SEMIOLOGIA DE LOS
ORGANOS DE LOS
SENTIDOS.
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-\II;IAVP(PLORACION SE PUEDE REALIZAR EN CUALQUIER SITIO, SIN
1BARGO, EN EL EXAMEN DE ORGANOS DE LOS SENTIDOS ES MAS FACIL

S| SE CUENTA CON UN ESPACIO DONDE UBICAR AL PACIENTE SENTADO
FRENTE AL EXAMINADOR, DE TAL MANERA QUE AMBOS QUEDEN A LA
MISMA ALTURA Y CON LA FACILIDAD DE EVALUAR CON AMBAS MANOS
LIBRES; LAS AREAS DE ESTUDIO DE LA CABEZA SON ESPACIOS PEQUENOS
Y MUY POCO ILUMINADOS, POR LO TANTO SE DEBE CONTAR CON UNA
FUENTE DE LUZ Y LOS ELEMENTOS COMO OFTALMOSCOPIO, RINOSCOPIO,

OTOSCOPIO Y ESPECULOS APROPIADOS (OTICOS Y NASALES),
| ARINGGF Y DIAPASAN
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ANATOMIA
\/

1L A VISION ESTA COMPUESTA POR LOS GLOBOS

" OCULARES, SUS ANEXOS Y LAS ViAS OPTICAS QUE
SE EXTIENDEN DESDE LA CARA HASTA EL CEREBRO.
LAS ORBITAS, SITUADAS EN LA PARTE
ANTEROSUPERIOR DE LA CARA, SE RELACIONAN
CON LA CAVIDAD ENDOCRANEANA, LOS SENOS
PARANASALES, EL AGUJERO Y LAS HENDIDURAS POR
DONDE PASA EL NERVIO OPTICO, LOS MUSCULOS -
EXTRAOCULARES Y LAS ARTERIAS Y VENAS. </
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- GLOBOS _
: OCULARES. =

« LOS ANEXOS OCULARES SON LOS PARPADOS, LAS CEJAS, EL APARTO LAGRIMAL Y LOS MUSCULOS
EXTRAOCULARES.

« LOS PARPADOS —SUPERIOR E INFERIOR— PROTEGEN AL GLOBO OCULAR Y CONDUCEN LAS LAGRIMAS;
LA HENDIDURA PALPEBRAL SE ENCUENTRA LIMITADA POR LOS BORDES DE AMBOS PARPADOS; EN EL
EXTREMO SE ENCUENTRAN LAS PESTANAS Y LAS GLANDULAS DE ZEISS, MOLL Y MEIBOMIO. LAS CEJAS
SON FORMACIONES PILICAS POR ENCIMA DE LOS PARPADOS, QUE POSEN ARCOS DE CONCAVIDAD
INFERIOR. EL APARATO LAGRIMAL ESTA CONSTITUIDO POR LA GLANDULA LAGRIMAL EN EL ANGULO
SUPERIOR Y EXTERNO DE LA ORBITA, LOS CANALICULOS, EL SACO, EL CANAL LAGRIMAL Y EL MEATO. LOS
MUSCULOS EXTRAOCULARES, ENCARGADOS DE MOVILIZAR EL GLOBO OCULAR, SON CUATRO RECTOS Y
DOS OBLICUOS.

Marvio dplico

Hecto infar
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] = INTERROGATO Y
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. EL INTERROGATORIO ES LA PRIMERA FUENTE DE LOS DATOS BUSCADOS EN LA EVALUACION GENERAL
DEAA VISION; DEBE SER DESARROLLADO CLARAMENTE EN LA HISTORIA CLINICA, CUIDANDO DE
ANOTAR LA QUEJA DEL PACIENTE EN ORDEN LOGICO Y TEMPORAL. ENTRE LOS MOTIVOS MAS
FRECUENTES DE CONSULTA SE ENCUENTRAN: DOLOR, ALTERACIONES DE LA VISION, IRRITACION,
PRURITO, ALTERACIONES DE LA SECRECION LAGRIMAL POR IRRIGACION OCULAR. TAMBIEN ES
FRECUENTE LA CONSULTA POR CEFALEA, MUCHAS VECES MANIFESTACION EXTRAOCULAR DE
ALTERACIONES DE ESTE SISTEMA. CUANDO LA ENFERMEDAD COMPROMETE LA FOVEA SE PRODUCEN
ALTERACIONES DE LA VISION QUE LLEVAN A UNA CONSULTA RAPIDA POR EL PACIENTE. EN EL DOLOR
OCULAR, EN UNO O EN AMBOS, SI NO ES SECUNDARIO A TRAUMA, SE DEBE CONSIDERAR LA
HIPERTENSION CAUSADA POR OBSTRUCCION AL FLUJO DEL HUMOR ACUOSO. LA IRRITACION
CONJUNTIVAL, A VECES DE ORIGEN ALERGICO, TIENE ADEMAS MULTIPLES RAZONES QUE DEBEN
ESCLARECERSE DESDE EL INTERROGATORIO. POR SU PARTE, LA ALTERACION EN LA SECRECION
LAGRIMAL POR OBSTRUCCION DEL CONDUCTO LAGRIMAL, MUCHAS VECES ES UN PADECIMIENTO DE
TIPO CONGENITO Y PRODUCE INFECCIONES BACTERIANAS FRECUENTES. LA CEFALEA ES MOTIVO DE
CONSULTA FRECUENTE, TIENE LOCALIZACION VARIADA, MUCHAS VECES ORIGINADA EN ALTERACIONES
OCULARES —APROXIMADAMENTE 25%—. CABE RECORDAR ALGUNOS TERMINOS QUE EN LA HISTORM/
CLINICA DESCUBREN ALTERACIONES REFERIDAS A LOS 0OJOS, POR EJEMPLO: ASTENOPIA: VISTA
CANSADA. NS l

N



AMAUROSIS: FAI{AQE VISION SUBITA UNILATERAL Y RECIDIVANTE, EXPLICADA POR ESPASMOS DE LA ARTERIA_ CENTRAL DE
LA RETINA/

ETAMORFOPSIA: LOS OBJETOS APARECEN DEFORMADOQOS. FOTOFOBIA: EXAGERADA SENSIBILIDAD A LA LUZ, MUCHAS
VECES POR LESIONES DEL POLO ANTERIOR DEL OJO. ~—rt

NICTOFOBIA: VISION DIFICIL EN EL ATARDECER, A CAUSA DE ALTERACIONES DE LOS MEDIOS REFRINGENTES DEL OJO.
BLEFARITIS: INFLAMACION EN LOS PARPADOS.

CONGESTION CONJUNTIVAL: CORRESPONDE AL OJO DOLOROSO EN CONJUNTIVITIS Y NO DOLOROSO EN BLEFARITIS
CRONICA.

EXOFTALMOS: PROCIDENCIA O SALIDA ANORMAL DEL OJO.

ESTRABISMO: ES TODA ALTERACION DEL PARELELISMO OCULAR, PUEDE DEBERSE A PARALISIS DE LOS MUSCULOS
EXTRAOCULARES.

LEUCORIA: PUPILAS BLANCAS.
EPIFORA: ES EL LAGRIMEO CRONICO.
FOTOPSIAS: SENSACIONES LUMINOSAS COMO CHISPAS.

FLOTADORES EN EL VITREO: SON MANCHAS, ARANAS, MOSCAS, TELARANAS Y HEBRAS ORIGINADAS POR HEMORRAGIAS
LEVES QUE FLOTAN EN EL HUMOR VITREO Y SON PERCIBIDAS POR EL NERVIO OPTICO. EL INTERROGATORIO REFERENTE AL
APARATO OCULAR INCLUYE TAMBIEN LA REVISION DE SISTEMAS, ESTE NO TIENE DIFERENCIA EN RELACION CON LA
HISTORIA CLINICA GENERAL Y EN ELLA DEBEN ANOTARSE LOS SINTOMAS QUE EL PACIENTE RELATA. DEBE INTERROGA@
ACERCA DE ANTECEDENTES PERSONALES COMO TRAUMATISMO, DIABETES MELLITUS, HIPERTENSION ARTERIAL,
COLAGENOSIS, ENFERMEDADES CARDIACAS, TRASTORNOS DE TIROIDES, GLAUCOMA, CATARATAS, DEFECTOS DE
REFRACCION Y EN LAS ENFERMEDADES NEONATALES INTERROGAR A LA MA SOBRE\TO}OPLASMOSIS’Y\SiFILIS. /



= EXAMEN FiSICO

_ » PARA QUE EL EXAMEN OCULAR SEA LO MAS COMPLETO Y ORDENADO
9 POSIBLE, EL ORDEN QUE SE SUGIERE ES EL SIGUIENTE:

1. INSPECCION.

2. MOVILIDAD OCULAR.

3. AGUDEZA VISUAL.

4. CAMPOS VISUALES.

5. FUNCION DE MUSCULOS EXTRAOCULARES.

6. EXAMEN DE LA RETINA O EXAMEN DE FONDO DE 0JO.
7. PRESION INTRAOCULAR.



« INSPECCION DEBE INJQME LO EXTERNO A LO INTERNO EMPEZANDO POR LA EVALUACION DE LA INTEGRIDAD DE LAS ORBITAS, CEJAST‘P#R{ADOS Y
PESTANAS, CONTINUAR CON EL APARATO LAGRIMAL, LA CONJUNTIVA, ESCLEROTICA, CORNEA, CAMARA ANTERIOR, IRIS, PUPILA Y CRISTALINO. A
CONTINUA@ION SE DESCRIBE LA INSPECCION DE LOS 0OJOS Y SUS ANEXOS, Y SE PRESENTAN UNA SERIE DE DEFINICIONES TECNICAS DE LAS

IONES OCULARES. w0/

» MOVILIDAD OCULAR PARA EVALUAR LA MOVILIDAD SE EXPLORA EL OJO PIDIENDO AL PACIENTE QUE SIGA UN OBJETO DETERMINADO EN LAS SEIS
POS\IEIONES CARDINALES. CADA UNA DE LAS POSICIONES EVALUA UN MUSCULO O UN GRUPO DE MUSCULOS EXTRAOCULARES, ASi: — MIRADA ABAJO Y
AFUERA O TEMPORAL. — MIRADA ARRIBA Y AFUERA. — MIRADA ABAJO Y ADENTRO —NASAL. — MIRADA ARRIBA Y ADENTRO. — MIRADA AFUERA. —
MIRADA ADENTRO.

