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Héctor Jairo Umaia - Carlos Daniel Henao Zuluaga

Hoy en dia, en donde la ensenanza de la Medicina se ha basado en sesiones magistrales en las cuales
el especialista dicta su tema frente a 40 alumnos, se considera importante disponer de materiales
que complementen el estudio y comprendan el conocimiento de forma organizada y actualizada. El
documento, mas que ser un compilado completo y actualizado del examen fisico neurolégico del
adulto normal, es un libro de propedéutica en el cual el lector podrd aprender mediante ilustraciones e
imagenes reales, el arte de la semiologia, con el fin de que cuando se encuentre con estos hallazgos en
su paciente, pueda distinguir lo normal de lo patolégico.

La semiologia es el pilar de la practica clinica. Todas las dreas de la Medicina, en la cual se promueva el
contacto médico-paciente necesitaran de los conocimientos basicos en semiologia para poder llegar a
un diagnostico oportuno, escoger el tratamiento adecuado y evitar un sobreuso de ayudas diagndsticas,
que no solo pueden confundir al clinico sino también en muchos casos conllevar consecuencias
adversas en el paciente.

En innumerables ocasiones el examen neuroldgico sobrepasa a los exdmenes complementarios como
la escanografia y la imagen por resonancia nuclear en la interpretacion de los hallazgos neuroldgicos.
El texto clasico de la Medicina de Harrison dice: 1) El examen neuroldgico es desafiante y complejo,
2) Tiene muchos componentes, 3) Requiere un gran numero de habilidades y repeticion y 4) Requiere
orden. Este texto de propedéutica trata de solucionar estos inconvenientes. Enumera cada uno de los
pasos necesarios para examinar las diferentes estructuras, facilitando que por medio de la repeticién y
homogeneidad del examen este sea mecanizado por el estudiante.

Este texto muestra paso a paso como evaluar cada estructura y cada via neuroldgica por medio de un
lenguaje sencillo, de facil entendimiento y apoyado en graficas, creado por el docente que tiene 30
afos de experiencia y que reconoce las dificultades de los estudiantes en formacion. El libro muestra
de forma organizada cada componente del examen neuroldgico normal, proponiendo al estudiante el
esquema ideal para llevar a cabo dicha tarea de forma idénea.
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El examen neuroldgico hace parte del examen general del paciente, sin embargo va mas enfocado a la
deteccion de sintomas y signos de tipo neurolégico que pueden pasar inadvertidos en la historia clinica
convencional. Estos sintomas y signos pueden ser intuidos facilmente por el estudiante e incluyen:
pérdida de vision, debilidad de una extremidad, calambres, mal funcionamiento de los esfinteres,
sensacion de ardor u hormigueo en las extremidades, pérdida de la sensibilidad, dolor de cabeza, entre
otros muchos que podrian citarse.

Como en cualquier otro paciente, en el paciente con alteracion neuroldgica usted debe realizar una
historia clinica completa:

1. Interrogatorio

a) Datos de filiacion

b) Motivo de consulta

¢) Enfermedad actual

d) Antecedentes personales
e) Antecedentes familiares
f) Historia social

g) Revision por sistemas

2. Examen fisico general (que incluya inspeccion, palpacion, percusion y auscultaciéon para
cada sistema)

a) Inspeccion general y facies caracteristicas

b) Signos vitales

¢) Examen del sistema tegumentario y los anexos

d) Examen de la cabeza (incluyendo 6rganos de los sentidos) y del cuello
e) Examen cardiorespiratorio y vascular
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f) Examen abdominal

¢) Examen genitourinario

h) Examen musculoesquelético
i) Examen neuroldgico

3. Diagnéstico

a) Sindromético
b) Topografico
¢) Etiolégico

I) Estado de conciencia

II) Evaluacion de pares craneales

III) Evaluacion del sistema motor

IV) Evaluacion del sistema sensitivo

V) Evaluacién de las radiculopatias
VI) Evaluacién de los signos meningeos
VII) Examen mental

VIII) Exdmenes complementarios

Con mucha frecuencia, las alteraciones de tipo neurolégico son causadas por enfermedades sistémicas,
por esto es muy importante que usted realice una historia clinica completa, que incluya un interrogatorio
y un examen fisico general, sin dejar pasar ningtin detalle que pueda explicar los sintomas del paciente.
Para entender la importancia de la historia clinica y el riesgo que asume al hacer un interrogatorio
incompleto, citamos algunos datos respecto a este tiltimo:

Tabla 1. Algunos datos que deben tenerse en cuenta durante el interrogatorio de un paciente con

problemas de tipo neuroldgico

Datos de filiacion

Género

Migrafia y enfermedades del coldgeno > Mas frecuentes en mujeres.

Cefalea en salvas > Mds frecuente en hombres.

Edad

Migrafia » Empieza en la infancia.
Accidentes cerebrovasculares hipertensivos > Mas frecuentes en la vejez.

Enfermedad de Parkinson y demencias > Comienzan en la vejez.

Procedencia

Zona endémica para malaria por Plasmodium falciparum y paciente con
fiebre y alteracion del estado de conciencia > Sospechar malaria cerebral.

Raza

Raza negra > Mayor susceptibilidad a hipertension arterial y a accidentes
cerebrovasculares.

Indigenas > Mayor susceptibilidad a meningitis tuberculosa.

Antecedentes personales

Patoldgicos

Hipotiroidismo > Puede llevar a alteracion del estado de conciencia.
Fibrilacién auricular - Origina émbolos que viajan al cerebro produciendo

accidentes cerebrovasculares.

Diabetes mellitus > Puede producir neuropatia periférica.
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Traumaticos

Pequefios traumas (como caerse en el bafio) en pacientes ancianos o

anticoagulados pueden llevar a hematomas intracerebrales o subdurales.

Inmunolégicos

Complicaciones motoras > Pueden aparecer en un paciente no inmunizado
contra el virus de la poliomielitis.

Tuberculosis meningea > Puede desarrollarse en nifios sin vacuna BCG.

Farmacoldgicos

Medicamentos como metoprolol, digoxina, litio, antidepresivos triciclicos
y ciprofloxacina pueden producir delirio.

Antipsicéticos > Pueden llevar a extrapiramidalismo.

Combinaciéon de medicamentos como trazodona e inhibidor selectivo
de la recaptacién de serotonina (fluoxetina) > Riesgo de sindrome

serotoninérgico.

Quirurgicos

Antecedente de gastrectomia > Deficiencia de vitamina B12 que lleva a
neuropatias periféricas.

Pacientes a quienes se les haya realizado un cateterismo cardiaco tiene
riesgo aumentado de desarrollar accidentes cerebrovasculares luego del

procedimiento.

Nutricionales

Vegetarianos pueden tener carencia de vitamina B12 y sufrir de neuropatias

periféricas.

Antecedentes familiares

Migrafia

Tiene un componente familiar importante.

Convulsiones

Pacientes que convulsionan pueden tener padres con epilepsia.

Historia social

Sexualidad

Pacientes con comportamientos sexuales de riesgo - Alta asociacion con
infeccién por VIH - Factor de riesgo para infecciones oportunistas del

sistema nervioso central.

Habitos

Paciente que usa de drogas intravenosas> Alta asociacién con infeccion
por VIH.

Pacientes con dependencia a psicofarmacos > Pueden desarrollar
sindromes de abstinencia y tener alteraciones de la conciencia.

Abuso de alcohol (frecuente en nuestro medio) > Encefalopatia de
Wernicke-Korsakoff> Debe indagarse detenidamente pues en ocasiones
los pacientes tienden a ocultar la informacién.

Consumo de drogas inyectables pueden ser factores de riesgo para el
desarrollo de un absceso espinal.

Revision por sistemas

Cardiovascular

Las palpitaciones pueden ser debidas a fibrilacion auricular, que es una

causa conocida de accidente cerebrovascular de tipo embdlico.
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Gastrointestinal

La diarrea puede llevar a hipopotasemia (hipocalemia) y producir paralisis
y alteraciones del estado de conciencia.

Dolor abdominal puede ser causado por porfirias o por vasculitis.

Genitourinario

Ulceras previas en el pene o la vagina pueden ayudar al diagndstico de

neurosifilis.

Ginecologico

Galactorrea-amenorrea sugiere prolactinoma.

Masa de crecimiento progresivo en hemiabdomen inferior en una paciente
con alteracién del estado de conciencia puede ayudar al diagndstico de
encefalitis limbica debida cancer de ovario.

Neurolégico

El 50% de los pacientes con hemorragia subaracnoidea presenta cefaleas

centinelas varios meses antes del sangrado masivo.

Osteo-musculo-

Dolor lumbar y fiebre pueden ser los sintomas de presentacion de un

articular absceso espinal epidural.
Dolor articular puede estar asociado con enfermedades reumatologicas y
vasculitis del sistema nervioso central.

Psiquiatrico Alteraciones de la conducta y cambios bruscos del estado de &nimo pueden

ser sintomas precoces de un tumor del sistema nervioso central.

1.1. ORDEN DEL EXAMEN NEUROLOGICO

Al momento de evaluar a un paciente desde el punto de vista neuroldgico debe seguirse un orden
especifico. Es fundamental que lo conozca de memoria para no pasar por alto ningtin dato que le
pueda servir dentro del andlisis clinico. El orden que recomendamos es el siguiente:

Tabla 2. Orden del examen neuroldgico

a) Interrogatorio

b) Evaluacion del estado de conciencia
« Escala de Glasgow
« Escala médica

c) Evaluacidn de pares craneales
« I par craneal: Nervio olfatorio
« II par craneal: Nervio dptico
« III, IV y VI pares craneales: Nervios oculomotores**
« V par craneal: Nervio trigémino
« VII par craneal: Nervio facial
o VIII par craneal: Nervio vestibulococlear
« IX y X pares craneales: Nervios glosofaringeo y vago
« XI par craneal: Nervio accesorio o espinal
« XII par craneal: Nervio hipogloso

X%

d) Inspeccion y facies caracteristicas
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e) Evaluacion del estado de conciencia
« Escala de Glasgow
« Escala médica

f) Evaluacién del sistema motor
* Marcha
e Fuerza
« Tono
« Reflejos
» Volumen muscular
» Coordinacion
» Movimientos anormales

g) Evaluacion del sistema sensitivo
« Evaluacién de las sensaciones primarias
« Evaluacidn de las sensaciones corticales
« Evaluacion de la barestesia (sensibilidad a la presion)
« Dermatomas y zonas sefial

h) Evaluacion de las neuropatias periféricas (radiculopatias)

i) Signos meningeos

j) Examen mental

k) Examenes complementarios

Este es el modelo de examen neuroldgico. Es fundamental que:

Trate de memorizarlo

Si no puede memorizarlo, apuntelo y carguelo siempre con usted

** Los nervios oculomotores son el nervio oculomotor o motor ocular comun (III par), el nervio
troclear o patético (IV par) y el nervio abducens o motor ocular externo (VI par). Se evalian de forma
conjunta porque comparten funciones.

*** Estos nervios se evaluan juntos porque comparten funciones.

1.2. RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL LECTOR

Antes de comenzar considere lo siguiente:

1. Para lograr mejores resultados en el aprendizaje es fundamental que siga un orden estricto en
la lectura y realizacion del examen neuroldgico de la forma que aqui se sugiere.

2. Una vez termine de leer, trate de memorizar y mecanizar el examen, practicandolo en el mayor
numero de pacientes normales que pueda.

3. Trate de definir y comprender las variaciones normales que existen entre cada individuo con el
fin de evitar errores en la interpretacion del examen.
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:Qué condiciones especiales se deben tener en cuenta antes de realizar el examen neurolégico?

Generalmente, el examen neuroldgico completo es muy extenso y puede fatigar al paciente y al
mismo examinador (un examen neurologico completo a un paciente sano colaborador y sin incluir
interrogatorio puede durar entre 1 y 2 horas). Cuando usted vaya a examinar a un paciente que puede
colaborar siempre debe explicarle de la forma mds sencilla lo que le va a hacer, y decirle que si se
siente cansado puede descansar unos minutos antes de continuar. Es indispensable que sea tolerante
y que tenga paciencia. La relacion con la familia del paciente es muy importante, pues pueden dar
datos valiosos que complementan o ayudan a esclarecer como sucedieron los hechos en torno a la
enfermedad actual.

Aunque le parezca obvio, inicie saludando cordialmente; procure ademas no descubrir al paciente
innecesariamente y tratelo como si fuera un pariente querido. Si una maniobra despierta dolor en €I,
trate de no hacerla. Si el paciente o la familia no aceptan el examen, usted no tiene por qué obligarlos
ni tomar retaliaciones contra ellos, aunque esto rara vez sucede pues con frecuencia los pacientes
colaboran incluso mucho mas de lo que se necesita. Felicitelo por cada maniobra que realice y una vez
termine el examen dele las gracias.

Cada paciente es diferente y de igual forma puede tener limitaciones individuales, por ejemplo las
que vienen con la edad (pérdida de la agudeza visual, disminucion de la audicion); aquellas debidas a
estados emocionales de la persona (como depresién o ansiedad que pueden disminuir o aumentar los
reflejos respectivamente), o a problemas articulares, musculares u 6seos (osteoartritis, fracturas previas
que limiten los movimientos articulares, miopatias); y las que obedecen a diferencias sociales y étnicas
(como analfabetismo y culturas indigenas en las que la nocién del tiempo y el espacio es diferente
a la de quienes viven en las zonas urbanas). En estas condiciones la evaluacién puede llegar a ser
dificil, pero usted debe entrenarse en cualquier tipo de paciente. Recuerde que el examen neuroldgico
depende exclusivamente de su habilidad para obtener la informacion y lograr que le colaboren; es alli
donde necesita mas arte que conocimiento. Es indispensable que usted piense en las variaciones de
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cada individuo; no puede exigir la misma fuerza muscular en un anciano si lo compara con un joven;
igual sucede con un paciente del campo y uno de la ciudad, o con una mujer y un hombre.

El examen es muy sencillo; pero no se confie, a veces se cometen errores elementales que pueden alterar
la evaluacién de forma significativa. A pesar de que no hay una secuencia universalmente aceptada que
deba seguirse para realizar el examen neuroldgico, la que usted adopte debe siempre seguirla de forma
ordenada y sistematica. Los primeros exdmenes que usted vaya a hacer deben ser supervisados por una
persona experta, para que no refuerce los errores que pudo haber tenido.

:Cuales son los elementos necesarios para realizar un examen neurologico completo?

Figura 1. Elementos necesarios para realizar un examen neuroldgico completo

En la siguiente tabla se enlistan los elementos necesarios para la realizacion del examen neurolédgico
completo y se indica el uso de cada uno de ellos durante la evaluacion:

Tabla 3. Elementos necesarios para la realizacién del examen neurolégico

ELEMENTO Uso
Bajalenguas Evaluacion del reflejo nauseoso
Cinta métrica Medicion de volumen de extremidades y tamaiio de lesiones
Diapasén de 128 Hz | Evaluacion de la sensibilidad vibratoria (palestesia)
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Diapasén de 512 Hz | Pruebas de Rinne y Weber para deteccion de hipoacusias

Estetoscopio Auscultacion de soplos en cuello y craneo

Hoja de papel con Evaluacién de la vision macular

orificio de 2 mm de

didmetro

Linterna Evaluacion de las pupilas y de la cavidad oral

Moneda, clip, llave Evaluacion de la esterognosia y de la discriminacion de dos puntos
Mota de algodén Evaluacion de la sensibilidad tactil y del reflejo corneano

Martillo de reflejos | Busqueda de reflejos

Monofilamento Evaluacion de la sensibilidad a la presion (barestesia)

5.07 de Semmes-

Weinstein

Oftalmoscopio Evaluacion del fondo de ojo

Otoscopio Evaluacion del conducto auditivo externo y del timpano

Palillos de dientes Evaluacion de la sensibilidad dolorosa y de la discriminacién de dos puntos
Tarritos con café, Evaluacién del olfato

jabon, tabaco o

crema de dientes

Tabla de Rosenbaum | Evaluacién de la agudeza visual

Tensiometro Medicién de la tensidn arterial y determinacion de hipotension postural

Tubos de vidrio con | Evaluacién de la sensibilidad térmica

tapa (opcional)

Es indispensable que usted como estudiante porte todos estos implementos. Si usted no utiliza el
instrumento apropiado, se equivocard. Asi:

1. Si evalta el olfato con sustancias voldtiles puede generar falsas percepciones de olor, pues
estimula por via nociceptiva el V par y no el I par, el cual se desea valorar.

2. Si examina la sensibilidad tactil con el dedo en lugar de la mota de algodén, el paciente puede
percibir la sensacion de temperatura en vez de la tactil y dar falsas respuestas.

3. Si busca reflejos con el fonendoscopio en lugar del martillo, puede estimular de forma
inadecuada el tenddn y tener respuestas contractiles erroneas.
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La observacion de la marcha, de las facies y de las posturas que espontdneamente adopta el paciente
brinda elementos valiosos para llegar a un diagnéstico claro; a pesar de que el presente texto se
centra casi exclusivamente en la forma de realizar una evaluacion neurolégica a un paciente normal,
a continuacién se nombran algunas facies caracteristicas y los tipos de marchas de enfermedades
neurolégicas que merecen consideracién durante la evaluacién de todo paciente:

1. Facies de fumador de pipa:
Se presenta en pacientes con hemorragia intracerebral. La hemicara afectada es flacida lo cual hace que
la mejilla se agite con cada espiracion, de manera que el paciente fuma en pipa o lanza resoplidos; la
boca se encuentra entreabierta y deja escapar saliva; el surco nasogeniano esta borrado y la comisura
bucal es mas baja en el lado comprometido.

2. Facies de jugador de poker (parkinsoniana):

Es una facie inexpresiva con disminucién del parpadeo, siendo este dltimo componente una
manifestacion precoz de la bradikinesia en los pacientes con enfermedad de Parkinson.

Tipos de marchas:
Por su frecuencia se describen a continuacién la marcha hemiparética y la marcha parkinsoniana:
1. Marcha hemiparética (en segador): se presenta con frecuencia en el paciente con secuelas de
un accidente cerebrovascular; la persona tiene la extremidad inferior afectada completamente
extendida y hay plantiflexion del pie; durante la marcha deber realizar movimientos de

circunduccién. Se acompana de una extremidad superior flexionada (a nivel del codo, la
muiieca y los dedos de la mano).

31



Propedéutica de examen neuroldgico del adulto normal

32

2. Marcha parkinsoniana (festinante): es una marcha de pasos cortos y sin balanceo de los brazos;
el paciente adopta una postura flejada y tiene dificultades marcadas para realizar giros o iniciar
la marcha.

3. Otras marchas:

a) Marcha de Trendelenburg

b) Marcha de pato (miopatica)

¢) Marcha sensorial atéxica (tabética)

d) Marcha paraparética

e) Marcha cerebelosa (atdxica cerebelosa)
f) Marcha apraxica (magnética)

g) Marcha coreoatetosica

h) Marcha vestibular o laberintica

i) Marcha equina

j) Astasia-abasia (histérica o de simulacion)
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El estado de conciencia representa la percepcion y el conocimiento que tiene la persona de su propio
mundo y del mundo que la rodea. Estd determinado por la integridad de la funciones neurocognitivas
superiores. Existen dos escalas para evaluar la conciencia: la escala de Glasgow y la escala médica.

Identifiquelas a continuacion:

Escala de Glasgow

Tabla 4. Escala de Glasgow

Parametro de
., Puntaje Respu‘esta sQué se debe buscar?
evaluacion obtenida
) El paciente parpadea por si solo sin tener que
4 Espontdnea ] .
pedirsele que abra los ojos.
, El paciente solo abre los ojos cuando se le pide
3 Al estimulo verbal
que lo haga.
. El paciente no abre los ojos cuando se le pide que
Apertura ocular Al recibir un ,
2 ] lo haga; solo lo hace si se le aplica un estimulo
estimulo molesto *
molesto.
El paciente no parpadea espontdneamente;
1 No responde tampoco abre los ojos al pedirselo ni responde

frente a un estimulo fisico molesto.

35



Propedéutica de examen neuroldgico del adulto normal

El paciente responde correctamente a preguntas
como el nombre, la fecha, donde estd, qué ha

pasado, etc.

El paciente responde a preguntas pero puede no
recordar detalles, nombres o circunstancias, y

generalmente tarda en responder.

El paciente responde a preguntas pero las

respuestas no son coherentes con estas.

El paciente responde a preguntas con gruiidos,

sonidos raros o palabras que no se comprenden.

El paciente se queda callado, sin responder

ninguna pregunta.

El paciente aprieta la mano del examinador o

mueve una de sus extremidades al pedirselo.

El paciente no responde con movimiento cuando
el examinador se lo pide; solo localiza estimulos
molestos llevando la mano a la zona donde ha

sido provocado dicho estimulo.

El paciente no localiza el estimulo molesto
provocado por el examinador sino que trata de

evitar la molestia alejando el area estimulada.

El paciente no aleja la region del cuerpo donde
se provoca el estimulo molesto sino que adopta
la postura de decorticaciéon (una postura que
implica rigidez, flexion de los brazos, puifios
cerrados y piernas extendidas, caracterizada por
sostener los brazos flexionados sobre el tronco,
al igual que las muifiecas y los dedos de la mano

sobre el térax).

El paciente no aleja la region del cuerpo donde se
provoca el estimulo molesto sino que adopta la
postura de descerebracion (una postura anormal
que involucra extensién rigida de los brazos
y las piernas, flexion de los dedos de los pies y

extension de la cabeza).

5 Orientado
4 Confuso
Respuesta
verbal 3 Palabras
inapropiadas
5 Sonidos
incomprensibles
1 No responde
Cumple  6rdenes
6 expresadas por la
voz del examinador
s Localiza el
estimulo molesto *
4 Retira  ante el
estimulo molesto *
Respuesta
Respuesta en
motora
3 flexién (postura de
decorticacién)
Respuesta en
2 extension (postura
de descerebracién)
1 No responde

El paciente no responde fisicamente a 6rdenes

verbales o a estimulos molestos.
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* Consideramos que el estimulo molesto no debe ser doloroso para que genere una respuesta adecuada.
Basta con poner la punta de una mota de algodén en una fosa nasal del paciente para encontrar la
respuesta de retirada. Si no hay respuesta con la mota de algodén puede hacerse presion al musculo
trapecio agarrandolo con los dedos.

Figura 2. Paciente simulando A) una postura de decorticacion y B) una postura de descerebracion

La escala de Glasgow evalta la respuesta verbal, ocular y motora del paciente. Es inaplicable en
sordomudos y afasicos y tiene aplicabilidad relativa en pacientes con fotofobia o que no entienden el
idioma del examinador. El minimo puntaje que puede obtener un paciente es de 3/15.

Escala médica

Los estados de conciencia reconocidos incluyen:

Tabla 5. Escala médica

Estado de
L. Explicacion
conciencia
El paciente permanece despierto, su interaccién con el medio estd conservada,
Conciente se encuentra orientado en tiempo, espacio y persona, y responde a las érdenes
dadas por el examinador sin dificultad.
El paciente parece estar en un sueifio ligero y al estimularlo verbalmente con
Somnoliento un tono de voz normal, este responde. La persistencia del nivel de alerta se
conserva solo por periodos cortos de tiempo.
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Confuso

La confusién es un estado mental en el cual la capacidad para mantener una
linea adecuada de pensamiento (razonamiento, coherencia y comprension)
estd disminuida; las caracteristicas cardinales y precoces de la confusién son
la pérdida de la atencién (incapacidad para sostener pensamientos de forma
ininterrumpida) y la desorientacién; cuando el cuadro empeora hay alteraciones
de la memoria, de la percepcidn, de la comprension, del lenguaje, de la praxis

(capacidad para convertir la teoria en parte de la experiencia vivida), de la

funcién visuespacial y de la capacidad de resolver problemas, que pueden

aparecer en diferentes combinaciones y con grados de severidad variables. La
confusion puede ser clasificada como aguda y créonica:

o Los estados confusionales agudos pueden ser debidos a trauma, trastornos
metabdlicos y desdrdenes toxicos reversibles con efectos prominentes sobre
el cerebro; estos se pueden manifestar con alteraciones de la atencién mas
la afeccién de una de las otras funciones mentales por ejemplo del lenguaje
(afasia), de la memoria (amnesia) o de la apreciacion de las relaciones con si
mismo y con el ambiente (desorientacion). El delirio, un término usado para
describir un estado confusional agudo, representa en la mayoria de los casos
una manifestacién cognitiva de una enfermedad médica o neuroldgica seria
de base; se caracteriza por inicio agudo (en minutos u horas) de confusién,
alucinaciones, ilusiones y cambios psicomotores fluctuantes que pueden ir
desde agitacion (delirio hiperactivo) hasta retardo extremo del movimiento
con sintomas depresivos (delirio hipoactivo).

o Los cuadros cronicos de confusién se relacionan principalmente con
estados de demencia. El paciente con demencia aunque esta confuso puede
distinguirse de aquel con deterioro agudo causado por otras causas por la

cronicidad del proceso.

Estuporoso

Se refiere a un grado de deterioro de la conciencia en el cual el paciente responde
unicamente ante un estimulo molesto (por ejemplo una mota de algodén puesta
en una de las fosas nasales) o un estimulo vigoroso (como presionar el misculo
trapecio entre la fosa supraclavicular y el dorso), que lleva a conductas motoras
en pro de evitar dicho estimulo. El lenguaje es pobre y monosilabico (si, no) o a

manera de gruiiidos. La respuesta es lenta e incompleta.

Coma

Corresponde a un estado en el cual el paciente no puede ser despertado.

Otros estados especiales que merecen consideracion son:
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Tabla 6. Otros estados de conciencia

Estado de

L Explicacion
conciencia

Es un estado que generalmente evoluciona después de que el paciente sale de
un coma prolongado (en dias o semanas). El paciente parece despertar del
coma pero su interacciéon con el medio no es adecuada, pues no responde a
estimulos ni tiene conductas espontaneas importantes, sin embargo puede
Estado vegetativo | abrir los ojos, bostezar, masticar, toser, lagrimear, deglutir y raramente mover
las extremidades o la cabeza. La respiracion y las funciones autonomicas estin
conservadas. Las lesiones que comprometen ampliamente los dos hemisferios
cerebrales son las causas mds frecuentes (traumas encefalocraneanos,

accidentes cerebrovasculares, tumores cerebrales y encefalitis).

En este, el paciente estd parcial o completamente despierto, es capaz de

formarse impresiones y tener pensamientos, pero permanece inmévil y mudo,

Mutismo
L. en particular cuando no es estimulado. La condicién resulta de lesiones en los
acinético nucleos talamicos mediales y los 16bulos frontales. El término abulia es una
forma leve de mutismo acinético.
Es el resultado de lesiones pontinas ventrales hemorragicas o isquémicas que
producen cuadriplejia, dificultad para la vocalizacién (disartria/anartria) y
Sindrome de alteracién de los movimientos oculares horizontales. El estado de conciencia es
locked-in (de mantenido en vista a que la lesion se ubica por debajo de la formacion reticular,

enclaustramiento | y el paciente no muere porque no hay compromiso del ntcleo ventilatorio del
o de desefe- bulbo raquideo. La persona esta despierta, puede mover sus ojos verticalmente,
renciacion) parpadea y tiene ciclos normales de suefio y vigilia, pero hay alteraciones serias

para mover las extremidades y para vocalizar debido a que las vias descendentes

necesarias para estas actividades se encuentran afectadas.

Tradicionalmente la escala de Glasgow ha sido utilizada para definir el estado de conciencia en los
pacientes con trauma, mientras que la escala médica se ha empleado para valorar a pacientes con
enfermedades no traumadticas como accidentes cerebrovasculares o intoxicaciones. Sin embargo, la
tendencia actual es que la escala de Glasgow se posicione sobre la escala médica en muchos otros
campos diferentes al trauma. A pesar de esto, las escalas pueden ser homologables. Por ejemplo, un
paciente con un Glasgow de 8-9 es un paciente estuporoso.

Con frecuencia la conciencia estd comprometida en el paciente neuroldgico y su origen es multifactorial
(trauma, drogas, infecciones, trastornos electroliticos, accidentes cerebrovasculares), por eso es
importante que la examine desde el inicio de la historia clinica; sin embargo, es probable que durante
la evaluacion neuroldgica completa se modifique la impresion que usted inicialmente tuvo sobre el
estado de conciencia de su paciente. La definicion final del estado de conciencia se forma siempre al
terminar el examen neuroldgico.
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5.1. 1 PAR CRANEAL: Nervio olfatorio

El nervio olfatorio se encarga de la percepcion de los olores. Inicia en la mucosa olfatoria del techo
de la cavidad nasal, atraviesa la lamina cribosa del hueso etmoides y forma el bulbo olfatorio. Este
se continua con el tracto olfatorio, que a nivel de la sustancia perforada anterior, se divide en estrias
olfatorias medial, intermedia y lateral. La estria olfatoria lateral se dirige hacia las dreas preamigdalinas
y prepiriformes (uncus) del lébulo temporal ipsilateral (estas zonas se conocen como corteza olfatoria
primaria). La estria olfatoria medial atraviesa la comisura blanca anterior y alcanza las mismas
estructuras en el hemisferio contralateral. La estria olfatoria intermedia entra en la sustancia perforada
anterior. La corteza olfatoria primaria se conecta con el drea entorrinal del giro parahipocampal (.

Partes anatomicas sefialadas

1. Mucosa neuro-olfatoria

2. Bulbo olfatorio

3. Espacio subaracnoideo

4. Tracto olfatorio

5. Lamina cribosa del hueso
etmoides

6. Prolongaciones centrales de
las células neurosensitivas
olfatorias

7. Lobulo temporalderecho

8. Estria olfatoria lateral

9. Sustancia perforada anterior

10. Estria olfatoria intermedia

11. Estria olfatoria medial

12. Comisura blanca anterior

Figura 3. Via olfatoria y relaciones anatémicas
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Para su evaluacidn es necesario disponer de varias sustancias cuyo olor pueda ser identificado
facilmente por el paciente; no deben utilizarse sustancias volatiles ni irritantes, porque ademads de
incomodar al paciente, serian interpretadas por el V par como un estimulo nociceptivo. Dentro de las
sustancias més utilizadas estan: crema dental, café, jabén y tabaco. Para evitar que el paciente sepa de
antemano cudl es la sustancia con la que se va a examinar debe pedirsele que cierre los ojos.

. Pidale al paciente que se tape una fosa nasal con un dedo.

. Digale que cierre los ojos.

. Ubique una de las sustancias cerca de la fosa nasal del paciente que permanece abierta.

. Pidale al paciente que inspire suavemente y que trate de reconocer el olor preguntando: ;a qué
le huele?

5. Si el paciente no reconoce el olor (por ejemplo, pacientes de edad avanzada), dele cuatro

opciones de respuesta y que de ellas escoja la que considere correcta.
6. Evalue de igual forma la otra fosa nasal.

B W N =

i

Figura 4. Evaluacion del nervio olfatorio

Recuerde que el paciente debe tener los ojos cerrados para poder examinarlo de manera adecuada.
Note cdmo se evalta una fosa nasal a la vez.

Alteraciones olfativas
El sentido del olfato determina el sabor y la palatabilidad de los alimentos. La pérdida o disminucién
del olfato afecta a aproximadamente el 1% de las personas menores de 60 afios y mas del 50% de los
mayores de 60 afos.
Los trastornos del olfato son causados por las condiciones que interfieren con el acceso del odorante al

neuroepitelio olfatorio (pérdida de transporte), alteracion del receptor (pérdida de la sensibilidad), o
lesion las vias olfatorias centrales (pérdida neuronal).
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Existen diferentes anomalias del olfato:

1. Alteraciones cuantitativas: anosmia (ausencia del sentido del olfato) e hiposmia (sensibilidad
olfativa disminuida).

2. Alteraciones cualitativas: disosmia (distorsion del sentido del olfato) o parosmia (percepcion
de un olor cuando ninguno estd presente).

3. Alteraciones de la discriminacién: agnosia olfativa (incapacidad para distinguir o identificar las
sensaciones de olor verbalmente).

5.2. IT PAR CRANEAL: Nervio dptico

Anatomia:

El nervio dptico se encarga de la vision. Se origina en las células ganglionares de la retina y se proyecta
hasta el quiasma dptico luego de atravesar el foramen 6ptico de la fosa craneal media. A partir de
aqui, los axones de las células ganglionares forman los tractos Opticos derecho e izquierdo que
terminan en los cuerpos geniculados laterales del tdlamo. Desde estas regiones se proyectan los tractos
geniculocalcarinos (radiaciones dpticas) hacia el drea visual primaria en la corteza occipital (labios
superior e inferior de la cisura calcarina); las radiaciones 6pticas inferiores llevan la informacion de
los campos visuales superiores, mientras que la proveniente de los campos visuales inferiores viaja por
las radiaciones 6pticas superiores. El area visual primaria se conecta luego con areas de asociacion
visual(4reas 18 y 19 de Brodmann). Algunos axones ganglionares no siguen esta via sino que se dirigen
a los nucleos pretectales y a los coliculos superiores mesencefalicos, donde establecen conexiones que
median los reflejos visuales. Otros axones pasan del quiasma dptico a los niicleos supraquiasmaticos
del hipotdlamo y coordinan los efectos de la luz sobre el sistema endocrino y los ritmos circadianos.

Partes anatdmicas spfaladas

1. Globos oculares

L Beting deracha

| A Gisco dptico o papila Zguberda

HWerniodpticn derecho

usasma dptico

Enfundbule hipofisiaro

Separaciar moulento el idouio

tamparalirquiards pars major

vhudlizaodn deltracte dplice

. Tracto dptico quierdo

| 9. sdesencéfale

10, Tracto genkusiacalcaring

irquierde | radiasiane s Aptices)

| 11, Corletsaccipilsd devecha|&ea

wisual primaria}

et o

oy

Figura 5. Via 6ptica y relaciones anatémicas. El lobulo temporal izquierdo se ha separado con una
pinza para observar de forma mds clara el tracto 6ptico izquierdo

45



Propedéutica de examen neuroldgico del adulto normal

Evaluacion:
Existen 5 componentes que deben evaluarse:

1. Agudeza visual

2. Visién macular

3. Campimetria por confrontacion
4. Examen del fondo de ojo

5. Visién de colores

5.2.1. Agudeza visual

La agudeza visual de los pacientes es evaluada en los consultorios de oftalmologia y optometria con las
tablas de Snellen; sin embargo, en los exdmenes de rutina en salas de observacion, hospitalizacién y
en los consultorios médicos, la agudeza visual se examina con la tabla de Rosenbaum, dado el espacio
reducido que tienen estos sitios.

ROSENBAUM POCKET VISION SCREENER

-
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Figura 6. Tabla de Rosenbaum en
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Card is held in goed light 14 inches from eye. Record
vision for each eye separately with and without
glasses. Presbyopic patients should read thru bifocal
segment. Check myopes with glasses only
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Esta tabla consta de varias columnas:

« En la columna de la izquierda hay una serie de nimeros que van disminuyendo de tamaro a
medida que se avanza de arriba hacia abajo.

« En las columnas de la mitad hay signos que sirven para la evaluacion de los pacientes que no
saben leer.

« Enla columna de la derecha hay unos fraccionarios con el nimero 20 como numerador; estos
fraccionarios, que estan al mismo nivel que las filas de nimeros y simbolos, indican la agudeza
visual del paciente. Asi, si el paciente ya no puede identificar los numeros que se encuentran
por debajo de la cuarta fila (638), tendrd una agudeza visual de 20/100.

Cada ojo debe evaluarse por separado, siempre utilizando la tabla de Rosenbaum. Si el paciente usa
gafas o lentes de contacto, es mandatorio que le pida que los utilice durante el examen.

