto la pared del térax como los érga-
nos que se encuentran en él, sufren trans-
formaciones anatémicas y funcionales a
lo largo de toda la vida; siendo impor-
tante conocerlas para interpretar correc-
tamente los hallazgos del examen.

Este capitulo estd dividido en tres partes,
en la primera nos dedicaremos a |a revi-
sion de la pared tordcica y las mamas, y
luego, revisaremos con detalle el examen
cardiaco y pulmonar.

Topografia del torax

En el torax se describen una serie de li-
neas y puntos de referencia, los que se-
guramente recordaras de tus clases de
Anatomia y ahora utilizards en tu practi-
ca clinica para ubicar y describir estruc-
turas, organos o hallazgos del examen.

Examen ffsicq del torax

* Lineas divisorias del torax

Son paralelas a la lineamedia y se trazan
imaginariamente en relacion a los pun-
tos de referencia ya mencionados.

IR (e mediotaTnae Slgue la linea

medla del esternén.

- Lfneas medioclaviculares (izquierda y
‘derecha): Paralelas a la anterior, pasan
por el punto medio de las claviculas.

- Lineas axilares anteriores (izquierda y
derecha): Siguen la parte anterior del
pliegue axilar paralelas a la linea me-
dia.

- Lineas axilares posteriores (izquierda
y derecha): Sigue la parte posterior del
pliegue axilar.

- Linea axilar media: Corre paralela en-
tre las dos anteriores.

- Linea vertebral: Desciende por las apa-
fisis espinosas.

- Lineas escapulares (izquierda y dere-
cha); Paralelas a la linea media, pasan
por el dngulo inferior de la escapula.
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Inspeccion

Al inspeccionar la pared toracica descri-
bimos:

- Estructura de la pared.
- Movimientos respiratorios.
- Examen de las mamas,

Para realizar una adecuada inspeccién,
es necesario que el nifio se encuentre tran-
quilo y con el térax descubierto, lo que
es especialmente importante cuando con-
trolamos la frecuencia y dinamica respi-
ratoria, debiendo adecuar el examena la
edady gravedad del nino que evaluamos.

En un nino sano ambos hemitérax son
simétricos en tamano, forma y capacidad
de expansion. Para evaluar su simetria
debemos examinar al nifo de pie o sen-
tado, por delante y por detras, tomando
como referencia la linea medioesternal y
vertebral.

Recién nacido y lactante menor. En este
grupo etareo la inspeccion no supone
dificultades si el nifo esta tranquilo y el
ambiente estd temperado.

El perimetro toracico es similar al de la
cabeza y su forma es circular, siendo el
diametro anteroposterior casi igual al
transversal.

La pared toracica esdelgada, blanda, con
una estructura osea facilmente eviden-
ciable mediante la inspeccion, siendo
normal encontrar un apéndice xifoides
prominente.

Preescolar. El nino pequeno puede ser
inspeccionado mientras esta en brazos
de su madre o sentado en la camilla,
distrayéndolo para que se tranquilice y
nos permita realizar un examen comple-
to y detallado.

A partir de los 2 anos, comienza el creci-
miento de la caja toracica, predominan-
temente en sentido transversal, lo que
determina que ésta se vaya aplanando.
Ademas aumenta la proporcién del té-
rax en relacion a la cabeza, debido a la
distinta velocidad de crecimiento de
ambos segmentos.

Escolar y adolescente. En los ninos ma-
yores exploramos el térax siguiendo la
secuencia clasica del examen.

El tamano del térax aumenta progresiva-
mente, paralelamente la pared toracica
se hace menos colapsable y blanda, de-
bido a que la estructura 6sea se vuelve
mas firme y se desarrolla la musculatura.

La importancia de evaluar las caracteris-
ticas de la pared toracica y descartar la
presencia de malformaciones (como t6-
rax excavado o en tonel), se debe a que
su estructura es determinante de la me-
canica respiratoria.

Este aspecto sera analizado con mas de-
talle en la evaluacion del sistema respi-
ratorio.




Palpacion, percusion y auscultacion

Estos procedimientos son aplicados es-
pecialmente al examen cardiaco y
pulmonar, por lo que seran revisados por
separado mas adelante.

