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EXPLORACION NEUROLOGICA. DEFINICION:

o Denominamos asi a un conjunto de maniobras encaminadas a entender cual es el
funcionalismo del sistema nervioso de una persona en un momento determinado y
si este es considerado normal o patolégico. La hacemos a diario todas las personas
de forma intuitiva. (Tenemos un precableado interno para esa funcién...)

o Su objetivo inicial es localizar una presunta alteracién (“Primero donde. Luego lo
demds”, zonas, redes neuronales, etc)

o Puede hacerse divertida, relajar al paciente. Cuanto mas relajado mejor
colaboracién y mayor eficacia en la recogida de datos

o Funciona como un “menu desplegable” informdatico y puede ser muy larga por lo
gue deben evitarse reiteraciones

o Ladominancia manual y el lado en el que aparecen los sintomas o sighos son datos
esenciales

o Hacerla en posicidén de sentado, a ser posible sin apoyo de los pies (lateralmente
en la camilla, por ejemplo)

o Parasu realizacidén no es necesaria una dotacidén técnica amplia:

- “Una silla” (sinénimo de paciencia y de observacién con sentido comun)
- Oftalmoscopio

- Diapasén a 124 Hz

- Linterna




- Alfiler / algoddn
- Martillo de reflejos

o Un poco de historia es imprescindible para entender la razén de las cosas: Desde el
siglo XIX se comenzaron a asociar funciones mentales a areas concretas del
cerebro. Joseph Gall fue el primero en identificar a la materia gris como tejido
activo (somas neuronales) y a la sustancia blanca (axones) como tejido conductor.
A lo largo del siglo XX se han realizado innumerables experimentos que han
comprobado estos hechos asociando zonas a funciones concretas. Ademas se han
encontrado estructuras amplias conectadas que asumen tareas tan importantes
como la imitacion de la conducta ajena (“neuronas espejo”) o la interpretacion de
lo que los demas piensan (“teoria de la mente”) que forman parte del sustrato
neurobiolégico de la conducta.

o Laexploracién neurolégica parte del analisis del NIVEL DEL CONCIENCIA y
posteriormente, y segln él, se agrupa en dos grandes bloques:

o 1l.-Funciones basicas. Se pueden explorar —aungque no todos- con bajo nivel
de conciencia (Pares craneales, sistemas motor y sensitivo, Reflejos, Test
cerebelosos, Romberg y marcha)

o 2.- Funciones avanzadas. Precisan aceptable nivel de conciencia. Se
denomina: Exploracién cortical y agrupa en dos grandes bloques: Cognitiva
(orientacidn, atencidn, dominancia, lenguaje, memoria, praxias, calculo y
funciones ejecutivas) y conductual (Apariencia, personalidad premérbida,
conductas motoras, afecto y humor, capacidad de autoanalisis,
percepciones andmalas y suefio)

o Elorden en que solemos explorarlas (dado que es mas acorde con
realizacidn de una entrevista normal) es:

nivel de alerta 2 funciones avanzadas —>funciones basicas

1.- NIVEL DE CONCIENCIA:

Se trata de observar cémo se encuentra el paciente a nivel global y su grado de
relacién basica con el medio (espontanea o provocada por estimulos dolorosos o
no). Es responsabilidad de la sustancia reticular.

Se puede clasificar en varios grados:
v 1. Normal: el paciente esta despierto y orientado témporo-espacialmente
v 2. Confuso: el paciente esta despierto y habla pero esta desorientado en
tiempo o en espacio
v 3. Estuporoso: tiene tendencia a estar dormido; aunque al estimularlo abre



los ojos, y conecta con el mundo circundante. Por lo general su lenguaje es
pobre o incomprensible.
v 4. Coma:
v Grado | no abre los ojos, no conecta con el medio, pero de forma
automatica localiza los estimulos dolorosos.
v Grado Il, en el que al estimulo doloroso flexiona las extremidades.
v Grado lll: extiende las extremidades, ante el mismo tipo de estimulo.

Para su valoracién la escala mas conocidas es la “Escala de Glasgow”

Escala de coma de Glasgow

Apertura de ojos

4 | espontaneamente
3 |Alavoz

2 | Aldolor

1 | Noresponde

Puntuacién maxima: 15 puntos.
Puntuacion minima: 3 puntos.

Teasdale G, Jennett B. Assessement of coma and impaired conciousness. A practical scale. Lancet 1974; 2: B1.

y para la valoraciéon del suefio la escala de Epworth

éCon qué frecuencia se queda Ud.dormido en las siguientes situaciones?

‘ (Incluso si no ha realizado recientemente ninguna de ellas trate de imaginar en qué medida le afectarian)

0  Nunca se ha dormido

1  Escasa probabilidad de dormirse

2  Moderada probabilidad de dormirse
3  Elevada probabilidad de dormirse

Situacion Puntuacion

Sentado y leyendo

Viendo la Tv

Sentado, inactivo, en un espectaculo

En su automdovil, como copiloto
Echado a media tarde

Sentado y conversando con alguien

Sentado tras la comida (sin tomar alcohol)

En coche cuando debe parar algunos minutos debido al trafico
Puntuacién (Maximo 24)




2.- CONTENIDOS DE LA CONCIENCIA (FUNCIONES AVANZADAS):

2.a. Las funciones cognitivas:

Con conciencia normal se expresan las funciones de la corteza cerebral
adecuadamente. Son:

2.3.1.- Orientacidén y colaboracién: Ambos conceptos se exploran casi de forma intuitiva
durante la realizacién de la historia clinica. Constituyen una funcién de amplia zonas de
ambos hemisferios. Deben valorarse al menos la orientacion espacial (lugar donde el
paciente se encuentra ubicado) y la temporal (momento del tiempo en que se realiza la
entrevista). Asimismo suele orientar acerca del grado de colaboracién que el paciente
demuestra inicialmente. Valida el resto de la exploracién dado que para muchos otros
evaluaciones este aspecto es fundamental.

2.a.2.- Atencién: Existen tres “redes” fundamentales localizadas en amplias zonas de
ambos hemisferios:
v Activacién y alerta: (la que nos despierta del suefio y valora el medio en busca de
estimulos novedosos)
v Orientacién : selectiva ante estimulos ambientales muy amplios y generales.
v Atencidn selectiva: Despliegue de recursos cognitivos hacia una tarea especifica e
ignorancia de estimulos alternativos (Fenédmeno del “cocktail party”). LA
MULTITAREA NO EXISTE. Es atencidn sostenida y dividida.