« AGUDEZA VISUAL SE EXPLORA LA VISION CERCANA Y LEJANA —A 6 M— (VEANSE FIGURAS 6.7 Y 6.8). SE ACONSEJA INICIAR EL EXAMEN POR EL OJO
AFECTADO. LA RAZON DE ESTA SUGERENCIA ES QUE EL PACIENTE PODRIA, EN UN MOMENTO DADO, MEMORIZAR LA IMAGEN QUE SE LE ESTA PIDIENDO
VER. SI EL NO TIENE UNA QUEJA IMPORTANTE, SE RECOMIENDA INICIAR LA EVALUACION POR EL OJO DERECHO INICIANDO POR LA VISION LEJANA, 6 M (20
FT) Y LUEGO LA CERCANA, 33 CM —APROXIMADAMENTE 1 FT. EL ORDEN DEL EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL ES LA EVALUACION CON CARTA DE SNELLEN,
CONTINUA CON VISION CUENTA DEDOS, MOVIMIENTOS DE MANO Y PERCEPCION DE LA LUZ.

« CAMPOS VISUALES REPRESENTAN LOS LIMITES DE LA VISION PERIFERICA. SE REALIZAN CON APARATOS O SIN ELLOS, COMO EN EL CASO DE LA
CAMPIMETRIA POR CONFRONTACION (VEASE FIGURA 6.9); CON EL EXAMEN SE DETERMINAN ALTERACIONES COMO: CUADRANTANOPSIA Y HEMIANOPSIAS.
COLORIMETRIA. SE EVALUA CON COLORES VERDE Y ROJO PRINCIPALMENTE.

« BALANCE O FUNCION DE LOS MUSCULOS EXTRACELULARES CON ESTA PRUEBA SE EVALUA S| EL PACIENTE TIENE DESVIACIONES OCULARES, YA SEA
MANIFIESTAS —HETEROTROPIA—, LO NORMAL ES ORTOTROPIA; O SI EL PACIENTE PRESENTA ESTRABISMO O DESVIACION LATENTE —HETEROFORIA— LO
NORMAL ES ORTOFORIA. EL EXAMEN CONSISTE EN TAPAR Y DESTAPAR EL GLOBO OCULAR Y OBSERVAR S| HAY DESVIACION HACIA ALGUN LADO. SI LA
VISION DEL PACIENTE ES MUY MALA SE UTILIZA LA VALORACION DEL REFLEJO CORNEANO O LA RESPUESTA A LA LUZ (PRUEBA DE HIRSCHBERG).

« EXAMEN DE LA RETINA O DEL FONDO DE OJO LA OFTALMOSCOPIA ES UN EXAMEN SENCILLO QUE TIENE QUE HACERSE EN FORMA RUTINARIA, PARA LO
CUAL ES NECESARIO ENTRENAMIENTO, CONOCIMIENTO Y BUENA TECNICA. TODO ELLO ESTA AL ALCANCE DE CUALQUIER ESTUDIANTE DEL AREA\[}E LA
SALUD. EL USO CORRECTO DEL OFTALMOSCOPIO SE BASA EN EL CONOCIMIENTO DE SU POTENCIAL Y DE LAS LIMITACIONES. NO SOLAMENTE PUEDE
GRADUARSE O ESCOGERSE EL TIPO LUZ DE ACUERDO CON LA ESTRUCTURA QUE SE ESTA EXAMINANDO, SINO QUE TAMBIEN SE PUEDEN CORREGIR
DEFECTOS DE REFRACCION PADECIDOS POR EL EVALUADOR

 PRESION INTRAOCULAR LA TONOMETRIA DIGITAL ES UNA FORMA SUBJETIVA DE EVALUAR LA PRESION INTRAOCULAR. CONSISTE EN COLOCAR EL PULPEJO
DE AMBOS INDICES EN EL GLOBO OCULAR, SOBRE EL PARPADO SUPERIOR, PIDIENDO PRF_VIAMENTE AL PACIENTE QUE MIRE HACIA;A}BAJO SIN CERRAR/LOS

0JOS. LA SENSACION QUE TIENE EL EXPLORADOR ES EL DESPLAZAMIENTO LIQUIDO DENTRO
A



NARIZ Y SENOS PARANASALES.

« ANATOMIA: LA PORCION SUPERIOR DE LA PARTE EXTERNA DE LA NARIZ ESTA FORMADA
POR LOS HUESOS PROPIOS Y LA APOFISIS FRONTAL DEL MAXILAR SUPERIOR; LA PARTE
INFERIOR, MAS GRANDE, ESTA FORMADA POR VARIOS CARTILAGOS: LOS LATERALES DE
LA NARIZ, EL MAYOR Y EL MENOR DEL ALA Y EL BORDE ANTERIOR DEL CARTILAGO DEL
TABIQUE; LA COLUMELLA, QUE SEPARA AMBOS ORIFICIOS NASALES, ESTA FORMADA POR
EL BORDE INFERIOR DEL CARTILAGO DEL TABIQUE. LOS ORIFICIOS NASALES O NARINAS Y
LA PUNTA DE LA NARIZ ESTAN FORMADOS POR LOS CARTILAGOS MAYORES DEL ALA. LA
PARTE INTERNA DE LA NARIZ ESTA CONSTITUIDA POR UNA CAMARA DE
ACONDICIONAMIENTO PARA EL AIRE Y ESTA TAPIZADA POR UNA MUCOSA GRUESA, ROJA
Y HUMEDA. EN SU INTERIOR SE ENCUENTRAN EL TABIQUE NASAL Y LOS CORNETES.
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= INTERROGAIT ORI —

~MERROGATORIO ES IMPORTANTE AVERIGUAR PORQTIEMPO Y EVOLUCION DE LA SINTOMATOLOGIA, SI PADECE

ALGUNA: LA CRONOLOGIA DE LOS EVENTOS Y LA APARICION DE NUEVOS SINTOMAS. CON FRECUENCIA SON MOTIVOS DE
CONSULTA EN LOS ADULTOS LAS ALTERACIONES EN LA CAVIDAD NASAL. LOS SINTOMAS MAS FRECUENTES SE MUESTRAN
A CONTINUACION:

OBSTRUCCION NASAL. SE PRESENTA POR DISMINUCION DE LA PERMEABILIDAD DE LAS FOSAS NASALES Y PUEDE SER
COMPLETA, INCOMPLETA UNILATERAL. LA OBSTRUCCION NASAL COMPLETA SE PRESENTA POR CAUSAS EXOGENAS COMO
EN LA HIPERTROFIA DE ADENOIDES; O INTRANASALES POR MALFORMACIONES CONGENITAS O FRACTURAS NASALES.

RINORREA. ES LA SECRECION NASAL. PUEDE SER ACUOSA POR AUMENTO DE LA ACTIVIDAD GLANDULAR, SE ACOMPANA
DE ESTORNUDO, LAGRIMEO Y PRURITO. EN OCASIONES ES DE CARACTERISTICAS MUCOPURULENTAS POR SINUSITIS,
PRESENCIA DE CUERPO EXTRANO O TUMOR.

SECRECION COSTROIDE. SE DA POR ATROFIA DE LA MUCOSA NASAL O POR ESCASA ACTIVIDAD SECRETORIA; LA
PRODUCCION ES ESCASA, COMPACTA Y MUCHAS VECES ACOMPANADA DE MAL OLOR COMO EN LA OCENA.

RINOLIQUIA. ES LA SALIDA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO POR LAS FOSAS NASALES. SE OBSERVA EN FRACTURAS DE LA
BASE DEL CRANEO.

EPISTAXIS. ES LA SALIDA DE SANGRE POR LAS FOSAS NASALES, EN LOS NINOS FRECUENTEMENTE SE PRODUCE POR/
RASCADO Y GOLPES EN LA NARIZ Y EN LAS PERSONAS DE EDAD POR COMPLICACIONES DE TRASTORNOS VASCULARES.

DOLOR FACIAL. UNA CAUSA COMUN ES LA SINUSITIS AGUDA, UN SINTOMA QUE ES BASTANTE MOLESTO QUE PUEDE SEB/
REPRODUCIDO AL HACER DIGITOPRESION O PERCUSION SOBRE LA ZONA MALAR O FRONTAL (INTERORBITARIA) PUEDE
SER MUY DOLOROSA LA ZONA DEL CANINO. : A
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N OIDO —~

%L 0iDO SE DIVIDE EN TRES PARTES: OiDO EXTERNO, OiDO MEDIO Y OiDO INTERNO (VEASE FIGURA 9.13). EL
OiDO EXTERNO COMPRENDE EL PABELLON AURICULAR Y EL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO, SU FUNCION ES
CAPTAR LAS ONDAS SONORAS. EL PABELLON AURICULAR TIENE FORMA DE CALIZ O DE FETO EN POSICION
INVERTIDA, CORRESPONDIENDO EL LOBULO A LA CABEZA. SE COMPONE DE PIEL, TEJIDO SUBCUTANEO,

GRASA, MUSCULOS RUDIMENTARIOS Y CARTILAGOS. LAS PARTES ANATOMICAS QUE CONFORMAN EL

PABELLON AURICULAR (VEASE FIGURA 6.35) Y QUE DEBEN CONOCERSE COMO PUNTOS DE REFERENCIA SE
MUESTRAN A CONTINUACION: HELIX. ES EL BORDE DEL PABELLON, TIENE FORMA DE ROLLO Y MARCA EL

LIMITE EXTERNO. ANTIHELIX. ES LA ZONA OPUESTA A LA ANTERIOR Y SE DICE QUE TIENE FORMA DE Y.