Pasos para realizar la evaluacion:

. Ubique la tabla de Rosenbaum a 30-40 cm del paciente.

. Pidale al paciente que con un dedo o con la mano completa se cubra un ojo y que con el
otro trate de leer los nimeros ubicados en la columna izquierda de la tabla de Rosenbaum,
empezando desde el numero mas grande hasta el méas pequefio. Indiquele que cuando ya no
pueda reconocer mas numeros, se lo haga saber.

3. Una vez el paciente no pueda reconocer mds los nimeros, el examinador debe buscar
el fraccionario de la columna derecha que indica la agudeza visual que se tiene para el ojo
evaluado.

4. Repita el proceso en el ojo contrario.

5. Recuerde que para los pacientes que no saben leer, el examen puede ser incomodo; sin embargo
usted puede ayudarse de los simbolos que aparecen en las columnas centrales de la tabla.

6. Lo ideal es que el paciente tenga una agudeza visual de 20/20.

N =

L

Figura 7. Evaluacion de la agudeza visual

Observe como el examinador debe situar la tabla de Rosenbaum a 30-40 cm del paciente y pedirle que
se cubra un ojo. Note ademds como el examinador sefiala la linea de letras que el paciente debe leer.
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:Qué hacer si un paciente tiene una agudeza visual menor a 20/800?

Si el paciente tiene una agudeza visual inferior a 20/800, es decir, que no es capaz de reconocer los
numeros de la primera fila de la tabla, se debe continuar la evaluacion con la visién cuenta-dedos. En
este caso, el examinador pone el dorso de su mano frente al paciente, a una distancia aproximada de
40 cm, y le muestra uno, dos, tres, cuatro o los cinco dedos de la mano, y el paciente debe tratar de
identificar cudntos dedos hay. No es conveniente poner la palma de la mano del examinador frente al
paciente porque este podria confundirse y contar los dedos que se encuentran doblados.

Figura 8. Vision cuenta-dedos para evaluar la agudeza visual en un paciente que no reconoce los
ndimeros de la primera fila de la tabla de Rosenbaum

Recuerde que esta parte de la evaluacion neuroldgica siempre debe hacerse con el dorso de la mano y
no con la palma.

Si aun asi, el paciente no reconoce el numero de dedos que el examinador le muestra, puede utilizarse
la vision cuenta-bultos como método de evaluaciéon. Esta consiste en pedirle al paciente que trate de
identificar imagenes grandes que se ponen frente a ¢l (por ejemplo personas o sillas).

En caso de que el paciente no pueda identificar cudntos bultos hay frente a él, usted deberd pedirle que
establezca si la luz del consultorio o de la sala donde se encuentra estd encendida o apagada. Puede
también iluminarsele la cara con una linterna como método alternativo.

5.2.2. Vision macular

Se toma una hoja de papel a la que previamente debid hacérsele un orificio central de aproximadamente
2 mm (el agujero debe ser pequefio y no tener artefactos que interfieran con la vision del paciente).

Pasos para realizar la evaluacidn:

1. Ubiquese con la tabla de Rosenbaum a 30-40 cm de distancia del paciente.

2. Pidale que se tape un ojo, y que con el otro observe a través del agujero central de la hoja de
papel.

3. Ahora digale que lea los nimeros de la columna izquierda de la tabla hasta donde pueda.

4. Una vez ya no pueda reconocer mas numeros establezca cual es la vision macular del paciente.

5. Realice el mismo procedimiento con el otro ojo.

6. Recuerde que para los pacientes que no saben leer pueden utilizarse los simbolos que aparecen
en las columnas de la mitad de la tabla de Rosenbaum.
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Con la visién macular se eliminan los defectos de refraccion ocular y se utiliza inicamente el area fina
de vision retiniana.

5.2.3. Campimetria por confrontaciéon

En A) se muestra la forma en que el paciente debe agarrar el papel que tiene el agujero central (flecha);
note como el ojo que no estd mirando a través del agujero debe ser cubierto por la mano libre del
paciente. En B) se muestra al examinador ubicando la tabla de Rosenbaum a una distancia de 30-40
cm de la persona que va a examinar.

5.2.3. Campimetria por confrontaciéon

Siempre debe examinarse cada ojo por separado. En este tipo de examen es necesario que usted como
examinador reconozca la amplitud de sus campos visuales, pues usted sera el punto de referencia para
el paciente.

Evaluacion usando los dedos del examinador:

Por este método se evaltian a la vez dos campos visuales opuestos de un solo ojo (el supero-externo con
el infero-interno y el supero-interno con el infero-externo).

Método:

1. Ubiquese a 70 cm - 1 metro del paciente (la distancia aproximada de un brazo). Tanto el
examinador como el paciente deben estar a una misma altura (la referencia son los ojos).

2. Pidale al paciente que fije la mirada en los ojos suyos (los del examinador) y que no mueva la
cabeza durante el examen.

3. Ahora digale que se tape un ojo con un dedo o con la mano (teniendo cuidado de no generar
interferencia para el campo visual del ojo que va a evaluarse). Usted como examinador debe
cerrar el ojo contrario al que el paciente se cubrid. Asi, si el paciente se tap6 el ojo derecho,
usted debe cerrar el izquierdo, y viceversa.

4. Posicione los miembros superiores de forma diagonal, poniendo los dedos como lo muestra
la figura 11.

5. Mueva los dedos sutilmente de forma aleatoria, pidiéndole al paciente que identifique qué
dedos se estan moviendo (los de arriba, los de abajo o ambos).
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6. A continuacién debe cambiar la posicion de los brazos. Si antes el brazo derecho estaba abajo
y el izquierdo arriba, suba el primero y baje el segundo, y repita el proceso.

7. Evalue el otro ojo de la misma forma.

8. Recuerde que cada ojo debe examinarse a la vez, mientras el otro esta cerrado.

Figura 10. Evaluacion de la campimetria por confrontacion utilizando los dedos del examinador

Observe en A como el examinador se ubica a una distancia de 70 cm - 1 mt del paciente y la forma
en que posiciona los dedos para la evaluacion de los campos visuales. En B se muestra al examinador
doblando los dedos de ambas manos en espera de que el paciente responda si se mueven los de arriba
o los de abajo. Las flechas indican el recorrido de las manos que debe hacerse para completar la
evaluacion del paciente.

La campimetria por confrontacion falla para detectar algunos defectos retinianos pequefios conocidos
como escotomas.

+Como interpretar los defectos de los campos visuales?

Para entender el concepto “Defectos de campos visuales” primero hay que ahondar un poco més en
la anatomia de la via visual. En primera instancia debe diferenciarse entre campo visual y campo
retiniano: campo visual es la porcion del espacio que el ojo es capaz de ver, mientras que campo
retiniano es el grupo de foto-receptores y neuronas ganglionares de la retina que se encarga de recibir
la informacién proveniente del campo visual respectivo.

Existen 4 campos visuales y 4 campos retinianos: en sentido vertical se encuentran los superiores e
inferiores, y en sentido horizontal los externos e internos (si se trata de los campos visuales) y los
nasales y temporales (si se trata de los campos retinianos). En la retina toda la informacién llega en
sentido inverso: lo que es superior en el campo visual se vuelve inferior en el campo retiniano, lo que
es inferior se vuelve superior, lo que externo se vuelve nasal y lo que es interno se vuelve temporal.
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CAMPOS VISUALES

i Campo supero-externa lzgqulerdo,
| CATYR0 Supes o-Enterng (pquberda,
CAMPOS RETINIANDS i Campo infere-interno guierdo.
e infero-paterng ifguincda
B Campo supero-ecterne derecha,
bl Camipo supero-interno derethe.
B Campa inferoinerno derecha.
B Carmpo infer c-externe derecha

| Campo temporal superion laquierda.
e Carmpo nasal superion inquierdo.
e Campo rasal Inferior ogulendo
|l Carmipo temiporal inferior lnquierdo.
B Campo temporal superior derecha
el Cormnpo resal superior devecho,
I <ampo nasal inferior derecho.
sl Camipo temporal inferior derecha. CAMPOS

VISUALES

CAMPOS
RETINIANOS

Figura 11. Campos visuales y campos retinianos

Debe recordarse que la informacién de los campos visuales que llega a la retina lo hace de forma
inversa, tanto en sentido horizontal como vertical. En segundo lugar, las fibras provenientes de la
mitad nasal de ambas retinas se cruzan en el quiasma Optico, mientras que las originadas de las mitades
temporales no hacen este cruce y siguen ipsilaterales. A nivel del quiasma Optico nacen los tractos
opticos derecho e izquierdo, cada uno conformado por los axones del campo retiniano temporal del
mismo lado y por los del campo retiniano nasal del lado contralateral. Cada tracto dptico llega al
nucleo geniculado lateral del talamo respectivo (figura 12).

Partes anatomicas sefaladas
1. Quiasma dptico.
EI 2. Mervio dptico derecha.

3. Tracto dptico derecho.

4. Cuerpo geniculado lateral
"_E derecho.

Figura 12. Esquema que muestra la decusacion de las fibras que llevan la informacion de los campos
nasales retinianos
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Finalmente, los axones que salen de ambos cuerpos geniculados laterales forman las radiaciones
opticas que buscan sinapsis en la corteza visual primaria occipital (figura 13). Las radiaciones 6pticas
tienen tres componentes:

« Un componente superior que viaja por el 16bulo parietal y que lleva la informacién de ambos
campos retinianos superiores (las dreas que reciben la informacién de los campos visuales
inferiores).

« Un componente inferior que viaja por el Iobulo temporal y que lleva la informacién de ambos
campos retinianos inferiores (las zonas que reciben la luz de los campos visuales superiores).

« Un componente intermedio que viaja entre las radiaciones superiores e inferiores y que lleva la
informacion proveniente de la mécula, el sitio de mayor discriminacidn visual.

Campos

Campos visuales

retinianos

Partes anatdmicas sefialadas

1. Nervio y tracto épticos derechos.

2. Cuerpo geniculado lateral del tdlamo derecho.

3. Radiaciones dpticas inferiores o temporales: estas fibrasllevan la informacidn
recogida de los campos visuales superiores.

4. Radiaciones Opticas superiores o parietales: estas fibras llevan la informacion
recogida de los campos visuales inferiores.

5. Corteza occipital derecha: esta zona del cerebro se conoce con el nombre de
corteza visual primaria.

Figura 13. Esquema que muestra una vista lateral de las radiaciones dpticas y de la via visual
completa

Note en primer lugar la ubicacion de las radiaciones Opticas y su divisién en fibras parietales y

temporales. Como se observa en la figura, la informacion procedente del campo visual superior (en
negro) es recibida por las células del campo retiniano inferior, mientras que las originadas en el campo
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visual inferior (en morado) son captadas por las células del campo retiniano superior. Este mismo
patron de distribucion visuespacial viaja a lo largo de toda la via visual (nervio 6ptico, tracto dptico,
cuerpo geniculado lateral y radiaciones dpticas). El hecho de que la informacién visual adopte esta
distribucién en la via dptica explica por qué cuando se lesiona la parte inferior de las radiaciones
Opticas aparecen manifestaciones clinicas en el campo visual superior, mientras que cuando se danan las
radiaciones dpticas superiores surgen alteraciones a nivel del campo visual inferior. Es extremadamente
raro que haya compromiso del campo superior sin que esté afectado el campo inferior antes de que la
informacion llegue al cuerpo geniculado lateral, debido a que las fibras nerviosas viajan juntas en el
nervio y el tracto dptico, y solo se alejan una de la otra en las radiaciones dpticas. En la figura solo se
encuentra representada la informacién procedente de la mitad temporal de la retina derecha.

RADIACIONES
GPTICAS

IZQUIERDAS

Fartes anatdmlcas oefaladas

1. Cartezawvisual primaria,

I Cuerpo genioulada alens!
RADIACIONES derecha,

OFTICAS
DERECHAS

Figura 14. Via visual completa

Las lineas de colores representan las vias por las que viaja la informacion procedente de cada campo
visual.

Los defectos de la via visual pueden indicar lesiones a nivel de la retina, el nervio dptico, el quiasma
optico, el tracto optico, las radiaciones Opticas o la corteza occipital. Cuando los defectos visuales
ocupan solo la mitad del campo visual de un ojo se denominan hemianopsiasy cuando estan confinados
a la cuarta parte del campo visual se conocen como cuadrantopsias. El término “homdnima” indica
que el defecto afecta el mismo lado en ambos ojos (derecho o izquierdo) y que no cruza la linea media.
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A continuacion se describen las anormalidades de la campimetria dependiendo del patrén de lesion:

@,

bl

COSe®

v

SOOSS
*

Figura 15. Lesiones de la via visual

1) Lalesion en la retina o el nervio 6ptico produce ceguera unilateral. 2) La lesion en el quiasma éptico
produce hemianopsia bitemporal. 3) La lesion en el tracto dptico produce hemianopsia homoénima.
4) La lesién en las radiaciones Opticas superiores o parietales (linea roja oscura después del cuerpo
geniculado lateral) produce cuadrantopsia homénima inferior. 5) La lesion en las radiaciones opticas
inferiores o temporales (linea amarilla después del cuerpo geniculado lateral) produce cuadrantopsia
homénima superior. 6) La lesion en la unidn de las radiaciones dpticas o en el l6bulo occipital produce
hemianopsia homoénima. Note cdmo estas 3 tltimas lesiones respetan el drea de vision macular; esto
sucede porque la arteria cerebral media es la que se encarga de irrigar la representacion macular en el
lébulo occipital, mientras que la irrigacion de las demas estructuras de la parte posterior del cerebro
depende de la arteria cerebral posterior.

Recomendacion: Para una mejor comprension de este tema, apoyese en el docente.
5.2.4. Fondo de ojo

La evaluacion del fondo de ojo es un examen obligatorio y rutinario que debe hacerse a todo paciente
independiente de cual sea el motivo de consulta, ya que es el tinico lugar del organismo en el que se
pueden ver directamente arterias, venas y una parte del sistema nervioso central que corresponde al
disco oOptico. El aparato que se utiliza para la evaluacién se conoce como oftalmoscopio.

a.Disco de luces: este permite escoger el tamafio de la luz con la que se debe realizar la

evaluacién del fondo de ojo. Si las pupilas del paciente tienen un didmetro mayor o igual a 3
mm se selecciona la luz grande; si en cambio las pupilas estan midticas o si el paciente tiene
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cataratas se elige la luz pequena. Para saber si existen cataratas pueden observarse las pupilas
del paciente a través del oftalmoscopio encendido desde una posicién central, buscando que
haya una coloracién anaranjada-rojiza que se conoce como rojo retiniano o reflejo rojo. Sino
aparece esta coloracion es probable que existan cataratas.

Figura 16. Reflejo rojo o rojo retiniano normal en un nifio de 12 afios (el examinador estd viendo a
través del oftalmoscopio)

b.Disco de lentes: este permite escoger el lente con el que se debe realizar el examen
dependiendo de los defectos de refracciéon que tenga el examinador (miopia o hipermetropia).
Si el examinador no tiene miopia ni hipermetropia debe elegir el lente 0. Si es miope debe
seleccionar uno de los lentes negativos (nimeros rojos en el indicador). Si es hipermétrope
debe escoger uno de los lentes positivos (niimeros verdes o negros en el indicador).

Figura 17. Partes del oftalmoscopio y forma de sostenerlo

A) Parte anterior de la cabeza del oftalmoscopio; se encuentran sefialados el disco de luces
(1) y el disco de lentes (2). B) Técnica para sostener el oftalmoscopio y parte posterior de la
cabeza; se encuentran enmarcados el indicador de lentes (3), el boton de encendido, que sirve
también para regular la intensidad de luz (4), y la luz escogida (5); note cémo el dedo indice
del examinador permanece siempre sobre el disco de lentes.

Los otros tipos de luces que usted puede encontrar en un oftalmoscopio son:
« Luz verde o azul: se utiliza para detectar pequefias lesiones vasculares.

o Luz lineal: se utiliza para evaluar lesiones retinianas profundas, elevadas o excavadas.
o Luz con mira: se utiliza para ubicar la févea y para realizar mediciones a nivel de la retina.
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o

Figura 18. Tipo de luces de un oftalmoscopio

A) Luz grande, usada en pupilas de mds de 3 mm. B) Luz intermedia. C) Luz pequefia, usada para
pupilas de menos de 3 mm. D) Luz verde. E) Luz con mira. F) Luz lineal.
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Pasos para usar el oftalmoscopio

N~

7.

. Encienda el oftalmoscopio y evalte la carga y la intensidad de la luz.
. Defina cudl va a ser el didmetro de luz con el que va a realizar el examen buscando el rojo

retiniano y mirando el tamafio pupilar.

. Gire el disco de lentes hasta que consiga el lente ideal para la evaluacion de acuerdo a si usted

tiene o no problemas de refraccion visual.

. Elija el ojo que va a evaluar: si usted va a examinar el ojo derecho del paciente agarre el mango

del oftalmoscopio con su mano derecha (poniendo el dedo indice sobre el disco de lentes)
y observe con su ojo derecho. Antes de entrar con la luz a la retina debe fijar la cabeza del
paciente con la mano izquierda y alzar el parpado superior del ojo que se va a evaluar con el
dedo pulgar, teniendo cuidado de no lastimar a la persona examinada. Siva a examinar el ojo
izquierdo agarre el mango con su mano izquierda, observe con su ojo izquierdo y fije la cabeza
del paciente con su mano derecha.

. Para entrar a la retina, pidale al paciente que fije la mirada sobre un punto en el horizonte;

usted debe ubicarse a 40 cm del paciente buscando un angulo de 15 grados, lateral a la linea de
vision de este. Desde aqui, dirija la luz hacia la pupila del ojo que desea examinar. Acérquese
lo mas que pueda a la cara del paciente, siempre enviando el rayo de luz hacia la pupila.

. Con el oftalmoscopio busque la papila del paciente, que constituye la cabeza del nervio dptico;

normalmente es ovalada y se encuentra hacia la pared nasal, es de color amarillo y resalta como
un disco de borde nitido.

Empiece a mover la luz por toda la retina buscando que no haya alguna alteracion, por minima
que sea.
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Figura 19. Forma de sostener el oftalmoscopio

El dedo indice del examinador debe permanecer siempre sobre el disco de lentes del oftalmoscopio. El
mango del oftalmoscopio se sostiene con la eminencia tenar por delante y con los dedos medio, anular
y meiique por detrds. El pulgar debe ponerse cerca del botén de encendido para regular la intensidad
delaluz.

7

Figura 20. Evaluacién del fondo de ojo izquierdo

Note como el examinador evaltia el fondo de ojo del paciente con su ojo izquierdo, sostiene el
oftalmoscopio con la mano izquierda y fija la cabeza con la mano derecha. El parpado superior se
levanta con el pulgar derecho.

NOTA: al principio es dificil lograr una técnica adecuada, sin embargo, con la prdctica continua puede
mejorarla significativamente. Mientras logra obtener la destreza suficiente para examinar el fondo de ojo

puede ayudarse un poco apagando la luz o tapdndose usted y el paciente con una cobija.

Algunos examinadores no tienen inicialmente la habilidad para ver a través del oftalmoscopio con
los dos ojos. Sin embargo, es obligatorio que con el tiempo se obtenga esta habilidad, practicando
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constantemente. Como método alternativo para el examinador que no tiene la capacidad de cerrar el
parpado superior de un ojo mientras deja el otro ojo abierto para mirar a través del oftalmoscopio, se
puede utilizar la técnica de abordaje posterior descrita a continuacion.

Método para realizar la técnica de abordaje posterior:

1. Ubiquese detrds del paciente mientras este permanece acostado en la camilla.

2. Encienda el oftalmoscopio y seleccione el didmetro de luz con el que va a entrar hacia la
retina.

3. Fije la cabeza del paciente con una mano y extienda levemente el cuello. Tenga mucho
cuidado con esta maniobra en pacientes ancianos o politraumatizados por el riesgo de lesionar
la columna cervical.

4. Pidale al paciente que fije su mirada en un punto del techo.

5. Entre con la luz desde arriba, siempre buscando la pupila del ojo que se desea evaluar.

6. Levante el parpado del ojo examinado con el dedo pulgar de la mano que se encuentra
fijando la cabeza.

7. Identifique el disco dptico y las demds estructuras retinianas.

8. Repita el procedimiento en el otro ojo del paciente.

N ey com i
hiperextension de
lavolamema cervioal!!

Figura 21. Evaluacién del fondo de ojo por el método de abordaje posterior

Recomendacién: Para una mejor comprension de la técnica de evaluacion del fondo de ojo, apdyese
en el docente.
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Figura 22. Fondo de ojo normal del ojo derecho

Observe las estructuras que deben hallarse normalmente en la retina. 1) Disco ptico: es la cabeza
del nervio dptico; por él entran todos los axones de las células ganglionares retinianas. Es una
estructura amarilla clara o rosicea, excavada, con bordes bien definidos, aunque el borde nasal es
menos caracteristico que el borde temporal. 2) Mdcula: es un area redonda de color parduzco rodeada
por vasos retinianos pequefios que se dirigen hacia ella. En su centro se aprecia una diminuta regién
brillante que es la févea central, zona de maxima agudeza visual (). 3) Vena retiniana: se identifica
por el color, que es un poco mas oscuro que el de las arterias. 4) Arteria retiniana: es de un color mas
claro que el de las venas; se puede reconocer ademas por el reflejo luminoso arteriolar, que es una
linea blanca brillante en el centro de la arteria, que no ocupa mas de un cuarto del diametro de esta.
En retinas normales, la relacion entre arteria y vena debe ser de 3 a 4; los entrecruzamientos deben ser
lisos.

5.2.5. Vision de colores

El examen de los colores es importante desde el punto de vista neuroldgico ya que los pacientes que
presentan neuritis dptica pueden visualizar los colores brillantes (especialmente el rojo) de una manera
destefiida si se compara con la percepcion del ojo sano. Este efecto, conocido como desaturacion de los
colores debe buscarse pidiéndole al paciente que con cada ojo por separado trate de reconocer cudl es
el color que el examinador le estd mostrando y que diga si la imagen del color mostrado percibida por
un ojo es igual a la que percibe por el otro.

5.3 III, IV y VI PARES CRANEALES: Nervios oculomotores
5.3.1. III PAR CRANEAL: Nervio oculomotor o0 motor ocular comun

Nace de 2 nucleos ubicados en la parte anterolateral de la sustancia gris periacueductal mesencefélica:
el nicleo oculomotor principal y el nicleo parasimpatico accesorio (de Edinger-Westphal). El nicleo
oculomotor principal envia fibras motoras que atraviesan la fisura orbitaria superior de la fosa craneal
media, y que inervan la mayoria de los muisculos extraoculares. El nicleo de Edinger-Westphal envia
fibras autonémicas que inervan el musculo constrictor de la pupila en el iris (produciendo miosis) y
el musculo de los cuerpo ciliares (coordinando la acomodacion del cristalino). El tercer par se desliza
por la parte lateral del seno cavernoso, acompafnado del IV y VI pares y de la rama oftalmica del V par.
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5.3.2. IV PAR CRANEAL: Nervio troclear

Se origina en el nucleo troclear mesencefélico a nivel de los coliculos inferiores y entra a la érbita
ocular a través de la fisura orbitaria superior.

5.3.3. VI PAR CRANEAL: Nervio abducens

Inicia en el ntcleo abducens pontino cerca al piso del cuarto ventriculo e ingresa a la drbita mediante
la fisura orbitaria superior.

Nota: antes de que los nervios oculomotores atraviesen la fisura orbitaria superior, recorren la fosa craneal
media en estrecha relacion con el seno cavernoso y la porcion oftdlmica del nervio trigémino.

Partes anatomicas senaladas

Nervio oculomotor

Mervio troclear

Mervioabducens

Arteria carotida interna

Ganghio trigeminal o de

Gasser

Rama oftdlmica delnervio

'lrIgE-?TIIHG

. Rama maxilar delnervig
trigeming

8. Rama mandibular del nervio
trigémino

9. Seno CaVernoso

10. Musculos extracculares

11. Globo ocular derecho

L

o

|

Figura 23. Nervios oculomotores

Observe la estrecha relacion que guardan con el seno cavernoso y la porcion oftalmica del nervio
trigémino.

Funcién de los nervios oculomotores:
La tabla 7 muestra la inervacién que dan los nervios oculomotores a los musculos extraoculares. El

orden de los pares se cambi6 con el fin de facilitar el aprendizaje.
Funcion de los nervios oculomotores

60



Héctor Jairo Umaia - Carlos Daniel Henao Zuluaga

PAR CRANEAL

FUNCION

IV par

Inerva el musculo oblicuo superior, que ayuda a girar el ojo
hacia abajo y hacia adentro (es el que se utiliza para bajar

escalas).

VI par

Inerva el musculo recto lateral, que dirige el ojo hacia afuera.

III par

Inerva el resto de musculos extraoculares (recto superior,
recto inferior, recto medial, oblicuo inferior y elevador del
parpado superior — el 97% de la inervacién para este musculo
esta dada por el III par; el 3% restante estd a cargo del sistema
simpdtico que inerva el musculo de Miiller. Mueve el ojo hacia

arriba, hacia abajo y hacia adentro y ayuda a la contraccién de

la pupila).

Y

o o L&

- BE s B

Figura 24. Direccién que toma cada ojo dependiendo de cudl sea el musculo extraocular que se

contrae

En esta imagen se especifica la direcciéon que toma cada ojo dependiendo de cudl sea el musculo
extraocular que se contrae. (RS = recto superior; OI = oblicuo inferior; RL = recto lateral; RM = recto
medial; RI = recto inferior; OS = oblicuo superior).

Evaluacion:

Los nervios oculomotores se encargan de los movimientos oculares; tienen 4 componentes que deben

evaluarse:

1. Parpados

2. Movimientos oculares

3. Evaluacion de las pupilas
4. Nistagmus

Estos pares craneales se evalian juntos debido a que tienen funciones compartidas. El nistagmus
no hace parte directa del examen de los nervios oculomotores (es un componente de evaluacion del
octavo par), pero para fines practicos puede evaluarse en este momento.
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5.3.3.1. Parpados

La evaluacion de los parpados del paciente va dirigida exclusivamente a buscar la presencia de parpado
caido o ptosis palpebral. Es frecuente que en lesiones neuroldgicas que comprometen el nervio
oculomotor se aprecie una ptosis palpebral unilateral. Basta solo un vistazo de los ojos del paciente en
posicién de reposo para identificar la presencia o ausencia de esta manifestacion neurologica.

Figura 25. Comparacion entre un paciente sano y dos pacientes con ptosis palpebral unilateral

A) Paciente sin alteraciones palpebrales. B) Ptosis palpebral del ojo derecho. C) Ptosis palpebral del
ojo izquierdo.

5.3.3.2. Movimientos oculares

Inicie observando la mirada del paciente; percatese de que no haya desviaciones de la mirada en
reposo. Ahora pase a evaluar los movimientos oculares como tal.

Existen varias técnicas para evaluar los movimientos oculares del paciente. A continuacion le
enseflamos la forma mas sencilla de aplicar y recordar:

. Evaluacion de los movimientos oculares dibujando una H:

1. Tenga a mano un lapicero u otro objeto que le permita guiar el movimiento ocular de ambos
0jos.

2. Expliquele al paciente que cuando usted vaya a mover el lapicero, solo puede seguir el
desplazamiento de este con los 0jos y no con la cabeza. En ocasiones el paciente sigue moviendo
la cabeza a pesar de lo que se le dijo, por eso es conveniente que usted permanentemente esté
repitiéndole que no lo haga.

3. Ubiquese lo mas cerca posible del paciente, y aleje el lapicero o el objeto que tiene sostenido lo
mas que pueda. Esto se hace con el fin de que usted logre evaluar ficilmente el desplazamiento
delos ojos cuando se mueve el objeto en diferentes direcciones y para evitar que la convergencia
ocular oculte algun tipo de anormalidad neurolégica.

4. Ponga el lapicero (o el objeto que tiene a la mano) en una posicién central.

5. Inicie movimientos tratando de dibujar una letra H en el aire y observe cémo se desplazan los
ojos del paciente.
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Figura 26. Técnica para examinar los movimientos oculares del paciente

Observe como el examinador se acerca lo maximo posible a la cara del paciente para observar el
movimiento ocular, mientras hace un recorrido en forma de H con el lapicero.

e *

Figura 27. Evaluacién de los movimientos oculares dibujando una H

En la gréfica se muestra el recorrido de los ojos para garantizar el movimiento en todos los planos
(horizontal, vertical y oblicuo).

NOTA: Cuando se evaliian los movimientos oculares es indispensable que el examinador se percate del
movimiento conjugado, es decir, si un ojo se mueve para un lado el otro debe hacerlo para ese mismo lado.
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4 "l
Mirada aniba y o b deedha

Miradaaniba y a la lzquienda
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Figura 28. Movimientos de los ojos en todas las direcciones

Observe que siempre la mirada es conjugada, es decir, si un ojo se mueve hacia un lado el otro ojo
también se moverd hacia ese lado. Estos son los movimientos basicos que deben buscarse cuando se
evalian los nervios oculomotores.

5.3.3.3. Evaluacién de las pupilas
El examen de las pupilas se divide en 5 partes:

« Tamafio y simetria pupilar.

« Reflejo fotomotor.

« Reflejo consensual.

» Movimientos de convergencia y divergencia oculares, y reflejo de acomodacion.
« Test de luces oscilantes.

Tamaiio y simetria pupilar:

El tamaio de las pupilas y la simetria pupilar son dos parametros valiosisimos en la evaluacién de
todo paciente, principalmente en aquellos que han sufrido traumatismos craneoencefalicos leves,
moderados o severos, que presentan alteraciones neuroldgicas, o que se encuentran en estados de
intoxicacion por sustancias psicoactivas o medicamentos, pues son indicadores prematuros de lesion a
nivel de sistema nervioso central. El tamano de la pupila cambia de acuerdo a la edad del paciente; es
asi como en un nifio de 10 afios la pupila mide aproximadamente 5 mm, en un adulto de 30 afios de 3
a4 mmy en uno de 80 afios 2 mm. El tamafo pupilar depende del IT y III pares craneales, del sistema
nervioso simpatico y del iris.

En condiciones de iluminaciéon normales la pupila estd en movimiento continuo repetitivo, dilatindose
y contrayéndose de forma minima dependiendo de los cambios de iluminacién. Esta ondulacién de
reposo normal se conoce como hipo pupilar, y es mas evidente en pacientes jovenes que se encuentran
en ambientes sometidos a luz brillante. El hipo pupilar se presenta sincrénicamente en las pupilas
derecha e izquierda.
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Las pupilas tienden a ser simétricas en la mayoria de las personas, sin embargo puede existir anisocoria
(asimetria pupilar) de menos de 1 mm en el 38% de las personas saludables en cualquier momento de
su vida, y en el 3% de las personas de forma permanente, sin tener significado patolégico.

Figura 29. Pupilas de un paciente de 20 afios

Observe el tamafio de ambas pupilas (en este caso miden aproximadamente 4 mm) y la simetria

pupilar (son isocdricas).
Reflejo fotomotor:

El reflejo fotomotor se realiza con el objetivo de valorar la respuesta pupilar a la luz. Se habla de
respuesta normal cuando hay miosis pupilar (contraccion) cada vez que se iluminan las pupilas con
la luz de una linterna. La contraccién debe ser de igual magnitud en las dos pupilas del paciente. Un
reflejo adecuado indica integridad de la via fotomotora (II y III pares craneales).

Método:

1. Tenga a la mano una linterna (no se recomienda el oftalmoscopio porque tiene una luz
concentrada que sesga la evaluacion; la luz de la linterna es dispersa y es la que debe utilizarse).

Pidale al paciente que fije su mirada en un punto en el horizonte.

2. Encienda la linterna y ubiquela en una posicidn lateral al ojo que vaya a evaluar. Desde este
punto desplace la luz hacia la pupila (en direccién lateromedial).

3. Observe que la pupila haga miosis (contraccion).

4. Repita el procedimiento en el otro ojo siempre ubicando la luz en la parte lateral y desplazandola
luego hacia la pupila.

5. Compare la respuesta en los dos ojos.

6. Es recomendable que cuando examine el reflejo fotomotor trate de reducir la luz del sitio donde
se encuentre.

Una vez termine de realizar la evaluacion debe anotar en la historia clinica si las pupilas eran simétricas,

cudl era su tamafio antes de iluminarlas, y en cudnto quedaron durante la iluminacién. Por ejemplo:
“pupilas isocdricas, que incian en 5mm y que terminan en 2mm luego de la iluminacién”
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Figura 30. Reflejo fotomotor

A) Pupila de 5 mm en condiciones de iluminacién normales. B) Pupila del mismo paciente cuando es
sometida a iluminacién con una linterna. Observe como la pupila disminuyé de tamaio y alcanzé 3
mm de didmetro (hizo miosis).

Reflejo consensual:

El reflejo consensual se refiere a la contraccién de una pupila (por ejemplo la derecha) cuando se
ilumina la otra pupila (en este caso la izquierda). El reflejo consensual se busca para identificar si hay
integridad de la via dptico-mesencéfalo-oculomotora.

Via:

Cuando se ilumina una pupila con la luz de una linterna, el estimulo luminoso es captado por receptores
nerviosos en la retina que transmiten la informacion a las neuronas ganglionares retinianas; los axones
de estas neuronas se unen y forman el nervio dptico (II par craneal). Algunos de estos axones salen del
nervio 6ptico y establecen contacto con el area pretectal mesencefélica (nicleos pretectales). De aqui,
se envian conexiones bilaterales a los nucleos de Edinger-Westphal. Las aferencias de estos nucleos
viajan por el nervio oculomotor (III par craneal) y terminan en el ganglio ciliar, cuyas neuronas inervan
el esfinter de la pupila. Las conexiones de los nucleos pretectales con ambos nucleos de Edinger-
Westphal explican la contraccion bilateral de las pupilas cuando se ilumina un solo ojo.

Filaras mistoras
el el
ulares

Partes anatdmbcas se faladas.

1. Nenda dptico derecho

4 Chliasma cplico

3. Tracto dptico derecho

i, Ndcleo pretectal bquierdo

5, Ndicieo de Edinger-Westphal
zquierda

6. Narvia otulomotor derecho

7. Gangio ciliar gerecho

B, Fibras motosad para los
Fibras mohodas ; / musculod extractulares

i b sl o S 0. Firas parasanpslicss para &l
ealtapiulares o madsuke constricior dela
" deinchd pupila.

Figura 31. Via optico-mesencéfalo-oculomotora
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Esta via es la responsable del reflejo consensual. Observe las conexiones bilaterales de los nticleos
pretectales (en fucsia) con los nucleos de Edinger-Westphal, lo que explica la respuesta pupilar bilateral
cuando se ilumina un ojo.

Método:

1. Pidale al paciente que fije su mirada en un punto en el horizonte.

2. Ponga una barrera en posicion vertical sobre la nariz del paciente y que llegue hasta el entrecejo
(region glabelar). Esto debe hacerse con el fin de que la luz con la que se va a iluminar un ojo
no pase al otro ojo (puede poner una de sus manos como barrera; si va a evaluar el ojo derecho
del paciente debe poner la mano derecha; si va a examinar el ojo izquierdo debe obstaculizar el
paso de luz con su mano izquierda).

3. Encienda la linterna y ubique la luz en la parte lateral del ojo; luego dirijala hacia la pupila.

4. Usted debe observar que haya una contraccion pupilar del ojo contrario al que fue iluminado.

Repita el procedimiento en el otro ojo.

Dumine ¢l ejo contrario o
quUE vo & Examinar.

Figura 32. Forma de buscar el reflejo consensual

Observe la posicion de la mano del examinador, que sirve como obstéculo para que la luz no pase del
ojo iluminado al no iluminado.