2.a.3. Dominancia: significa un uso preferente de un lado a otro del cuerpo. Estd
genéticamente determinada y es funcién del I6bulo parietal dominante o ambos. Puede
limitarse a una mano, dedo, 0 a una mano y un pié, a un 0jo 0 a un ojo y un oido del
mismo lado. Varios consejos para explorarla:

v Para explorar la preferencia ocular: “mire a través de un tubo de papel o un agujero
hecho en un papel sujeto con ambas manos”.

v Para estudiar la dominancia manual (85% diestros), “arroje una bola de papel lo mds
lejos que pueda” o que “reparta las cartas de una baraja”. “Escriba”. En caso de
nifios darle 5-6 depresores y pedirles que nos lo devuelvan uno a uno. (Los coge con
la mano no dominante y los entrega con la dominante).

Es de gran importancia en analisis de las tareas deportivas.

2.a.4. Lenguaje: Su integridad puede deducirse el lenguaje de una conversacién simple. Es
funcién del hemisferio dominante y una capacidad especificamente humana en la que se
basa nuestra vida de relacién y como consecuencia es responsable de buena parte de
nuestro desarrollo cortical. Se relaciona con el hemisferio dominante (referido a



dominancia manual) y su alteracién especifica se denomina AFASIA. Obviamente una
adecuada exploracién precisa de la colaboracién del paciente y en ella deben valorarse :

v Semantica: Significado referencial de las palabras.

v Fonologia y fonética: Patrén sonoro del lenguaje.

v Morfologia: ordenacidn especifica y concreta de fonemas.
v Sintaxis (Uso correcto de elementos no sustantivos) .

v Fluidez .

v Escritura y lectura.

v Comprensién.

v Repeticién.

v Denominacién

Se muestra una tabla de los distintos tipos de afasia (denominacién alterada) en
funcién de la produccién verbal, la comprensién y la repeticién.

2.a.5. Memoria: Es funcién de todo el cerebro, preferentemente de la corteza para-
hipocampica bilateral, y su exploracién depende claramente de la colaboracién del
enfermo. Existen varios tipos:
v Implicita (procesal) : inconsciente (habilidades motoras aprendidas)
v Explicita (declarativa) : procura el acceso consciente a la informacién almacenada. Se
divide en:
- Memoria de trabajo “Working memory”
- Memoria a largo plazo, subdividida a su vez en episddica (episodios vividos
personalmente -anterdgrada y retrégrada- y semantica (hechos, conocimientos
generales y significado de palabras)

2.a3.6. Praxias: Denominamos asi a la capacidad para realizar un acto motor aprendido y
con una finalidad concreta, en ausencia de alteracion motora (debilidad, ataxia,
espasticidad, o disquinesias). Es funcién del hemisferio dominante y se divide basicamente
en dos tipos:
v ldeatoria: Incapacidad para convertir una serie de acciones individuales en otra
compleja (“Meta una carta en un sobre”)
v ldeomotora: Incapacidad para llevar a cambo érdenes motoras sencillas que el
explorador le sugiere:
. “Imite gestos”
. Gestos a demanda (con “haga la sefial de la cruz” y sin “con la mano derecha
téquese la oreja izquierda y luego sefiale al techo”, sentido)
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. Imitar el uso de objetos “Corte con una tijera” “abra la puerta con una llave”

Su exploracién es extraordinariamente importante en mi criterio. La alteracién se
denomina “DISPRAXIA/APRAXIA” y puede alterarse solo en determinadas partes del
organismo. Pueden ser simples y complejas.

A continuacidn se relacionan la maniobras usadas para su exploracién de las



praxias simples:

“Obedezca las drdenes siguientes”:
Oculomotora (con la musculatura ocular): "Cierre sus ojos"”, "Abra sus ojos", "Mire a
: su derecha, izquierda, arriba, abajo”,

+ Orofacial (Boca y frente): "Abra la boca", "Cierre la boca”, "Sople"”, "Enséfieme los
dientes" "Levante las cejas", "Arrugue la frente".

+ Lingual: "Saque la lengua”, "Mueva la lengua hacia : arriba, abajo, derecha,
izquierda", "Haga como si lamiera un helado".

+ Manos, brazos: "Muestre el pufio", "Forme un aro con las manos", "Haga como si
lanzaras una piedra", "Péinese", todos con una mano y con otra.

+ Dedos: "Chasquee los dedos medio y pulgar", "Forme una "V" con tus dedos”,
"Abrochese y desabrochese una camisa", "Ate los cordones de sus zapatos”, "Doble
un papel”, "Meta el papel doblado en un sobre".

» Piernas y pies: "Camine derecho", "Camine colocando un pié delante del otro",
"Corra". "Salte", "Permanezca sobre su pié : derecho, izquierdo", "Salte sobre tu pié :
derecho, izquierdo"

2.a.7. Calculo: La habilidad aritmética es funcién preferente del hemisferio dominantey
esta influida por la capacidad intelectual y el nivel educativo. Su alteracién se denomina
DISCALCULIA/ACALCULIA. Para explorarla adecuadamente debe valorarse la capacidad
para:

v Escribir nimeros al dictado

v Leer nUmeros en voz alta

v Copiar niumeros

v Efectuar operaciones aritméticas sencillas.

2.a.8.- La funcién visuoespacial permite saber nuestra localizacién en el espacio, la de los
demas y la de los objetos que nos rodean y visuoconstructiva (significado / creacién de
dibujos o figuras). Las alteraciones mas comunes:

v Negligencia visual (ignorar una imagen si se presentan varias simultaneas)

v Agnosia visual (no reconocer cualquier tipo de imagen

v Prospagnosia (no reconocer exclusivamente las caras)

-2.a.9.- La funcién ejecutiva constituye la tarea cognitiva mas compleja, que permite
apreciar el sentido de lo que se quiere alcanzar, problemas inherentes a la tarea,
monitorizar el plan de accién, apreciar el logro o sea, lo que conocemos como
INTELIGENCIA. Su ubicacién en el cerebro es global con preferencia en las regiones
prefrontales de ambos hemisferios.