CONCHA. ES LA DEPRESION CENTRAL DEL PABELLON. MEATO. CORRESPONDE A LA ENTRADA DEL CONDUCTO
AUDITIVO EXTERNO. TRAGO. ES LA ZONA TRIANGULAR PEQUENA LOCALIZADA EN EL PUNTO MAS EXTERNO
DELANTE DEL MEATO AUDITIVO. LOBULO. PARTE CARNOSA INFERIOR DEL PABELLON. EL CONDUCTO AUDITIVO
EXTERNO ES TUBULAR, ~7"'™ 7™ ™! arsmimnme ~dnt s mamvannanis minandanss =o' APROXIMADAMENTE 25
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" = INTERROGATO

* CUANDO SE HACE EL INTERROGATORIO REFEFF§|!IS'I)'E AL OIDO ES NECESARIO AVERIGUAR P\(jﬁ LA
EDAD DEL PACIENTE, PUES ESTA ORIENTA A DETERMINADAS PATOLOGIAS PROPIAS DE ALGUNOS
GRUPOS ETAREOS, POR EJEMPLO, EN LOS NINOS PREDOMINAN LOS PROCESOS INFLAMATORIOS
DEL OIDO EXTERNO Y DEL MEDIO. DE ACUERDO CON EL SEXO SE ENCUENTRA MAYOR
INCIDENCIA COMPARATIVA DE OTOESCLEROSIS EN LAS MUJERES QUE EN LOS HOMBRES. DE
ACUERDO CON LA OCUPACION, LOS OFICIOS REALIZADOS POR OBREROS DE LA
CONSTRUCCION, QUE EXIGEN EL USO DE MARTILLOS NEUMATICOS Y PERFORADORAS, ASI COMO
EMPLEADOS DE FABRICAS TEXTILES, GUARDAS DE TRANSITO Y OTROS, SE VEN EXPUESTOS A
TRAUMA ACUSTICO CRONICO, QUE PRODUCE LA “SORDERA PROFESIONAL’. EN CUANTO A LOS
HABITOS DE VIDA, EL ALCOHOL Y EL TABACO FAVORECEN LAS LABERINTITIS TOXICAS.
FINALMENTE, DEBE TENERSE EN CUENTA QUE EN LOS ANTECEDENTES QUE LAS AFECCIONES
RINOFARINGEAS SON EL PUNTO DE PARTIDA DE LESIONES EN EL OIDO.

 LAS ALTERACIONES AUDITIVAS TIENEN UNA RELACION ESTRECHA CON LAS AFECCIONES
OCURRIDAS A LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y POSPARTO INMEDIATO, POR J
EJEMPLO, INFECCIONES COMO LA RUBEOLA, LA TOXOPLASMOSIS Y LA SIFILIS SON
RESPONSABLES DE TRASTORNOS AUDITIVOS PARCIALES O <FO’ILALES\EI\I/EL RECIEN“NACIDO. /
20 N\
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— EXAMEN -

. FﬁRA{EXAMEN DEL OiDO ES NECESARIO CONTAR CON EN!ASULQEQ LUZ POTENTE, ESPECULOS PARA EXAMEN DE OIDOS, /4
OTOSCOPIO Y DIAPASON. SE INICIA CON EL EXAMEN DEL PABELLON AURICULAR, EN EL CUAL SE OBSERVA: TAMANO, FORMA,
COLORACION Y POSICION. ALGUNAS ALTERACIONES EN EL TAMANO SON: MACROTIA, ES LA OREJA GRANDE; MICROTIA, ES LA OREJA
PEQUENA; POLIOTIA, ES LA EXISTENCIA DE VARIAS OREJAS; ANOTIA, ES LA FALTA DEL PABELLON AURICULAR. ALGUNAS
ALTERACIONES EN LA FORMA SON CONSIDERADAS NORMALES, PUEDEN PRESENTARSE OREJAS ALARGADAS, PEQUENAS, EXTENDIDAS
DEL CRANEO O MUY CERCA DE ESTE. OTRAS ALTERACIONES EN LA FORMA SE HAN CORRELACIONADO CON DISFUNCION RENAL O
CON ANOMALIAS CONGENITAS. LA COLORACION PUEDE SER PALIDA EN LA ANEMIA O ROJA EN LA POLICITEMIA, ADEMAS EL PABELLON
AURICULAR ES UN PUNTO DE OBSERVACION DE LA CIANOSIS.

« LOS LOBULOS DE LAS OREJAS PUEDEN MOVERSE RITMICAMENTE CON LOS LATIDOS CARDIACOS EN EL CASO DE INSUFICIENCIA
AORTICA, ESTO ES UN HALLAZGO EXCEPCIONAL, PERO DEBE BUSCARSE. EL EXAMEN CLiNICO CONTINUA CON LA OBSERVACION DE
LA REGION PERIAURICULAR, POR EJEMPLO: EN EL HELIX DE PACIENTES CON GOTA CRONICA PUEDEN APARECER NODULOS POR
DEPOSITO DE URATO MONOSODICO Y EN LA COMPRESION POR LA ALMOHADA PUEDEN APARECER NODULOS EN EL PABELLON, Y EN
ESTA REGION APARECE UNA EMINENCIA CONOCIDA CON EL NOMBRE DE TUBERCULO DE DARWIN, SIN SIGNIFICADO ESPECIAL; EN
OCASIONES SE PUEDEN APRECIAR ADENOPATIAS PREAURICULARES Y RETROAURICULARES.

* INA LA CABEZA DEL EXAMINADO DEL LADO OPUESTO DEL OIDO A EXAMINAR Y SE TRACCIONA EL PABELLON HACIA ARRIBA Y ATRAS
—ADULTOS—, EN NINOS HACIA ATRAS Y EL TRAGO HACIA ADELANTE. SE VISUALIZA EL CONDUCTO Y LA MEMBRANA TIMPANICA EN LA
CUAL HAY QUE DISTINGUIR EL: UMBO, LA APOFISIS LARGA DEL MARTILLO, EL CONO LUMINOSO Y LA INTEGRIDAD DE LA MEMB&ANA
TIMPANICA. CUANDO EL TIMPANO ESTA INFLAMADO PIERDE SU COLOR GRIS PERLA Y SE TORNA ERITEMATOSO, ES POSIBLE
OBSERVAR SECRECIONES PURULENTAS EN ESOS CASOS. EL NISTAGMO SE DEFINE COMO UN MOVIMIENTO OCULAR INVOLUNTARIO
QUE SE PRESENTA EN LA MIRADA LATERAL EXTREMA, SE IDENTIFICA POR LA FASE RAPIDA Y ES EL SIGNO OCULAR MAS COMUN EN/
PERSONAS CON TRASTORNOS VESTIBULARES. PARA LA EXPLORACION DE LA TROMPA AUDITIVA Y PARA DETERMINAR LA EFICIENCIA
DE LA VENTILACION DEL OIDO SE HACEN LAS PRUEBAS DE TOYNBEE, LA MAI\HOBRW POLITZER Y LA MANIOBRA DE VALSALVA/
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= DUCLA T GLANDULADS —
- LAB})@KES UNA CAVIDAD VIRTUAL, TAPIZADA§O'RA}JNJI\V(LéLA%I§TRO DE LA CUAL SE HALLAN LA LENGUA, EL

APARATO MASTICATORIO Y LA DESEMBOCADURA DE LOS CONDUCTOS EXCRETORES DE LAS GLANDULAS SALIVAFES
(V@SE FIGURA 5.1). ES EN LA BOCA EN DONDE SE FORMA EL BOLO ALIMENTARIO Y EN DONDE SE EJECUTAN LOS
ACTOS PRELIMINARES DE LA DIGESTION. EN LAS ALTERACIONES DE LA CAVIDAD ORAL LOS SINTOMAS SON MUCHOS Y
VARIADOS, ORIGINADOS PRIMARIAMENTE EN LA BOCA; AUNQUE OTROS SINTOMAS ORALES PUEDEN SER
MANIFESTACION DE ENFERMEDADES SISTEMICAS, POR EJEMPLO UNA ULCERACION EN LA BOCA PUEDE SER LA
PRIMERA MANIFESTACION DE UNA ENFERMEDAD GENERAL COMO LA LEUCEMIA. EL EXAMEN CLINICO Y LA
VALORACION AMPLIA CON ESAS CONSIDERACIONES ES FUNDAMENTAL PARA OBTENER EXITO EN LA DETERMINACION
DEL ORIGEN DE UNA QUEJA EN SALUD. EL EXAMEN REQUIERE DEL EVALUADOR ORDEN, CONOCIMIENTOS TEORICOS,
CURIOSIDAD CIENTIFICA, ORGANIZACION Y METODOLOGIA EN LA EXPLORACION FiSICA DE LA BOCA, CON LO CUAL
PUEDE SER CAPAZ DE VALORAR CORRECTAMENTE LA SEMIOLOGIA DE LA BOCA Y DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

