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Anamnesis y exploracion. El método clinico neurologico

J. J. Zarranz

Introduccion

La anamnesis y la exploracion clinica son la base del diagnésti-
coneuroldgico a pesar del gran desarrollo actual de las técnicas
de diagndstico complementario. Un dominio basico del método
clinico neuroldgico es esencial para todo médico por dos mati-
vos principales. El primero es que cualquier sensacion corporal
que dé lugar a un sintoma (ya sea dolor, fatiga, impolencia
funcional, alteracion sensorial, etc.) es de origen Reurologico
enla medida en que su percepcion v procesamientoconsciente
requieren la participacion del sistema nervipso. Fero no todo
sintoma aparentemente neurologico se debea una lesidn del
sistema nervioso, sino que :u]g_,Lmns SO Sensaciones corpora-
les banales, otros se deben a estados de ansiedad o afectivos
alterados, y un tercer grupo es secundario a trastornos en otros
drganos. Los médicos de asistencia primaria deben ser capaces
de discriminar ¢on aciert.aquellos pacientes que realmente
son spspechosos de una enfermedad neuroldgica. De lo con-
trario transfieren ese papel de seleccion, que les es propio, a los
especialistas, lo que reduce su eficiencia.

El segundo abjetivie s considerar que toda enfermedad del
sistema nerviosg es una urgencia médica o quirtirgica. Esto
se debe a la espedal vulnerabilidad del sistema nervioso ante
cualquieragresion v a su escasa capacidad de recuperacion. Por
ello, no apresurarse a concluir que cualquier sintoma indica una
enfermedad neurclégica v, sin embargo, actuar con inmediatez
cuando realmente existe son los dos polos de tensign entre
los que se sostiene todo el edificio de la practica netirolégica
correcta.

El que cualquier sintoma pueda ser expresion de una
disfuncion neuroldgica se debe a la extraordinaria especializa-
cion funcional del sistema nervioso. La anamnesis v la explo-
racion neurclogicas deben interpretarse siempre en términos
anatomofisiologicos, pues el sintoma del enfermo no apunta
necesariamente al lugar de la lesién. Una torpeza motora de
la mano o del pie puede ser de origen neuromuscular o estar
causada por una lesidon medular, cerebelosa, de los ganglios
basales o cortical. Mo se deben solicitar los exdmenes com-
plementarios sin haber resuelto antes el diagndstico topegrafico
con las pruebas clasicas. Al terminar la anamnesis, el médico
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debe tener unas hipotesis sobre la naturaleza de la enfermedad
v, tras la exploracion, sobre su posible localizacion. De lo con-
trario,es muy probable que las exploraciones complementarias
vayan mal orientadas v sus resultados creen mids confusidn
que claridad.

Una docencia integrada es particularmenteimportante en lo
que se refiere a las enfermedades neurclégicas. La semiologia
v la patologia del sistema nervioso son absolutamente indes-
cifrables si no se acompanan de los fmdamentos anatdmicos,
fisioldgicos y fisiopatologicos.

Anamnesis

La importancia respegtiva de la anamnesis v de la exploracién
en la orientacion diggnostica de los pacientes neurolégicos
varia en razin del problema. En las consultas de atencidn
primaria, dende'hay que orientar a pacientes con cefaleas,
mareos, crisis de inconsciencia, parestesias inconstantes y
dolores imprecisos, es mucho mas importante una anamnesis
minugiosa que el virtuosismo de una exploracion exhaustiva:
poges signos y seguros son de mds utilidad en la exploracion
1\1:1.im1ﬁg,'tca de asistencia primaria. Una exploracion basica es
13 propuesta en la tabla 1.1

Orden de recogida de la anamnesis

En general, el orden es el mismo de toda historia médica, a
saber: motivo de la consulta, historia de la enfermedad actual,
anamnesis por aparatos y sistemas, medicacion actual, ante-
cedentes familiares y personales, incluida la sitwacion laboral
o profesional.

El neurdlogo con experiencia adapta en seguida el formato
de la anamnesis al caso concreto, porque ya tras las primeras
impresiones sobre el paciente y sus quejas ha elaborado algu-
na hipdtesis de diagnastico, por lo que muy pronto toma la
iniciativa y hace preguntas intencionadas. Aun en el caso de
que el paciente acuda con muchas exploraciones complemen-
tarias ya practicadas, no hay que dejarse influir por ellas y hay
que empezar por el principio, intermgandc: al paciente acerca
de su enfermedad.
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Pares cransales Oftalmico/agudeza Lectura de tarjeta de bolsillo con cada ojo | Baja agudeza visual con su comeccion
visual Fondo de oo Atrofia o edema de la papila
Hemorragias o exudados, émbolos
y trombosis aneriales o venosas
Degeneracidn macular
Oculomotores Reflejos pupitares a la luz Asimetria franca de las pupilas
¥y CONYErgencia Arreflexia a laluz
Huminacicn pupdar atternante Disociacion ldziconvergencia
Difiecio pupﬂé’i‘#rﬂfﬁe
Mirar hacia ariba, abajo y a ambos Es!r,ﬂ]_ismu::- y diplopiz
lados Paresia de alglin movimiento monocular
‘0 conjugado
N ma u-olros movimientos anomales
Trigémin Sensibilidad tachl y dolorosa deta cara || Asimetria o disminucion en una zona
Abrirfa boca ; Desviacion de la mandioula a un lado
Cerrar la boca i Asimetria en la confraccion de los maseteros
Facial Arrugar fa frente, cerfarios ojos Ensefar | Debilidad giobal o asimetria
los dientes = Signo de Bell i
Actistico Vibracion de un diapasdn Asimetria o ausencia de au_;!.ii':ﬁg -
Hipogloso Sacar y moves la lengla Paresia, afrofia v fas:mcu[aﬁugﬁes
Mator Fuerza proximal Lm','eu'nai los bw@s flieonar/extender Graduar debilidad cczu@ia resistencia
los codos &
Lwant& de cuclillas o de la zilla Describir (bien, m'ladiﬁﬂ_lnavd, imposibie)
Fuerza distal " y flexionar las munecas. Abeir Graduar q_gﬁiﬁd contra la resistencia
y cefrar los dedos de las manos s
ender y flexionar los tobillos N 4
- P,
Heflejos - Brazos: bicipital, tricipial, pronador, Ws. presentes o exaltados (clonwus)
"9 supinador f
Fiemas: rofulizno, aquileo -
T Reflejo plantar ?). Flexor, indiferente, extensor (signo de
% Babinzki)
Sansitivo _Mtécﬁl Marios y pies - i Mormal o disminuida
| falgodan). dolorosa ¥
tocoipincha), . %
ropioceptiva (diapasdn, Nd
! posicion aricutar) 94
Carebelo Coordinacion Dedn-nariz:'ﬂ:la‘ﬁ-mdilta Mormal o aiterada
Equilibric Es[éticn;;;&fﬁﬁ juntos, ojos abiertos Normal o aiterado
Eslﬂmﬂ ojos cermados (signo de Megativo o positivo
| Romberg)
Respuesta al empujon Resiste, se desplaza o cae
Marcha Espontanea Normal o anormal (se describe)
Contando pies («en-tandems) Posibla, dificil, imposible
De puntas y talones Posible, dificil, imposible
{de uno ode ambos lados)
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Dificultades en la anamnesis.
Interrogatorio dirigido

La anamnesis del paciente neurolégico no es nada ficil. Cada
sintoma (ya sea una cefalea, trastornos sensitivos o motores,
visuales o del lenguaje) requiere un interrogatorio particular.
El médico debe adquirir, con la experiencia, el equilibrio que le
permita, por un lado, recoger fielmente las quejas del paciente
¥, por otro, orientar sin deformar, mediante sus preguntas
dirigidas, los puntos esenciales que ahaden precision y consis-
tencia a los recuerdos a veces demasiado vagos o inespecificos
del enfermo. Hay algunos sintomas tan relevantes que deben
ser interrogados siempre, independientemente de la queja
principal del enfermo. Son, por ejemplo, cefaleas, crisis de
inconsciencia o convulsiones, vértigos, alteraciones visuales,
parestesias, parilisis facial o de las extremidades, debilidad
en una extremidad, desequilibrio, deterioro de la memaoria o
cambios en la conducta.

Este es el momento de indagar sobre los antecedentes per-
sonales y familiares, puesto que ya se estd orientado sobre qué
antecedentes patoldgicos pueden ser mis relevantes y en los
cuales hay que insistir.

Los sintomas neuroldgicos son, a menudo, paroxisticos o
transitorios (neuralgias, parestesias, desmayos, alteraciones
visuales, vértigos, etc.), y el paciente no los experimenta en el
momento de la entrevista, por lo que solo depende de su poco
fiable memoria para describirlos. Ademas, la rareza de las
sensaciones experimentadas, inhabituales en la vida cotidiana,
hace que el paciente se sienta incapaz de describirlas con su
lenguaje ordinario.

No solo la comunicacion verbal es 1mportant;;; n la anam-
nesis. La manera en que el par:'lente relata lﬁ! ntomas, su
estado de dnimo, la precision con quek;s refiere y repite, la
vivencia que hace de ellos, etc., sona VECES | iluminadores del
diagnastico posible como el sintoma mismo. No es tanto lo que
cuenta el paciente sino comao lo hm en especial la fiabilidad
que merecen sus respuestas: si son vagas o ambiguas o, por el
contrario, concretas y constantes. ﬁprecmr ese metalengua]e
requiere mucho Hempo y experiencia. Los médicos veteranos
prefieren escuchar ellns smos directamente el relato del
paciente que leer Ia historia redactada por otra persona. La
redaccion escrita de las historias clinicas debe ser minuciosa,
respetando a veces las expresiones de los pacientes, describien-

do ﬁdedlmlﬂ los acontecimientos y sus circunstanciag,

para que defﬂ'dad sean documentos clinicos titiles a diferentes
personas. *
Las enfermedades neuroldgicas alteran con frecuencia la
consciencia o el estado mental del enfermo o el lenguaje v,
por tanto, la historia debe obtenerse de otra persena proxima.
Esto ocurre en la mayoria de las urgencias nmmiog,lcas La
informacion de la familia es esencial para detectar alteraciones
nﬂmg;mtn as sino conductuales, como un cambio en los hdbitos
del paciente, en el humor, en sus aficiones, en su conducta
social o laboral, en el apetito o en la libide, en su capacidad de
juicio o raciocinio. Graves enfermedades de las dreas fronto-
Ifmpnraies y del sistema limbico se traducen en trastornos de
la personalidad vy la conducta, vy no en el estado cognitive ni
en la exploracién neuroldgica convencional.
El paciente se suele referir a las alteraciones repetidas perid-
- dicamente (p. ej., cefaleas o crisis de inconsciencia) con un
término inespecifico como «me duele la cabeza» o «me dan

mareoss, v es dificil conseguir que los describa con detalle.
Un método que da buen resultado es pedirle que cuente el
tltimo episodio («Haga usted memoria. ; Qué estaba haciendo
cuando empezd ¥ como fue exactamente?»). Una vez fijada
su atencion y memoria en ese dltimo episodio, es mds facil
conseguir que describa otros pasados con mejores detalles v
que nos proporcione datos valiosos sobre la evolucion de las
crisis en el tiempo.

La anamnesis puede ser incompleta o imperfecta, a veces
por desidia del médico o porque el paciente olvida o ignora
la importancia de ciertos detalles que elabora o recuerda des-
pués de la primera entrevista, Es una regla de oro que cuando
el problema de un paciente m@ claro hay que empezar de
nuevo por la anamnesis. Tampoco es raro que el médico deba
reinterrogar al paciente cuando ya ha iniciado la exploracién
porque detecta algun trastorno (p. ej., una atrofia muscular o
una cicalriz}) al quegfpauente no ha dado importancia y no
ha referido.

Antecedeqm personales -

Algunas reglas son importantes. Nn ha}r que dar por ciertos los
dlagn&ﬁhcns que los pacientes dicen haber recibido previamen-
ha,.n.ugﬂlns ni sus familiares. No es raro que los pacientes defor-
men o cambien la informacion que les da el fa.c_uftahvn Son
comunes los errores entre el temblor esencial yfla enfermedad
de Parkinson, o entre la esclerosis mulhpie;. las degenerammms
espinocerebelosas. Por eso siempre hay que lndag,.].r cuin fable
es ese supuesto diagnostico y, sobre todo, si existe una historia
clinica hospitalaria que se pueda_:e‘\-'lsar o una biopsia que
apoye el diagnastico.

También hay que dudar &e_l‘ﬁs relaciones causa-efecto que
los pacientes dan por se;;tmias Por ejemplo, en el campo de
las epilepsias es muy gomun que los pacientes o sus madres
atribuyan la enf a traumatismos banales de la infancia.

D¢ especial i cia es la ingesta de toxicos v farmacos.
Alteraciones delda conducta, de la vigilancia, de la memo-
ria, del estad{:i ?%mtn o o del equilibrio; temblores y otros
mnvlmlen-ms anormales, convulsiones o cefaleas pueden
deberge & “os efectos secundarios de los toxicos y farmacos
mids diversos (v. cap. 29). La iatrogenia por firmacos oficiales
0 Con pmduc’ms no oficiales autoprescritos es mas frecuente
en los ancianos polimedicados, cuyo sistema nervioso es mas
tjllnerahle

Otros antecedentes personales orientadores del diagnos-
tico son la procedencia geogrifica o racial, los viajes a paises
endémicos en ciertas enfermedades infecciosas, los habitos
sexuales o las aficiones que puedan exponer al paciente a toxi-
cos (herbicidas, pinturas, etc.). El interrogatorio sobre algunos
de estos aspectos es delicado, y es necesario hacerlo en privado
con el paciente.

Se deben recoger todos los antecedentes meédicos y quirtr-
gicos por la posible relacion de la enfermedad neurologica
con alguno de ellos, como diabetes, cancer de cualquier loca-
lizacion, hipotiroidismo, gastrectomia antigua, cardiopatia
embolizante, elc.

Antecedentes familiares

Muchas enfermedades neuroligicas tienen una base gené-
tica y hay que insistir en la historia familiar. A la pregunta
directa «;hay otros casos como el suyo en su familia?», la
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respuesta a menudo es negativa, lo que hay que tomar con
suma precaucion. La negativa se puede deber a ignorancia
y también a malicia para poner a prueba la sagacidad del
médico.

También ocurre que los familiares a veces han sido mal diag-
nosticados. Es habitual que un enfermo con una polineuropatia
hereditaria afirme que su padre andaba mal por «artrosis= y
su hermano porque tuvo un accidente. Las enfermedades de
herencia dominante autosomica o de herencia mitocondrial
tienen una expresion fenotipica muy diferente de una a otra
generacion o entre individuos de la misma fratria, por lo que
la negativa de los antecedentes familiares se debe a que no
se han reconocido; esto obliga muchas veces al estudio de
los parientes aparentemente sanos, lo que plantea problemas
psicologicos y éticos delicados. Es muy util poder rastrear
en los archivos las historias familiares, sobre todo si se dispone
de una autopsia.

Sintesis y formulacion de una hipétesis
de diagnostico

Al terminar la anamnesis, el médico debe tener una idea lo
mas clara posible del proceso del paciente ¥ una hipotesis
aproximada del diagnéstico. La exploracion clinica v los
exdamenes complementarios van destinados a corroborar esa
hipatesis.

Muchos procesos neurcldgicos, como migrafias, epilepsias,
neuralgia del trigémino y otros, pueden cursar conuna Expw-
racion y pruebas complementarias negativas. Este dlagnns-
tico exclusivamente clinico de una enfermedad grave es muy
peculiar de las afecciones del sistema nervioso cen.qil] [’SNCJ
En resumen, el objetivo de la anamnesis es la. ida de los
sintomas y su historia natural {comienzoy evolucion), que
orientan hacia la causa del trastorno segiin las grandes catego-
rias etiologicas: enfermedades vasculares, infecciosas, degene-
rativas, procesos expansivos, trastnrri@lﬁxicm o metabdlicos.
Asi, a modo de ejemplo, un comienzo siibito es tipico de los
ataques epilépticos o de los ichis cerebrales; un comienzo relati-
vamente agudo y una ﬂnluciaﬁtl progresiva ripida qugir:ren un
tumor mllglm 0 un pma:gxﬁmm, un trastorno de comienzo
impreciso v anos de on es propio de las enfermedades
degenerativas.