Figura 33. Fotografia que muestra la respuesta pupilar cuando se evalua el reflejo consensual
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Observe la contraccion bilateral de las pupilas del paciente cuando se ilumina una sola pupila; en este
caso, las pupilas en reposo median 4 mm y cuando se ilumind la pupila izquierda pasaron a medir
aproximadamente 2 mm.

Movimientos de convergencia y divergencia oculares, y reflejo de acomodacion:

Los movimientos de divergencia y convergencia oculares se utilizan para demostrar la presencia del
reflejo de acomodacién. El movimiento de convergencia se busca pidiéndole al paciente que mire la
punta de su nariz, mientras que el movimiento de divergencia se logra diciéndole que mire a un punto
fijo en el horizonte. El reflejo de acomodacion se refiere a la dilatacion de ambas pupilas cuando el
paciente mira a lo lejos, y a la contraccion pupilar cuando el paciente se mira la punta de la nariz.

Método para evaluar el reflejo de acomodacion:

1. Pidale al paciente que mire la punta de su nariz. Usted debe observar que las pupilas del
paciente se contraigan, es decir, que hagan miosis pupilar.

2. Ahora digale al paciente que mire a un punto en el horizonte, partiendo de la posicion de
convergencia. Usted debe identificar que haya una dilatacién de ambas pupilas (midriasis
pupilar).

3. Con los movimientos de convergencia y divergencia se logra determinar si un paciente hace o
no reflejo de acomodacién.

dade convergenci

aal frente
ala punta de la nai

Figura 34. Movimientos de divergencia y convergencia oculares

Lado izquierdo) Movimiento de divergencia (mirando al horizonte). Lado derecho) Movimiento de
convergencia (mirando la punta de la nariz).

Figura 35. Reflejo de acomodacién
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Observe que (A) cuando este paciente mira al centro las pupilas tienen un didmetro de 3 mm y (B)
cuando mira la punta de su nariz tienen un didmetro de 2 mm (miosis bilateral).

DETENGASE:

El reflejo de acomodacion es de importancia extrema en la practica clinica. Observe con detenimiento
las pupilas de un paciente diabético. Mire si responde con miosis pupilar cuando se ilumina y anote el
tamafio en que quedan las pupilas; ahora establezca si hay contraccion pupilar cuando el paciente se
mira la punta de la nariz (acomodacién) y anote el tamafio. Si se presenta mayor miosis pupilar con
la acomodacion que con la luz se confirma el diagnostico de neuropatia autonémica diabética, dato
que es subvalorado en la practica clinica. Este fendmeno patoldgico se conoce como: Pupila de Argyll-
Robertson.

Test de luces oscilantes:

Como se menciond anteriormente, la simetria y el tamano pupilar dependen de la cantidad de luz
que llega a los ojos y de la integridad del iris, el II par, el III par y el sistema nervioso simpatico. La
via aferente del control pupilar estd dada por la retina y el nervio optico (que captan la intensidad
de la luz), mientras que la eferente agrupa fibras simpdticas (que dilatan la pupila en condiciones de
oscuridad) y el nervio oculomotor (que contrae las pupilas en condiciones de iluminacion gracias a
que transporta fibras parasimpaticas). Cuando hay una lesion de la via eferente se produce anisocoria,
pues el balance normal que existe entre los sistemas simpatico y parasimpatico se pierde. En contraste,
cuando hay una lesion de la via aferente las pupilas permanecen del mismo tamaiio y la inica forma
de examinar el defecto seria buscando y comparando la respuesta pupilar a la luz en ambos ojos. Para
apreciar este fendmeno se disei6 el test de luces oscilantes.

Entendiendo el test de luces oscilantes

En condiciones normales ambos ojos miden de forma conjunta la cantidad de luz que llega a ellos;
cuando una persona sana se cubre uno de sus ojos el porcentaje de luz que percibe se reduce a la mitad,
y para aumentar ese porcentaje debe dilatar su pupila; sin embargo, como la respuesta pupilar a la luz es
bilateral, la pupila del ojo tapado también tendrd el mismo grado de dilatacion que la del ojo no tapado.
En el paciente con lesion de la via aferente del control pupilar, el ojo afectado siempre recibird menor
cantidad de luz que el ojo sano, por lo que generara una respuesta fotomotora bilateral menor cuando
se ilumina selectivamente con la luz de una linterna, si se compara con la respuesta lograda cuando se
ilumina el ojo normal.

Para entender mejor esto, suponga que uno de sus pacientes tiene atrofia Optica izquierda y usted
quiere evaluar como responden las pupilas a la luz. En reposo las pupilas de esta persona miden 6 mm
y son simétricas. Cuando usted ilumina el ojo derecho con una linterna, ambas pupilas pasan de 6 mm
a2 mm, pero cuando ilumina el ojo izquierdo las pupilas pasan de 6 mm a 4 mm. Si ilumina de forma
alterna cada ojo por separado a intervalos de 2 o 3 segundos (primero el derecho, luego el izquierdo,
después el derecho, y asi sucesivamente), observara que las pupilas pasan de 2 mm a 4 mm y de nuevo
a2 mm dependiendo de cual sea el ojo que recibe la luz.

Esta diferencia de respuesta ante las luces oscilantes podria llevar a pensar que las pupilas se dilatan de
forma paradoéjica cuando se pasa la luz de la linterna del ojo derecho sano al ojo izquierdo enfermo,
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sin embargo el fendmeno solo revela que hay menor percepcion de la luz por parte del ojo izquierdo y
por tanto una menor respuesta de contraccién pupilar. En la practica clinica este signo se conoce como
pupila de Marcus Gunn y es indicativo de defecto pupilar aferente, en este caso atrofia ptica izquierda.

NOTA: Esta explicacién puede ser un poco confusa, por lo que es recomendable que se apoye en el docente.

O
1

2 mm 2 |

|
|
|

2m 4

@b@b@
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/8 878

Figura 36. Defecto pupilar aferente o pupila de Marcus Gunn izquierda

1) Pupilas simétricas en condiciones de iluminacién normales. Cuando se ilumina el ojo derecho (2 y
4), la respuesta fotomotora pupilar es mayor que cuando se ilumina el ojo izquierdo (3 y 5). Si se realiza
un test de luces oscilantes, la iluminacion alternante de las pupilas da al examinador la impresion de
que la pupila izquierda se dilata paraddjicamente cuando es sometida a la luz.

Método para realizar el test de luces oscilantes:

. Pidale al paciente que fije su mirada en el horizonte.

. Encienda la linterna y dirija la luz hacia la glabela del paciente.

3. Mueva la luz de la linterna hacia la pupila del ojo derecho del paciente y observe que haya
contraccion pupilar (calcule el tamano de la pupila luego de la iluminacién). Ahora cuente “I
> 2 > cambio”, y devuelva la luz al ojo izquierdo.

4. Al iluminar la pupila izquierda del paciente, observe que haya miosis y midale el tamafio;

compdrelo con el de la pupila derecha. Cuente nuevamente “I > 2 > cambio” y regrese con la

luz al ojo derecho.

N =
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5. Repita este proceso 10 veces, cerciorandose siempre de que la respuesta sea igual en ambos
ojos, es decir, que las pupilas midticas midan lo mismo.

5. El tiempo que se demora en evaluar la respuesta de cada ojo debe ser corto, por eso se
recomienda repetir la prueba varias veces, siempre contando “1 > 2 > cambio” antes de pasar
de un ojo al otro.

Figura 37. Forma de realizar el test de luces oscilantes

En este caso el paciente no tiene alteraciones de la via aferente del reflejo pupilar. Las flechas amarillas
indican el movimiento de la linterna. A) Luz en posicion central; B) luz dirigida hacia el ojo derecho
del paciente; C) luz dirigida hacia el ojo izquierdo del paciente. Recuerde siempre evaluar cada pupila
por lo menos por dos segundos antes de pasar al otro ojo.

5.3.3.4. Nistagmus

La evaluacion del nistagmus no hace parte del examen de los nervios oculomotores, sin embargo, usted
puede aprovechar este momento para hacerlo.

sQué es el nistagmus?
El nistagmus es un hallazgo neuroldgico cuando persiste en el tiempo. Se trata de un movimiento

rapido, oscilante y ritmico de los ojos, en sentido vertical, horizontal o rotacional. Puede indicar lesiéon
vestibular o cerebelosa.

Figura 38. Figura que muestra el movimiento oscilante de un nistagmus horizontal
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1. Pidale al paciente que mire hacia delante.

2. Ponga su dedo aproximadamente a 25 cm del centro de mirada del paciente.

3. Ahora digale que cuando usted mueva el dedo, debe seguirlo unicamente con los ojos, dejando
la cabeza en la misma posicion.

4. Mueva su dedo hasta los 45° de la posicién de mirada central del paciente, mientras este sigue
el recorrido con los ojos y sostenga la posicién por varios segundos.

5. Haga lo mismo en el otro ojo.

6. No debe buscar el nistagmus en posiciones extremas de mirada porque normalmente aparece
en ellas.

Figura 39. Busqueda de nistagmus

El examinador ubica inicialmente su dedo en el centro de mirada del paciente (A) y luego lo desplaza
hasta los 45° mientras el paciente sigue el movimiento con los ojos (B). Recuerde no buscar nistagmus
en posiciones extremas de mirada porque en ellas aparece normalmente.

Maniobra del oftalmoscopio para el estudio del nistagmus (fijacion retiniana):

Con esta maniobra se logra diferenciar el nistagmus por causas centrales del nistagmus periférico. La
prueba se basa en el concepto de fijacion retiniana, que consiste en la disminucién del nistagmus de
origen periférico (lesion del sistema vestibular) cuando se le pide al paciente que fije la mirada en un
objeto. Para realizar la prueba, el médico localiza el disco dptico de uno de los ojos del paciente a través
del oftalmoscopio, comparando los movimientos cuando la persona fija la mirada con el ojo opuesto
en un punto lejano y luego cuando el examinador le cubre dicho ojo. Si se presentan movimientos
ritmicos del disco optico o empeoran cuando el ojo que se encuentra mirando fijamente es cubierto, el
diagndstico més probable es un nistagmus de origen periférico.

5.4.V PAR CRANEAL: Nervio trigémino

Tiene dos componentes: uno motor y uno sensitivo.

1. Componente sensitivo:
Nace en las terminaciones nerviosas sensitivas de la cara, las mucosas nasal, paranasal, nasofaringea,
palatina, corneana y bucal, los labios, las encias, los dientes, el conducto auditivo externo (excluyendo

el trago) y los dos tercios anteriores de lengua (solo sensibilidad general - no incluye gusto). Estas
terminaciones nerviosas son la parte final de las fibras nerviosas sensitivas trigeminales que se unen
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para formar las divisiones sensitivas mayores del nervio trigémino (rama oftdlmica, rama maxilar y
rama mandibular). La rama oftalmica entra al craneo a través de la fisura orbitaria superior, la rama
maxilar a través del foramen redondo y la mandibular a través del foramen oval. Aqui se unen y dan
origen al ganglio trigeminal (de Gasser o semilunar), que luego se continiia como nervio trigémino.
Las fibras nerviosas se distribuyen luego por 3 nucleos sensitivos ubicados a lo largo del tallo cerebral
(ntcleo sensitivo principal del trigémino, nicleo espinal del trigémino y nicleo mesencefélico del
trigémino).

2. Componente motor:

Se origina en el nicleo motor del trigémino a nivel del puente. Sale del craneo por el foramen oval
(siendo parte de la rama mandibular del trigémino) y pasa a inervar los mudsculos de la masticacion.
Dentro de la anatomia del nervio trigémino es importante destacar que cada nucleo trigeminal recibe
inervacion cortical bilateral y que el musculo pterigoideo lateral, que desvia la mandibula hacia el lado
opuesto, es inervado por el V par ipsilateral.

Partes anatdmicas seialadas

1. Ganglio trigeminal o de Gasser.
2. Division oftdlmica del nervio
trigémino.
3. Divisian maxilar del nervio
trigéming,
4. Division mandibular del nervio
Lrigemino,

Figura 40. Nervio trigémino y sus ramas
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ervacion sensitiva de la cara o
Inervacion sensitiva de las mucosas

Inervacién motora de los musculos de
la masticacion

Dos tercios anteriores |

Figura 41. Distribucion anatémica del nervio trigémino

V1: Divisién oftdlmica. V2: Divisién maxilar. V3: Division mandibular. Las ramas del nervio trigémino
dan inervacion sensitiva a la cara y motora a los musculos de la masticacion. Senaladas con nimeros
estan la mucosa nasal (1), la mucosa nasofaringea (2), la mucosa de los senos paranasales (3), la mucosa
palatina (4), la mucosa de las encias (5), el muasculo temporal izquierdo (6) y el musculo masetero
izquierdo (7). Los musculos pterigoideos se encuentran cubiertos por el musculo masetero. Observe
como la punta de la nariz depende de la rama oftalmica del trigémino. Cabe recordar que el angulo de
la mandibula no es territorio sensitivo del V par; su inervacién depende del nervio cervical C2.

Evaluacion:
El nervio trigémino es un par mixto, es decir, tiene un componente sensitivo y un componente motor.
La parte sensitiva se encarga de la sensibilidad de la cara (excepto el angulo de la mandibula que es
inervado por C2), mientras que la parte motora se encarga de la inervaciéon de los musculos de la
masticacion (pterigoideos, maseteros y temporales).
La evaluacion consta de 3 partes:
« Funcidn sensitiva

« Reflejo corneano
« Funcién motora
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Funcion sensitiva

Al igual que los demds componentes de la sensibilidad, la evaluacién de la funcién sensitiva del nervio
trigémino debe hacerse siempre pidiéndole al paciente que cierre los ojos.

Método:

Para hacer el examen se debe tener a la mano una mota de algoddn (sensibilidad tactil) y un palillo de
dientes (sensibilidad dolorosa).

1. Coja la mota de algodon y el palillo de dientes. Mientras el paciente tiene los ojos abiertos,
expliquele que usted va tocarle o chuzarle suavemente la cara en diferentes partes, y que él le
debe responder “Toca” o “Chuza” dependiendo de cudl sea el estimulo que usted aplique. Haga
una prueba para verificar que el paciente ha entendido; en este momento el paciente debe tener
los ojos abiertos mientras usted le toca o le chuza un lugar de la cara, por ejemplo, la region
cigomdtica derecha.

2. Una vez usted se ha cerciorado de que el paciente ha entendido, pidale que cierre los ojos.

3. Ahora empiece a tocar o chuzar aleatoria y simétricamente varias partes de la cara del paciente;
este debe responder “Toca” o “Chuza” cuando usted le aplique uno de los dos estimulos sobre
una region de la cara. En ocasiones y con el proposito de valorar la confiabilidad del paciente
en sus respuestas, usted puede no tocarlo ni chuzarlo. Es importante que el examen lo haga
de forma simétrica para comparar que la percepcion del estimulo en las dos hemicaras sea
igual. No se olvide de recorrer los territorios faciales inervados por las tres ramas del nervio
trigémino (frente, pémulos, y drea mandibular, excepto el angulo de la mandibula).

4. Algunas veces, usted puede evaluar el componente sensitivo del V par no solo pidiéndole al
paciente que le diga si ha percibido el estimulo tictil o doloroso, sino también que localice
el lugar donde lo recibi6. Esta prueba le da mayor informacién y permite excluir lesiones
corticales o de la via tdlamo-parietal cuando no se detectan alteraciones.

5. En pacientes con los que es dificil comunicarse, puede definirse previamente un gesto o la
localizacion del estimulo como respuesta alterna para la prueba.

6. Es fundamental que estimule una misma regién en varios momentos del examen para
comparar que las respuestas sean siempre las mismas (es decir, tocar con el algodén o chuzar
con el palillo una misma region de la cara durante momentos diferentes de la evaluacion).

7. Una vez terminada la evaluacion digale al paciente que abra los ojos.
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Figura 42. Evaluacion del componente sensitivo del nervio trigémino

En la figura solo se muestra el examen con una mota de algodén para valorar sensibilidad tactil.
Observe c6mo el examinador recorre metddicamente las diferentes regiones de la cara inervadas por
las ramas del V par. A) Territorio inervado por la rama oftdlmica (incluye la punta de la nariz); B)
territorio inervado por la rama maxilar; C) Territorio inervado por la rama mandibular. El angulo
de la mandibula (D) no es inervado por el nervio trigémino. Recuerde que la evaluacion siempre es
bilateral.

Reflejo corneano

Via aferente: V par
Via eferente: VII par
Integracion: Puente

El reflejo corneano se refiere al cierre bilateral de los parpados cuando se estimula la cérnea de uno
de los ojos del paciente. El reflejo corneano es un reflejo mucocutdneo que se utiliza para evaluar
pérdidas neurosensoriales unilaterales debidas a tumores del angulo cerebelopontino, y en pacientes
comatosos para valorar el grado de severidad de la lesién encefélica. El reflejo es generalmente muy
molesto para el paciente, por lo que solo deberia buscarse en personas que estdn en coma o cuando el
grado de sospecha de tumor del angulo cerebelopontino es grande y la clinica da indicios suficientes
para considerarlo (pérdida auditiva neurosensorial unilateral que no se puede asociar a otras causas).
De manera inexplicable, el reflejo estd ausente de forma unilateral en el 8% de los pacientes ancianos.

La via aferente del reflejo corresponde a las ramas oftdlmica y maxilar del nervio trigémino ipsilateral.
La via eferente estd dada por ambos nervios faciales. Es por eso que cuando se estimula una sola
cornea, la respuesta producida es el parpadeo bilateral.

Método:
1. Tome una mota de algodén entre sus dedos indice y pulgar y hdgale una pequena punta.

2. El ojo del paciente al que va a tomarsele el reflejo debe abrirse un poco con el pulgar del
examinador.
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3. Ahora, debe dirigirse la mota de algodén desde la parte lateral del ojo del paciente hacia la
cornea. El algodén no debe tocar grandes extensiones de la cérnea, basta con rosar ligeramente
el tejido para obtener una respuesta.

4. Observe como el paciente parpadea inmediatamente después de que usted le ha tocado la
cornea con la punta del algodén.

5. Repita el procedimiento en el otro ojo para evaluar que la respuesta sea la misma.

Figura 43. Método para buscar el reflejo corneano

Funcion motora

La evaluacion de la funcién motora del nervio trigémino va encaminada a detectar anormalidades
a nivel de los musculos de la masticacién (maseteros, pterigoideos y temporales). Las lesiones del
componente motor del nervio trigémino afectan principalmente el musculo masetero (lo que causa
que el paciente no pueda apretar los dientes en el lado de la lesién y que desarrolle en algunas ocasiones
atrofla, llevando a aplanamiento del contorno de la mejilla) y el musculo pterigoideo lateral (lo que
produce dificultad para desviar la mandibula hacia el lado sano; en reposo puede verse una desviacion
de la mandibula hacia el lado débil).

Método:

1. Digale al paciente que con la boca ligeramente abierta haga movimientos laterales de la
mandibula (como si estuviera masticando) mientras usted como examinador observa el
movimiento u opone resistencia para valorar la fuerza muscular. El movimiento lateral debe
ser armonico e igual a ambos lados.

2. Ahora pidale al paciente que apriete fuertemente los dientes. En ese momento usted palpara el
tono de los musculos maseteros y temporales a ambos lados de la cara.

3. A continuacidn y para finalizar el examen del componente motor trigeminal ponga el dorso de
una de sus manos por debajo de la mandibula del paciente. Ahora digale que trate de abrir la
boca mientras usted opone resistencia al movimiento de apertura y percibe la fuerza con que
se realiza dicho movimiento.

4. Las tres maniobras anteriores aseguran la evaluacion de todos los musculos de la masticacion.
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Figura 44. Evaluacién del componente motor del nervio trigémino

Ay B) Evaluacién de los musculos pterigoideos laterales que se encargan de los movimientos laterales
dela mandibula. Cy D) Evaluacién de los musculos maseteros y temporales que se encargan del cierre
dela mandibula. E) Evaluacion de los musculos pterigoideos mediales y maseteros que se encargan de
la apertura de la mandibula.

5.5. VII PAR CRANEAL: Nervio facial

Tiene tres componentes: motor, sensitivo y parasimpdtico.
1. Componente motor:

Comienza en el nicleo motor principal a nivel del tercio inferior del puente, ingresa al conducto
auditivo interno de la fosa craneal posterior y atraviesa el conducto facial ubicado en el hueso temporal;
aqui envia fibras motoras para el musculo del estribo y luego sale a través del foramen estilomastoideo.
Pasa por debajo de la glandula pardtida y se divide en 6 ramas terminales conocidas como plexo
parotideo (auricular posterior, temporal, cigomdtica, bucal, mandibular y cervical), que se encargan de
inervar los musculos de la cara. No se conoce bien cudles son las vias que controlan la inervacion de
los musculos de la mimica facial.

2. Componente sensitivo:

Nace en las terminaciones nerviosas sensitivas localizadas en los dos tercios anteriores de la lengua y
el paladar blando (solo gusto — las demads sensibilidades son recogidas por el nervio trigémino). Los

78



Héctor Jairo Umaia - Carlos Daniel Henao Zuluaga

axones que parten de las terminales gustativas de los dos tercios anteriores de la lengua forman el
nervio de la cuerda del timpano y los que se originan de las terminales sensitivas del paladar forman
el nervio petroso mayor. Estos dos nervios se unen en el ganglio geniculado dentro del conducto
facial y forman el nervio intermedio, que atraviesa el conducto auditivo interno y sale a la fosa craneal
posterior para terminar en el ntcleo del tracto solitario en el bulbo raquideo.

3. Componente parasimpatico:

Se origina en dos nucleos del tercio inferior del puente entremezclados de forma parcial: nucleo
salivatorio superior y nucleo lacrimal. El nucleo salivatorio superior se conecta con neuronas del
ganglio submandibular, para luego inervar las glandulas submandibular y sublingual. El nucleo
lacrimal se conecta con neuronas del ganglio esfenopalatino (pterigopalatino) para después inervar la
glandula lacrimal. Las fibras que se originan en estos ntcleos viajan con el nervio intermedio hasta el
ganglio geniculado, lugar donde se dividen.

Partes anatomicas sefialadas

Glandula lacrimal.

Ganglio esfenopalatino.

Ganglio geniculado.

Nervio facial.

Nervio trigémino.

Nucleos salivatorio superior y

lacrimal (entremezclados).

Nicleo abducens.

. Nucleo motor principal del
nervio facial.

9. Conducto auditivo interno.

10. Nervio intermedio.

11. Nucleo del tracto solitario.

AN e

0~

12. Nervio vestibulococlear.

13. Foramen estilomastoideo.

14. Componente motor del nervio facial.
15. Ganglio submandibular.

16. Glandula submandibular.

17. Glandula sublingual.

18. Cuerda del timpano.

Figura 45. Nervio facial y sus ramas
Evaluacién:

La evaluacion rutinaria del nervio facial se hace sobre el componente motor, encargado de la inervacion
de los musculos de la expresion facial. Es fundamental que el componente motor del nervio facial se
evaltie en dos regiones anatémicas especificas: por encima de las cejas y por debajo de las cejas. Esta
division se ha hecho con el fin de discernir si las lesiones de este nervio tienen un origen central (a
nivel cortical o del tracto corticobulbar, en donde solo habria alteracién motora por debajo de las
cejas), o un origen periférico (en el niicleo motor principal pontino o en el nervio facial propiamente

dicho, en donde la alteracién motora seria por encima y por debajo de las cejas).
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Partes anatomicas sefaladas

1. Corteza motora (giro precentral).

2. Tracto carticobulbar.

3. Lesion cortical o del tracto
corticobulbar.

4. Nucleo motor principal del nervio
facial (puente).

5. Lesion a nivel del niicleo motor o
en el nervio facial propiamente.

6. Nervio facial.

Figura 46. Razén por la que el nervio facial debe evaluarse por encima y por debajo de las cejas

Observe como la corteza motora, a través del tracto corticobulbar, envia inervacién bilateral a
ambos nidcleos motores principales del nervio facial; es por eso, que una lesion cortical o del tracto
corticobulbar produce alteraciones motoras solo por debajo de las cejas, pues los musculos ubicados
en esta region unicamente reciben comandos provenientes de una sola corteza. Contrario a esto, la
lesion de las neuronas de uno de los niicleos motores principales o del nervio facial como tal, produce
debilidad tanto por encima como por debajo de las cejas.

Método de evaluacion:

1. Mientras el paciente estd en reposo y gesticula espontaneamente, inicie observando la simetria
facial, las arrugas de la frente (si existen), los surcos nasogenianos y la altura de las comisuras
labiales.

2. Pidale al paciente que levante las cejas lo més que pueda y observe las arrugas de la frente. Estas
deben ser simétricas y estar presentes a ambos lados.

3. Digale al paciente que cierre los ojos fuertemente; usted debe tratar de abrirlos con sus dedos
indice y pulgar. Note la fuerza con que el paciente cierra sus ojos y compare ambos lados.
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4. Pidale al paciente que infle las mejillas. Usted mientras tanto debe observar que las mejillas se
inflen al mismo tiempo y que el aire no escape por una de las comisuras labiales.

5. Ahora digale al paciente que silbe; note la contraccion simétrica del musculo orbicular de los
labios mientras las comisuras labiales se aproximan al centro. Si el paciente no sabe silbar,
usted puede decirle que trate de soplar.

6. Pidale al paciente que le muestre los dientes; usted por su lado debe mirar que se demarquen
simétricamente los surcos nasogenianos y la velocidad con que lo hacen (esta debe ser la
misma). De igual forma observe que ambos lados de la cara guarden las mismas proporciones
y que las mitades izquierdas de los labios superior e inferior estén al mismo nivel que las
mitades derechas. En ocasiones el paciente es capaz de mostrar los dientes pero un lado sube
mas rapido que el otro, lo que se vuelve un hallazgo patoldgico.

7. Muchos de nuestros pacientes tienen anodoncia o les faltan varias piezas dentales y podrian
sentir vergiienza cuando estdn siendo examinados. En ese caso usted podria pedirles que
sonrian y observar que los surcos nasogenianos aparezcan al mismo tiempo y que los labios
superiores se eleven a la misma velocidad.

Figura 47. Evaluacion del nervio facial

Observe que las arrugas de la frente son simétricas cuando el paciente levanta las cejas (A); percitese
de la fuerza de los musculos orbiculares de los ojos (B); busque que ambas mejillas se inflen y que no se
vaya a escapar el aire por una de las comisuras labiales (C); note que el musculo orbicular de los labios
se contraiga simétricamente (D); esté atento a que los surcos nasogenianos se eleven al mismo tiempo
y que las mitades derechas e izquierdas de los labios superior e inferior estén al mismo nivel (E).
Recuerde que es importante evaluar la musculatura por encima de las cejas y por debajo de las cejas.
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Figura 48. Paciente con paralisis facial periférica derecha

Note como cuando se le pide que levante las cejas, el lado derecho de la frente casi no forma arrugas.

5.6. VIII PAR CRANEAL: Nervio vestibulococlear

Estd compuesto por dos partes: la porcion vestibular o del equilibrio y la porcién coclear o auditiva.
1. Componente vestibular:

Inicia en las neuronas del ganglio vestibular (de Scarpa) del oido interno que reciben informacion de las
crestas ampulares de los canales semicirculares y de las méculas del saculo y del utriculo vestibulares.
Las neuronas vestibulares se unen y forman el nervio vestibular, que atraviesa el conducto auditivo
interno y termina en los cuatro nicleos vestibulares de la unién bulbo-pontina (medial, lateral,
superior e inferior). Una pequeia porcion de fibras entra directamente al cerebelo.

2. Componente coclear:
Se origina en las neuronas del ganglio espiral (coclear) que reciben informacion de las células ciliares
del 6rgano de Corti. Estas neuronas se unen y forman el nervio coclear, que pasa a través del conducto

auditivo interno junto con el nervio vestibular, para terminar en los nucleos cocleares anterior y
posterior, a nivel del bulbo raquideo.
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1
2
3
a
5
6.
7
8
9

1

Partes anatomicas sefaladas

. Cavidad timpénica (oido medio). 11. Ganglio espiral.

. Canales semicirculares. 12. Coclea.

. Ganglio vestibular. 13. Saculo.

. Divisién vestibular del nervio vestibulo-coclear. 14 Utriculo.

. Nervio facial. 15. Trompa auditiva (de Eustaquic).
. Conducto auditivo interno. 16. Estribo.

. Nervio vestibulo-coclear 17. Yunque.

. Puente o protuberancia. 18. Martillo.

. Bulbo raquideo o médula oblongada. 19. Membrana timpanica.

0. Division coclear del nervio vestibulo-coclear.

Figura 49. Nervio vestibulococlear

Note la estrecha relacién entre el nervio vestibulococlear y el nervio facial cuando pasan por el
conducto auditivo interno.

sQué se

debe examinar?

El nervio vestibulococlear se encarga de la audicion y del equilibrio del paciente. Deben evaluarse los
componentes vestibular y coclear por separado.

Componente vestibular:

La evaluacion del componente vestibular incluye 4 pardmetros; el primero de ellos es un hallazgo
patoldgico, por lo que no se hard una descripcion profunda de él:

1. Vértigo.

2. Marcha.

3. Nistagmus.

4. Pruebas de Weber y Rinne.
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Evaluacion:

1) Vértigo: Debe interrogarse al paciente por episodios vertiginosos; en términos generales
el vértigo es una sensacion alucinatoria de inestabilidad, de giro o de movimiento de nuestro
propio cuerpo o de los objetos que nos rodean.
2) Marcha: La evaluacién de la marcha se realiza més a fondo durante el examen del sistema
motor. Como parte del nervio vestibulococlear, el examinador debe limitarse a observar al
paciente cuando este entra al consultorio; en pacientes hospitalizados que no deambulan debe
evitarse su evaluacion ya que hay probabilidad de caidas. Especificamente debe buscarse que:

a). La marcha sea fluida y armonica.

b). Un paso sobrepase al otro.

¢). Haya un balanceo adecuado de los brazos.

d). El paciente camine en linea recta.

e). No haya lateropulsion.

Figura 50. Marcha en un paciente normal

Observe que un paso sobrepasa al otro mientras el paciente camina en linea recta y que los brazos se
balancean de adelante hacia atras sincrénicamente.

En el paciente anciano estos conceptos sobre marcha no son aplicables; la marcha senil es lenta y a
pasos pequefios; con frecuencia un pie no sobrepasa al otro, y la planta se levanta muy poco (toda
la planta tiende a rozar el suelo cuando la persona camina). El paciente marcha de modo inseguro y
vacilante, y con frecuencia hay paradas entre un paso y el otro.

84



Héctor Jairo Umaia - Carlos Daniel Henao Zuluaga

3) Nistagmus:

El nistagmus representa una parte importantisima de la evaluacién del nervio vestibulococlear;
sin embargo, por conveniencia y para aprovechar que los movimientos oculares se examinan
mucho antes (durante la evaluacién de los nervios oculomotores), este signo puede buscarse
en ese momento. Recuerde que el nistagmus se busca a 45° de la posicién de mirada central
del paciente.

4) Pruebas de Weber y Rinne

Estas pruebas de conduccion del sonido se usan para valorar e identificar sorderas de tipo
conductivo (alteraciones a nivel de conducto auditivo externo, timpano, oido medio y
huesecillos) y de tipo neurosensorial.

Prueba de Weber:

La prueba de Weber compara la conduccién dsea por los dos oidos a la vez. Con un diapasén de
512 Hz vibrando y colocado suavemente sobre la linea media del craneo, se le pide al paciente que
identifique por cual oido percibe mejor la vibracién. En hipoacusias conductivas, el sonido se percibe
mejor en el oido enfermo, mientras que en las hipoacusias neurosensoriales la percepcion es mejor en
el oido sano.

E1 40% de los pacientes sanos tiene lateralizada la prueba de Weber, por lo que este test solo deberia ser
realizado en pacientes que tengan trastornos unilaterales de la audicion.

Figura 51. Prueba de Weber

Observe la forma de colocar el diapasén sobre el craneo del paciente.
Prueba de Rinne:

Esta prueba consiste en comparar la audicion del paciente por via 6sea y por via aérea en un mismo
oido. Se coloca suavemente el mango del diapasén de 512 Hz vibrando en la apdfisis mastoides,
y a intervalos regulares de 2 segundos se ponen las ramas a 2.5 cm del conducto auditivo externo,
regresando después de cada intervalo a la mastoides. En el paciente sano la conduccién aérea es
mayor a la conduccién dsea; si el paciente tiene sordera conductiva, la conduccién ésea es mayor a la
conduccién aérea.
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Para la interpretacion de la prueba recomendamos la siguiente nemotecnia:

“El narcotraficante conduce la coca”

Conduce = sordera conductiva, cuando CO (conduccién 6sea) es mayor a CA (conduccion aérea).

O - | A

Figura 52. Prueba de Rinne

Note como el examinador pone el diapason en la mastoides del paciente y luego lo ubica a la salida del
conducto auditivo externo.

Componente coclear:

La evaluacién del componente coclear va encaminada a buscar defectos que comprometen la agudeza
auditiva del paciente. Para examinar el componente auditivo se utiliza el test del susurro:

Test del susurro:

Existen dos métodos bastante ficiles de realizar:
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o Primer método:

N =

N N G

. Tenga a la mano una pequeiia hoja de papel.
. Ubiquese detras del paciente: esto se hace para evitar que el paciente lea los labios mientras

usted lo examina.

. Acerque la hoja de papel a uno de los pabellones auriculares del paciente, mientras usted pone

sus labios cerca del pabellon auricular contrario.

. Exhale todo el aire que pueda de sus pulmones y empiece a frotar el papel; cuando usted realiza

la exhalacion profunda garantiza que las palabras sean susurradas.

. Susurre suavemente dos letras y un niimero.

. Ahora digale al paciente que repita lo que usted le acaba de decir.

. Evalte el otro oido de la misma forma.

. Con este método se examinan las cdcleas del paciente por separado.
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 Segundo método:

1. Ubiquese detras del paciente, aproximadamente a una distancia de un miembro superior
suyo (como tomando distancia).

2. Exhale todo el aire que pueda de sus pulmones.

3. Susurre suavemente dos letras y un niimero.

4. Pidale al paciente que repita lo que usted le acaba de decir.

5. Con este método se examinan ambas cdcleas a la vez.

Un test del susurro que no muestre alteraciones garantiza el 90% la agudeza auditiva del paciente.

Figura 53. Test del susurro.

Observe en A la evaluacion de la agudeza auditiva utilizando un pedazo de papel; con el papel debe
generarse interferencia auditiva en el oido que no va a examinarse. En B puede verse al examinador
buscando la distancia exacta para susurrar al paciente (segundo método).

5.7. IX y X PARES CRANEALES: Nervios glosofaringeo y vago

IMPORTANTE: Los nticleos de los nervios glosofaringeo y vago reciben inervacion cortical bilateral, por
lo que las lesiones corticales unilaterales usualmente no causan manifestaciones clinicas.

5.7.1. Nervio glosofaringeo

Esta compuesto por 3 partes: sensitiva, motora y parasimpatica.
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1. Componente sensitivo:
Incluye varias vias sensitivas:

« La informacién de los corpusculos gustativos del tercio posterior de la lengua es recibida por
neuronas que tienen su cuerpo celular en el ganglio glosofaringeo inferior. Estas se conectan
con el nucleo del tracto solitario en el bulbo raquideo.

« La informacion sensitiva general de la mucosa orofaringea, de la amigdala palatina, del tercio
posterior de la lengua, de la trompa auditiva, del oido medio y de una parte del oido externo es
recibida por neuronas que tienen su cuerpo celular en el ganglio glosofaringeo superior. Estas
se conectan con el nicleo espinal del trigémino que va desde el tercio inferior del puente hasta
los primeros segmentos medulares cervicales.

o La informacion del seno carotideo (barorreceptor arterial) y del cuerpo carotideo
(quimiorreceptor arterial) es recibida por neuronas que tienen su cuerpo celular en el ganglio
glosofaringeo inferior y que se conectan con el nucleo del tracto solitario. De aqui se envian
fibras hacia el niicleo motor dorsal del vago en el bulbo raquideo.