Anatomia de las glandulas salivales

Ganglios
linfaticos

Glandula
parétida

Lenguaﬁ

/' //":
Glandula sublingual /

Glandula

submandibular J
/



) ANATOMIA Y =
. ENJ:A/CAVIDAD BUCAL U ORAL SE DISTINEJ&J\QFL@GA’ANA, EL VESTIBULO Y UNA INTERNA O

CAVIDAD BUCAL PROPIAMENTE DICHA EL VESTIBULO ES LA HENDIDURA COMPRENDIDA ENTRE LOS o
LABIOS Y LAS MEJILLAS POR FUERA Y LOS DIENTES Y ENCIAS INTERNAMENTE. EL CONDUCTO PAROTIDEO
SE ABRE EN EL VESTIBULO CERCA DEL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. LA CAVIDAD BUCAL ESTA LIMITADA
POR DELANTE Y A CADA LADO POR LOS ARCOS ALVEOLARES, LOS DIENTES Y LAS ENCIAS, Y POR DETRAS
CON LA OROFARINGE. EL TECHO DE LA CAVIDAD BUCAL ES EL PALADAR Y EL SUELO ES LA LENGUA. LOS
LABIOS SON DOS PLIEGUES MUSCULOFIBROSOS, DETERMINAN LA FORMA Y EL TAMANO DE LA BOCA,
ESTAN RECUBIERTOS DE PIEL Y CONSTITUIDOS POR LOS MUSCULOS ORBICULARES TAPIZADOS DE
MUCOSA; SON ORGANOS DE PRENSION PARA LA ALIMENTACION Y OCLUYEN LA BOCA DURANTE LA
MASTICACION. LAS MEJILLAS POR SU PARTE CONTIENEN EL MUSCULO BUCINADOR Y LAS GLANDULAS
BUCALES.

+ EL PALADAR CONSTITUYE EL TECHO DE LA BOCA, ES ARQUEADO, DURO EN LOS DOS TERCIOS
ANTERIORES Y BLANDO EN EL TERCIO POSTERIOR. EL BORDE LIBRE DEL PALADAR BLANDO PRESENTA EN
EL PLANO MEDIO LA UVULA. TODOS LOS MUSCULOS DEL PALADAR BLANDO SON INERVADOS POR EL
PLEXO FARINGEO PROVENIENTE DEL NERVIO ESPINAL. LA LENGUA ES UN ORGANO MUSCULAR SITUABDO
EN EL SUELO DE LA BOCA, SE DISTINGUE EN ELLA EL VERTICE, EL DORSO, LA CARA INFERIOR, SUS
BORDES ROMOS Y LA RAIZ. ESTA CONSTITUIDA POR CUATRO TIPOS DE PAPILAS LINGUALES QUE SON -/
PROMINENCIAS DEL CORION EN LA MUCOSA, SON: FILIFORMES, FUNGIFORMES, CIRCUNVALADAS Y
FOLIADAS, CADA UNA DE ELLAS CON FUNCION ESPECIALIZADA GUSTATIVA DIFERENTE. ™ /
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« EN LA LENGUA WL SENTIDO DEL GUSTO: SE PERCIBEN LOS SABORES: DULCE, AMARGO, SALADO Y ACIDO0S MUSCULOS
INTRINSEC@S CONFORMAN LA LENGUA Y ESTAN DISPUESTOS EN VARIOS PLANOS. CON EXCEPCION DEL PALATOGLOSO, SON
WPOR EL NERVIO HIPOGLOSO. LA IRRIGACION PRINCIPAL LA PROVEE LA ARTERIA LINGUAL Y LA INERVACION EL NERVIO

L —V PAR—, POR LA CUERDA DEL TiIMPANO — VIl PAR— EN LOS DOS TERCIOS ANTERIORES Y POR EL NERVIO |
GLOSOFARINGEO EN EL TERCIO POSTERIOR. LOS DIENTES SON ORGANOS DE PRENSION, SECCION Y TRITURACION DE LOS
ALIMENTOS. SE CLASIFICAN EN INCISIVOS, CANINOS, PREMOLARES Y MOLARES. LOS PRIMITIVOS O DECIDUOS APARECEN ENTRE
LOS 6 A 30 MESES DE EDAD Y SON VEINTE, CINCO EN CADA CUADRANTE. LOS DIENTES PERMANENTES INICIAN SU APARICION
HACIA LOS SEIS ANOS, SON 32, OCHO EN CADA CUADRANTE. VINCULADAS FUNCIONALMENTE CON LA CAVIDAD BUCAL SE
ENCUENTRAN LAS GLANDULAS SALIVALES QUE SON ESTRUCTURAS MUY PEQUENAS DISEMINADAS EN EL ESPESOR DE LA MUCOSA
O POR DEBAJO DE ELLA, EN LOS LABIOS Y MEJILLAS, ADEMAS DE OTRAS MAS GRANDES Y ESPECIALIZADAS COMO LA PAROTIDA Y
LA GLANDULA SUBMAXILAR.

« LA PAROTIDA TIENE FORMA TRIANGULAR, ESTA SITUADA EN LA CELDA PAROTIDEA POR DETRAS DE LA RAMA ASCENDENTE DEL
MAXILAR INFERIOR Y SU CONDUCTO DE EXCRECION ES EL CONDUCTO DE STENON QUE DESEMBOCA FRENTE AL SEGUNDO
MOLAR SUPERIOR; PRODUCE SALIVA FLUIDA, CON FUNCIONES DE LUBRICACION, LAVADO DE LA CAVIDAD ORAL, ACTIVIDAD
ANTIMICROBIANA Y SUMINISTRO DE FACT~™"7 =& =2 o '“"’"'__’“' "‘"' ’“’"_"':;:;:up:u:m’"'_ANDULA SUBMAXILAR SE ENCUENTRA EN
LA FOSA SUBMAXILAR Y SU CONDUCTO [ . [ : Franifl= laksal JJE DESEMBOCA EN LA PLICA
SUBLINGUAL, POSEE SECRECION SERQS/  #afe palatine -f
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' INTERROGATORIO. ~—

J INTERROGATORIO BIEN CONDUCIDO ILUSTRA SOBRE MUCHOS ASPECTOS. ES NECESARIO TENER EN CONSIDERACION
LOS SIGUIENTES ASPECTOS. LOS RECIEN NACIDOS PREMATUROS CON FRECUENCIA TIENEN RETARDO EN LA ERUPCION _
DENTARIA. DE ACUERDO CON LA INCIDENCIA, LOS TUMORES MALIGNOS SON MAS FRECUENTES EN EL HOMBRE MIENTRAS N’
QUE EN LA MUJER ES LA ESTOMATITIS, ESPECIALMENTE DURANTE LA MENOPAUSIA. LA QUERATITIS ACTINICA —POR
et EXPOSICION PROLONGADA A LA LUZ SOLAR—, ES FRECUENTE EN LABRIEGOS O TRABAJADORES DEL CAMPO Y
PESCADORES. ES FACTIBLE QUE LA ESTOMATITIS, SE PRESENTE EN PERSONAS QUE POR RAZON DE SU OFICIO MANIPULAN
METALES PESADOS TALES COMO MERCURIO, PLOMO Y ASBESTO. EN MODISTAS Y ZAPATEROS PUEDE PRESENTARSE LESION
DE LA PULPA DENTARIA, POR EL MAL HABITO DE SUJETAR LAS AGUJAS O LOS CLAVOS CON LOS DIENTES.

LA MALA HIGIENE BUCAL PRODUCE DEPOSITOS DE SARRO QUE ORIGINA CARIES. LOS COSMETICOS FAVORECEN LAS
QUEILITIS, AL IGUAL QUE EL TABACO ES RESPONSABLE DIRECTO E INDIRECTO DE CANCER DE LABIO Y PISO DE BOCA. ES DE
SUMO INTERES EN LA HISTORIA CLINICA CONOCER LA HISTORIA DE PATOLOGIAS ANTERIORES POR EJEMPLO EN LA
INFANCIA, HISTORIA DE RAQUITISMO O DE SIFILIS, TRAUMAS O ALTERACIONES NASALES PREVIAS. AL REALIZAR LA HISTORIA
DE CUALQUIER PACIENTE CON PATOLOGIA REFERIDA A LA CAVIDAD ORAL LOS SINTOMAS MAS FRECUENTES SON DOLOR
DENTARIO POR LESIONES EN LA CORONA O EN LA PULPA, CARIES Y TRAUMAS ENTRE OTROS

fo)
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gingivitis



— EXAMEN FiSICO. ~

. W LA INSPECCION Y LA PALPACION. EL EXAMEN SE REALIZA EN UNA SILLA O TABURETE; Sl EL PACIENTE GUARDA CAMA,
E DICO SE SITUA A LA DERECHA Y REGULA CON ALMOHADAS LA POSICION DE LA CABEZA. LA MEJOR ILUMINACION ES LA/
NATURAL PORQUE PERMITE DISTINGUIR BIEN EL COLOR DE LOS DIENTES Y DE LAS MUCOSAS, EN SU DEFECTO PUEDE UTILIZARSE
UNA/LAMPARA DE BOLSILLO. LOS NINOS SE EXAMINAN EN EL REGAZO DE LA MADRE EL EXAMEN DEBE COMENZAR SIEMPRE POR
LA CARA Y POR EL CUELLO, LUEGO SE EXAMINA LA BOCA, PRIMERO CERRADA Y DE AFUERA HACIA ADENTRO; SE OBSERVAN CON
ATENCION LOS LABIOS, LA MUCOSA YUGAL, LA LENGUA, LOS DIENTES, LAS ENCIAS, EL PALADAR BLANDO Y DURO Y SE TERMINA
CON LAS GLANDULAS SALIVALES. EL EXAMEN FiSICO DE LA BOCA DEBE HACERSE USANDO GUANTES, POR SEGURIDAD E HIGIENE
DEL EXPLORADOR. LA INSPECCION EXTERNA DE ADELANTE HACIA ATRAS, PERMITIRA RECONOCER ASIMETRIAS LABIALES,
NEOFORMACIONES O ULCERACIONES DE LA PIEL DE LOS LABIOS. DEBE TAMBIEN EVALUARSE LA MOVILIDAD DEL MAXILAR
INFERIOR, COLOCANDO EL DEDO INDICE DELANTE DEL TRAGO DE AMBAS OREJAS, SE HACE PRESION EN EL ESPACIO ARTICULAR
MIENTRAS EL PACIENTE ABRE Y CIERRA LA BOCA, SE BUSCA MOVILIDAD, SENSIBILIDAD O ASIMETRIA. SE OBSERVA EL TAMANO DE
LA BOCA Y SE DESCRIBEN LOS HALLAZGOS. A CONTINUACION SE DEFINEN ALGUNOS.

