La historia clinica en Neurologia

B. Camacho Muifioz

Introduccién

La Neurologia es una especialidad cli-
nica, y la historia y exploracién son
las herramientas fundamentales con las que
cuenta el especialista a la hora de enfren-
tarse con cualquier problema neurolégico.
Si los diagnésticos cuadraran como el ba-
lance de cuentas de una empresa, la medi-
cina seria maravillosa. Pero las cosas no
son asi. La consulta de un médico o el hos-
pital son lugares estresantes para cualquiera
que se acerque a ellos como paciente, incluso
para el mas templado, puesto que lo que se
va a considerar alli es un problema suyo, de
su persona; del que pueden derivar conse-
cuencias muy diversas. No es necesario ex-
tenderse mds en este punto.

A la hora de enfrentarnos con un paciente
conviene seguir un orden: la sistematizacién
de los pasos a seguir nos permite mante-
nernos por encima del problema y con vi-
sién de conjunto del mismo. Hay que evi-
tar en lo posible que un diagnéstico nos
sorprenda por no haberlo previsto. Natu-
ralmente que no existe la perfeccién, puesto
que en la mayoria de los pasos a seguir esta
de por medio el error humano: la informa-
cién proporcionada por el enfermo esta
sujeta a errores, la valoracién del médico
también, las patologias no se conocen por
completo, los tratamientos no son perfectos
y ademds, todo se puede mezclar con la pe-

reza, presion asistencial, estrés, errores de
técnicas e interpretacién de las mismas, etc.
Conviene tener presente también que las
enfermedades no cursan igual en todos los
pacientes y que el proceso puede estar in-
terferido por otras variables. Atn habiendo
seguido los pasos méds o menos correcta-
mente, siempre hay que guardar un lugar
para lo imprevisible. No hay mas remedio
que aceptar nuestra condicién humana.
Los intentos de mecanizacién del proceso
(4rboles de decisién, pautas, protocolos,
algoritmos, etc) son itiles para unificar cri-
terios o para abordar problemas muy fre-
cuentes, pero para el conjunto de la pato-
logia lo inico valido sigue siendo el método
clinico clasico. Nosotros trabajamos en un
hospital general y la gran mayoria de los mé-
dicos que se formen en él van a hacer una
labor similar en un hospital semejante o en
la atencién primaria. Es preferible hacer
un buen diagnéstico sindrémico con exclu-
sioén de patologias potencialmente tratables
o curables que dedicarse a buscar una
«perla» diagnéstica. Debemos tratar de so-
lucionar la patologia habitual de la mejor
forma posible.

Etapas del diagnéstico

La historia proporciona una hipétesis de
trabajo y la exploracién un nivel anaté-
mico. Con ambos elementos se puede hacer
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un listado de posibles enfermedades que las
pruebas complementarias confirmaran o
descartardn, con lo cual tendremos el diag-
néstico y un posible tratamiento.

1. Historia.—Obtener una buena historia
es todo un arte en la direccién de la con-
versacién con el paciente, pero es un arte
que se puede aprender y perfeccionar. Con-
viene hacerse una idea, mientras hablamos,
del perfil del paciente (una persona puede
acudir a la consulta por muchos motivos) y
conseguir una historia cronolégica que in-
cluya el comienzo de la enfermedad y sin-
tomas iniciales, la descripcién de cada sin-
toma, la evolucién del proceso en su
conjunto, un interrogatorio dirigido para re-
frescarle la memoria y antecedentes de in-
terés. Para cualquier sintoma vale la si-
guiente secuencia: fecha de aparicién,
carécter y gravedad, localizacién y exten-
sién, relaciones en el tiempo, quejas aso-
ciadas, factores de agravacién y alivio, tra-
tamiento previo con sus resultados y
evolucién en el tiempo con remisiones y exa-
cerbaciones.

2. Exploracién.—Lo habitual es efectuar
un examen rutinario, con focalizacién y am-
pliacién dependiendo de los datos de la his-
toria y de los hallazgos del propio examen.
Pero el médico en formacién no debe olvi-
dar una cosa: la mejor forma de saber
cuando un hallazgo es anormal es explorar
sisteméticamente todo el conjunto. De esta
forma, harto de ver cuiles son las respues-
tas o hallazgos normales, las anormalida-
des rapidamente le llamarén la atencién.
No obstante habra datos de la exploracién
que no tengamos suficientemente claros
—signos inseguros— y otros limpios como la
luz del dia —signos seguros. Con los signos
seguros + los signos normales + la anato-
mia, podremos saber la localizacién del pro-
ceso. En una primera aproximacién se debe
considerar si la lesién es Central (cerebro,
médula) o Periférica (nervio, misculo). A
continuacién que nicleos, tractos o sistemas
estdn implicados y por ultimo si se trata de
una lesién finica o miltiple.

3. Posibilidades (Diagnéstico Diferencial):
Hay que hacer una lista de las més probables
y sefialar las tratables, sin olvidar que no hay
diagnéstico si no esta incluido en la lista.

4. Pruebas Complementarias.—Hay que
considerar el riesgo/beneficio y el coste/be-
neficio. Primero las menos invasivas y de
mdixima informacién y a continuacién las
invasivas.

5. Diagnéstico.—Si hemos conseguido un
diagnéstico positivo haremos el tratamiento
correspondiente. Pero puede ocurrir que
no haya diagnéstico. Cuando no hay diag-
néstico (un paciente «duro», por asi de-
cirlo) los pasos a seguir son los siguientes:
1) Rehacer la historia: el paciente puede
aportar datos que habia olvidado y el mé-
dico fijarse mas en determinados aspectos
que antes no habia valorado correctamente.
2) Repetir la exploracién y fiarse solamente
de los signos seguros. Existen enfermedades
que cursan con remisiones y exacerbacio-
nes (la esclerosis multiple, por ejemplo) y
otras que pueden presentarse sin signos ob-
jetivos en la exploracién (cefalea, convul-
siones, etc). 3) No se debe olvidar el prin-
cipio de Bayes: «la probabilidad a posteriori
de una determinada hipétesis est4 en rela-
cién directa con su probabilidad a priori y
su verosimilitud». Traducido a la medicina
esto quiere decir que, ante un determinado
cuadro no habitual, existen mis posibili-
dades de que se trate de la variante rara de
una enfermedad comin que el cuadro tipico
de una enfermedad rara. Hay que tener
presente la prevalencia e incidencia de los
distintos procesos. 4) éSon congruentes to-
dos los datos con un determinado proceso?
Porque pueden faltar o sobrar, en cuyo caso
hay que replantearse la situacién. 5) Si aun
asi no tenemos un diagnéstico hay que plan-
tearse la posibilidad de una biopsia, o bien,
si el proceso lo permite, tal vez el tiempo nos
lo aclare. 6) El tltimo recurso para saber
qué ha pasado es la necropsia.

Valoracién de los hallazgos

Algunos datos tipicos de la histeria de con-
versién o funcionalidad se sefialan més ade-



lante, puesto que dan lugar a hallazgos neu-
rolégicos curiosos que pueden ser diagnos-
ticados con un examen cuidadoso. Muchos
hallazgos «anormales» son debidos a una en-
fermedad metabélica asociada (hipotiroi-
dismo, drogas, etc), aumento de la presién
intracraneal, mala cooperacién del paciente
con un bajo nivel cultural, inestabilidad
emocional o disminucién del grado de alerta.
Quiz4 el hallazgo sea compatible con la edad
del paciente. Por otro lado, los esfuerzos
del paciente por ocultar sus dificultades
pueden dar lugar a un examen normal.
Nunca se debe olvidar esto.

Localizacién de la lesién

La localizacién de la lesién senala al ciru-
jano dénde tiene que operar, pero es més
importante para el clinico porque es la clave
del diagnéstico diferencial. El proceso
abarca dos fases: primero la localizacién
longitudinal de la lesién, esto es, el nivel
anatémico; y segundo la localizacién en el
plano transverso, es decir, los tractos o ni-
cleos afectados.

Puede ser til hacer una primera diferen-
clacién entre las lesiones que se encuentran
por encima o por debajo del agujero magno,
sin olvidar que pueden coexistir. Por lo ge-
neral, si no hay afectacién de pares crane-
ales, edema de papila, nistagmo, trastorno
mental, del lenguaje o crisis; la lesién estd
por debajo del agujero magno. Sin embargo
hay excepeiones, por ejemplo, las lesiones
parasagitales, las cerebelosas precoces o un
subdural crénico bilateral. Por encima del
agujero magno la lesién puede localizarse
ademds en su nivel correspondiente del
tronco si existen signos de afectacién nuclear
de pares; o en el cerebro, si hay trastorno
mental o crisis.

Generalmente la lesién de la enfermedad
neurolégica produce un «nivel clinico» que
se corresponde con el nivel anatémico de la
lesién. De nuevo una notable excepcién a
este principio se produce en las lesiones de
cualquier localizacién a lo largo del «eje»
del sistema cerebeloso. Los signos explica-

bles por una lesién en un determinado ni-
vel deben hacer sospechar en primer lugar
una lesién ocupante de espacio, que es lo mas
urgente en el diagnéstico diferencial. Si los
hallazgos no encajan con una lesién tnica
habra que pensar en enfermedades carac-
terizadas por lesiones maltiples (esclerosis
miltiple, vasculitis, ELA, etc); aunque a ve-
ces las lesiones miiltiples pueden explicarse
por dos o mds procesos, uno de los cuales
puede ser una lesién ocupante de espacio.

Naturaleza de la lesién

Aqui el elemento importante es la historia
clinica. En el paso previo el conocimiento
de la neuroanatomia permite llegar a un ni-
vel lesional. Si a esto le afiadimos los ha-
llazgos que son normales el campo de posi-
bles enfermedades se va reduciendo. Por
ejemplo, en un paciente con afectacién de
cordones posteriores, laterales y pareste-
sias en las piernas, habré que incluir la de-
generacién combinada subaguda, tumor,
ataxia de Friedrich, esclerosis multiple, etc;
pero no procede incluir la siringomielia por
el trastorno especifico de la sensibilidad
que produce. Las enfermedades que carac-
teristicamente producen lesiones simétri-
cas (degeneraciones espinocerebelosas,
degeneracién combinada subaguda, poli-
neuritis, distrofia muscular, etc) probable-
mente pueden eliminarse del diagnéstico
diferencial en el caso de afectacién unila-
teral exclusiva. Hay dos enfermedades que
no pueden eliminarse y deben ser inclui-
das en todos los diagnésticos diferenciales:
esclerosis multiple y neurosifilis.

A efectos practicos las enfermedades trata-
bles deben ser colocadas en primer lugar.
De todas las posibles causas lo primero que
hay que considerar es que el paciente no
tenga una lesién ocupante de espacio; una
omisién que puede dar lugar a un desastre
innecesario para el paciente y la reputa-
cién del médico. Debe sospecharse cuando
los hallazgos sefialan un simple nivel lesio-
nal o en las afectaciones unilaterales, aun-
que frecuentemente la exclusién definitiva



de las mismas depende de determinadas
pruebas complementarias. Como contra-
partida tenemos que el diagnéstico precoz
y la cirugia pueden salvar la vida al pa-
ciente.

Una buena historia clinica es la mejor he-
rramienta. La mayoria de las veces se con-
sigue el diagnéstico simplemente con la his-
toria o bien son los datos de la misma los
que definen un diagnéstico determinado
cuando se hace el diagnéstico diferencial. La
edad de inicio puede establecer el diagnés-
tico etiolégico. Por ejemplo. las enferme-
dades cerebro-vasculares son raras antes
de los 20 afios; sin embargo pueden presen-
tarse en asociacién con anemia de células fal-
ciformes, endocarditis bacteriana subaguda,
enfermedad cardiaca congénita o aneurisma
sacular.

El modo de inicio también es significativo.
Con inicio agudo se deben considerar las en-
fermedades vasculares, téxicas o inflama-
torias. El inicio gradual es més sugerente de
neoplasia o enfermedad degenerativa. De
nuevo aqui también hay excepciones y desde
luego cualquier neurélogo estd convencido
de lo poco que hay seguro en la neurologia.
Una tuberculosis o una sifilis suelen tener
un inicio insidioso, mientras que un carci-
noma metastasico o un glioblastoma pue-
den tenerlo subito. La historia familiar es
importante para las enfermedades degene-
rativas, distrofias musculares, epilepsia y
otras enfermedades.

El modelo de historia presentado a conti-
nuacién pretende ser una guia para los mé-
dicos en formacién (residentes de especia-
lidades médicas) que van a rotar por el
Servicio de Neurologia y cubre los dos pri-
meros apartados del proceso de diagnés-
tico neurolégico. Es un modelo que he ido

modificando a lo largo de estos afios, y cuya
idea original parte del modelo de historia
de la Ciudad Sanitaria «12 de Octubre» de
Madrid que confeccioné el Dr. D. Alfonso
R. Vallejo, al que tanto debemos todos los
que nos formamos en dicho hospital.

El trabajo diario, el estudio, la consulta de
determinados libros de texto, la compara-
cién de nuestros propios hallazgos con los
que finalmente quedan establecidos, la ob-
servacién de los matices de una misma en-
fermedad en diferentes pacientes y la su-
pervisién de diferentes especialistas (no hay
que olvidar que cada neurélogo tiene un
enfoque particular y un estilo personal en
el desarrollo de su labor), haran el resto. E1
resultado final debe ser un buen conoci-
miento de la estructura fundamental de la
historia y exploracién, a las que cada cual
aplicar4 su propio estilo personal y utilizar4,
seglin su especialidad, como complemento,
ampliacién o nuevo punto de vista, y que
debe redundar finalmente en una mejora de
la atencién a nuestros pacientes. Si esto se
cumple, aunque sélo sea en parte, habré
dado mi tiempo por bien empleado.
Quiero expresar mi gratitud desde estas pa-
ginas a dos personas que han influido de ma-
nera notable en mi formacién profesional:
el Dr. D. José M.* Sillero y el Dr. D. Alberto
Portera. Del primero aprendi muchas cosas,
pero creo que la mas importante fue la con-
sideracién del paciente como un todo, sin
el deslinde artificial de las especialidades;
sin olvidar la paciencia que mostré a lo
largo de los afios frente a mi impulsividad.
Al segundo debo mi formacién como espe-
cialista, con el enfoque dindmico tan espe-
cial que él supo imbuir en todos los que tu-
vimos la suerte de pasar por la Ciudad
Sanitaria «1.° de Octubre» de Madrid.



MODELO DE HISTORIA CLINICA PARA RESIDENTES

Servicio Andaluz de Salud N HA

COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN SAS

SERVICIO DE NEUROLOGIA Fecha
Programa de Formacién de Residentes

HISTORIA CLINICA
Nombre Edad
Domicilio Tfno.

Profesién Baja laboral (fecha) ...
Médico de Familia
Motivo por el que acude (perfil) y quejas fundamentales (numeradas): ...

HISTORIA CRONOLOGICA

1. Comienzo de la enfermedad y sintomas iniciales.

2. Descripcién cuidadosa de cada sintoma: fecha de aparicién, caracter y gravedad, loca-
lizacién y extensién, relaciones en el tiempo, quejas asociadas, factores de agravacién y
alivio, evolucién en el tiempo con remisiones y exacerbaciones, tratamiento previo y sus
resultados.