El objetivo fundamental de la exploracion neurologica es
localizar dﬂmdﬁ sistema nervioso la lesién que se sospecha

por la historia. ]?crr eso hay una estrecha interrelacion entre la

anamnesis v la manera de llevar a cabo la exploracién. 4

Exploracion . %u*

ik

Se tarda mucho Hempo en adquirir las habilidades para llevar
a cabo un examen neurologico completo, aungue sea basico.
Las miiltiples maniobras necesarias para explorar los reflejos
o los pares craneales, o para examinar el fondo de ojo exigen
un entrenamiento costoso.

Al comienzo es aconsejable hacer la exploracion neure-
logica siempre en el mismo orden, por ejemplo: examen
general, examen mental y de consciencia, pares craneales,
sistema motor, sistema sensitivo, reflejos, coordinacion de
los movimientos, equilibrio y marcha. Un examen bdsico de
cribado se recoge en la tabla 1.1. Sobre €l se pueden afadir
todas las demis maniobras necesarias para buscar patologias

especificas o precisar los detalles de las detectadas en el exa-
men basico.

Los neurdlogos con mas experiencia adaptan la exploracién
acada caso, pues buscan confirmar o descartar las hipitesis que
va han elaborado durante la anamnesis ¢ conforme analizan los
hallazgos del propio examen clinico. Por ejemplo, en un caso
de probable migrana por la anamnesis y en el que la sospecha
de una lesién organica cerebral es muy baja, el neurdlogo hace
ripidamente la exploracién ordenada como un principiante sin
detenerse en ningtin detalle, confirmando la hipitesis de que
todo va a ser normal, mientras que en otro caso puede comen-
zar el examen por el sistema que sospecha que va a presentar
anomalias, detenerse con mucho @alle en un aspecto y pasar
mis superficialmente sabm olros.

La exploracion neurcldgica no es pasiva por parte del pacien-
te, sino que pone a pme':ba la funcion de diversos sistemas con-
tando con su mlaborﬂd@ Por eso se le dan ordenes («abra los
ojos», «levante la mam'm-, «camine y dé la vueltar, etc.) que debe
gjecutar. En ciertos casos (nifios pequenios, pacientes afisicos
o confusos;: dl;-n(gﬁlf-q o enfermos en coma) la exploracion es,
necesariamente, mas simple e indirecta.

El objetivo de la exploracion es doble:

1. Cm;ﬁrma.r que existe una disfuncién por una lesu:m
nica.
2. Deducirla topografia de la lesidn {dlagnushu:cr
topografico) e incluso su gravedad {lmpogante para
sentar un prondstico).

En el diagndstico topogrifico se utilizan conocimientos
precisos de la neurcanatomia y de la éorrelacion clinico-pato-
logica. Algu.tmmg;nns son de localizacion i inequivoca, como la
pérdida de visién de un ojo, la pardlisis completa del tercer par
ouna paraplejia con signo de Babinski bilateral. En estos casos,
el diagndstico tnpngréﬁs_:;i'se restringe a un drea anatomica
localizada. Otras veces los sintomas y signos no tienen una lo-
calizacién precisa, ¢ en una hemiparesia o un hemisin-
drome cerebelaso, si no se acompanan de otros signos. En estos
casos, los e:-c;‘imeﬁ complementarios van menos orientados
pero son de mas ayuda

Los nel.mﬂngos comienzan, a veces, el diagndstico topo-
graﬁmgﬂhlvlendn grandes dicotomias. Por ejemplo, sopesar si
el paciente sufre una lesion focal o multifocal. Resolver este pri-
mertﬁasu puede ser muy importante, pues la etiologia de una

lgs.'in focal o multifocal suele ser bien diferente. Otra dicotomia

frecuente ante un enfermo con un sindrome motor deficitario es
si tiene una patologia del SNC o del sistema nervioso periférico
(SNP). Ante un paciente con sintomas v signos de una lesion
difusa cerebral es frecuente, sobre todo en los nifios, plantear
la dicotomia entre enfermedades de la sustancia gris o de la
sustancia blanca.

Exploracidn general

Debe ser igual de completa que en cualquier atro paciente.
Algunos hallazgos son particularmente relevantes, como, por
ejemplo, los del examen ocular v del fondo de ojo, o de las
exploraciones cardiovascular (por la altisima incidencia de
las enfermedades vasculares cerebrales) y cutinea (por los
numerosos sindromes neurocutineos). La pluripatologia es
cada vez mds frecuente en la poblacion envejecida. Ningtin
paciente, aunque su queja primaria sea neurolégica, puede
considerarse bien atendido sin un examen general completo.
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Examen del estado mental

El examen mental incluye tres dreas principales: intelectiva o
cognitiva, conductual y afectiva. Su exploracion detallada es
cada vez mis importante conforme se incrementa la morbilidad
cerebral por toda clase de procesos patoldgicos, como secuelas
de traumaltismos craneales o de ictus cerebrales, v por la pre-
valencia de las enfermedades degenerativas que conducen a
una demencia.

Se puede obtener una orientacion muy precisa de la situa-
cidn del paciente a través de la anamnesis, v hay que tomar
en cuenta las observaciones del paciente y de la familia sobre
la memoria, orientacion y actividades cotidianas del enfermo:
vestido, aseo, alimentacion; si puede salir solo a la calle, realizar
actividades domésticas o profesionales y mantener una vida
de relacion familiar o social. Hay que preguntar si han notado
un cambio psiquico en sus gustos o en su temperamento; si
toma iniciativas o estd apdtico; si se muestra inquieto, irrita-
ble o-agresivo; si su humor es apropiado a la situacion o esta
exaltado v eufdrico, o bien si esta triste, melancélico v con
ideas de muerte o suicidio. Con esas primeras ideas el médico
debe orientar el resto del examen mental. En las fases iniciales
del deterioro cognitivo es frecuente que el paciente esté mas
deteriorado de lo que la familia sospecha, pues en el hogar es
la propia familia la que suple sus fallos y errores. Mo es raro,
incluso, que la familia tenga tendencia a ocultar o negar el
deterioro intelectual.

Dade que la vigilancia, la capacidad de atencion y congen-
tracion y el lenguaje condicionan el resto de las Pmeba"é:' es
conveniente empezar por descartar alleraciones g Broseras en
estas dreas. Un paciente somnoliento e 1nah_nttt'nu puede
ser evaluado mentalmente. Pruebas sencillass  atencion ¥y
concentracion son la repeticion de series dE'Hfgltm {al menos
cinco hacia delante y tres hacia atrds; esto depende de
la edad y el nivel cultural} y el recitado de los meses del afio
hacia atras. En el drea del ]mgua}gl@v que prestar atencion a
los tres elementos bdsicos de las affﬂa‘ias la falta de la palabra
(anomia), la sustitucion de silabas o palabras (parafasias) y
la dificultad de comprensién de drdenes sencillas. Si estos
elementos estan presen l'es',_;nte'rf‘eren en el resto del examen
miervtal.

Una de las ES{.‘HI&‘{- mas utilizadas para una cuantificacidn
basica del estadoimtelectual global es el Mini-Mental State Exa-

escalas son -mm'hmaﬂrmes de pruebaf. breves para examinar
las prmmpa]e’s. funciones cognitivas (labla 1.2). r‘klgunas cb;fas
pruebas mencionadas enla tabla 1.2 pueden servie P.ara_.de-tec—
tar defectos neurolagicos «focales», como es el casg :'E'las que
examinan el lenguaje o las praxias constructivas, Pem muchas
de esas pruebas, aunque tedricamente exami an funciones
atribuidas a los lobulos frontales o parietaie-s,ﬁmbién SON SN~
sibles a deterioros «no focaless del cerebro, el envejecimiento,
el efecto de farmacos v drogas, las alteraciones metabdlicas,
el dafio postraumadtico o vascular difuso, las lesiones de los
circuitos corticosubcorticales, ete.

Lanecesidad de practicar otras pruebas neuropsicologicas,
aungue sean sencillas, para explorar ofras funciones superio-
res suele venir sugerida por la anamnesis o el problema que
plantea el paciente, y no se practican de forma sistemaitica a
todes los enfermos, salvo que se trate de ambientes acadé-
micos. Algunas de estas pruebas se comentan mas adelante
{v. cap. 11}

5
Orientacion
Digame-ella diafecha/mesiestacidryaio {1 punto a cada
respuesta) 5
Digame ella ambulatoriodhozpital/sendciofciudad/provincia/pais
(1 punto a cada respuesta) L]
Atencion
Repita estas tres palabras: pasata, caballo; manzana <
Concentracion y calcula
Rastar de 7 en 7 {o de 380 3) das:ﬁm {5 susiracciones) [
Memoria
Repita las tres pa'ebms anteriores |
boligraio. 40ué es esto? 2
O N pafoe 1
con la mano deracha, doblelo por la mitad
y pongalo an el suelo |
Lea iraze (=ciarre los ojoss) v haga lo que dice
‘HEsghba una frase 1
I ug:m esta dibuio (e puntia si estan presantes mérﬂuhs
v hay una interseccion) _‘j . 1
4 > o
- .
o
N
- .
Total »

"& 30

E:ameq ﬂquniermn estuporoso o en coma

Al mpodene reahzar Ia exploracion detaliada ha.blt'ual con la
colabgracion del enfermo, hay que prestar atencién a algunos
datos esenciales, como son:

% 1 1d tividad al ambiente v la
mlnatmn{madm-‘l 1), aplicable en pocos minutos. Esta y olras’ lb nivel de consciencia (perceptivi A ATROIENNE Y

voz, v reactividad a los estimulos dolorosos).
La motilidad ocular espontianea v refleja (al giro de la
cabeza [reflejo oculocefilico] v a la irrigacidn de agua fria
en los oidos [reflejo oculovestibular]).
3. Elestado de las pupilas (v sus reacciones folomotoras).
4. Eltipo de respiracidn v otros reflejos del tronco cerebral
(cormeal, cilioespinal, tusigeno).
5. Las respuestas motoras de las extremidades (reaccion
de retirada adecuada al dolor, reaccion inadecuada de
descerebracion o decorticacion).

La escala para medir el nivel de vigilancia mas popular
es la de Glasgow (v. cap. 10, tabla 10.4), disefiada para los
enfermos en coma de origen traumitico, pero aplicable a casi
todos los pacientes con trastornos de la vigilancia de otra etio-
logia. La escala de coma de Glasgow no tiene en cuenta datos
fundamentales como el estado del fondoe de ojo, los reflejos
osteotendinosos, los signos meningeos, el examen general
y otros, cuyo estado es fundamental en el diagnéstico de la
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QOrientacion en el tiempo

Fecha (diz, mes, ano)

Crientacion en-el lugar

Donde se celebra ia entrevista

Atencion y concentracian

Recitar los meses del ano o los dias de la semana al revas
Recitar digitos en sentido directo e inverso
Deletrear una paiabra en sentido direcio. inverso v en orden alfabético

Fluidez werbal

Drescribir su trabajo o sus aficiones

Fluidez verbal por categorias

Palabras que empiezan por P U ciras fefras
Animales, frutas, cokores, flores ol
Cosas de la casa, hemamientas o

Comprensiin

Una, dos o tres drdenes sucesivas

Denominacion y reconocimiento visual

Denominar los objetos de la mesaslas partes de unrelej o de las gafas,
describir una escena o fotografia 9

Repetician

De palabras o frases ,._JI.J

Abstracciones y semejanzas

Explicar un refran. m&ﬁ;ﬁ?ha Pera y una manzana, el oo y el azul, un
dalar y un euro e

Funcion semantica verbal

Drefirirun rérmin qué es un martiio o un policia) o, a la inversa, acceder
al térming. definicion (como se Bama la herramienta para dﬂuar

clavos, comose llamala persona que dirige ef trafico) @

Memoria inmediata

e

Repetir la direccion de-una personay al.cabo de 1 minuto a

Memoria a corto plazo

iﬁgﬁ_cmtmidu de un texdo o de tres noticias o de tres pa@é?ﬁs alcabo

nog 5 minutos =
Informacion personal (memona a largo plazo) W Domicilio, telefono, ndmero y nombre: de hijosy niﬁd::s
Informacion general (memoria semanticaj ,i':t:'r Capifal de Esparia o Francia, nombre del :‘135,-1 Tiina, papa, presidenta
0 | del Gobierno "
Calculo elemental Suma v resta de dos cifras b
-_y Un problema aritmeético sencilld 1y,
Sustracciones seriadas (100 menes F, 20 menos 3)

Manejo del dinero

Sumar el valor de un grupa u;ig_"p'lcmmdas y dividirlas &n dos partes iguales

Praxia ideomoiriz

Partomima det uso ﬂs%s el peine o af saludo mititar
Hacer la sefal dela
Irmitar gestos .".D;ﬁl-FlJI‘JGIEIDDS de las manos def explorador

’ 4
Praxia constructivaiy

Copiarun wp_w_;}dibuiar la estera de un reloj

Funciones aiec:?]pmebas motoras)
o
s E g

Seguiry LNy encia motora {palma-puno-borde de la mano)
Pfuei%s‘hﬁe going go-
Muighientos oculares antisacadicos

b
ﬂ'

o

naturaleza de la lesion o alteracidn metabnllca que produce el
coma. Recientemente se ha validado otra escala (FOUR) que
incorpora el examen pupilar y los reflejos de tronco, y amplia
con ello su sensibilidad para valorar el estado de los pacientes
en coma mis profundo. Todo ello se expone con mas detalle
en el capitulo 10.

Exploracian del sistema motor

Incluyelai mspeccmn del Estadn mus::ular}r de Ia mm']lldad ¥
la valoracion del tono muscular, la fuerza {«balance musculars)
v los reflejos musculares («osteotendinososs).

Inspeccion muscular

En la inspeccion de los musculos se pueden observar fascicu-
laciones, atrofias, hipertrofias, seudohipertrofias, calambres
o contracturas, fibrosis y retracciones de los misculos. Todos
estos trastornos se describen con més detalle en el capitulo 3.

Examen del tono muscular

El tono muscular se aprecia por palpacion y por la movilidad
pasiva de las extremidades. No hay una norma que establezca
los limites fisioldgicos del tono muscular en la clinica. Las
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desviaciones de lo normal requieren cierta experiencia del
observador para ser apreciadas.

El miisculo sano es firme y tenso a la palpacion. La pasividad
se aprecia mejor en las extremidades; por ejemplo, con el bailo-
teo de las munecas al sacudir los antebrazos o el movimiento
pendular de los brazos cuando, estando el enfermo de pie,
se rotan los hombros a un lado y a otro. En las extremidades
inferiores, con el enfermo acostado, se observa el desplaza-
miento lateral de los pies al sacudir la piemna por las rodillas, o
la oscilacion de las piernas con el paciente sentado en el borde
de la camilla. El tono muscular se aprecia también por la resis-
tencia que nota el explorador al movilizar cualquier segmento
corporal. Las maniobras mas habituales son, con el enfermo
acostado, la flexoextension de las rodillas v caderas, de los
codos v de las munecas, asi como la flexcextension del cuello.

Otro fenomeno relacionado con el tono muscular es el signo
del rebote. Con el paciente sentado o acostado, se le pide que
flexione el brazo contra la resistencia del observador, quien, al
soltarlo bruscamente, permite que la mano se acerque hacia el
rostro del paciente. En condiciones normales el tono postural
limita el rebote de la mano, la cual no llega a contactar con el
paciente, pero si lo hace si existe un defecto del tono muscular.
Oira maniobra similar es pedir al paciente que levante hacia
arriba, contra resistencia, los dos brazos extendidos. Cuando el
explorador suelta bruscamente su resistencia, los brazos suben
hacia arriba, mis el de un lado si esti hipotonico.