« MACROSTOMIA. ES EL TAMANO EXCESIVO DE LA BOCA, SE VE EN ANOMALIAS CONGENITAS. MICROSTOMIA. ES EL TAMANO
PEQUENO DE LA BOCA, SE VE EN LA ESCLERODERMIA —ESCLEROSIS DEL COLAGENO— Y SE DESCRIBE COMO “BOCA DE
PESCADO”. LOS LABIOS SE EXPLORAN PINZANDO SU BORDE LIBRE CON LOS DEDOS INDICE Y PULGAR Y SE INVIERTEN HACIA
ARRIBA O HACIA ABAJO, SEGUN SE TRATE DEL LABIO; EN ELLOS SE ESTUDIAN LA HENDIDURA BUCAL, SU COLOR, TEXTURA,
HIDRATACION, SEQUEDAD, ESTADO DE LA PIEL, GRIETAS Y TUMORACIONES. SU MUCOSA ES HUMEDA Y TERSA. LOS LABIOS SON
MAS O MENOS GRUESOS Y EVERTIDOS DE ACUERDO CON EL GRUPO ETNICO. LAS ALTERACIONES SE DENOMINAN COMO SIGUE.
MACROQUEILIA. CUANDO LOS LABIOS SON GRANDES, SE VEN EN HIPOTIROIDEOS Y EN LA ACROMEGALIA, TAMBIEN EN ALGUNAS
RAZAS COMO LA NEGRA ES UN HALLAZGO NORMAL. PROQUEILIA. EL LABIO SUPERIOR CUBRE EL LABIO INFERIOR. RETROQUEILIA.
SON LOS LABIOS DIRIGIDOS HACIA ATRAS. LABIO HENDIDO. SE PRESENTA COMO UNA HENDIDURA DEL BORDE LIBRE, ES UN
DEFECTO FORMATIVO QUE SE CORRIGE QUIRURGICAMENTE EN FORMA TEMPRANA. QUEILOPALATOSQUISIS (VEASE FIGURA 9.17).
ES LA FISURA CONGENITA ALVEOLAR O ALVEOLOPALATINA DEL LABIO SUPEKIOR\Q.IJE/ HACE DIFICIL LA DEGLUCION. /
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» A CONTINUACION,CON LA BOCA ABIERTA SE RETRAE EL LABIO Y LAS MEJILLAS CON UN DEPRES©R-~
BAJALENGUAS— PARA EXAMINAR LAS ENCIAS. EL COLOR ROJO PALIDO ES NORMAL, CON UN TONO MAS
,WADO EN LOS SURCOS GINGIVOLABIALES Y QUE EN CONDICIONES PATOLOGICAS SE HACE MAS
INTENSO, COMO ES EL CASO DE LOS ESTADOS INFLAMATORIOS —GINGIVITIS—. ALGUNAS VECES SE OBSERVA
UN ENANTEMA QUE ES LA ERUPCION GENERALIZADA QUE APARECE SOBRE MUCOSAS, POR EJEMPLO, EN LA
ESCARLATINA Y EN EL SARAMPION. POR SU PARTE, EL EXANTEMA ES LA ERUPCION CUTANEA QUE SE VE EN
EL SARAMPION. SE CONTINUA CON LA REVISION DEL PACIENTE; CON LA BOCA ABIERTA SE OBSERVA EL
DORSO DE LA LENGUA, EL PALADAR BLANDO Y DURO, EL VELO DEL PALADAR, LOS PILARES ANTERIORES, LA
PARED POSTERIOR DE LA FARINGE, LAS ENCIAS Y LOS DIENTES. LA LENGUA SE EXAMINA PRIMERO EN
REPOSO Y DESPUES CUANDO SE PROYECTA HACIA AFUERA. EN REPOSO ES APLANADA Y DE UN TAMANO
PROPORCIONADO AL DEL SUELO DE LA BOCA. LUEGO SE INVITA AL SUJETO QUE LA PROYECTE HACIA AFUERA,
NORMALMENTE LO HACE SIN TITUBEO Y SIN DESVIARSE DE LA LINEA MEDIA.

« LA LENGUA NORMAL ES HUMEDA Y TIENE COLOR ROJO OSCURO POR SU IRRIGACION SANGUINEA, LA
HUMEDAD PUEDE ESTAR DISMINUIDA POR LA RESPIRACION BUCAL; EL ASPECTO Y EL COLOR DE LA LENGUA
EN AYUNAS ES GRISACEO O AMARILLENTO POR DESCAMACION DEL EPITELIO, ESTA COLORACION
DESAPARECE AL MASTICAR SOLIDOS. LA SABURRA ES LA COLORACION BLANQUECINA DEPOSITADA EN EL
DORSO DE LA LENGUA FACILMENTE REMOVIBLE, ES EL RESULTADO DE DESCAMACION O DETRITOS
CELULARES DE LA MUCOSA ORAL, RESTOS ALIMENTICIOS O MALA HIGIENE; NO ES UNA SITUACION J
PATOLOGICA, PERO EN DETERMINADOS MOMENTOS REFLEJA AFECCIONES DEL TRACTO DIGESTIVO, ULCERA,
GASTRITIS Y OTRAS. DEBE DIFERENCIARSE DE LA PLACA ORIGINADA.R@R MOWSIS O CANDBIDIASIS ORA},(
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e EL EXAMEN.DEAOS DIENTES SE REALIZA CON LA AYUDA DE UN ESPEJO DE BOCA; SE-SEPARAN

LOS LABIOS Y MEHLLAS PARA CONTEMPLAR LA CARA EXTERNA DE CADA UNA DE LAS PIEZAS

ARIAS Y EL EXAMEN SE REPITE POR LA CARA INTERNA DESVIANDO LA LENGUA PARA
FACILITAR LA MANIOBRA. A CONTINUACION SE DEFINEN ALGUNAS ALTERACIONES (VEASE
FIGURA 6.30). ANADONTIA. ES LA FALTA COMPLETA DE LOS DIENTES. HIPERADONCIA. CUANDO
EL NUMERO DE DIENTES ES MAYOR DE 32. MACRODONTIA. SON DIENTES DE TAMANO GRANDE.
MICRODONTISMO. SON LOS DIENTES PEQUENOS. CRIPTODONCIA. SON LOS DIENTES
INCLUIDOS. PROTESIS. ES LA DENTADURA ARTIFICIAL.

» DIASTEMA. ES LA SEPARACION EXAGERADA ENTRE INCISIVOS CENTRALES. ENFERMEDAD
PERIODONTAL. ES UN PROCESO QUE AFECTA LA ENCIA Y LOS TEJIDOS DE SOPORTE DE LOS
DIENTES. PERIODONTITIS. ES LA INFLAMACION QUE COMPROMETE LA ENCIA, LA MEMBRANA
PERIODONTAL Y EL HUESO ALVEOLAR. CARIES DENTAL. ES UNA ENFERMEDAD INFECCIOSA
ENDOGENA DE LOS DIENTES. EN EL EXAMEN DE LAS GLANDULAS SALIVALES LA PAROTIDA
NORMAL NO ES PALPABLE. LA INSPECCION INFORMA SOBRE EL ESTADO DE LA PIEL Y EN CASO
PATOLOGICO LA PRESENCIA DE FiSTULAS, Y LA PALPACION PUEDE REVELAR EDEMA, CALOR,O
ADENOPATIAS. EL AGRANDAMIENTO DE LAS GLANDULAS SUBMAXILARES SE HACE DE LA
REGION SUBMAXILAR HACIA EL CUELLO Y EN MUCHOS CASOS ELEVA EL PISO DE LA BOCA. LAS/
GLANDULAS SUBLINGUALES SE EXTERIORIZAN HACIA EL PISO DE LA BOCA, LA BASE DE LA
LENGUA Y LA REGION SUBMENTONIANA. -’ -/ et J.
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] = LARINGE ~—

« LA LARINGE ES EL ORGANO QUE UNE LA PARTE INFERIOR DE LA FARINGE CON LA TRAQUEA,
ACTUA COMO VALVULA QUE PROTEGE LAS ViAS AEREAS, ESPECIALMENTE DURANTE LA“
DEGLUCION, MANTIENE UNA VIA RESPIRATORIA ESTABLE Y ES EL ORGANO DE LA
FONACION.