3. Evolucién o patocronia.

4. Interrogatorio neurolégico: cefalea [] crisis [] trastorno mental [] pérdida de conoci-
miento [ esfinteres (] lenguaje [] visién [ audicién [] vértigo [] paresias [ pareste-
sias [J atrofia (J temblor L] movimientos anormales (1 marcha (] lesiones cuténeas [
dolor de espalda []

5. Desarrollo psicomotor en nifios: lenguaje y habilidades motoras.

<

HISTORIA POR APARATOS

1. Cardio-Respiratorio: Tos [] Disnea [] Cianosis [ ] Hemoptisis [] Dolor [] Edemas []
Palpitaciones []

2. Gastro-Intestinal: Dolor [ Disfagia (] Nauseas [J Vémitos (] Diarrea [J Estrefiimien-
to (] Ictericia [] Hematemesis [] Melenas (]

3. Genito-Urinario: Disuria [ ] Oliguria [ Poliuria [J Hematuria [J] Urgencia [] Inconti-
nencia (] Dolor [l Menarquia [ ] Menopausia [] Amenorrea [']

4. Endocrinologia: Ganancia/pérdida de peso (] Retraso motor [] Gigantismo [] Obesi-
dad [ Ginecomastia [] Pubertad precoz {1 Libido [] Potencia [ Pigmentacién cuté-
nea [

5. Piel: Ulceras [ ] Adenoma sebaceo [] Manchas café con leche [J Manchas hipocré-
micas [ Ictiosis [] Telangiectasias [ ] Alopecia [l Maculas (] P4pulas [ Vesiculas [] Hipo-
hiperhidrosis [ ]

6. Locomotor: Dolor [ ] Deformidad articular (]



7. Sangre y S.RE.: Anemia [J Policitemia [] Leucemia [] Adenopatias [] Esplenomegalia
Diatesis hemorrégica [J

8. Ojos: Conjuntivitis [] Uveitis [] Cataratas [] Anillo K.F. []
9. Termorregulador: Fiebre [ Hipotermia [ ]

Observaciones:

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

HTA [ Diabetes [] Cardiopatia [ '] Traumatismo (] Etilismo (gramos/dia) (1 Tabaco [] Dro-
gas [ Téxicos industriales [] Intervenciones quirargicas [ Alergia a Antibiéticos [] Aler-
gia a otros productos [J Otras enfermedades (] Epilepsia [J Jaqueca [] Ictus previos [
Enfermedades heredo-degenerativas en la familia (1 Malformaciones congénitas persona-
les [ familiares [] Datos perinatales y de desarrollo psicomotor (] V.I.H. positivo []

Observaciones:

EXPLORACION GENERAL
T.A. (dectibito y orto): / Pulso Temperatura ... o PESO

CRANEO Y CUELLO

Rigidez de nuca [ (si se trata de un traumatizado asegurarse previamente de que no
existe fractura cervical) Deformidad y sensibilidad de craneo-cuero cabelludo [1 Signos
de trauma [] (heridas [] hematomas [ ] hematoma en anteojos [ ] en mastoides [ otorra-
gia (] drenaje de LCR por nariz/oidos [J) Linea de insercién del pelo (] Cuello corto [

COLUMNA Y PIEL:

Deformidad/sensibilidad de la columna [] Limitacién de movimientos [] Pie cavo [J
Palpacién de costilla cervical [] Engrosamiento de nn. Periféricos [] Adenomas [ ] Heman-
gioma trigeminal [] Manchas café con leche [] Marcas de agujas [] Palidez (] Hiper-
melanosis [] Cianosis generalizada [] Cianosis localizada [] Ictericia (| Petoquias []
Equimosis [] Telangiectasias [] Rash vesicular (herpes) [] Rash purptrico-petequial
(DIC) [J Hemorragias ungueales [J Nédulos de Osler [] Gangrena en los dedos [J

CARDIO-RESPIRATORIO:
ABDOMEN:
EXTREMIDADES:

Observaciones:

EXPLORACION NEUROLOGICA

EXAMEN MENTAL
A. Nivel de consciencia:

1. Estimulos para su evaluacién: Verbales [] (llamar al paciente en tono normal - en voz
alta), T4ctiles [ (tocar el brazo - sacudir vigorosamente el hombro). Dolorosos (] (pre-



sién en angulos de la mandibula - en esternén con los nudillos - en las ufias - pinzar ma-

milas), Visuales [ 1 (luz intensa).

2. Respuesta del paciente: Apertura de ojos (] (con mirada mantenida - abre pero no
mantiene la mirada - intenta abrirlos - no respuesta), Lenguaje [] (habla - habla pero
de forma incoherente - murmura alguna palabra - grufiidos - no respuesta). Movimien-
tos [] (espontdneos - inicia movimientos de las cuatro extremidades - inicia movimien-
tos y se revela una paresia - actitud de decorticacién - respuesta de descerebracién - no
respuesta - otros).

3. Conclusion:

- ALERTA

—-SOMNOLENCIA: Despertable, reacciona a estimulos, puede responder a preguntas y con-

trola esfinteres. Vuelve a su estado previo cuando se deja de estimular. Puede tener aluci-

naciones.

— ESTUPOR: Estimulos fuertes y repetidos para obtener alguna respuesta, a veces sélo

grufidos. Puede estar agitado o con movimientos espontineos. Control de esfinteres va-

riable.

— COMA: No respuesta a estimulos. No controla esfinteres. No movimientos espontineos.

Puede realizar algiin movimiento con estimulos dolorosos. Los reflejos tienden a desapa-

recer.

Atentos a situaciones especiales: Delirium [J Sindrome del Cautiverio [] Estado vegetativo

crénico persistente [ ] Abulia [] Catatonia [J Pseudocoma []

Observaciones:

B. Lenguaje
1. Preferencia manual: Diestro (] Zurdo (] Ambidiestro [

2. Expresién oral [
Lenguaje espontaneo: Ejecucién motora [] (respiracién - fonacién - resonancia - arti-
culacién - prosodia), Frecuencia y exactitud (] (dificultad en hallar palabras, errores
gramaticales, sustitucién de palabras o parafasias).
Repeticiones [_] (silabas - palabras - frases).
Denominaciones [] (objetos - colores - partes del cuerpo - del vestido).
Descripcién de imagenes o situaciones [ (océano - tribunal - accidente).
Lenguaje elaborado [ (definir palabras - verbos - construir frases con 2 6 tres pala-
bras, etc).

3. Comprensién oral (]
Ordenes sencillas [] (abra la boca - saque la lengua - cierre el libro). Cuidado con el
resultado si existe apraxia.
Sefialar objetos [] (se comienza por uno y se aumenta progresivamente el ntimero)
Ordenes complejas []
Critica de historias absurdas [ ] (Ejemplo: Han encontrada un hombre atado de pies y
manos y se piensa que se ha atado él mismo, etc).

4. Lectura [] Un titular de periédico PAM que lea en voz alta (lee y comprende - lee pero
no comprende - no pude leer). Puede no saber leer: atencién al nivel cultural.

5. Escritura [ (que escriba su nombre - copiar una palabra impresa - escribir al dicta-
do - escribir la respuesta a una pregunta).




Conclusién: Afasia motora (Broca) [] Afasia sensorial (Weraicke) [] Afasia global [] Otros
tipos de afasia (] (de conduccién, anémica, transcortical, subcortical), Alexia (] Agrafia [ ]

Observaciones:

C. Capacidad intelectual

ATENCION []

Repeticién de digitos [ (Ejemplo: 2 - 9 - 6 - 8 - 3.- Decir un digito por segundo. Una per-
sona normal puede repetir cinco.

Vigilancia (atencién sostenida) [ (Ejemplo: Decir una serie de letras Z -L-A-M - P -
X - Ay el paciente debe dar un golpe en la mesa cada vez que oiga una A. Un sujeto nor-
mal no comete errores).

Observaciones:

ORIENTACION [J

Tiempo [] (fecha, hora, estacién, duracién), Espacio [] (lugar, localizacién, etc).

Observaciones:

CALCULO O
Se le pide que reste 7 de 100 y que siga restando sucesivamente. Si no puede restar, sumas
simples.

Observaciones:

MEMORIA []

Memoria remota [] Informacién personal [] (nombre, edad, fecha de nacimiento, profe-
siém, lugar de trabajo, familia. etc) - Hechos histéricos.

Hechos histéricos [ (guerra civil, presidentes, reyes, acontecimientos relevantes).
Memoria reciente (] (Hechos de los altimos 2 dias: qué cené anoche, qué hizo ayer, etc).

Memoria de retencién (capacidad de aprendizaje) (] Repetir digitos [] Repetir pala-
bras [] (Se le proporcionan cuatro palabras al inicio de la exploracién y se le informa que
se le van a preguntar después: marrén - honestidad - tulip4n - furgoneta. Un paciente
normal las recuerda todas a los 10 m. Una contusién a los 30 m.) Repeticién de una histo-
ria [] (Se le proporciona una h.” simple con nombres, datos y lugares. Un paciente normal
recuerda al menos 7-8 ideas) Memoria visual [ | (El paciente debe realizar un disefio - cubo,
circulo, trapecio, etc - presentado por el examinador durante 5 segundos).

Observaciones:

RAZONAMIENTO [

Capacidad de juicio [ ] (Ejemplos. éQué haria usted si estando en un cine muy concurrido
fuera el primero en notar un incendio?, équé haria con un nifie de 3 afios que lo encuen-
tra llorando en la calle porque no sabe volver a su casa?, etc).



Autocritica [] ({Porqué ha venido a la consulta?, etc).

Abstracecién [ | ((En qué se parecen y en qué se diferencian un enano y un nifio?, un avién
y un péjaro?, etc).

Interpretacién de proverbios [ (Deben darse refranes conocidos y adecuados a su nivel
cultural).

Observaciones:

D. Capacidad constructiva y perceptiva

PRAXIAS [ (Su defecto es la Apraxia).

Apraxia motora [] Manipulacién de objetos pequefios [ Movimientos finos de dedos [J
Contar dedos []

Aproxia ideo-motora [ ] (Incapacidad de efectuar una determinada orden, con compren-
sién adecuada de la misma y sin déficit sensitivo-motor. Es la capacidad de pantomima)
Apraxia buco-linguo-facial [J (sacar la lengua. cerrar los ojos, abrirla boca, ensefiar los
dientes, mimica del llanto, etc). Apraxia de los miembros [J (cruzar las piernas, gesto del
pedaleo, imitacién de serrar, de coser, saludo militar, encender una cerilla, etc). Apraxia
del vestido [J (quitarse la chaqueta, abotonarse desabotonarse, etc).

Apraxia ideacional (] (El paciente ha perdido la idea de la programacién motora compleja
y tiene un gran despiste). Pedirle que doble una cuartilla, la meta en un sobre y le ponga
un sello. Que encienda un cigarrillo, fume y lo apague.

GNOSIAS [ (Su defecto se llama Agnosia: dificultad/afectacién del reconocimiento).
Agnosia visual [] Para los objetos (] (no los reconoce al mirarlos, pero si cuando los toca,
huele 0 hacen ruido con ellos). Para los colores [] Para el espacio [] Prosopagnosia (] (ca-
ras de familiares y conocidos).

Agnosia anditiva [] Para sonidos [] (no reconoce objetos por el sonido, per si cuando los
ve o los toca) Para ruidos ambientales [] (cierre de una puerta, piar de pajaros, llanto de
un nifio) Para voces familiares [] Para misica conocida []

Agnosia tictil [ Astereognosia [_| (no reconoce forma-peso-estructura de objetos con los
ojos cerrados) Téctil pura [] (reconoce sus cualidades pero no es capaz de integrar la in-
formacién y denominar el objeto, si cuando lo ve y no tiene afasia nominal).

Del esquema corporal [J (Autotopagnosia) No reconoce partes del cuerpo. Se explora con
las pruebas de sensibilidad cortical (ver m4s adelante) [] y con los test de confusién dere-
cha-izquierda [} (con su mano derecha toque mi oreja izquierda, etc) Agnosia de dedos [
De su propia enfermedad [] (Anosognosia) Inatencién o negacién de la lesién (enfermos
hemipléjicos).

Observaciones:

E. Estado emocional y contenido del pensamiento

Deprimido (] Tenso [ ] Hostil (] Desinhibido [ Negativista [] Euférico [] Variable [ Irri-
table (J Tlusiones [] Alucinaciones [ Delirios [] Fobias [] Lenguaje desorganizado [



Tener presentes los trastornos de la personalidad (paranoide, esquizoide, esquizotipica, an-
tisocial, limite, histriénica, narcisista, de evitacién, de dependencia, obsesivo-compulsiva)
y la posibilidad de una Psicosis. Consultar a Psiquiatria.

Observaciones:

PARES CRANEALES

OLFATORIO (I)

Olfaccién (tabaco, perfume. café, ete) por abertura nasal dcha. [] Por abertura nasal
izqda. [

Oprico (II)

Agudeza visual: Con la mejor correccién (en Oftalmologia) [] Ambliopia [} Amaurosis [
(unilateral (] bilateral [] transitoria [ permanente (] Ceguera cortical [] Anosognosia vi-
sual (Anton) [

Fondo de Ojo: Papila: Edema de papila [J Pseudoedema [ Neuritis éptica [] Neuropatia
éptica isquémica [ Atrofia éptica [] Palidez temporal (]

Retina: Retinopatia HTA [] Retinopatia diabética [] Hemorragias [] Retinitis pigmen-
tosa [] Coriorretinitis [ ] Desprendimiento [] Deg. macular, ete.

Desprendimiento [] Degeneracién macular [ ] Mancha rojo-cereza [ Hemorragia subhia-
loidea []

Vasos: Oclusién arterial [] Oclusién venosa [ ] Manguitos perivasculares (] Malformacio-
nes arteria-venosas [}

Medios transparentes: Cataratas [J Arco senil [] Anillo de Kayser-Fleischer [J Otros []
Campimetria: Por confrontacién: Hemianopsias ] (homénima [ binasal [J bitem-
poral [] altitudinal [ ] Cuadrantanopsias []

Reglada: Escotoma [ ] Escotoma central [] Escotoma cecocentral (] Reduccién concéntrica
de campos [] Visién macular [J Visién tubular (J

Observaciones:

MOTILIDAD OCULAR (ITI-IV-VI)

Motilidad ocular intrinseca: Reflejo fotomotor [1 R. Consensual [] Acomodacién [J Ani-
socoria [] Horner (] Marcus-Gunn (] Pupila de Adie (] Pupila de Argyll-Robertson (] Hi-
pus [ Miosis (] Midriasis [] (Investigar utilizacién de colirios o visita previa a Oftalmo-
logia).