Todas estas fibras nerviosas sensitivas se unen y forman el nervio glosofaringeo, que entra a la fosa
craneal posterior a través del foramen yugular. En este sitio se encuentran ubicados los ganglios
glosofaringeos superior e inferior.

2. Componente motor:

Nace de un grupo de neuronas conocido como ntcleo motor principal del nervio glosofaringeo que
forma parte del nicleo ambiguo a nivel del tercio superior del bulbo raquideo. Las fibras nerviosas
que parten de aqui atraviesan el foramen yugular y buscan los musculos faringeos y palatinos de la
deglucion y el musculo estilofaringeo.

3. Componente parasimpatico:
Se origina en el ntcleo salival inferior ubicado en la unién del puente y el bulbo raquideo. Atraviesa el
foramen yugular y se contacta con el ganglio 6tico mediante una rama timpdnica. El ganglio dtico se

localiza debajo del foramen oval cerca de la rama mandibular del nervio trigémino. Desde aqui envia
fibras hacia la glandula parétida.
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Partes anatomicas sefialadas

1. Rama para el musculo estilo-
faringeo.

2. Ganglio glosolaringeo inferior,

3. Ganglio glosofaringes superior,

4. Mervio glosofaringeo.

5. Puente o protuberandia,

6. Bulbo ragquidea o médula
oblongada.

7. Médula espinal cervical.

B. Ramas laringeos,

9. Rama para el seno carotideo,

10, Arteria cardtida cormn.

11. Rama para el cuerpo caratideo.

12, Rama lingual.

13, Inervacidn del tercio posterio

de la lengua.

Figura 54. Nervio glosofaringeo y sus ramas
5.7.2. Nervio vago
Tiene 3 componentes: sensitivo, motor y parasimpatico.
1. Componente sensitivo:
Incluye varias vias:

« La informacidén gustativa de la epiglotis y del paladar blando es recibida por neuronas que
tienen su cuerpo celular en el ganglio vagal inferior. Estas se conectan con el nicleo del tracto
solitario en su mitad superior.

« La informacién sensitiva del sistema respiratorio (laringe, trdquea, bronquios y pulmones), de
los barorreceptores del cayado aértico, de los quimiorreceptores de los cuerpos adrticos, de la
mayor parte del tracto gastrointestinal (desde el eséfago hasta los dos tercios proximales del
colon transverso) y de la duramadre de la fosa craneal posterior es recibida por neuronas que
tienen su cuerpo celular en el ganglio vagal inferior. Estas se conectan con el nicleo del tracto
solitario en su mitad inferior.

o La informacién sensitiva de la caja timpdnica, del pabellén auricular y de una parte del
conducto auditivo externo es recibida por neuronas que tienen su cuerpo celular en el ganglio
vagal superior. Estas se conectan con el nicleo espinal del nervio trigémino.

Todas estas fibras nerviosas se unen y forman el nervio vago, que entra a la fosa craneal posterior a

través del foramen yugular. Los ganglios vagales superior e inferior se localizan respectivamente por
encima y por debajo del foramen yugular.
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2. Componente motor:

Se origina en el nicleo ambiguo a nivel del bulbo raquideo, atraviesa el foramen yugular y busca los
musculos del paladar blando (excepto el tensor del velo del paladar), los masculos constrictores de la
faringe y los musculos intrinsecos de la faringe.

3. Componente parasimpatico:
Nace en el nicleo motor dorsal del vago, pasa a través del foramen yugular y se dirige a inervar la

musculatura lisa de la traquea, los bronquios, el miocardio, el es6fago, el estémago, el intestino delgado,
el colon ascendente y los dos tercios proximales del colon transverso.

Partes anatdmicas sefialadas

1. Rama faringea superior.

2. Rama para el pabellon auricular,
Ganglio vagal inferiar,

Ganglio vagal superior.

Puente o protuberancia.

Mervio vago.

Balbs raquides o mibdula

w

R

oblongada.

Médula espinal cervical,
9. Ramas cardiacas,

10. Plexo cardiaco,

11. Tronco vagal anterior,

o

12, Plexo celiaco,

13. Baro.

14. Pancreas.

15. Intesting delgadao.

16. Plexo hipogdstrico.,

17. Ciegoy colon ascendente.
18. Rifldn derecho.

19. Higado.

20. Pulmidn deracho,

21. Mervio laringeo recurrente,
22. Nervio laringeo superior

17 16 15

Figura 55. Nervio vago y sus ramas

Estos dos pares craneales se evalian de forma conjunta porque es dificil separar sus funciones y porque
los desdrdenes clinicos usualmente afectan a ambos nervios simulténeamente. El examen consta de 4
partes; las dos primeras representan patologia, por lo que no se profundizaran en este texto:

1. Escuchar la voz del paciente (voz “gangosa”).

2. Preguntar por dificultad para deglutir (disfagia).
3. Observar simetria y elevacion del velo del paladar.
4. Evaluar reflejo nauseoso.
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Simetria y elevacion del velo del paladar:

1. Tenga a mano una linterna y un bajalenguas. El bajalenguas es opcional; su utilizacién depende de
la facilidad con la que se vean el paladar blando y la tivula del paciente cuando este abre la boca.

2. Pidale al paciente que abra la boca lo mas que pueda.

3. Observe el paladar blando del paciente utilizando la luz de la linterna; en caso de que no se pueda
ver facilmente, puede ayudarse con el bajalenguas; no es necesario aplicar una fuerza mayor sobre
la lengua, basta con tocar suavemente la superficie lingual. En algunos pacientes es mas sencillo
visualizar el velo del paladar cuando se les pide que saquen la lengua.

4. Observe que la uvula esté centrada y que ambos lados del paladar blando estén al mismo nivel.

5. Ahora pidale al paciente que diga “Aaahhhhh” de forma sostenida y note cémo el velo del paladar
sube y la tvula se mantiene centrada. Note que ambas mitades del paladar blando suban con la
misma velocidad y hasta un mismo nivel.

Observe la dvula

centrada.

Figura 56. Simetria del velo del paladar

Observe la simetria del velo del paladar (ambos pilares estdn al mismo nivel) y la Gvula centrada.
En este paciente no fue necesario utilizar un bajalenguas para visualizar las estructuras anatomicas a
evaluarse.

Reflejo nauseoso:

Via aferente: IX par
Via eferente: X par
Integracion: Bulbo raquideo

El reflejo nauseoso es un reflejo mucocutaneo utilizado en pacientes inconcientes para evaluar el grado
de compromiso neurolégico o cuando ya hay lesiones nerviosas establecidas y se desea saber la severidad
de las mismas. El reflejo suele ser muy molesto para los pacientes. Se ha demostrado que hasta en
un 20% de la poblacién general no existe reflejo nauseoso, lo que hace dificil la interpretacién de este
hallazgo anormal durante un examen rutinario. El reflejo se busca estimulando el tercio posterior de
la lengua, la faringe o el paladar blando con un bajalenguas. La respuesta que se espera es que haya
una elevacién automitica de la lengua y del paladar blando y una constriccion refleja de los musculos
faringeos (arcada). Hay anormalidad cuando el reflejo esta disminuido, ausente o hiperactivo o cuando
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hay asimetria en la respuesta durante la estimulacién de ambos tercios posteriores de la lengua. La via
aferente del reflejo corresponde al nervio glosofaringeo. La via eferente esta dada por el nervio vago.

Método:

1. Tenga a mano un bajalenguas y una linterna.

2. Pidale al paciente que abra la boca.

3. Ilumine la cavidad oral y toque suavemente el tercio posterior de la lengua, primero un lado y luego
el otro, evaluando que la respuesta respectiva en cada lado sea la misma. Tenga cuidado de no
lastimar al paciente; el estimulo aplicado con el bajalenguas es un estimulo tactil, que no requiere
fuerza; es mds, la respuesta refleja se desencadena apoyando suavemente el bajalenguas sobre la
mucosa lingual posterior. Puede también estimularse el paladar blando o la faringe, solo si no hay
respuesta a nivel del tercio posterior de la lengua.

4. Observe que haya elevacion de lalengua y del velo del paladar, que haya contraccién de los musculos
faringeos y que la tivula permanezca centrada.

A

Figura 57. Forma de buscar el reflejo nauseoso

A) Toque suave de la mucosa lingual posterior; B) la respuesta esperada es la arcada.

5.8. XI PAR CRANEAL: Nervio accesorio
Tiene dos raices: una raiz craneal y una raiz espinal.
1. Raiz craneal:

Nace en la porcién inferior del niicleo ambiguo, viaja hasta la fosa craneal posterior, se une a la raiz
espinal y sale a través del foramen yugular. Una vez atraviesa el foramen se separa nuevamente de la
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raiz espinal incorporandose a las ramas faringea y laringea recurrente del nervio vago. Desde este
punto se dirige a inervar la musculatura estriada del paladar blando, la faringe, la laringe y el es6fago.

2. Raiz espinal:

Se origina en las neuronas del nucleo espinal (accesorio) localizado en las astas medulares anteriores
de los segmentos cervicales C1 a C5. Las fibras se unen en un tronco nervioso que asciende hasta
la fosa craneal posterior atravesando el foramen magno. Aqui se incorpora a la rama craneal y sale
junto a ella por el foramen yugular. Luego se separa nuevamente y pasa a inervar los musculos
esternocleidomastoideo y trapecio.

1
i il Partes anatdmicas safaladas

1. Nervio vage.

2. Foramen yugular.

3. Raiz craneal del nervio accesorio,
4. Raiz expinal del nervio acoesonio.
5. Musculo trapecio.

6. Mervios carvicales.

| 7. Mistulo esternocleidomastaideo
| 8. Nucleo espinal del nervio accesorio,
| 9. Foramen magno.

| 10, Nucleo ambigue.

| 11. Fibras corticobulbares a
corticonuclrares

3,7”.-

Figura 58. Nervio accesorio
Evaluacion:

El nervio accesorio da la inervacién motora para los musculos esternocleidomastoideo y trapecio.
El control del musculo trapecio se origina en el hemisferio cerebral contralateral, mientras que el del
esternocleidomastoideo proviene de ambos hemisferios.

El nucleo del nervio accesorio, localizado en el bulbo y en la medula espinal cervical alta, envia fibras
motorasparaeltrapecioyel esternocleidomastoideoipsilateral. Lasfibras parael esternocleidomastoideo
se originan inmediatamente a la salida del tronco principal, por lo cual raramente son lesionadas.

Funciones de los musculos trapecio y esternocleidomastoideo:
« Trapecio derecho: ayuda a elevar el hombro derecho.
« Trapecio izquierdo: ayuda a elevar el hombro izquierdo.

« Esternocleidomastoideo derecho: gira la cabeza hacia la izquierda.
« Esternocleidomastoideo izquierdo: gira la cabeza hacia la derecha.
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En vista a lo anterior, la evaluacion de los nervios accesorios se realiza de la siguiente manera:

« Nervio accesorio derechopidiéndole al paciente que eleve el hombro derecho y que gire la
cabeza hacia la izquierda.

« Nervio accesorio izquierdo: pidiéndole al paciente que eleve el hombro izquierdo y que gire la
cabeza hacia la derecha.

Método de evaluacion:

1. Observe la simetria de los hombros y el volumen muscular de los musculos
esternocleidomastoideos y trapecios. Observe que no haya fasciculaciones (contracciones
involuntarias de fibras musculares pequenas).

. Ahora ponga sus manos sobre los hombros del paciente.

. Pidale que levante los hombros mientras usted opone resistencia.

. Evaltie que la fuerza con la que el paciente levanta los hombros sea igual a ambos lados.

. Ponga una de sus manos sobre una de las mejillas del paciente (por ejemplo la derecha).

. Digale al paciente que trate de girar la cabeza hacia el lado donde estd la mano del examinador
(en este caso el derecho), mientras usted opone resistencia al movimiento. Pase al otro lado
y evalte de la misma forma. Debe percatarse de que la fuerza con la que el paciente gira su
cabeza hacia un lado sea la misma con la que lo hace hacia el lado contrario.

AN U1 W WD

Figura 59. Evaluacion del nervio accesorio
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A) Se le pide al paciente que eleve los hombros contra resistencia. B) Se le pide al paciente que trate de
girarla cabeza haciaunlado (en este caso se estd evaluandola fuerza del musculo esternocleidomastoideo
derecho).

5.9. XII PAR CRANEAL: Nervio hipogloso

Inicia en el nicleo hipogloso a nivel del bulbo raquideo, sale de la fosa craneal posterior a través del
conducto hipogloso y envia ramas para inervar los musculos de la lengua (excepto el palatogloso).
Todos los musculos reciben inervacién bilateral excepto el musculo geniogloso que solo recibe
inervacion contralateral. En la parte superior del recorrido, el nervio hipogloso se une a las finas fibras
C1 del plexo cervical proporcionandoles soporte.

Partes anatomicas sefialadas

1. Giro precentral. 6. Musculo estilogloso.
2. Fibras corticobulbares o 7. Musculo geniogloso.
corticonucleares. 8. Musculo hipogloso.
3. Nucleo hipogloso. 9. Nervio hipogloso.
4 4. Nervio vago. 10. Nervio cervical C1.

5. Conducto hipogloso.

Figura 60. Nervio hipogloso
El décimo segundo par craneal o nervio hipogloso se encarga de la posicion y la fuerza de la lengua.
Todos los musculos linguales reciben inervacién cortical motora bilateral, excepto el musculo
geniogloso, que inicamente recibe inervacion del hemisferio contralateral. Es por eso que las lesiones
que afectan el nervio hipogloso se manifiestan con alteraciones del musculo geniogloso.

Cada nervio hipogloso empuja la lengua hacia afuera y hacia el lado contralateral:

« Nervio hipogloso derecho: mueve la lengua hacia la izquierda
« Nervio hipogloso izquierdo: mueve la lengua hacia la derecha.
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Cuando se producen lesiones en el hemisferio cerebral que controla el nervio hipogloso, es decir, el
hemisferio contralateral, la lengua se desvia hacia el lado contrario a la lesion. Cuando la afeccién es a
nivel del nucleo geniogloso en el bulbo raquideo, la lengua se desvia hacia el mismo lado de la lesion.

Método:

« Pidale al paciente que abra la boca y que mantenga la lengua dentro de la cavidad oral. Usted
debe observar que la lengua sea simétrica, que no esté atréfica unilateralmente y que no tenga
movimientos anormales (fasciculaciones).

« Digale al paciente que saque la lengua y cercidrese de que esta se encuentre centrada y que
guarde la simetria.

Lengua
centrada

Figura 61. Evaluacién del nervio hipogloso

A) Note como la lengua del paciente es simétrica mientras permanece dentro de la cavidad oral. B)
Observe que la lengua de los pacientes normales permanece centrada cuando se les pide que la saquen.

« Pidale al paciente que empuje con la lengua la mucosa yugal o interna de una de sus mejillas,
por ejemplo la derecha. Usted por su parte debe poner los dedos indice y medio de una de
sus manos sobre la piel que cubre la mejilla del paciente y hacer presién tratando de mover la
lengua de este. Perciba la fuerza con que el paciente evita que su lengua sea desplazada. Repita
el procedimiento en el lado izquierdo y compare que la fuerza sea la misma a ambos lados.
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Figura 62. Evaluacion del nervio hipogloso

Las imdgenes muestran la manera de evaluar la fuerza de la lengua. Observe cémo el examinador
pone los dedos indice y medio de la mano en la piel de la mejilla del paciente tratando de desplazar la
lengua. Recuerde que la evaluacion debe hacerse a ambos lados. A) Evaluacién en el lado derecho. B)
Evaluacion en el lado izquierdo.

« Digale al paciente que mueva la lengua hacia la izquierda y luego hacia la derecha. Observe que
los movimientos sean armonicos, y que el paciente no vaya a tener dificultades para realizarlos.

Lenguaenel Lenguaal lado
centro derecho

Figura 63. Evaluacion del nervio hipogloso

La gréfica muestra los movimientos normales de la lengua. Note cémo la lengua siempre debe
permanecer centrada cuando se le pide al paciente que la saque.

Nota importante: En este punto termina la evaluacion de los pares craneales. Si tiene alguna duda vuelva
a revisar de forma detallada cémo examinar cada par y perfeccione la técnica de examen. Recuerde
que es muy importante que siga un orden estricto para evitar errores durante la realizacién del examen
neuroldgico. A continuacién se resumen brevemente los puntos clave dentro de la evaluacion del estado de
conciencia y de los pares craneales.
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Tabla 7. Resumen de la evaluacion del estado de conciencia y de los pares craneales

Recuerde

Evalte la marcha del paciente si este se encuentra en la consulta externa; evalte

Inspeccién ] . o
si hay facies caracteristicas.
Estado d Escala de Glasgow (respuesta ocular, verbal y motora del paciente).
stado de
o Escala médica (paciente orientado, somnoliento, confuso, estuporoso o
conciencia

comatoso).

I par craneal: , ) ) ) , ) L
. . Pidale al paciente que cierre los ojos y evalte con sustancias no volatiles.
nervio olfatorio

Agudeza visual: examine cada ojo por separado con la tabla de Rosenbaum.
Vision macular: utilice un papel con un agujero central pequeiio y la tabla de
Rosenbaum, y evaltie cada ojo por separado.

Campimetria por confrontacién: ubiquese a 1 metro de distancia del paciente y
II par craneal: ) . .
L evalde los cuatro cuadrantes de cada ojo con sus dedos en forma diagonal.
nervio optico . . . . . .
Fondo de ojo: examine el ojo derecho del paciente con su ojo derecho y el ojo
izquierdo con su ojo izquierdo (debe aprender a observar con ambos ojos).
Vision de colores: busque alteraciones del color, principalmente del rojo para

evaluacion de la neuritis optica.

Evalte parpados.
Examine los movimientos oculares (por el método de dibujar una letra H);

LIV v VI recuerde ubicarse lo mas cerca del paciente y alejar lo mds que pueda el objeto
> Yy .
con el que va a realizar el examen.
pares craneales: ] ] ] . 3 ) )
] Evalue las pupilas: simetria, tamano, reflejo fotomotor, reflejo consensual,
nervios
reflejo de acomodacion y test de luces oscilantes.
oculomotores ) ] )
Examine el nistagmus: no hace parte de los nervios oculomotores, pero se

evalla en este momento para optimizar el tiempo; debe realizarse a 45° de

mirada

Explore la sensibilidad de la cara con una mota de algodén y un palillo de
dientes.

Reflejo corneano: es un reflejo molesto y solo deberia buscarse en condiciones
V par craneal: que realmente se necesiten, por ejemplo en el paciente comatoso o en el
nervio trigémino | paciente con sospecha de neurinoma del acustico.

Examine los movimientos de los musculos de la masticacion.

Examine los movimientos de apertura y cierre bucal y los movimientos

laterales de la masticacion.
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VII par craneal:

nervio facial

Evalte la mimica facial: arrugas de la frente pidiendo al paciente que eleve las
cejas, surcos nasogenianos, movimientos de los labios y velocidad con que se

elevan las comisuras labiales.

VIII par

craneal: nervio

Examine la marcha del paciente desde que entra al consultorio.

Realice el test del susurro y evalte la presencia de nistagmus.

vestibulococlear | Evalte las pruebas de Weber y Rinne.

IXy X pares Escuche la voz del paciente desde que llega al consultorio.

craneales: Observe la simetria y elevacion del paladar, y la tivula centrada.

nervios Tome el reflejo nauseoso: es un reflejo molesto, de significado incierto; puede

glosofaringeo y

vago

faltar en pacientes ancianos normales. Cuando hay oclusién de la arteria

basilar el reflejo nauseoso estd incrementado.

XI par craneal:

nervio accesorio

Evalue contra resistencia el movimiento de elevacién de los hombros
y los movimientos laterales de la cabeza del paciente. Recuerde que
el musculo trapecio eleva el hombro del mismo lado y que el musculo

esternocleidomastoideo gira la cabeza hacia el lado contrario.

XII par craneal:

nervio hipogloso

Observe la simetria de la lengua y que no tenga fasciculaciones.
Pidale al paciente que saque la lengua y observe que esta permanezca centrada.
Evalte la fuerza de la lengua.

Examine los movimientos de la lengua.
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Anatomia

El sistema motor tiene 3 componentes que, en conjunto y de manera coordinada, se encargan del
control de los movimientos finos, los movimientos gruesos, el tono muscular y el equilibrio. La via
motora incluye:

« Las neuronas motoras superiores o centrales: los cuerpos celulares de estas neuronas se
localizan en la corteza motora cerebral y algunas en el tallo cerebral.

o Las neuronas motoras inferiores o periféricas: los cuerpos celulares de estas neuronas se
localizan en los nicleos motores del tallo cerebral y en las astas anteriores de la médula espinal.

« Las sinapsis entre los axones de las neuronas motoras superiores y los niicleos motores del tallo
cerebral (para los pares craneales) y de la médula espinal (para los nervios periféricos).

« Estos nucleos contienen los cuerpos celulares de las neuronas motoras inferiores.

Las neuronas motoras superiores envian informaciéon motora cortical, a través de sus axones, a las
neuronas motoras inferiores. Algunos de estos axones pueden ser tan largos que incluso alcanzan
las astas anteriores de la médula espinal en la region lumbar. Las neuronas motoras inferiores envian
impulsos nerviosos a los musculos del cuerpo; los axones de estas neuronas terminan en la unién
neuromuscular.

Tres clases de vias motoras acttian sobre las neuronas de las astas anteriores de la médula espinal:
« El tracto coticospinal o haz piramidal.
« El sistema gangliobasal.
« El sistema cerebeloso.
Tractos corticospinales (piramidales):
Estos tractos controlan los movimientos voluntarios e integran los movimientos finos, complicados y
habilidosos, estimulando acciones musculares especificas e inhibiendo otras. También llevan impulsos

que inhiben el tono muscular (tensién basal mantenida por el musculo normal aun cuando esta
relajado). Los tractos se originan en la corteza motora cerebral (drea precentral). Las fibras motoras
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viajan hacia el bulbo raquideo, donde forman una estructura anatomica semejante a una piramide. En
este punto, la mayoria de las fibras cruzan al lado contralateral, y contintan el descenso, hasta hacer
sinapsis con neuronas de asta anterior de la médula espinal y con algunas interneuronas. La parte
de esta via que hace sinapsis en el tallo cerebral con las neuronas de los niicleos motores de los pares
craneales es llamada tracto corticobulbar.

Sistema gangliobasal:

Este sistema complejo incluye las vias motoras entre la corteza cerebral, los ganglios basales, el tallo
cerebral y la médula espinal. Ayuda a mantener el tono muscular y a controlar los movimientos
corporales, especialmente movimientos gruesos automaticos (como caminar).

Sistema cerebeloso:

El cerebelo recibe informacion sensorial y motora y coordina la actividad motora, mantiene el
equilibrio y ayuda al control postural.

Todas estas vias motoras altas afectan el movimiento solo a través de los sistemas de neuronas motoras
inferiores. Cualquier movimiento, tanto iniciado voluntariamente en la corteza, automaticamente en
los ganglios basales o de forma refleja en los receptores sensoriales, debe traducirse en acciones de las
neuronas del asta anterior de la médula espinal.

Corteza
FoRara

Talla

ot — r
carabral E - '_“ Jr

Mibdula

I:::,\ AJI J esginal

Figura 64. Esquema que muestra la distribucién anatémica del haz piramidal
Las zonas que estan encerradas en circulos azules representan sitios comunes de lesion. 1) Ganglios

basales. 2) Capsula interna. 3) Talamo. 4) Haz piramidal o tracto corticospinal comun. 5) Tracto
corticobulbar. 6) Decusacion del tracto corticospinal comun en las pirdmides. 7) Tracto corticospinal
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lateral. 8) Tracto corticospinal anterior. 9) Musculos. El tracto corticospinal comun inicia en las
células gigantopiramidales de la corteza motora cerebral (giro precentral); los axones de estas neuronas
se unen en un compacto haz de fibras nerviosas que pasan a través de la cdpsula interna y entran al
tallo cerebral por los pedinculos cerebrales mesencefélicos. Algunos axones se dirigen a los nucleos
motores de los pares craneales en el tallo cerebral y forman el haz corticobulbar. Los demdas axones
viajan hasta el bulbo raquideo y forman las pirdmides; en este punto, la mayoria de fibras se decusan
y forman el tracto corticospinal lateral; los axones que no se decusan forma el tracto corticospinal
anterior. Una vez en la médula espinal, los tractos corticospinales laterales y anteriores hacen sinapsis
con las neuronas motoras de las astas anteriores y con algunas interneuronas.

Evaluacion del sistema motor

La inspeccion del paciente es el primer punto clave en la evaluacion del sistema motor. Detalle la
marcha si estd en la consulta externa y evalue la totalidad de los musculos en el paciente hospitalizado;
busque atrofia, hipertrofia o fasciculaciones; explore que el paciente puede realizar movimientos
activos de flexion y extension; y asegurese de que no haya trastornos articulares previos no debidos a
patologia neurolégica que impidan realizar un examen completo por limitacién en la fuerza o en los
arcos de movimiento.

La evaluacion del sistema motor incluye 7 partes:

1. Evaluacién de la marcha.

2. Evaluacidn de la fuerza.

3. Evaluacidn del tono muscular.

4. Evaluacion de los reflejos.

5. Evaluacion del volumen muscular (trofismo).
6. Evaluacidn de la coordinacidn.

7. Bisqueda de movimientos anormales.

6.1. MARCHA

La evaluacién de la marcha brinda informacién sobre trastornos neuroldgicos, trastornos de
tipo musculoesquelético, e incluso alteraciones del estado emocional. Ademds permite definir la
funcionalidad actual del paciente y en muchos casos el pronéstico de la patologia que sufre.

En las personas hospitalizadas no es aconsejable evaluar la marcha debido al riesgo de caidas que
ello implica, a menos que usted esté completamente seguro de no poner al paciente en peligro; guie
su aproximacion diagnostica por los hallazgos del resto de la evaluaciéon. Como recomendacion es
fundamental que usted siempre permanezca al lado del paciente cuando vaya a examinar la marcha. Si
es posible observe la marcha mientras el paciente estd desprevenido.

a. Evaluacion de la marcha normal:

1. Ubique al paciente en un sitio del consultorio (o del lugar donde se esté haciendo el examen)
que permita caminar en linea recta siguiendo las baldosas del piso.

2. Pidale al paciente que camine como lo hace normalmente. Debe indicarle previamente el
punto exacto hasta donde caminard y decirle que una vez llegue a ese punto se devuelva.
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3. Usted por su parte debe observar:

« Que la marcha sea segura y fluida.

« Que el paciente no presente movimientos anormales.

« El balanceo de los brazos (en el 70% de los pacientes sanos el balanceo es asimétrico).
« La base de sustentacion.

« Que un pie sobrepase al otro.

« Que el paciente no presente lateropulsion.

Figura 65. Marcha en un paciente normal

b. Marcha en talones y en punta de pies:

Con estas pruebas el examinador se da una idea general sobre las raices nerviosas L5 (talones) y S1
(punta de pies). El paciente con polineuropatia frecuentemente tiene incapacidad para llevar a cabo
este tipo de marchas, en especial la marcha en talones.

Método:

1. Sittie al paciente en un lugar del consultorio que le permita caminar sin que se vea obstaculizada
la marcha.
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2. Pidale al paciente que camine en la punta de los pies hasta un punto que usted previamente
debi6 haberle senalado.

3. Observe que el paciente pueda realizar el movimiento e indiquele que regrese. Recuerde que
es importante que usted acompaiie de cerca al paciente para protegerlo en caso de que haya
inestabilidad.

4. Ahora digale que camine en talones hasta el punto del consultorio sefialado. Mire que el
paciente pueda marchar sin dificultades.

5. Indiquele al paciente que regrese.

Figura 66. Tipo de marchas para evaluar polineuropatia

A) Marcha en punta de pies. B) Marcha en talones.

c. Marcha en tandem:

Esta prueba, también llamada “Marcha punta-taléon” permite al examinador evaluar la presencia de
ataxias ocultas.

1. Ubique al paciente en un sitio del consultorio que le permita caminar sin que se obstaculice
el trayecto.

2. Pidale al paciente que ponga el talon de uno de sus pies (por ejemplo el derecho) por delante de
los dedos del otro pie. Es obligatorio que el talon toque ligeramente al menos uno de los dedos
(como en el juego infantil “Pico-Monto”).

3. Indiquele al paciente que camine en linea recta. Mientras tanto usted debe observar que no
haya lateropulsidn (es decir que el paciente no vaya a irse para uno de los lados) ni desviaciones
de la linea media que se ha demarcado previamente. Se facilita el examen si se le pide al
paciente que siga las lineas de las baldosas del consultorio.
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Figura 67. Marcha en tindem

Nota: existen variaciones normales de la marcha que aparecen con la edad y que no representan verdaderas
alteraciones neuroldgicas. El ejemplo mds cldsico es la marcha de pasos cortos del anciano, en la que un
pie no sobrepasa al otro y que puede ser confundida facilmente con la marcha parkinsoniana. Usted debe
estar atento a estas variaciones y siempre darle importancia a los hallazgos del examen dependiendo del
contexto clinico de cada paciente.

d. Prueba de Romberg:

El signo de Romberg se trata de una inestabilidad marcada que lleva al paciente a caidas cuando se le
pide que cierre los ojos, junte sus pies y separe sus miembros superiores del cuerpo lo mas que pueda.

La prueba de Romberg evalia la integridad de los cordones posteriores medulares. Cuando vaya a
realizarla en el paciente es indispensable que le brinde proteccion por el riesgo de caidas inminentes.

1. Pidale al paciente que se pare con los pies juntos, que abduzca los brazos (si es posible hasta los
90°) y que cierre los ojos. Usted como examinador debe situarse detrds del paciente y rodear el
tronco de este con sus brazos pero sin tocarlo.

2. Espere 60 segundos como minimo y observe que el paciente no vaya caer.

3. Los pacientes sanos pueden oscilar durante la prueba pero no se caen; los que tienen lesion de
los cordones posteriores tienden a caer en los primeros 10 segundos (por eso es indispensable
que proteja al paciente); los que tienen lesiones cerebelosas oscilan desde el comienzo de la
prueba y pueden caer a los 20-30 segundos; sin embargo esto no se considera como prueba
de Romberg positiva (el verdadero Romberg positivo con caida temprana indica lesién de los
cordones posteriores medulares).
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Figura 68. Prueba de Romberg

Recuerde siempre proteger al paciente.

e. Prueba de la silla para la evaluacion de la fuerza muscular:

La prueba de la silla no hace parte directa del examen de la marcha (es un componte de la fuerza);
sin embargo, consideramos que debe hacerse en este momento para aprovechar que el paciente se
encuentra de pie. En los pacientes con miopatias es frecuente encontrar esta prueba alterada.

Método de evaluacion:

1. Ubique al paciente en un lugar del consultorio (o en el sitio en el que esté haciendo el examen)
donde haya suficiente espacio para abducir los brazos.

2. Ponga una silla en ese lugar y digale al paciente que se siente en ella.

3. Pidale al paciente que abduzca los brazos, y que durante la prueba no se vaya a apoyar sobre la
silla o sobre los muslos.

4. Ahora digale que se pare y se siente en la silla 10 veces lo mas rapido que pueda sin apoyarse.

5. Un paciente menor de 50 afios puede realizar la prueba en menos de 20 segundos. Sies mayor de
50 afios se aceptan hasta 25 segundos. Los pacientes con debilidad muscular, malformaciones
articulares o dolor son incapaces de realizar la prueba en menos de 20-25 segundos.

6. La prueba de la silla evalia fuerza muscular proximal de los miembros inferiores.
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Figura 69. Prueba de la silla para evaluar la fuerza proximal del miembro inferior

A) El paciente inicia desde la posicién sentada. B) Recuerde siempre que el paciente debe mantener sus
brazos en abduccidn para evitar que se apoye en ellos cuando se pare de la silla.

ﬂecuerde durante la evaluacion de la marcha: \

1) Marcha normal: fluida, con adecuado balanceo de
los brazos, sin lateropulsion, que un pie sobrepase al
otro.

2) Marcha en puntas de piesy talones: deteccionde
radiculopatias.

3) Marcha en tandem: deteccion de ataxias ocultas.
4) Prueba de Romberg: Integridad de los cordones
medulares posteriores.

Q} Prueba de la silla para la fuerza muscular. /

6.2. FUERZA

La fuerza muscular debe evaluarse en las diferentes articulaciones de los miembros superiores
e inferiores siempre y cuando estas lo permitan. Puede verse alterada por lesiones de las neuronas
motoras superiores, de las neuronas motoras inferiores, de la unién neuromuscular o del musculo
como tal, sin embargo, las dos primeras son de lejos las causas mas frecuentes. La evaluacién debe
realizarse en todos los grupos musculares (flexores, extensores, aductores, abductores, pronadores,
supinadores, eversores, inversores, plantiflexores y dorsiflexores).

Hay dos formas de evaluar la fuerza muscular:

1. Pidiéndole al paciente que haga movimientos activos de las extremidades mientras usted como
examinador ejerce una fuerza contraria a la direcciéon de dichos movimientos.
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2. Pidiéndole al paciente que mantenga rigida la extremidad en una posicion mientras usted trata
de moverla.

Es recomendable que mientras usted estd aprendiendo siempre evalue la fuerza muscular con el primer

método. El segundo método, a pesar de ser mas facil, requiere experiencia del examinador no solo en
la técnica sino en la forma de interpretar los resultados.

a. ;Como se mide la fuerza muscular?
Para cuantificar la fuerza muscular se utilizan varias escalas. La mds utilizada de ellas clasifica la fuerza
en 5 grados, que van desde la ausencia total de movimiento y contraccién muscular hasta la fuerza

normal esperada para la persona que se estd examinando; a continuacién encontrara dicha escala:

Tabla 9. Escala para clasificar la fuerza muscular

Grado Significado

0 Ausencia total de movimiento y contraccién muscular.

1 Contraccién muscular sin movimiento de la articulacion.

2 La extremidad se desplaza en el plano horizontal pero no vence la gravedad.

3 La extremidad vence la gravedad pero no la resistencia impuesta por el
examinador.

4 La extremidad vence la gravedad y la resistencia leve-moderada impuesta

por el examinador

5 Fuerza normal

Nota aclaratoria: Esta escala es muy criticada actualmente debido a que la fuerza muscular para los
grados 0, 1, 2 y 3 corresponde solamente al 2% de la fuerza muscular normal; sin embargo es la escala
mas recomendada.