Anatomia de la laringe

Lengua

Epiglotis
Supraglotis
Cuerdas vocales —Laringe =

Glotis

—Subglotis J

Traquea ——

Esoéfago



= ANATOMI

. -MWGE TIENE FORMA DE PIRAMIDE INVATIDA, SU ESQUELETO LO CONFORMA EL
CARTILAGO TIROIDES QUE ESTA SITUADO SOBRE EL CARTILAGO CRICOIDES; EN LA PARTE
POSTERIOR DE ESTE SE ENCUENTRAN LOS DOS CARTILAGOS ARITENOIDES QUE SIRVEN DE
SOPORTE A LAS CUERDAS VOCALES. LA MUCOSA DE LA LARINGE ES ROJIZA, VINOSA Y LAS
CUERDAS VOCALES DE COLOR BLANCO MARFIL. LA LARINGE TIENE UNOS MUSCULOS
EXTRINSECOS QUE LA FIJAN AL CUELLO Y LA DESPLAZAN HACIA ARRIBA O HACIA ABAJO, Y
MUSCULOS INTRINSECOS —CRICOTIROIDEQOS, CRICOARITENOIDEOS LATERALES Y
POSTERIORES, INTERARITENOIDE Y TIROARITENOIDEOS— INERVADOS POR EL NERVIO
LARINGEO RECURRENTE, EXCEPTO EL CRICOTIROIDEO QUE ES INERVADO POR LA RAMA
EXTERNA DEL LARINGEO SUPERIOR. LA LARINGE ES IRRIGADA POR LA ARTERIA LARINGEA
SUPERIOR E INFERIOR.

 INTERROGATORIO

» LOS SINTOMAS MAS IMPORTANTES PUEDEN SER FONATORIOS, DEGLUTORIOS Y
RESPIRATORIOS. LOS PRIMEROS INCLUYEN DISFONIA Y FATIGA VOCAL; LOS RELACIONADOS /
CON LA DEGLUCION SON ODINOFAGIA Y DISFAGIA; Y LOS ULTIMOS PUEDEN SER DISNEA,
SENSACION DE CUERPO EXTRANO, TOS Y EXPECTORACION! ~ J
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EL INTERROGMO SE COMPLETA INDAGANDO POR LA HISTORIA DE TRAUMAS, USO DE ALCOHOL,
EIEGA/RP(I/LLO, REFLUJO GASTROESOFAGICO, PATOLOGIAS, ALERGIAS, Y LA PRESENCIA DE HISTORIA FAMILIAR
D ALERGIAS. A CONTINUACION SE DEFINEN ALGUNOS TERMINOS RELACIONADOS QUE INDICAN —
ALTERACIONES.

DISFONIA. ES CUALQUIER ALTERACION EN LA CALIDAD DE LA VOZ, EN SU INTENSIDAD, TONO Y TIMBRE. ES
UN SINTOMA Y NO UNA ENFERMEDAD Y SE DA FUNDAMENTALMENTE EN POLIPOS LARINGEOS Y DE
NEOPLASIAS EN LA CUERDA VOCAL.

RONQUERA. ES UNA VARIEDAD DE DISFONIA EN LA CUAL PREDOMINA EL TONO GRAVE. DIPLOFONIA. SE
PERCIBE MAS DE UN SONIDO CUANDO SE EMITE LA VOZ.

ODINOFONIA. ES EL DOLOR AL EMITIR LA VOZ. FONASTENIA. ES LA FATIGA VOCAL, POR MAL USO DE LA
LARINGE; HAY CANSANCIO AL HABLAR.

LA DISFAGIA. ACOMPANA A LOS PROCESOS EDEMATOSOS QUE AFECTAN LA ZONA SUPRAGLOTICA EN EL
ARITENOIDES Y EN LOS REPLIEGUES ARITENO-EPIGLOTICOS.

LA ODINOFAGIA. ES LA DEGLUCION DOLOROSA, ACOMPANA A LA DISFONIA; ES FRECUENTE ESTA QUEJA EN
EL CASO DE TUMORES, EDEMA Y FLEMONES. .

DISNEA. ES LA SENSACION SUBJETIVA DE FALTA DE AIRE RELACIONADA CON LA LARINGE, ESPECIALMENTE
POR LA PRESENCIA DE CUERPOS EXTRANOS QUE PRODUCEN OBSTRUCCION; COMO CONSECUENCIA DE
ELLO SEMIOLOGICAMENTE SE PUEDE OBSERVAR ESTRIDOR, RETRACCIONES SUPRACLAVICULARES E
INFRACLAVICULARES Y EL USO ANORMAL DE MUSCULOS INTERCOSTALES. ./ % /

N



= EXAMEN

. 'EN«ES/TA EVALUACION SE REQUIERE FUE@ESDIECEQ,'ESPEJOS LARINGEOS Y ANESTESICQ
LOCAL. EL EVALUADOR SE SITUA DELANTE DEL ENFERMO Y HACE LA EXPLORACION EXTERNA
AYUDADO DE LA PALPACION; TAMBIEN DE LA MOVILIDAD DE LA LARINGE, LA CUAL BAJA CON
LA INSPIRACION Y SUBE CON LA ESPIRACION. CON LA PALPACION SE EXPLORAN TRES
ELEMENTOS SALIENTES: EL HUESO HIOIDES, EL CARTILAGO TIROIDES Y EL CRICOIDES.

. ADEMAS, SE DEBEN EXPLORAR LAS ESTRUCTURAS LATERALES DE LA LARINGE Y LA
MOVILIDAD, ASIMETRIAS O TUMORACIONES. SE DEBE EVALUAR EL SIGNO DE OLIVER Y
CARDARELLI. LA EXPLORACION ENDOLARINGEA SE VERIFICA MEDIANTE LA LARINGOSCOPIA,
YA SEA DIRECTA O INDIRECTA. SE DEBE INSTRUIR AL SUJETO SOBRE EL EXAMEN. LA
LARINGOSCOPIA INDIRECTA EXPLORA LA LARINGE Y LA HIPOFARINGE Y LOS PASOS SON LOS
SIGUIENTES. EL PACIENTE DEBE ESTAR EN POSICION COMODA, SENTADO EN UN SILLON. SE
CALIENTA EL ESPEJO LARINGEO PARA QUE NO SE EMPANE; SE SUJETA LA LENGUA CON UNA
GASA, CON LA MANO IZQUIERDA. CON EL DEDO ANULAR DE LA MANO IZQUIERDA SE ELEVA EL
LABIO SUPERIOR, SE INTRODUCE EL ESPEJO LARINGEO EN LA CAVIDAD ORAL RECHAZANDO LA
UVULA HACIA ARRIBA Y A TRAVES DEL ESPEJO SE VE LA IMAGEN INVERTIDA. \/
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DESPUES DE‘{OANTERIOR SE SOLICITA AL SUJETO QUE PRONUNCIE VOCALES | O E EN

WA SOSTENIDA. SE VE EL MOVIMIENTO HACIA EL CENTRO DE AMBOS PLIEGUES

VOCALES UNIDOS EN LA LINEA MEDIA. SE ANOTARA EL ESTADO DE LA CUERDA VOCALCON
LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS: TUMEFACCION, ULCERACION, MOVIMIENTO DE LA
MISMA, ALTERACION EN EL CIERRE. EN ESTA PRUEBA SE OBSERVAN:

— LOS PILARES POSTERIORES AMIGDALINOS.

— LA BASE DE LA LENGUA.

— LA SUPERFICIE POSTERIOR DE LA EPIGLOTIS.

— LOS REPLIEGUES GLOSOEPIGLOTICOS DERECHO E IZQUIERDO.

— LOS PLIEGUES ARITENOEPIGLOTICOS MEDIO Y LATERAL.

— LOS ARITENOIDEOS DERECHO E IZQUIERDO.

— LOS SENOS PIRIFORMES. >
— LA CUERDA VOCAL DERECHA E I[ZQUIERDA BLANQUECINA J
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— FARING il

: MGE ES LA PARTE DEL TRACTO DIGESTIVO EN E)'RMA DE TUBO MUSCULO-MEMBRANOSO DE UNQS 13 A
14 CM, SITUADA POR DETRAS DE LA CAVIDAD NASAL, BUCAL Y DE LA LARINGE. PUEDE DIVIDIRSE EN
NASOFARINGE —EPIFARINGE—, OROFARINGE —MESOFARINGE— E HIPOFARINGE —LARINGO-FARINGE.

LA FARINGE SE EXTIENDE DESDE LA BASE DEL CRANEO HASTA EL BORDE INFERIOR DEL CARTILAGO CRICOIDES
—C6—, DONDE SE CONTINUA CON EL ESOFAGO. SE RELACIONA POR ARRIBA CON EL CUERPO DEL ESFENOIDES
Y LA PORCION BASILAR DEL OCCIPITAL; POR DEBAJO SE CONTINUA CON EL ESOFAGO; POR DELANTE SE ABRE
EN LA CAVIDAD NASAL Y BUCAL Y EN LA LARINGE; Y POR DETRAS, SE RELACIONA CON LA APONEUROSIS
PREVEREBRAL, MUSCULOS PREVERTEBRALES Y LAS SEIS PRIMERAS VERTEBRAS CERVICALES. LATERALMENTE
SE RELACIONA CON LA APOFISIS ESTILOIDES Y MUSCULOS ESTILOIDEOS, PTERIGOIDEO INTERNO, VAINA
CAROTIDEA Y GLANDULA TIROIDES, Y SE COMUNICA CON LA TROMPA DE EUSTAQUIO.

Faringe
Epiglotis

Laringe

Esofago '




) NASOFARIN
-

« LLAMADA TAMBIEN RINOFARINGE O CAVUM, LA CAVIDAD NASAL Y LA NASOFARINGE SON COMPONENTES
FUNCIONALES DEL SISTEMA RESPIRATORIO. SE COMUNICA CON LA OROFARINGE POR EL ISTMO
FARINGEO, EL CUAL SE HALLA LIMITADO POR EL PALADAR BLANDO, LOS PILARES PALATOFARINGEOS Y LA
PARED POSTERIOR DE LA FARINGE. EL ISTMO PERMANECE CERRADO DURANTE LA DEGLUCION POR
ACCION MUSCULAR. LA NASOFARINGE SE COMUNICA CON LA CAVIDAD NASAL POSTERIOR DE LA FARINGE
LLAMADA FORNIX, FORMA UNA SUPERFICIE CONTINUA DESDE EL ESFENOIDES, CONTIENE LA AMIGDALA
FARINGEA EN LA PARED POSTERIOR, QUE ES UNA MASA DE TEJIDO LINFOIDE EN LA MUCOSA. CADA
PARED EXTERNA DE LA NASOFARINGE PRESENTA EL ORIFICIO FARINGEO DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO
QUE UNE LA NASOFARINGE CON LA CAVIDAD TIMPANICA Y SU FUNCION ES IGUALAR LA PRESION DEL AIRE
EXTERNO Y LA DEL CONTENIDO EN LA CAVIDAD TIMPANICA, MIDE DE 3 A 4 CM DE LONGITUD.