Motilidad ocular extrinseca: Parilisis/paresia de nn. Individuales: Diplopia [ ITI [J
IV 0 V1 [ Estrabismo concomitante (] Estrabismo no concomitante (paralitico) (] Hete-
roforia con heterotropia ocasional [ Ptosis palpebral [] Exoftalmos []

Paralisis/paresia de mirada conjugada: Arriba [} Abajo [] Lateral [] Convergencia (] Pa-
rinand [J Oftalmoplejia internuclear (] Reflejos oculocefslicos [ Reflejos oculovestibu-
lares [J

Otros trastornos del movimiento: Nistagmo congénito [ Spasmus nutans [] N. Pendu-
lar (] Miorritmia 6culo-masticatoria (Whipple) [] N. Parético [ N. Vestibular [] N. Fisio-
l6gico C1N. Desconjugado [ N. Arriba/abajo N. Alternante (] N de convergencia (] N. Ses-



gado [J N. Ictal L] N. Voluntario (] Flutter (gelatina) [] Opsoclonus [] Bobbing [J Mio-
clonus vertical (] Mioquimia del oblicuo superior []

Observaciones:

TricEMINO (V)

Porcién motora: Masticacién [] Atrofia (] Fasciculaciones [] Reflejo mentoniano [
Porcién sensorial:

Rama Oftilmica: Zona especifica [ | Sensibilidad corneal [ | Reflejo corneal []
Rama Maxilar: Zona especifica [ Sensibilidad nasal [[] Reflejo de estornudo [
Rama Mandibular: Zona especifica [] Sensibilidad mentoniana [_]

Observaciones:

FAciAL (VII)

Motor (musculos del estribo, vientre posterior del digastrico, estilohioideo y faciales
incluyendo platisma): Fruncir el cefio [] Cerrar ojos contra resistencia [] Retraccién de
comisuras bucales [ Silbar [ Protrusién de labios [] Hinchar carrillos [] Deprimir la-
bio inferior [ ] Hiperacusia [] Reflejo corneal [_] Reflejo a la amenaza [ Reflejo a luz ex-
cesiva [

Visceromotor (glandulas lacrimales y mucosa de nariz. nasofaringe, paladar y faringe - gldn-
dulas sublingual y submandibular): Hiposecrecion [ ] Hipersecrecién [_] Lagrimas de coco-
drile [

Viscerosensorial (papilas gustativas 2/3 anteriores de la lengua): Ageusia [] (Con la len-
gua protruida untar con azdcar/sal e identificar sin introducirla).

Sensitivo (cara externa del timpano, CAE y regién retroauricular): No se explora. Herpes
(Ramsay-Hunt) []

Otros: Blefaroespasmo [ Hemiespasmo [ Mioquimia [] Sincinesias [] Reinervacién abe-
rrante [

Observaciones:

EstaTo-AcUsTICO (VIII)

Porcién vestibular: Nistagmo vestibular [] Vértigo [] Vértigo posicional [] Estimulacién
calérica [ Electronistagmografia []

Porcién coclear:

Sin diapasén: Susurro de palabras [] Fonemas agudos (s{) (] Fonemas graves (no) (] Frote
de dedos []

Con diapasén: Rinne positivo (normal) [ Rinne negativo [] Weber lateralizado []

Diferenciacién coclear de retrococlear (audiometria tonal, discriminacién de lenguaje, re-
clutamiento, indice de sensibilidad a breves incrementos, caida tonal) en O.R.L.

Observaciones:




GLOSOFARINGEO (IX)

Motor: M. Estilofaringeo.

Visceromotor: Glindula parétida.

Viscerosensorial: Papilas gustativas 1/3 posterior de la lengua.

Sensitivo: 1/3 posterior de la lengua, faringe, seno y cuerpo carotideo, oido medio. Se ex-
plora junto con el X.

Vaco (X)

Motor: (Paladar blando, faringe y laringe) Elevacién del paladar [ Disfagia [ Disfo-
nia [] Reflejo nauseoso (IX-X) []

Visceromotor: Visceras toricicas y abdominales. No se explora.

Viscerosensorial: Papilas gustativas de la epiglotis.

Sensitivo: Comparte inervacién del pabellén auricular y CAE con V-VII-IX, epiglotis, tra-
quea y eséfago.

Observaciones:

EspinaL (X1)
Motor (ECM y Trapecio): Rotacién de la cabeza [] Flexién de la cabeza [] Elevacién del
hombro [] Torticolis espasmédico (]

QObservaciones:

HipocLoso (XII)

Motor (misculos de la lengua): Protrusién [ Lateralizacién [] Atrofia [J Fascicula-
ciones [

Observaciones:

SISTEMA MOTOR

Inspeccion: Fasciculaciones (esponténeas o tras percusién) (] Mioquimia [

Palpacién: Atrofia [ ] Hipertrofia [ ] Contracturas [] Calambres (] Dolor [J

Percusién: Miotonfa ] (al intentar abrir una mano fuertemente cerrada) Miotonia con per-
cusién [ Mioedema []

Tono muscular: Consistencia a la palpacién [] Extensibilidad articular {J (se explora re-
alizando movimientos de flexién-extensién-rotacién de las articulaciones) Pasividad arti-
cular [J (Ejemplos: mover hombros hacia delante y detras y observar el movimiento de los
brazos, cogiendo las puntas de los dedos del paciente hacer movimientos ondulantes de los
brazos). S

Conclusiones: Hipotonia [ Hipertonia ["| Hipertonia espastica [ | Hipertonia extrapiramidal [ ]
Fuerza muscular: No contraccién = 0, Contraccién minima sin efecto motor = 1, Movi-
miento activo = 2, Movimiento activo en contra de la gravedad = 3, Movimiento contra
resistencia moderada = 4, Movimiento contra resistencia miaxima (fuerza normal) = 5.
Balance muscular: Conviene seguir un orden, a eleccién personal, para no dejar zonas sin
explorar: musculatura axial - plexo braquial - plexo lumbo-sacro. Ver balance en la pagina
signiente.



BALANCE MUSCULAR (*)

Derecho  MUSCULO NERVIO NIVEL  Izquierdo
Extensién del cuello Extensores C1-C5
Flexién del tronco Abdominales D5-D12
Extensién del tronco Extensores C2-L5
Trapecio (MC) Espinal (XT) C3-C4
Serrato Toricico largo C5
Romboides Dorsal de la escapula
Supraespinoso (MC) Supraescapular
Infraespinoso Supraescapular
Redondo mayor + Subescapular Subescapular
Pectoral Torécicos externo e int.  C7-C8
Dorsal ancho Toracodorsal Cc7
Deltoides (MC) Axilar C5
Biceps (MC) + Braquial Misculo-Cutdneo Co6
Braquiorradial (MC) Radial Cé
Triceps + Ext. Mufeca (MC) Radial C7
Extensores dedos Radial
Pronadores Mediano Mediano Cé
Flexién mufieca Mediano C7
Flexién dedos (MC) Mediso cs o
MM. Mano (MC) Mediano D1
Flexién muiieca + Flex. dedos (MC) Cubital C8
MM. Mano (MC) Mediano D1
Tlio-Psoas (MC) Femoral L1-L.2
Glateos Glateos 141581
Adductores (MC) Obturador L3
Cuédriceps (MC) Femoral L3-14
Biceps-Semimem.-Semiten. Ciatico S1
Tibial Anterior (MC) Peroneo Profundo L4
Extensor largo 1.° dedo (MC) Peroneo Profundo L5
Extensor Corto (Pedio) (MC} Peroneo Profundo
Peroneos (MC) Peroneo Superficial 31
Triceps sural (MC) Tibial S1
Adductor 1.° dedo (MC) Plantar S2

(*) Simplificados miisculos/movimientos con sus niveles mas significativos.

(MC) Masculo centinela del nivel sefialado.




REFLEJOS
Escala para Reflejos:
Arreflexia = 0
Hiporreflexia = +
Presentes (normal) = ++
Hiperreflexia= +++
Hiperreflexia con clonus = ++++
Plantar flexor ({), Plantar extensor ({')

Sefialar en el esquema todos los reflejos segiin la escala referida. Hoja de reflejos en la pa-
gina siguiente.



Derecho REFLEJO NERVIO NIVEL Izquierdo
Liberacién Frontal
Glabelar, Hociqueo Cértico-Pontino
Prensién, Palmo-Mentoniano Corteza Frontal
Craneales
Orbicular a la amenaza II-VII Occipito-Protub.
Corneal V-VII Protuberancia
Mentoniano v Protuberancia
Nauseoso IX-X Bulbo
Miembro Superior
Escapulo-humeral Supraescap.-Axilar ~ C5
Pectoral Torécicos C7-C8
Bicipital Musculo-Cutdneo Coé
Radial Radial Cé
Tricipital Radial C7
Flexor Dedos Mediano-Cubital C8-D1
Miembro Inferior
Adductores Obturador L3
Patelar Femoral L3-L4
Tibial Posterior (inconstante)  Tibial L5
Extensores del pie (inconstante) Peroneo Profundo
Aquileo Tibial S1-S2
Cutdneos
Epigastrico Intercostales D5-Dé6
Abdominales Inter.-Tlio.-Hipogastrico D6-D12
Cremastérico Genito-Femoral L1-L2
Anal 84-S5

Plantar




CEREBELO

Pruebas no equilibratorias:

Coordinacién: Dedo-nariz [ ] Pronacién-supinacién [] Dedo gordo del pié-dedo del exa-

minador [] Dibujo/escritura [ (pintar puntos rdpidamente en un circulo de 1 cm, trazar

una espiral, lineas paralelas, letra) Ascenso-descenso con paro de brazos [] Coger objetos

[J Temblor de actitud [ ] Temblor de intencién [ ] Lenguaje entrecortado [] Nistagmo [

Movimientos repetitivos: Protrusién-lateralizacién de la lengua L Flexién-e.xtensién rapida

de dedos [ Con el talén apoyado, golpear repetidamente en el suelo [] Palma-dorso en las

rodillas [}

Hipotonia: Fenémeno de rebote [1Movilizacién pasiva [ Estabilizacién ritmica [ (flexién-

extensién ritmica de brazos con cese rdpido).

Pruebas equilibratorias:

Estacién (en pie y sentado) [] Marcha con aumento de la base de sustentacién [ Latero-

pulsién [] Marcha en tdndem [

Conclusiones:

1. Lébulo anterior y vermis rostral: Ataxia de la marcha.

2. Lébulo fléculo-nodular y vermis candal: Ataxia truncal, nistagmo.

3. Lébulo posterior (lateral): Distaxia homolateral, disartria, nistagmo, Hipotonia, late-
ropulsién.

Observaciones:

SISTEMA EXTRAPIRAMIDAL

Temblor de reposo (] Hipoquinesia [] Hipomimia [ ] Hipertonia pldstica {_] en rueda den-
tada [ ] Corea [] Asterixis (] Balismo [] Distonia (] Espasmo [] Mioclonias [ Tics [J

Observaciones:

MARCHA Y ESTACION

Espastica (hemiparesia-paraparesia) [_| Ataxia cerebelosa [ ] Ataxia espastica [ ] Ataxia sen-
sorial (tabético) (] Parkinsoniana [ Disténica (] Coreica [] Interferida con mioclonias []
Miopética (de pato) L] Senil [ | Equina (pie caido) [] Apraxia de la marcha [] Psicégena [
Agorafobia [] Antilgica [1 Por deformidades articulares/esqueléticas [ ] Astasia-abasia (]
Alteracién de reflejos posturales [ Romberg []

Observaciones:

SISTEMA SENSORIAL
1. Cordén Lateral: Tacto grosero [] Dolor [J Temperatura [J
2. Cordén Posterior: Tacto fino (] Artrognosia [1Vibracion [

3. Sensibilidad Cortical: Estereognosia [] Grafestesia [ Discriminacién de 2 puntos [JEs-
timulacién doble simultinea []



Conclusiones:
Normal [
Anormal U (Pintar la zona afectada y anotar al margen qué tipos de sensibilidades incluye).

Observaciones:

RESUMEN DE HALLAZGOS:

1. Examen Mental: ... s

2. Pares craneales:

3. Sistema motor:

4. Sistema sensorial:

5. Exploracién general:

Diagndéstico:

1. {Tiene el paciente alguna lesién?

. En caso afirmativo, édénde esta?

. iDe qué lesién se trata o cudl es el diagnéstico provisional més simple?

. éQué pruebas harén falta para llegar a un diagnéstico definitivo?

U o W DN

. ¢Cuél es el mejor tratamiento?

Médico Residente Dr. D.

Firma:



Soporte basico para el desarrollo de la historia
Historia clinica
Datos del Paciente:

Nombre - Edad - Domicilio - Teléfono - Fa-
miliar responsable - Baja Laboral.

— Motivo por el que acude: perfil del pa-
ciente

— Quejas fundamentales (numeradas).

Historia cronolégica

1. Comienzo de la enfermedad y sintomas
iniciales.

2. Descripcién cuidadosa de cada sintoma:
fecha de aparicién, cardcter y gravedad, lo-

calizacién y extensién, relaciones en el
tiempo, quejas asociadas, factores de agra-
vacién y alivio, evolucién con remisiones y
exacerbaciones, tralamiento previo y sus
resultados.

3. Evolucién o patocronia.

4. Interrogatorio neurolégico: trastorno
mental, cefalea, crisis, pérdida de conoci-
miento, esfinteres, lenguaje, visién, diplo-
pia, vértigo, hipoacusia, paresias, pares-
tesias, atrofia, temblor, movimientos
anormales, marcha, lesiones cutdneas, do-
lor de espalda.

5. Nifios: Datos del desarrollo psicomotor
(Lenguaje / Habilidades Motoras)

Lenguaje Habilidades motoras
2 meses Oh/Ah Levanta la cabeza
3 meses Risas/chilliditos Sigue con los ojos - se mira manos

4 meses Rie

Coge objetos

6 meses Imila silabas simples Los pasa de una mano a otra.
Sentado con ayuda minima
8 meses Farfulla da/ma/ba Gatea
1 afio  Primeras palabras
(mamé/papé/dad4) Se mantiene en pie
13 meses Camina solo

1'/2 afios 10 palabras

Sube escaleras

2 afios  Vocabulario de 250 palabras

(pronombres - frases tres palabras)

Corre, lanza cosas y ya ha adquirido
la preferencia de la mano derecha

3 a. Usael plural

Se abotona, desabotona

4 a. Nombra colores

Dibuja un muiieco simple

5 a. Cuenta hasta 10

Brinca alternando pies

6 afos Repite 4 nimeros

Distingue derecha / izquierda
Mufieco con manos y ropa

Enfoque: Retraso Mental No Progresivo (lenguaje, motor, global) - Progresivo (antes o después de los 2 afios).



Antecedentes

1. Generales:

— Alergias

— HTA, Diabetes, Cardiopatia, EPOC

— Enfermedad Hepaética, Enfermedad Renal,
Cancer

— Intervenciones quirdrgicas - Ingresado

en un Hospital 2. Especificos:

Herpes, Meningitis, VIH // Ictus previos //

Alcohol, drogas // Traumatismos craneales

o espinales, Lumbociética, Dolor cervical //

Enfermedades degenerativas // Cefalea, Epi-

lepsia, Sincope // Congénitas.

Exploracién General

T.A. (dectibito y orto), Pulso, Temperatura,
Peso.

Créneo y cuello: Rigidez de nuca, Signos
de trauma (heridas, hematomas, hematoma
en anteojos, en mastoides, otorragia, drenaje
de LCR por nariz/oidos), Anomalias cra-
neofaciales, Cuello corto, Faringe y Oidos.
Colummna y Piel: Deformidad/sensibilidad
de la columna, Adenoma sebiceo, Heman-
gioma trigeminal, Manchas café con leche,
Hipermelanosis, Engrosamiento de nervios
periféricos, Tatuajes, Marcas de agujas,
Palidez, Cianosis, Ictericia, Petequias, Equi-
mosis, Telangiectasias, Rash vesicular
(herpes), Rash purparico-petequial (DIC),
Hemorragias ungueales, Nédulos de
Osler.

Extremidades: Dolor/deformidad articu-
lar, Limitacién de movimientos, signos de
Flogosis, Hipotrofia, Afrofia muscular, Fle-
bitis, Pie cavo, Gangrena de dedos.
Cardio-Respiratorio y Abdomen: Segiin
arte.