La extensibilidad mide la madxima amplitud del movimiento
de una articulacion (Ilevar los dedos o la mufieca hacia a@as
juntar los codos en la espalda, extender o separar la rodilla,
flexionar y extender el pie). Pero salvo cuando hay retracciones
o limitaciones ostensibles, o evidentes asimelrias n#nnn a olro
lado, las apreciaciones sutiles de la paslvldad gxlenmblhdad
son dificiles por las grandes variaciones 1nd|1.-'1duales en fun-
cidn de la edad, el sexo y la mnshmdﬁn_.,_j
Hipotonia muscular

Lahipotonia hace que el musculo es.t@"ﬂacldo} blando. Las per-
sonas largo tiempo encamadas o que hacen muy poco ejercicio
tienen los musculos blandm. Por el contrario, con el entrena-
miento el miisculo es masr@'me La hipotonia manifiesta en el
nacimiento se dmmniut‘%.mdmme del nifo blandos, debido
a lesiones tanto del SNC como neuromusculares (v. cap. 25).
En el adulto, Iaszmnes del SNC producen hipotonia cuandao,
son agudas shock funcional asociado. Es el caso de las\
""" paraplejias agudas, de las lesiones cerebelasas
o de las hermcnreas. En la inmensa mayaria de las nca'__-:it'mes,
cuando en el adulte los musculos son h.ipuldnicns.sg_:_jﬂebe a
una lesion del SNF o a una miopatia. .
Hipertonia muscular i .
Hay dos grandes tipos de hipertonia musc'l.ﬂar por lesiones
del SNC:

1. ILa espasticidad, que se observa en las lesiones de la via
corticoespinal (sistema piramidal).

2. Larigidez, consecutiva a las lesiones nigroestriadas
(sistema extrapiramidal).

Ohtras enfermedades cursan con exageracion del tono mus-
cular, bien por lesiones o disfunciones de los ganglios basales
(como la distonia muscular deformante o la pardlisis cerebral
distonica), o bien por lesiones espinales {como la encefalomie-
litis con rigidez o el sindrome de la persona rigida).

La espasticidad predomina en los miisculos antigravitatorios.
Tiende a fijar la extremidad afectada en una postura que para
la pierna es de extension y rotacién interna con pie en equino
¥ varo, mientras que para la extremidad superior es de semi-
flexion, aproximacian al tronco y flexién de la muneca, con los
otres dedos por encima del pulgar. La espasticidad bilateral
¥ muy intensa da lugar a una postura de «decorticacidn-. La
espasticidad se exagera con el estiramiento del misculo tanto
mias cuanto mas brusco sea ¢l movimiento de elongacion. Por
el contrario, los movimientos de estiramiento lentos v suaves
permiten la elongacion total del miusculo.

La rigidez esta presente durante todo el movimiento que
se imprime pasivamente a una articulacién (p. ej., para la
extension del brazo), No depende de la velocidad con que
se realiza el movimiento, como es el caso de la espasticidad
piramidal. Cuando a la rigidez se anade cualquier tipo de
temblor, se puede ﬂﬁlﬁll' el fendomeno de la srueda dentadas».
La rigidez se rr_Euerza en una extremidad haciendo movi-
mientos con iafg_lra mientras se flexiona y extiende pasiva-
mente una ca, se pide al enfermo que haga marionetas
0 coja un db]etn con la otra mano, v se percibe un aumento
de la mpls tencia al movimiento que estamos haciendo (signo

de Frqglent‘,l
F&ratuma

Es una resistencia al movimiento en cualqu__ifi: sentido que el
examinador inicie, como si el paciente s&‘opusiera al movi-
miento (de ahi su nombre de «rigidez.oposicionista+), y que
cede al poco de comenzar el desplagamiento. Se observa en
ancianos sanos, en personas cnq;_:femencias o enfermedades
degenerativas cerebrales, v enspacientes con encefalopatias
metabdlicas o lesiones t'rcmlg'& premotoras.

Catatonia .
Es el mantenimiento.de a postura que se impone pasivamen-
te a una extremidad (p. ej., levantada) sin que haya, necesaria-
mente, aumento del bono basal.

Percusioh del musculo
Respuesta idiomuscular

E=1la contraccion del miisculo cuando sele percute con el marti-
+1lp de reflejos. Esta re-spuesta es intrinseca del misculo, no
depende de la inervacicn y es distinta del reflejo que se produce
al percutir el tendén. La respuesta idiomuscular normal se
produce en una superficie relativamente amplia del musculo,
es leve y fugaz. En la miotonia la respuesta idiomuscular se
produce en una zona limitada, forma un relieve palpable v
dura varios segundos.

Miotonia

Es un defecto de relajacion del miisculo que se ha contraido
normalmente. Se puede producir por la percusidn del miisculo
con el martillo de reflejos (que produce un rodete o elevacién
del miisculo durante suficiente tiempe como para verlo y pal-
parlo antes de que desaparezca} o por la contraccién esponta-
nea. 5i se pide al enfermo que apriete fuerte los dedos, luego no
los puede abrir. Al iniciar la marcha bruscamente, el paciente
queda como rigido y puede llegar a caerse. La miotonia se
puede producir por la insercién del electrodo al practicar un
electromiograma (v. cap. 2).

-
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Anamnesis y exploracion. El método clinico neurclogico

Examen de la fuerza
Debilidad y paralisis

Son dos de los sintomas fundamentales de las lesiones del
sistema motor, tanto de la unidad motora como de los sis-
temas corticoespinales. 5i la debilidad es completa se deno-
mina parilisis, y paresia si es incompleta. La pérdida de
fuerza muscular yva viene sugerida en la anamnesis por las
quejas del paciente. Sin embargoe, no siempre que el paciente
aqueja «falta de fuerza» se encuentra una verdadera debi-
lidad muscular. Los pacientes confunden la astenia con la
debilidad (tabla ¢1.1). Los pacientes con astenia se sienten
agotados incluso antes del esfuerzo e incapaces de hacer
nadn, pero cuando se les interroga especificamente no indican
que haya ningiin movimiento o actividad que no puedan
realizar. Los que tienen una verdadera pérdida de fuerza o
fatigabilidad miasténica especifican bien, por ejemplo, que no
pueden masticar, peinarse o subir las escaleras. La debilidad
muscular verdadera se aprecia en la observacion de la mimi-
ca, los gestos, la respiracion, el habla y los movimientos en
general, ademas de por el examen miisculo a miisculo de su
fuerza, lo que se denomina balance muscular. Las manifes-
taciones de la pérdida de fuerza dependen de la musculatura
afectada.

Debilidad de los masculos de la cara

Se expresa por dificultad para elevar las cejas, cerrar los ojes,
silbar, chupar, sonreir o ensefar los dientes. Cuando la deh'ﬁii'v'
dad es unilateral, como en el caso de la parilisis facial periférica,
la asimetria de los movimientos es muy evidente; sinembargo,
cuando la debilidad es bilateral, como ocurre mmuchas
mmpatms, puede pasar inadvertida si np se pewdht- la escasa
mimica del enfermo.

Debilidad de los misculos de la lengua, la faringe y la laringe
Se manifiesta por disartria, disfagia"fdisfnnia. La disartria
parética de la lengua comienza por dificultad para pronunciar
las consonantes como «te o «rs. El habla se hace mal modula-
da y farfullante. La paresia de Ia faringe da a la voz un tono
gangoso-nasal porqui e.l,.ﬁ'l' e refluye por las fosas nasales
al no cerrar bien el velo del paladar. La disfonia laringea es
variable. Puede SEEUNA VOZ ronca o bitonal (si la paresla £s uni-

lateral de una cuerda vocal). Si las cuerdas no cierran bien, la

VOZ €5 hlan~CucththtE, porque ¢l aire no sale con »
la fuerza suficiente para producir un sonido elevado. 5 lay"

cuerdas vocales no se abren y quedan en aduccion, ﬁer-
duce un estridor que suele empeorar durante el su . La
disfagia parética es, normalmente, alta, con diﬁ:ult_aﬂ‘ para €l
primer movimiento de la deglucién, no para que el bolo pase
del esofago, como ocurre en la mayoria de lasq;!i“sfag,ias obs-
tructivas. Al paciente le cuesta tragar y, con frecuencia, tiene
desviaciones a la triquea que le producen tos, especialmente
con los alimentos liquidos que tienen tropezones (sopas). Si las
cuerdas vocales cierran mal, la tos serd muy débil e ineficaz, y
si el velo del paladar ocluye mal las coanas nasales, el liquido
refluird por la nariz.

Debilidad de los misculos respiratorios

Es una de las principales amenazas en multitud de enferme-
dades neuromusculares (enfermedades de las motoneuronas,
sindrome de Guillain-Barré, miopatias, miastenia grave, etc.).

Cuando la carga de la bomba muscular ventilatoria excede su
capacidad sobreviene el fallo respiratorio. Cae la ventilacion
alveolar, aumenta la pCO, v disminuye proporcionalmente
la pO.. La hipoventilacién puede apreciarse ya en reposo ¥
durante la vigilia, o bien puede estar larvada y solo se manifies-
ta durante el suefio. Los sintomas y signos de hipoventilacién
durante el suefio pueden ser engafiosos, pues no sugieren una
enfermedad respiratoria, ya que consisten en irregularidades
y despertares del suefio, ronquidos, caidas de la cama, cefaleas
matutinas, torpor mental y somnolencia diurna, disfuncién
eréctil, irritabilidad, fallos de memoria v fatiga. La paresia del
diafragma se puede sospechar elinicamente por ortupnea ¥y
movimientos abdominales pﬂrad durante la inspiracion
{el vientre se hunde en lugar de volverse prominente, pues la
inspiracion se hace con la musculatura tordacica auxiliar). A la
cabecera de la cama del paciente se puede valorar groseramente
la reserva respiratoria mgnlandn en voz alta, pero es preferible
utilizar un pequefip espirometro portitil. No hay que fiarse
de la gasometria en situaciones poten cialmente criticas,
como es el caso d’i’los pacientes con miastenia o sindrome de
Guillain-Barré. Antes de que la gasometria detecte alteraciones
importantes, el paciente puede tener una parada respiratoria
por agotamiento neuromuscular.

Debilidad de los misculos paravertebrales y abdominales

La pérdida de fuerza de estos grandes musc:ulﬁs que sostie-
nen la columna y facilitan la adopcion de la pustura erecta se
manifiesta por la dificultad del paciente para incorporarse de la
cama o del suelo, por cifoescoliosis dorsal, o porque la lordosis
lumbar estd aumentada con v1enh'el_'pmmmem::

Debilidad de los misculos de las extremidades

Las manifestaciones van'anﬂr{-funcidn de si los musculos mas
afectados son los pmmn'ales o los distales. Cuando los mais-
culos proximales de los brazos son débiles, los pacientes se
quejan de no pndEf Jevaitar los brazos para peinarse o vestirse,
0 para cn]gnr prendas en un armario. La debilidad prmﬂmal
de las plemas resfilta en dificultad para subir escaleras o al
autobiis, oypara levantarse de un sofd o del retrete sin ayuda.
La debilidad de los muisculos distales de las manos se expresa
por la ﬂif“cultad de manipular objetos pequenos, y la de los
pleapur esguinces de tobillo y tropezones en los bordes de las
g'c_ﬁ!eras y alfombras, con caidas frecuentes.

Balance muscular

El balance muscular en la practica ordinaria se reduce a los
principales grupos musculares (tabla ¢1.2). Hay que probar
la fuerza del musculo que se ha pedido al enfermo que con-
traiga, bien contra la gravedad o bien contra la resistencia que
el examinador hace con su mano; se valora segin una escala
clasica (cuadro 1.2).

No hay que olvidar los flexores, extensores v rotadores del
cuello, ni los abdominales o erectores del tronco que intervienen
en funciones tan importantes como sentarse o incorporarse.
Algunos miisculos (como el cuddriceps o los gemelos) son tan
potentes que, aunque estén débiles, pueden vencer la maxima
resistencia que hace el examinador con su mano. Por eso es
imprescindible complementar el balance en la camilla con otras
pruebas para detectar la debilidad inicial de estos nisculos.
Hay que anotar si el paciente se puede levantar del suelo o
de cuclillas o de una silla baja sin apoyo, o si puede subir un
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MUEEMHWMW m
para la puntuacion de la debilidad muscular sl

o Ausencia de contraccion volintaria

1 Save 0 palpa una contraccion, Pero no Se produce mingan
desplazamienio

2 Se produce un desplazamiento, pero no sa vence ia gravedad

del segmento movido

Se vence |a gravedad, paro no se consigue ioda la movilkdad

del segmento examinado

Se vence la gravedad v se cpone a una resistencia, pero cade

enseguida

Se vencan la gravedad y una minima oposicién del

examinador

4 Se vencan la gravedad vy una oposicidn moderada del
axarninador

4 (+) B mdsculo es, sin duda, igerameante débil

8 (=) E mdsculo es dudosamenia débil

5 Fuerza normal

escalén, o caminar de puntas y talones, o saltar «a la pata cojax
sobre un solo pie (esta prueba puede estar alterada por defectos
en el equilibrio o en la coordinacion).

En los pacientes con ligera debilidad por lesion de la via
piramidal, el déficit solo se pone de manifiesto en mam:abras
especiales:

8 Prueba de Mingazzini: acostado con las piernas
semiflexionadas levantadas en el aire; ubserva::mmn una
de las dos cae antes.

= Prueba de Barré: con los brazes al frente vl‘nﬁ n]rxs
cerrados, observar si se produce la x;ax!;a\pmgmswa de
una mano. No hay que confundir estacaida de la Manao,
que es lenta y comienza por 10§ extensores de la murieca,
con la inestabilidad de la pnsrura:\ﬁm: se observa cuando
hay un defecto de la sensibilidad profunda; en esta tltima,
o bien los dedos nscilan:—lr.«locan el piang=, o bien la mano
se desvia hacia fuera, PE*D no se flexiona la mufieca ni cae.

Al hacer el balangemuscular también se puede apreciar Ia
fatigabilidad angrmal de los misculos; por ejemplo, de los
de]’(mdr'_s para lgq}antar los brazos 20 o 30 veces seguidas, o
de los ::uadnt para levantarse varias veces de una stlh
La fanga’r:u i consiste en el cansancio anormal por e-'-;fuc.p-
zos musculares tolerables en condiciones fisiologicas, vies la
caracteristica fundamental de los trastornos de la transmision
neuromuscular {miastenia grave v sindromes mtasbe]afcus} En
estos casos, la fatigabilidad se caracteriza par la, pmlbll:ldad
de afectar a miisculos o funciones motoras especificas (caida
de los parpados, disfonia, disfagia, dificultad respiratoria), ¥
per su rapida recuperacion con el reposo. Hay que distinguir
la fatigabilidad de la astenia, que consiste en una sensacién
general de cansancio, pero sin debilidad para movimientos o
actos concretos. La astenia suele ser oscilante durante el dia, o
deunos dias a otros, y s un sintoma muy comiin en ¢l contexto
de enfermedades generales, estados de depresion o neurdticos.
Muchos pacientes con otras enfermedades neuroldgicas como
parkinsonismos, estados lagunares de los ganglios basales,
esclerosis multiple y neuromiopatias, se quejan de cansancio,
pero todos ellos presentan anomalias en la exploracion neu-

roldgica.

Lo primero que suelen decir los pacientes con debilidad
psicogena cuando se les pide que hagan un determinado movi-
miento, por gjemplo la flexién dorsal del pie, es «no puedos. Si
se insiste, es posible que hagan el mevimiento contrario o bien
que contraigan todos los miisculos de la pierna de forma tonica,
e incluso que hagan gestos exagerados con todo el tronco v
muecas de la cara para indicar el esfuerzo sobrehumano que
estin haciendo sin conseguir que el pie se mueva un milimetro.
(Ohiras veces el paciente comienza, después de muchos intentos,
a contraer el miisculo que se le pide, pero de manera incons-
tante, v la contraccion no es sostenida y firme contra la mano
del explorador sino intermitente y puede ceder bruscamente
tras un suspiro teatral de agdiia’?{&ienm. También es frecuen-
te que si el paciente hace, por fin, una contraccién fuerte contra
lamano del exploradoe v este cede bruscamente su resistencia, la
extremidad del p&dente no sigue la mano del explorador sino
que queda fija‘en eiéngulo donde comenzo la exploracion.
Un problema mmy dlflr::] y no infrecuente en los pacientes
con redamacmg*s legales o demandas de mmpﬂc:dades, &5
el de Iuseaswﬁ los que a un defecto mator nrgammv cierto,
por Epemp’fn‘a un déficit por lesion de un nervio periférico, el
paaﬂﬂ; anade una debilidad conversiva o malintencionada
en otra territorio o en otro movimiento que son mocmg,mentes
qtmcﬂ verdadero déficit orgdnico.