Examen de las mamas

La evaluacion de las mamas forma parte
del examen de todos los nifos de cual-
quier edad, especialmente durante la
pubertad, momento en que éstas sufren
importantes transformaciones, especial-
mente en las mujeres.

Recién nacido. Podemos encontraren RN
de ambos sexos una o ambas mamas au-
mentadas de volumen y una secrecion
blanquecina de escasa cuantia, Este he-
cho frecuente, es normal y ocurre por
accion de hormonas maternas que pasan
al nino, desapareciendo en forma espon-
tanea en las primeras semanas de vida.

Lactantes y preptiberes. Las mamas no
presentan cambios desde |a etapa de lac-
tante hasta el inicio de la pubertad, en-
contrandose un pezon levemente pig-
mentado y plano, sin evidencia de au-
mento de volumen, dolor o secrecion.

Es posible encontraren algunos nifios uno
0 mas pezones supernumerarios, los que
generalmente se asemejan a lunares, en
distintos puntos de la cara anterior de
torax y abdomen, siguiendo la linea
mamaria.

Esta es una variante normal que no cons-

tituye patologia y requiere tratamienta

s6lo por razones estéticas o en el caso de
sufrir cambios importantes con el desa-
rrollo puberal, los que provocan moles-
tias.

Piber. |.a mama cambia en forma impor-
tante al iniciarse la pubertad. Mediante
la inspeccion describiremos las caracte-
risticas del pezon, y a través de la palpa-
cién podremos precisar la extension del
tejido mamario, para etapificar su desa-
rrollo, como vimos en el Capitulo 5: Eva-
LUACION DEL DESARROLLO PUBERAL.

Para facilitar la descripcién de los ha-
llazgos podemos dividir la mama en 4
cuadrantes, los que nos serviran como
referencia, debiendo recorrerlos ardena-
damente, describiendo la presencia de
nédulos o cordones de tejido. Ademas
sera importante en ciertos casos estrujar
suavemente el pezén para descartar la
presencia de secrecion a través de éste.

La palpacion, que suele ser muy incé-
moda para las ninas, serd mejor recibida
si mientras la realizamos explicamos la
importancia del examen y reforzamos
aspectos de autocuidado y autoexamen
de mamas.

En los varones también suele desarrollar-
se un botdn mamario uni o bilateral, que
en general, no evoluciona mas alla del
grado Il de Tanner, para desaparecer mas
tarde por completo, correspondiendo a
un evento normal y transitorio.







Una variante de esto es la ginecomastia,
en que puede haber mayor hipertrofia
del tejido mamario, llegando incluso a
ser dolorosa. A pesar de que su evolu-
cion es favorable en la mayoria de los
casos, debe ser referido a especialista
cuando genera muchas molestias o an-
sustia en el adolescente.
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Evaluacion cardiovascular

Cuando hablamos de examen cardio-
vascular, nos estamos refiriendo a la ex-
ploracion no solo del funcionamiento del
corazon, sino también a la circulacion
de la sangre.

Es importante realizar este examen en
forma cuidadosa, especialmente en los
lactantes, pues nuestro objetivo serd des-
cartar la presencia de una cardiopatia
congénita y asegurarnos de que todos los
cambios adaptativos del paso de la cir-
culacion fetal a la circulacion posnatal,
han ocurrido en forma normal.

- éRecuerdas las caracteristicas mas

importantes de la circulacion fetal?.

Revisa los conceptos bésicos de la cir-
culacién fetal y menciona los cambios.
impo'rfahfe'; que. ogcurreg‘ después del
nac:m:en'f‘o en el corazon y la circula-
cnon Pulmonar y srsfemfcas
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Como muchos otros aspectos, el sistema
cardiovascular de los nifios tiene carac-
teristicas particulares y va cambiando en
la medida que el nifio crece.

:Qué evaluamos en el examen
cardiovascular?

Deberemos evaluar todos aquellos aspec-
tos que nos aporten informacion sobre el
funcionamiento del sistema circulatorio.

Estos son:

» Aspecto general del nino
* Color de la piel

* Pulsos

® Presion arterial

» [lene capilar

s Circulacion venosa

e Examen cardiaco.

La mayoria de estos puntos los hemos
revisado en los capitulos anteriores, por
lo que ahora sélo repasaremos los as-
pectos importantes y nos dedicaremos a
estudiar principalmente la exploracién
cardiaca en los nifos, los hallazgos nor-
males y las sefiales de alarma que no
deben pasar inadvertidas.