Exploracién neurolégica

Examen mental
Nivel de consciencia
Anatomia Funcional.

Sistema Reticular activador Ascendente
(SRAA): Proyeccién espinorreticular + Afe-
rencias de todos los pares craneales — For-
macién reticular del tronco — fibras reti-

culotaldmicas (NN. Intralaminales) — Pro-
yeecién Talamocortical difusa y Subcortical.
Producen coma: Lesiones corticales bila-
terales (o unilaterales muy amplias), tala-
micas bilaterales y las paramedianas del
tegmentum mesencefdlico o protuberancia
rostral.

Exploracién:

1. Estimulos para su evaluacién:
Verbales: llamar en tono normal, en voz
alta.

T4ctiles: tocar mano-brazo, sacudir vigo-
rosamente hombro.

Dolorosos: presién angulos de la mandi-
bula, esternén, ufias, tendones, mamilas.
Visuales: luz intensa.

2. Respuesta del paciente:

Apertura de ojos: mirada mantenida, abre
pero no mantiene la mirada, intenta.
abrirlos, no-respuesta.

Lenguaje: habla, habla de forma incohe-
rente, murmura alguna palabra, grufidos,
no-respuesta.

Movimientos: esponténeos, inicia movi-
mientos de las cuatro extremidades, inicia
movimientos y se revela una paresia, acti-
tud de decorticacién, de descerebracién,
no-respuesta, otros.

3. Conclusion:

— Alerta

— Somnolencia: Se puede despertar, reac-
ciona a estimulos, puede responder a pre-
guntas y controla esfinteres. Vuelve a la si-
tuacién previa cuando se deja de estimular.
Puede haber alucinaciones.

— Estupor: Estimulos fuertes y repetidos
para obtener alguna respuesta, a veces sélo
grufiidos. Puede estar agitado con movi-
mientos espontdneos. Control de esfinteres
variable.

— Coma: No-respuesta a estimulos. No con-
trola esfinteres. No movimientos esponta-
neos. Algiin movimiento con estimulos do-
lorosos. Los reflejos tienden a desaparecer.
— Situaciones especiales: Obnubilacién-Con-
tusién-Delirio, Cautiverio (Lockedin), Es-
tado Vegetativo, Mutismo Aquinético, Ca-
tatonia, Pseudocoma.



La mejor clasificacién es la descripcién del
cuadro de acuerdo con los patrones clasi-
cos: nivel de consciencia, patrén de respi-
racién, pupilas, movimientos
oculares/respuestas 6culo-vestibulares, res-
puestas motoras.

Lenguaje

Anatomia Funcional:

— Hemisferio izquierdo: 1) Recepcién: Co-
clea- Circunvolucién de Heschl (41-42) bi-
lateral - Area de Wernicke (22) para deco-
dificacién - Red cortical de asociacién para
significado. 2) Repeticién y lenguaje es-
pontédneo: Informacién auditiva por el fas-
ciculo arqueado al Area de Broca (44-45) -
Corteza motora adyacente (programacién de
boca, lengua, faringe, laringe). 3) Lectura:
Percepcién visual occipital- Circunvolucién
Angular - Wernicke. 4) Escritura: Area de
BrocaCorteza motora de la mano. 5) Ta-
lamo dominante (SRAA): activa la corteza.
6) Ganglios basales (Cafldado, Putamen):
lenguaje expresivo.

— Hemisferio derecho: Afasia en zurdos,
Afasia cruzada en diestros y aspectos
afectivos (prosodia y segunda intencién).
Exploracién:

1. Lenguaje espontineo:

Ejecucién motora: Respiracién, fonacién,
resonancia, articulacién, prosodia.
Componentes del lenguaje: Fonemas, lexe-
mas, morfemas, semdntica, léxico, sintaxis,
discurso.

Conclusién: A) Patrén no-fluido, con mu-
tismo, titubeo (disartria, tartamudeo), apra-
xia, anomiacircunloquios. B) Patrén fluido,
con parafasias, perseveraciones y neologis-
mos (jerga).

2. Repeticion: Silabas/palabras/frases - Tra-
balenguas - Sentencias complejas («ni si ni
no, sino todo lo contrario»).

3. Comprensién: Ordenes sencillas/com-
plejas - Senalar objetos - Critica de histo-
rias absurdas.

4. Denominacién: Nombres de cosas simples
- Imégenes o situaciones (tribunal, acci-
dente, océano).

5. Lectura: El titular de un periédico en
alto: lee y comprende, lee pero no com-
prende, no puede leer, no sabe leer.

6. Escritura: Su nombre, copiar palabras,
escribir al dictado, escribir la respuesta a
una pregunta.

7. Signos asociados: Hemiparesia, hemia-
nopsia, otros.

Conclusion

Afasia Motora (Broca): Pairén no fluido
(mutismo o telegrafico estilo indio, falla la
sintaxis). Repeticién con titubeo y fené-
meno de la «punta de la lengua». Com-
prende bien. Nombra con parafasias foné-
micas. Se asocia a hemiparesia, depresién,
apraxia buco- linguo-facial. Area de Broca
(apraxia pura: afemia) + pie de la circun-
volucién frontal ascendente (disartria).
Afasia Sensorial (Wernicke): Patrén fluido
con jerga. Repite mal porque no comprende
(fallan la semantica y el léxico). Nombra
con parafasias seménticas. Hemianopsia.
Area de Wernicke +— porcién inferior del
16bulo parietal (supramarginal y angular).
Afasia Global: Patrén no fluido o mutismo.
Hemiparesia + hemianopsia.

Afasia de Conduccién: Lenguaje titube-
ante con repeticién muy afectada (simples
palabras). Nombra con parafasias fonémi-
cas y no puede leer en alto. Signos asocia-
dos variables. Fasciculo arqueado.

Afasia Anémica: Falla especialmente el 1¢-
xico. Mal definida (Circunv. Angular, Lébulo
temporal, Alzheimer y recuperacién de afa-
sias).

Afasia Transcortical: Motora, sensorial o
mixta, con ecolalia. Divisorias ACA- ACMACP
y Demencias.

Afasia Subcortical: Sensorial o Global. T4-
lamo dominante, Caudado-Putamen.

Capacidad intelectual

1. Atencién:

Repeticién de digitos (cinco digitos) - Repetir
al revés - Atencién sostenida (una serie de
letras y el paciente debe dar un golpe cada
vez que oiga una A).



2. Orientacién:

Tiempo: Fecha y hora (3 dias en fecha, 2 en
la semana, 4 h en tiempo, mal), Estacién. Es-
pacio: Lugar, localizacién.

3. Conocimientos generales: Presidente,
Rey, Guerras, etc.

4. Calculo: Restar 7 de 100 y asi sucesiva-
mente. Sino, sumas simples.

5. Memoria: Reciente (hechos de los dos
tltimos dias), Remota (Informacién perso-
nal y familiar, hechos histéricos y aconte-
cimientos relevantes), De Retencién (Es la
capacidad de aprendizaje: se le proporcio-
nan 4 palabras para preguntarlas luego -
marrén, honestidad, tulipan, sacrilego - o se
le proporciona una ha simple con nombres,
datos y lugares. También se puede hacer
con la exposicién de un disefio —cubo, re-
loj, trapecio, casa— que el paciente debe re-
petir.

6. Razonamiento: Capacidad de juicio
(équé haria al ser el primero en notar un
incendio?, {Con un nifio de 3 afios perdido?,
etc), Autocritica (éporqué ha venido a la
consulta?), Abstraccién (éen qué se parecen
vy se diferencian un enano de un nifio?, éUn
avién y un péjaro?, etc), Interpretacién de
proverbios (deben darse refranes conocidos
y adecuados a su nivel cultural).

Capacidad constructiva y perceptiva

Praxias (Praxis: préctica, en oposicién a la
teoria. Su defecto es la Apraxia).

1. Apraxia Motora: (Corteza frontal premo-
tora) - Manipulacién de objetos pequefios
y movimientos finos como contar dedos.
2. Apraxia Ideomotora: (C. Supramarginal)
- Incapacidad para efectuar una determi-
nada orden, con comprensién adecuada de
la misma y sin déficit sensitivomotor. Es la
capacidad de pantomima: apraxia buco-
linguo-facial (sacar la lengua, cerrar los
ojos, abrir la boca, ensefiar dientes, mimica
del llanto, etc), apraxia de los miembros
(gesto de pedaleo, cruzar las piernas, imi-
tacién de serrar, coser, etc).

3. Apraxia Idecacional: (Lesiones difusas) -
El paciente ha perdido la idea de la pro-

gramacién motora compleja y tiene un gran
despiste (que doble un folio, lo meta en el
sobre, le ponga un sello).

4. Apraxia Constructiva: (Lébulo Parietal
Derecho) - Copia de diagramas, interpre-
tacién de mapas, etc. - Apraxia del vestido
(vestirse, desvestirse, anudar, abotonar, etc).
Gnosias (Agnosia: dificultad/afectacién del
reconocimiento).

1. Agnosia Visual: (Témporo-occipital) Para
objetos, colores, lugares, caras de familia-
res y conocidos (prosopagnosia, del griego
proésopon: aspecto de la persona).

2. Agnosia Auditiva: (22) Para sonidos, rui-
dos ambientales, miisica, voces familiares.
3. Agnosia T4ctil: (L6bulo Parietal) No re-
conoce forma-peso-estructura de los obje-
tos con los ojos cerrados (Astereognosia).
4. Del Esquema Corporal: (Lébulo parie-
tal) - No reconoce paries del cuerpo (Auto-
topagnosia) y se explora con los tests de
contusién derecha-izquierda y las pruebas
de sensibilidad cortical. La agnosia de de-
dos, confusién derecha-izquierda, agrafia
y acalculia; constituyen el Sindrome de
Gerstmann (Circunv. Angular).

5. De su propia Enfermedad: (Fronto-Pa-
rietal No Dominante) - Es la inatencién o
negacién de la lesién (Anososgnosia) como
ocurre en los hemipléjicos.

Estado emocional y contenido del
pensamiento

— Estado emocional: Deprimido, Desinhi-
bido, Tenso, Hostil, Negativista, Euférico,
Variable, Irritable. A considerar estado de
humor/afecto fundamental.

— Contenido del pensamiento: Ilusiones,
Alucinaciones, Delirios, Lenguaje desorga-
nizado, Fobias. (El delirio, en su sentido de
falsa creencia y con normalidad del nivel de
consciencia, es la marca de la casa para las
psicosis, especialmente la paranoia).

- Trastornos de la personalidad: Paranoide,
esquizoide, antisocial, limite, histriénica,
narcisista, de evitacién, de dependencia,
obsesivo-compulsiva. Consultar a Psiquia-
tria.

-



Pares craneales

Ofatorio (I) Viscero-sensorial especial

Anatomia Funcional.—Sin relevo inicial en
talamo y directo a corteza primitiva (pale-
ocértex). Neuronas olfatorias bipolares (epi-
telio olfatorio) - fasciculos (Nervio Olfato-
rio) - ldmina cribiforme - 2.* neurona en
bulbo (Glomérulo olfatorio) - tracto olfa-
torio: Estria lateral: 1) Nucleo olfatorio
anterior (modulador), 2) Amigdala (visce-
ral y endocrino), 3) Tubérculo olfatorio
(emocional), 4) Corteza Piriforme y Peria-
migdalina (discriminacién - a corteza ér-
bito-frontal), 5) Corteza Entorinal (memo-
ria); Estria medial: Aferencias de otras
regiones (tronco y tadlamo).

Exploracién: Tabaco, perfume, café (aber-
tura nasal derecha/izquierda).

Lesiones: Mucosa olfatoria (rinitis), rotura
de filetes (irauma), meningitis, meningioma
del surco olfatorio, lesiones medio-basales
de la circunvolucién parahipocdmpica (cri-
sis uncinadas).

Optico (I1) Sensorial especial

Anatomia Funcional.—Las vias de la per-
cepcién (forma, color, movimiento) y de los
movimientos oculares, parten de la retina
(fotorreceptores - células bipolares - célu-
las ganglionares).

1. Percepcién: El mayor contingente de fi-
bras —+ Cuerpo Geniculado Lateral - Ra-
diacién Optica - Corteza primaria (cisura
calcarina). Eferencias a: Areas de asociacién
(forma- color-movimiento), Corteza pri-
maria contralateral (unificacién), Centros
oculares del mesencéfalo (tectum 6ptico)
para enfoque en la retina.

2. Movimientos Oculares: Una pequeiia
porcién de fibras — braquium del coliculo
superior a: A) Capas dorsales del coliculo
superior + informacién de la corteza + ca-
pas ventrales del coliculo (tracto espino-
tectal del sistema anterolateral + audicién)
— movimiento hacia estimulos salientes
(proyecciones a FRPP y médula cervical
para musculos del cuello). Retroalimenta-
cién a NN. Lateral posterior y Pulvinar -
corteza visual (distingue movimientos de

objetos de movimientos de ojos). B) NN pre-
tectales (reflejos pupilares - luz de entrada).
C) Otras proyecciones: Hipotdlamo (secre-
cién de hormonas) y NN. Mesencefélicos
—tectum Gptico (estabiliza imdgenes con los
movimientos de la cabeza).

3. Propiedades dpticas de los ojos: Imagen
invertida y revertida, campos (zona mono-
cular, binocular, mancha ciega), conos y
bastones, disco éptico, capas de la retina,
nervio ¢ptico, quiasma, ete.

Exploracién: Historia, Agudeza, Campo,
Reflejos y Oftalmoscopio.

Campimetria: Nervio f)ptico (ceguera o es-
cotoma), Quiasma (hemianopsia bitempo-
ral y variantes - el cuadrante nasal superior
se decuso atrés, el inferior delante y los
tractos se giran 90°), Radiacién Optica (he-
mianopsia, cuadrantanopsia), Corteza (he-
mianopsia con/sin conservacién de la visién
macular).

Lesiones:

1. Prequiasmaticas.—Retina: Retinitis Pig-
mentosa, Atrofia (jptica de Leber, Lipido-
sis (Tay-Sachs), Oclusién Arterial, Atero-
mas Carotideos (amourosis fugaz), Migrafia
retiniana, Hamartomas congénitos. Disco:
Anomalias Congénitas (hipoplasia, colo-
boma), Seudopapiledema, Papiledema, Pa-
pilitis, Neuropatia (jptica Isquémica, Glau-
coma. Nervio: Afrofias, Leber, Neuropatias
nutricionales y téxicas, Neuritis ()ptica,
Neuropatias Metabélicas (tirotoxicosis, dia-
betes), Glioma, Traumatismos.

2. Quiasmaticas: Adenomas, Meningiomas,
Craneofaringiomas, Gliomas, Aneurismas
del seno cavernoso, Otras (cdncer, arac-
noiditis, cirugia, radiacién, silla turca vacia).
3. Retrequiasmaticas: ACVA, Tumores, Ano-
xia, Traumatismos.

Motilidad ocular (XXI-IV-VI) Motores

Anatomia Funcional.

— Motor Ocular Comin (1II): Recto Supe-
rior, R. Inferior, R. Intemo, Oblicuo Infe-
rior + Elevador del Parpado.

— Patético (IV): Oblicuo Superior.

— Motor Ocular Externo (VI): Recto Ex-

terno.



