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Principios

Proceso dinamico en funcion de la maduracion y la colaboracion del nifio
Exige flexibilidad y observacion indirecta.
Siempre debe incluir una exploracion general
Debe incluir: estado mental y lenguaje
pares craneales
sistema motor, reflejos y tono muscular
sensibilidad y coordinacion
marcha y equilibrio.



Material Exploracion

Optotipo de Snellen




Principios

Anamnesis y exploracion:  base para la orientacion del diagnostico neurologico
permitira un uso racional de p.complementarias.
Es aconsejable que la exploracion sea sistematizada y se realice de una forma ordenada

La rutina crea habito

. funciones corticales
. pares craneales

. sistema motor

. sensibilidad

. reflejos

. coordinacion

. estatica

. marcha
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Principios

La exploracion se inicia ya durante la anamnesis mediante la observacion.

Ganar confianza, dar tranquilidad, dejar explorar la consulta o jugar.

Nos permite valorar la interaccion, lenguaje, motilidad espontanea, marcha y coordinacion
mediante la observacion de como habla, juega o se mueve.

En ocasiones muchos casos eso nos tendremos que valer de meétodos indirectos,
camuflados con el juego y con la participacion de los padres.

Debemos dejar constancia del grado de colaboracion.



Exploracion General

* Lainspecciony exploracion general es clave: dismorfias, alt oculares, cardio...

* Somatometria (peso, talla, PC, TA).

* Observar forma del craneo, prominencias, aplanamientos, fontanela, suturas...

* Valorar fallo de medro, desnutricion, distension abdominal o pubertad adelantada.
* Describir fenotipo morfologico: buscar signos dismorficos y deformidades

* Signos cutaneos (MCL, acromias, angiomas, lipomas, hipertricosis y exantemas)

* Buscar cardiopatia (ACP), hepatomegalia, esplenomegalia o adenopatias.

* Explorar signos meningeos.

* Detectar alt musculoesqueléticas, atrofias, alteraciones alineacion columna
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1. Funciones corticales

Cuadro # 1. Escala de Coma de Glasgow Modificada para lactantes y nifios

Puntuacion

Respuesta apertura ocular | Espontanea Espontanea
4 Ala orden verbal Al grito
3 Al dolor Al dolor
Minguna Ninguna

> Nivel de conciencia
»Capacidad Cognitiva

Respuesta Motriz Obedece Grdenes Espontanea
5] Localiza el dolor Localiza el dolor
Defensa al dolor Defensa al dolor
Flexion anormal Flexién anormal
Extensién anormal Extensién anormal
Minguna Minguna

»Comunicacion
»Valoracion
“neuropsicologica”

Respuesta verbal Se orienta — conversa | Balbucea
5 Conversa confusa Llora — consolable
4 FPalabras inadecuada Llora persistente
3 Sonidos raros Grufie 0 se queja
2 Minguna Minguna
1

En un paciente estuporoso debe realizarse evaluacion
del nivel de conciencia: escala de coma de Glasgow.



1. Funciones corticales

La exploracion del estado mental incluye el area cognitiva conductual y afectiva.

Naturalmente depende de la edad y la maduracion del nino.
En un nifo mayor con preguntas sencillas puede explorarse la orientacion espacio-temporal (fecha, lugar en el
que esta, partes del cuerpo, izquierda/derecha), la atencion, memoria y calculo (repetir palabras, capacidad de

contar objetos, sumar/restar), lenguaje comprensivo y expresivo




Funciones Corticales COMUNICACION

Afasia: ttno lenguaje consecuencia de patologia cerebral

v .
Comprension (pérdida adquirida capacidad producir/comprender el lenguaje)

v'Expresion:  Vocabulario B y

: Motora (Broca): fComprension | expresion
fluencia Apraxia: imposibilidad produccion verbal fluida
articulacion (disartria) Agramatismo: dificultad formar palabras gramaticalmente
correccion gramatical correctas (trastorno en la morfologia) y utilizar el orden
construccion correcto de las palabras en una oracion
Aprosodia: Ausencia caracteristicas de acento, tono y ritmo
Denominacion, alexia, agrafia.