EVALUACION STANDARIZADA DE ESTAS FUNCIONES:

En la valoracién global de estas capacidades cognitivas se usan gran nimero de baterias
y test standarizados, unificados y validados en nuestro idioma. Son ampliamente
conocidos, accesibles sin dificultad y solo vamos a citarlos aqui:

v" MMS (Folstein, Lobo, etc)

v’ Test de Pfeifer

v' ADAS-COGNITIVO

v BLESSED

v' GDS-Fast

v Test del Reloj

v Test de los 7 minutos

v Otros



2.b. FUNCIONES CONDUCTUALES

Implicadas en nuestra conducta, nos dan informacién de estructuras cerebrales
habitualmente relacionadas con el I6bulo frontal, dreas prefrontales y ganglios basales de
tal modo que puede integrarse en el concepto “Psiquiatria”

v Apariencia

v “Personalidad premérbida”

v Conductas /movimientos condicionados, espontaneos
v Afecto y humor

v “Insigth”

v Percepciones /Alucinaciones

v Suefo

Para su valoracidn especifica también se usa un gran nimero de baterias / test
standarizados, unificados y validados en nuestro idioma. Son conocidos los esenciales
(aunque pueden complicarse mucho y estar a caballo con la neuropsiquiatria denominada
“conductual”). Solo vamos a citarlos aqui:
v" Depresién/Ansiedad:

- Escala de Yesavage

. Escala de Montgomery/ Asbergh

- Escala de Hamilton para ansiedad y depresién
v Conducta:

- Neuropsichiatric Inventory

. YBOCKs (Yale-Brown obsessive-compulsive scale)
v’ Suefio

. Escala de Epworth.



3.- FUNCIONES BASICAS:

3.a.- Pares craneales.

3.b.- Sistema motor.

3.c.- Sistema sensitivo.

3.d.- Reflejos Osteotendinosos
3.e.- Test cerebelosos y Romberg.
3.f.- Marcha.

3.A.- Pares craneales

3.a.1. Olfatorio (l)

Funcién: De él depende el sentido de la olfaccién o capacidad para discernir olores.
Exploracién:

v Usar sustancias suaves (no irritantes): café, tabaco.

v Ojos cerrados, explorando cada ventana nasal por separado.
Trastornos:

v Hiposmia (descenso).

v Anosmia (abolicién) .

v Parosmia o cacosmia (percibe todos los olores como desagradables).

v Alucinaciones (percibe olores inexistentes), en lesiones del I6bulo temporal.

3.a.2. Optico (11)

Funcién: Tiene como funcién recibir e interpretar los estimulos visuales y esta
estructurada en:
v Agudeza
v Campo
v Percepcién del color
v Fondo de ojo

3.a.2.a. AGUDEZA VISUAL: Se define “agudeza visual” como el poder separador de la
retina o sea, la capacidad de distinguir dos puntos proximos como distintos).

Exploracién :
Con letra impresa, siendo la agudeza la distancia a la que se ve un optotipo, entre la
distancia a la que debe verse (ej.: 5/10).

Trastornos :



v Miopia
v Hipermetropia

3.a.2.b.CAMPO VISUAL es la capacidad de visidn espacial con un ojo con mirada fija en un
punto.
Exploracién :
v Campimetria por confrontacién
v Perimetria
Trastornos :
v Escotomas: manchas oscuras dentro del campo de visién.
v Defectos campo visual:
Hemianopsias.
Cuadrantanopsias.

3.a.2.c. PERCEPCION DEL COLOR : Llamamos asi a la capacidad de reconocer determinadas
longitudes de onda que los seres humanos denominamos “colores”

Exploracién :
Objetos corrientes coloreados o l[dminas de Isihara.

Trastornos :

v Acromatopsia (ausencia de visidn en color).

v Discromatopsia (pérdida de la visidén de uno o dos de los colores basicos).

3.a.2.d. FONDO DE OJO : A través de la cornea es el Unico lugar del organismo donde
podemos ver directamente la vascularizacién (arterias y venas) y la salida del nervio
dptico. Solo es necesario para ello un breve entrenamiento y un instrumento
denominado Oftalmoscopio que permite visualizar:
v La papila (color rosa palido, bordes nitidos) y su excavacién fisioldgica (lamina
cribosa).
v Los vasos: arterias (rojo brillante), venas (rojo azulado) y en relacién Vena/Arteria:
3/2, la macula y la retina periférica.

Trastornos :

EDEMA DE PAPILA:

v Papila borrosa, prominente, por lo general bilateral.

v Venas dilatadas, de aqui que uno de los signhos mas precoces sea la pérdida del latido
de la vena centra de la retina, arterias adelgazadas.

v Hemorragias /Periflebitis.

v Poca afectacidn agudeza visual con aumento de mancha ciega.

v Restriccién concéntrica del campo.

PAPILITIS :
v En la neuritis dptica la papila estad borrosa y no es prominente.
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Suele ser unilateral.

Los vasos son normales.

No existen hemorragias.

Puede o no haber periflebitis.

La agudeza visual estd muy disminuida.

NN NN

ATROFIA OPTICA :
Palidez marcada de papila motivada por degeneracién del nervio en su salida de la retina
hacia el cerebro.
(Les puede servir una regla muy antigua y practica:
- El médico ve y el enfermo ve : Edema de papila por HIC.
- El médico nove y el enfermo no ve : Neuritis éptica retrobulbar.
- El médico ve y el enfermo no ve : Papilitis.)

3.a.3. Oculomotores (I, IVy VI)

Funcién: Movilizan ambos globos oculares y el tamafno de la pupila. Son el tercer par o
moto ocular comun, el cuarto par o patético (troclear) y el sexto par o motor ocular
externo. Se exploran valorando pupilas, parpados, posicién ocular, nistagmo,
movimientos oculares de seguimiento y a la orden. Vamos a detallarlos:

3.a.3.a. PUPILAS (se mueven involuntariamente, movilizadas por el lll par):
Exploracién : Tamano (En mm, usar una pequenia regla)
Trastornos :
» Sison iguales se les denomina isocdricas y si son desiguales, anisocdricas.
Si tienen diferente forma: discéricas.
Si presentan diferente tamafio y forma: anisodiscoria.
Si son grandes: midriasis.
Si son pequefas, miosis.

AN

KX

3.a.3.b.REFLEJOS PUPILARES (se mueven involuntariamente, movilizadas por el lll par):

v R.Fotomotor directo. Su estimulo es la luz en el ojo que se explora (homolateral) y la
respuesta es la contraccion de su pupila).

v R.Consensual. Su estimulo es la luz en ojo contralateral, obteniéndose una contraccién
de la pupila homolateral.

v R.Acomodacién. Su estimulo es la aproximacién de un objeto. Como respuesta hay
contraccién pupilar y convergencia ocular.

v R. Ciliospinal. Se pone de manifiesto por un estimulo doloroso en regién cervical,
produciéndose una dilatacién pupilar unilateral (simpatica).