Examen de los reflgjos

Reflejos musculares

Los reflejos musculares (osteotendinpsos) equivalen al reflejo
fisiologico de estiramiento quese: u;l[’r:gra de manera segmen-
taria en la médula. Este arco ﬂ!']o medular esta sometido a
influencias reguladoras (inhibidoras) de las vias descendentes
corticoespinales. Todas las lesiones del arco reflejo medu-
lar produciran una dlsmmnm{‘m o abolicion del reﬂqn muscular
correspondiente, mientras que las lesiones de la via cortico-
espinal o uplral:md ausaran una exaltacion de los reflejos.

Los reflejos gue se exploran en la clinica son, en los brazos,
bicipital, tricipital] radial, cibito-pronador y flexor de los dedos
de las manas, yen las piernas, rotuliano, aquileo y flexor de los
dedosde Tos pies. Las respuestas se punhian seglin una escala
del 0l 5 (cuadro 1.3).

Hay que comparar el reflejo de un lado con el del otro para

.de‘!ectar si estd disminuido o exagerado. Hay variaciones de
# lgs reflejos que son individuales o por las circunstancias de la

exploracion. Las personas obesas suelen tener los reflejos mas
bajos v, ademis, la contraccidn muscular es menos visible.
En un ambiente frio o tenso, en una persona ansiosa o en un
alcoholico en privacion, los reflejos pueden parecer anormal-
mente vivos y en una segunda exploracién seran mas normales.
Algunas personas tienen los reflejos musculares inhibidos y
aparecen si se exploran en otra postura (p. ¢, los aquileos con

CUADRD 1.3 Escala para puntuar el estado de los reflejos musculares

0 Abolido

1 Muy débil

2 Ligeramente débi

3 Nomal

4 Vivo no patologico

5 Exaltado (posible cionus)
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el paciente de rodillas en el borde de la cama) o mediante
maniobras facilitadoras, como: o) pedir al paciente que con-
traiga levemente el miisculo cuyo tenddon vamos a percutir;
B contraer un pufio mientras exploramos los reflejos del otro
brazo, v ¢} enganchar una mano con la otra y estirar de ambas
(manicbra de Jendrassik) mientras se exploran los reflejos de
las piernas.

Las distrofias musculares disminuyen los reflejos cuando
estin relativamente avanzadas. La miastenia grave no los dis-
minuye, aunque se pueden agotar si se exploran repetidamente.
Por el contrario, en el sindrome miasténico de Eaton-Lambert, en
el que los reflejos basales estin disminuidos, la contraccion mus-
cular sostenida durante unos segundos facilita la obtencion
del reflejo correspondiente. Las lesiones de la via corticoespinal
exageran los reflejos (v. cap. 3, «5Sindrome piramidal o de la
neurona motora superior») hasta la aparicion de respuestas
policinéticas v clonus. En estas condiciones, algunos reflejos
que son normalmente débiles se exaltan, como los reflejos de
los flexores de los dedos de los pies (signo de Rossolimo) y de las
manos (signo de Hofmann).

Reflejos cutaneos

Ohtros reflejos de interés clinico se provocan por estimulacion
de la piel y se los suele denominar «cutineos», aungue su
respuesta efectora es muscular. Son los reflejos abdominales,
cremastéricos y plantares Solo estos Gltimos tienen interés
ordinario, pues los dos primeros son muy variables J.nclr.tsufen
personas sanas.

Los reflejos abdominales se producen al pasar la punta
de un alfiler por la piel del abdomen, lo que desencadena la
contraccidn de los miisculos de la pared segtin el nmﬂ de la es-
timulacidn: el reflejo abdominal supenurs:il;h‘gra en los
segmentos dorsales D7-D9, mientras que elabdominal inferior
lo hace entre D11 y D12. Los reflejos crm.gl'er:mq consisten
en la elevacidn del testiculo o del'labio ma}rnr vulvar al pasar
un alfiler por la piel de la cara |nte!:§.a del muslo, v se inte-
gran en el segmento medular L1-L2. El reflejo cut.lneo-planla.r
se produce al rascar el borde externo de la planta del pie de
atras hacia delante, con lo que el primer dedo normalmente
se flexiona. La respuesta en.@tlensmn es palolnglca (signo de
Babinski), y se observa en 1as lesiones de la via corticoespinal
v también en estadgs de coma de diversa etiologia. En ambos
casos, la presencia de un signo de Babinski orienta fuertemente
hacia una lesaﬁnmgamca (no psicogena) del SNC. El signo de
Babinski es, Fsiq.‘)atnloglcamente un fragmento de los reﬂeéf
nociceptivos de defensa o retirada. Algunos enfermos que
nen estos reflejos exagerados por lesiones del SNC, sﬂbpgﬁ':dn
medulares, presentan reflejos de triple retirada de la'pierna.
Reflejos corticobulbares o de la linea media -

Los tres que se suelen explorar en clinica son el orbicular de los
ojos o glabelar, el del «hocico» y el mandibular:

1. Elreflejo glabelar se explora golpeando justo encima de
la raiz de la nariz. La respuesta normal es la contraccién
del orbicular y el cierre de los ojos. Este reflejo se
condiciona por via visual y se habitiia al cabo de unos
pocos estimulos, lo cual no sucede en las personas con
sindromes piramidales o parkinsonianos (signo de
Meyerson).

2. Elreflejo del hocico se explora golpeando debajo de la
nariz sobre el labio superior. En condiciones normales no

hay respuesta o solo una leve protrusion de los labios.
En el caso de una exaltacidn anormal de este reflejo, la
protrusidn de los labios es exagerada y avanzan como
un hocico, y se acompana de una retraccion de la cabeza
hacia atras.

3. Elreflejo mandibular se explora golpeando sobre el dedo
del examinador, que se coloca en la mandibula, con la
boca del paciente entreabierta. La respuesta normal es
una ligera contraccidn de los maseteros que elevan la
mandibula. La respuesta exagerada produce el cierre
de la boca y, en ocasiones, la respuesta es miiltiple con
clonus,

Los reflejos del hocico y el mandibular se exaltan en pacien-
tes con sindromes piramidales bilaterales o lesiones cortica-
les frontales difusas. En el caso de las lesiones frontales, en
particular con demengia, se observan otros reflejos llamados

rimibivos, como el cal o de succion, en el que el paciente
desvia la boca al ea.ﬁmu!a.r con el dedo la comisura de los labios,
oel pa].momentu;ﬁann, en el que se produce una contraccion
del miscule haﬁ del menton al frotar la piel de la eminencia
tenar. Estas PE.EI.EI‘I.EE"E suelen tener también reflejos de prensicn
forzada eon la mano de cualquier objeto que se les pone en
ella {mmg,l e incluso de cualquier cosa que aparece en su
campo visual (groping). Este reflejo exagerado de-prensmn
puede acompanarse, en las lesiones frontales, dﬂ_yﬂa tendencia
a las manipulaciones repetidas de los objetos, toqueteos, gestos
estereotipados o imitacién de los gestos del 6bservador.

Exploracion de la nnnrdinaniﬁh
de los movimientos. Movimientos anormales

Son los movimientos incoardihados que OCUrren en ausencia
de debilidad o aiteraf_i.ﬁ_rm;ié la sensibilidad, y que se deben a
lesiones del cerebelo o de los circuitos de los ganglios basales.
La interpretacién de W vimiento anormal requiere expe-

riencia por parte fe} explorador.

Trastornosde la coordinacion

Los movimientos espontaneos del paciente mientras se des-
vish;.manda o coge objetos va pueden revelar que son bruscos
apropiados al objetivo. Para facilitar la observacion de

-in astornos de la coordinacion y del movimiento se pide

* al paciente que ejecute algunas érdenes. En las maniobras
dedo-nariz o talén-rodilla, la ataxia cerebelosa hace que los
movimientos sean bruscos v desmedidos (dismetria). La dis-
metria menos grave se puede apreciar mejor en la maniobra
en la que se pide al paciente tocar alternativamente con su
indice su nariz o el dedo del explorador, que lo va cambiando
de posicion (video 1.1); y lo mismo en la pierna, en la que debe
tocar alternativamente con el talén de un pie su otra rodilla y,
con el dedo gordo, el dedo del explorador, que cambia de sitio.
Otras maniobras ttiles son las de movimientos alternantes
o repetidos (hacer las marionetas, contar los dedos, palmear
repetidamente, zapatear con la punta o el talén del pie). En las
lesiones cerebelosas v en las coreas, la amplitud del movimiento
es normal o exagerada y las manos bailotean sin medida (adia-
dococinesia), mientras que en los sindromes extrapiramidales
los movimientos suelen ser lentos, de amplitud pequena v
decreciente (acinesia-hipocinesia) o con los dedos en posturas
forzadas abigarradas (distonda).
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Movimientos anormales

Los movimientos anormales (temblor, corea, tics, balismo, dis-
tonia, etc.) se describen con detalle en los capitulos 3 v 18. Son
movimientos parasitos que aparecen, en general, sin necesidad
de ninguna maniobra especial para provocarlos. El médico
simplemente los debe observar y describir (en su frecuencia,
amplitud, intensidad, localizacion, etc.). Hay diferentes escalas
para cuantificar los movimientos anormales y se usan en las
clinicas especializadas.

Algunas maniobras facilitan la observacién de los movimien-
tos anormales; por ejemplo, el temblor de actitud o accidn exige
colocar al paciente en cierta postura (brazos al frente, oposicion
de indices). El temblor de reposo (parkinsoniano) v las coreas se
exageran si se distrae la atencion del enfermo («cierre los ojos v
digame los meses del afio hacia atris~). Muchos pacientes con
corea ienen una impersistencia motora que les dificulta perma-
necer unos segundos en cierta postura (p. )., no mantienen la
lengua fuera de la boca, o no sostienen su mano cerrada sobre
la del observador, el cual aprecia como la presion de los dedos
del enfermo es intermitente). La mayoria de los temblores de
accidn o de las distonias-atetosis de los brazos se exageran con
cualquier movimiento voluntario, especialmente si es preciso
o dificil. Para ello se pide al paciente que se abroche un boton,
que escriba, que encaje monedas en una ranura o que beba agua
de un vaso semilleno. Algunos temblores {y también distonias)
solo aparecen con una accion especifica, como escribir, teclear,
tocar un instrumento musical o golpear con el putter en’ely;lf

Exploracion del equilibrio A

El mantenimiento del equilibrio es una de’ quisiciones
neurolégicas complejas de nuestra cundlﬂﬁn de animales
bipedos. Para ello el SNC procesa m.inmﬁpén procedente de
diversos sistemas, fundamentalmente del cerebelo, del sis-
tema vestibular, del sistema visual. yaferencias propioceptivas
muiltiples de las piernas y de la columna vertebral, sobre todo
cervical. Con lesiones o disfunciones en cualquiera de esos sis-
temas se altera el Eqmlibno.

En primer lugar se d&Wnbsen ar si el paciente adquiere
la bipedestacion y es Wﬂ de sostenerse en pie (en ausencia
de dehilidad). En numerosas lesiones vestibulocerebelosas
agudas el paﬂfn_[zgs incapaz de sostenerse de pie. Si el paciente

con pmbhmms "-'equilibrin se sostiene sin ayuda, suele tener % 0
rar los pies (ampliar la base de sustentacién). f

tendencia a
Estoes espacmlmmbe caracteristico de la ataxia cerebelusa,pern
se ve en otros pacientes. El siguiente paso es pedirle alﬁmenv
te que se sostenga con los pies juntos; atin mas exigente es pedir
que lo haga con un pie detrds de otro, lo que pqede detectar
desequilibrios mis sutiles, aunque es una Pl}le'ba dificil de
valorar en personas mayores.

Ohtra prueba importante es la de cerrar los ojos con los pies
juntos. Si el paciente oscila en varios sentidos y cae, constituye
el signo de Romberg e indica una alteracion de la sensibilidad
propioceptiva en las piernas (que se confirmara en la explora-
cion correspondiente). Es incongruente que un paciente tenga
un signo de Romberg sin ninguna alteracion de la sensibilidad
profunda en las piernas.

La prueba de mantener los dedos indices al frente estando
de pie con los ojos cerrados detecta muchas veces defectos ves-
tibulares que se manifiestan por la desviacion de los dedos v
del tronco constantemente en un sentido.

La prueba del empujén hacia atris con el paciente con los
pies juntos detecta los defectos en los reflejos posturales. La
respuesta normal es muy rapida y el paciente no se desvia
nada; con un defecto leve el paciente se inclina algo hacia atrds
[pero se recupera, ¥ en casos graves se desequilibra totalmente
v cae en bloque. Los reflejos posturales se pierden precoz-
mente en algunos sindromes parkinsonianos: se les desvia
el tronco cuando estin sentados en la camilla sin respaldo o
al andar. También se pierden en fases avanzadas de atrofias
cerebelosas, hidrocefalias, infartos cerebrales miiltiples o
demencias.

Exploracidn de la marcha

En la marcha intervienen tantos sistemas funcionales que se
podria describir un trastorno de la marcha por la alteracion
de cada uno deeilm;gl cap. 3). En la tabla 1.3 se muestra un
esquema slmpli;de como hacer una primera orientacion de los
rastomos de] marcha segtin la queja del paciente v los datos
basicos de lg. loracidn.

Mardm con steppage

b duce por la paresia de los musculos elevadores (exten-
sores) del pie en las polineuritis, lesiones del'mervio cidtico
popliteo externo o cidtico mayor, lesiones de laicola de caballo,
algunas formas de esclerosis lateral amiglrofica o miopatias
distales. El paciente eleva mucho las rndll]ns al dar el paso, con
el pie colgante, y al caer es la punta Q‘J.'a planta no el talon, la
que golpea sobre el suelo (videos,1. Za y 1.2b}. Al no poder
levantar la punta del pie, el paqiente tropieza con alfombras
v escalones, se hace frmlmr:tgs esguinces de tobillo y se cae
facilmente al suelo. o

Marcha «de pato=0 miopatica
Sedebeala dehllkia los erectores del tronco y de los gran-
des musculos, teos, iliopsoas) de la cintura pelviana. Es

caracteristicade las distrofias musculares, aunque se puede
observaren atrofias musculares de otra nah.lraleza (polimiositis,

atrﬁﬁaqtipmales} El pa{'lente se levanta con mucha dificultad
de q;ui silla o no puede sin ayuda. Para hacerlo desde el suelo
s&ﬁnne primero de rodillas, después estira las piernas con las
nos todavia apoyadas en el suelo, y luego, para incorporar el
tronco, se va ayudando con las manos acercindolas por el suelo
hacia las piernas y subiéndolas por ellas (maniobra de «trepar
por sus piernas» o de Gowers). Con un equilibrio del tronco
muy inestable, el paciente camina bamboleando las caderas
con las piernas separadas v el vienlre prominente {aumento
de la lordosis lumbar).