— Parasimpatico. (S. N. Auténomo - Visce-
romotor General): N. Edinger- Wesphal - IIT
- Ganglio Ciliar — Constrictor del Iris.

— Simpdtico. (S. N. Auténomo): éCorteza?
- Hipotalamo - Tronco - T1, T3 - Ganglio
Estrellado - G. Cervical Superior - Plexo pe-
ricarotideo - Rama timpénica IX en la caja
del timpano - Carétida - Seno Cavernoso -
Rama Oftalmica del V - Globo Ocular — Di-
latador del Iris, M. Orbital, G. Sudoriparas,
M. Tarsal de Miiller.

— Reflejo Pupilar (Fotomotor): Luz retina
- braquium coliculo superior - NN.
Pretectales bilaterales - N. Edinger-West-
phal - Ganglio Ciliar. Directo y consensual.
— Reflejo de Acomodacion y Convergencia:
Corteza visual — III + Parasimpatico.

—~ Motilidad Conjugada:

1. Movimientos ripidos (sacddicos): Campo
Frontal (8) para movimientos voluntarios:

Cépsula interna- FRPP contralateral (mo-
vimientos laterales) o N. Rostral Intersticial
de Cajal del FLM (movimientos verticales)
6 Coliculo Superior (con movimiento inte-
grado de la cabeza). Campo Parietal (7)
para movimientos reflejos - coliculo supe-
rior.

2. Movimientos lentos (seguimiento y ver-
gencia): V5 (en drea 19) - NN. Protube-
ranciales - Fléculo - NN. Vestibulares - FLM.
Exploracién:

1. Motilidad intrinseca: R. Fotomotor (di-
recto y consensual), R. De Acercamiento
(acomodacién y convergencia).

2. Motilidad Extrinseca:

— Motilidad Ocular: Fijacién, Versiones,
Convergencia, Diplopia.

— Parpados: Retraccién, Ptosis.

SIGNOS OCULARES DEL COMA
Posicién en Punilas Reflejos culo-cefd- Sistema
reposo P licos/6culo-vestibulares deficitario
Metabdélico | Rectos/divergen- |  Pequefias y Preservados. SRAA
tes/errantes reactivas Abolidos en
coma profundo
Hemisferio Desviacién Pequedias y Intactos Fronto
unilateral conjugada hacia reactivas mesencefilico
la lesién
Hemisferio Rectos/diver- Pequeiias y Intactos Fronto mesen-
bilateral gentes reactivas cefalico bilateral
Téilamo Hacia abajo y Pequerias y
adentro reactivas
Mesencéfalo Rectos o Dilatadas y fijas Defecto de Mesencefalico
desviacién (> 5 mm.) aduccién superior
oblicua (III) Uncus (unilat.) (verticalidad)
Tectum(hippus)
Protuberancia Rectos Puntiformes Fallo de FRPP
Desv. contralat. (1 mm.) abduccién+
Desv.oblicua y reactivas Oftalmoplejia
«bobbing» internuclear
Cerebelo Desviacién Normales Normales o ¢
Precoz contralateral disminuidos
Cerebelo Desviaciéon Puntiformes y Ausentes
Tardio oblicua reactivas




Lesiones

1. Pupilas: Anisocoria esencial, Pupila t6-
nica (Adie), Horner, Argyll-Robertson, Otras
disociaciones luz-acercamiento (mesencé-
falo, retina, diabetes juvenil, regeneracién
aberrante III), Midridticos, Pupila salta-
rina. Acomodacién: Presbicia, anticolinér-
gicos, Difteria, Botulismo, Polineuritis.

2. Trastornos Supranucleares: Paralisis de
la mirada (para MOR, MOL o ambos),
Steele-Richardson, Parkinson, Parinaud.
Apraxia. Lesiones del Cerebelo. Oftalmo-
plejia Internuclear Superior (inferior muy
rara) y Sindrome del «uno y medio».

3. Nistagmo: Por paresia de la mirada, Con-
génito, Adquirido, Vestibular, Otros (fisio-
l6gico, disociado, rotatorio, en vaivén, alter-
nante, hacia arriba, abajo, voluntario,
inducido). Otras Oscilaciones: Mioclonias,
Miorritmia oculomasticatoria (Whipple),
Bobbing, Flutter, Opsoclonus, movimientos
centelleantes.

4. Trastornos Infranucleares.—Aislados: VI
(multiples causas), IV, IIT (nuclear, fasci-
cular, interpeduncular, seno cavernoso, 6r-
bita, diabetes, herpes, polineuritis, migrafa,
vasculitis, otros) Combinados: Lesiones Or-
bitarias, Tolosa-Hunt, Sindromes Parase-
lares, Miastenia Gravis, Miopatia Tiroidea,
Oftalmoplejia Progresiva Externa, Distro-
fia Mioténica, Sindrome Mesencefilico
dorsal.

5. Anomalias Congénitas: Sindrome de re-
traccién de Duane, Sindrome de Mébius,
Fenémeno mandibulopalpebral de Marcus-
Gunn. ,

Trigémino (V) Sensorial General + Visce-
romotor Especial.

Anatomia Funcional.

La sensibilidad de la cabeza esta mediada
por V, VIL, IX, X, C2-C3. E1 V inerva la
mayor parte de la cabeza y cavidad oral. E1
N. Intermediario (V1I) inerva cara externa
del timpano, CAE y regién retroauricular.
Glosolaringeo (IX): Tercio posterior de la
lengua, faringe, porciones de la cavidad oral
y nasal, oido medio y seno/cuerpo carotideo.

Vago (X): Comparte inervacién del CAE y
pabellén auricular (con VII'y V), de la dura
(con V), laringe, traquea y eséfago. C2-C3
(NN. Auricular Mayor, Occipital menor, Oc-
cipital mayor y Transverso del cuello) se
encargan del resto. C1 no tiene represen-
tacién (N. Suboccipital).

Ntcleos.~N. Sensitivo (N. Mesencefalico, N.
Sensitivo Principal, N. Espinal (oral, in-
terpolar, caudal), N. Motor. Ramas Perifé-
ricas.—Oftdlmica, Maxilar, Mandibular (sen-
sitiva y motora).

Sistema Sensorial Trigeminal:

— Tacto: Mecanorreceptores superficiales
(Merkel/Meissner) - n. sensitivo principal -
se decusan - Lemnisco Trigeminal (junto
con Lemnisco medial) - N. Ventral Postero-
Medial del Tdlamo (NVPM / porcién late-
ral) - brazo posterior c4psula interna - Cor-
teza Somdtica Primaria (secundarias: opér-
culo parietal y drea 5)

— Estimulos mecdnicos: Mecanorreceptores
profundos (Ruffini/Pacini) - poreién pos-
terior del n. sensitivo principal - via ipsila-
teral por el tegmento dorsal - NVPM Ti-
lamo.

— Dolor/Temperatura: Nociceptores y ter-
morreceptores - Ganglio Semilunar - tracto
espinal del V - Porciones interpolar (dien-
tes) y caudal (cavidad oral y cara) del na-
cleo espinal - ascienden con decusacién muy
rostral - Tracto Trigémino-Taldmico (junto
con el Sistema Anterolateral) - NVPM +
NN. Intralaminares. Organizacién rostro-
caudal y mediolateral en la porcién candal
del niicleo, a dénde van también VII, IX, X.
Sistema Motor: N. Motor - Rama Mandi-
bular - misculos de masticacién (temporal,
masetero y pterigoideos), tensor del tim-
pano, tensor paladar y vientre anterior di-
gastrico. El niicleo mesencefélico es equi-
valente a un ganglio sensorial periférico,
propioceptivo para Reflejo Mandibular.

Exploracién:

Porcién Sensitiva: Rama Oftdlmica (Zona
especifica, Sensibilidad y Reflejo Corneal),



Rama Maxilar (Zona especifica, Sensibili-
dad nasal y Reflejo de Estornudo), Rama
Mandibular (Sensibilidad mentoniana y 2/3
anteriores de la lengua).

Porcién Motora: Masticacién, atrofia, fas-
ciculaciones, Reflejo Mentoniano.
Lesiones:

Neuralgia, Herpes, Wallenberg (PICA), An-
gulo ponto-cerebeloso, Petrosistis punta del

peiasco (Gradenigo), Seno cavernoso, Hen-
didura esfenoidal.

Facial (VII) Mixto - Visceromotor Especial

Anatomia Funcional.

1. Motor.—La proyeccion cortical es bilate-
ral para los misculos superiores de la cara
(frontal y orbicular) y unilateral para los
inferiores (nariz, boca, labios) - Niicleo Fa-
cial - N. Facial: meato auditivo interno - ca-
nal facial (N. Estapedio para el estribo) -
agujero estilomastoideo - atraviesa paré-
tida - misculos de expresién facial (inclu-
yendo cuténeo del cuello, vientre posterior
del digéstrico y estilohioideo).

2. Visceromotor.—N. Salivar Superior - N.
Intermediario - ganglio geniculado — A)
Ganglio pterigopalatino (glandulas lacrimal
y nasal) via N. Petrososo superficial mayor,
B) Ganglio submandibular (glandulas sub-
mandibular y sublingual) via cuerda del
timpano.

3. Viscero-sensorial.—Papilas gustativas 2/3
anteriores de lengua y paladar - N. Inter-
mediario - Niicleo Solitario.

4. Sensitivo.—Cara externa del timpano,
CAE y regién retroauricular.
Exploracién:

1. Motor.—Fruncir cefio, cerrar ojos contra
resistencia, retraccién de comisuras, silbar,
hinchar carrillos, deprimir labio inferior. Hi-
peracusia. Reflejo Corneal. Reflejo a la ame-
naza. Reflejo a luz excesiva.

2. Visceromotor.—Hiposecrecién, hiperse-
crecién, ldgrimas de cocodrilo.

3. Viscero-sensorial—Ageusia (untar en la
lengua aziicar/sal e identificar sin introdu-
cirla).

4. Sensitivo.~No se explora. Herpes G. Ge-
niculado (Ramsay-Hunt).

Lesiones:

Paralisis Central/Periférica. Lesiones de
protuberancia (+VI), angulo ponto-cere-
beloso (+V y VIII), meato auditivo (-+VIII),
canal facial (Bell, herpes, otitis, mastoidi-
tis, parotiditis), otras (Lyme, VIH, Guillain-
Barré, sarcoidosis, etc.). Hemiespasmo, Ble-
faroespasmo, Mioquimia, Regeneraciones
aberrantes.

Estado-aciistico (VIIT) Sensorial Especial
Anatomia Funcional.

Sistema Auditivo

1. Aparato auditivo periférico.—E] aparato
traductor, Organo de Corti (coclea). Las cé-
lulas ciliadas son los receptores auditivos con
organizacién tonotdpica (altas/bajas fre-
cuencias desde base a 4pex). Inervadas por
células bipolares del Ganglio espiral, cuya
prolongacién central es la divisién Coclear
del VIII.

2. Bulbo y Protuberancia.—Sinapsan con
los niacleos cocleares en bulbo rostral (dor-
sal, posteroventral y anteroventral). N. Dor-
sal directo al coliculo inferior contralateral
via lemnisco lateral (calidad del sonido). N.
Posteroventral al coliculo inferior contra-
lateral y Oliva superior (via de retroali-
mentacién olivococlear que regula sensibi-
lidad de células ciliadas). N. Anteroventral
a Oliva superior ipsilateral y contralateral
- conectados cuerpo trapezoide - al caliculo
inferior via lemnisco lateral (localizacién
de sonidos). Ambos coliculos conectados
por la comisura de Probst en protuberan-
cia alta.

3. Mesencéfalo y Tdlamo.—El niicleo cen-
tral del coliculo inferior es el principal (la-
minado y tonotépico) - N. Geniculado Me-
dial - Corteza Auditiva Primaria (Heschl).
Del resto del nicleo - porciones no lami-
nadas del N. Geniculado Medial - Corteza
auditiva de mayor orden (secundaria).

4. Corteza cerebral.—La corteza primaria es
la Circunvolucién de Heschl (41) y las dreas
de mayor orden la rodean. Ambhos l6bulos

<



no son simétricos. El drea de Wernicke del
hemisferio izquierdo especializada en la in-
terpretacién del lenguaje.

Sistema Vestibular:

L. érgano Periférico.—Canales semicircu-
lares (aceleracién angular), utriculo y siculo
(aceleracién lineal) - Ganglio de Scarpa - Di-
visién Vestibular.

2. Niicleos y Vias.—En protuberancia cau-
dal y bulbo rostral: superior (Bechterew),
lateral (Deiters), inferior (Roller), medial
(Schwalbe), con proyecciones a: A) Via ves-
tibaloespinal (control de musculatura axial
y de extremidades), B) Conexién al FLM
(movimientos oculares), C) Proyeccién té-
lamo-cortical cruzada - NVP del talamo -
drea 5 del 16bulo parietal (integra infor-
macién de movimientos de cabeza con sen-
sacién somética del resto del cuerpo: per-
cepcibén de nuestra posicién en el espacio),
D) Al cerebelo (coordinacién cabeza/ojos y
equilibrio).

Exploracién:

Porcién Coclear.

— Sin diapasén: Susurro de palabras, fone-
mas graves, fonemas agudos, frote de dedos.
~ Con diapasén 512 Hz: Conduccién aé-
rea/6sea, Weber, Rinne, Schwabach.

— Diferenciacién coclear / VIII par: Audio-
metria tonal, discriminacién del lenguaje, re-
clutamiento, indice de sensibilidad a breves
incrementos, caida tonal = ORL.

Porcién Vestibular.—Nistagmo vestibular,
Vértigo posicional, Pruebas de estimula-
cién calérica. Electronistagmografia.

Lesiones:

1. Sordera de Conduccién: Lesiones del
oido externo o medio (atresia o cerumen, en-
grosamiento de membrana timpdnica por
infeccién o trauma, otitis media crénica,
otosclerosis, obstruccién de la trompa de
Eustaquio).

2. Sordera Sensorineural: Lesiones de la
coclea y del VIII par: Rubeola, Paperas,
Meningitis purulentas, Vogt-Koyanagi-Ha-
rada, Méniere, ruidos ambientales o inten-
sos, antibiéticos (aminoglucésidos, vanco-

micina), otros firmacos (aspirina, quinina),
sifilis, meningitis crénicas, turnores del 4n-
gulo ponto-cerebeloso, neurofibromatosis,
Sorderas congénitas (aplasias del oido in-
terno) y Hereditarias (clasificacién de Ko-
nigsmark), Presbiacusia.

3. Sordera Central: Lesiones de los niicleos
cocleares o sus conexiones con las dreas cor-
ticales primarias en 16bulos temporales (MS
del tronco, lesiones bilaterales de ambos 16-
bulos temporales)

4. Sordera Histérica: Observar el parpadeo
(reflejo cécleo-orbicular) en respuesta a un
sonido fuerte, audiometria o, en tiltimo caso,
los Potenciales Evocados auditivos que son
prueba irrefutable.

Glosofaringeo (IX) Mixto (Se explora junto
con X)

Anatomia Funcional y Exploracién.
Emerge en la cara lateral del bulbo rostral,
entre el pediinculo cerebeloso inferior y el
tracto espinal del trigémino. Desde el punto
de vista clinico puede ser considerado como
un nervio sensitivo.

1. Motor.—Porcién rostral del N. Ambiguo
- Misculo Eslilofaringeo (de localizacién
profunda en faringe, por lo que no puede
examinarse de forma habitual).