3.a.3.c. PARPADOS:
Exploracién: Se trata de observar situacién y tamano de la hendidura palpebral.
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Trastornos :
v Ptosis (caida del parpado superior) verdadera que aparece en la paralisis del musculo
elevador del parpado superior movilizado por el tercer par (en este caso lesionado)
v Sindrome de Horner (por lesién del simpatico cervical) que se caracteriza por:
- Ptosis
- Miosis
- Enoftalmos (disminucién de la hendidura palpebral total.
- Anhidrosis o vasodilatacién

3.a.3.d. POSICION GLOBOS OCULARES :
Exploracién: Se debe observar el lugar que ocupa un globo ocular en el espacio en relacién
con el otro.
Trastornos :
v Estrabismo: la desviacién del eje de visién de un ojo con respecto al otro. Puede ser:
- Convergente.
- Divergente.
- No paraliticos: Ya sea por trastorno congénito u oftalmolégico.
- Paralitico: Por afectacidn de cualquiera o todos los nervios oculomotores, (1112,
Ve, vie).

3.a.3.e. NISTAGMOS:

Denominamos asi a una oscilacién involuntaria del globo ocular habitualmente ritmica :
componente rapido -direccién que da nombre al nistagmo- y lento o pendular.

Exploracién :
Mantener la mirada en posiciones extremas y seguir un objeto (movimientos “de
seguimiento”) o sugerir que mire a un lado y a otro {(movimientos sacadicos de mayor
implicacidn cortical)

Trastornos :

v Nistagmo laberintico: hacia lado opuesto a la lesién.

v Nistagmo cerebeloso o por lesién del puente: hacia el lado de la lesién.

v Nistagmo por lesidn tronco cerebral: vertical, oscilante, convergente, retractil, en
sierra, alternante, etc.

3.a.3.f. MOVIMIENTOS OCULARES DE SEGUIMIENTO Y A LA ORDEN (voluntarios):

El ser humano no puede mirar de forma desconjugada (excepto en la convergencia). Eso
se debe a un “cableado” que conecta los nucleos de los motores oculares para dirigir
los dos simultdneamente al objeto.

Exploracién :

Comprobar el desplazamiento de los globos oculares hacia un lado, ya sea
espontdaneamente o siguiendo un estimulo, visual o auditivo.

Trastornos :

v Desviacidn conjugada de la mirada: ambos ojos miran constantemente a un lado :

- Lesiones capsulares o del area éculocefalogira cortical, mirada desviada al lado
afecto.
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- Lesiones de la protuberancia mirada desviada al lado opuesto del lado lesionado.
v Desviacién oblicua de la mirada: por lesion de la cintilla longitudinal posterior (O
Fasciculo Longitudinal Medial): oftalmoplejia internuclear de la mirada.

3.a.3.g. MOVIMIENTOS OCULARES DE SEGUIMIENTO INVOLUNTARIOS O SACADAS:

Exploracién: Desplazamiento rdpido de los globos oculares hacia un estimulo del que no
se advierta al sujeto

Trastornos :

v Enlentecimiento (en enfermedades de los ganglios basales o lesiones de la
protuberancia

v Abolicién absoluta (en lesiones del cortex visual)

3.a2.4. Trigémino (V)

Funcidén : Inerva la sensibilidad cutanea de la cara y desde el punto de vista motor a la
musculatura masticadora. (Tercera rama).
Exploracién :

v Funcién sensitiva: El tacto (algoddn), el dolor (alfiler) y la temperatura (tubos
caliente y frio).

v Funcién motora: N. Masticador. Inerva al musculo Masetero (que se explora
ordenando al paciente apretar los dientes y palpando las masas musculares) y a los
musculos Temporales y Pterigoideos (que se exploran ordenando al paciente abrir la
boca contra resistencia o desplazarla lateralmente).

v Funcién refleja :

- Reflejo Corneal: explora el V (cérnea) y el VIl (contrac. orbicular). Al contacto de
una hebra fina de algoddn con una porcidén concreta de la cérnea aparece
contraccién palpebral.
- R. Mandibular: Se percute la mandibula ligeramente abierta, apareciendo una
contraccién que es brusca en la lesién supranuclear del V@ par.

Trastornos :

v Alteraciones sin déficits sensoriales (neuralgicas), probablemente las mas
frecuentes.

v Hipo o anestesias en territorio de cualquiera de las tres ramas o en sus funciones
motoras, con paresia de la musculatura masticadora.

v Si hay lesién motora, se desvia al lado de la lesién por contraccién insuficiente de los
m. pterigoideos homolaterales. No olvidar el denominado “sistema trigémino-
vascular”

3.a.5. Facial (VII)

1R



Funcién : Basicamente motor, inerva la musculatura facial (mimica) por dos ramas,
superior o témporofacial e inferior o cérvicofacial y 2/3 anteriores de la lengua (sentido
del gusto).

Exploracién :

v Funcidn sensitiva: Se explora ordenando al paciente sacar la lengua y con sustancias
como azucar, sal o quinina. Se explora cada mitad por separado.

v Funcién motora: La porcidn superior se explora ordenando cerrar ojos contra
resistencia, fruncir el entrecejo, elevar las cejas (arrugar frente). La porcién inferior,
ensefiando los dientes o realizando funciones como soplar, silbar, sonreir
espontaneamente (la sonrisa voluntaria es cortical, la espontanea es subcortical).

Trastornos :

v Ageusia o falta de sensibilidad gustativa.

v Alteracién sensitiva en el conducto auditivo externo.

v Paresia o parilisis de la musculatura facial superior y/o inferior.

v Debe recordarse que la parte superior del nlcleo del nervio facial (situado en mitad
de la protuberancia) recibe inervacién bilateral de la corteza, por lo cual no se altera
en lesiones supranucleares (por ejemplo, hemorragia capsular). Sin embargo en la
lesidn periférica del facial se afecta el facial superior y el facial inferior (S. de Bell).

3.a.6. Estatoacustico (VIII)

Funcidén : Responsable de medicién de cambios en la longitud de onda que llamamos
audicién (porcidn coclear) y de la regulacién de los cambios en la posicion en el espacio,

o sea, del equilibrio (porcidn vestibular).

Exploracién funcién coclear: Se investiga la audicién con :

v Diapasones de frecuencias diferentes.

v Reloj o fricciéon de dedos: ver si existe diferencia y comparar con sujeto normal
(explorador).

Trastornos en la funcién coclear:
v Hipoacusia {(disminucién de audicion), trasmisiva o perceptiva.
v Cofosis (falta de audicion).