Marcha tabética

Se debe a trastornos importantes de la sensibilidad profunda
{posicidn articular). El signo de Romberg es positivo. La falta
de seguridad en la marcha aumenta cuando se suprime la
ayuda visual. Los pacientes se caen en la oscuridad o cuando
se tapan los ojos con una toalla. Caminan con los ojos fijos en
el suelo a cada paso que dan, que suele ser brusco (golpeando el
suelo). Este tipo de marcha se observa en la tabes y en las poli-
neuritis sensitivas paranecplasicas o familiares, en algunos casos
de sindrome de Guillain-Barré o de esclerosis miiltiple y en la
carencia de vitamina B
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Subo mal las cuestas

Paresia piramidal

Hiperreflexia, signo de Babinski

¥ las escaleras Enfermedad necromuscular

Hiporreflexia, atrofia muscular

Bajo peor las escaleras Ataxia cerebelosa

Dismetria

delogue las gsubo B SR

Signo de Romberg +, alteracionas de [a sensibiidad profunda
en los pies
Amefiexia aquilea y rofuliana

Me caigo cuando cierro bos ojos, Ataxia sensorial
sime tapo [a cara con ta foaila

o me levanio a oscuras

Signo de Romberg +. alieraciongs e la sensibilidad profunda
&n los pies i

ik
Amefiexia aquilea y roluliana i

Disfuncion vestidar

Vértigo, nistagmo, desviacion de los indices o del fronco
en la prueba de Romberg, abolicién del reflejo oculovestibular

Ando como borracho Atavia cerebelosa

Dismetria, signo de:Romberg -

Me voy hacia un lado al andar Dizfuncitn vestibular

Veértigo, nistagmo, @sviaciujn de los indices o del fronco
& la prusha de Bomberg

Vioy por 12 calle como flotando Disfuncicn vestibular

Vértigo, pislagmo, desviacién de los indices o del ronco

y me hago esguinces de tobillo

¥ ma mareo al mover la cabeza en la p{tﬁ:a de Romberg

Ansiedad Explofacion normal
Arrastro los pies Paraparesia pirancal Hibérreﬂu:ia. zigno de Babinski

Sindrome rigido-acinético Amirmia, ngidez muscular, temblor, acinesia ¥ 3
Tropiezo con las puntas de los pies Enfermedad Murnnu”ﬁﬁ._ﬁ' Atrofia de los misculos antericres de la pﬁm:&, aboficion

de los reflejos aguileos, pies cavos

Marcha espastica

Se observa en muchas enfermedades {ESd.E"I'hG]S muiltiple, mie-
lopatia cervical espondilitica, smngmwlla, esclerosis lateral
amiotréfica, paraplejia espaﬂtlca familiar, par.'illsm cerebral
infantil, latirismo, etc.) que lienen en comin la lesion de la
via corticoespinal (sundmmaﬁplmmuialn) sobre todo en la
médula. Secaracteriza la@m'trmla dela pierna, quemseﬂe—
xiona por la redilla £ mﬁ tiesa, incluso con el pie en ligera
flexion y rotacion interna (equinovaro). Puede afectar a una
sola pierna (en la hgﬂuple;!a espastica) o a las dos (paraparesia
espastica de ]as
nota el roce dé
el desgaste de Ia suela del zapato). En casos extremos, porila
hipertonia de los miisculos aductores del muslo, el paciente
avanza penosamente una pierna, que se cruza delante de la
ofra a cada paso (marcha «en Hjerax). b
I
Marcha cerebelosa (videos 1.3ay 1.3b)

Es prapia de las lesiones del vermis. Se caracteriza por el dese-
quilibrio con ojos tanto abiertos como cerrados. En casos leves se
pone de manifiesto si se pide al enfermo que ande «en tindems
{contar pies). 5i se le pone con los pies juntos se observa que
los tendones del tibial anterior y de los extensores de los dedos
en el dorso del pie se contraen continuamente para mantener
el equilibrio. En casos graves, el paciente anda con las piernas
separadas, titubeando y buscando apoyo; da pasos cortos pero
a veces levanta demasiado el pie del suelo, le puede oscilar
la cabeza y el tronco durante la marcha v, si se para, le cuesta

ones medulares). En casos leves solo se,
del lado afectado en el suelo al dar el paso(y

&

il

-

encontrar la posicion de eqm]lbnn, siempre con los pies sepa-
rados, y puede CABTSE, Eﬂieralmente hacia atris. El trastomo
empeora si el pacientednienta girar o pararse bruscamente.

En las lesiones de lmsfenn cerebeloso o de sus proyec-
ciones eferentes, ladismetria de una pierna se observa en la
marcha porgue 165 pasos con esa extremidad son irregulares,
pero na hagdesequilibrio del eje corporal.

En las lesiones cerebelovestibulares unilaterales, el signo
mas ﬂgi‘i’iente esla puismn a un lado del gje corporal, tanto
el la‘estdtica con los pies juntos come en la marcha. Se suele
qi:@paﬁa.r de nistagmo.

Marcha parkinsoniana (video 1.4)

En fases precoces, el paciente arrastra algo los pies, da pasos
cortos, descompone el giro en dos o tres movimientos, va con
la cabeza y el tronco algo inclinades v bracea poco. Mas ade-
lante aparecen la pérdida del equlhbnn v la tendencia a caer
hacia atras (retropulsidén) o hacia delante (propulsién) por la
perdida de los reflejos de postura. La tendencia a inclinar-
se hacia delante provoca una aceleracidn de los pasos con
arrastre de los pies o festinacién. La dificultad para iniciar el
paso llega a provocar que el paciente se quede con los pies
pegados al suelo (congelacion o freezing). 5i se le coge de la
mano y se le pide marcar el paso como los soldados empieza
a andar normalmente, pero cualquier pequefio obsticulo o,
simplemente, tener que atravesar una puerta puede bloquearle
de nuevo. Los bloguees de la marcha v el desequilibrio suelen
aparecet en fases avanzadas de la enfermedad de Parkinson ¥
mas precozmente en otros parkm:m.:smcﬁ
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Un trastorno de la marcha similar tienen los pacientes con
lesiones vasculares lagunares de los ganglios basales (parkin-
sonismo arteriosclerdtico o «de la mitad inferior del cuerpos),
demencias, hidrocefalia oculta del adulto, procesos expansivos
frontales y del cuerpo calloso 0 hematomas subdurales croni-
cos. Todos ellos comparten la dificultad para iniciar la marcha,
los pasos cortos y el desequilibrio facil.

Apraxia de la marcha

Este término se acufio para describir el trastorno de la marcha
de los pacientes con hidrocefalia normotensiva del adulto. El
paciente no tiene dificultad para mover las piernas cuando
esta sentado o en la cama, ni esta rigido ni parético, pero es
incapaz de despegar los pies del suelo v dar un paso cuando
estd de pie. Se diria que ha perdido el programa motor de
la marcha, de ahi el nombre de apraxia. Estos pacientes no
mejoran, o muy poco, con las claves externas que desbloquean
a los pacientes parkinsoniancs, como pasar el pie por encima
del explorador o hacer la marcha militar. Los pacientes con
apraxia de la marcha pueden presentar también desequili-
brio y tendencia a caerse hacia atrds, pero no muestran otros
signos extrapiramidales como temblor, rigidez o acinesia en
las piernas.

En casos extremos, el paciente no da ningiin paso, pone las
piernas estiradas, se echa hacia atrds y parece que hace fuerza
contra quienes lo sostienen («fobia de la marcha»); esto sesuele
observar en estados degenerativos avanzados curtlcales.u;s:le
los ganglios basales, en general con demencia.

Alteraciones de la marcha en los anr:.tano@;

El problema es complejo, pues en la myarfa-ﬁ'e los ancianos
el deterioro de la marcha es multifa r el propio enve-
jecimiento, atrofia muscular, problemas ertopédicos, artrosis
v deformidades de caderas y rodillas, defectos sensoriales
(visuales y vestibulares), efectos Wkicos de los farmacos ¥
defectos neurolégicos especificos (polineuropatia, mielopatia
espondilética, parkmsnniamn, etc.). Es un arduo problema
identificar la cnntri'humén__ cada uno de esos factores e inten-
tar su correccién, sies; le.

Mas prnhlemﬁ-m:a ‘esla explicacién de los trastornos de la
marcha en las personas mayores que no tienen ninguno de
los factores caugiles. anteriormente expuestos. Su marcha es
cautelosa, con' ﬁﬂedu a caerse, a pasos cortos pero con esca
amp].mcmn di! la base de sustentacidn y sin arrastre dnmdeg
pua& Tienen tendencia a pedir ayuda ¥ con una mmmmsmemnn
caminan mucho mejor. Esta mejoria tan lamativa na Se suele
dar en los ancianos con otros tipos de alteracidon de 1a marcha.

v

Alteraciones funcionales [’,f}sfcdgenas}*ﬁ'ef equilibrio
y de la marcha

Muchas personas hipersensibles con tendencia a exagerar sus
molestias muestran dificultades en el mantenimiento de la
posicion de pie con los ojos cerrados o al hacer la marcha «en
tindem:. Ya antes de ejecutar la orden suelen decir que serdn
incapaces de hacerla, pero se sostienen bien si se les incita mas
enérgicamente a ello, y al segundo o tercer intento lo hacen
perfectamente. No es raro que el paciente con desequilibrio
psicogeno empuje activamente contra la mano del explorador
tanto con los ojos abiertos como cerrados.

En la hemiplejia funcional, la pierna afectada suele quedar
detrds del tronco y es arrastrada penosamente unos centimetros
cada vez sin sobrepasar la posicidin del otro pie de apoyo; no
hace el movimiento semicircular tipico de la hemiplejia espis-
tica orgdnica.

En la ataxia psicigena, el paciente no tiene tendencia a la
verdadera ampliacién de la base de sustentacion. Se queda
con los pies mas o menos juntos a pesar de que amenaza con
caer. Suele poner los brazos separados o en cruz v los aletea
de forma exagerada, y oscila el tronco a uno y otro lado bas-
tante ritmicamente hasta que se cae con estrépito, pero se suele
agarrar a algo, preferentemente al explorador o a un mueble
proximo sobre el que se desp‘s’.@a. Al hacer la marcha «en
tindem» es bastante habitual que cruce exageradamente el
pie que adelanta, y gue vaya doblando las rodillas a cada paso
hasta caerse por l:umpletn. Otros pacientes se sostienen por

unos momentosen titubean cuando se les pide que anden,
¥ mds o menos sftbl ente se derrumban al suelo sin poderse
levantar de nin a manera.

En todos casos, la exploracion muestra unas incon-
gruencias, a veces muy groseras, de gran valor diagndstico
(tablail4). Puede suceder que un paciente que es incapaz de
adEl ntar la pierna en la marcha o que se derrumba al suelo

e las piernas no le sostienen, no tenga, sin embargo,
déficit motor en el balance muscular en la cama v pedalee
con sus piernas normalmente. O bien al rE\Fﬁ‘ en la cama no
mueve ni un centimetro la pierna a la arden, pero es capaz
de sostenerse sobre ella al estar de pl.c o «a la pata coja». Por
supur:stn que en estos casos no hay ther.m:lrmes del tono mus-
cular ni de los reflejos. »

Otros trastornos de la marcha

La marcha puede verse; mferferlda por los movimientos anor-
males, por ejemplo emlas distonias, en las que, por afectarse
una pierna, las dn.su ronco, la marcha puede estar muy alte-
rada. Los pacientes con corea también tienen a veces pulsiones
auno v otro f efecto de los movimientos inveoluntarios,
¥ su cam]rﬁﬁr recuerda a los movimientos de un polichinela.
Los pm;;_eﬂtr:s con mioclonias de las piernas y, en especial, con
aste]_'i';:ls pueden caerse al suelo por la contraccion o relajacidn
{mioclonias negativas), respectivamente, de los musculos de

]_.%E'pienms.
Exploracién del sistema sensitivo

Es una de las partes mas dificiles del examen neuroldgico por-
que es la mas dependiente de la colaboracion del paciente y de
sus impresiones subjetivas, lo que obliga al médico a ser mads
cauteloso y a interpretar con reservas los resultados. A pesar
de la introduccidn de muchas técnicas que intentan ofrecer una
exploracién cuantitativa de las sensibilidades, especialmente de
la dolorosa, su aplicacidn en la clinica ordinaria es muy limitada
y estd priacticamente reducida a los centros especializados en
la patologia del SNF o a las clinicas del dolor.

Para la exploracicn de la sensibilidad, el paciente debe llevar
solo la ropa interior (y aun esta debe retirarse en ocasiones),
estar relajado v con los ojos cerrados; se le explorara en ambos
deciibitos para no olvidar zonas importantes como el dorso del
cuello o la region perianal. En los pacientes poco colaboradores
o estuporosos solo se puede explorar la sensibilidad dolorosa
al pinchazo, anotando simplemente si el paciente lo percibe o no.
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Mo perciba un aroma (nenvio olfatorio) y tampoco huele un agente imitante

ique estimula e trigéming)
Mo percibe un aroma [caté) en la nariz pero si én la boca, gue en realidad
estirmulala misma via

Diplopia Sigue viendo doble {o muliple) con'cada ojo por separado (descartada
una causa intraccular)

Ezpasmo de convergencia 38 acompana de la miosis pupilar refleja fisiglogica {seudoparesia

bilateral) b
Al tapar un ojo, el oiro tiene mavinientos de“‘%gndén normales

Ceguera tolal bilateral

Ceonserva el reflejo de amanaza, el reflejo fotomotor y el nistagmo
optocineiico

Ceguera monocubar total

Conserva el reflejo de amenaz 3 pic B5e ojo (monocular}, el reflejo
fotomotor directay el conssns.L ntrakateral

Ojo semicerrado (Seudoptosis)

Ausencia dela qunt__ra;:u:im. mpensadora del frontal

Sardera total Parpadea arite un ruidadieprevisto {con los ojos cerrados) (refiejo
oculopatpebral) o

Afonia El padﬁ;ﬁ;@e habhla gn un cuchichen constante, sin aftibajos, pero puede:
toser N %

*

Paralisis de la lengua para los movimientes voluntarios

Mueve bien los alimentos v ka saliva en ka boca-al comer y_trb@;*

Paralisis de un brazo o de una piema

Mueve bien la extreridad en un gesto {mimica), al \rﬂsﬁﬁg’ﬁ andar
: le-zostiene &l brazo o la pierna v se dejan caer, o Racen lentamente
%ﬁlsn no Caen) =

Puede contraer el misculo paréticoal padi'rle qt@%vh’tienln.

Por ejempio, flexiona un brazo al pediie quéexienda el oiro

Ne extiende una pierna contra resistencia '_ lo hace sizele pide

gue flexione la otra (signo de Hoover), %

Paralisis 0 anestesia totales de las piemas ﬁ

W
Conserva ofras funcicnes que stiglefkestar abolidas en una lesian
organica, como el tona, los reflgj =g Ins esfinteres
Mo mueve la piema ala nrder';eh ama, pero se sostiene de pie

Pérdida de la sensibilidad & cualquier Zona del cuerpo

Férdida de todas las WBS sensitivas, especialmente anestesia
dolorozsa total W

Pérdida de la sensibiidad en na extrermidad

o'en un hemicuerpo =

Limites nefos dﬁ%’fé&ﬂ (p. &l justo enla linea media) o gue no
comaspondan aln terrtorio anatémico

Temblor @ movimientas anonmales

1§

v 4

Mo siguen Iﬁ;atrmss habituales y disminuyen con la distraccidn
[s& rﬁqu._.li mucha expenencia para &l diagnostico de mavimientos
anommates ichgencos)

Inconsciencia (Apariencia de suefio fisioldgico)

o

acciona en absoluto a ningln estimulo ni al dolor, perc no hay

|, alteraciones pupilares, vegetativas ni del resto de ia exploracion

neurcldgica (aspecialmente ccular; p. ej., panpadea a un ruido o al roce
de las pestanas)

Criziz corvulsiva L)
&

Mo se deja explorar, hace rechinar sus dientes, grita, llora, muarde, agarra
o pega, conlorsiona la pelvis o el ronco (opistotonos) y pedalea o patalea
sin ritmo convulsivo. Estos sintomas pueden estar presentas en algunas
crigie frontales <hipermotoras-

Ataxia de la marcha

Hace gestos exagerados con fog brazos para mantener el eqguilibrio
(p- &j., aletear). No fiene otros frastomos asociados, coma dismetria
de laz piernas, nistagmo o temblor

Caida an la prueba de Romberg

Mo mejora si se le da un apoyo. Por ejempio, cogiéndole los dedos
que tieng extendidos al frente; hace fuerza en contra del explorador
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En los ancianos es normal una reduccién de la sensibilidad fina
en los pies, por gemplo la vibratoria.

La finalidad de la exploracion es detectar dreas o zonas don-
de la sensibilidad esté disminuida o exagerada. Para ello se
compara un lado con otro 0 una zona cutinea presumiblemente
sana con la que se sospecha patologica. Se exploran diversas
modalidades sensitivas.

El dolor superficial se explora tocando alternativamente
(pero sin orden fijo) con una aguja y otra punta roma, y el
paciente va distinguiendo en voz alta: pincha-toca, etc. La sen-
sibilidad térmica se explora con dos tubos llenos de agua fria o
caliente y se va tocando con uno u otro, sin orden, y el paciente
va distinguiendo en voz alta: fria-caliente, etc. La sensibilidad
tictil fina se explora con una torunda de algodén v el paciente
va contando cada contacto: uno-dos-tres, etc. Para explorar la
sensibilidad vibratoria hace falta uno o dos diapasones (de 128
v 256 Hz). Se aplica la base del mango del diapasdn sobre las
prominencias dseas (falanges, maléolos, crestas tibiales, etc.),
unas veces vibrando y otras no, vy el paciente debe identificar-
lo: vibra-no vibra. Se puede cuantificar aproximadamente la
sensibilidad vibratoria anotando cudl de los estimulos, de mas
deébil a mas intenso, nota el paciente (la punta del mango del
diapasdn de 256, la base de la rama de 256, punta del mango de
128, base de la rama de 128) o bien durante cuintos segundos
nota la vibracion.