2. Visceromotor.—N. Salivar Inferior - IX -
ganglio 6tico - Parétida.

3. Viscero-sensorial —Papilas gustativas 1/3
posterior de la lengua y faringe - N. Soli-
tario.

4. Sensitivo.—1/3 posterior de la lengua,
faringe, seno/cuerpo carotideo y oido me-
dio - N. Espinal del Trigémino (porcién
caudal).

Vago (X) Mixto

Anatomia Funcional y Exploracién.

Cara lateral del bulbo, caudal al IX, entre
pediinculo cerebeloso inferior y sistema
anterolateral.

1. Motor.—Porcién caudal del N. Ambiguo
- MM. Paladar blando, Faringe y Laringe.
Elevacién del velo del paladar, Disfagia,
Disfonia, Reflejo Nauseoso (IX-X).



2. Visceromotor.—N. Dorsal del Vago - X -
ganglios terminales de las visceras toracicas
y abdominales (corazén, bronquios, esé-
fago, estémago e intestino) hasta la flexura
esplénica del colon (colon distal inervado
por parasimpdtico sacro). No se explora.
3. Viscero-sensorial.—Papilas gustativas de
epiglotis y laringe - al N. Solitario.

4. Sensitivo.—Comparte inervacion del pa-
bellén auricular con V y del CAE con VII,
epiglotis, traquea y eséfago. Tampoco se ex-
plora.

Espinal Accesorio (XI) Motor

Anatomia funcional.

Aunque estd alineado con el niicleo ambi-
guo, este niicleo no forma parte de la co-
lumna visceromotora, puesto que Esterno-
cleidomastoideo y Trapecio no derivan de
los arcos branquiales. Recibe proyeccién
cortical predominantemente unilateral. E1
ntcleo se inicia en la decusacién de las pi-
rdmides y se extiende caudalmente hasta el
4.°-5.° segmento cervical, como parte de las
astas ventrales de médula cervical.

Los axones de las motoneuronas de la por-
ci6n mis baja del nicleo ambiguo, que iner-
van laringe, caminan inicialmente junto con
el espinal, pero una vez que pasan el agu-
jero de la yugular (rasgado posterior), se se-
paran del mismo y se dirigen a su lugar, la
laringe. Son fibras desplazadas del vago.
No existe pues porcién craneal y porcién es-
pinal del XI par, se trata de un artificio de
la anatomia descriptiva.

Inerva M. Esternocleidomastoideo y por-
cién superior del M. Trapecio (la inferior
corre a cargo de las raices cervicales supe-
riores).

Exploracién.

Rotacién de la cabeza. Flexién de la cabeza.
Elevacién del hombro. Torticolis.

Hipogloso (XII) Motor

Anatomia funcional.

Inerva musculatura intrinseca de la lengua
(geniogloso, hipogloso, estilogloso) y habi-
tualmente recibe inervacién bilateral del

fasciculo corticobulbar, pero ocasionalmente
puede ser unilateral.

Exploracién.

Protrusién y lateralizacién (la lengua se
desvia hacia el lado paralizado - geniogloso).
Atrofia. Fasciculaciones.

A RECORDAR QUE:

— No hay fasciculo corticobulbar para la
musculatura ocular. La inervacién cortico-
bulbar es bilateral para V, porcién supe-
rior del VII, IX y X. Unilateral siempre
para la porcién inferior del VII, general-
mente para XI y ocasionalmente para XII.
— Las lesiones nucleares se diferencian de
las supranucleares por la presencia de fas-
ciculaciones y mayor atrofia en las prime-
ras. La debilidad est4 presente en ambas.

Sistema motor

Anatomia Funcional

El sistema motor esté constituido por cua-
tro componentes: 1) las vias de proyeccién
descendentes, 2) motoneuronas e interneu-
ronas, 3) cerebelo, y 4) ganglios basales.
Las vias descendentes parten de regiones
de la corteza cerebral y tronco cerebral y
hacen sinapsis directa con las motoneuro-
nas o indirecta a través de interneuronas.
Las motoneuronas e interneuronas estin
localizadas en las astas ventrales y zona in-
termedia de la médula. Su localizacién equi-
valente en tronco son los niicleos de los pa-
res y formacién reticular. Cerebelo y ganglios
basales no contienen neuronas que se pro-
yecten directamente a las motoneuronas y
su influencia es indirecta a través de las
vias descendentes.

Cuando queremos alcanzar un objeto gran
parte de nuestro cerebro se ponen en mar-
cha: la decisién de mover depende de la
corteza prefrontal y drea de asociacién lim-
bica, la informacién de las caracteristicas del
objeto (tamaiio, localizacién, distancia, etc.)
parte de la corteza visual al 16bulo parietal
superior y desde alli a la corteza promotora,
en dénde se formula un plan de accién. E1
siguiente paso es el traslado de informacién



a la corteza motora, que a través de la via
corticoespinal transmitird las senales a las
motoneuronas. El cerebelo tiene informacién
de lo que estd sucediendo a través del fa-
moso circuito (cértico-ponto-cerebeloso-
dentato-rubro-tdlamo-cortical) y su misién
es proporcionar la secuencia adecuada de
descargas en las neuronas de la corteza asi
como corregir sobre la marcha los movi-
mientos inadecuados. El papel de los gan-
glios basales es menos conocido. Reciben
aferencias de toda la corteza y se proyec-
tan a l6bulo frontal a través del tdlamo.
Existen tres tipos funcionales de vias des-
cendentes: 1) Las vias de control motor me-
dian movimientos voluntarios e involunta-
rios y terminan en las astas ventrales o sus
equivalentes del tronco, los niicleos de los
pares. 2) Las vias de control sensorial ter-
minan en las astas dorsales o en los nacleos
sensoriales del relevo del tronco y contro-
lan el flujo de informacién sensorial (nicleos
del rafe, locus ceraleus y neuronas dopa-
minérgicas del mesencéfalo, median la su-
presién del dolor). 3) Las vias que regulan
sistema nervioso auténomo parten de cor-
teza, amigdala, hipotdlamo y tronco y se
proyectan a las neuronas preganglionares
autonémicas del tronco (columna viscero-
motora general) y médula (nircleo interme-
diolateral).

Vias Motoras: 1) Corticoespinal Lateral, 2)
Corticoespinal Medial 3) Corticobulbar, 4)
Rubroespinal, 5) Reticuloespinal, 6) Vesti-
buloespinal, 7) Tectoespinal.

Cada una de estas vias influencia la mus-
culatura esquelética por medio de conexio-
nes monosinépticas, disindpticas o polisi-
népticas con las motoneuronas, bien
directamente o a través de neuronas intra-
segmentarias o intersegmentarias.

Las motoneuronas e interneuronas que iner-
van los misculos de las extremidades estan
localizadas en la porcién lateral de astas
ventrales y zona intermedia. Las motoneu-
ronas e interneuronas de la musculatura
axial y cinturones musculares, en la porcién
medial de astas ventrales y zona intermedia.
Ademas de esta organizacién mediolateral

existe otra dorso-ventral: los misculos fle-
xores son de localizacién dorsal y los ex-
tensores en situacién ventral (hominculo
medular).

Las vias de localizacién lateral controlan
el movimiento voluntario de las extremi-

dades.

Las vias corticoespinal lateral y rubroespi-
nal controlan misculos del lado contrala-
teral del cuerpo. La via corticoespinal lateral
es la principal via motora en humanos y
sus lesiones dan lugar a la pérdida de los mo-
vimientos fraccionados (capacidad de mo-
ver dedos independientemente, la destreza).
Se origina en corteza primaria motora, irea
promotora y 4rea somatica sensorial y ter-
mina en las porciones laterales de astas an-
teriores y zona intermedia de médula cer-
vical y lumbo-sacra.

La via rubroespinal procede de la porcién
magnocelular (caudal) del nitcleo rojo y ter-
mina en la porcién lateral de astas ante-
riores y porcién intermedia de médula cer-
vical. Se piensa que tiene alguna funcién
motora residual tras la lesién de la via prin-
cipal.

Las vias mediales controlan musculatura
axial, cinturones musculares y regulan la
postura.

Estas vias ejercen un control bilateral so-
bre motoneuronas e interneuronas media-
les. Una consecuencia clinica importante es
que las lesiones unilaterales de corteza o
tronco en las vias motoras tiene poco efecto
sobre musculatura axial y de cinturones.
La via corticoespinal ventral no se decusa
y contacta con las motoneuronas mediales
homolaterales y contralaterales de médula
cervical y tor4cica superior, controla pues
cuello, hombros y musculatura superior del
tronco.

Las vias reticuloespinales se originan en la
formacién reticular de protuberancia y
bulbo, son ipsilaterales y se piensa que in-
tervienen en el control de los movimientos
automaticos del tronco y extremidades, ta-
les como el mantenimiento de postura o el
caminar sobre cualquier terreno.



Las vias vestibuloespinales se origina en los
nicleos vestibulares. La lateral procede del
nicleo de Deiters y es esencial para el man-
tenimiento del equilibrio. La medial, pro-
cedente del niicleo de Schwalbe, es bilate-
ral pero sélo para médula cervical y toricica
superior. Implicada en el control de la po-
sicién de la cabeza y misculos del cuello.
La via tectoespinal, procedente del tectum
(tubérculos cuadrigéminos superiores) tiene
también una proyeccién limitada a médula
cervical. Implicada en el movimiento coor-
dinado cabeza-ojos a estimulos salientes.
Regiones motoras de la corteza: Corteza
motora primaria, 4rea motora suplementa-
ria, corteza promotora y drea motora de la
circunvolucién del cingulo.

Homiinculo motor: 1) Tracto corticobul-
bar, 2) Via corticoespinal ventral (cuello),
3) Via corticoespinal lateral (miembro su-
perior), 4) Via corticoespinal ventral (hom-
bro, tronco, cadera), 5) Via corticoespinal
lateral (miembro inferior).

Exploracién

1. Inspeccion: Importante observar la ac-
titud general del paciente. En el caso de he-
miparesia, hay que observar la desviacién
hacia fuera del pie (Doménico MISTICHE-
LLI), signo del quinto dedo con las manos ex-
tendidas o la postura anormal con las pal-
mas hacia arriba. Observar signos asociados
(desviacién de cabeza-ojos, debilidad fa-
cial, XI, XII, pérdida del reflejo corneal),
sin olvidar que los nifios de corta edad no
tienen debilidad facial y que existen las he-
miparesias transitorias (Todd, hipogluce-
mia). En los casos de debilidad, hay que
fijarse los grupos: musculatura ocular, de-
bilidad facial-deglucién-fonacién-cuello,

hombro-miembro superior y cadera-pierna.
Fasciculaciones en lengua, miembros (es-
ponténeas, tras percusién), Mioquimia.

2. Palpacién: Awrofia, Hipertrofia, con-
tracturas, calambres, Dolor.

3. Percusién: Miotonia (apretén de manos),
Miotonia tras percusién, Mioedema.

4, Tono Muscular:

— Consistencia a la palpacién.

— Extensibilidad articular (se explora rea-
lizando movimientos de flexién-extensién-
rotacién de las articulaciones).

— Pasividad articular (moviendo los hombros
hacia delante y atris y observando el mo-
vimiento de los brazos, o bien cogiendo las
puntas de los dedos y efectuando movi-
mientos ondulantes de los brazos).
Conclusiones: Hipotonia, Hipertonia es-
pastica, Hipertonia extrapiramidal.

5. Fuerza Muscular:

No contraccién = 0.

Contraccién minima sin efecto motor = 1.
Movimiento activo = 2.

Movimiento activo en contra de la gravedad
= 3.

Movimiento contra resistencia moderada = 4.
Movimiento contra resistencia mixima =
5: Normal.

6. Reflejos:

Arreflexia= 0.

Hiporreflexia = +.

Presentes = ++ (normal).
Hiperreflexia= +++.

Hiperreflexia con clonus = ++++.
Plantar (flexor / extensor - Babinski), Ab-
dominales, Cremastéricos.

R. de liberacién frontal.

Otros reflejos anormales: Chaddock,
Oppenheim, Stransky, Gordon, Bing, Hof{-
mann, Prensién, Wartenberg.



BALANCE MUSCULAR

Musculo Nervio Nivel
Extensién del cuello Extensores C1-C5
Flexién del tronco Abdominales T5-T12
Extensién del tronco Extensores C2-L5
Diafragma (MC) N. Frénico C3-C4
Trapecio XI + raices cervicales C1-C4
Serrato N. Toricico largo G5
Romboides N. Dorsal de la escépula C5
Pectoral NN. Toracicos externo/interno Cc7
Dorsal ancho N. Toracodorsal Cc1
Supraespinoso N. Supraescapular C5
Infraespinoso N. Supraescapular C5
Redondo mayor + subescapular N. Subescapular C5
Deltoides (MC) N Axilar G5
Biceps + Braquial anterior N. Musculo-cutdneo C5
Braquiorradial (MC) N. Radial C6
Triceps (MC) + Ext. Mufieca N. Radial C7
Extensor dedos N. Radial Cc8
Pronadores N. Mediano Cé
Flexién muiieca N. Mediano Cc7
Flexién dedos N. Mediano C8
APB + Flex. corto + I-II Lumbric. | N. Mediano T1
Flexién mufieca y dedos N. Cubital C8
Misculos de la mano (MC) N. Cubital C8-T1
lio-Psoas (MC) N. Femeoral L1-L2
Cuddriceps (MC) N. Femoral L3-L4
Adductores N. Obturador L3-L4
Tibial anterior (MC) N. Peroneo profundo L4
Extensor largo 1.° dedo (MC) N. Peroneo profundo ' L5
Peroneos (MC) N. Peroneo superficial S1
Triceps sural (MC) N. Tibial L5-S1
Adductor 1.° dedo N. Plantar S52
Biceps-Semimem-Semiten. N. Ciatico L5-81
Gluteos NN. Glateos L4-L5-S1




Simplificados miisculos/movimientos con sus niveles mas significativos. MC: Masculo
centinela del nivel sefialado. A la hora de efectuar el balance muscular conviene seguir un
orden para no dejar zonas sin explorar: musculatura axial, plexo braquial, plexo lumbo-

sacro,

REFLEJOS

Reflejo Nervio Nivel
Liberacién frontal Cértico-Pontino
Prensién, Palmomentoniano Corteza Frontal
Craneales
Orbicular a la amenaza II-VII Occipito-Protuberancial
Corneal V-VII Protuberancia
Mentoniano v Protuberancia
Nauseoso IXX Bulbo
Miembro superior
Escépalo-humeral Supraescapular-Axilar G5
Pectoral Toracicos c7
Bicipital Musculo-cutdneo C5
Radial Radial Co6
Tricipital Radial Cc7
Flexor de dedos Mediano-Cubital Cc8
Miembro inferior
Adductores Obturador L3
Patelar Femoral L3-1L4
Tibial posterior Tibial L5
Extensores del pie Peroneo profundo
Aquileo Tibial S1
Cuténeos
Epigéstricos Intercostales T5-T6
Abdominales Inter-Ilio-Hipogéstrico T6-T12
Cromastéricos Génito-femoral L1-L2
Anal
Glabelar, Hociqueo S4-85
Plantar S1-S2

i




PLEXO BRAQUIAL

N. Masculo-Cuténeo:

5-6: Biceps, Braquial, Coracobraquial.
N. Axilar:

5: Deltoides, Redondo menor.

N. Radial:

6: Supinadores.