En la historia clinica es comtn que la descripcién de la fuerza se haga a través de un bosquejo de un
hombrecito. En él se anotara la fuerza encontrada en los grupos musculares del brazo, el antebrazo, el
muslo y la pierna como se observa a continuacion:
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Fuerza anormal Fuerza normal
/5 5/5
375 5/5
4/5 5/5
2/5 5/5

Figura 70. Paciente con hemiparesia

Esquema que muestra un paciente con hemiparesia derecha, con mayor debilidad en el miembro
superior que el inferior (esta es la forma de consignar la fuerza muscular en la historia clinica). Note
cémo por cada region muscular de los miembros superiores e inferiores del cuerpo debe hacerse la
anotacion respectiva. El inconveniente con el esquema radica en no poder establecer cudl grupo
de musculos de los ubicados en la regiéon del cuerpo evaluada es el afectado (flexores, extensores,
aductores, abductores, pronadores, supinadores, dorsiflexores, plantiflexores, evertores, inversores). Si
se sospecha lesion de algun grupo muscular debe ser evaluado y anotado por separado.

b. Evaluacion de la fuerza por grupos musculares:

La evaluaciéon de la fuerza por grupos musculares brinda una idea global del funcionamiento
neuromuscular del paciente. Tanto el miembro superior como el inferior de un lado deben evaluarse
completamente y comparar los hallazgos con los de las extremidades del otro lado. El orden del examen
es el siguiente:
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Tabla 10. Orden de evaluacion de la fuerza muscular

Miembro superior

Miembro inferior

I. Brazo:
e Musculos flexores
e Musculos extensores
e  Musculos abductores
e Musculos aductores
II.  Antebrazo:
o Musculos flexores
e Musculos extensores
o Musculos supinadores
o Musculos pronadores
III. Muiieca:
e Musculos flexores
e Musculos extensores
e  Musculos abductores
e Musculos aductores
IV.  Dedos de la mano:
o Musculos flexores
o Musculos extensores
o  Musculos abductores

e Musculos aductores

I.  Muslo:
o Musculos flexores
«  Musculos extensores
e Musculos aductores
e Musculos abductores
II. Pierna:
o Musculos flexores
e Musculos extensores
II1. Pie:
o Miusculos dorsiflexores
«  Miusculos plantiflexores
e Musculos inversores

e Musculos eversores

Miembro superior:

Incluye el examen del brazo, el antebrazo, la muifieca y los dedos de la mano. Tenga mucho cuidado
de no lastimar al paciente. Recuerde que en nuestro hospital la mayoria de los pacientes son ancianos

frégiles.

¢ Brazo:

—

. Pidale al paciente que flexione el brazo; usted debe aplicar una fuerza opuesta a la direccién

del movimiento (en este caso promoviendo la extensidn). Para aplicar la fuerza debe poner
su mano sobre la cara superior del brazo del paciente. Perciba la fuerza con la que este lleva a

cabo el movimiento.

2. Digale al paciente que extienda el brazo mientras usted aplica una fuerza opuesta (de flexion).
Para hacerlo debe poner su mano sobre la cara inferior del brazo del paciente.

3. Indiquele al paciente que aduzca el brazo; usted aplicard una fuerza de abduccion opuesta
poniendo su mano sobre la cara medial del brazo de este.

4. Solicite al paciente que abduzca el brazo mientras usted aplica una fuerza de aduccion opuesta
que evite el movimiento. Ponga su mano sobre la cara lateral del brazo del paciente.
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Flexitn Extension

Aduccidn Abduccidn

Figura 71. Evaluacion de la fuerza muscular en el brazo
« Antebrazo:

1. Indiquele al paciente que flexione el antebrazo mientras usted trata de evitar el movimiento
poniendo una de sus manos sobre la cara anterior del antebrazo de la persona examinada y otra
sobre la articulacién del codo.

2. Pidale al paciente que extienda el antebrazo. Usted debe hacer una fuerza opuesta de flexion
que evite el movimiento (ponga una mano sobre la cara dorsal del antebrazo de la persona
examinada y la otra sobre el codo).

3. Agarre con sus dos manos el antebrazo del paciente, y digale que trate de realizar un movimiento
de supinacion iniciando desde la posicion de pronacion. Sienta la fuerza con la que el paciente
realiza el movimiento.

4. Ahora pidale que realice un movimiento de pronacién. Perciba la fuerza con la que realiza
dicho movimiento.
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Supinacidn ! . : Pronacitn

Figura 72. Evaluacién de la fuerza muscular en el antebrazo
» Muiieca:

Para evaluar la muneca debe sujetarla con una mano para evitar que el movimiento se realice con
partes mds proximales del miembro superior.

. Fije la mufieca con una de sus manos.

. Ponga su mano sobre la cara dorsal de la mano del paciente.

3. Pidale que extienda la mano mientras usted realiza una fuerza de flexién para evitar el
movimiento.

4. Ahora ponga su mano sobre la cara palmar de la mano del paciente y digale que la flexione.
Usted tratara de evitar el movimiento aplicando una fuerza de extension.

5. Ponga su mano en la cara lateral de la mano del paciente (recordar posiciéon anatémica de la
mano). Pidale que abduzca la mano mientras usted aplica una fuerza opuesta de aduccion.

6. Finalmente, ponga su mano sobre la cara medial de la mano del paciente. Indiquele que

aduzca la mano, mientras usted trata de evitar el movimiento aplicando una fuerza contraria

(de abduccion).

N =

115



Propedéutica de examen neuroldgico del adulto normal

116

—_

4.

5.

Flexion

Abduccion Aduccion

Figura 73. Evaluacion de la fuerza muscular en la mufieca

« Dedos de la mano:

. Ponga los pulpejos de sus dedos debajo o sobre los pulpejos de los dedos del paciente. Ahora

indiquele que flexione los dedos mientras usted como examinador trata de evitar el movimiento
aplicando una fuerza de extensién contraria.

. Coloque los pulpejos de sus dedos sobre las uias de los dedos del paciente. Digale que trate de

extenderlos mientras usted aplica una fuerza de flexién opuesta.

. Intercale sus dedos con los dedos del paciente y pidale que los apriete lo mds fuerte que pueda.

Usted debe percibir la fuerza con la que el paciente realiza la aduccion.

Otra forma alterna de hacerlo consiste en poner un papel sobre los espacios interdigitales de la
mano del paciente y pedirle que apriete los dedos. Usted debe observar que el papel no caiga.
Ahora ponga los dedos indice y pulgar de su mano sobre la cara lateral del dedo indice y la cara
medial del dedo meiiique de la mano del paciente. Pidale al paciente que abduzca los dedos,
mientras usted aplica una fuerza de aduccion opuesta a dicho movimiento.
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Flexlén Extensidn

Aduccitn - - 3 - Abduccdn

Aduccidn - Fooma allera

Figura 74. Evaluacion de la fuerza muscular en los dedos de la mano

Miembro inferior:

Incluye el examen del muslo, la pierna y el pie. Tenga mucho cuidado de no lastimar al paciente. Es
conveniente realizar la evaluacion con el paciente acostado.

« Muslo:

1. Ponga su mano sobre la cara anterior del muslo del paciente. Pidale que levante el muslo
mientras usted aplica resistencia al movimiento.

2. Ponga su mano sobre la cara posterior del muslo del paciente y flexidnelo ligeramente y de
forma pasiva. Indiquele que trate de extender el muslo, mientras usted evita el movimiento

aplicando una fuerza de flexion contraria.
3. Ponga su mano sobre la cara medial del muslo del paciente. Ahora que trate de aducir el
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miembro inferior mientras usted realiza una fuerza de abduccién contraria que impida dicho
movimiento.

4. Por ultimo, ponga su mano sobre la cara lateral del muslo del paciente y digale que abduzca
el miembro inferior. Usted debe aplicar una fuerza de aduccién contraria al movimiento
solicitado.

Flexion J . Extension

Aducciton P " ) Abduccidan

Figura 75. Evaluacion de la fuerza muscular en el muslo
« Pierna:

1. Flexione la rodilla del paciente hasta los 90° (tenga cuidado de no lastimarlo). Ponga una de
sus manos sobre la fosa poplitea y la otra sobre la region gemelar. Pidale al paciente que trate
de flexionar la pierna mientras usted evita el movimiento haciendo resistencia.

2. Ahora ponga la mano que estaba sobre la region gemelar en la cara anterior de la pierna. Pidale
al paciente que extienda la pierna, mientras usted realiza una fuerza de flexién contraria.
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Flexidn Extensidn

Figura 76. Evaluacion de la fuerza muscular en la pierna
« Pie:

1. Fije previamente el pie, poniendo una de sus manos sobre el tobillo.

2. Ubique la otra mano sobre la cara plantar del pie del paciente y pidale que haga plantiflexion.
Trate de evitar el movimiento aplicando resistencia.

3. Reubique la mano que estaba sobre la palma del pie, y péngala en el dorso del pie. Solicite al
paciente que dorsiflexione el pie, mientras usted evita el movimiento.

4. Ahora ponga su mano sobre la cara lateral del pie del paciente. Pidale que evierta el pie,
mientras usted aplica una fuerza contraria de inversion.

5. Por ultimo, ponga su mano sobre la cara medial del pie del paciente, y solicitele que lo invierta.
Usted por su parte debe aplicar una fuerza de eversién contraria que impida el movimiento
del pie.
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Plantiflexion Dorsiflexion

Inversion

Figura 77. Evaluacién de la fuerza muscular en el pie

Las pruebas anteriores evaltian la fuerza muscular por grupos de musculos. Sin embargo, en ocasiones
puede hacerse el examen en musculos individuales, lo que brinda mayor nivel de localizacién de las
lesiones neurolégicas que comprometen 1 o 2 raices nerviosas.

Figura 78. Examen de la fuerza en musculos individuales

En este caso, el examinador estd evaluando la fuerza del musculo flexor largo del Héllux (A) y del
extensor largo del Hallux (B).

Nota: La normalidad de la fuerza debe ser evaluada en el contexto de cada paciente. No es lo mismo

la fuerza de un anciano que la de un joven, la de una mujer que la de un hombre, o la de un hombre
campesino trabajador a la de un paciente de la ciudad.
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El método tradicional para evaluar la fuerza muscular detecta inicamente déficits moderados a severos,
por lo que los trastornos leves pueden escapar facilmente a estas maniobras gruesas; resulta pues
indispensable realizar pruebas alternas que detecten estas alteraciones leves; existen dos maniobras
que permiten realizar la evaluacién en estos casos, conocidas como las pruebas de Mingazinni y Barré,
que se describen a continuacion:

o Maniobra de Mingazzini:

Existen dos formas de realizar la prueba: una para el paciente que puede moverse a voluntad y otra para
el paciente que se encuentra con dificultades para movilizarse.

Método para el paciente que puede moverse libremente:

1. Pidale al paciente que extienda los brazos, con las palmas de las manos mirando hacia el piso
(en pronacion).

2. Digale que cierre los ojos.

3. Mientras tanto, usted debe observar que la altura a la que estdn ambos brazos se mantenga, y
que ninguno caiga o se desvie de la linea media con el transcurso del tiempo.

4. El tiempo minimo para realizar la prueba es de 45 segundos.

Meétodo para el paciente que tiene dificultades para la movilizacion:

1. Como generalmente el paciente se encuentra acostado, pidale que asuma la posiciéon de
decubito supino (boca arriba).

2. Ahora digale que extienda los brazos, que ubique las palmas de las manos de forma que queden
una mirando a la otra y que abduzca los dedos lo més que pueda.

3. Pidale al paciente que cierre los ojos.

4. Espere minimo 45 segundos, antes de pedirle al paciente que vuelva a abrir los ojos. Durante
este tiempo, usted debe observar que los brazos se mantengan en la misma posicién y que no
se desvien de la linea media, y que los dedos no vayan a acercarse conforme pasa el tiempo.
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Figura 79. Maniobra de Mingazzini

A) Método de evaluacion en el paciente que puede sentarse. B) Método de evaluacion para el paciente
que estd acostado.

Figura 80. Simulacién de una maniobra de Mingazzini anormal

A) Posicién en reposo. B) Desviacion de la linea media y caida del miembro superior derecho cuando
el paciente cierra los ojos.

o Maniobra de Barré:
La maniobra de Barré en ocasiones puede ser incomoda para el paciente, por la posicion que debe

adoptar. Es importante que usted no pase por alto este detalle y evite al maximo la exposicion
innecesaria.
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1. Pidale al paciente que asuma la posicién en decubito prono (boca abajo) y que flexione las
rodillas formando un angulo de aproximadamente 85-90°.

2. Digale que trate de mantener esta posicion por al menos 45 segundos.

3. Usted debe observar que las piernas no caigan con el transcurso del tiempo.

Figura 81. Maniobra de Barré

Observe la angulacion en la que deben ponerse las extremidades inferiores al inicio de la prueba.

Figura 82. Simulacién de una maniobra de Barré anormal
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A) Posicién en reposo. B) Caida de la extremidad inferior derecha en menos de 45 segundos.

c. Pruebas especiales:

Existen ciertas pruebas neuroldgicas, de reciente introduccién en el campo de la semiologia, que
detectan defectos leves en la fuerza muscular que no son evidentes al examen fisico tradicional. Estas
pruebas, conocidas como prueba de enrollamiento y predominio de pronadores, brindan informacién
muy util sobre fuerza muscular y por lo tanto no deben pasarse por alto cuando se esté realizando el
examen neurolégico en cualquier paciente. La prueba de percusion repetida, a pesar de ser una prueba
de coordinacion y de movimientos finos, se tiene en cuenta en este apartado con fines netamente
didacticos.

o Prueba de enrollamiento:

1. Percatese previamente de que el paciente no vaya a tener deformidades o dolor articular, que
impidan la realizacion adecuada de la prueba.

2. Ahora pidale al paciente que trate de enrollar los brazos, uno sobre el otro, como minimo
durante 30-40 segundos, y que luego cambie de direccién. El movimiento debe ser un
movimiento de circunduccién de un antebrazo sobre el otro.

3. En ocasiones es dificil que el paciente entienda lo que usted le estd pidiendo; por eso es
conveniente que le muestre con sus propios antebrazos cémo hacerlo.

4. Si el paciente no tiene defectos de fuerza muscular, la maniobra puede hacerse sin dificultad.

5. En caso de que existan defectos de fuerza muscular, el antebrazo afectado se quedara fijo en
una posicién, mientras que el antebrazo sano seguira girando alrededor de este.

Pruehas de — Prueba de
enmilamlento entoHumlenin

Prueha de
enollamienio

Figura 83. Prueba de enrollamiento
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Observe como los antebrazos del paciente giran uno alrededor del otro, en un movimiento armoénico
de circunduccién hacia adelante y hacia atrés.

o Predominio de pronadores:

1. Pidale al paciente que ponga sus brazos en flexion con las palmas de ambas manos en supinacién
y los pulgares mirando hacia los lados.

2. Ahora digale al paciente que cierre los ojos.

3. Usted como examinador debe dedicarse a observar que los dos miembros superiores se
mantengan en su posicién. El tiempo minimo requerido para hacer esta prueba es de 20
segundos.

4. El paciente sano, facilmente mantiene sus dos miembros superiores en la posicion inicial.

5. En el paciente que tiene alteracién de la fuerza muscular secundaria a lesion de la via piramidal,
el brazo afectado empezara a pronar, luego habra flexion del antebrazo y finalmente caerd todo
el miembro superior.

6. Esto se debe a que los musculos extensores y supinadores del antebrazo se ven més afectados
que los flexores y pronadores.

Figura 84. Posicidn de los miembros superiores para realizar la prueba de predominio de pronadores

Observe como las palmas de la manos miran hacia arriba y los dedos pulgares se dirigen hacia los lados
(similar las agujas de un reloj que miran hacia las 3 y las 9).
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Figura 85. Simulacién de una maniobra de predominio de pronadores anormal
A) Posicién en reposo. B) Pronacién del miembro superior derecho cuando el paciente cierra los ojos.
« Percusion repetida:

La prueba de percusion repetida, que se hace sobre una mesa o sobre la camilla de examen con el
dedo indice del paciente, permite evaluar la velocidad, regularidad y coordinacién de los movimientos
finos de la persona, que se encuentran frecuentemente alterados en la enfermedad de Parkinson
como manifestacién de la bradikinesia. Indirectamente revela la normalidad o anormalidad de la
fuerza cuando se examina el sonido generado al momento de pedirle al paciente que percuta una
superficie solida; esta prueba se menciona aqui con fines académicos y porque es facilmente afectada
por cualquier problema de la fuerza muscular.

La prueba de percusion repetida puede hacerse de dos formas:
o Primer método:

1. Pidale al paciente que con el dedo indice de una de sus manos percuta por 15 segundos sobre
la camilla de examen o sobre un escritorio ubicado en el consultorio. Usted debe observar que
el movimiento de percusion que realiza el paciente sea un movimiento armoénico y ritmico, que
se genere el sonido de percusion cuando el dedo alcanza la superficie que se estd golpeando, y
que la velocidad de percusion sea de al menos dos golpes por segundo.

2. Ahora digale que percuta con el dedo indice de la otra mano, y evaltie los mismos parametros.

3. Es importante que usted le pregunte al paciente si es zurdo o diestro, para definir si realmente
existen alteraciones de fuerza o si solo se trata de movimientos burdos de la mano no dominante.
Sin embargo, estos movimientos son facilmente diferenciables de aquellos originados por
alteraciones de la fuerza muscular.
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Figura 86. Prueba de percusion repetida

Observe el movimiento arménico del dedo indice desde que se extiende la muifieca, hasta que alcanza
la superficie que se va a percutir. El examinador puede ver o escuchar el ritmo y la uniformidad del

golpe.
« Segundo método:

1. Usted como examinador debe pedirle al paciente que haga movimientos de aproximacién
répidos del indice y el pulgar de una de sus manos, mientras observa el ritmo y la coordinacién

con que se llevan a cabo dichos movimientos.
2. Ahora pidale al paciente que realice los mismos movimientos con los dedos indice y pulgar de

la otra mano, y compare los hallazgos.

Peroushin

Figura 87. Prueba de percusion repetida

Por este método alterno, se evaltia mas la ritmicidad y coordinacion de los movimientos que la fuerza
muscular como tal. Sin embargo, sirve para demostrar defectos leves de fuerza muscular distal.

127



Propedéutica de examen neuroldgico del adulto normal

Intensidad

Ritmo

Figura 88. Uniformidad de la prueba de percusion repetida

Durante la evaluacion de esta prueba el examinador debe notar que la intensidad de los golpes sea la
misma y que haya un intervalo regular entre golpe y golpe.

« Frecuencia del parpadeo:

Con esta maniobra se logran identificar alteraciones de la velocidad de los movimientos (bradikinesia)
mas que defectos de la fuerza muscular, especialmente en pacientes con enfermedad de Parkinson.
La frecuencia normal del parpadeo en un paciente sano oscila entre 24+15 veces por minuto; en el
paciente con enfermedad de Parkinson esta frecuencia es de 12+10 veces por minuto. Para evaluar la
frecuencia del parpadeo debe observarse la cantidad de veces que el paciente parpadea por minuto, sin
que este se vaya a dar cuenta que esta siendo examinado.

d. ;Como evaluar de manera rapida la integridad de los nervios periféri-
cos motores en los miembros superiores e inferiores?

Las raices nerviosas que se encargan de inervar los musculos de los miembros superiores e inferiores,
pueden evaluarse facilmente si se conocen los movimientos que realizan. A continuacién usted
encontrara un examen sencillo, ordenado e individual de estas raices nerviosas, en el que se pide al
paciente que realice un movimiento especifico mientras usted como examinador aplica una fuerza
contraria a dicho movimiento. Tenga en cuenta las limitaciones y las patologia articulares previas de su
paciente, para que al momento de interpretar los hallazgos no vaya a equivocarse haciendo conjeturas
inadecuadas.
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RAIZ NERVIOSA MOVIMIENTO IMAGEN
C5 Abduccion del brazo
C5-C6 Flexion del antebrazo
C6-C7 Extension del
antebrazo
Co6-C7 Extension dela muiieca
C7-C8 Flexién de la mufieca

129



Propedéutica de examen neuroldgico del adulto normal

Flexién de los dedos de
C8

la mano

Extensién de los dedos
C8

de la mano

Abduccién de los dedos
T1

de la mano
12-13 Flexién del muslo
L3-14 Extension de la pierna
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L4-L5 Extension del muslo
L4-L5 Dorsiflexién del pie
L5-S1 Flexién de la pierna
S1-S2 Plantiflexion del pie
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Recuerde durante la evaluacion de la fuerza: \

1) Evaluacion de la fuerzamuscular en cada una de las
extremidades superiores e inferiores, estableciendo
comparacion entre ellas, tanto proximal como distal.

2) Evaluacion de grupos musculares por separado

segun necesidad del examen.

3) Evaluacion de las pruebas de Mingazinniy Barré.

4) Prueba de enrollamiento.

5) Prueba de predominio de pronadores.

6) Prueba de percusion repetida.

7) Prueba de frecuenciadel parpadeo. /

6.3. TONO

El tono se refiere a la tensiéon muscular involuntaria normal que el examinador percibe al extender
y flexionar varias veces las articulaciones de los miembros superiores e inferiores del paciente.
Tenga presente en el momento de la inspeccion la posicién de las extremidades y algunas facies
caracteristicas, como la atrofia de musculos temporales o la ptosis palpebral (paralisis facial). Cuando
se esté evaluando, debe siempre verificarse que no exista ninguna limitacién dsea o articular que
impida realizar adecuadamente el examen. Durante las pruebas debe pedirsele al paciente que relaje o
“afloje” la extremidad; esto en ocasiones es dificil de conseguir, pero usted puede lograrlo si lo distrae
o entabla una conversacién con éL.

a. Evaluacion del tono muscular en el miembro superior:

Existen varias formas de evaluar el tono muscular en el miembro superior:

1. Mediante movimientos pasivos de las articulaciones.
2. Mediante angulacion de las mufiecas cuando se sostienen pasivamente.
3. Mediante palpacion de los musculos del miembro superior.

Mediante movimientos pasivos de extension y flexion de la articulacion del codo:

1. Agarre el miembro superior del paciente y flexione de forma pasiva la articulacién del codo.

2. Ponga una de sus manos sobre la articulacion del codo del paciente y la otra sobre la cara
anterior del antebrazo. Con la primera se fija la superficie articular que se estd evaluando,
mientras que con la segunda se realizardn movimientos pasivos de flexién y extension de dicha
articulacion.

3. Pidale al paciente que relaje la extremidad.

4. Empiece a realizar movimientos pasivos de flexion y extension del antebrazo y note la tension
muscular generada.
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5. Ahora realice la misma manijobra en el antebrazo contralateral y compare los hallazgos
(resistencia y amplitud de los arcos de movimiento).

Mediante movimientos pasivos de extension y flexion de la articulacion de la muieca:

1. Agarre la mano del paciente con una de sus manos y fije la mufieca con la otra mano.

2. Pidale al paciente que se relaje.

3. Empiece a realizar movimientos pasivos de flexion y extension de la muileca del paciente y note
la tension muscular que se produce.

4. Realice el mismo procedimiento en la muieca del otro lado y compare los hallazgos.

Figura 89. Evaluacion del tono muscular en la articulacién de la mufieca

Observe la técnica: fije la muiieca; luego flexione y extienda varias veces la articulacién percibiendo la
resistencia que se genera con estos movimientos.

Mediante la angulacion que producen las muiiecas cuando se sostienen pasivamente:

1. Pidale al paciente que se relaje.

2. Tome las mufiecas de ambos miembros superiores del paciente y levantelas hasta que lleguen
al nivel de la nariz.

3. Usted debera observar que la angulacién que realizan ambas muifiecas cuando son sostenidas
pasivamente sea la misma.

—

Figura 90. Evaluacion del tono muscular buscando la angulaciéon que producen las mufiecas cuando
son sostenidas pasivamente
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Mediante palpacion de los misculos del miembro superior:

1. Pidale al paciente que se relaje.

2. Palpe ordenadamente cada grupo muscular del miembro superior, empezando en los musculos
del brazo y terminando en los musculos de las eminencias tenar e hipotenar de la mano.

3. Realice el mismo procedimiento en el otro miembro superior y compare los hallazgos (que la
dureza del musculo sea igual a ambos lados).

b. Evaluacion del tono muscular en el miembro inferior:
Para evaluar el tono muscular en los miembros inferiores también existen varias formas:

1. Mediante movimientos pasivos de extension y flexion de la articulacion de la rodilla.

2. Mediante el recorrido que realiza el talon del paciente por la camilla antes de separarse de la
superficie de contacto.

3. Mediante movimientos pendulares u oscilatorios de las piernas.

Mediante movimientos pasivos de extension y flexion de la articulacion de la rodilla:

1. Agarre un miembro inferior del paciente y flexione de forma pasiva la articulacion de la rodilla.

2. Ponga una de sus manos sobre la fosa poplitea de la extremidad del paciente que se examinard
y la otra sobre la region gemelar. Con la primera se logra fijar y sostener la articulacion,
mientras que con la segunda se realizaran movimientos pasivos de flexion y extension de dicha
articulacion.

3. Pidale al paciente que relaje la extremidad.

4. Empiece a realizar movimientos pasivos de flexion y extension de la pierna y perciba la tension
muscular generada.

5. Ahora realice la misma maniobra en la pierna contralateral y compare los hallazgos.

Mediante el recorrido que realiza el talon del paciente por la camilla antes de separarse de la
superficie de contacto:

1. Con el paciente acostado, ponga una de sus manos en la fosa poplitea del miembro inferior que
desea examinar.

2. Pidale al paciente que se relaje. Es mds conveniente silo distrae haciéndole preguntas de la vida
cotidiana.

3. Suba la rodilla del paciente y observe el recorrido que hace el talén sobre la cama.

4. Repita la maniobra en el otro miembro inferior y compare los resultados.

5. En el paciente sano, el desplazamiento del talén antes de separarse de la superficie de contacto
debe ser igual en ambas extremidades inferiores. Debe recordar que cada paciente es individual
y que lo que busca la prueba es detectar diferencias en el recorrido de las extremidades
evaluadas.
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Figura 91. Evaluacion del tono muscular en el miembro inferior observando el recorrido que realiza
el talén por la camilla durante la flexion forzada y pasiva de la extremidad

Observe como el talon se desplaza por la camilla hasta que llega un punto en el que se separa de
la superficie de contacto (flechas verdes en los ultimos tres recuadros). Este punto es el limite del

recorrido.
Mediante movimientos pendulares u oscilatorios de las piernas:

1. Pidale al paciente que se siente en la camilla o0 en una mesa donde las piernas puedan balancearse
libremente.

2. Entable una conversacion con el paciente para facilitar la relajacion de las extremidades.

3. Agarre ambos miembros inferiores por los talones y levantelos de tal forma que las rodillas
queden en extension.

4. Rapidamente suéltelos y observe cuantas veces oscilan las dos extremidades antes de detenerse.

5. En el paciente normal, las piernas se balancean de 7 a 8 veces y se mueven de forma regular en
un eje sagital perfecto.

Figura 92. Evaluacion del tono muscular en los miembros inferiores por el método de movimientos
pendulares
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Las flechas indican el recorrido de las piernas antes de detenerse. Lo normal es haya 7 u 8 oscilaciones
durante la prueba y que el eje de desplazamiento sea un eje sagital perfecto.

Mediante palpacion de los musculos del miembro inferior:

1. Pidale al paciente que se relaje.

2. Palpe ordenadamente cada grupo muscular del miembro inferior, comenzando en los musculos
del muslo y terminando en los musculos de la pierna.

3. Realice el mismo procedimiento en el otro miembro superior y compare los hallazgos.

Alteraciones del tono muscular:

 Hipertonia:

La hipertonia se refiere al incremento del tono muscular; clasicamente se ha dividido en espasticidad y
rigidez. El examinador debe darse primero una idea sobre el tono muscular del paciente; para lograrlo
es conveniente aplicar una de las pruebas expuestas anteriormente tanto para miembros superiores
como para miembros inferiores; aqui lo vamos a hacer con el método del recorrido del talén:

o La técnica es esencialmente la misma, lo Gnico que cambia son los hallazgos neurolégicos.
Cuando se levanta la extremidad normal, el recorrido del talén por la camilla es el esperado
para el paciente; esto no ocurre cuando se levanta la extremidad afectada, en la que el recorrido
del talén es tan corto que la extremidad se despega de la camilla de forma inmediata (en
ocasiones no hay recorrido alguno).

Figura 93. Paciente remedando una hipertonia en el miembro inferior derecho

Observe que durante la prueba el recorrido del talon por la camilla es minimo. El paciente elevé todo
el miembro inferior.

Una vez definido que el paciente estd hipertdnico, debe determinarse si hay espasticidad o rigidez.
NOTA: Antes de evaluar a un paciente en quien se sospecha espasticidad o rigidez, el examinador debe

estar seguro de que el paciente no tiene alteraciones articulares previas (anquilosis o antecedentes de
fractura) que limiten los arcos de movimiento, dando falsas impresiones de hipertonia.
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I. Espasticidad:

La espasticidad es el incremento del tono muscular que aparece en pacientes con lesiéon de la via
piramidal (neurona motora superior). Este incremento del tono tiene 3 caracteristicas principales:

a). Es dependiente de la velocidad del movimiento: hay mayor resistencia con los movimientos
rapidos que con los movimientos lentos.

b). El incremento del tono durante los movimientos de flexién y extension de una extremidad es

diferente: esto lleva a que el paciente adopte posturas de reposo muy particulares.
¢). Estad asociado a debilidad.

Signo de la navaja:

Este signo aparece en mas de la mitad de los pacientes con espasticidad. Puede buscarse en la pierna
o en el antebrazo a través de un movimiento de extension pasiva, pero es mas frecuente en la pierna.

1. Flexione pasivamente la pierna o el antebrazo del paciente.

2. Desde esta posicién comience a extender la articulacién evaluada (rodilla o codo) a una
velocidad constante.

3. Cuando se estd cerca de la extension completa, el musculo cuadriceps femoral aumenta

dramaticamente su tono, y facilita al examinador terminar el movimiento con la misma fuerza
que se estaba aplicando (similar a una navaja).

SIGNO DE LA
MNAVAJA

Figura 94. Signo de la navaja en la pierna
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A) Forma de fijar y agarrar la pierna durante la prueba. B) Note como cuando se extiende la pierna
a una velocidad constante el musculo cuddriceps femoral del paciente empieza a contraerse (flecha
amarilla); en este momento el movimiento se hace dificil debido a la espasticidad que presenta la
persona. C) Observe como se logra facilmente la extension completa de la pierna (flecha verde),
cuando el cuddriceps femoral alcanza el tono méximo, que vence la espasticidad del miembro inferior.

Movimientos pendulares de los miembros inferiores alterados:

Cuando se realiza esta prueba en el paciente espastico, los miembros inferiores caen a saltos y salen del
plano sagital (desplazamientos en zigzag).

II. Rigidez:

La rigidez es el incremento del tono muscular que se ve en pacientes con enfermedades como el
Parkinson, el parkinsonismo medicamentoso y el sindrome de Parkinson plus. Este incremento del
tono tiene 3 caracteristicas importantes:

a). No es dependiente de la velocidad del movimiento: la resistencia con los movimientos rapidos
es igual que con los movimientos lentos.

b). El incremento del tono durante los movimientos de flexion y extensiéon de una extremidad es
el mismo.

¢). No estéd asociado a debilidad.

Signo de la rueda dentada o del tubo de plomo:

El signo puede buscarse igualmente en el antebrazo o en la pierna, y requiere que el examinador
flexione pasivamente la extremidad del paciente:

1. Asegurese que no existan lesiones previas que impidan el movimiento de la articulaciéon
(anquilosis, fracturas previas).

2. Agarre la pierna o el antebrazo del paciente y haga una flexion pasiva de dicha extremidad.

3. Desde esta posicién comience a extender la articulacién evaluada (rodilla o codo) a una
velocidad constante.

4. Durante todo el recorrido de la pierna o el antebrazo desde la flexién méxima hasta la extension
completa, usted como examinador percibird una resistencia al movimiento, que en un
momento es mayor y al instante siguiente es menor, similar a los dientes de una rueda de
engranaje.

5. La resistencia mayor es vencida cuando se aplica un poco mas de fuerza.
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Figura 95. Signo de la rueda dentada en el antebrazo

Observe la secuencia de eventos: cada vez que el examinador trata de extender el antebrazo del paciente
se genera una resistencia al movimiento que una vez vencida permite un desplazamiento corto de la
extremidad evaluada, para luego volver a aparecer la resistencia (flechas amarillas en A, B, Cy D).

Movimientos pendulares de los miembros inferiores alterados:

Cuando se realiza esta prueba en el paciente con rigidez, el balanceo y la velocidad de los miembros
inferiores se ven reducidos de forma significativa, llevando a un total de 1 o 2 oscilaciones. Sin embargo,
el plano sagital perfecto se conserva durante el movimiento pendular.

« Hipotonia:

La hipotonia es la disminucién del tono muscular, que aparece con frecuencia durante lesiones
cerebelosas, lesiones de la neurona motora inferior y fases iniciales de la lesiéon de la neurona motora
superior. Durante el examen se puede percibir una extremidad flacida y con arcos de movimiento
mayores a lo normal. Para evaluarla se pueden utilizar 2 pruebas ya explicadas:

I. Técnica del recorrido del talon en la camilla:
La técnica es igual, lo diferente de ella son los hallazgos que se encuentran. Cuando se levanta la
extremidad normal, el recorrido del talon por la camilla es el esperado para el paciente; esto no ocurre

cuando se levanta la extremidad afectada, en la que el recorrido del talén es mayor al del miembro
inferior sano (incluso la pierna nunca deja de tener contacto con la superficie por la que se desplaza).
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Figura 96. Paciente remedando una hipotonia del miembro inferior derecho

Observe que durante la prueba el recorrido del talén por la camilla fue exagerado; el paciente nunca
elevé el miembro inferior.

c. Movimientos pendulares en el paciente hipotonico:

Para buscarlos, se debe realizar la prueba de movimientos pendulares del miembro inferior. Cuando
se lleva a cabo, el paciente con hipotonia tendrd un nivel de oscilaciones mayor a 8 antes de que se
detengan sus miembros inferiores. Este hallazgo es controversial, pues muchos pacientes normales
pueden balancear sus piernas mas de 8 veces sin tener alteraciones del tono muscular.

[Hecue rde durante la evaluacion del tono: \

1) Movimientos pasivos de flexion y extension
de las extremidades (codos, munecas, rodillasy
tobillos).

2) Busqueda de espasticidad y rigidez.

3) Palpacion de la consistencia muscular.

4) Prueba del arrastre de talon.

\5] Prueba de movimientos pendulares. /
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6.4. REFLEJOS

Los reflejos son contracciones involuntarias de los musculos inducidas por un estimulo especifico.
Existen 3 tipos de reflejos:

« Reflejos profundos: miotaticos y osteotendinosos

« Mucosos y cutaneos: el nivel de evidencia reportado en la literatura para estos reflejos es muy
bajo.

« Patologicos

Durante la prueba usted debe crear un ambiente que genere confianza en el paciente y que permita
que esté completamente relajado. Primero, trate de entablar una conversacién amena con él; en caso
de que haya dificultades se puede recurrir a las maniobras de refuerzo o de facilitacion, descritas a
continuacion:

« Maniobra de Jendrassik: consiste en pedirle al paciente que cruce los dedos de ambas manos (a
manera de gancho) y que hale lo més que pueda.

« Maniobra de apretar los dientes: consiste en ordenar al paciente que apriete fuertemente los
dientes mientras se estd realizando el examen.

En ocasiones es frecuente recurrir al mismo tiempo a las dos maniobras, con lo que se logran resultados
mucho mejores en la toma de los reflejos.

_—

Maniuﬁﬁ de
apretar los dientes

Jendrassik

Figura 97. Maniobras de refuerzo o de facilitacién para la toma de los reflejos

a. Clasificacion de los reflejos miotaticos de acuerdo a la intensidad de la
contraccion muscular:

Para cuantificar la intensidad de la contraccion muscular luego de que se busca un reflejo se utiliza la
siguiente escala:
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Tabla 12. Escala para la clasificacion de los reflejos miotaticos

Cruces Significado

- Reflejo ausente aun empleando las maniobras de refuerzo.

+ Reflejo hipoactivo.
++ Reflejo normal.
+++ Reflejo hiperactivo.
+++ Clonus *

* El clonus consiste en una serie de movimientos ritmicos automaticos inducidos por el estiramiento
sostenido de un tendon. Se observa con mayor frecuencia en el pie al estirar el tend6n aquiliano, pero
puede ser liberado en otras regiones del cuerpo (rétula, dedos de la mano o mandibula).