La sensibilidad articular se explora tomando la falange distal
de un dedo v desplazindolo suavemente arriba y abajo. Esta
sensibilidad es muy fina, y basta un dfs.pla.zammntu m.himo
de 1 0 2 mm para que el paciente lo note y sepa sies arriba o
abajo. 5i esta sensibilidad es normal en los dedos de manos y
pies, no hace falta explorar las articulaciones pmxin'iales, cuya
sensibilidad solo se afecta en casos cxtrmpsqﬁarhculares
Cuando esta sensibilidad esta muy alterada en Una mano puede
dar lugar a una dificultad para mmmmbwbiem con los ojos
cerrados. El mismo fendémeno, pero con Ia%ensibilidad profun-
da conservada, es propio de lesionescorticales (astereognosia).
La perdu:la intensa de la senmb:hdﬁﬂ pmfu.nda {articular) en
las piernas da lugar a la ataxia sensorial con signo de Romberg
positivo.

Los defectos de la int itn sensitiva compleja en la corte-
za cerebral seexplmmgﬁr otras maniobras. El reconocimiento
de los objetos por.el tacto (a ciegas) se llama estereognosia, ¥
para explorarla se nsan objetos comunes {una llave, una mone-
da, un lapiz, etc. "'l_a pérdida de esta sensibilidad se denomina
asterengm:am, excepcional en ausencia de alteraciones dal;pﬁ
sensibilidades elementales. Enla préctica ordinaria, el defecto
de reconocimiento de los objetos por el tacto es casi _ii!mpre
secundario a pérdida de las sensibilidades tictil v propiocep-
tiva en algiin punto critico de la via sensitiva desde el corddn
posterior cervical al tilamo.

La identificacion de algunos signos s.unp'l'e's {cruz-circulo)
o de letras o nimeros, trazados sobre la piel del paciente
con el dedo del explorador, se denomina grafestesia. La per-
cepcion de dos estimulos en la piel como puntos separados
(discriminacion de dos puntos) se explora con un compas
de Weber o con un par de agujas. Existen mapas de cual es
la distancia minima a la que se perciben dos puntos como
separados en las diferentes zonas de la piel del cuerpo, y que
varian desde varios centimetros en la espalda a unos 3 mm en
las vemas de los dedos. En la prictica ordinaria esta prueba
solo es vdlida en los dedos de las manos v comparando un
lado con el otro.

La extincién sensitiva es la pérdida de la capacidad normal
de percibir dos estimulos aplicados simultineamente en partes
simétricas del cuerpo. Ocurre en algunas lesiones parietales,
mis a menudo derechas. Se aplican uno o dos estimulos alea-
toriamente («digame si le toco la mano izquierda, la derecha
o las dos a la vez»). El paciente identifica bien los estimulos
individuales en las dos manos, pero solo cuenta uno cuando
se le aplican los dos simultineamente. Los fallos del paciente
pueden ser inconstantes, una vez el de un lado y otras el del
olro, lo cual es comiin en las personas mayores o con defectos
de atencién y de colaboracion,

Los diferentes tipos de trastornos sensitivos se exponen en
el capitulo 4. -

Exploracion del sistema nervioso vegetativo

El examen del sistemg nervioso vegetativo es complejo por
la variedad de sus fmciones, que comprenden al menos las
siguientes: funr.ﬁn vasomotora (frecuencia cardiaca, presion
arterial en dectibito y ortostatismo, maniobra de Valsalva),
funcién suaﬂ}al secrecion lagrimal, motilidad del tubo diges-
tvo, funcion vesical, funcion sexual y pruebas pupilares. Todo
ello sedetalla en el capitulo 5.

Exﬁl'nraniﬁn de los pares craneales - )

.

5u exploracion detallada requiere frecuentemente instrumentos
especiales (sobre todo para la agudex.a }r los campos visuales,
audicion y pruebas vestibulares).

I par: nervio olfatorio

La pérdida del olfato se an;}!%nmmia. Para explorar el olfato
se tapa alternativamenteuno y otro orificio de la nariz y se
pide identificar olores cotidianos (tabaco, alcohol, un perfume,
café, etc.). Existen baterias breves normalizadas de diversos
aromas. Los fu.m_}ad s tienen reducido el olfato. Otras per-
sonas lo pier ras rinitis, hemorragias subaracnoideas o
traumatismogtraneales. La anosmia unilateral ocurre en los
tumaores {pmeningiomas) del propio bulbo olfatorio. En algunas
enfermedades neurodegenerativas (Parkinson, Alzheimer) se
Entg.éﬁtra una anosmia precozmente. En la practica ordinaria
ele#xamen de este nervio tene muy poco interés.

f?par: nervio ptico

Hay que valorar la agudeza visual, el campo, el fondo de ojo v
la discriminacidn de colores.

Las lesiones de la retina v del nervio éptico-quiasma son las
que producen baja de agudeza visual. Las lesiones retroquias-
maticas producen defectos del campo visual porque se respeta
la vision central macular de uno o ambos ojos. La pérdida de
vision bilateral por lesion de ambas dreas visuales primarias
tiene caracteristicas especiales (v. cap. 6, «Ceguera cortical»).

La pérdida de visidn progresiva de un ojo puede pasar inad-
vertida hasta que esta bastante avanzada. Algunos pacientes la
descubren fortuitamente al cerrar alternativamente un ojo. La
medicidn fina de la agudeza visual requiere el uso de optotipos
normalizados y la participacion del oftalmélogo. En la practica
ordinaria, la pérdida de la vision se cuantifica groseramente
como: ceguera total, percepcidn de la luz, percepcion del bul-
to de los objetos en movimiento, de los dedos (cuentadedos)
a 50-100 em, o el tamafio de las letras de una revista que el
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paciente puede leer. Mediante una tarjeta de bolsillo {fig. e1.1}
se puede hacer una medicion mas precisa.

Una disminucion de la agudeza visual debida a un defecto
de refraccién no corregido mejora si el paciente mira a través
de un agujero hecho con una aguja en una tarjeta (agujero
estenopeico); los defectos de la agudeza visual debidos a otra
causa, especialmente lesiones neurales, no mejoran con esa
manicbra.

La recuperacion de la agudeza visual tras el deslumbra-
miento es otra prueba de cierta utilidad. Se pide al paciente que
identifique con un solo ojo las letras mas pequefias que pue-
da. Luego se ilumina la pupila de ese ojo con una luz potente
durante 10 segundos. Tras ello se comprueba que el pacien-
te no puede leer ¢l tipo de letra anterior v se mide el iempo que
tarda en recuperar la agudeza pretest (que va de unos 15 a 60
segundos). En condiciones patoldgicas puede tardar mas de 1
minuto y puede haber una asimetria grande de uno a otro ojo.
Esta prueba suele ser anormal en las degeneraciones maculares
v noen las lesiones del nervio Gptico, pero también se observa
en los pacientes que se han recuperado de una neuritis dptica
inflamatoria.

Algunos defectos del campo visual son referidos espon-
taineamente por el enfermo. Asi, por ejemplo, los pacientes
con hemianopsia se dan cuenta de que no ven «por un lados,
aunque a veces lo refieren como que no ven «por un ojo». Los
pacientes con un escotoma central no ven o ven borroso el
centro de la cara del explorador y ven mejor su periferia, El
paciente con un defecto de campo «altitudinals senala dg.
ramente que solo ve la mitad inferior o superior del I...E.ITI.PD
de vision. Los defectos periféricos del campo visuadl son mas
dificiles de percibir por parte del paciente; suelen da;pe cuenta
de que no ven a la gente que pasa por la otra mﬁe la calle,

o los carteles de los anuncios, los panel&sdﬂ la aulnp:sta olos
aviones en el cielo.

El examen preciso del campo visual ex’fgf: el uso de instru-
mentos especiales (hoy dia con cam]:limetms computarizados).
En la clinica ordinaria, el campo visualse explora comparando
el del paciente con el del observador. Esta prueba es, en reali-
dad, una forma grosera de perimetria (delimitar el limite de
la visién periférica) ¥ no una prueba del campo visual, pues
escotomas en su interigEBe se detectan de esa manera. Sen-
tados uno enfrente del otro, se tapan un ojo (opuestos) cada
uno. El paciente debe mirar fijamente al ojo del explorador.
El explorader mq?hvlemin un indice pequefio (un alfiler de
cabeza gruesa E&‘ﬁ]‘n] de color rojo} de fuera-adentro y al revés, |
en todas las direcciones hasta los limites de su pmpm camipo

visual, y va pidiendo al pacmnte que le indique si aparéce o
dﬁsapa.rece el indice o, atin mejor, cuindo ve claramfn&_gfmlur
rojo. Se repite la maniobra con el otro ojo.

Mediante sus prnpms dedos el explorador uede hacer
varias maniobras. La primera es la de colocar un solo dedo en
un cuadrante para detectar un posible escotoma. La segunda
es la de colocar un dedo en ambos campos para detectar una
extincion visual; en este caso el paciente ve cada dedo por
separado pero no ambos a la vez, e ignora siempre el de un
lado (habitualmente el izquierdo}. También se puede pedir
al paciente que no ve un dedo en reposo que lo identifique
o lo coja con su mano si se mueve («coja mi dedo cuando lo
vea moverses). El fendmeno de Riddoch consiste en que el
paciente ve moverse un dedo que no ve inmévil. El fendmeno
contrario (el paciente ve el dedo inmavil y no en movimiento)
se llama acinetopsia v es excepeional. Estos fendmenos prueban

la especializacion funcional de las cortezas visuales (v. cap. 6).
Al pedirle que coja el dedo se pueden identificar trastornos de
conexion visuomanual (ataxia dptica) a condicién de que el
campo visual sea normal.

En los pacientes con bajo nivel de consciencia se recurre al
reflejo de amenaza; se acerca rapidamente el dedo del obser-
vador hacia el ojo de uno y otro lado, v el paciente parpadea.
Los enfermos con ceguera psicogena conservan este reflejo de
amenaza.

El examen del fondo de ojo es esencial dentro de la explora-
cion neurclégica. Hay que detectar, entre otras anomalias, la
existencia de atrofia 0 edema de la paplla en las enfermedades
del nervio dptico o enla h.lperterwi&kmtracraneal hemorragias
subhialoideas en 1a hemorragia subaracnoidea, émbolos arteria-
les, retinopatia hipertensiva o diabética en los ataques isquémi-
cos cerebrales, lesiones de vasculitis (enfermedades sistémicas o
endocardilis), focos corbideos en las meningoencefalitis, vainas
blanquecims peﬂvandsas en la esclerosis ml.'lltipie mancha
mjn Cereza macu]m' en las neurolipoidosis y en la isquemia
retiniana, :enmﬂ;plgmentana en las citopatias mitocondriales
0 degeneraﬁ:in&s espinocerebelosas, degeneraciones macula-
res, etc E{lexamen del fondo de ojo mediante el of{“almnsmpm
urdmarine‘::le vision directa es, a veces, insuficiente, y se precisa
maﬂxen especializado por parte de un nftalumlngn

La tomografia de coherencia dptica v la anglqgmfl,a retinia-
na con fluoresceina son pruebas esenciales en el diagnostico
diferencial del edema de papila frente a falsesedemas, como la
elevacion hipermétrope de la papila o las d.rusas paplia.r&q, yen
la patologia propiamente vascular, co lai isquemia retiniana o
del nervio Gptico, o la retinopatia diabética (microaneurismas).
La tomografia de coherencia dptica papilar permife medir de un
modo cuantitativo el gmsardeh cabeza del nervio dptico y el
espesor de la capa de fibras nerviosas de la retina. Es atil para
el seguimiento e'l..oluu'l.rn dei papiledema y la atrofia retiniana
y papilar.

La discriminacion d'a;lis. colores depende de la funcidn espe-
cifica de los foto ¢ s ptores de la retina (conos). Hay tres tipos
de conos conunasensibilidad gradual al rojo, verde v azul. En
la practica ordinaria para la deteccion del defecto cromatico

en las lesiones del nervio dptico es suficiente con explorar la
diferente discriminacion del color rojo (con fichas de colores o
ConL lgs liminas seudoisocromaiticas de Ishihara). Los defectos

aticos por las anomalias de los fotorreceptores retinianos
ﬂplnran también mediante la discriminacién entre rojo v
" verde o entre azul y amarillo en las liminas de Ishihara u otros
métodos mads complejos.

M, IV y VI pares: nervios oculomotores

Todos los trastornos oculomotores, de la mirada y de las
pupilas se exponen con mas detalle en el capitulo 6. En este
capitulo se revisan las maniobras bisicas del examen clinico y
las principales alteraciones.

Motilidad ocular exirinseca

El objetivo de la funcidn normal del sistema oculomotor es la
alineacion constante de los globos oculares, lo que permite la
vision nitida, en relieve y en profundidad de los objetos. La
pérdida de alineacidn de los ojos da lugar a una proyeccion
de los objetos sobre puntos no homdlogos de la retina, lo que
se traduce en que el cerebro percibe dos imdgenes de un solo
objeto (diplopia). La principal causa de diplopia es una paresia
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oculomotora, pero también puede deberse a restricciones de la
movilidad ocular o a exoftalmos no axial unilateral. A veces la
diplopia es importante sin que se aprecie estrabismo ocular a
simple vista, v hacen falta pruebas especiales para detectar la
paresia oculomaotora. En otras ocasiones sucede al revés, que
un estrabismo manifiesto cursa sin diplopia; esto suele ocurrir
cuando el defecto es de inicio muy lento v larga evolucion, lo
que permite su compensacion mediante la supresion por el
cerebro de la imagen falsa.

La diplopia mirando con ambos ojos (binocular) desaparece
al cerrar cualquiera de los dos ojos. Esta prueba de oclusién
alternante es esencial para distinguir la diplopia binocular de
la monocular, en la que el paciente observa que ve bien por
un ojo y doble por el otro (diplopia monocular). La diplopia
monocular se debe a alteraciones de la refraccion, a lesiones
maculares 0 a un trastorno psicigeno. La diplopia se debe
distinguir de otras duplicaciones de la vision (poliopsia y
palinopsia) {v. cap. &).

En el caso de la diplopia por paresia oculomotora hay que
intentar identificar el musculo parético, lo que tiene importan-
cia a la hora de orientar la sospecha etioldgica y las exploraciones
complementarias. Por la simple inspeccidn ya se pueden apre-
ciar anomalias muy importantes, como ptosis palpebral (Il par},
miosis 0 midriasis, estrabismo, nistagmo o movimientos
oculares anormales espontineos. Un estrabismo importante
se puede detectar porque al iluminar los ojos con una linterna
el punto de brillo sobre la pupila no es simétrico en ambos

ojos. También la posicién de la cabeza puede ser importante,
pues el paciente la desvia para compensar la diplopia (p. e}, si
tiene una paresia del recto externo, gira la cabeza ligeramente
al mismo lado del musculo parético, v si tiene resia del

oblicuo mayor, inclina la cabeza y apunta con lad arbilla al lado
de la paresia [signo de Bielschowsky]). o

La exploracion de la motilidad Dcuiaﬁf@‘lprenﬂe tres tipos
de movimientos oculares principales: los movimientos desen-
cadenados voluntariamente sin fjagion a un objeto, los movi-
mientos para la fijacion sobre una dianao para su seguimiento
v los movimientos reflejos:

1. Los movimientos oculares sacadicos desencadenados
voluntariamente “-;.1;!-- su origen en el campo
oculomotor de la corteza frontal, y se exploran pidiendo
al paciente que mire, sin objeto, a un lado, a otro, arriba

yabaje. &%

2. Los mnnipi}altcrs sacidicos desencadenados porun ¥

estimulo visual se exploran pidiendo al paciente que,,
mire a uno v otro dedo del explorador. Se detectan,

los defectos de la fijacion (sacadas dismétricas o fiter
ocular). Los movimientos de seguimiento uﬂgﬁ;ecucim
de un objeto son de origen parietal, lo mislgxﬁyque la
fase lenta del nistagmo optocinético, v :-:Ei‘.éxplnran
pidiendo al paciente que mire al dedo del explorador
que se desplaza a derecha e izquierda, arriba y abajo. El
seguimiento suave y regular normal se interrumpe por
sacadas bruscas en muchas enfermedades (sobre todo
extrapiramidales) y por el efecto de farmacos.