Anatomia de la faringe
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OROFARINGE.
e JM\IGE, LLAMADA TAMBIEN MESOFARINGE O BUCOFARINGE, SE EXTIENDE DESDE EL PALADAR BLANDO AL BORDE SUPERIOR DE LA
EPIGLOTIS POR ARRIBA. COMUNICA POR DELANTE CON LA CAVIDAD BUCAL AL ISTMO DE LAS FAUCES; LIMITA HACIA ADENTRO CON =
PALADAR BLANDO, HACIA AFUERA CON LOS PILARES GLOSOPALATINOS Y HACIA ABAJO CON LA LENGUA. POSTERIORMENTE, LA OROFARINGE
SE ‘RELACIONA CON LOS CUERPOS DE LAS VERTEBRAS CERVICALES C2 Y C3. LA PARED LATERAL CONTIENE LOS PILARES ANTERIOR Y
POSTERIOR DE LAS FAUCES EN CUYO ESPACIO ESTAN LAS AMIGDALAS PALATINAS. EL TERMINO FAUCES HACE RELACION AL ISTMO
OROFARINGEO, LOS PILARES, LA FOSA AMIGDALINA Y LA AMIGDALA.

LAS AMIGDALAS PALATINAS O SIMPLEMENTE AMIGDALAS, SON DOS MASAS DE TEJIDO LINFOIDE SITUADAS A CADA LADO DE LA OROFARINGE
QUE PRESENTA UNA CARA LIBRE INTERNA'Y OTRA PROFUNDA O EXTERNA ESTE TEJIDO ES IRRIGADO POR LA RAMA TONSILAR DE LA ARTERIA
FACIAL, A SU VEZ, RAMA DE LA ARTERIA CAROTIDA EXTERNA. LAS AMIGDALAS PRODUCEN INMUNOGLOBULINAS SECRETORAS, EN ESPECIAL LA
A —CUYA FUNCION ES HACER LA RESISTENCIA LOCAL FRENTE A LAS INFECCIONES—. ADEMAS, PRODUCE INMUNOGLOBULINAS E, G Y M, QUE
AUMENTAN LA RESISTENCIA DEL HUESPED A LAS INFECCIONES Y REFUERZAN LA INMUNIDAD MUCOSA DE LA ViA AEREA SUPERIOR Y
DIGESTIVA. TAMBIEN HACE PARTE DE LA ( EPIGLOTICO O VALLECULA, QUE ES UN
ESPACIO FORMADO POR LA MUCOSA DE | / SOBRE LA PARED LATERAL DE LA FARINGE.

Trompa de | T
Eustaquio __




— HIPOFARING —

°TI$M/ADA TAMBIEN LARINGOFARINGE. SE EXTIENDE DESDE EL BORDE SUPERIOR DE LA~
EPIGLOTIS AL BORDE INFERIOR DEL CARTILAGO CRICOIDES, DONDE CONTINUA CON EL
ESOFAGO. POR DELANTE, PRESENTA LA ENTRADA A LA LARINGE Y POR DETRAS, LOS
CARTILAGOS ARITENOIDES Y CRICOIDES. EL RECESO PIRIFORME SE SITUA A CADA LADO DE
LA ENTRADA DE LA LARINGE. LA MUCOSA CONTINUA CON LA DE LAS TROMPAS TIMPANICAS
Y CAVIDAD NASAL, ORAL Y LARINGEA. EL EPITELIO ES CILIADO SEUDOESTRATIFICADO,
CILiNDRICO EN LA NASOFAPII\I(:I: V ECANMNCN ENIT A f\Df\l:I\DINGE.

Anatomia de la faringe
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\ s \‘/
\/ — MUSCULOS DE LA FARINGE.

LA PARED DE LA FARINGE SE COMPONE DE DOS GRUPOS MUSCULARES: UNO
EXTERNO COMPUESTO POR LOS TRES CONSTRICTORES, CUYA ACCION ES
ESTRECHAR Y CERRAR LA CAVIDAD FARINGEA, LOS INERVA EL NERVIO VAGO:;

Y LOS MUSCULOS ELEVADORES: PALATOFARINGEOQ Y ESTILOFARINGEO, QUE

SON LONGITUDINALES; EL PRIMERO ELEVA LA FARINGE Y LA PARTE INFERIOR

DE LA LARINGE, EL SEGUNDO ENSANCHA LA FARINGE Y ELEVA LA LARINGE Y

LA ACCION DE AMBOS MUSCULOS ES IMPORTANTE PARA LA DEGLUCION, SON
INERVADOS POR EL NERVIO * "\ 7% -
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INERVACION: \ —

LA MOVIIIDAD ESTA ASEGURADA POR LOS NERVIOS GLOSOFARINGEO, VAGO Y ESPINAL. LA SENSIBILIDAD
O PONDE AL NERVIO VAGO Y DE MODO ACCESORIO AL NERVIO GLOSOFARINGEO Y TRIGEMINO. LA INERVACI_ON

SECRETORIA DEPENDE DE LA CADENA SIMPATICA CERVICAL. N’
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IRRIGACION:

LA FARINGE ESTA IRRIGADA PRINCIPALMENTE POR LA ARTERIA FARINGEA ASCENDENTE Y POR LAS ARTERIAS
TIROIDEAS SUPERIORES, AMBAS RAMAS DE LA CAROTIDA EXTERNA. LAS VENAS DESEMBOCAN EN LA YUGULAR
INTERNA. LOS VASOS LINFATICOS DESEMBOCAN EN LOS GANGLIOS CERVICALES PROFUNDOS. LA FARINGE INTERVIENE
EN LA RESPIRACION, DEGLUCION, RESONANCIA DE LA VOZ Y ARTICULACION DE LA PALABRA. HAY DOS ESPACIOS, EN
RELACION CON LA FARINGE, QUE OFRECEN IMPORTANCIA CLINICA. EL ESPACIO FARINGEO LATERAL QUE ESTA
LOCALIZADO LATERALMENTE A LOS MUSCULOS CONSTRICTORES QUE ENVUELVEN LA FOSA AMIGDALINA Y EN INTIMA
RELACION CON LA VAINA CAROTIDEA. EL OTRO, EL ESPACIO RETROFARINGEO, SE ENCUENTRA ENTRE LA PARED
FARINGEA POSTERIOR Y LA FASCIA PREVERTEBRAL. EN LA SEMIOLOGIA DE LA FARINGE SE VALORAN LOS DATOS
SUMINISTRADOS POR EL INTERROGATORIO Y POR LOS METODOS FiSICOS DE EXPLORACION —LA INSPECCION, LA
PALPACION Y LA FARINGOSCOPIA. LA FARINGE ES UNA ZONA IMPORTANTE DE PASO POR LA CUAL DISCURREN LAS VIAS
DIGESTIVA Y RESPIRATORIA, Y EN GENERAL, COMO SUCEDE CON LAS DEMAS ESTRUCTURAS CORPORALES, PASA
DESAPERCIBIDA EN CONDICIONES NORMALES DE SALUD. LA SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTE SE RELACIONACON
INFLAMACION, INFECCION E IRRITACION, MUCHAS VECES OCASIONADA POR INFECCION ESTREPTOCOCCICA EN
AMIGDALAS O EN PARED POSTERIOR DE LA FARINGE. A CONTINUACION Y CON EL FIN DE ESQUEMATIZAR EL EXAMEN/
CLINICO Y EL INTERROGATORIO, SE ENUMERAN SIN MAYOR DETALLE ALGUNOS MOTIVOS DE CONSULTA FRECUENTES
QUE SON PARTE DE LOS HALLAZGOS POSIBLES EN EL INTERROGATORIO GEN‘ERAL E LOS PACIENTES/ /
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= INTERROGATOR

- 'EBN{EN LOS PACIENTES LACTANTES Y EN LA PRIMERA INFANCIA SE OBSERVA EL ABSCESO . _
RETROFARINGEO. DE LOS 3 A 6 ANOS LAS AMIGDALITIS Y ADENOIDITIS. EN LA JUVENTUD Y
MADUREZ EXISTE FARINGITIS CAUSADA POR EL TRABAJO —AMBIENTE RICO EN POLVO, INHALACION
DE VAPORES IRRITANTES—. EN LA VEJEZ LOS PROCESOS TUMORALES. SEXO. EN LOS VARONES
PREDOMINAN LOS PROCESOS INFLAMATORIOS FARINGEOS. HAY UNA TENDENCIA FAMILIAR LIGADA
A LA CONSTITUCION EXUDATIVA O LINFATICA COMO FARINGITIS, AMIGDALITIS Y ADENOIDITIS. LOS
MOTIVOS MAS FRECUENTES DE CONSULTA SON: SENSACION DE CUERPO EXTRANO, PRURITO EN EL
PALADAR, FIEBRE, ODINOFAGIA, DISFAGIA, HALITOSIS, ESCURRIMIENTO POSTERIOR —O SECRECION
RETRONASAL— , TRASTORNOS DE LA SENSIBILIDAD, TRASTORNOS FONATORIOS Y HEMORRAGIAS.
EL DOLOR DURANTE LA DEGLUCION —ODINOFAGIA— PUEDE SER EL RESULTADO DE AMIGDALITIS
AGUDA O CRONICA; O DE ABSCESO PERIAMIGDALAR. EN LOS NINOS SE PRESENTA OTALGIA COMO
MANIFESTACION FARINGEA. SE HA DESCRITO LA PRESENCIA DE DOLOR CONTINUO EN LA
HIPOFARINGE POR FRACTURA DEL HUESO HIOIDES EN VIOLINISTAS QUIENES APOYAN EL APARATO
EN EL CUELLO O EN LA REGION LARINGEA. LA DISFAGIA OROFARINGEA PUEDE IR ACOMPANADA DE
REGURGITACION NASAL Y BRONQUITIS POR ASPIRACION. OTRAS CAUSAS DE DISFAGIA SON
OCASIONADAS POR PROCESOS INFLAMATORIOS AGUDOS Y DOLOROSOS DE LA FARINGE COMO EN/
LA AMIGDALITIS, TUMORES DE LA LENGUA, AMIGDALAS, EARIN\G} Y LASN/GE. 9 /