Test especificos:

v Test de RINNE: se coloca un diapasén vibrando en la mastoides (para comprobar la
denominada “conduccién ésea”); cuando cesa la vibracidn se coloca el diapasdn
delante del pabellén auditivo (“conduccién aérea”). Lo normal es que la conduccién
aérea sea mejor que la dsea. Una lesion en oido medio invierte el resultado (Via dsea
mejor). Una lesién desde los nlcleos cocleares al VIl par: La respuesta esta acortada.

v Test de WEBER: Usar el diapasdn vibrando en vértex. Se pregunta al paciente si lo
oye mejor en alguno de los lados. El test de WEBER lateralizado (oye mas por un
oido que por otro) significa :

- lesidon oido medio ese lado {(mejor conduccion dsea).
- lesion oido interno del otro lado (estamos explorando pues el oido sano).

14



Exploracién funcién vestibular :

v

v

Parte de la exploracién consiste en valorar el equilibrio permaneciendo en pié con
los dos pies juntos, o andando, bien sea normalmente o poniendo un pié tras otro en
la misma linea (Marcha en Tandem).
Mas especificamente la funcidén vestibular se estudia mediante:

- Pruebas caléricas.

- Pruebas rotatorias.

- Habitualmente competen al Especialista en ORL.

Trastornos en la funcidn vestibular :

v

0JO:

Al irrigar un conducto auditivo con suero fisioldgico helado aparece nistagmus con
componente rapido hacia lado opuesto (si el paciente esta consciente) o una
desviacién ténica hacia el lado contrario ("Los ojos huyen del agua fria") si estad en
coma pero con las estructuras troncoencefalicas no destruidas.

Importante por la frecuencia con la que las pruebas de estimulacién calérica se
realizan para valorar la funcién del tronco en la muerte cerebral (“diagndstico de
muerte encefalica”)

Debe hacerse previamente una otoscopia para observar patologia de c. auditivo

externo, timpano y oido medio.

3.a.7. Glosofaringeo (IX) y Vago(X)

Funcién : Los nervios GLOFARINGEOQ y X2 par,VAGO: (se suelen explorar juntos): inervan
paladar, faringe, 1/3 post. lengua vy laringe.
Exploracién : Se pide que el paciente diga jA!l y se observa motilidad del paladar y faringe.

v

4
4
4
4

Reflejo nauseoso: se toca la faringe y se produce contraccidén y sensacién nauseosa.
Reflejo palatino: el contacto con Gvula o velo paladar provoca su elevacién.

Se le hace deglutir agua y se evidencia si aparece tos.

Se observa si presenta ronquera.

Se mide si hay taquicardia (lesién vago) o bradicardia (por irritacién vagal o
hipertensién intracraneal que la condicione).

Trastornos :

v

En la afectacién del glosofaringeo, ademas del trastorno sensitivo propio de su
funcidn gustativa (ojo : existen cuadros neuralgicos de este par craneal, similares a
los que aparecen con el V2), al decir jA! existe una desviacién de la Gvula o del
paladar blando hacia el lado contrario al IX2 par afecto. El reflejo nauseoso podra
verse asimismo afectado.

En la lesién del X2 par lo mas llamativo es la disfonia demostrando por laringoscopia
la paresia de una cuerda vocal, légicamente la del lado del X2 par afecto. La abolicién
del reflejo tusigeno también puede demostrarse, aunque resulta complicado en
pacientes conscientes.

3.a.8. Espinal (XI) (o “nervio accesorio de Willis”)
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Funcién : movilizar la porcién superior de trapecio y el misculo esternocleidomastoideo.
Exploracién :
v Palpar trapecio y E.C.M para apreciar atrofias o asimetrias.
v Elevar los hombros contra resistencia (Explorando el trapecio superior).
v Mover la cabeza en direccidn lateral contra resistencia (ECM) observando y palpando
el ECM contralateral).
Trastornos :
Al tratarse de un nervio motor su alteracién fundamental viene derivada de la paresia
de sus musculos dependientes (trapecio y ECM).

3.a.9. Hipogloso (XI)

Funcién : Inerva la musculatura de la lengua.

Exploracién :

Sacar la lengua hacia adelante, observando si hay desviacidn. Asimismo se valora la fuerza
gue ejerce contra cara interna carrillos y movilidad de la lengua en sentido lateral y
vertical.

Trastornos :

v Si se lesiona se visualiza una desviacién de la lengua al mismo lado del par alterado,
dado que el geniogloso es un musculo que tiene fibras cruzadas

v Asimismo pueden verse mucho mejor que en otros musculos las atrofia y/o
fasciculaciones, propias de la “denervacién”.

3.b.- Sistema motor

“Todos somos seglin nos movemos”.

Estamos dotados de un cableado muy desarrollado para desplazarnos por el medio que
nos rodea. Con la simple observacién del movimiento ajeno (y del nuestro) podemos
obtener una gran cantidad de informacién del sistema nervioso responsable, pero, en
buena medida, depende del grado de colaboracién del paciente. Cualquier maniobra
sera valida con tal de que se obtenga una adecuada informacién de los parametros
siguientes :

Masa muscular

Tono muscular extremidades superiores e inferiores

Fuerza muscular extremidades superiores e inferiores, global o segmentaria
Posicién en la que el paciente se encuentra (o sea,la “actitud motora“ o
“postura”)

Existencia de movimientos involuntarios.

AIENEENEEN

<\
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3.b.1. Masa muscular:
Nuestros musculos tienen un tamafo que consideramos normal. Su simple observacidn
nos puede indicar desviaciones de ese patrén.
Exploracién: Se inspeccionan los musculos en reposo, se observa:
v Tamafo, consistencia y posible atrofia.
v Si se sospechan asimetrias, puede utilizarse una cinta métrica para medir y comparar
ambos lados.
Trastornos:
v Atrofias musculares, localizadas o generalizadas
v Deformidade
v Debe prestarse espacial atencidn a la existencia de “fasciculaciones” (movimientos
espontaneos visibles en reposo muscular) ya sean espontaneas o tras percutir el
musculo que se explora, que suele indicar “denervacién”

3.b.2. Tono muscular:

Denominamos tono muscular a un grado de contraccidn que todos los musculos tienen en
reposo.

Exploracién: Se palpan y se percuten las masas musculares y se observa si existe o no

v Resistencia a la movilizacién pasiva, con flacidez, espasticidad (navaja de muelle),

v Rigidez (tubo de plomo)

v O aparicidon de fendmenos derivados de una relajacion muscular anémala (miotonia)
ya sea espontdneamente o tras la percusién en la eminencia tenar o, incluso, en la
lengua

Trastornos:
Al movilizar pasivamente las grandes articulaciones, (insistiendo al paciente en su
relajacién) podremos observar:

v Hipertonia (aumento del tono estable), propio de las enfermedades de los ganglios
basales

v Espasticidad, Aumento global del tono no estable, Propio de las lesiones de |a via
piramidal

v Hipotonia (disminucion del tono, propio de enfermedades cerebelosas, de la
neurona motora o del S.N.periférico/musculo).

v Paratonia (oposicidon al movimiento pasivo), propio de los procesos del I6bulo
frontal.