3. Los movimientos oculares reflejos se exploran girando
la cabeza en uno y otro sentido v observando que los
0jos se desvian al contrario: si la cabeza se extiende,
los ojos van hacia abajo, v si se flexiona, van hacia
arriba (fendmeno de los «ojos de mufieca»). En las
persomas normales conscientes, estos movimientos

estin inhibidos y solo se observan si el paciente fija la
mirada en un punto al iniciar el giro de la cabeza. Por
¢l contrario, estas maniobras (reflejo oculocefilico) y las
respuestas al estimulo calérico (reflejo oculovestibular)
son especialmente vtiles en el estudio de los enfermos
en coma, pues su normalidad traduce la ausencia de
lesiones importantes del tronco cerebral (conexiones
vestibulares y niicleos oculomotores). El estimulo
caldrico del oido provoca primero, tanto en condiciones
fisiolagicas como en los ientes con inconsciencia
psicigena o simulada, una desviacién ténica y luego
un nistagmo, cuya direccion varia en funcion de qué
oido sea el estimulado y latemperatura del agua. Una
regla mnemotécnica es que «el nistagmo huye del

agua fria» (la fase rapida es en direccién opuesta al
lado irrigado). 5i se estimulan los dos oidos a la vez,
los ojos se d.esﬁg’n._hacia arriba {agua caliente) o hacia
abajo (aguaﬁia].aﬁxislen métodos instrumentales
fdectmmuﬁlistagmograﬁa) para el estudio de los
mavimi nt oculares.

La ganvergencia se explora pidiendo al paciente que fije la
mira H la punta del dedo que luego se aproxima hacia él.
A m!ﬁﬁdn hay que insistir para obtener la colaboracion del
pacicnte. Algunos lo hacen mejor si miran su propio dedo.

Es fundamental intentar distinguir entre wna pardlisis de
uno o varios musculos (lo que implica gene&_‘_ﬁmenhe una lesion
extraaxial en el sistema neuromuscular) y una paralisis de la
mirada con ambos ojos (que implica Lmﬂr_ﬂifm en el SNC, don-
de se integra el movimiento de ambns ojos). En las parilisis de
la mirada, sean nucleares o supranucleares, no suele haber
diplopia, pues no se pierde la p}.ﬁ‘n&aci{'&r‘t ocular. La semiologia de
las parilisis oculomotorasy de la mirada se exXpone con mas
detalle en el capitulo &,

Nistagmo y otros movimientos oculares anormales
Elnistagma Es_l.m"' yimiento ocular anormal con una fase pri-
maria lenta }rifna’?g ripida en sentido contrario; la direccion
dela fase _r”ﬁ::aida sirve para denominar al nistagmo. Este puede
seraparente ya en la posicién primaria de la mirada, pero, en
general, es mas intenso cuando se desplaza la mirada en el
sentido de la fase ripida v se aumenta, por tanto, la excursion
Iq;il ojo en la fase primaria o lenta. El nistagmo es propio de

# lesiones del sistema vestibular. Las lesiones del aparato
vestibular periférico producen con frecuencia un nistagmo
horizontal o rotatorio con una direccion fija. Las lesiones ves-
tibulares centrales (vestibulocerebelosas) producen nistagmo
variable con la mirada.

Hay tipos de nistagmo que son muy indicativos del ori-
gen de la lesion. Las lesiones en el mesencéfalo producen
un nistagmo vertical o un nistagmo retractorio (el ojo parece
que entra y sale ligeramente de la érbita); las lesiones en los
niicleos vestibulares del bulbo producen un nistagmo rota-
torio puro. Las lesiones expansivas en el agujero occipital
provocan un nistagmo que bate hacia abajo, propic de la
lesian del floculo.

El lamado nistagmo congénito no tiene fase rapida, sino que
s una oscilacion pendular que en unos casos es horizontal, y en
otros, vertical. Puede ser aislado e «idiopdticos, pero se asocia con
trastornos congénitos de la vision, albinismo y enfermedad de
Dewn. El nistagmo de tipo pendular adquirido en la edad
adulta se debe pricticamente siempre a la esclerosis muiltiple.
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Algunas personas son capaces de hacer voluntariamente movi-
mientos cadticos disconjugados de los ojos.

En las lesiones agudas del tronco cerebral (protuberancia)
se producen movimientos oculares anormales de tipo vertical
diferentes del nistagmo. El bobbing consiste en sacudidas ver-
ticales con la fase rapida hacia abajo vy la lenta hacia arriba; su
frecuencia es variable (alrededor de uno por segundo). Se han
descrito variantes de este movimiento en las que la sacudida
inicial es lenta o bien con direccién hacia arriba en lugar de
hacia abajo. Pero el significado semiologico de todos ellos es
similar: indican una lesion aguda protuberancial en la mayoria
de los casos.

Los trastornos de los movimientos oculares rapidos (saca-
dicos) por lesiones cerebelosas (fliuter ocular, opsoclono) se
estudian en los capitulos 3 v 6.

Motilidad ocular intrinseca

Se deben explorar las pupilas en reposo anotando su forma y
tamafio (lo mejor es sefalar su didmetro aproximado en mili-
metros) v durante la provocacidn de los reflejos fotomotores
y de acomodacion (mirarse a la punta de la nariz o al dedo
que se aproxima). En ambos casos se provoca la contraccién
de la pupila. También se pueden hacer pruebas con colirios
simpatico- v parasimpaticomiméticos. La respuesta y el tamafio
de las pupilas se puede cuantificar instrumentalmente con
un pupilémetro, pero si la respuesta es muy lenta {pacientes
con bajo nivel de conciencia o pupilotonia) 1a lectura del']:ns-
trumento puede resultar falseada. ¥4

La exploracidn se debe hacer en un ambiente de luz tenue, y
la linterna debe ser potente v de foco fino. Cuando mexplora
el reflejo fotomotor hay que evitar que el pauen_ amire a la
linterna (que pmduuna el reflejo de acomo n). Hay que
iluminar cada pupila por separado y observar que se con-
traen una (reflejo fotomotor directo) vootra I;ﬂ:ﬂe]o fotomotor
consensual). Al cambiar el estimulo df una a otra lentamente
se aprecia si una de las pupilas tiene 'hggdem:la a dilatarse o no
contraerse totalmente (fenémeno de Marcus Gunn o defecto
pupilar aferente propio de Ia.srneumpahas dpticas).

Las anomalias de los reﬂéos pupilares pueden deberse a
lesiones del brazo aferente flejo (nervio optica), del eferen-
te (tercer par-porcién parasimpitica) o de su integracion central
en el mesencéfalo. Las principales anomalias estin resumidas
en la tabla 6.2 Adq’l'pés, las pupilas pueden tener un tamafo o
forma anormal

r

V par: nervio trigémino
Funcion motora 5

Inerva los musculos temporales y maseteros {qu;"éierran labo-
ca) y los muisculos pterigoideos (que abren y desvian la man-
dibula a uno y otro lado). La paralisis bilateral con la mandibula
colgante es muy rara, v se observa casi exclusivamente en ciertos
casos de miastenia o pardlisis bulbar avanzadas. En la paralisis
unilateral se nota por palpacion la falta de relieve del masetero

v del temporal al apretar la mandibula, mientras que al abrir la
boca la mandibula se desvia al lado parético.

Funcidn sensitiva
Para explorar la sensibilidad de la cara se sigue el método
va descrito previamente. El reflejo corneal, que se obtiene

r otras causas; por ejemplo, son irregulares
después de traumatismos o cicatrices. o

tocando con una hebra fina de algodén en la cornea, tiene
su respuesta eferente a través del nervio facial (musculo
orbicular).

VIl par: nervio facial
Funcion motora

Ya en reposo se puede apreciar la presencia de asimetrias
de la cara por debilidad muscular {en cuyo caso los rasgos de
la cara, como los pliegues de la frente o los surcos de la
mejilla, se borran) o espasmos (en cuyo caso los pliegues se
acenhian}. ’

Para demostrar la debilidad'deél nervio facial se pide al
enfermo que conlraiga los muisculos prmmpales el frontal
{«levante las cejas»), el'orbicular de los ojos («cierre fuerte
los ojos»), el bucinador {«sople sin dejar salir el aire») y el
orbicular de los labltﬂ'{;ensenemr: los dientess). 5i la debili-
dad en el orbicular de los ojos es muy intensa puede que no
se ocluya nada el ﬂgo v se vea la esclerdtica blanca cuando el
globo ocular .'mqk'nde sincinéticamente (signo de Bell). 5i la
deblhdad Esﬁgﬂra solo se aprecia en datos mis sutiles; por
ejemplo, én que no tapa completamente las pestaias con los
Parpad@fai cerrarlos con fuerza o que no ofrece tanta resis-
tenia un lado respecto al otro al intentar abrirle losparpados
cerrados. En el territorio inferior de la cara se puf& notar que
el aire sale por la comisura del lado débil cuan&n el paciente
silba o sopla. s

El espasmo facial témico LICE LUna .a%ime’fna permanente
de la cara: en el lado parético la hendidura palpebral es menor,
el surco nasogeniano esta mas margado ¥ la comisura de la
boca algo retraida. El espasmo. h‘m,icu intenso puede producir
una gran asimetria facial yés muy antiestético, con una reper-
cusion psicoldgica negathra Los espasmos faciales pueden
ser intermitentes (clénicgs) v afectar solo al orbicular de los
ojos, con parpadeo, o también al de la boca, con retraccién de
la comisura. A veces bservan sincinesias anormales; por
ejemplo, al pedir a pacmnte que cierre los ojos, desvia tam-
bién la boca; o 'és. Los tres signos (debilidad, espasmos,
sincinesias) frecuentemente coexisten en las lesiones crénicas
del nervip facial.

Los esf-asmns bilaterales del orbicular de los ojos (blefaro-

mao) y de otros musculos dependientes de otros nervios
Craneales {dls.tnma craneofacial) representan una variedad de

“distonia por disfuncién de los ganglios basales y no una lesion
* del nervio facial.

En las paresias faciales puede haber disociaciones en los
maovimientos. 5i la lesion es del nervio facial, todos los tipos
de movimientos (voluntarios, automaticos y reflejos) estardan
afectados. Sin embargo, en una lesion del drea motora cortical
de la cara se puede observar una disociacién automatica/
voluntaria, y en tal caso el paciente no contrae el orbicular de
la boca al pedirle que haga voluntariamente el gesto de ensenar
los dientes, mientras que si lo contrae automadticamente al
sonreir. En las enfermedades o lesiones de los ganglios basales
se puede observar la disociacion contraria (voluntario fauto-
mitica), v en tal caso falta la mimica automatica, mientras que
los movimientos voluntarios son normales.

En los pacientes inconscientes solo se puede apreciar el
movimiento de la cara en la mueca que hacen al provocarles
dolor presionando tras el angulo de la mandibula.

Un punto de gran importancia es el diagnostico diferencial
entre una paralisis facial periférica y una central (v. caps. 3 v 24).
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Funcidn gustativa

Se pideal paciente que saque la lengua v, sin volver a meterla, que
identifique un sabor basico (dulce, amargo, salado, dcido)
que se le ofrece tocando el borde externo anterior de la lengua
con un algodon mojado en la solucién problema. La pérdida
del sentido del gusto se denomina ageusia.

Funcidn vegetativa

Las fibras vegetativas parasimpiticas del nervio facial iner-
van las glindulas lagrimales y salivales. En la prictica solo se
explora la secrecion lagrimal mediante la prueba de Schirmer.
Consiste en colgar dos tiras de 1 cm de ancho de papel de fil-
tro de ambos parpados inferiores. El papel se empapa con las
ligrimas, un minimo de 1 cm en 1 minuto. Se valora como
anormal una secrecidn inferior a esa o una franca asimetria de
uno a otro lado.

Funcion sensitiva
El tronco principal del nervio facial lleva afadido un pequefio
contingente de fibras sensitivas procedente de la parte superior

del pabellon auricular y que hay que explorar de la manera
habitual.

VIll par: nervio estatoacustico

Funcion acistica

Muchas personas no se dan cuenta de que pierden audigion
por un lado y no la refieren espontaneamente, porlo que sino
se explora pasa inadvertida. Para detectarla a la gabecera de
la cama del paciente se le pide que identifique r idos tenues
como el roce del pelo o de nuestros dedos, q}q:ﬂc-lac de un
reloj o la vibracion de un diapasén agudo. Siuno de los cidos
presenta hipoacusia, las prucbas clinicas de diapasones pue-
den ayudarnos a orientar si es de transmision o de percepcicn
(neurosensorial). En la prueba de Rinne se coloca el diapason
sobre la mastoides y se le pide al ﬁ’i‘éiente que avise cuindo
deja de notar la vibracion; en ese momento se retira del hueso
v se acerca la rama del diapason al oide. Como la transmisicn
aérea es mejor que la dsea 7 condiciones normales, el paciente
vuelve a pir la wibraciding positivo o normal). En la prueba
de Weber se coloca eiﬁ'ﬁpﬁs&n vibrando sobre el vértice de la
cabeza. En condiciones normales la vibracion no se lateralizaa

ningtin oide. Pero'en las sorderas de transmision la percepcian:

del diapasany "'ma}ror; se lateraliza en la prueba de Weber
hacia el oido'con hipoacusia, mientras que ¢l Rinne es nﬂga"ﬁ-
vo (la transmision dsea es mas larga que la aérea). Perg estas
pruebas son muy rudimentarias, por lo que toda hipbacusia
debe explorarse instrumentalmente (audiometria, potenciales
evocados, electrococleografia). J i

Funcion vestibular

Las anomalias vestibulares que dan lugar a nistagmo o a
desviacion del tronco en la estacidén de pie o en la marcha se
ponen de manifiesto en las pruebas apropiadas que ya se han
comentado. Un nistagmo minimo o latente se pone mejor de
manifiesto con las gafas de Frenzel (+20 dioptrias), que amplian
la visién de los ojos y anulan la fijaciéon de la mirada. Con una
simple hoja en blanco a pocos centimetros de los ojos también
se anula la fijacion.

El nistagma posicional se provoca mediante las maniobras
apropiadas (v. cap. 7).

Hay varias pruebas clinicas muy ttiles para poner a prueba
los reflejos oculovestibulares. La prueba de la vision dindmica
consiste en comprobar que la agudeza visual disminuye si se
mueve la cabeza cuando la falta de reflejo oculovestibular no
mantiene la fijacién en el objeto en movimiento: mirando una
tarjeta de bolsille para medir la agudeza visual se mueve la
cabeza a un lado y otro a un ritmo de dos giros por segundo
¥ se reduce en mas de 3° la agudeza visual. Otra maniobra
para detectar la alteracion del reflejo oculovestibular es la del
impulso cefilico; consiste en girar la cabeza del paciente a un
lado y pedirle que fije la mirada en un punto (puede ser el
ojo del propio explorador); se yuelve la cabeza del paciente
rapidamente hacia la linea me&[ﬁty se aprecia que los ojos no
siguen fijos en el punto suliciiaxfu, sino que tienen que hacer
una pequefia sacada correctora. Se pide al paciente que junte
ambas manos con los pulgares hacia arriba y fije en ellos la
mirada sentado en un laburete y se le gira en uno u otro sentido;
pierde la fijacién ocular en los dedos si hay un defecto del
reflejo oculovestibular.

Se puedcn@c_er a la cabecera de la cama pruebas caloricas.
Con 2 ml dE“a"'éua enfriada unos minutos con cubos de hielo es
suficiénte para irrigar el impano y probar la hipoexcitabilidad
x'esti]:(r;t_ﬂar. Pero el agua tan fria es muy desagradable para
f:_.'!_._pii‘gente v es preferible utilizar agua a 7 "Cipor debajo
(30 °C) y por encima (44 °C) de la temperaturacorporal. La
prueba lleva tiempo porque hay que instilar tnos 250 ml en
ambos oidos esperando unos minutos entre cada irrigacion.
Se anota la aparicion de nistagmo, s_u;iirﬂcciﬁn v duracion
en cada caso. o

Para un diagndstico mais prer,:i.m-.ée requiere la exploracién
instrumental especializada del sistema vestibular (electronis-
tagmografia con estimulaqi@ﬂ.—tnia toria o calorica, pruebas de
inhibicidn cembelnvest'thl_.::_laizl", etc.).