A’



 LOS TRASTORNQS RESPIRATORIOS SON FRECUENTES EN LOS NINOS CON HIPERTROFIA DESNADENOIDES,
QUE PRESENTAN CRISIS REFLEJAS DE LARINGITIS CON ESTRIDOR, CASI SIEMPRE NOCTURNAS. LAS
ALTERACIONES DE LA FONACION SE PRESENTAN EN LA PATOLOGIA DE LA EPIFARINGE, ESTA OCASIONA
UN GIERRE CON LA RINOFARINGE. LA VOZ ADQUIERE RESONANCIA NASAL —RINOLALIA. LAS
HEMORRAGIAS SON CAUSADAS POR ALTERACION DEL TROFISMO DE LA MUCOSA, QUE PRODUCE
FRAGILIDAD VASCULAR Y SANGRA CON FACILIDAD. EN LA FARINGE PUEDE HABER VARICOSIDADES;
ADEMAS, EXISTE UNA TUMORACION RINOFARINGEA ALTAMENTE SANGRANTE QUE ES EL FIBROMA
SANGRANTE JUVENIL. LA TOS QUE SE OBSERVA EN LA HIPERTROFIA DE LA AMIGDALA LINGUAL Y EN LA
AMIGDALITIS ES SECA, QUINTOSA. ALGUNAS VECES PUEDEN OCURRIR TRASTORNOS DE LA
SENSIBILIDAD QUE SE PRESENTAN COMO SENSACION DE CONSTRICCION, ESCOZOR, ARDOR Y
OBSTRUCCION POR CUERPO EXTRANO; SON CONSECUENCIA DE PROCESOS SECRETORIOS —EL
ESTIMULO PRODUCIDO POR EL MOCO— QUE PRODUCEN UNA ACCION RESPIRATORIA DIRECTA SOBRE
LA CAVIDAD BUCAL. EL RECIPIENTE NATURAL DE LAS SECRECIONES NASALES ES LA NASOFARINGE. EN
ESTADO NORMAL LA SECRECION RETRONASAL NO SE PERCIBE NI EJERCE EFECTO SOBRE LA MUCOSA
DE LA FARINGE. PERO ALGUNAS VECES LA EXISTENCIA DE SECRECION RETRONASAL Y SU EFECTO
SOBRE LA MUCOSA FARINGEA SON LOS UNICOS SIGNOS DE UNA INFECCION DE LOS SENOS
PARANASALES; EN PERSONAS ALERGICAS LA MUCOSA ES GRUESA Y EDEMATOSA, CON SECRECION
MAS ABUNDANTE QUE EN LAS PERSONAS SANAS. EL EXCESO DE SECRECION RETRONASAL PUEDE
OCASIONAR TOS CRONICA, RONQUERA, FALLA DE LA VOZ PARA LOS TONOS AGUDOS, IRRITACION
LA LARINGE O DE LA EPIGLOTIS Y PUEDE PROVOCAR BRONQUlTl\S}RONlC\A/o BRONQUIECTASIAS.
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— EXAMEN

. PmﬁL EXAMEN FiSICO DE LA CAVIDAD ORFAIL Y !)E LA FARINGE SE USA EL SIGUIENTE )
INSTRUMENTAL BASICO: FUENTE DE LUZ, GASA, BAJALENGUAS, ESPEJO PEQUENO Y GRANDE Y
ANESTESICO LOCAL. SE INICIA LA INSPECCION CON LA EVALUACION DE LA CAVIDAD ORAL
OBSERVANDO EL ESTADO DE LA MUCOSA, ORIFICIOS PAROTIDEOS, SUBMAXILAR Y SUBLINGUAL,
DIENTES Y ENCIAS, OCLUSION DENTARIA Y LA FORMA EN QUE MASTICA, CARACTERISTICA DEL
PALADAR Y, POR ULTIMO, LA LENGUA: LUEGO AMIGDALAS Y EL VELO DEL PALADAR. LA EXPLORACION
DE LA CAVIDAD ORAL INCLUYE EL EXAMEN CLINICO DE LOS DIENTES QUE SE MENCIONA CON MAYOR
DETALLE EN EL CAPITULO DE LAS ViAS DIGESTIVAS. EN LOS NINOS DEBE EXAMINARSE LA FORMA DE
LOS DIENTES, EL ARCO DEL PALADAR, LA PRESENCIA DE FRENILLO LINGUAL O GINGIVAL Y EL
PALADAR BLANDO. LA UVULA PUEDE APARECER BIFIDA, ALARGADA O EDEMATOSA EN PROCESOS
ALERGICOS, Y CON DESPLAZAMIENTO AL LADO SANO EN LOS FLEMONES PERIAMIGDALINOS. LA
UVULA BiFIDA ACOMPANA AL LABIO FISURADO Y AL PALADAR HENDIDO. PARA LA EXPLORACION DE
LA OROFARINGE DEBE SENTARSE AL PACIENTE DELANTE DEL EXAMINADOR, SE LE PIDE QUE ABRA LA
BOCA Y CON LA AYUDA DE UN BAJALENGUAS SE DEPRIME EN LA PARTE MEDIA DE LA LENGUA, SE
EXAMINA EL VELO DEL PALADAR, LA UVULA, LOS PILARES, LAS AMIGDALAS Y LA PARED POSTERIOR
DE LA FARINGE. ESTA ULTIMA PUEDE APARECER CONGESTIVA, CON AUMENTO DE LOS FOLICULOS.
LINFATICOS. EN LA FARINGITIS SECA LA MUCOSA HA PERDIDO SU ASPECTO HUMEDO Y APARECE
SECA Y DESLUSTRADA. - - J.
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¢ LA OBSERVACIQ_I\QEL PILAR ANTERIOR EN TODA SU EXTENSION JUNTO CON LAS AMIGDALAS ES IMPORTANTE POR
SER EL SIT10 MAS FRECUENTE DE TUMORES. APARECE CONGESTIVO Y DE COLOR ROJO VIVO EN LAS AMIGDALITIS
W EN LA DIFTERIA SE ENCUENTRA INVADIDO POR MEMBRANAS ADHERENTES Y CONFLUENTES DE COLOR
BLANCO. EN LA OROFARINGE SE VISUALIZAN LAS AMIGDALAS PALATINAS, EN ELLAS HAY QUE APRECIAR SU
TAMANO Y SU ASPECTO. SE ENCUENTRAN AUMENTADAS DE TAMANO EN LOS NINOS, COMO VARIANTE NORMAL POR
LAHIPERPLASIA DEL TEJIDO LINFOIDE. AL EVALUAR SU TAMANO SE PUEDEN CLASIFICAR EN:

e — GRADO |. AQUELLAS AMIGDALAS QUE NO PASAN DEL PILAR ANTERIOR AMIGDALINO.
« — GRADO II. LAS QUE LLEGAN HASTA EL PILAR ANTERIOR.
« — GRADO Ill. LAS QUE LO SOBREPASAN.

« — GRADO IV. LAS QUE CONTACTAN EN LA LINEA MEDIA. LA PRESENCIA DE CRIPTAS EN LAS AMIGDALAS ES UN
HALLAZGO NORMAL. LA NASOFARINGE SE EXPLORA EN FORMA DIRECTA SEPARANDO EL VELO DEL PALADAR, O
INDIRECTAMENTE POR MEDIO DE LA RINOSCOPIA POSTERIOR. SE EXAMINAN LA BOVEDA DEL CAVUM, EL ORIFICIO
FARINGEO DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO Y LATERALMENTE. LAS COANAS, EL TABIQUE QUE LAS SEPARA Y LAS
COLAS DE LOS CORNETES MEDIO E INFERIOR DEBEN EVALUARSE PARA DESCUBRIR LOS TUMORES EPIFARINGEOS Y
LOS ESTADOS PATOLOGICOS DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO.

« EL EXAMEN DE LA HIPOFARINGE ABARCA LA OBSERVACION DE LA BASE DE LA LENGUA, DE LOS SENOS PIRIFORMES
Y LA PORCION RETROFARINGEA; ESTA EXPLORACION SE PUEDE REALIZAR MEDIANTE LA LARINGOSCOPIA -
INDIRECTA. TODO EXAMEN DE LA CAVIDAD ORAL Y DE LA FARINGE DEBE COMPLETARSE CON UNA ADECUADA
PALPACION CON MANOS ENGUANTADAS, SEGUIDA POR LA PALPACION DEL CUELLO —EN DONDE SE OBSERVARA
TUMEFACCIONES, ASPECTO Y CONSISTENCIA DE LOS GANGLIOS PALPABLES Y ZONAS DE HIPERSENSIBILIDAD.
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GRACIAS POR SU ATENCION.
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