3.b.3. Fuerza muscular:

Los musculos deben cumplir la misién encomendada por la evolucidn : mover
articulaciones y el organismo mismo seglin un estandar conocido por todos por similitud.
Los exploraremos por tanto pidiendo que el sujeto se mueva. Es sencilla y rapida
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Exploracién global: Elevacién de miembros contra gravedad y resistencia. (Maniobras de

Barré y Mingazzini).

v' Existe una gradacién que suele depender de la intensidad de la afectacién motora,
aunque un grado adecuado de colaboracién por parte del paciente resulta
imprescindible y matiza los resultados.

v" Debe hacerse con los ojos cerrados e informa mejor acerca de trastornos motores
de origen central, casi siempre contralaterales al lado cerebral lesionado.

v’ La repeticidn de ejercicios simples nos puede dar informacién acerca de la
velocidad a la que los ejecuta y si hay detenciones o agotamiento en la respuesta
(Fatigabilidad)

Exploracién segmentaria : (a nivel de las diferentes articulaciones): Hombro, cadera, codo,

rodilla, mufeca, tobillo, dedos de manos y pies, con movimientos de flexoextensién
contra resistencia, comparando en forma inmediata un grupo muscular con el
contralateral o con otro alejado. (Sobre todo para patologia del sistema nervioso
periférico placa motora o musculo)

Resumo a continuacidén los musculos que deben explorarse:

Musculatura Proximal Miembro Superior =

ANENENENEN

Deltoides (abduccidén del brazo)

Pectoral mayor (adduccién del brazo)
Biceps (Flexién del antebrazo)

Braquial anterior (Flexién del antebrazo)
Triceps (Extensidn del antebrazo)

Musculatura Distal Miembro Superior =

AN N NN

< S

Palmar mayor (Flexién -palmar- de la mufeca)

Radiales (Flexién -dorsal- o extensién de la mufieca)

Pronador redondo (Pronacién de la mufieca)

Supinador largo (Supinacion de la mufieca y flexién del antebrazo)
Cubital anterior (Flexidn- cubital- de la mufieca)

Flexor comun de los dedos (Flexién de los dedos 22 a 59)

Extensor comun de los dedos (Extensidn de los dedos 22 a 52)
Abductor corto-oponente del primer dedo o E.tenar (Oposicién del primer
dedo)

Abductor del quinto dedo o E.Hipotenar, (separacién del quinto dedo)
Primer interéseo dorsal (separacion del primer dedo)

Musculatura Proximal Miembro Inferior =

v

v
v
v

Psoas y M.Crural (Flexién del muslo)

Masa glutea (Abduccién del muslo)

Musculatura Aproximadora (Aductores) e isquiotibiales (Adduccién del muslo)
Cuddriceps (extensién de la pierna)

1R



v" Biceps femoral y isquiotibiales (Flexidn de la pierna)

Musculatura Distal Miembro Inferior =
v" Gemelos (Flexién plantar del pié)
Tibial anterior (Flexién dorsal del pié)
M.Peroneal (eversion del pié)
Tibial posterior (Inversién del pié)
Pedio (Extensién de los dedos)
Flexor comun de los dedos (Flexién de los dedos)
Abductor del primer dedo (Separacién del primer dedo)

ASRNENENENEN

ESCALA DE MEDICION SUBJETIVA
(A cada una podemos afadirle un signo + o — dependiendo de nuestra “sutileza
exploractoria”

v" 0.- No es capaz de efectuar ningn movimiento.

v" 1.- No moviliza, pero se palpan contracciones.

v 2.- Moviliza la masa muscular, pero no contra gravedad.

v 3.- Moviliza la masa muscular contra gravedad, pero con poca fuerza, siendo incapaz de
oponer resistencia.

v' 4.- Moviliza y es capaz de oponer cierta resistencia.

v" 5.- Normal.

Trastornos:
Se aprecian debilidades en musculos grupos musculares o extremidades, incluso en el
total del sistema muscular
v Se denominan “paresias” si son parciales o “paralisis” si son totales.
v Puede aparecer tras la repeticién de un movimiento concreto en cuyo caso se
denomina “fatigabilidad”.
v La “fatiga” es un término subjetivo”

3.b.4. Posicién y posturas:

Exploracién:
Se valoran por la observacién de la postura espontdnea y su comparacion con la

normalidad
Trastornos:
Se adoptan de forma involuntaria y suelen definir la zona del sistema nervioso lesionada
como:
v Garra cubital.
v Posturas de “decorticacién” y “descerebracién”
v Pié equino
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3.b.5. Movimientos anormales

Se trata de un apartado sumamente complejo en el que solo el entrenamiento visual
puede ayudar.

Exploracién: Se valoran por la observacién del movimiento espontaneo y su comparacién

con el movimiento normal

Trastornos:

Por cantidad los movimientos de una persona pueden ser:
v" Pobres o “Hipocinesias” que a su vez serian

Discretas (Bradicinesia) con lentitud de movimientos.
Llamativas (Catatonia) sin movimiento (pero con tono) y adopcién de
posturas inducidas.

v Excesivos (Hipercinesias): movimientos excesivos, hormales o patolégicos

Temblor: movimiento ritmico, regular, no suprimibles por la voluntad,
propio de enfermedades de los ganglios basales o cerebelosas.

Corea: Intranquilidad motora constante, no suprimible por la voluntad.
Suele ser una hipercinesia sutil propio de enfermedades de los ganglios
basales. Una variante seria la atetosis hipercinesia nasa sutil similar a los
movimientos que realizamos al “estirarnos” tras el suefo. El grado extremo
recibe el nombre de balismo.

Tics: movimientos repetitivos no ritmicos, bruscos, aislados, suprimibles
por la voluntad, propio de los procesos lesivos de los ganglios basales.
Esterotipias: Movimientos repetitivos, constantes, no ritmicos y no bruscos,
elaborados y suprimibles por la voluntad, que se suelen dar en procesos del
I6bulo frontal.