La escala mide la intensidad de la contraccién muscular en cruces, siendo lo normal ++. Sin embargo,
en algunos individuos sanos pueden haber reflejos de intensidad + (ancianos) o +++ (pacientes
ansiosos), carentes de significado patoldgico. Lo importante en la interpretacion de la prueba es la
asimetria de los hallazgos y el contexto clinico de cada paciente.

En la historia clinica se utiliza el mismo bosquejo usado para la fuerza muscular, solo que en vez de

poner numeros fraccionarios se emplean cruces. En el esquema se debe marcar la intensidad de los
reflejos a nivel bicipital, tricipital, estilorradial, rotuliano y aquiliano.

Reflejos ™ Reflejos
anormales | normales

e -

(ETanws)

Es

Figura 98. Esquema que muestra la forma de consignar la intensidad de los reflejos en la historia
clinica

Note como debajo de cada tendén de los miembros superiores e inferiores debe hacerse la anotacion

respectiva de la intensidad. Recuerde que algunos pacientes tienen reflejos de intensidad + o +++ sin
tratarse de un hallazgo patoldgico.
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b. ;Qué reflejos deben buscarse rutinariamente?

A continuacién usted encontrard un listado de reflejos que a nuestro modo de ver deben siempre
ser buscados cuando se examina a un paciente, especialmente si tiene sintomatologia neuroldgica;
sin embargo hacemos hincapié en que los reflejos corneano, nauseoso y bulbocavernoso/clitoridoanal
son molestos y solo deberian buscarse en condiciones especiales (sospecha de tumor del dngulo
cerebelopontino, isquemia de la circulacién cerebral posterior o lesiones sacras). Algunos reflejos
que se han ensenado de forma tradicional no son tenidos en cuenta en este listado en vista a que
tienen pobre poder de localizacién y a la baja utilidad que representan para el médico durante la
interpretacién de un cuadro clinico.

Tabla 13. Tabla que muestra los principales reflejos que deben buscarse en todo paciente
independiente del motivo de consulta

Reflejo Via Respuesta Tipo de reflejo

Corneano V par - VII par Parpadeo bilateral Mucoso - Normal

Nauseoso IX par - X par Arcada faringea Mucoso - Normal

Mentoniano V par - V par Cierre de la mandibula Miotatico - Normal

Bicipital C5-C6 Flexion del antebrazo Osteotendinoso -
Normal

Tricipital C6-C7 Extension del antebrazo Osteotendinoso -
Normal

Estilorradial C5-Co6 Abduccién de la mano Osteotendinoso —
Normal

Signo de Lesién de moto- Flexion del 1°y 2° dedos de | Cutdneo — Anormal

Hoffman neurona superior la mano (indice y pulgar) (representa lesion de la
via piramidal)

Rotuliano L2-14 Extension de la pierna Osteotendinoso -
Normal

Aquiliano S1 Plantiflexion del pie Osteotendinoso -
Normal

Flexor plantar Plantiflexion de los dedos Cutéaneo — Normal

del pie

Signo de Lesion de moto- Dorsiflexion del Hallux y, Cuténeo - Anormal

Babinski y neurona superior en ocasiones, de todos los (representa lesion de la

sucedaneos dedos del pie (como un via piramidal)

abanico).
Bulbocavernoso | S2 - S4 Contraccién del esfinter anal | Mucoso — Normal

o clitoridoanal

externo
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El reflejo bulbocavernoso o clitoridoanal es probablemente el tnico reflejo del listado que se reserva a
pacientes en quienes se sospecha lesion sacra.

Nota: la toma de reflejos en ocasiones requiere que el paciente esté en posiciones especificas. Estas
posiciones pueden llegar a ser incémodas para él, especialmente si se encuentra hospitalizado. Recuerde
siempre respetar el pudor del paciente; no lo descubra innecesariamente y péngale una cobija entre las
piernas.

c. Forma de usar el martillo de reflejos:

El martillo de reflejos siempre debe sujetarse del tercio distal de modo que el movimiento que se realice
sea un movimiento pendular dirigido solo por la muileca. Idealmente debe contarse con un martillo
de reflejos que tenga una cabeza triangular. La punta del tridngulo debe ser usada para tendones como
el bicipital, el tricipital y el rotuliano. La base del tridngulo se emplea en tendones como el aquiliano y
el estilorradial.

Figura 99. Figura que muestra la forma de sostener el martillo de reflejos

Observe en la grafica de la izquierda la técnica para sujetar el martillo. En la gréfica de la derecha se
hace la representacién del movimiento que debe seguirse cuando se percute un tendén.

d. Busqueda de reflejos:
En las siguientes fotografias usted encontrard la técnica adecuada para evaluar los reflejos del
paciente. En caso de reflejos osteotendinosos debe primero localizar el tendén, levantar o sostener la

articulaciéon donde se encuentra dicho tendén y manipular el martillo de modo que se pueda ejercer
un movimiento pendular.

e. Reflejos profundos
» Corneano:
1. Con una mota de algodén toque suavemente la cornea de un ojo del paciente, entrando desde

la parte lateral hacia la parte medial.
2. La respuesta esperada es el parpadeo bilateral una vez se estimula tactilmente la cOrnea.
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3. E1 8% de la poblacion no tiene reflejo corneano unilateral.
4. Recuerde que es un reflejo muy molesto para el paciente.

igura 100. Técnica para evaluar el reflejo corneano

Levante el parpado superior del paciente y toquele suavemente la cérnea con una motica de algodon.
Observe la respuesta (parpadeo bilateral). En el extremo inferior derecho se indica la via del reflejo.
V: quinto par craneal; VII: séptimo par craneal.

o Nauseoso:

1. Con un bajalenguas toque ambas mitades de la faringe del paciente, primero a un lado y luego
al otro.

2. La respuesta esperada es una arcada. Usted debe observar con su linterna que el paladar
blando suba de forma simétrica, que la lengua se eleve y que la ivula permanezca centrada.

3. Si usted encuentra asimetria del reflejo (aumento o disminucién en un lado con respecto al
otro), estd ante un hallazgo patolégico.

4. Recuerde que es un reflejo muy molesto para el paciente.

145



Propedéutica de examen neurolégico del adulto normal

Figura 101. Técnica para evaluar el reflejo nauseoso.

Con su linterna observe que haya elevacion simétrica del velo del paladar y la lengua cuando se
estimulan ambas mitades de la faringe (primero una y luego la otra). IX: noveno par craneal; X:
décimo par craneal.

¢ Mentoniano:

1. Con la cara palmar del dedo indice de una de sus manos (la no dominante), ubique el muasculo
mentoniano del paciente y deje fijo el dedo en esa posicion.

2. Pidale al paciente que abra la boca 2 0 3 cm.

3. Con un movimiento pendular del martillo de reflejos percuta suavemente el dorso del dedo
indice que usted tiene puesto sobre el mentdn del paciente.

4. La respuesta esperada es el cierre de la mandibula luego de la percusion.

5. Observe que ambos maseteros se contraigan simultaneamente.

6. El reflejo puede estar ausente en muchas personas sanas.

E

Figura 102. Técnica para evaluar el reflejo mentoniano. V: quinto par craneal
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« Bicipital:

1. Con el miembro superior del paciente extendido parcialmente y sosteniéndole el antebrazo,
ubique con la cara palmar del dedo pulgar de su mano no dominante el tendén del musculo
biceps braquial y déjelo en esa posicion.

2. Pidale al paciente que se relaje o hable con ¢él para distraerlo.

3. Percuta suavemente con el martillo de reflejos el dorso del dedo pulgar que permanece sobre
el tendon bicipital.

4. La respuesta esperada es la flexion del antebrazo.

Figura 103. Técnica para evaluar el reflejo bicipital

La via aferente es el nervio cervical C5 y la via eferente es el nervio cervical C6. La flecha amarilla
punteada indica la direccién que toma el antebrazo cuando se percute el tendén del musculo biceps
braquial (flexion).

o Tricipital:

1. Agarre suavemente el miembro superior del paciente por la fosa antecubital y doblelo hasta que
quede en flexion entre 75 y 90 grados.

2. Pidale al paciente que se relaje o hable con ¢él para distraerlo.

3. Palpe con sus dedos el tendén del musculo triceps braquial.

4. Percuta suavemente el tendon tricipital con un movimiento pendular del martillo de reflejos.

5. La respuesta esperada es la extension del antebrazo.
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Figura 104. Técnica para evaluar el reflejo tricipital

La via aferente es el nervio cervical C6 y la via eferente es el nervio cervical C7. La flecha amarilla
punteada indica la direccién que toma el antebrazo cuando se percute el tendén del musculo triceps
braquial (extension).

« Estilorradial o braquiorradial:

1. Ubique la apdfisis estiloides del radio.

2. Localice el tendon del musculo braquiorradial entre 2 y 10 cm por encima de dicha apofisis.
Esta distancia corresponde al area de percusion.

3. Pidale al paciente que se relaje o hable con él para distraerlo.

4. Con la base del martillo de reflejos percuta suavemente con un movimiento pendular el tendén
del musculo braquiorradial.

5. La respuesta esperada es la abduccién de la mano.

Figura 105. Técnica para evaluar el reflejo estilorradial

La via aferente es el nervio cervical C5 y la via eferente es el nervio cervical C6. La flecha amarilla
punteada indica la direccién que toma la mano cuando se percute el tendon del musculo braquiorradial
(abduccion).
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« Signo de Hoffman:
El signo de Hoffman es un reflejo patolégico que indica lesién de la via piramidal.

1. Tome con su mano no dominante la mufieca del paciente, de modo que su pulgar quede hacia
la cara palmar y los otros cuatro dedos sostengan la mufieca por el dorso.

2. Ubique el dedo pulgar de su mano sobre la palma del paciente y trate de hacerle una
hiperextensién (como lo indica la imagen).

3. Con los dedos indice y medio de su mano dominante agarre el dedo medio de la mano del
paciente que estd evaluando y percutale varias veces la ufia con el pulgar.

4. En el paciente con lesion de la via piramidal, la respuesta que se genera es la flexion de los
dedos indice y pulgar cuando se percute el dedo medio.

5. E1 3% de los individuos jévenes y sanos pueden tener este reflejo.

6. Otra forma de evaluarlo es sostener los dedos indice y medio de la mano del paciente y
percutirlos suavemente con la base del martillo de reflejos. La respuesta esperada sera la
flexién del pulgar.

Patologico Patologico

Figura 106. Técnica para evaluar el signo de Hoffman
Recuerde que es un reflejo patoldgico que indica lesion de la via piramidal.
« Rotuliano:

Existen dos formas sencillas de evaluarlo dependiendo de si el paciente estd acostado o puede
deambular sin problemas:

Para el paciente ambulatorio:

1. Pidale al paciente que se siente en la camilla de modo que las piernas queden en flexion.
2. Digale que se relaje o entable una conversacién con él.

3. Localice el tenddn rotuliano.

4. Percuta suavemente el tendén con el martillo de reflejos.

5. La respuesta esperada es la extension de la pierna.
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Figura 107. Método para evaluar el reflejo rotuliano en pacientes que pueden deambular

Las vias del reflejo son las raices lumbares L2, L3 y L4.
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Para el paciente hospitalizado o acostado:

1. Ponga su mano en la fosa poplitea de uno de los miembros inferiores del paciente y flexione
ligeramente la extremidad por la rodilla.

2. Localice el tendén rotuliano.

3. Distraiga al paciente o pidale que se relaje.

4. Percuta con el martillo de reflejos el tendén rotuliano.

5. La respuesta esperada es la extension de la pierna.
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Figura 108. Técnica para evaluar el reflejo rotuliano en el paciente acostado
o Aquiliano:

Para evaluar este reflejo también se pueden usar dos formas sencillas. Sin embargo, la segunda forma
no es muy recomendable, por el riesgo que acarrea el hacer arrodillar al paciente en la camilla de
examen o en una silla.

Para el paciente hospitalizado o acostado:

1. Ubique el pie del paciente que desea examinar sobre la cara anterior del pie no evaluado, de
modo que la pierna quede en ligera flexion.

2. Agarre con el dedo pulgar de su mano no dominante la planta del pie del paciente, y sostenga
el dorso con los 4 dedos restantes.

3. Pidale al paciente que se relaje o entable una conversacion con él.

4. Trate de hacer una dorsiflexion pasiva del pie del paciente.

5. Percuta con la base del martillo de reflejos el tendén aquiliano.

6. La respuesta esperada es la plantiflexion del tobillo.

151



Propedéutica de examen neuroldgico del adulto normal

Figura 109. Técnica para evaluar el reflejo aquiliano en el paciente que se encuentra acostado

La flecha punteada amarilla indica la direccién que toma el pie luego de que se percute el tendén
aquiliano. Las graficas de arriba muestran la técnica para el pie derecho. Las graficas de abajo muestran
la técnica para el pie izquierdo. S1: nervio sacro S1.

« Para el paciente ambulatorio:

1. Pidale al paciente que se arrodille en la camilla de examen o en una silla.
2. Distraiga al paciente.

3. Percuta sobre el tendén aquiliano.

4. La respuesta esperada es la plantiflexion.

Figura 110. Técnica para evaluar el reflejo aquiliano en el paciente ambulatorio

Tenga mucho cuidado con esta técnica por el riesgo de caida del paciente.
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f. Reflejos cutaneos (superficiales) y patologicos

Los reflejos superficiales son provocados por la estimulacion de la piel del abdomen y se alteran o estan
ausentes en los trastornos que afectan el tracto corticoespinal.

Con el paciente en dectibito supino con los misculos abdominales relajados, deslizar un baja lenguas o
el mango del martillo sobre cada cuadrante del abdomen de la periferia hacia el ombligo. Normalmente,
esto produce la contraccion de los musculos abdominales, haciendo que el ombligo se mueva hacia el
cuadrante estimulado.

Existen reflejos abdominales superiores que dependen de la integridad de T8-T10 e inferiores que
dependen de T10-12.

La pérdida asimétrica de la respuesta puede estar relacionada con un trastorno de motoneurona
superior de ese lado. Si el reflejo estd ausente de forma bilateral puede ser normal, principalmente en
ancianos, mujeres multiparas, obesos y pacientes con antecedente de cirugia abdominal.

« Reflejo flexor plantar y signo de Babinski:

Estos dos reflejos, el primero cutaneo normal y el ultimo patoldgico, se evaluan utilizando la misma
técnica:

Reflejo plantar flexor:

1. Tenga a la mano un objeto romo que no lastime al paciente: para la evaluacion pueden utilizarse
un bajalenguas, una llave o la punta de algunos martillos de reflejos.

2. Pidale al paciente que se acueste en la camilla del consultorio.

3. Sujete por el tobillo el pie del paciente que desea examinar.

4. Empiece a desplazar suavemente el objeto por la planta del pie a evaluar, dibujando un
arco desde el taldn, pasando por el borde lateral de la planta, con una curva a nivel de las
articulaciones tarso-metatarsianas y terminando en la base del primer metatarsiano.

5. Elarco de desplazamiento debe durar aproximadamente 6 segundos.

6. La respuesta esperada es la plantiflexion de los dedos del pie. En muchas ocasiones la respuesta
aparece durante el primer % centimetro del recorrido.

7. El reflejo muchas veces resulta incomodo para el paciente, pero es obligatorio realizarlo, sobre
todo si se sospecha lesion neuroldgica o si el paciente consulta por sintomatologia neuroldgica

Figura 111. Arco de desplazamiento para la
busqueda del reflejo plantar flexor y del signo
de Babinski
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Figura 112. Técnica para evaluar el reflejo flexor plantar

La respuesta normal esperada es la flexién plantar de los dedos del pie. Observe el arco de
desplazamiento que debe realizarse. Al ser un reflejo cutdneo puro, se consigue una respuesta con
un desplazamiento suave; nunca haga mds presion de la necesaria, porque podria lastimar al paciente.

Signo de Babinski:

Cuando el dedo Héllux (primer dedo del pie) hace una dorsiflexion o cuando los dedos del pie se abren
en abanico al buscar el reflejo flexor plantar, usted ha encontrado el signo de Babinski. Este reflejo,
que representa el signo clasico de la lesién de la neurona motora superior (via piramidal), también
estd presente en pacientes con meningitis, trastornos metabolicos (sobredosis de drogas), enfermedad
renal o enfermedad hepatica. Es normal en nifos hasta los dos anos de edad por inmadurez del
desarrollo del sistema nervioso central.

Figura 113. Grafica que muestra las diferentes respuestas que se presentan al buscar el reflejo plantar
flexor
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A) Reflejo plantar flexor normal (observe la plantiflexion de los dedos del pie). B) Signo de Babinski
positivo (note el patron de abanico como respuesta al estimulo plantar). C) Signo de Babinski positivo
(identifique la dorsiflexion del Hallux).

Reflejos suceddneos del signo de Babinski:

Son reflejos patoldgicos que, al igual que el signo de Babinski, generan la dorsiflexion del Hallux o de
los dedos del pie representando lesion de la via piramidal. Estos reflejos tienen menor sensibilidad
para detectar lesiones de la neurona motora superior, pero son mas comodos y menos molestos para el
paciente. Los més conocidos son el reflejo de Chaddock, el reflejo de Oppenheim, el reflejo de Gordon
y el reflejo de Schaffer. A continuacién le ensefiamos el reflejo de Chaddock:

1. Pidale al paciente que se acueste en la camilla del consultorio.

2. Con un objeto romo que no lastime al paciente (un bajalenguas o la punta del martillo de
reflejos), empiece a desplazarse por el area retromaleolar lateral del lado que desea evaluar,
tratando de dibujar un arco como lo muestra la figura 114.

3. En caso de que haya lesién de la via piramidal, el desplazamiento del objeto hara que el paciente
dorsiflexione el Hallux o que los dedos del pie se abran en abanico.

=)

Figura 114. Arco de desplazamiento para la busqueda del reflejo sucedaneo de Chaddock

Locedinea

Figura 114. Arco de desplazamiento para la busqueda del reflejo sucedaneo de Chaddock

155



Propedéutica de examen neuroldgico del adulto normal

Sihaylesion dela via piramidal el paciente dorsiflexionara el Hallux o los dedos del pie. Recomendamos
no buscarlo de rutina ya que un gran porcentaje de pacientes son muy fragiles o tienen lesiones
cutdneas que pueden empeorar cuando se realiza esta prueba.

o Patines Orbitwheel

Durante la valoraciéon neurolégica de todo paciente que ha sufrido un traumatismo medular es
indispensable realizar una exploracion sensitiva, motora y rectal. Con esta evaluacién se puede
detectar si hay una lesién medular completa o incompleta o si el paciente se encuentra en estado de
shock medular. El reflejo bulbocavernoso (en hombres) o clitoridoanal (en mujeres) es un reflejo
polisinaptico util para evaluar este ultimo fendmeno, que se produce por afeccion de las estructuras
neurales dentro del canal espinal que lleva a edema transitorio, paralisis, hipotonia, arreflexia y pérdida
sensitiva, y que impide al clinico determinar si la lesion medular es completa o incompleta al menos
dentro las primeras 24 horas luego de haber sucedido el trauma.

El reflejo se explora de preferencia en las salas de trauma, presionando con una mano el glande o el
clitoris o, en su defecto, traccionando suavemente la sonda uretral de Foley en aquellos pacientes que
la tienen puesta, mientras con la otra mano se realiza un tacto rectal para determinar la contraccion
simultdnea del esfinter anal. Cuando dicho reflejo se encuentra ausente y hay déficit sensoriomotor
por debajo del nivel de la lesion se puede diagnosticar shock medular. Si por el contrario, el reflejo estd
presente y existe el déficit sensitivo y motor, el diagnostico serd una lesion medular completa.

Segmento expinal 52
4

Conbraccion del
exfinberanal

Compreddn del
Elarsde (haomibse) o del
chitoris fmujer)

Figura 116. Técnica para evaluar el reflejo bulbocavernoso o clitoridoanal
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En caso de que haya ausencia del reflejo en la primera exploracion, este debe evaluarse nuevamente
a las 24 horas; si reaparece y no se puede demostrar la existencia de funcién motora o sensitiva por
debajo del nivel de la lesion, la lesion medular serd completa y el prondstico pobre. En contraste,
si se encuentra algiin trazo de recuperacion, ya sea sensitivo y/o motor, la lesion se cataloga como
incompleta.

El reflejo es menos confiable en lesiones cerca del cono medular (T12-L2) dado que las fibras nerviosas
aferentes que median dicho reflejo se ubican dentro de la zona de lesién y pueden ser afectadas de
manera directa. Como consecuencia, la reaparicién puede tomar mucho mds tiempo en este tipo de
pacientes.

sQué via nerviosa se examina a través del reflejo bulbocavernoso o clitoridoanal?
El reflejo evalta:

1. La integridad de la via aferente correspondiente al nervio dorsal del pene (en el hombre) y al
ramo terminal mayor del nervio pudendo (en la mujer) hasta la médula sacra.

2. Los segmentos medulares S2, S3 y S4 en la médula espinal sacra, independiente de si estan
desconectados de los centros superiores.

3. La via eferente del nervio perineal desde la médula sacra hasta el musculo bulbocavernoso.

Recomendacion:
Para la evaluacién del paciente con reflejos grados +++ y ++++ bilaterales es importante que abandone

el martillo de reflejos y que percuta con el dedo indice suavemente sobre el tendon; de esta forma puede
establecer asimetrias sutiles que no pueden ser percibidas con el martillo.

alterng

Figura 117. Evaluacion de los reflejos percutiendo con los dedos sobre el tendén del paciente
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Método - Método
alterno i B altemo

Figura 118. Evaluacion de los reflejos percutiendo sobre los propios dedos del examinador
o Reflejos primitivos en el adulto:

Los reflejos primitivos son movimientos automdticos que se originan en el tallo cerebral durante
la época neonatal y la infancia temprana; con el transcurso del tiempo, la mayoria de estos reflejos
desaparecen, y cuando se encuentran en la vida adulta podrian sugerir patologia. Entre estos cabe
destacar los reflejos de prension y palmomentoniano, conocidos clasicamente como signos de lesion
frontal; sin embargo tienen poco poder de localizacién y no hay evidencia clara de que sean debidos a
una verdadera lesién frontal.

Figura 119. Forma de evaluar el reflejo de prension

Con la mano abierta del paciente, deslice lentamente el martillo de reflejos por la palma. Si el paciente
cierra la mano y agarra el martillo se dice que el reflejo es positivo.

Figura 120. Forma de evaluar el reflejo palmentoniano
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Con la punta del martillo de reflejos trate de hacer un arco en la palma de la mano del paciente (A)
mientras le observa los labios. Si el paciente hace una mueca con el menton y el labio inferior (B), se
dice que el reflejo es positivo.

« Reflejos primitivos en el recién nacido:

En los recién nacidos existen reflejos primitivos que normalmente no aparecen en el adulto y que
representan comportamientos innatos del ser humano o inmadurez del sistema nervioso central del
nifio. Entre los mds comunes se encuentran el reflejo de Moro, el reflejo de succion, el reflejo de
prension, el reflejo de marcha automatica y el signo de Babinski.

A. Reflejo de Moro: El reflejo de Moro es un reflejo normal e involuntario del nifio como respuesta
a un ruido fuerte e inesperado, o cuando siente que estd cayendo de espaldas. Sosteniendo
ambas manos del recién nacido en abduccidn, se levantan los hombros unos pocos centimetros
de la cuna y bruscamente se sueltan las manos; la respuesta normal es una rédpida abduccién
y extension de las extremidades superiores, seguida por una flexién y completa abertura de
las manos; el nifio recoge las piernas, echa los brazos hacia delante (como para abrazar) y en
ocasiones llora. También se puede buscar aplaudiendo en frente del bebé o golpeando una
mesa. Elreflejo es detectable hasta el 4° o 5° mes de vida.

B. Reflejo de succidn: este reflejo se activa cuando el pezén de la madre, un dedo limpio del
examinador o un objeto entran en contacto con los labios del recién nacido. Cuando esto
sucede, el nifo realiza una succidn. Es detectable hasta el 4° o 6° mes de vida.

C. Reflejo de prension: con el recién nacido en posicion supina, el examinador pone sus dedos
indice en cada una de las palmas de la mano del nifio. La respuesta buscada es que el bebé
flexione los dedos y logre agarrar fuertemente los del examinador, de tal modo que le permita a
este levantar al neonato. En los pies también se obtiene respuesta al estimular la region plantar.
Es detectable por 3 0 4 meses después del nacimiento.

D. Reflejo de marcha automatica: sosteniendo al recién nacido en una posicion erecta y con los
pies apoyados sobre una superficie, se inclina levemente el cuerpo del nifio hacia delante y
se observa que se produzcan movimientos de marcha de ambas extremidades. Es detectable
hasta el 3° 0 4° mes.

E. Signo de babinski: cuando el examinador pasa suavemente uno de sus dedos por la planta del
pie del recién nacido (desde el talon hasta el Hallux), el bebé dorsiflexiona los dedos del pie. Se
detecta hasta los 2 afios de vida.

6.5. VOLUMEN MUSCULAR (TROFISMO)

A pesar de lo que se piensa comtinmente, las medidas en el cuerpo humano son muy simétricas y las
diferencias de més de 1 centimetro en el volumen muscular tienen gran significado clinico. Se ha
demostrado que aproximadamente el 90% de la poblacién mundial tiene diferencias menores a 1 cm
entre dos regiones homologas.

Método de evaluacion:
1. El examen del trofismo se inicia con la inspeccion de la masa muscular de las extremidades
del paciente, tratando de establecer diferencias entre las mismas. Cuando estas diferencias no

son tan evidentes, usted como examinador se puede valer de la medida comparativa de los
perimetros de dos regiones analogas.
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Note

2.Paramedir el perimetro de una extremidad debe tomarse un punto de referencia, preferiblemente
una prominencia dsea: para el brazo se tiene como referencia la articulacién acromioclavicular,
mientras que para la pierna se tiene como punto de partida el tubérculo tibial anterior.

3. Desde alli debe establecerse una distancia a la cual se va realizar la medicion, generalmente 10
cm por debajo del punto de referencia.

4. Ahora, con un metro rodee la extremidad que desea evaluar y determine cuantos centimetros
tiene.

5. Repita el proceso en el miembro contralateral y luego compare los hallazgos.

6. En ocasiones pueden existir atrofias bilaterales, por lo tanto usted debe estar alerta a este tipo
de situaciones y enfocar su examen clinico dependiendo del contexto de cada paciente.

Figura 121. Evaluacion del volumen muscular en el miembro superior

como se debe ubicar previamente el sitio a medir; en este caso el punto de referencia es la

articulacién acromioclavicular.
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Figura 122. Evaluacion del trofismo en el miembro inferior
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Recuerde ubicar siempre el punto de referencia; en este caso se trata del tubérculo tibial anterior.
a. Hipertrofia:

Es un aumento anormal del tamano de los musculos. Las hipertrofias pueden ser unilaterales, como
en los rabdomiosarcomas, o bilaterales como en las distrofias musculares y en otras enfermedades
neuromusculares. En ocasiones pueden existir falsas causas de hipertrofia, que deben tenerse en
cuenta cuando se esté evaluando al paciente. Estas incluyen edemas, hematomas y enfermedades de
tipo inflamatorio/infeccioso.

b. Atrofia:

Describe una condicién en la que el musculo estd desgastado o emaciado (enflaquecido). Se presenta
comunmente en lesiones de la neurona motora inferior y en patologias que llevan a desuso muscular
(trauma y enfermedades articulares). En pacientes con cidtica, la atrofia aguda de los musculos de la
pantorrilla ipsilateral indica compresion del nervio cidtico por herniacién discal.

Figura 123. Paciente con atrofia de miembros inferiores debida a lesion de la motoneurona inferior

6.6. COORDINACION

La evaluacion de la coordinacién va encaminada a descubrir lesiones que comprometen la via de
control cerebeloso y la integridad del sistema motor, sin embargo, es indispensable que el paciente
tenga una fuerza minima de 4/5 para que se pueda realizar de forma confiable. Las pruebas que se
realizan para examinar la coordinacion son:

1. Prueba dedo-nariz

2. Prueba talén-rodilla
3. Prueba de movimientos alternantes rapidos
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¢ Prueba dedo-nariz:

1. El examinador debe poner el dedo indice en frente del rostro del paciente a una distancia

aproximada de 30 cm.

2. A continuacion, se le pide al paciente que se toque la punta de la nariz con el dedo indice y que
luego toque el dedo del examinador lo mas rapido que pueda, pero que lo haga inicamente con

la superficie palmar del dedo.

3. A partir de aqui, el examinador comienza a mover el dedo indice en los diferentes planos
(horizontal, vertical y diagonal) solicitando al paciente que siga el movimiento y con la misma

indicacién de que se toque la punta de la nariz y luego el dedo indice del examinador.

4. Este proceso se repite varias veces, mientras se observa la velocidad, la seguridad y la exactitud

con que se realizan los movimientos.

Paus b dheada
il
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]

Figura 124. Prueba dedo nariz para evaluar coordinacion

« Prueba talon-rodilla:

—

miembro superior contralateral.

2. Ahora digale que deslice el talon por toda la linea tibial anterior lo mas répido que pueda, y que

una vez llegue al dorso del pie se devuelva por el mismo sitio.

3. Usted como examinador debe observar que la cadera no se levante, que el talén no se eleve

. Pidale al paciente que ponga el talon de uno de sus pies sobre la tuberosidad tibial anterior del

excesivamente y que el desplazamiento no sea més corto o mas largo que los limites dados.

4. Repita este proceso en varias ocasiones, siempre verificando que haya una adecuada

coordinacién de los movimientos realizados.
5. Cambie al otro miembro inferior y compare los resultados.

6. En ocasiones, algunas personas tienen dificultad para realizar esta prueba en el miembro
inferior no dominante a una velocidad adecuada; lo importante para estos pacientes es

observar que haya una buena coordinacién de los movimientos.
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Pruee i tabin - rod|ka

Figura 125. Prueba talén rodilla para evaluar coordinacién

« Movimientos alternantes rapidos:

Para evaluar la coordinacién por este método, se le pide al paciente que ponga el dorso de una
de sus manos sobre la palma de la otra mano, y que comience a realizar movimientos rapidos de
pronosupinacion. Usted como examinador debe verificar que los movimientos sean arménicos y que
la velocidad con la que se realizan sea siempre la misma.

MACTaRTE R
alternanies ipidoy

kit
allernantes riqidas

Figura 126. Prueba de movimientos alternantes rapidos para evaluar coordinacion
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A) Movimiento se supinacién. B) Movimiento de pronacion.

Algunos autores proponen que para realizar la prueba de movimientos alternantes rapidos se le pida
al paciente que aplauda o que golpee una mesa en repetidas ocasiones. Sin embargo, consideramos
que los movimientos de pronosupinacién tienen mads valor para la deteccion de alteraciones de la
coordinacion.

6.7. MOVIMIENTOS ANORMALES

Los desérdenes del movimiento obedecen a anormalidades de los movimientos voluntarios que se
presentan en los individuos con sensibilidad, fuerza y funcién cerebelosa generalmente anormales;
entre ellos se encuentran los temblores, las coreas, los balismos, las atetosis y las distonias. Algunas
patologias de tipo psiquidtrico se presentan con movimientos bruscos de las extremidades o
movimientos repetitivos y estereotipados. Esta clase de movimientos no obedecen a lesiones
cerebelosas, motoras o sensitivas como tal, pero deben tenerse en cuenta al momento de abordar al
paciente. Asi mismo, algunos movimientos anormales pueden ser inducidos por medicamentos, por
lo que es indispensable evaluar los antecedentes farmacoldgicos de la persona examinada.

Nota: En este punto termina la evaluacion del sistema motor. Si tiene alguna duda vuelva a revisar
de forma detallada como examinar cada componente y perfeccione la técnica de examen. Recuerde
que es muy importante que siga un orden estricto para evitar errores durante la realizacién del examen
neuroldgico.

A continuacion se resumen brevemente los puntos clave dentro de la evaluacion del sistema motor.

Tabla 14. Resumen de la evaluacion del sistema motor

Recuerde

o Observe la marcha del paciente entrando al consultorio.
Inspeccién « Mire los movimientos articulares espontaneos del paciente.

« Busque atrofia o fasciculaciones que puedan detectarse a simple vista.

o Examine la marcha normal cuando se puede: fluidez, adecuado balanceo de los
brazos, no lateropulsién, que un pie sobrepasa al otro.
o Recuerde la marcha senil (una variante normal de la marcha del adulto).

« Evalte la marcha en puntas de pie y en talones: deteccién de radiculopatias.

Marcha
« Explore la marcha en tandem: deteccion de ataxias ocultas.
o Realice la prueba de Romberg: valoracion de la integridad de los cordones
posteriores medulares.
o Examine la fuerza muscular a través de la prueba de la silla.
o Evalue la fuerza en cada grupo muscular de las 4 extremidades estableciendo
comparaciones entre un lado y el otro y entre las zonas proximales y las distales.
Fuerza o+ Realice las pruebas de Mingazzini y Barré para defectos leves de fuerza.

o Haga uso de las pruebas especiales cuando se requieran (enrollamiento,

predominio de pronadores, percusion repetida y frecuencia del parpadeo).
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Tono

Examine el tono a través de movimientos pasivos de flexion y extension de las
extremidades (muiiecas, codos, rodillas y tobillos).

Palpe la consistencia muscular.

Examine al paciente con la prueba de arrastre del talén para valorar hipertonia
o hipotonia.

Confirme la anormalidad en el tono muscular a través de los movimientos
pendulares de los miembros inferiores.

Busque espasticidad y rigidez.

Busque el signo de la navaja y el signo de la rueda dentada.

Reflejos

Valgase de las maniobras de refuerzo (Jendrassik y apretar los dientes) cuando
los reflejos estén disminuidos de intensidad.

Utilice el martillo de reflejos de manera pendular, a través de movimientos
originados en la muiieca.

Busque el reflejo corneano: es molesto y estd ausente en el 8% de las personas
de forma unilateral.

Busque el reflejo nauseoso: es molesto; el hallazgo que mads significado tiene es
la asimetria de la respuesta.

Busque el reflejo mentoniano: la respuesta esperada es el cierre de la mandibula.
Busque el reflejo bicipital: la respuesta esperada es la flexion del antebrazo.
Busque el reflejo tricipital: la respuesta esperada es la extension del antebrazo.
Busque el reflejo estilorradial: la respuesta esperada es la abduccién de la mano.
Determine si el paciente presenta el signo de Hoffman: hallazgo patoldgico;
indica lesion de la via piramidal.

Busque el reflejo rotuliano: la respuesta esperada es la extension de la pierna.
Busque el reflejo aquiliano: la respuesta esperada es la plantiflexion del pie.
Busque el reflejo flexor plantar: la respuesta esperada es la plantiflexion de los
dedos del pie.

Determine si el paciente presenta el signo de Babinski o un sucedaneo: hallazgos
patoldgicos; indican lesion de la via piramidal.

Busque el reflejo bulbocavernoso o clitoridoanal (solo en los casos necesarios):
la respuesta esperada es la contraccion del esfinter anal externo.

Percuta con los dedos de su mano cuando el paciente tenga hiperreflexia
bilateral, esto con el fin de valorar diferencias sutiles entre un lado y el otro.
Reflejos primitivos en el adulto: tienen poco poder de localizacion.

Reflejos primitivos en el nifio: normalmente desaparecen a los 6 meses de edad.
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Volumen

Recuerde que hay diferencias de menos de 1 cm en el volumen muscular entre

partes homologas en el 90% de las personas.

muscular Buque prominencias seas como puntos de referencia para la evaluacion.
Identifique atrofia o hipertrofia en el paciente.
Evalte la prueba dedo nariz.
Coordinacién Evalue la prueba talén rodilla.
Evalde los movimientos alternantes rapidos.
Determine si el paciente tiene movimientos anormales (temblores, coreas,
o balismos, atetosis o distonias).
Movimientos . . o
Recuerde en que algunos pacientes psiquidtricos pueden verse movimientos
anormales

anormales.