7: Triceps + extensores de muiieca.
8: Extensores dedos.

N. Mediane:

6: Pronadores antebrazo.

7: Flexién de mufeca.

8: Flexién de dedos.

1: MM de la mano.

N. Cubital:

8: Flexién mufieca + dedos.

1: MM de la mano.

Plexo lumbo-sacro

driceps.

N. Obturador (L2, L3, L4): Adductores.
NN Glateos superior e inferior (L4, L5, S1):
Extensi6én de cadera.

N. Ciatico (L4, L5, S1, S2): Flexién de la
pierna.

N. Tibial: Flexién del pie.

NN Peroneos: Eversién, extensién del pie y

dedos.

Lesiones

Hay que seguir el orden légico e indepen-
diente de los arboles de decisién: 1.* Neu-
rona - 2.* Neurona - Nervio periférico -
Unién mioneural - Misculo.
— Lébulo Frontal:
Circunvolucién precentral (hominculo
motor) Parasagital.
Corona radiada.
— Cépsula interna.
— Tronco.
— Agujero occipital.
— Médula.
— Asta anterior y raiz motora.
— Nervio Periférico.
— Unién mioneural.
— Musculo.
1. Enlas lesiones de la circunvolucién pre-
central hay que tener presente el homtin-

culo motor: la debilidad afecta més al brazo
que a la pierna, se asocia debilidad facial
(y puede que del XI y/o XII), suele haber
trastorno de la sensibilidad (grafestesia),
puede haber defecto homénimo del campo
visual, afasia en el hemisferio dominante y
trastorno espacial, apraxia constructiva y
negacioén de la lesién en el no dominante.
Para las lesiones agudas, desviacién ocular
(hacia la lesién) y pérdida también transi-
toria del reflejo corneal.

2. Las lesiones parasagitales pueden dar
debilidad de una o ambas piernas.

3. Las lesiones de la capsula interna afec-
tan por igual al brazo y a la pierna. Puede
haber debilidad facial o no, segiin el lugar
de la lesion. No hay trastorno de la sensi-
bilidad salve que esté afectado el tdlamo
adyacente.

4. Las lesiones del tronco cerebral produ-
cen debilidad que afecta por igual al brazo
y a la pierna. La cara puede estar afectada
o no, dependiendo de que la lesién esté por
encima o por debajo del punto en que el fas-
ciculo corticobulbar cruza la linea media
para terminar en el niicleo del facial. La
sensibilidad puede estar afectada o no, de-
pendiendo de la extensién de la lesién o en
lesiones salpicadas y puede ser cruzada,
con afectacién de la cara de un lado y miem-
bros contralaterales. Suele haber afecta-
cién de pares craneales, que son del lado de
la lesién y otros hallazgos frecuentes son la
oftalmoplejia internuclear y el Horner.

5. Las lesiones del agujero occipital y mé-
dula cervical superior producen dolor oc-
cipital o del cuello como manifestacién ini-
cial. Puede haber afectacién de pares
craneales bajos y de la sensibilidad facial
(tracto descendente del V), pero lo carac-
teristico es la debilidad sucesiva de las ex-
tremidades siguiendo el patrén de un reloj
(brazo, pierna homolateral, pierna contra-
lateral y el otro brazo).

6. Las lesiones de médula cervical baja y
médula tordcica pueden iniciarse con sin-
tomas radiculares en el nivel de la lesion.
7. Las lesiones del cono medular y cola de
caballo incluyen dolor local, dolor radicu-



lar, trastorno de esfinteres, alteracion de la
sensibilidad en silla de montar y debilidad
en las piernas.

8. Sindromes medulares habituales: 1)
Shock espinal: la lesién transversa com-
pleta produce una pérdida completa de las
funciones motoras y sensitivas por debajo
de la lesién. Paralisis flicida y arrefléxica
con incontinencia urinaria e fleo paralitico.
2) La lesién transversa unilateral (Brown-
Sequard) es rara: debilidad homolateral
con pérdida de la sensibilidad profunda y
afectacién contralateral de la superficial.
3) El Sindrome medular cervical central es
mds frecuente, con debilidad de tipo moto-
neurona en MMSS, afectacién de sensibili-
dad de tipo disociado y preservacién de la
sensibilidad sacra. 4) En caso de afectacién
de la arteria espinal anterior la lesién afecta
a astas anteriores y tractos anterolaterales,
con shock inicial, afectacién de la sensibi-
lidad sacra y preservacién de la profunda
9. Las caracteristicas pormenorizadas de
las lesiones medulares, asta anterior, raiz mo-
tora, nervio periférico, unién mioneural y
misculo; estdn descritas en el Diagnéstico
Neurolégico.

Cerebelo

Anatomia Funcional.

El cerebelo juega un papel clave en el mo-
vimiento regulando las funciones de las vias
motores descendentes. Cuando estd lesio-
nado, los movimientos antes armoniosos y
dirigidos, de hacen desordenados y errati-
cos. Recibe aferencias de casi todas las re-
giones cerebrales y médula espinal y sus
eferencias van dirigidas al niicleo rojo y
corteza motora primaria/drea promotora
(via tdlamo) para actuar sobre las vias mo-
toras descendentes, sin influencia directa
en la excitabilidad de las motoneuronas.
Tres regiones funcionales:

El Vestibolocerebelo es importante en el
equilibrio y control de los movimientos ocu-
lares y se corresponde anatémicamente con
el 16bulo fléculonodular. Recibe impulsos de
los nticleos vestibulares y del laberinto y se

proyecta de nuevo hacia los nicleos vesti-
bulares por el pedinculo cerebeloso infe-
rior (influencia sobre la via vestibuloespi-
nal y el sistema de motilidad ocular).

El Espinocerebelo es importante en el con-
trol de la postura y movimientos de las ex-
tremidades y esta subdividido en dos re-
giones: el vermis controla musculatura axial
y de cinturones, y el hemisferio intermedio
las extremidades.

La principal aferencia procede de la mé-
dula: vias espinocerebelosas dorsal y ven-
tral (para tronco y miembros inferiores,
respectivamente) y las vias cuneocerebe-
losa y espinocerebelosa rostral (para cue-
lio y miembros superiores).

Las células de Purkinje del vermis se pro-
yectan a los niicleos del techo (fastigium) e
influencian vias mediales descendentes:
reticuloespinal, vestibuloespinal y cortico-
espinal medial (proyeccién al tronco por
pediinculo inferior y la taldmica por el su-
perior).

El hemisferio intermedio se proyecta a los
niicleos interpuestos {globoso, emboliforme)
¢ influencias vias laterales descendentes:
corticoespinal lateral y rubroespinal (por el
pedinculo cerebeloso superior).

El Cerebrocerebelo contribuye a la plani-
ficacién de los movimientos y anatémica-
mente estd representado por los hemisfe-
rios laterales. Las aferencias llegan desde la
corteza cerebral a través de los niicleos de
la protuberancia (via cértico-pontocerebe-
losa) via pediinculo cerebeloso medio, y las
eferencias de nuevo a la corteza prima-
ria/promotora y al niicleo rojo (via cere-
belo-dentado-tdlamo-cortical y dentadoru-
bro-olivar). Es el famoso circuito de
secuenciacion de descargas corticales mo-
toras y de retroalimentacién para movi-
mientos defectuosos. Investigaciones re-
cientes sugieren que el nicleo dentado
también participa en tareas lingiiisticas y
cognitivas junto con la corteza.

Lesiones:

Signos cldsicos: Ataxia, Nistagmo y Tem-
blor.



La ataxia en una impprecisién en la veloci-
dad, fuerza y distancia del movimiento. En
miembro superior significa no llegar o so-
brepasar el movimiento cuando se trata de
alcanzar un objeto y en la marcha se tra-
duce en tambaleo o bandazos.

El nistagmo es una oscilacién ritmica e in-
voluntaria de los ojos.

E1 temblor es una oscilacién involuntaria
del tronco o las extremidades. Se pone de
manifiesto caracteristicamente cuando el
paciente trata de efectuar un movimiento
preciso (temblor de intencién).

Ataxia y Nistagmo ocurren tipicamente en
la lesion de las vias aferentes cerebelosas,
en las vias espinocerebelosas o pedinculo
cerebeloso inferior.

El Temblor suele ser consecuencia de le-
sién de vias eferentes, el pedanculo cere-
beloso superior.

El conocimiento de la anatomia de las vias
descendentes es crucial para comprender
porqué las lesiones cerebelosas producen
signos motores ipsilaterales. Esto se debe a
que las proyecciones eferentes del cerebelo
y las vias motoras descendentes son cruza-
das. La lesién de un aferente cerebeloso
procedente de la médula también produce
signos homolaterales, puesto que la princi-
pal via espinocerebelosa (espinocerebelosa
dorsal y cuneocerebelosa) es ipsilateral. Por
consiguiente, tanto en lesiones de entrada,
como de salida o del mismo cerebelo; los
signos neurolégicos son de ese lado.
Exploracién:

1. Marcha y postura. Marcha inestable con
amplia base y tendencia a desviarse hacia
un lado y otro, con paso réapido e irregular.
La caracteristica esencial es la lateropul-
sién (al levantarse rapidamente de la silla,
girar o tratar de parar rapidamente). Puede
demostrarse con el tdindem. Dificultad para
mantenerse en pie si estd muy afectado. La
inestabilidad no aumenta al cerrar los ojos
salvo que haya lesién vestibular o de cor-
dones posteriores asociada.

2. Lenguaje. Disartria con lenguaje entre-
COrtadO-

3. Tono muscular. Alterado en lesiones uni-
laterales agudas (Holmes), pero raramente
se observa en lesiones crénicas bilaterales.
Fenémeno del rebote (golpear alguno de los
brazos extendidos), Signo de Stewart-Hol-
mes (liberar bruscamente un antebrazo fle-
xionado), Estabilizacién ritmica (flexién-
extensién ritmica de brazo con cese ripido).
4. Ataxia de los miembros. Los trastornos
de coordinacién se deben a una combina-
cién de la dismetria y adiadococinesia. Cu-
riosamente son més frecuentes para MMDD
(en diestros con lesiones de hemisferio de-
recho) que para MMII (con lesiones de he-
misferio izquierdo): Coger objetos, Dedo-na-
riz, Talén-rodilla, Dibujo y Escritura (pintar
puntos ripidamente en un circulo pequeiio,
trazar una espiral, lineas paralelas), palma-
dorso en las rodillas, con el talén apoyado
golpear repetidamente el suelo, protrusién-
lateralizacién de lengua, ete.

5. Temblor. De intencién.

6. Movimientos oculares. Nistagmo, pero
la anomalia frecuente es el movimiento sal-
tatorio con los movimientos de seguimiento.

Sistema extrapiramidal

Anatomia Funcional.

Los ganglios basales son un conjunto de nii-
cleos subcorticales que han llamado la aten-
cién de los investigadores desde hace siglos
pero su funcionamiento no se conoce muy
bien. Se sabe que tienen un papel importante
en la actividad motora y tienen una accién
indirecta sobre las vias motoras descen-
dentes de forma semejante al cerebelo. Tam-
bién estdn relacionados con nuestra capa-
cidad intelectual, puesto que determinadas
enfermedades de los mismos (Huntington,
Parkinson) se asocian con demencia y con
las funciones emocionales, incluyendo la
adiceién a drogas y enfermedad psiquia-
trica. Contienen la mayoria de los neuro-
transmisores mas importantes del SNC.

Los niicleos de los ganglios basales estan
organizados en tres categorias: ntcleos de
entrada, niicleos de salida y ntcleos in-
trinsecos. La clave de esta organizacién es



que reciben aferencias de los cuatro 16bu-
los y sus eferencias van dirigidas sélo al 16-
bulo frontal.

1) Nicleos de entrada: Candado, Putamen
y Accumbens. Colectivamente se denomina
estriado y la porcién ventro-medial del
mismo, estriado ventral.

2) Nucleos de salida: Porcién interna del
Globo Pélido, Palido ventral y porcién re-
ticular de la Sustancia negra.

3) Nucleos intrinsecos: Porcién compacta
de la Sustancia Negra, Area del Tegmento
ventral, Porcién externa del Globo Pélido
y N. Subtaldmico de Luys.
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La via principal de los ganglios basales une
amplias regiones de la corteza con nicleos
de entrada, niicleos de salida, tilamo y parte
del 16bulo frontal. Se han estudiado cuatro
circuitos funcionales: el esqueletomotor y el
oculomotor tienen un papel importante en
el control de musculatura corporal y ex-
traocular, respectivamente, el circuito de
asociacién puede tener funciones en la cog-
nicién, memoria espacial y valoracién de la
efectividad de la conducta; y el limbico re-
lacionado con las emociones y sus conse-
cuencias viscerales.

Trastornos del movimiento

No son sinénimos de enfermedad de los gan-
glios basales o afectacién del sistema ex-
trapiramidal, puesto que abarcan un con-
junto de alteraciones que sobrepasan los
limites antedichos y especialmente porque
las funciones de los ganglios basales no es-
tan completamente delimitadas. Se trata de
signos clinicos con miiltiples causas.

— Sindrome rigido-aquinético: Temblor, ri-
gidez, aquinesia, pérdida de reflejos postu-
rales.

— Temblor: Reposo, actitud, intencién.

— Corea y disquinesia tardia.

— Balismo.

— Distonia.

— Ties.

— Mioclonias.

— Otros: Acatisia, sindrome de las piernas
inquietas, etc.

Sensibilidad

Anatomia Funcional,

El sistema somatico sensorial media el tacto,
dolor, temperatura y posicién del tronco
(incluyendo cuello) y extremidades. La sen-
sibilidad de la cabeza estd vehiculada por
el sistema trigeminal. El sistema est4 tam-
bién criticamente involucrado en el mante-
nimiento del estado de alerta y en la regu-
lacién sensorial del movimiento.



Vias sensitivas

Existen dos vias sensitivas principales: el sis-
tema de columna dorsal-lemnisco medial
que media el tacto fino y la posicién de las
extremidades, y el sistema anterolateral
(vias espinotalamica, espinorreticular y es-
pinotectal), que media el dolor, la tem-
peratura y una forma menos discrimina-
tiva de la sensacién tactil (tacto grosero).
Ambos sistemas difieren en cuatro puntos
fundamentales: 1) reciben impulsos de di-
ferentes tipos de receptores sensoriales, 2)
localizacion del primer punto de relevo, 3)
se decusan a diferentes niveles, y 4) sinap-
tan a diferentes niveles del tronco cerebral
y diencéfalo.

Neuronas receptoras

Las neuronas de los ganglios radiculares
dorsales son neuronas pseudounipolares.
Reciben informacién somdtica sensorial que
transmiten desde la periferia hasta la mé-
dula. La terminacién distal de estas neuro-
nas es el receptor sensorial. Los receptores
sensibles a estimulos dolorosos y térmicos
tienen terminaciones nerviosas libres y sus
axones son de pequefio didmetro (A delta y
C). Los sensibles a estimulos mecénicos tie-
nen terminaciones encapsuladas y sus fi-
bras son de grueso didmetro (A alfa, A beta).
Los mecanorreceptores cutdneos son los
corpuisculos de Merkel, Meissner, Ruffini y
Pacini. Los husos musculares y los meca-
norreceptores articulares informan de la
posicién estatica o dindmica del cuerpo.