Debes recordar que el color de la piel
nos entrega informacién acerca de la cir-
culacién periférica de nuestro paciente;
sabemos que un nifno sano tendré la piel
y las mucosas rosadas.

La palidez o la cianosis entonces, nos in-
dican que una menor cantidad de sangre
oxigenada estd llegando a la periferia, ya
sea por un fenémeno local como vaso-
constriccion, o central, comofalla cardia-
ca. Evaluaremos este aspecto mediante la




inspeccion cuidadosa de los labios, de-
dos y ufas, con el nifo tranquilo y ade-

‘mas mientras llora o se alimenta, pues la

cianosis puede evidenciarse solamente en
situaciones de mayor demanda de oxige-
no como las que te hemos senalado.

Otro signo valioso en el examen cardio-
vascular es el llene capilar, que también
nos informa de la perfusion tisular y es
facil y rapido de medir en cualquier nifo.
Es importante que lo realices en todas las
oportunidades que tengas, para que |0
hagas parte de tu examen y tengas un
punto de comparacion al cual referirte.

La importancia de controlar el pulso, asi
como la forma de hacerlo en nifios de dis-
tintas edades ya ha sido detallado. Quere-
mos recordarte que la primera vez que
examinasa cualquier nifo, sobre todo si se
trata de un recién nacido, no debes olvidar
el palpar todos los pulsos y en todas las
extremidades, comparandolos entre si.

Para la exploracién de la condicion
hemodinamica debemos medir el pulso
y la presion arterial. Repasa la técnica en
el Capitulo 7: EXAMEN FISICO GENERAL Y re-
cuerda la importancia de contar con
manguitos de distintos tamafos ya que
al usar uno inadecuado para el brazo del
nifo, induce a obtener un valor erroneo
y dificulta la técnica de toma de la PA,
que siempre es dificil en los lactantes.

CircutAciON Vinosa. Forma parte de la
circulacién general y por lo tanto, debe-
mos evaluarla. Esta exploracion, se reali-
za con el paciente en decibito dorsal y
la cabeza levantada en 452, inspeccio-
nando el cuello, para determinar si las
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venas yugulares estan ingurgitadas o
congestivas, lo que ocurre en la insufi-
ciencia cardiaca derecha.

Ademas observaremos las extremidades
inferiores buscando edema, el que se
manifiesta como aumento de volumen
que compromete principalmente piernas
y pies y se puede objetivar presionando
suavemente la piel con un dedo, con lo
que producimos una marca en la zona
edematosa, conocida como «féveas.
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; afgunas caracteristicas.

Al +omar el pulso avaluamos | #
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{Por qué crees que se produce una
‘marca en ld piel al presionar?

LA que Pa'l'ofogras orienta Ia presenc;a
a'g ea'ema?

- {Qué nos sug'

;Como exploramos el corazéng

El examen cardiaco se realiza genefl
mente mediante la inspeccion, palpacii
y auscultacion.

Inspeccion. Cuando realizamos el exa
cardiaco propiamente tal, es necesario
servar el torax del nifio desnudo, ideal
te sin que llore 0 se mueva mucho. Recuer
da que enel caso de RN y lactantes pes
fios probablemente no tendremos probie
mas, pero en nifos mayores esto puede pres
sentar dificultades, por lo que lo observare
mos mientras esta distraide con su madre

La inspeccion de la pared anterior del t6-
rax se realiza para identificar el impulso dé
la punta del corazén en la pared o choque
de la punta. Este se produce durante |d
contraccion ventricular, momento en gue
la punta del corazén (ventriculo izouier
do), impulsa o levanta la pared toracica, I
que se evidencia como un ligera
solevantamiento de un espacio intercostal.
En los lactantes y preescolares, dado que
el corazén tiene una posicién mas hori-
zontal, habitualmente se ubica en el 41
espacio intercostal izquierdo (Ell) y desde
la edad escolar lo encontramos al igual que:
en adultos, en el 5'° Ell a nivel de la linea
medio clavicular (LMC).

iere palpdr el choque d‘: &
distintd @
| o unaubicacion ¢
|g punta @
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