Algunos medicamentos pueden producir movimientos anormales.
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El sistema sensitivo nace en las terminaciones nerviosas de la piel y de los 6rganos, especializadas en la
recepcion de estimulos externos e internos. Dichas terminaciones forman estructuras complejas que
responden de forma especifica a una sola sensacion (tacto, dolor, temperatura, palestesia o vibracién
y batiestesia o posicion). Es asi como existen mecanorreceptores, nociceptores, termorreceptores y

propioceptores dependiendo de la funcién que cumplan dichas estructuras en la percepciéon de

estimulos.

Estructuras cutaneas especializadas en la recepcion de estimulos externos y funcién

Tipo de receptor | Clasificacion Estimulo que percibe
o Corpusculo de Meissner
o Corpusculo de Pacini .
Tacto (incluye tacto fino, tacto
o Receptor de Merkel ) L, .
Mecanorreceptor ] . grueso, distension, presion y
o Corpusculo de Ruffini L
. vibracion)
o Mecanorreceptor del foliculo
piloso
o Receptores mecénicos Dolor (incluye presion excesiva,
Nociceptor o Receptores térmicos calor y frio intensos, pH extremo y
o Receptores quimicos efecto de sustancias lesivas).
o Terminaciones nerviosas Temperatura (variaciones de
Termorreceptor libres sensibles a cambios de temperatura que no causen lesion en
temperatura la piel).
o Husos musculares . B .
. . . . Propiocepcion (sentido de la
Propioceptor o Organos tendinosos de Golgi L ) o
posicién y sentido del movimiento)
o Mecanorreceptores
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En términos generales, el sistema sensitivo cuenta con dos vias por las que ascienden los estimulos
desde la piel y los 6rganos internos hasta la corteza cerebral. Cada via cuenta con 3 neuronas: una
neurona de primer orden que en su parte distal forma el receptor sensitivo, una neurona de segundo
orden que lleva la informacion hasta el tdlamo y una neurona de tercer orden que viaja desde el tdlamo
hasta la corteza parietal sensitiva (via tdlamo cortical).

Via de la columna dorsal - lemnisco medio:

Las sensaciones de tacto, palestesia y batiestesia viajan juntas por esta via. La informacion recibida
llega a la médula espinal y asciende ipsilateral por los tractos de la columna posterior (tractos gracilis y
cuneatus) hasta que las fibras nerviosas alcanzan los nucleos gracilis (de Goll) y cuneatus (de Burdach)
del bulbo raquideo, con los que hacen sinapsis. Desde aqui, la informacion pasa a través del lemnisco
medio al nucleo ventral posterolateral del talamo del otro lado. En este sitio nacen las neuronas de
tercer orden que transportan el estimulo hasta la corteza sensitiva.

Via espinotalamica:

Las sensaciones de dolor y temperatura viajan juntas por esta via. La informacién recibida llega a
la médula espinal, donde las fibras transportadoras hacen sinapsis con neuronas de los cuernos
posteriores ipsilaterales. Los axones de estas neuronas de segundo orden pasan a la columna lateral
del lado opuesto y ascienden en el tracto espinotalamico lateral, que termina en el nicleo ventral
posterolateral del tilamo. En este sitio nacen las neuronas de tercer orden que transportan el estimulo
hasta la corteza sensitiva. Algunos axones del tracto espinotaldmico lateral se alejan de esta via para
buscar estructuras hipotaldmicas y limbicas que median las respuestas al dolor.

La informacién procedente de la cara, la cavidad bucal, la lengua y el ojo siguen vias similares pero
dependientes del nervio trigémino. Una vez en la corteza sensitiva primaria, la informacién comienza
su procesamiento central y pasa a las dreas sensitivas de asociacion.

Figura 127. Vias sensitivas
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A) Receptores sensitivos en la piel (1 = Organo tendinoso de Golgi. 2 = Mecanorreceptor del foliculo
piloso. 3 = Corpusculo de Pacini. 4 = Termorreceptor. 5 = Receptor de Merkel. 6 = Corptisculo de
Meissner. 7 = Corpusculo de Ruffini. 8 = Nociceptor), B) via de la columna dorsal lemnisco medio,
C) sinapsis de los neuronas de la via de la columna dorsal-lemnisco medio con los nicleos gracilis y
cuneatus en el bulbo raquideo, D) sinapsis de la neurona de primer orden de la via espinotaldmica
lateral con neuronas de los cuernos posteriores medulares, E) via espinotaldmica lateral, F) puente, G)
nucleo ventral posterolateral del tdlamo, H) corteza sensitiva. Observe cdmo la informacion sensitiva
tactil, vibratoria y propioceptiva solo pasa al lado contrario después del bulbo raquideo, mientras que
la informacidén térmica y dolorosa, lo hace inmediatamente llega a la médula espinal.

Evaluacion del sistema sensitivo

Es importante que usted como estudiante de Medicina se familiarice y aprenda de memoria el examen
del sistema sensitivo. Por tal razon se recomienda que lo practique previamente en pacientes sanos
(sus compaiieros de clase), para que al momento de hacerlo no dude y pueda obtener los datos mas
confiables posibles. La dificultad del examen del sistema sensitivo no depende de este como tal, sino de
la colaboracion del paciente y del grado de confiabilidad que tenga. Las maniobras que se realizan no
son complicadas, pero debido a la subjetividad de la informacion que brinda el paciente cuando estas
se llevan a cabo, deben repetirse como minimo dos veces buscando que los hallazgos que se obtuvieron
en la primera revisién sean concordantes con los de la segunda evaluacion.

Algunas veces, el estado de salud del paciente no permite evaluar de forma completa el sistema
sensitivo, es asi como en un paciente estuporoso, el examen se limita a observar el reflejo de retirada en
respuesta a un estimulo molesto. Es fundamental que se examinen ambos lados del cuerpo de manera
ordenada y comparativa.

El examen del sistema sensitivo incluye:
1. Evaluacién de las sensaciones primarias

2. Evaluacion de las sensaciones corticales
3. Evaluacion de la barestesia (sensibilidad a la presion)

7.1. SENSACIONES PRIMARIAS

Incluyen el tacto, el dolor, la temperatura, el sentido de la posicion (batiestesia) y el sentido de la
vibracion (palestesia). Las 4 primeras se agrupan dentro de las sensaciones simples, esto es, que no
requieren que la corteza parietal contralateral esté sana. La palestesia requiere en cambio que la corteza
parietal contralateral esté intacta; a pesar de que no comparte esta condicién con las 4 sensaciones
anteriores, se agrupa dentro de las sensaciones primarias.

Durante el examen de estas sensaciones, el examinador depende exclusivamente de las respuestas que
le dé el paciente. A continuacion se describen las formas de evaluar las sensaciones primarias:

« Evaluacion del tacto:

1. Tenga a la mano una mota de algodén o un pedazo pequeiio de papel y hagale una punta que
no lastime al paciente.
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. Expliquele, mientras este tiene los ojos abiertos, que cuando lo toque con la puntica de la mota

de algodon le responda “ST”, y haga la prueba, cerciorandose previamente que ha entendido lo
que usted le esta diciendo.

. Ahora digale que cierre los ojos.
. Empiece a tocar al paciente en diferentes partes del cuerpo siempre de forma simétrica

(tratando de no hacerlo en zonas cubiertas de pelo),y espere las respuestas.

. Una vez termine de realizar este examen le puede decir al paciente que abra los ojos.
. En este momento debe explicarle la segunda parte de la evaluacion: digale que cada vez que

lo toque debe decir “SI” pero adicionalmente solicitele que trate de identificar el sitio en que
fue tocado.

. Pidale que cierre los ojos y empiece a evaluar diferentes partes del cuerpo de forma simétrica,

esperando las respuestas del paciente. Si el paciente no entiende, expliquele nuevamente.

. Es importante que usted como examinador no induzca al paciente a dar las respuestas que

usted considera.

Figura 128. Evaluacién del tacto

Note como cada vez que se evalia una regién del cuerpo, debe evaluarse inmediatamente la parte
homéloga para comparar hallazgos.

« Evaluacion del dolor:
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. Tenga a la mano un palillo de madera. No debe utilizar el punzén del martillo de reflejos por

el riesgo de transmision de enfermedades.

. Expliquele al paciente, mientras este tiene los ojos abiertos, que cuando lo chuce con el

palillo de dientes le responda “CHUZA”, y haga la prueba, cerciorandose previamente que ha
entendido lo que usted le esta diciendo.

. Ahora digale que cierre los ojos.
. Empiece a chuzar suavemente al paciente en diferentes partes del cuerpo, siempre haciéndolo

de forma simétrica, y espere las respuestas que este da.



5.
6.

7.

8.
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Una vez termine de realizar este examen le puede decir al paciente que abra los ojos.

En este momento debe explicarle la segunda parte: digale que cada vez que lo chuce debe decir
“CHUZA’ pero agréguele que trate de identificar el sitio en que fue chuzado.

Pidale que cierre los ojos y empiece a evaluar diferentes partes del cuerpo de forma simétrica,
esperando las respuestas. Si el paciente no entiende, expliquele nuevamente.

El palillo debe descartarse luego de la evaluacion para evitar la transmision de enfermedades.

Figura 129. Evaluacién del dolor

Recuerde que la evaluacidn debe realizarse de forma simétrica, es decir, si se estimula una parte del
cuerpo, el siguiente estimulo debe hacerse en la parte andloga.

« Evaluacion de la sensibilidad térmica (temperatura):

1.

2.

3.
4.

5.
6.

Tenga a la mano dos tubos de ensayo, uno con agua caliente y otro con agua a temperatura
ambiente o fria. Puede usarse de forma alternativa el mango del martillo de reflejos (para
sensacion fria) y un objeto previamente calentado en las manos del examinador (para
sensacidn caliente).

Expliquele al paciente, mientras este tiene los ojos abiertos, que cuando lo toque con el tubo de
ensayo trate de identificar si esta “FRIO o CALIENTE” y que responda “FRIO” 0 “CALIENTE”
dependiendo de cual sea la sensacion. Haga la prueba y cercidrese que ha entendido lo que
usted le estd diciendo.

Ahora digale que cierre los ojos.

Empiece a tocar al paciente con uno de los tubos de ensayo en diferentes partes del cuerpo,
siempre haciéndolo de forma simétrica, y espere las respuestas.

Una vez termine de realizar este examen le puede decir que abra los ojos.

Cada tipo de sensacion térmica debe evaluarse por separado, dado que los receptores sensitivos
que las traducen en estimulos eléctricos son diferentes.

Figura 130. Evaluacion de la temperatura
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Recuerde que debe evaluar ambos tipos de sensibilidad (Al = Agua caliente; A2 = Agua fria); el
examen es simétrico, pero usted puede alternar entre temperaturas calientes (B) y temperaturas frias
(C) de la forma que desee.

174

Evaluacion de la batiestesia (sentido de la posicion):

Miembro superior:

—

. Expliquele al paciente, mientras este tiene los ojos abiertos, que va a doblarle varios dedos
de una de sus manos sin hacerle dafio, y que €l debe repetir la misma accién en la mano
contralateral. Haga la prueba y cercidrese que el paciente ha entendido lo que usted le pide.

2. Ahora digale que cierre los ojos.
3. Agarre una de las manos del paciente y doblele dos o tres dedos de forma sutil y teniendo

cuidado de no lastimarlo. Pidale en este momento que repita la accién con los dedos de la
mano contralateral, es decir, que imite la ubicacién en que quedaron los dedos que usted como
examinador movio.

4. Evalue el otro miembro superior del mismo modo.

5. Una vez termine de realizar este examen le puede decir al paciente que abra los ojos.
6. Si el paciente no logra reconocer la posicién en que quedaron los dedos de la mano, debe
evaluarse una region articular mas proximal como la muiieca.

Batlestosia

Figura 131. Evaluacion de la batiestesia en los miembros superiores
Miembro inferior:

1. Expliquele al paciente, mientras este tiene los ojos abiertos, que cuando le mueva el dedo
Héllux o cualquier otro dedo del pie, trate de identificar hacia donde se estd moviendo (arriba,
abajo o al lado), y haga la prueba, cerciorandose previamente que ha entendido lo que usted
le pide.

2. Ahora digale que cierre los ojos.

3. Agarre el dedo Hallux de uno de los pies del paciente entre sus dedos indice y pulgar o
simplemente pdngale encima o debajo un dedo. Muévalo hacia arriba y preguntele cudl es la
direccién del movimiento. Evalie todos los movimientos en ese dedo, teniendo cuidado de
no tocar los otros dedos.

4. Examine el otro pie de la misma forma y compare los hallazgos.

5. Una vez termine de realizar este examen le puede decir al paciente que abra los ojos.

6. Si el paciente no puede reconocer el movimiento de los dedos debe evaluar una regién articular
mas proximal como el tobillo.
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Figura 132. Evaluacion de la batiestesia en los miembros inferiores

« Evaluacidn de la palestesia (sentido de la vibracion):

—

. Para evaluar esta sensacion se emplea un diapasén de 128 Hz, que mide especificamente la

funcidn de las fibras nerviosas que captan la vibracién.

. Mientras el paciente permanece con los ojos abiertos expliquele que cuando le ponga el

diapasén sobre una parte del cuerpo le diga en qué momento deja de sentir la sensacién
vibratoria, y haga la prueba, cerciorandose que este le ha entendido lo que usted le pidio.

. Ahora digale que cierre los ojos.
. Dé un golpe seco con el diapasén en la palma de su mano de modo que quede vibrando, y

péngalo por la base sobre una parte del cuerpo del paciente. Tradicionalmente se ha dicho
que debe ponerse sobre una superficie dsea, como los maléolos lateral o medial del pie,
las articulaciones metacarpofalangicas de las manos o la apdfisis estiloides del ctibito en el
antebrazo, dado que son las porciones del organismo que contienen los receptores vibratorios;
sin embargo, se ha demostrado que hacer la evaluacién en superficies blandas puede tener
mejores resultados.

. Una vez puesto el diapasén debe contarse el tiempo durante el cual el paciente siente la

vibracién.

. Haga el mismo proceso en el otro lado (de manera simétrica), buscando que no haya diferencias.
. Un paciente menor de 40 anos debe percibir la sensacién vibratoria como minimo por 11

segundos cuando se pone el diapason sobre el maléolo lateral y por 15 segundos cuando se
pone sobre la apdfisis estiloides del cubito; estos valores van disminuyendo de a 2 segundos por
cada década que pasa después de los 40 afios.

8. Si el paciente no percibe la sensacién vibratoria debe hacer la prueba en un sitio més proximal.
9. Una vez termine de realizar este examen le puede decir al paciente que abra los ojos.
10. Cuidese de inducir las respuestas del paciente.
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Figura 133. Figura que ilustra la forma de coger el diapasén

El examinador debe tomar el diapasén por el cuello con los dedos indice y pulgar; de esta forma se
consigue que haya una vibracion adecuada del instrumento.

Figura 134. Evaluacion de la palestesia en el miembro inferior (maléolo medial) y en el miembro
superior (apofisis estiloides)

7.2. SENSACIONES CORTICALES

Incluyen la discriminacién de dos puntos, la estereognosia, la grafestesia, la localizacion tactil, la
estimulacion tactil simultdnea, la extincion tactil y la barognosia. Todas estas sensaciones requieren de
una corteza cerebral contralateral intacta que permita procesar e integrar la informacion percibida. Las
alteraciones en este tipo de sensaciones sin que haya trastorno de las sensaciones simples (exceptuando
la palestesia) sugiere lesion de la corteza parietal contralateral o de las proyecciones tidlamocorticales
hacia el lobulo parietal. Siempre que haya alteracion de las sensaciones tactiles y batiestésicas, las
sensaciones corticales también estardn afectadas; esto se debe a que las pruebas que evalGan las
sensaciones corticales solo son utiles cuando las sensaciones primarias mencionadas estdn intactas o
minimamente comprometidas. La evaluacion debe hacerse bilateralmente siempre comparando un
lado con el otro, ya que el déficit en lesiones parietales es hemilateral.

A continuacidn se describen las formas de evaluar las sensaciones corticales:
« Esterognosia (reconocimiento tactil):

Es la habilidad para reconocer objetos comunes con los ojos cerrados. Para evaluarla se entrega al
paciente un objeto conocido (como una moneda, un clip, una llave, un ldpiz o una bolita de algodén)
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y se le pide que reconozca el objeto. Normalmente lo identificard en un periodo corto de tiempo. Es
indispensable que evalie ambas manos. Los pacientes que no reconocen en una mano los objetos que
se le entregan tienen una alteracién conocida como aesterognosia. El paciente normal puede identificar
mas del 90% de los objetos que se le entregan en menos de 5 segundos.

Figura 135. Evaluacion de la esterognosia
Recuerde siempre realizar la prueba en las dos manos para comparar hallazgos.
o Grafestesia:

Es la habilidad para identificar letras o nimeros cuando se trazan en un lugar del cuerpo del paciente
(preferiblemente manos, pies, pulpejos de los dedos y dorso), mientras este permanece con los ojos
cerrados. No debe usarse la punta del lapicero ni rayar al paciente, ya que podemos lesionarlo y
activar el sistema que transmite las sensaciones dolorosas (el estimulo debe ser netamente tactil). Los
individuos normales pueden identificar simbolos de hasta 1 cm en los pulpejos de los dedos y de casi
6 cm en las otras regiones del cuerpo. Los pacientes con deformidades articulares (artritis reumatoide)
u otras condiciones que les impidan manipular objetos deben ser evaluados con grafestesia en lugar de
estereognosia. La imposibilidad de identificar los nimeros y letras trazados en el cuerpo de la persona
se conoce como agrafestesia.

Figura 136. Evaluacion de la grafestesia en la palma de la mano izquierda

Recuerde que el examen debe hacerse de forma simétrica, siempre buscando diferencias.
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o Localizacion tactil:

Se evaltia pidiéndole al paciente que trate de identificar el sitio en que fue tocado mientras permanecia
con los ojos cerrados. La presion debe ser ligera y de preferencia con una mota de algodén para evitar
que se despierten otras vias sensitivas como la dolorosa. Normalmente una persona puede localizar
de forma precisa el sitio en donde fue estimulado. La localizacion tactil se usa principalmente para
evaluar sensibilidad cortical en el tronco y las extremidades.

2

B

‘_‘l Locallamthon thtil

Figura 137. Evaluacién de la localizacion tactil
Recuerde siempre que cuando la vaya a evaluar debe pedirle al paciente que cierre los ojos.
« Estimulacion tactil simultanea y extincion tactil:
Estimulacion tdctil simultdnea:
Con la prueba de estimulacion tactil simultanea se determina la integridad de la corteza parietal de
ambos hemisferios cerebrales. Consiste en tocar al paciente de forma simultanea en dos partes andlogas
del cuerpo, por ejemplo los brazos, mientras este permanece con los ojos cerrados. A continuacion sele

pregunta a la persona qué sintié exactamente, y esta debe responder que ha reconocido adecuadamente
los dos estimulos aplicados.

Estimulacidn tdotil
gmultsnan

Figura 138. Evaluacién de la estimulacion tactil simultdnea
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Extincion tdctil:

Es un signo patoldgico que representa lesion de una de las cortezas parietales. El término se refiere a
la incapacidad del paciente, mientras permanece con los ojos cerrados, para detectar el estimulo tactil
en un lado del cuerpo cuando se aplican dos estimulos simultdneos en zonas andlogas. La extincion
tactil se evaltia a través de la prueba de estimulacidn téctil simultanea.

« Discriminacién de dos puntos:

La sensibilidad tactil discriminativa hace referencia a la capacidad que tienen las personas para
reconocer las puntas de dos objetos aplicados simultdneamente en la piel.

Método:

Pidiéndole previamente al paciente que cierre los ojos y usando las dos partes finales de un clip
abierto o dos palillos de madera, se toca el pulpejo del dedo de este u otra regién del cuerpo teniendo
cuidado de no causar lesidn. La separacion de los palillos o de las puntas del clip va de 2 mm a varios
centimetros dependiendo de la parte del cuerpo en donde se vaya a realizar la evaluacién. Ambas
puntas deben asentarse sobre la piel al mismo tiempo, para luego irlas acercando paulatinamente hasta
que el paciente sienta solo un estimulo tnico. En los pulpejos de los dedos esto sucede entre 3 y 6 mm,
mientras que en otras regiones corporales como la palma de la mano puede llegar a ser de hasta 3 cm
o mids. Este hecho se debe a que la densidad de receptores sensitivos es mayor en los pulpejos de los
dedos que en el resto del organismo. Una lesion de la corteza parietal aumenta la distancia en que el
paciente deja de reconocer los dos estimulos aplicados simultaneamente. Cuando se esta realizando la
prueba, el examinador debe solicitar al paciente que le diga si siente 1 o los 2 estimulos.

Figura 139. Discriminacion tactil simultinea
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« Barognosia (reconocimiento de diferencias de pesos):

Observe como se van acercando las puntas de los palillos de madera hasta que el paciente deja de sentir
dos estimulos. En este momento debe medirse la distancia entre las dos puntas, cuyos valor normal en
los pulpejos de los dedos es entre 0.3 y 0.6 cm.

Se refiere a la habilidad del individuo para percibir las diferencias de pesos entre dos objetos puestos
secuencialmente en las manos del paciente mientras este permanece con los ojos cerrados. Cuando el
paciente puede establecer la diferencia de peso se presume que la corteza parietal esta intacta.

Figura 140. Evaluacion de la barognosia
3) Evaluacion de la barestesia:

La barestesia es la sensacion a la presion aplicada sobre una superficie corporal. Su utilidad radica
en que puede predecir con gran precision el riesgo de aparicion de pie diabético y de neuropatia-
artropatia en pacientes con diabetes mellitus; por tal razén debe usarse como prueba de tamizacion.

Método:

1. Para la evaluacion tenga a la mano un monofilamento 5.07.

2. Pidale al paciente que cierre los ojos.

3. A continuacién aplique el monofilamento en la planta de uno de los pies del paciente, con
una presion leve hasta que este se doble: las zonas de evaluacién mas importantes son la cara
plantar del Hallux, las cabezas de los metatarsianos y el talon.

4. El paciente por su parte debe decir si esta siendo tocado e identificar el lugar.

5. Debe evaluarse 3 veces un mismo lugar; se acepta que el paciente reconozca dos de los tres
intentos.

6. Una vez termine de realizar la prueba puede pedirle al paciente que abra nuevamente los ojos.
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Figura 141. Zonas de la planta del pie que tienen prioridad en la evaluacién de la barestesia

1) Cara dorsal del Hallux, 2) Cara dorsal de las cabezas de los 5 metatarsianos y 3) Taldn.

v

Figura 142. Evaluacion de la barestesia

En la figura de la izquierda se muestra la forma de identificar la presiéon adecuada que debe aplicarse
con el monofilamento durante la evaluacion. Las figuras del centro y la derecha detallan la evaluacién

en los puntos de apoyo del pie.
Dermatomas y zonas seiial:

¢ Dermatomas:

El mapa de dermatomas es un estandar internacional usado para la clasificacion de pacientes con lesién
de la medula espinal. Se aplican dos principios fundamentales cuando se evalua el patrén dermatomal

de la pérdida sensitiva:

1. Los Dermatomas se sobreponen entre si, lo que significa que el daino de una raiz nerviosa
puede no causar anestesia o simplemente causar una pérdida sensitiva confinada a un édrea
pequena. Estas pequefias dreas, las cuales son referidas como “zonas senal”, definen el nivel
sensorial en pacientes con lesion de la médula espinal.
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2. Los dermatomas tactiles son mas grandes que los dermatomas de dolor. Esto sugiere que,
cuando unicamente uno o dos segmentos se afectan, la evaluacion de la sensibilidad dolorosa
es un método de examen mas sensible que la evaluacion tactil anormal.

Figura 144. Distribucién de los dermatomas tactiles en la parte posterior del organismo
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Nota: La sensibilidad de la cara depende exclusivamente de la inervacion trigeminal, excepto el dngulo de
la mandibula que es territorio del nervio cervical C2.

Recuerde que el angulo de la mandibula no depende del nervio trigémino sino del nervio C2.

o Zonas senal:

INERVACION DE LA CARA

V1: Divisidn oftalmica del nervio trigémina,
V2: Divisidn maxdlar del nervio trigéming.,

V3: Divisidn mandibular del nervio trigémino.
C2: Nervio cervical C2.

C3: Nervio cervical C3.

C4: Nervio cervical C4.

Figura 145. Inervacion de la cara

Las zonas sefial son regiones del cuerpo donde se asegura que Gnicamente se va a evaluar una raiz
nerviosa a la vez. A continuacién se resumen las zonas senal; estas regiones deben evaluarse de
preferencia a través de la sensibilidad dolorosa:

Tabla 16. Zonas sefal

Nivel medular Zona senal

C2 Angulo de la mandibula

C3 Fosa supraclavicular

C4 Parte superior de la articulacién acromioclavicular
C5 Parte lateral de la fosa antecubital

Cé Dedo pulgar

Cc7 Dedo medio

C8 Dedo meifique

T1 Parte medial de la fosa antecubital

T2 Apex del hueco axilar

T4 Cuarto espacio intercostal (a nivel de la tetilla o del pezén)
T10 Area paraumbilical

T12 Tercio medio del ligamento inguinal

L1 Entre T12y L2

12 Tercio medio de la cara anterior del muslo

L3 Condilo femoral medial
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14 Maléolo medial

L5 Dorso del pie a nivel de la tercera articulaciéon metatarsofalangica
S1 Parte lateral del talon

S2 Fosa poplitea en la linea media

S3 Tuberosidad isquidtica

$4-S5 Regidn perianal

Nota: En este punto termina la evaluacién del sistema sensitivo. Si tiene alguna duda vuelva a revisar
de forma detallada como examinar cada componente y perfeccione la técnica de examen. Recuerde
que es muy importante que siga un orden estricto para evitar errores durante la realizacion del examen

neurolégico.

A continuacion se resumen brevemente los puntos clave dentro de la evaluacion de las sensibilidades.

Tabla 17. Resumen de la evaluacion del sistema sensitivo

Recuerde

Sensaciones

primarias

Tacto: utilice una mota de algodon (la evaluacion debe ser simétrica).

Dolor: utilice un palillo de dientes (la evaluacion debe ser simétrica).
Temperatura: utilice dos tubos, uno con agua fria y otro con agua caliente (la
evaluacion debe hacerse simétrica y con ambos tubos).

Batiestesia (posicion): evalie los miembros superiores e inferiores.

Palestesia (vibracion): utilice el diapasén de 128 Hz.

Sensaciones

corticales

Esterognosia (reconocimiento tactil): utilice objetos de facil reconocimiento
como una moneda, un clip, una llave, un lapiz o una bolita de algodén.
Grafestesia: recuerde no rayar al paciente.

Localizacion téctil: utilice la mota de algodén.

Estimulacidn tactil simultinea: sirve para evaluar la extincion tdctil, que se
considera un hallazgo patolégico.

Discriminacién de dos puntos: recuerde que hay regiones en las que el nimero
de receptores es mucho mayor que en otras.

Barognosia: utilice objetos de diferente peso.

Barestesia

Utilice el monofilamento 5.07.
Recuerde que el paciente debe acertar 2 de 3 intentos.
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« Recuerde que los dermatomas se sobreponen entre si y que los dolorosos son
Dermatomas mas pequefios que los tactiles.

yzonas sefial | « Las zonas sefial aseguran la evaluacién de una sola raiz nerviosa.
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Las radiculopatias corresponden a patologias de los nervios periféricos a nivel de las raices nerviosas.
Las causas mas comunes son las hernias discales que, mediante un efecto compresivo, afectan la
funcionalidad motora o sensitiva del nervio. Las hernias discales a nivel de L5 y S1 son de lejos, las
mas frecuentes, y pueden ser evaluadas a través de la maniobra de Laségue.

Estamaniobra consiste en pedirle al paciente que flexione el muslo sobre la caderaa 45° inmediatamente,
el examinador procede a extender pasivamente la extremidad que se encontraba flexionada. Si el
paciente manifiesta dolor en el miembro inferior la prueba es positiva, pero si el dolor se genera en la
cadera o la cintura, la prueba es negativa. El signo de Laségue tiene una sensibilidad del 73 al 98%
para radiculopatias de L5 o S1 y una especificidad del 11 al 61%. Con el Laségue invertido o cruzado
(maniobra de Lasegue en la extremidad contralateral sana) se consigue una especificidad del 88 al 98%
con una sensibilidad del 23 al 43%.

Figura 146. Maniobra de Laségue para la evaluacién de las radiculopatias de L5-S1
Observe la angulacién que debe buscarse durante la flexion y la extension de la extremidad evaluada.
Dato importante: En muchos casos el solo hecho de encontrar disminucion del volumen muscular en una

extremidad con relacién a la otra puede dar indicios suficientes al clinico acerca de la posibilidad de que
el paciente tenga una radiculopatia.
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Los términos “signos meningeos” y “meningismo” se refieren a los hallazgos fisicos que se desarrollan
luego de una irritaciéon meningea por inflamacion, sangre o diseminacién tumoral a leptomeninges
(aracnoides y piamadre). Estos signos, conocidos como rigidez nucal, signo de Kernig y signo de
Brudzinski, aparecen de forma variable en patologias como la meningitis, la hemorragia subaracnoidea,
la hemorragia intraparenquimatosa drenada a ventriculos y algunos procesos tumorales.

La base fisiopatoldgica y clinica de todos los signos meningeos deriva del rechazo natural del paciente
a cualquier movimiento que genere estiramiento de los nervios espinales, los cuales pasan a través del
espacio subaracnoideo irritado. La sensibilidad y especificidad de estos signos es incierta, pues pueden
estar ausentes o reducidos en los extremos de la vida, en inmunocomprometidos y en pacientes con
deterioro del estado mental. Sin embargo este hecho no puede descartar que el paciente no esté siendo
afectado por una de las patologias descritas anteriormente.

9.1. RIGIDEZ NUCAL

1. Pidale al paciente que se acueste en la camilla de examen y trate de flexionarle suavemente la
cabeza, de manera que el menton quede lo mas cerca posible de térax. Este movimiento se
logra facilmente en los pacientes sanos; en caso de que haya resistencia involuntaria asociada
a dolor con el movimiento de flexion se puede decir que el paciente tiene una rigidez nucal
positiva.

2. Los pacientes con osteoartritis cervical, tienen una rigidez nucal falsa debida a la pérdida
de movilidad de la columna cervical. Para definir si es una rigidez nucal verdadera o una
osteoartritis cervical mueva la cabeza del paciente en sentido lateral; si el paciente tiene
osteoartritis, este movimiento no sera posible.

3. La rigidez nucal aparece en el 57-92% de los pacientes con meningitis y en el 21-86% de los
pacientes con hemorragia subaracnoidea.
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Figura 147. Forma de evaluar la rigidez nucal

Tenga mucho cuidado con los pacientes ancianos o con traumas craneoencefdlicos por el riesgo de
lesionar la médula espinal cervical. Observe como el mentén del paciente sin rigidez nucal alcanza a
tocar el torax durante la flexion de la cabeza sin dificultad.

9.2. EL SIGNO DE KERNIG

Se busca con el paciente acostado en posicion supina, el muslo flejado 90° sobre el abdomen y la pierna
formando un angulo recto con el muslo. El examinador trata de extender pasivamente la pierna del
paciente mientras observa si se genera dolor. El paciente con irritacion meningea y signo de Kernig
positivo se quejara de dolor y evitard la extension del miembro inferior cuando el dngulo formado
entre el muslo y la pierna sobrepasa los 135°.

Importante: Asegiirese de que el dolor que siente el paciente es meningeo y no un dolor por posicion o
problemas articulares.

Figura 148. Forma de evaluar el signo de Kernig

La grafica de la izquierda muestra la posicion del miembro inferior antes de iniciar la prueba; la grafica
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ubicada en el extremo superior derecho muestra un signo de Kernig negativo (el paciente puede
extender totalmente la pierna sin que se presente dolor), mientas que la del extremo inferior derecho
muestra un signo de Kernig positivo (el paciente se resiste a la extension y presenta dolor).

9.2. SIGNO DE BRUDZINSKI

Se busca con el paciente acostado en posicién supina sobre la camilla de examen. El examinador trata
de flexionar pasivamente el cuello o el torax del paciente mientras observa la reaccion de este. El signo
es positivo se hay flexién espontanea de las rodillas y la cadera.

Importante: Durante la biisqueda del signo de Brudzinski debe tener mucho cuidado con los pacientes
ancianos o con aquellos que tienen lesiones cervicales, pues podria llevar a lesiones mds graves.

Figura 149. Forma de evaluar el signo de Brudzinski

A) Signo negativo; observe que con la flexién de la cabeza no hay respuesta en los miembros inferiores.
B) Signo positivo; note como con la flexién de la cabeza se produce una flexion refleja de las rodillas
del paciente.

« Signo del tripode:

Este signo infrecuente en la practica clinica, descrito en casi todos los libros cldsicos de semiologia
como propio de los pacientes con meningitis, se presenta por contractura de los musculos de la nuca,
la columna vertebral, los miembros superiores e inferiores y la pared abdominal. El paciente se ve
forzado a flexionar las extremidades inferiores, hiperextender la columna cervical y girar la cabeza al
lado contrario de la luz para evitar la fotofobia. Cuando se sienta en la camilla de examen, el paciente
tiende a apoyarse en los miembros superiores, la regién glitea y los talones formando un tripode
humano.

Figura 150. Simulacion de un signo del tripode en un paciente con meningitis
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El examen mental es el ultimo componente del examen neuroldgico. Aunque generalmente se evalta al
final, el examinador ha podido hacerse una idea global sobre la integridad de las funciones cognitivas
superiores del paciente durante el contacto previo con este (orientacion, estado de conciencia, lenguaje,
memoria, atencion, concentracion, calculo, construccién y abstraccién). La evaluacién del estado
mental es indispensable para todos los pacientes, pues aquellos con grados leves de demencia pueden
conservar sus habilidades sociales, con lo que se enmascara la pérdida de destrezas intelectuales y
cognitivas superiores. De igual forma, preguntas simples destinadas a valorar la orientacion de la
persona en lugar y tiempo son insuficientes para detectar grados leves de deterioro cognitivo.

Cuando se evalua el estado mental, es preciso averiguar la forma en que el paciente lleva a cabo sus
actividades cotidianas vy, si es posible, corroborar la informacion recolectada con un acompanante
confiable. La evaluacion en ocasiones puede verse influida por factores personales y psicolégicos o por
experiencias previas del paciente; por tal razén, es obligatorio que el examinador explique siempre que
lo que se estd preguntando no tiene la finalidad de invadir la privacidad del paciente y que tampoco
representa un cuestionario psiquidtrico.

a. Orientacion:

La orientacion es la capacidad que tiene el individuo para identificarse a si mismo y a las demas
personas, ubicar el lugar donde se encuentra y reconocer el periodo de tiempo actual (hora, dia, mesy
afo). Para evaluar esta capacidad deben realizarse preguntas concretas al paciente, asi:

« Orientacion en persona: ;Cudl es su nombre?, ;qué edad tiene?, ;en qué trabaja?

« Orientacion en tiempo: ;En qué fecha estamos?, sen qué mes estamos?, sen qué afio estamos?,
;qué dia de la semana es hoy?

« Orientacion en espacio: ;Ddnde se encuentra usted?, ;estd en un hospital o en su casa?, ;qué
hospital es?, ;qué piso es?

« Orientacion respecto a otras personas: ;Quién soy yo?, ;qué labor desempefio?, ;quién es esa
persona (si estd presente un familiar)?