Mioclonias: Sacudidas bruscas de grupos musculares aislados no
suprimibles por la voluntad, “positivas” o “negativas”

Distonias: Adopcidén de posturas o movimientos forzados, con contraccién
simultanea de agonistas y antagonistas, no suprimibles por la voluntad.
Aparece en lesiones de los ganglios basales

Discinesias: Movimientos erraticos constantes de grupos musculares
variados no suprimibles por la voluntad. Aparece en lesiones de los ganglios
basales o, sobre todo, por efecto farmacoldgico en ellos

3.c.- Sistema sensitivo

Para su correcta valoracién precisa una colaboracién con el explorador, dado que en
caso contrario los datos recogidos pueden ser malinterpretados y, por tanto, mucha
experiencia y habilidad psicolégica.
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Debe realizarse con los ojos cerrados determinando :

v Capacidad de percepcidén de la sensibilidad explorada.

v Comparar ambos lados del tronco y de las extremidades para cada sensibilidad.

v Comparar porciones distales y proximales de las extremidades para cada
sensibilidad.

v Comprobar si los cambios sensitivos afectan un lado entero del cuerpo, afectan a
dermatomas o estan confinados a la distribucién de un n. periférico. Es, por tanto
imprescindible un buen conocimiento anatémico.

3.c.1. Formas primarias

Se denominan asi a formas de sensibilidad elemental, que se exploran de forma simple:
v Superficial (Estereoceptiva)
. Tacto : con algodén
. Dolor : con alfiler o depresor de madera,
. Temperatura : con tubos de agua caliente o fria)
v Profunda (Propioceptiva)(Vibracién con un diapason de 128 Hz, vibrando,
Posicién y movimiendo de dedos, en manos y pies, art. tobillo, mufieca, Presién.
v Visceral (Intraceptiva)

Es posible elaborar un mapa (dermatomas) para que el explorador reconozca en
metamero que esta explorando y asi deduzca la localizacién de la supuesta alteracién.

3.c.2 Formas elaboradas (Discriminativa y cortical)

En ellas el componente de interpretacién de las sensibilidades basicas por parte de Ia
corteza cerebral tiene un grado variable de complejidad.

v" Discriminacién de dos puntos.

v Localizacién de un punto.

v Grafestesia (discriminacién de un nimero o letra cubijado en la pie con los ojos
cerrados)

Estereognosia (identificacidn de una posicién articular con los ojos cerrados)
Fendmeno de extincion (a presentar dos estimulos simultaneos el paciente
ignora uno) propio de las lesiones del I6bulo parietal no dominante.

AR

3.d.- Reflejos

Son respuestas involuntarias a estimulos aplicados por el examinador. Esta es la

21



parte mas objetiva de la exploracién neurolégica y por tanto la que exige un mayor
entrenamiento. Por ello representan la mas valiosa parte de la exploracién neurolégica (es
objetiva) y su correcta realizacién supone un adiestramiento adecuado de la persona que
los realiza. Pueden ser explorados :

v Reflejos musculares también llamados osteotendinosos, miotaticos o de
estiramiento muscular.

v Reflejos cutaneos.

v Otros reflejos.

3.d.1. Reflejos de estiramiento muscular (Osteotendinosos):

Se originan con el estiramiento muscular brusco que se realiza con el martillo de
reflejos. El impulso aferente es conducido a la médula o tronco cerebral por fibras
sensitivas (desde el receptor = husos heuromusculares, sensibles a la distensién brusca) a
través de las raices posteriores de la médula. Dentro del S.N.Central pasa a través de una
o varias sinapsis directamente hacia las neuronas motoras periféricas préximas, cuya
activacién origina impulsos que salen por segmentos idénticos a por donde habian
entrado los sensitivos.

Para realizar una exploracién correcta el paciente debe estar relajado; el estimulo debe
aplicarse con igual intensidad siempre evitando el “multiestimulo”.

Se deben realizar rutinariamente :

Exploracién M.Superior:

- Bicipital (Valora C5-C6). Se obtiene golpeando sobre un dedo del explorador colocado
en el tenddn del biceps braquial con el mUsculo semiflexionado obteniéndose una
contracciéon de dicho musculo, con flexién anterior del brazo. Lo vehicula el nervio
musculocutdneo.

v Tricipital (Valora C7, y C6 y C8 en parte). Se obtiene percutiendo el tenddn del triceps
braquial por encima del olécranon obteniéndose una extensién del antebrazo. Lo
vehicula el nervio radial.

v Estilo-Radial (Valora C5-C6). Se explora con el antebrazo en semiflexién y pronacion,
golpeando en la apofisis estiloides obteniéndose una flexién del codo y pronacién del
radio. Lo vehicula el nervio radial.

v Flexor de los dedos (Valora C8). Se explora golpeando sobre la superficie palmar con los
dedos en semiflexién y supinacién de la mufieca observdndose una flexién de los dedos
con abduccién del pulgar. Lo vehicula el nervio mediano. (Una variante es el Reflejo de
Hoffman = distendiendo un tendén flexor del tercer dedo de la mano se produce una
flexion de los dedos 22,32,42 y 52, pertenecientes al mUsculo flexor comun largo de los
dedos). Si es asi existe hiperreflexia).

27



Exploracién M.Inferior:

v Patelar o rotuliano (Valora L3-L4, en parte L2). Se explora golpeando el tenddn
cuadricipital con la rodilla semiflexionada, obteniéndose una extensién de la pierna. Lo
vehicula el nervio crural o femoral.

v Aquileo (Valora S1vy en parte L5 y S2). Se explora en posicidén de decubito
semiflexionando pasivamente la rodilla y la dorsiflexién del pié. Se golpea entonces el
tenddn de Aquiles obteniéndose la flexién plantar del pié. Puede explorarse asimismo
con el enfermo arrodillado sobre la camilla o silla dejando los pies fuera del borde. Lo
vehicula el nervio cidtico-popliteo interno.

ESCALA DE MEDICION:
(Para valorar la intensidad de respuesta suele recurrirse a una gradacion artificiosa)

0 : Reflejo abolido.

1: Respuesta visualizable pero que no origina desplazamiento articular.

2: Respuesta que origina un minimo desplazamiento articular.

3: Respuesta con desplazamiento articular evidente.

4: Respuesta articular Unica pero muy evidente, desproporcionado.

5: Clonus.

Por dltimo comentar que algunos reflejos no tienen graduacién. Su sola aparicién o

abolicién es patoldgica.

3.d.2. Reflejos cutaneos:

Se exploran usando un objeto puntiagudo y romo, y producen un movimiento muscular

apropiado y conocido.