IX y X pares: NENos glosofaringeo y vago
Se exploran clini ‘ nte en la misma maniobra. Hacen falta
un depresar eua v una torunda de algodén. En la paresia
del IX par gl velo del paladar del lado afectado esté caido e
hipatonico; al pedir al enfermo que diga =aaaahs, la tvula v
la pa.md posterior de la faringe se desvian al lado sano. 5i se
toca'con la torunda el pilar posterior se provoca o no el reflejo
g%;ll.:ensn. La inspeccion de las cuerdas vocales requiere una
#laringoscopia directa. La paresia de una cuerda vocal (nervio
laringeo inferior, rama del X par) se traduce por voz bitonal.
La paresia bilateral de las cuerdas vocales produce intensa dis-
fonia; si es en aduccidn (cuerdas cerradas) se provocan crisis de
estridor; si es en abduccién, imposibilidad para toser. Pueden
coexistir ambos problemas (p. ej., en la esclerosis lateral amio-
trofica). Algunos pacientes histéricos o malintencionados se
presentan con una voz cuchicheante como si tuvieran una
paralisis laringea, pero se les identifica porque pueden toser,
lo cual indica que cierran las cuerdas vocales.
La exploracion de la funcion gustativa del glosofaringeo

en el tercio posterior de la lengua es dificultosa y de escasa
utilidad clinica.

Xl par: nervio espinal

Es puramente motor e inerva la porcion superior del trapecio
y el esternocleidomastoideo. Se explora pidiendo al enfermo
que levante los hombros y que gire la cabeza contra resistencia.
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Xil par: nervio hipagloso

Es puramente motor, v el misculo principal que inerva es el
geniogloso, que protruye la lengua. En las pardlisis bilaterales,
la lengua queda dentro de la boca y suele estar atréfica y con
fasciculaciones. En las pardlisis unilaterales, la lengua se des-
via al lado parético al sacarla de la boca, y el borde del lado
afectado puede ser atréfico y con fasciculaciones (video 1.5).
En las parilisis supranucleares («seudobulbares») por lesidn
bilateral de la via corticobulbar, el paciente presenta disartria,
disfonia y disfagia, pero no hay atrofia de la lengua.

Sindromes neuroldgicos de origen psiquico

Muchos enfermos acuden a su médico general y recorren luego
numerosos especialistas por sinfomas funcionales. La proporcion
de estos pacientes es variable en cada especialidad, pero en
neurologia representan casi un tercio de los que consultan. Son
personas con elevada comorbilidad psiquidtrica (depresion
mayor, ansiedad generalizada, crisis de pinico y trastornos
somatomorfos). Tienen un nivel de incapacidad similar o mayor
que los pacientes orgdnicos, pero se quejan de muchos mas sin-
tomas fisicos v, sobre todo, de dolor.

Los trastornos neurolégicos funcionales o psicogenos
pueden clasificarse de una manera descriptiva en funcion de
la queja del paciente (sensitiva, visual, motora, etc.) o por la
supuesta base psicopatologica, de donde surge una termino-
logia compleja v a veces confusa. Los términos de cmveni‘im
v disociaciom se suelen aplicar a los signos positivos [ceguei%
pardlisis, ataxia, etc.); los términos de somatizaciin @ hipocon-
dria a las quejas (mareo, dolor, parestesias, opresit , etc.), sin
hallazgos anormales en las exploraciones, ¥ sen uibles a
depresion, estrés o ansiedad. Otro capitulo es el de los tras-
tornos simulados voluntariamente, sea parﬁ,gbhmer cuidados
médicos o ganancias de otro tipa {atm-ﬁimlhﬂr SEgUIOs,
pensiones, etc.).

De manera esquemdtica se puede?demr que en los tras-
tornos afectivos suelen predominar las quejas somaticas de
tipo dolorose, como cefaleas, dolores cervicales o de espal-
da, cansancio y molestias ﬂusculam de las extremidades.
A veces estas molestias: es.[iﬁ mais o menos localizadas, pero
con frecuencia son mds bien difusas, imprecisas y cambiantes.
Es relativamente frécuente que las molestias tengan una dis-

tribucidn hemico al, qmz.a mas a menudo en el hemicuerpa.
Enn opresion precordial. No es raro que los g ¥

izquierdo, junk
pacientes combinen estos sintomas con otros de tipo mosn
como mareos, fobias, taquicardias, insomnio, sudoratyon,
angusl:a epigdstrica, etc. En estos pacientes, los sinfomas
disociativos sobre su propio cuerpo o la realidad c.lrcundanle
0N MAs CoOmuUnes.

Los pacientes pueden tener durante afios umﬁhicn sintoma
que describen obsesiva v minuciosamente. Mas a menudo
tienen una constelacion de sintomas, cada uno de los cuales es
descrito vagamente para saltar al siguiente y otro mas.

En las neurosis de conversion se pueden observar altera-
ciones visuales o del equilibrio, crisis de inconsciencia y tras-
tornos motores o sensitivos que remedan los debidos a una
lesion orginica neurolégica. En cada caso hay que hacer el

correspondiente diagnostico diferencial, que se basa en algunas
reglas generales:

= Los trastornos psicogenos tienen tendencia a un comienzo
y a una evolucion que no se ajustan al sindrome clinico
que remedan. Por ejemplo, es sospechoso de psicogeno un
temblor de tipo parkinsoniano que comienza bruscamente
y es de gran intensidad de un dia para otro. Pero estas
reglas hay que tomarlas con precaucidn, porque una
hemicorea-balismo de origen vascular o una distonia
farmacologica comienzan de forma aguda.

= Son caprichosos en su evolucion y no responden a los
fairmacos de la manera Espembg Por ejemplo, ante
crisis verdaderamente Ep:leptl‘ﬁ es de esperar una
respuesta favorable, aunque sea incompleta o transitoria,
con algiin firmaco antiepiléptico, mientras que las
crisis psicGgenas sglg:_:lnepilépticas resisten a todos los
fairmacos antigpileplidos. Estas crisis pueden tener un
desencadenante emocional v, por el confrario, no aparecen
durante el suq.ﬁ& lo cual es muy frecuente en las crisis
verdadgmmqﬂe epiléptlicas.

= Son sensibles al nivel de atencidn y variables con la
suge-agén Por ejemplo, los movimientos anormales

pueden reducirse mientras se pide al paciente

ga una prueba de cilculo mental, al revés de lo que
suele ocurrir en los movimientos annnn.':.lcsﬁp'nase
organica. Un defecto sensitivo, una mmprclmaclon O una
alteracidon visual pueden modificarse en su patrén por
sugestion, y las crisis seudoepilépticassuelen ser muy
facilmente inducibles. Hay que ser prudentes a la hora
de valorar la sugestionabilidad, pueq puede ocurrir que
se induzcan manifestaciones pmcngenas en pacientes
que tienen, ademds, aiteraqﬁnes organicas.

m En los trastornos psmﬁg&nﬂs se observan incongruencias
sobre los patrones que son habituales o propios de las

enfermedades n-rg@s Algunos ejemplos son los de la
tabla 1.4.

Un momento'¢ tico de la entrevista es el de transmitir al
paciente el resultado. Los pacientes ienen tendencia a rechazar
quesu si:u:rfﬁatnlogia sea de origen psicolégico. El trato con el
pacmfn;ﬂﬂie que ser igualmente delicado, aunque por motivos
dls-ttr;h'ﬁ en una enfermedad orgdnica, funcional o psicégena.
En este caso el médico debe evitar la tentacion de simplificar

-d.lc&ndn al paciente «no tiene usted nada» o «esto es de los ner-

vios». El paciente y la familia malinterpretan inmediatamente
esas expresiones como sindnimas de «es usted un simulador-
o «tene usted una enfermedad mental» o «son imaginaciones
suyas». Se sienten agredidos, rechazan al médico y el paciente
se atrinchera mas en su dolencia. Hay que disponer de mas
tiempo (un lujo en la asistencia moderna) v de mis paciencia
¥ experiencia (lo que no se adquiere en la medicing basada en la
evddencia) para una explicacion mas precisa, reconociendo de
antemano al enfermo que sus quejas y disfunciones son reales,
no simuladas ni hechas a voluntad, y que reflejan que el sistema
nervioso es la via final comuin a través de la que se expresan las
enfermedades orgdnicas pero también los conflictos o proble-
mas psicosociales, sean leves o graves, ordinarios o especiales,
conscientes o inconscientes.
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Preguntas

1. Ladisminucidn de la fuerza del triceps sural y del reflejo

aquileo indican una lesién en:

a. El nervio cidtico mayor.

b. La raiz L4,

¢ Lataiz 15

d.. El nervio femorocutineo. _

2 ;Cuidl de estos hallazgos clinicos sugiere una mielopatia?
a. Aboliciton de los reflejos musculares.

b. Hipertonia y reflejos exaltados en las piernas.
. Alteraciones sensitivas distales en manos y pies.
d. Atrofia muscular difusa de las piernas,

3. La disminucién de la fuerza del cuddriceps y del reflejo
rotuliano indica una lesién en:
a. El nervio cidtico.

b. El nervio crural.
¢. El nervio obturador.
d. El nervio femorocutdneo.

4 ;Cudl de estos hallazges clinicos sugiere una distrofia
muscular?

a. Pérdida de fuerza indolora et ambas cinturas.

b. Pérdida de fuerza en los brazos con parestesias en las
MANes,

¢. Debilidad de las piernas y signo de Babinski ral.

d. Atrofia muscular difusa con Easacu!am&

5 Un panmtecmsulta por parestesias v debilidad
progresiva distal en miembros inferiores. ; ;
siguientes hallazgos clinicos es contrario con
de una posible polineuropatia?
a. Abolicidn de la sensibilidad v
b. Atrofia muscular peroneal.
¢. Signhode Babinski.
d. Arreflexia aquilea.

6. ¢Cual de las siguientes manifestaciones clinicas indica
con certeza la localizacion de una lesion en un hemisferio
cerebral?

a. Diplopia.

b. Afasia.

o Dismetria.

d. Hemiparesia.

Respuestas

L ﬂmecta.mlahmmﬁﬂdiﬂmpsgumlyelmﬂﬁn
aquileo dependen de la dad de la raiz 51, del plexo
sacro y del nervio

s «pis?
medular, Lussup‘uesbasa ¥ ¢ sugleren
i Elsupuesmdesmpahhlecmuna
ddelasmmmmrurams

TS - jrmcursancnnparesm-mas,&w Babinski

"0 fasciculaciones. 3

5. Correcta: ¢ Els&gﬁndefﬂahms&nmdxg w

piramidal. La totalidad de los d

compatible con una polineuropatia.

6. Correcta: b, Ellmgtm}eseasaenwmhanis&rin
cerebral, casi siempre el izquierde.
oeurrir con lesiones
cerebral e incluso de
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Esta tarjeta se mantiene manualmente con buena iluminacion
a una distancia de 35 centimetros del ojo.
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Anamnesis y exploracion. El método clinico neurologico
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PRUEBA DE VISION PROXIMA

como leer, escribir, dibujar, etc. Cuando el
nifc no quiere estudiar en la edad escolar,
en [a mayoria de los casos, no se debe a
una incapacidad intelectual, sino que pueds

0,4
deberse a un efecto visual que le
impide estudiar. Todos los padres
deberian preguntar a sus nifos si
ven bien lo que el profesor escribe

0,1
en la pizarra. Si no vieran
bien, padrian tener proble-
mas visuales que a tiempo
pueden tener solucidn.

uwyh EL | 2L (S b ,5‘0L|m |§‘a| 6 |5'8) 8 |9'.!.} L1985

Figura 1.1 Reproduccisn de una tarjeta de bolsille para medir la agudeza visual 4.Ja £3hecera de la cama del paciente.

Tabla 1.1 Dalos ore

o

S

: munﬁachultequean.miaﬁ&camanﬁn__n%:&j;mm

Astenia giobal

Agotamiento general y penmanenie anies de'sualquier
esfuerzo v

Minguno (el paciente puede tener caquasia o
signos de una enfermedad debilitante general)

El paciente se siente incapaz de Hagerrada

Respuestas paradojicas {un adolescente agotado
puede salir disparado a hacer deporteoala
discoteca)

Dwe fatiga cronica

S5e siente agotaco concuskguier minimo esfuerzo

Mo hay atrofias musculares ni otras anomalias en
la exploracion

Dodor muscular generalizade {fibromizlgia)

Muchos puntos dolorosos-en los misculos o sus
inserciones

Otrog sintomas asociados (cefalea, mareo, insomnio,
alteraciones de memaoria, ansiedad, depresion, etc.)

Resto de la exploracion nomal

Miastenia Fatigabilidad con el esfuerzo nomal en tareas precisas Fuerza imcial normal gue decae con las
(masticar, leer, sostener log brazos, andar, etc.] que se contracciones repeatidas
recipera con el reposo

Cebilidad Incapacidad o dificuliad en tareas o gestos concretos El defecto es congruente con los hallazgos

neuromuscular

{levantar los braros, sostener pesos, subir escaleras,
levantarse del suelo o de cuclillas, subir escalonas, efe.)

de a exploracion {debilidad, atrofia muscular,
alteracion de los refiejos)
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. Extremidad superior

Hombro
Elevacion Trapecio Espinal ¥ par
Rotacion externa Infraegpinoso Supraescapular CE-Ci
Redondo menor Auxilar C5-Lh
Rotacién intema Subescapular Subescapular C5-C7 § &
Redondo mayor Subescapular infatior G507
Abduccion Dettoides Aodllar |cs-cs
Supraespinoso Supragstapukar x_%ﬁ-—ﬂﬁ
Aduccion Pectoral mayor Toracico anterior ,;"l C5-01
lateral ymeadial
Codo ) }
Flexian Bicaps MusculBeutaneo C5-C6
Braquial anterior Mu C5-CE
Braquicradial {supinador ladial C5-C6
larga) %
Extension Tricaps {v biceps Radial C6-C8 =F
y braguiomadial) U
Supinacicn Supinador Ias@;y corto .
Fronacicn Pronador redapo Mediano CE-CT ».'iﬁ
PronadaBliadrado Mediano C}‘_-[!gy
Mufeca . lﬁ h hd
Flexion carpo radial Mediano - Jgsuc?
mar mayar Mediano j: C7-D1
; Flexor cameo cubital Cubital N/ |crD1
Extension i Extensor carpo radial Radial, S? CB07
J Extensor carpo cubital Haq_iﬁl;:& CE-CH
Dedos Y s
Extensior] ‘ Extensores comin'y pmm_s-'::.gibcﬁal CB-Ca
Flexion j Flexor supericial ', J¥ | Mediano C7-D1
Flexor profundo. ), % Mediano y cubital cr-mn
Separacion del pulgar Abductor largo pilar Rardial C5-C8
AbductorcOiig Mediano C8-D1
Flexion del pulgar Flesor w& Mediano Ca-D1
Fiexor cono Mediano y cubital CB-I1
Oposicion def pulgar Oponente pulgar Mediano CB-D1
Aduccion del pulgar Aductor corto Cubital CB-I1
Separacion de los dedos Interdseos Cubital CB-O1
Separacidn del menigue Abhductor Cubital CB-1
Oposicion del mefique Oponente Cubital C8-D1
Flexion del mefique Flexor coro Cubital CB-1

{Cantinda)
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Flexitn Panas Mervio propio 1214
lliaco Femaral L2-L4
Extension Gliteo mayor Gldteo inferior L5-52 X
Separacion Gliteo medio y tensor Gllteo superior L4-51 ; ‘i*
fascia lata
Aproximacin Aductor mayor Obturador L4
Rodilla . N
Extension Cuadriceps Femaral g {CAT)
Flaxian Biceps femaral Tibial (ciafico m‘y L5-51
Semitendinaso -
Sarmmembranoso 3
Tobilio = h
Extension medial Tiial anterior Peroneo profundo L4 _Lv'@ ¥
Extension fateral Peronecs ) Peroneo superficial LS ¥
Flexicn Séleo; gemelos, tibiél::-"_""# Tiial L5-51 J"
postenior T
Dedos N
Extension Peronec profundo L5 _f"
Flexar primer dedo Tibial LS %
Flexién otros dedos Tibial plantares - rghzv