El hecho de que el paciente identifique nombres o aspectos muy personales de si mismo no
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necesariamente indica que esta sano, dado que este tipo de informacion es de las ultimas en perderse.
Sin embargo, las preguntas destinadas a evaluar orientaciéon permiten al médico formarse una idea
global del estado mental del paciente.

b. Estado de conciencia:

La conciencia describe el conjunto de procesos neuronales que permiten al individuo percibir y
comprender el mundo propio y el mundo que lo rodea y actuar en respuesta a estimulos provenientes
de estos ambientes. Este punto del examen mental ya ha sido evaluado al inicio del examen neurolégico
a través de la escala de Glasgow y de la escala médica.

c. Lenguaje:

Ellenguaje es la habilidad que tiene el individuo para conversar, comprender, repetir, leer y escribir. Esta
habilidad depende de un procesamiento central adecuado que facilite la comprensién y formulacion
de sonidos y simbolos propios de la comunicacién humana. La evaluacién del lenguaje se realiza a
través de todo el examen neurolégico, haciéndose énfasis en los siguientes puntos:

« Fluencia: No se requieren pruebas especiales. Durante el curso de la interaccion con el paciente,
se evalua si las frases y las oraciones son una longitud normal, si se dicen sin esfuerzo, si tienen
una frecuencia normal y si cuentan con una estructura gramatical. La fluencia es independiente
del contenido; el habla puede ser completamente fluida pero aun ser incomprensible.

o Comprension: Puede ser evaluada durante la realizacion de la historia clinica, pero también
de forma explicita. Dé al paciente 6rdenes mas complejas cada vez, asi: 1) tdquese el codo, 2)
toquese el codo y cierre los ojos, y 3) toquese el codo, cierre los ojos y levante el pie izquierdo.
Pueden ser usados otros comandos mucho més complejos: ;un caballo puede volar?; susted se
pone las medias antes que los zapatos?

« Repeticion: pidale al paciente que repita frases u oraciones cada vez mas largas y de mayor
complejidad (el bus lleg6 tarde; ayer fuimos todos al zooldgico; el médico es una persona que
trabaja en un hospital).

» Nominacidn: En el curso de la conversacidn evalde si el paciente hace pausas o lucha por pensar
en las palabras. Adicionalmente se puede evaluar pidiéndole al paciente que nombre los objetos
que usted le va mostrando o senalando.

o Lectura: Pidale al paciente que lea algo que usted escribi en un papel.

« Escritura: pidale al paciente que escriba en un papel la frase que quiera o una que usted le dicte.

d. Memoria:

La memoria es la capacidad de recordar acontecimientos recientes o antiguos y de retener nueva
informacidn; se clasifica en:

« Memoria inmediata: pidale al paciente que repita un nimero de 7 digitos que usted le dice.
Vaya aumentado o disminuyendo el nimero de digitos conforme sigue la prueba.

o Memoria a corto plazo: Pidale al paciente que memorice 3 palabras no relacionadas (caballo,
casa, pelota) y distraigalo por 5 minutos (mientras tanto vaya haciendo otras partes del examen
mental). Después de ese tiempo pidale que le diga cudles fueron las palabras que usted le pidid
recordar. Si el paciente falla una de las respuestas dele una clave (por ejemplo, es un animal) y
si no es suficiente para que recuerde ofrézcale multiples opciones (vaca, perro, caballo, loro).
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« Memoria a largo plazo: incluye la memoria reciente y la remota

o Memoria reciente: se evalla a través de la orientacion del paciente en tiempo (dia,
fecha, mes o afno) y en lugar (hospital, ciudad, pais), y mediante la realizacién de
preguntas acerca de situaciones que hubieran sucedido en los tltimos dias o semanas
(3qué comi6 el domingo pasado?).

« Memoria remota: puede ser evaluada preguntandole al paciente por eventos o fechas
historicas o familiares importante. También se le pueden preguntar detalles de la vida
(nombre, fecha de nacimiento, nombres y edades de los hijos y los nietos, e historia
de los trabajos), siempre contando con un acompanante que puede confirmar las
respuestas.

Con fines académicos se mostrard a continuacién otra clasificacion de la memoria y la forma de
examinarla:

o Memoria episodica:

Es el sistema de memoria usado para recordar experiencias personales enmarcadas en el
propio contexto del paciente, tales como lo que hizo en el Gltimo cumpleaos, lo que comi6 la
noche anterior, o simplemente el recuerdo de una pequena historia.

o Memoria semdntica:
Hace referencia al conocimiento que tiene el paciente sobre conceptos y hechos generales, tales
como el color de una cebra o como se diferencia un tenedor de una peinilla.

o Memoria de procedimientos:
Representa la habilidad de obtener destrezas comportamentales o cognitivas y de crear
algoritmos especificos para realizar actividades, usindolos de forma automatica e inconciente.
Dos ejemplos clasicos de memoria de procedimientos son conducir un carro con cambios
manuales y escribir en un teclado de computador sin necesidad de mirarlo.

o Memoria de trabajo:

Es una combinacion de atencion, concentracion y fijacion de datos a corto plazo. Se refiere a
la habilidad de mantener y manipular temporalmente la informacién que la persona necesita
en un momento dado. Ha sido dividida en dos componentes, uno que procesa informacién
fonolégica (guardar un nimero de teléfono “en la cabeza” antes de marcarlo) y otro que
procesa informacion espacial (mentalmente seguir una ruta o girar un objeto en la mente).

Método de evaluacion:

Para evaluar estos diferentes tipos de memoria puede usar preguntas sencillas y pedirle al paciente que
realice ciertas actividades:
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Tabla 18. Evaluacion de la memoria

MEMORIA

TIPO DE
FORMA DE EVALUARLA

Puede preguntarle al paciente qué hizo la navidad pasada y corroborarlo

Memoria episédica | con lo que diga el acompanante, o simplemente decirle que cuente la

historia de caperucita y el lobo.

Memoria semantica

Pidale al paciente que diga cudl es color de una cebra, del cielo o de un

ledn.

El examen debe limitarse a preguntar al acompafante o al paciente si ha

tenido problemas para realizar actividades que antes hacia con mucha

Memoria de facilidad y de forma automatica, como conducir, cepillarse los dientes,

procedimientos ponerse la ropa, etc. Como método alterno puede pedirsele que remede

la forma en que conduce un auto o una moto, o la forma en que se cepilla

los dientes.

Puede preguntarle al paciente que mentalmente siga la ruta que hay
entre la entrada de la casa en la que vive hasta la habitacién en la que

duerme y que mientras avanza le vaya diciendo por dénde va. Usted

Memoria de trabajo | debe corroborar los detalles con el acompaiiante. Si el paciente no trae

acompanante puede pedirle que haga el recorrido mental desde la entrada

del hospital hasta la puerta del consultorio donde usted trabaja y que se lo

vaya diciendo.

« Claves dentro de la evaluacion de la memoria:

Tabla 19. Claves para evaluar la memoria

Los lapsos ocasionales de memoria son comunes y no necesariamente representan sintomas

I | demenciales. Estos lapsos aparecen con frecuencia en asociacion con enfermedades fisicas del
paciente o durante periodos de estrés.
Cuando usted encuentre un paciente que se queja de problemas de memoria, indague por los

0 hechos que rodearon el episodio, por ejemplo, “yo estaba en el cajero y no pude recordar la
clave”; con seguridad, no se trata de una demencia, sino mas bien de un deterioro cognitivo
leve.

- Si durante la consulta se hace una pregunta facil al paciente y este gira inmediatamente su
cabeza en busca de la respuesta en el acompaiante, debe sospecharse demencia.

v Si un paciente anciano consulta porque tiene problemas de memoria, usted como médico
debe considerar siempre la posibilidad de una demencia.

v Generalmente los problemas de memoria debidos a enfermedad vascular evolucionan en dias,

los debidos a depresion en semanas y los debidos a demencia en meses.
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Atencion y concentracion:

Estos dos términos se refieren a la capacidad voluntaria de seleccionar un estimulo entre varios. El
interés se dirige a un solo aspecto de lo que esta sucediendo, bien sea dentro o fuera del individuo, con
una permanencia determinada en dicho estimulo. Para evaluarlos se le puede pedir al paciente que
establezca una secuencias al revés, por ejemplo los meses del afio de atras hacia adelante, comenzando
desde diciembre.

f. Calculo:

El célculo representa la habilidad cognitiva que tiene el individuo para llevar a cabo operaciones
matematicas simples. La evaluacion de este componente del examen mental depende exclusivamente
del nivel educativo del examinado. Se le pide al paciente que responda a las operaciones matematicas
simples que usted va creando (por ejemplo 5 mas 8, 41 menos 17, 63 dividido 7, 4 por 12) o que cuente
desde 100 hacia atrds de 7 en 7 (100, 93, 86, 79, 72, 65, etc).

g. Construccion:

Es la capacidad que tiene la persona para crear una composicion a partir de la evocacion de una
imagen preestablecida y guardada en la memoria. Se le pide al paciente que dibuje un reloj con todos
los nimeros y que ponga las manecillas a las 10:35. Usted por su parte debe observar que el reloj tenga
todos los nimeros, y que las manecillas estén orientadas en la direccién correcta. No se necesita el
espacio sea regular entre los nimeros (aunque es inapropiado no se considera anormal). También se
le puede pedir que dibuje un cubo; si el paciente tiene dificultades para lograrlo, haga usted el dibujo
y digale que lo copie.

h. Abstraccion, juicio y razonamiento:

Estos 3 términos representan la habilidad del individuo para reflexionar sobre el medio que lo rodea
o0 sobre su propio entorno. Para evaluarlo se le pide al paciente que explique las similitudes entre dos
objetos, por ejemplo entre un burro y un caballo, entre una moto y una bicicleta, o entre una manzana
y un banano, o que establezca diferencias, por ejemplo entre un computador y una maquina de escribir,
0 entre una taza y un vaso.

i. Minimental test y mini-minimental test:
o Miniexamen del estado mental, minimental test o MMSE (Minimental State Examination):

La herramienta de evaluacion de las funciones cognitivas superiores mas usado en la practica clinica es
el miniexamen del estado mental (minimental test). En él se evaltian rapidamente la mayoria de estas
funciones (orientacién, memoria, lenguaje, atencién y calculo) y se detectan pequenas alteraciones que
el examen convencional no revela. Este instrumento otorga un puntaje maximo de 30 de acuerdo a los
items de evaluacion; un puntaje por debajo de 24 sugiere al clinico la posibilidad de demencia. Para
realizarlo se requiere que el lenguaje del paciente esté intacto y que este tenga unos niveles culturales
y educativos basicos.
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Tabla 20. Minimental test

COMPONENTES MAXIMO
PREGUNTAS PUNTAJE
A EVALUAR PUNTAJE
sQué fecha es hoy? (+ dia es correcto) 1
+Qué dia de la semana es hoy? 1
Orientacion -
sEn qué mes estamos? 1 5
temporal
sEn qué aio estamos? 1
;Qué tipo de clima estd haciendo en este momento? | 1
;Doénde estamos? 1
sEn qué piso estamos? 1
Orientacion —
. sEn qué ciudad estamos? 1 5
espacial
sEn qué departamento estamos? 1
;En qué pais estamos? 1
Bal6n 1
Registro 3
Arbol 1
Bandera 1

Nombre 3 palabras comunes de forma clara y lenta, a razén de una por segundo. Luego pidale al
paciente que las repita y dele 1 punto por cada respuesta correcta. El puntaje lo determina esta primera
repeticion, sin embargo debe hacer que el paciente las aprenda (continue diciéndolas méximo por 6
veces)
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Lenguaje

Nominacion: Muéstrele al paciente un lapiz y un reloj
y preguntele, ;Qué es esto? Otorgue 1 punto por cada
respuesta correcta

Repeticion: Pidale al paciente que repita “ni si, ni no,
ni pero”. Otorgue 1 punto si repite la frase de manera
adecuada.

Orden (3 comandos): Pidale al paciente que siga la
orden “coja un papel con la mano derecha, déblelo por
la mitad y péngalo en el suelo” Otorgue 1 punto por
cada accién realizada de forma adecuada.

Lectura: Escriba legiblemente en un papel “Cierre los
ojos” Pidale al paciente que lea lo que estd escrito y
que haga lo que dice la frase. Otorgue 1 punto si el
paciente cierra los ojos.

Escritura: Pidale al paciente que en un papel escriba
una frase. Otorgue 1 punto si la frase tiene sujeto
y predicado (no es necesario que la gramitica y la
puntuacion sean correctas).

Copia: Pidale al paciente que copie tal cual
dos pentagonos intersectados que usted dibujo
previamente. Otorgue 1 punto si estin presentes los
10 angulos y la interseccion.

Atencion y calculo: se le pide al | 30 u O

paciente que haga restas faciles

(por ejemplo que reste 30 menos [ 5~ ' 1y

3 y que al resultado le vaya
restando 3 hasta que complete

5 operaciones). Si no puede | 240N

hacerlo se le pide que deletree la
palabra MUNDO al revés. Por
cada resta o letra adecuada se da

1 punto.

210U

180 M
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Evocacion: Pidale al paciente
que repita las 3 palabras que | Balon
aprendié previamente y otorgue
1 punto por cada respuesta 3
correcta (la evocacién no puede |
evaluarse si el paciente no Arbol
recordd las 3 palabras durante la
fase de registro). Bandera
> 27 = NORMAL

24-27 = DETERIORO TOTAL MAXIMO
PUNTAJE COGNITIVO LEVE

18-27 = DETERIORO 30 PUNTOS

COGNITIVO MODERADO
< 18 = DEMENCIA

¢ Mini-minimental test:

En ocasiones es dificil aplicar el examen del Minimental test en la practica clinica bien sea por
inexperiencia del examinador, porque el tiempo con el que se cuenta no es suficiente para cumplir
con todos los pardmetros que el instrumento evalda, o porque el paciente estd agotado y no aprueba
seguir con el examen. Es por eso que actualmente se habla del examen del mini-minimental test, que
explora la mayoria de los componentes cognitivos superiores, en un periodo de tiempo menor y con
7 preguntas sencillas, asi:

Tabla 21. Mini-Minimental test

Pregunta sQué preguntar?

1 ;Qué afio es?

2 ;Qué mes es?
Pidale al paciente que recuerde una direccién con 5 componentes (como para

3 enviar una carta): Fabio Pérez, calle 24 con carrera 4* esquina, cerca al Ley,
Centro, Pereira.

4 sQué hora del dia es? (se aceptan diferencias de 1 hora).
Cuente hacia atras desde 20 hasta 1.
Diga los meses del afo desde diciembre hasta enero.

” Repeticion: Pidale al paciente que repita la direccion que le dijo que recordara
previamente.

Nota: En este punto termina la evaluacién de las radiculopatias, de los signos meningeos, del examen
mental y, en general, de todo el examen neuroldgico. Si tiene alguna duda vuelva a revisar de forma
detallada cémo examinar cada componente y perfeccione la técnica de examen. Recuerde que es muy
importante que siga un orden estricto para evitar errores durante la realizacién del examen neuroldgico.

A continuacion se resumen brevemente los puntos clave dentro de la evaluacion de las radiculopatias,
los signos meningeos y el examen mental.
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Tabla 22. Resumen de la evaluacion de las radiculopatias, los signos meningeos y el examen mental

Recuerde

Radiculopatias

Las radiculopatias mds comunes son las de L5 y S1.
El signo de Laségue es sensible pero poco especifico para detectar
radiculopatias.

El signo de Laségue cruzado es especifico pero poco sensible.

Signos meningeos

Evalte la rigidez nucal: tenga cuidado en paciente ancianos o con
traumatismos craneoencefalicos.

Evalte el signo de Kernig: es positivo cuando el paciente se resiste a la
extension pasiva de la pierna.

Evalte el signo de Brudzinski: es positivo cuando hay flexion refleja de ambas
piernas en el momento en que el examinador trata de flexionar la cabeza o el

térax del paciente.

Examen mental

Orientacion: en persona, tiempo, lugar y respecto a otras personas.

Estado de conciencia: usted ya se ha dado una impresién durante todo el
examen neurolégico.

Lenguaje: evalte fluencia, nominacién, comprension, repeticion, lectura y
escritura.

Evalue memoria inmediata, a corto plazo y a largo plazo; es indispensable
que cuente con la presencia del acompanante del paciente para corroborar
algunos datos personales.

Atencion y concentracion: pidale al paciente que siga una secuencia al revés.
Célculo: Prueba al paciente con operaciones matematicas simples.
Construccién: Examine la capacidad del paciente de dibujar un reloj o un
cubo.

Abstraccion: Examine la habilidad del paciente para encontrar diferencias y
semejanzas entre dos cosas.

Realice el Minimental test: recuerde que contiene todos los puntos anteriores
pero abreviados.

Si no tiene tiempo puede evaluar el estado mental del paciente con el mini-

minimental test.
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7988-45-2. 2006. Pgs. 1350-1353.

Micheli E, y Cabrera y Flores MT. Capitulo 66-6: Sindromes medulares y de los nervios periféricos.
En: Argente HA, y Alvarez ME. Semiologia Médica: Fisiopatologia, semitecnia y propedéutica -
Ensefnanza basada en el paciente. Parte XIII: Sistema nervioso. Seccién 4: Sindromes y patologias. 1*
edicién. Editorial Médica Panamericana. ISBN 968-7988-45-2. 2006. Pgs. 1354-1365.

Bagg ERA. Capitulo 66-7: Sindromes extrapiramidales. En: Argente HA, y Alvarez ME. Semiologia
Meédica: Fisiopatologia, semitecnia y propedéutica — Enseflanza basada en el paciente. Parte XIII:
Sistema nervioso. Seccién 4: Sindromes y patologias. 1? edicién. Editorial Médica Panamericana.
ISBN 968-7988-45-2. 2006. Pgs. 1366-1376.

Lanosa RA. Capitulo 66-8: Sindrome cerebeloso. En: Argente HA, y Alvarez ME. Semiologia Médica:
Fisiopatologia, semitecnia y propedéutica — Enseflanza basada en el paciente. Parte XIII: Sistema
nervioso. Seccidn 4: Sindromes y patologias. 1* ediciéon. Editorial Médica Panamericana. ISBN 968-
7988-45-2. 2006. Pgs. 1376-1380.

Bagg ERA. Capitulo 66-9: Sindromes lobares. En: Argente HA, y Alvarez ME. Semiologia Médica:
Fisiopatologia, semitecnia y propedéutica — Enseflanza basada en el paciente. Parte XIII: Sistema
nervioso. Seccion 4: Sindromes y patologias. 1* ediciéon. Editorial Médica Panamericana. ISBN 968-
7988-45-2. 2006. Pgs. 1380-1389.

Bagg ERA. Capitulo 66-10: Afasias, apraxias y agnosias. En: Argente HA, y Alvarez ME. Semiologia
Meédica: Fisiopatologia, semitecnia y propedéutica — Enseflanza basada en el paciente. Parte XIII:
Sistema nervioso. Seccidn 4: Sindromes y patologias. 12 edicién. Editorial Médica Panamericana.
ISBN 968-7988-45-2. 2006. Pgs. 1390-1400.

Bagg ERA. Capitulo 66-11: Sindromes demenciales. En: Argente HA, y Alvarez ME. Semiologia
Meédica: Fisiopatologia, semitecnia y propedéutica — Enseflanza basada en el paciente. Parte XIII:
Sistema nervioso. Seccidn 4: Sindromes y patologias. 1? edicién. Editorial Médica Panamericana.
ISBN 968-7988-45-2. 2006. Pgs. 1400-1409.

Bagg ERA. Capitulo 66-12: Sindromes autondmicos. En: Argente HA, y Alvarez ME. Semiologia
Meédica: Fisiopatologia, semitecnia y propedéutica — Enseflanza basada en el paciente. Parte XIII:
Sistema nervioso. Seccidn 4: Sindromes y patologias. 1% edicién. Editorial Médica Panamericana.
ISBN 968-7988-45-2. 2006. Pgs. 1410-1415.

Mn

Micheli E, y Diaz SP. Capitulo 68-1: El paciente en coma. En: Argente HA, y Alvarez ME. Semiologia
Meédica: Fisiopatologia, semitecnia y propedéutica — Enseflanza basada en el paciente. Parte XIII:
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Sistema nervioso. Seccidn 6: Interpretacién clinica y enfoque diagnéstico. 1* edicién. Editorial
Médica Panamericana. ISBN 968-7988-45-2. 2006. Pgs. 1432-1437.

Micheli F, y Diaz SP. Capitulo 68-2: El paciente con deterioro cognitivo. En: Argente HA, y Alvarez
ME. Semiologia Médica: Fisiopatologia, semitecnia y propedéutica - Enseilanza basada en el paciente.
Parte XIII: Sistema nervioso. Seccién 4: Sindromes y patologias. 1 edicién. Editorial Médica
Panamericana. ISBN 968-7988-45-2. 2006. Pgs. 1438-1440.

Doria-Medina R. Capitulo 71: Semiologia de los principales sindromes psiquiatricos. En: Argente
HA, y Alvarez ME. Semiologia Médica: Fisiopatologia, semitecnia y propedéutica - Ensefianza basada
en el paciente. Parte XV: Psicosemiologia. 1 edicién. Editorial Médica Panamericana. ISBN 968-
7988-45-2. 2006. Pgs. 1457-1474.

Surds A, y Surds J. 1. Generalidades. En su: Semiologia médica y técnica exploratoria. 8* edicion.
Editorial Masson S.A. ISBN 84-458-1080-4. 2001. Pgs. 1-62.

Surds A, y Surds J. 10. Neurologia. En su: Semiologia médica y técnica exploratoria. 8 edicion.
Editorial Masson S.A. ISBN 84-458-1080-4. 2001. Pgs. 755-922.

Surds A, y Surds J. 15. Psiquiatria. En su: Semiologia médica y técnica exploratoria. 8* edicidn.
Editorial Masson S.A. ISBN 84-458-1080-4. 2001. Pgs. 1121-1144.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 1: Estudio del paciente con enfermedad neuroldgica. En su:
Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte 1: El método clinico neuroldgico. 8 edicion.
McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 3-10.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 3: Pardlisis motora. En su: Principios de Neurologia de Adams y
Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neurolégica. Seccion 1: Trastornos de la
motilidad. 82 ediciéon. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 39-54.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 4: Anormalidades del movimiento y la postura causadas por
enfermedad de los nucleos basales. En su: Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte 2:
Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica. Seccidn 1: Trastornos de la motilidad. 82
ediciéon. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 55-70.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 5: Incoordinacion y otros trastornos de la funcién cerebelosa. En
su: Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad
neurolégica. Seccion 1: Trastornos de la motilidad. 82 edicién. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4.
2007. Pgs. 71-79.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 6: Temblor, mioclono, distonias focales y tics. En su: Principios
de Neurologia de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica.
Seccion 1: Trastornos de la motilidad. 8 edicién. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs.
80-99.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 7: Trastornos de la bipedestacién y la marcha. En su: Principios
de Neurologia de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica.
Seccion 1: Trastornos de la motilidad. 8 edicién. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs.
100-108.
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Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 8: Dolor. En su: Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte
2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica. Seccién 2: Dolor y otros trastornos de
la sensibilidad somatica, cefalea y dorsalgia. 82 edicién. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007.
Pgs. 111-128.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 9: Otras sensaciones somaticas. En su: Principios de Neurologia de
Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica. Seccién 2: Dolor
y otros trastornos de la sensibilidad somatica, cefalea y dorsalgia. 8* edicion. McGraw-Hill. ISBN
970-10-5707-4. 2007. Pgs. 129-143.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 10: Cefalea y otros dolores craneofaciales. En su: Principios de
Neurologia de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica.
Seccién 2: Dolor y otros trastornos de la sensibilidad somatica, cefalea y dorsalgia. 8* edicion.
McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 144-167.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 11: Dolor en la espalda, el cuello y las extremidades. En su:
Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad
neurolégica. Seccion 2: Dolor y otros trastornos de la sensibilidad somatica, cefalea y dorsalgia. 8*
edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 168-191.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 12: Trastornos del olfato y el gusto. En su: Principios de Neurologia
de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica. Seccién 3:
Trastornos de los sentidos especiales. 8* edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs.
195-202.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 13: Trastornos de la visién. En su: Principios de Neurologia
de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica. Seccién 3:
Trastornos de los sentidos especiales. 8 ediciéon. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs.
203-221.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 14: Trastornos de los movimientos oculares. En su: Principios
de Neurologia de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica.
Seccion 3: Trastornos de los sentidos especiales. 82 edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4.
2007. Pgs. 222-245.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 15: Sordera, mareos y trastornos del equilibrio. En su: Principios
de Neurologia de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica.
Seccion 3: Trastornos de los sentidos especiales. 82 edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4.
2007. Pgs. 246-268.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 16: Epilepsia y otros trastornos convulsivos. En su: Principios
de Neurologia de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica.
Seccion 4: Epilepsia y otros trastornos de la conciencia. 82 ediciéon. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-
4. 2007. Pgs. 271-301.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 17: Coma y trastornos de la conciencia. En su: Principios de
Neurologia de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica.
Seccion 4: Epilepsia y otros trastornos de la conciencia. 82 edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-
4. 2007. Pgs. 302-321.
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Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 18: Desmayo y sincope. En su: Principios de Neurologia de Adams
y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica. Seccién 4: Epilepsia y
otros trastornos de la conciencia. 82 edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 322-332.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 19: Suefio y sus anomalias. En su: Principios de Neurologia
de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica. Seccién 4:
Epilepsia y otros trastornos de la conciencia. 8* edicién. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007.
Pgs. 333-351.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 20: Delirio y otros estados confusionales agudos. En su: Principios
de Neurologia de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica.
Seccién 5: Alteraciones del intelecto, comportamiento y lenguaje por enfermedades difusas y focales
del cerebro. 8@ edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 355-366.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 21: Demencia y sindrome amnésico (de Korsakoff), con
comentarios sobre neurologia de la inteligencia y la memoria. En su: Principios de Neurologia
de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica. Seccién 5:
Alteraciones del intelecto, comportamiento y lenguaje por enfermedades difusas y focales del cerebro.
8 edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 367-384.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 22: Trastornos neurolégicos causados por lesiones en partes
determinadas del cerebro. En su: Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones
cardinales de la enfermedad neuroldgica. Seccidn 5: Alteraciones del intelecto, comportamiento y
lenguaje por enfermedades difusas y focales del cerebro. 8@ ediciéon. McGraw-Hill. ISBN 970-10-
5707-4. 2007. Pgs. 385-412.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 23: Trastornos del habla y del lenguaje. En su: Principios de
Neurologia de Adams y Victor. Parte 2: Manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldgica.
Seccién 5: Alteraciones del intelecto, comportamiento y lenguaje por enfermedades difusas y focales
del cerebro. 8@ edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 413-429.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 29: Neurologia del envejecimiento. En su: Principios de
Neurologia de Adams y Victor. Parte 3: Crecimiento y desarrollo del sistema nervioso y neurologia del
envejecimiento. 8 edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 519-525.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 30: Trastornos del liquido cerebroespinal y su circulaciéon - Incluye
hidrocefalia, seudotumor cerebral y sindromes de presién baja. En su: Principios de Neurologia de
Adams y Victor. Parte 4: Categorias mayores de la enfermedad neuroldgica. 8 edicion. McGraw-Hill.
ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 529-545.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 31: Neoplasias intracraneales y trastornos paraneoplasicos.
En su: Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte 4: Categorias mayores de la enfermedad
neurologica. 8 edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 546-591.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 32: Infecciones del sistema nervioso (bacterianas, micéticas,
espiroquetosicas, parasitarias) y sarcoidosis. En su: Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte
4: Categorias mayores de la enfermedad neurolégica. 8 ediciéon. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4.
2007. Pgs. 592-630.

224



Héctor Jairo Umaia - Carlos Daniel Henao Zuluaga

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 33: Infecciones viricas del sistema nervioso, meningitis crénica y
enfermedades por priones. En su: Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte 4: Categorias
mayores de la enfermedad neurolégica. 8 edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs.
631-659.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 34: Enfermedades vasculares cerebrales. En su: Principios de
Neurologia de Adams y Victor. Parte 4: Categorias mayores de la enfermedad neuroldgica. 8* edicion.
McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 660-746.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 35: Traumatismo craneoencefélico. En su: Principios de Neurologia
de Adams y Victor. Parte 4: Categorias mayores de la enfermedad neuroldgica. 8 edicion. McGraw-
Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 747-770.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 36: Esclerosis multiple y enfermedades desmielinizantes
relacionadas. En su: Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte 4: Categorias mayores de la
enfermedad neuroldgica. 82 edicién. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 771-796.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 37: Enfermedades metabdlicas hereditarias del sistema nervioso.
En su: Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte 4: Categorias mayores de la enfermedad
neurolégica. 8 edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 797-849.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 39: Enfermedades degenerativas del sistema nervioso. En su:
Principios de Neurologia de Adamsy Victor. Parte 4: Categorias mayores de la enfermedad neuroldgica.
82 edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 895-958.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 40: Trastornos metabdlicos del sistema nervioso. En su: Principios
de Neurologia de Adams y Victor. Parte 4: Categorias mayores de la enfermedad neurolégica. 82
ediciéon. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 959-982.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 41: Enfermedades del sistema nervioso a causa de deficiencia
nutricional. En su: Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte 4: Categorias mayores de la
enfermedad neuroldgica. 82 edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 983-1003.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 42: Alcohol y alcoholismo. En su: Principios de Neurologia de
Adams y Victor. Parte 4: Categorias mayores de la enfermedad neuroldgica. 8 edicion. McGraw-Hill.
ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 1004-1015.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 43: Trastornos del sistema nervioso por firmacos, toxinas y otros
agentes quimicos. En su: Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte 4: Categorias mayores de
la enfermedad neurolédgica. 8 ediciéon. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 1016-1045.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 44: Enfermedades de la médula espinal. En su: Principios de
Neurologia de Adams y Victor. Parte 5: Enfermedades de médula espinal, nervios periféricos y
musculos. 8 edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 1049-1091.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 46: Enfermedades de los nervios periféricos. En su: Principios

de Neurologia de Adams y Victor. Parte 5: Enfermedades de médula espinal, nervios periféricos y
musculos. 8 ediciéon. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 1110-1177.
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Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 47: Enfermedades de los nervios craneales. En su: Principios
de Neurologia de Adams y Victor. Parte 5: Enfermedades de médula espinal, nervios periféricos y
musculos. 8 ediciéon. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 1178-1190.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 48: Principios de miologia clinica - Diagnoéstico y clasificacion
de las enfermedades musculares y de la unién neuromuscular. En su: Principios de Neurologia de
Adams y Victor. Parte 5: Enfermedades de médula espinal, nervios periféricos y musculos. 82 edicidén.
McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 1191-1201.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 49: Miopatias inflamatorias. En su: Principios de Neurologia de
Adams y Victor. Parte 5: Enfermedades de médula espinal, nervios periféricos y masculos. 82 edicidén.
McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 1202-1212.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 50: Distrofias musculares. En su: Principios de Neurologia de
Adams y Victor. Parte 5: Enfermedades de médula espinal, nervios periféricos y masculos. 82 edicidn.
McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 1213-1229.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 51: Miopatias metaboélicas y téxicas. En su: Principios de Neurologia
de Adams y Victor. Parte 5: Enfermedades de médula espinal, nervios periféricos y musculos. 82
edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 1230-1243.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 53: Miastenia gravis y trastornos de la unién neuromuscular. En
su: Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte 5: Enfermedades de médula espinal, nervios
periféricos y musculos. 8 edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 1250-1264.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 55: Trastornos musculares caracterizados por calambres, espasmos,
dolor y masas localizadas. En su: Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte 5: Enfermedades
de médula espinal, nervios periféricos y musculos. 82 edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4.
2007. Pgs. 1276-1284.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 56: Neurosis y trastornos de la personalidad. En su: Principios
de Neurologia de Adams y Victor. Parte 6: Trastornos psiquitricos. 82 edicion. McGraw-Hill. ISBN
970-10-5707-4. 2007. Pgs. 1291-1307.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 57: Depresion reactiva, depresion endégena y enfermedad maniaco-
depresiva. En su: Principios de Neurologia de Adams y Victor. Parte 6: Trastornos psiquiatricos. 82
edicion. McGraw-Hill. ISBN 970-10-5707-4. 2007. Pgs. 1308-1317.

Ropper AH, y Brown RH. Capitulo 58: Esquizofrenia y estados paranoides. En su: Principios de
Neurologia de Adams y Victor. Parte 6: Trastornos psiquidtricos. 8* edicion. McGraw-Hill. ISBN
970-10-5707-4. 2007. Pgs. 1318-1332.

Schwartz JH, and Westbrook GL. 4. The cytology of neurons. En: Kandel ER, Schwartz JH, and Jessell
TM. Principles of neural sciences. Part I: Cell and molecular biology of the neuron. 4th edition.

McGraw-Hill. ISBN 0-8385-7701-6. 2000. Pgs. 68-88.

Rowland LP. 16. Diseases of chemical transmission at the nerve-muscle synapse: Myasthenia gravis.
En: Kandel ER, Schwartz JH, and Jessell TM. Principles of neural sciences. Part III: Elementary
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interactions between neurons - Synaptic transmission. 4th edition. McGraw-Hill. ISBN 0-8385-
7701-6. 2000. Pgs. 299-309.

Amaral DG. 17. The anatomical organization of the central nervous system. En: Kandel ER, Schwartz
JH, and Jessell TM. Principles of neural sciences. Part IV: The neural basis of cognition. 4th edition.
McGraw-Hill. ISBN 0-8385-7701-6. 2000. Pgs. 318-336.

Amaral DG. 18. The functional organization of perception and movement. En: Kandel ER, Schwartz
JH, and Jessell TM. Principles of neural sciences. Part IV: The neural basis of cognition. 4th edition.
McGraw-Hill. ISBN 0-8385-7701-6. 2000. Pgs. 338-347.

Saper CB, Iversen S, and Frackowiat R. 19. Integration of sensory and motor function: The association
areas of the cerebral cortex and the cognitive capabilities of the brain. En: Kandel ER, Schwartz JH,
and Jessell TM. Principles of neural sciences. Part IV: The neural basis of cognition. 4th edition.
McGraw-Hill. ISBN 0-8385-7701-6. 2000. Pgs. 350-380.

Kandel E. 20. From nerve cells to cognition: The internal cellular representation required for perception
and action. En su: Kandel ER, Schwartz JH, and Jessell TM. Principles of neural sciences. Part IV:
The neural basis of cognition. 4th edition. McGraw-Hill. ISBN 0-8385-7701-6. 2000. Pgs. 382-403.
Gardner EP, and Martin JH. 21. Coding of sensory information. En: Kandel ER, Schwartz JH, and
Jessell TM. Principles of neural sciences. Part V: Perception. 4th edition. McGraw-Hill. ISBN 0-8385-
7701-6. 2000. Pgs. 412-429.

Gardner EP, Martin JH, and Jessell TM. 22. The bodily senses. En: Kandel ER, Schwartz JH, and Jessell
TM. Principles of neural sciences. Part V: Perception. 4th edition. McGraw-Hill. ISBN 0-8385-7701-
6. 2000. Pgs. 431-450.

Gardner EP, and Kandel E. 23. Touch. En: Kandel ER, Schwartz JH, and Jessell TM. Principles of
neural sciences. Part V: Perception. 4th edition. McGraw-Hill. ISBN 0-8385-7701-6. 2000. Pgs.
452-471.

Basbaum Al and Jessell TM. 24. The perception of pain. En: Kandel ER, Schwartz JH, and Jessell TM.
Principles of neural sciences. Part V: Perception. 4th edition. McGraw-Hill. ISBN 0-8385-7701-6.
2000. Pgs. 473-491.

Kandel E, and Wurtz RH. 25. Constructing the visual image. En: Kandel ER, Schwartz JH, and Jessell
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