Médula espinal

Los axones de los ganglios radiculares en-
tran en la médula por la raiz dorsal. Un
dermatoma es el area de la piel inervada por
una sola raiz. Puesto que los dermatomas de
raices adyacentes estdn solapados, la lesién
de una sola raiz no produce drea de aneste-
sia. Una vez en la médula espinal las raices
dorsales dan tres ramas: segmentaria, as-
cendente y descendente. La ramificacién prin-
cipal de las fibras de grueso didmetro es la
ascendente, mientras que las fibras de pe-
quefio didmetro ascienden y descienden por

el tracto de Li te termi-
nan en la sustancia gris de la médula espinal.
Las vias sensitivas ascendentes tienen dos
localizaciones en la médula. E1 sistema de
la columna dorsal-lemnisco medial asciende
por las columnas dorsales en dos porcio-
nes: fasciculus gracilis (delgado) y cuneatus
(cuneiforme), el primero con la informa-
cién de piernas y tronco inferior y el se-
gundo con la del tronco superior, brazos y
cuello. La mayoria de los axones de las co-
lumnas dorsales son ramas centrales de las
neuronas ganglionares radiculares. Los axo-
nes del sistema anterolateral, derivados de
las neuronas de las astas dorsales, se decu-
san en la comisura ventral y ascienden en
la columna lateral. Ambos sistemas tienen
una organizacién somatotépica (cervical,
toracica, lumbar y sacra) que depende del
orden 16gico de entrada a lo largo de la mé-
dula. El sistema anterolateral esta doble-
mente organizado puesto que las distintas
modalidades sensoriales (tacto grosero, do-
lor, temperatura) estan dispuestas en sen-
tido medio-lateral.

y eventual

Tronco cerebral

Los axones de las columnas dorsales termi-
nan en los niicleos de Goll y Burdach en el
bulbo, en donde se decusan y ascienden
como lemnisco medial para terminar en el
talamo. El sistema anterolateral termina en
la formacién reticular (tracto espinorreti-
cular), tectum mesencefélico (tracto espi-
notectal) y tdlamo (tracto espinotaldmico).

Télamo

Los axones del lemnisco medial y tracto es-
pinotaldmico sinapsan en el niicleo ventral
posterolateral (NVPL) del tdlamo y niicleo
posterior. El tracto espinotaldmico termina
ademads en los nicleos intralaminares.
Regiones corticales sensitivas

Existen tres dreas corticales sensoriales im-
portantes. La corteza sensorial soméatica
primaria recibe la proyeccién directa desde
el NVPL, por el brazo posterior de la cip-
sula interna. Esta corteza tiene una orga-
nizacién funcional columnar. La corteza se-
cundaria y la parietal posterior reciben



impulsos de la corteza primaria. Desde aqui
parten proyecciones eferentes: conexiones
cértico-corticales con otras dreas del mismo
hemisferio, las callosas con el hemisferio
contralateral y las descendentes que se pro-
yectan al estriado, tronco cerebral, médula
espinal y tdlamo.

Homiunculo Sensitivo: 1) 6rganos intra-ab-
dominales, 2) faringe y lengua, 3) maxila-
res y dientes, 4) Cara, 5) Mano, 6) ante-
brazo, brazo, cuello, tronco, 7) pierna y
pie, 8) genitales.

Exploracién

1. Sistema Anterolateral: Dolor, Tempera-
tura, tacto grosero.

2. Cordén Posterior: Tacto fino, Artrog-
nosia, Vibracién.

3. Sensibilidad Cortical: Estereognosia,
Grafestesia, Discriminacién de dos puntos,
Estimulacién doble simultdnea.

Localizacién de las lesiones

1. Las lesiones corticales cursan con alte-
racién de la estereognosia, grafestesia y dis-
criminacién de dos puntos; sin embargo las
lesiones taldmicas y otras profundas de los
hemisferios también pueden interferir estas
funciones. La pérdida de las modalidades
corticales de sensibilidad en el contexto de
una afectacién severa de las modalidades ele-
mentales de sensacién no tiene valor de lo-
calizacién. Hay que fijarse en los signos aso-
ciados: afasia (dominante), inatencién (no
dominante), hemiparesia de distribucién
cortical, crisis.

2. Las lesiones taldmicas producen tipica-
mente un déficit hemisensorial puro, sin
afectacién de la cara. El tacto fino mas afec-
tado que el dolor y temperatura. Puede ha-
ber sindrome taldmico, hemiparesia aso-
ciada moderada (vecindad de la capsula) y
en raros caso afasia (tdlamo dominante).
3. La afectacién del tronco cerebral cursa con
afectacién de vias motoras descendentes, nii-
cleos de pares craneales y ocasionalmente
trastornos cruzados de la sensibilidad.

4. La presencia de piramidalismo indica
afectacién del SNC, lo que, en ausencia de

otros signos de afectacién de corteza o
tronco, localiza la lesién como mds proba-
ble en médula espinal. Si hay nivel senso-
rial la cosa estd mds clara (sin olvidar los
meningiomas parasagitales). Ademas de la
B12, la Esclerosis Multiple puede afectar
cordones posteriores. A considerar lesio-
nes intramedulares (conservacién de la sen-
sibilidad sacra —patrén de la siringomielia)
y extramedulares (afectacién de la pierna
en una lesién medular lateral cervical- el
famoso McAlhany), con afectacion o no de
estructuras adyacentes (astas anteriores,
via piramidal).

5. Las neuropatias periféricas tienen un
patrén tipico de alteracién distal y simé-
trica de la sensibilidad con hipo-arreflexia
y caracteristicas peculiares dependiendo de
la etiologia (la diabetes con afectacién de
tronco y cuero cabelludo, la alcohélica ti-
picamente distal, amiloidosis con afectacién
exclusiva de sensibilidad superficial, el Frie-
drich de la profunda...), pero en algunos
casos esto no se cumple. La lepra tiene una
distribucién parcheada y la porfiria puede
tener un patrén extrano de alteracién pro-
ximal de extremidades y tronco (un patrén
como el de la ropa interior).

6. Las radiculopatias tipicamente produ-
cen dolores lancinantes y son més causa de
dolor que de trastorno semsorial, puesto
que tiene que haber m4s de un dermatoma
afectado para que esto ocurra. Los signos
asociados son los dependientes de la rafz.
7. Las lesiones de los nervios periféricos
produciran sintomatologia segtin el grado de
afectacion: isquemia transitoria inducida
por la presién, desmielinizacién focal (pa-
ralisis del sabado noche), axonotmesis o
neurotmesis. A considerar la causalgia y
distrofia simpético refleja.

Aun cuando los hechos sean tipicos de un
cuadro clinico comiin, se debe considerar
el diagnéstico diferencial. Si sobran datos
hay que considerar la posibilidad de una le-
sién asociada y siempre se debe tener pre-
sente que el nivel clinico implica una lesién
a ese nivel o m4s alta, e incluso la posibili-
dad una afadida. No hay que recordar lo
de las lesiones tinicas y miltiples.



SINOPSIS

Tumores:

P, Expansivos: T.umor, A.bsceso, A.neurisma, G.ranuloma, Hl.groma, HI.drocefalia, HIB, Q.uiste,
HE.matoma.

Craneales: 1. Gliomas (Astrocitoma - difuso, focal - Oligodendro, Ependimoma), Neuroectodérmicos,
Neuronales 1.%, 2. Meningioma, 3. Glandulares, 4. Congenitos, 5. Vasculares, 6. Nervios, 7. Me-
tdstasis, 8. Craneo, 9. Linfomas - Espinales (Ne., Me., Gli., Sa., He., Me.)

Infecciones:

Difusas: Meningo-encefalitis, Encefalo-mielitis.

Focales: Absceso, Empiema sub-epi., Senos, ventriculitis, otitis maligna, Mielitis, Ganglionitis.
1. Meningitis Aguda (bacterias, virus, raras), 2. Meningitis Subaguda-Crénica, 3. Recurrente,
4. Reaccién meningea aséptica / Meningismo, 5. Virus Lentos (convencionales, priones), 6. Toxi-
nas - Reye, Wipple - SIDA.

Vasculares:

1. Isquemia cerebral: Arteriosclerosis, Embolia (arterial, cardiaca), Hipercoagulabilidad, Vas-
culopatias, 2. Hemorragia, 3. Encefalopatia HTA, 4. Demenda vascular - Infartos Medulares.
Intoxicaci tabélicas-carenciales:

1. Téxicos (Alcohol, otros), 2. Metabélicas (anoxia, hipoglucemia, higado, rifién, electrolitos), 3.
Carenciales (B1, B6, B12, 4cido nicotinico, otras).

Traumiticas:

1. Trauma Craneal (Fractura, Conmocién/lesién axonal, Contusién/hemorragia, Hematoma Sub-
dural/Epidural, HSA - complicaciones), 2. Trauma Espinal (cervical, torécico, cono, cola), 3. Dis-
cos (cervical, toracico, lumbar), 4. Espondilosis (cervical, lumbar), 5. Neuropatias por atrapa-
miento - Causalgia, Neuralgia amiotréfica, Nervios craneales.

Desmielinizantes:

Esclerosis Maltiple, Mielinolisis Central Pontina, Marchiafava.

Degenerativas:

1. Demencia (Alzheimer, Pick, Lewy), 2. Movimiento (Parkinson, Steele-Richardson, Wilson, Ha-
llervorden, Huntington, Sydenham, Atrofia multisistémica, Distonia, temblor esencial, tics, mio-
clonus, disquinesias, coreoatetosis), 3. Ataxia (Friedrich, Deg. Cerebelosa, paraneopldsicas/nu-
tricionaies), 4. Médula (E.LA., otras de motoneurona, paraparesia espastica, Siringomielia).
Misceldnea: Cefalea, Epilepsia, Sincope, Delirio, Demencia, Retraso mental, Comas, Vértigo, Pér-
dida de visién.

Conggénitas:

1A lias cr 6micas, 2. Sindromes neur: G 3. Malformaci SNC (espina bifida,
Chiari, Dandy-Walker, platibasia/impresién, hemisferios, sinéstosis, macrocefalia, hidrocefalia),
4. Metabélicas (Fenilcetonuria, homocistinuria, Menkes, Cockayne, Rett, distrofia neuroaxonal,

poliodistrofia, ataxia-telangiectasia - Ceroidolipofuscinosis, lipidosis, mucopolisacaridosis,
gangliosidosis (GM2, GM1), Gaucher, Niemann-Pick - Leucodistrofias.
Polineuritis:

1. Diabetes, 2. Nutricionales (Alcohol), 3. Idiop4ticas (Guillain-Barr¢), 4. Vasculitis (PAN, Churg-
Strauss, Wegener, LED, AR, Sjégren, oélulas gigantes), 5. Paraproteinemias (gammapatia inde-
terminada, POEMS, mieloma, macrocrioglobulinemia), 6. Paraneoplésicas, 7. Infecciones (lepra,
difteria, mononucleosis), 8. Granutomas (Sarcoidosis), 9. Téxicos (metales, disolventes, anti-
biétioos, antineoplésicos), 10. Metabdlicas (Uremia), 11. Hereditarias (Charcot, Amiloidosis,
Porfiria, leucodistrofia), 12. Enfemo critico.

Miopatias:
Unién neuromuscular: Miastenia, Lambert-Eaton, Botulismo.

Miisculo: 1. Inflamatorias (Dermatomiositis, Polimiositis, Miosistis cuerpos de inclusién), 2. Dis-
trofias (Duchenne-Becker, Emery-Dreyfus, facio-escdpulo-humeral, escipulo-peronea, cinturo-
nes, oftalmoplejia progresiva...), 3. Téxicas (alcohol, rabdomiolisis, corticoides), 4. Miotonta
Congénita, 5. Paralisis Periédicas, 6. Congénitas (core, nemalinica...).



Tabla 1. Ejemplos de hallazgos sugerentes de histeria*

10.
11.

12.
13.

14.

15.

16.

Analgesia o anestesia de linea media.
Patrén no constante de alteracién sensorial.
No sentir la vibracién del diapasén en un lado del craneo.

Pérdida completa del tacto y dolor sin pérdida de temperatura o sensacién posi-
cional.

. Pérdida completa de la sensacién profunda en las piernas con capacidad para ca-

minar con normalidad.

. Alteracién sensorial sin distribucién anatémica.

. Ceguera completa con pupilas que reaccionan a la luz (excepcién: lesiones bilate-

rales del 16bulo occipital - TAC).

Visién tubular que permanece del mismo tamafio independientemente de la dis-
tancia.

. Paralizacién de brazo y mano sin la forma tipica de la hemiplejia (flexién del codo,

pronacién del antebrazo, flexién de dedos sélo en articulaciones interfalangicas).
Hemiplejia sin mayor paralisis distal.

Las pruebas de fuerza muscular muestran mayor incapacidad que cuando se rea-
lizan otras tareas (caminar, coordinacién, etc).

Las partes objetivas del examen, como el fondo de ojo, son normales.

Signo de Hoover: el intento del paciente de elevar la pierna paralizada sin empu-
jar la camilla con la sana y si empuja con la paralizada al elevar la sana.

Fuerza adecuada en las extremidades en la camilla con incapacidad completa para
caminar o mantenerse en pie: astasia-abasia.

Crisis ténico-clonicas generalizadas sin esfinteres, cianosis, salivacién o mordedura
de lengua.

Agonistas-antagonistas en la exploracién de la mano.

(*) Precaucién: Ninguno de los hechos previos es diagnéstico de histeria, ni excluyen enfermedad organica,
puesto que pueden coexistir.




Referencias bibliogréficas

NIEUWENHUYS - V0oODG - VAN HUILIZEN: Sinopsis y
Atlas del Sistema Nervioso Central Humano.
1982 Editorial AC, Madrid.

CRAIG WATSON: Atlas de Neuroanatomia humana
bdsica. 1982 Editorial Cientifico Médica, Barce-
lona.

KHALE, W.; LEONARDT, H., y PLATZER, W.: Atlas de
A ia para di y médicos. 1977 Edi-
ciones Omega. Barcelona.

Purz, R., y PaBs R.: Atlas de Anatomia Humana
Sobotta. 2000 Editorial Médica Panamericana,
Madrid.

Duns, Peter: Diagnéstico Topogrdfico en Neurolo-
gia. 1985 Ediciones Doyma, Madrid.

Doucras CoLLins, R.: Ilustrated Manual of Neu-
rologic Diagnosis. 1962 J. B. Lippincott Com-
pany.

PATTEN, John: Neurological Differential Diagnosis.
1977 Harold Starke Limited, London.

Localization in Clinical Neurology. Paul W. Brazis,
Joseph C. Masdeu, José Biller. 2001 Lippincott
Williams & Wilkins, Philadelphia, USA.

POSNER, Jerome B.: The Diagnosis of Stupor and
Coma. Fred Plum and 1982 F. A. Davis Com-
pany, USA.

Exploracién Clinica en Neurologia. Clinica Mayo.
Fundacién Mayo. 1992 Editorial Jims, Barce-
Jona.

«Aids to the examination of the periferal nervous sys-
tem». Medical Research Conucil. Memorandum
n.° 45, 1976,

Examen Clinico Neurologico por miembros de la Cli-
nica Mayo. 1970 La Prensa Médica Mexicana,
México.

MARTIN John H.: Neuroanatomy Text and Atlas.
1996, Appleton & Lange, Prentice Hall Interna-
tional, USA.

DE MyER: Técnicas del examen neurolégico. 1976,
Editorial Médica Panamericana, Buenos Aires.