Reflejo Cutdaneo-Abdominal superior (Valora D7-D8-D9). Raspando la piel abdominal
desde el ombligo al hipocondrio. El musculo subyacente se contraera desviando el
ombligo hacia arriba, homolateralmente al lado estimulado.

Reflejo Cutdaneo-Abdominal medio (Valora D10-D11) Raspando la piel abdominal
horizontalmente desde el ombligo. El m.subyacente se contraera desviando el ombligo
horizontal y homolateralmente al lado estimulado.

Reflejo Cutaneo-Abdominal inferior (Valora D12). Raspando la piel abdominal desde el
ombligo hacia la regidn inguinal. EIl m.subyacente se contraera desviando el ombligo
hacia abajo, homolateralmente.

Cremastérico (Valora D12-L1). Se explora raspando la cara interna del muslo, con lo que
se contraera el musculo cremaster homolateral, con elevacién del escroto.

Reflejo cutdneo plantar (Valora $1-S2). Se explora raspando el borde lateral del pié en
la regidén plantar, desde el talén hacia la base del primer metatarsiano, obteniéndose la
flexion de los dedos del pié por contracciéon del musculo flexor comuin de los dedos.
Hay muchos signos sucedaneos (Gordon, Schaefer, Oppenheim , Stransky).
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3.d.3. Otros reflejos

Reflejos de liberacidn frontal : solo aparecen en caso de que exista patologia,
habitualmente del cértex cerebral frontal :
v De prensién o “Grasping” (colocando objetos en la mano a explorar, los ase sin que
se le haya dado orden alguna)
v Glabelar o de parpadeo (percutiendo el entrecejo : mas de 4 parpadeos es
patoldgico)
v Hociqueo (percutiendo el labio superior medialmente)
Mandibular, (percutiendo el mentdn con la barbilla entreabierta)
v Reflejo de prensién: Cualquier objeto que se presente al sujeto es asido por él de
forma involuntaria.

<«

Reflejo palmonentoniano : (raspando la eminencia tenar se obtiene una contraccion del

m.borla de la barba) que orienta hacia una lesién del haz piramidal cértico-nuclear
homolateral. Su aparicién es patoldgica.

3.e.- Sistema cerebeloso

El cerebelo se encarga de la correcta coordinacién de grupos musculares con el
objetivo de realizar una accién definida y eficaz (mantener la estatica, desplazarnos, hacer
actos motores altamente especializados con las manos, etc). Las maniobras que exploran
su funcién y la otras estructuras troncoencefalicas relacionadas con él se denominan “Test
cerebeloso y han tenido una gran publicidad desde que los usa la policia para valorar la
intoxicacién cerebelosa alcohdlica) :

v Test cerebelosos y coordinacién.

v Marcha (aunque se trate de una funcién mas compleja que la estrictamente

cerebelosa)

v éTest de Romberg?

3.e.1. Test cerebelosos:

Exploracién de la estatica (Paleocerebelo):

v Mantener la estatica de forma espontdnea
Maniobras de“Sensibilizacién” si existen dudas
Monostacidn
Marcha “en tdndem” (un pié delante y otro atras)
Test del empujén (desde detras)

4
4
4
4
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Exploracién del neocerebelo:

v Dedo-nariz: Extensién de la extremidad superior y tocar con el dedo indice la nariz.
Comparar con el lado opuesto. (primero con ojos abiertos y luego con los ojos
cerrados).

v Talén-rodilla : Tocar con el talén de un miembro inferior la rodilla del lado contrario.
Idem.

v Diadococinesia : Movimientos rapidos alternantes (supinacién-pronacién de la
mano, tocarse indices y pulgares alternativa y rapidamente).

v Fendmeno de “rebote” : Tras desinhibir bruscamente una contraccién esta se
mantiene mas tiempo del habitual y el paciente se golpea.

v “Sensibilizacién” (El explorador mueve su propia mano y el paciente debe realizar el
mismo movimiento hacia ella)

Trastornos :

La alteracién se denomina ATAXIA, de tronco o miembros, y se define como una
alteracién en la coordinacién muscular imprescindible para la realizaciéon de un
movimiento preciso. Se traduce en una irregularidad en el trayecto y/o en el fin del
movimiento voluntario.

3.e.2. Prueba de Romberg:

Aunque se explora en este apartado no informa estrictamente del cerebelo como
comentaremos en seguida. Una parte importante del mantenimiento de la estatica es una
buena informacién sensorial, propioceptiva.

Exploracién : Con el enfermo en pie, se le pide que se mantenga con los pies juntos, con
los ojos abiertos (sin estuviera inestable tiene una ataxia de tronco por afectacidn
paleocerebelosa del mismo lado al que se cae) y luego cerrados (que es la verdadera
prueba de Romberg).

Trastornos :

v

Positiva si al suprimir informacidn visual (ojos cerrados) la persona oscila y tiende a
caer. (En realidad se trata de un test de sensibilidad que explora cordones
posteriores).

Una mala estabilidad al mantenerse de pié con los ojos abiertos no indica
positividad. Presenta entonces una ataxia de tronco, responsabilidad de las
estructuras relacionadas con el paleocerebelo. (Habitualmente del lado hacia el que
se cae).

La monostacién (sobre un pié) puede ayudar a descubrir pequefias alteraciones de la
estabilidad (Otro test de sensibilizacion).
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3.e.3. Marcha:

Estamos ante la parte de la exploracién neurolégica que mas informacidén nos da en
menos tiempo. Es funcién de multiples estructuras. Es diferente el inicio/fin del
mantenimiento de la marcha automatica.

Exploracién :

Al andar de modo natural, se observan las evoluciones y la presencia de movimientos
asociados (braceo, etc). Pueden reconocerse problemas leves con la marcha “en Tandem”
(Andar sobre una linea poniendo el talén delante de la punta de los dedos del otro pié) o
marchar de puntillas o de talones, pidiendo inicio / detencién / inicio, andar hacia atras,
etc.

Trastornos :
Existen muchos tipos y en ocasiones las discrepancias entre colegas es amplia. Las
sintetizariamos en:
v Hemipléjica: Con medio debilidad hemilateral)
Espastica: con el M.Inferior/es con rigidez.
Miopatica: con claudicacién proximal de cinturas escapular y pélvica
Neuropatica: con claudicacién distal universal
Parkinsoniana: a pequefnos pasos
Ataxica: Con desequilibrio.

v
v
v
v
v
v Bizarra: No encuadrable en ningln apartado.
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CASOS CLINICOS

CASO 1.-
CASO 2.-
CASO 3.-

PREGUNTAS sobre los casos clinicos:

CASOS CLINICOS
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