Nominacion
repeticion
disfonia Sensorial  (Wernicke):  |comprension, habla fluida
incoherente. Logorrea, palabras innecesarias, neologismos y
parafasias). Anosognosia (J, conciencia errores)



Funciones Corticales

Mov anormales, tics, fenomenos paroxisticos




Conducta y Juego
Reaccion al entorno y conducta
Socializacion

Analisis del juego
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Mala calidad presentacion, deficiente grafia
Problemas para trazar lineas paralelas: DISGRAFIA VISUOESPACIAL
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2. Pares Craneales

Nervio

Olfatorio (I)
Optico (Il)
Oculomotor (lll)
Troclear (IV)
Abducente (VI)
Trigémino (V)

Facial (VII)

Auditivo (VIII)

nervio olfatorio (I) nervio 6ptico (ll)

nervio
auditivo (VIII)

A\
nervio facial (VII)

n F
Funcion
i 22\
- ) \ ‘,\ ,K @ .?‘
Olfato | & ‘ . RS nervic;v‘\'/a'gi) (X) nervios glosofaringeo(lX)
Vision " e hipogioso (XIl)

Constriccion pupilar, apertura de los ojos y la mayoria de los movimientos extraoculares
Mirada hacia abajo en direccion nasal

Desviacion lateral de los ojos

Motor: musc temporales y maseteros (masticaciéon y movimientos laterales mandibula)
Sensorial: sensibilidad de la cara (3 ramas: oftalmica, maxilar y mandibular)

Motor: movimientos de la cara (frente, orbicular)
Sensorial: sensibilidad gustativa 2/3 ant lengua
Audicién (rama coclear) y equilibrio (rama vestibular)

Glosofaringeo (IX) Motor: laringe

Vago: (X)

Espinal (XI)
Hipogloso (XII)

Sensorial: sensibilidad gustativa 1/3 post lengua, faringe, timpano y CAE
Motor: velo del paladar, faringe y laringe
Sensorial: faringe y laringe
Motor: musculo esternocleidomastoideo y porcion superior del musculo trapecio
Motor: lengua



Nervio olfatorio (I)

Se presentan olores familiares que no sean irritantes.

1° se le pide que cierre los ojos y se tape una de las fosas nasales. Por la otra se
aproximan productos que tengan un olor caracteristico: café, tabaco, naranja,
menta, jabon, vainilla, etc.

Anosmia: pérdida de olfato. Disosmia: alteracion

l10jo! Anosmia Unilateral

Frontal sinus
Olfactory bulb

Anteriorethmoidal nerve ——// J/I

/
Septal olfactory nerves : /‘/’/“"

Internal nasal branches of
anteriorethmoidal nerve

Pterygopalatine ganglion
(in pterygoid canal)

Nasal Septum
Nasopalatine nerves cél l
elwulas

receptoras
Greater palatine nerve

Lesser palatine nerve

Congestion nasal
TCE con rotura de la lamina cribosa etmoidal
Pdlipos nasales

Neoplasias craneales.



Nervio optico (II) ALTERACIONES

v'Vision Central: Agudeza visual msp Alt. de retina, n.optico y quiasma
v'Vision Periférica: Campimetria mmp Alt campo (lesiones retroquiasmaticas)

v'Fondo de OjO (+/- tropicamida 1%) 4 Edema de paplla (HTC), hemorragias.
v'Discriminacion Colores

Ojo derecho Ojo izquierdo




Nervio optlco (II)

AV (cercana y lejana): optotipo de Snellen

Campo visual grosero (técnica de la confrontacion): 1° con los dos
ojos abiertos y luego con un ojo tapado.

Vision del color: presentar, a c/u de los ojos del paciente por separado, laminas
con puntos de colores que contienen siluetas numeéricas (laminas de Ishihara).




Campos viauals

Direito

Corpo genlculado

lateral ™ T\ '-7“':"""
| A

y v‘;/

Fibras geniculocalcarinas
Radiagio Oﬂlu——y /
Area visual, drea 17 (ldbies do sulco calcarimd)

Esquerdo

Normal

® O

O A
Coguwirs totsl
do colho direite

Q.

Hemianopyis
heterdnima  bitempaorat

SF

Hemismopsia
nassl do olho direire

Q.

Hamlanopsis
hominima  ssguerds

Q.

Quadrantanopsia
homdnima superior ssquerda

O

Hemianopsia
homdnima esquerda
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Corteza visual primaria

Neuroanatomia Vision

Via optica: inicio en retina (cél bipolares y ganglionares).
Los cilindroejes de estas forman n.optico

Union ambos n.opticos: quiasma optico (donde decusan
fibras correspondientes a las retinas nasales). Las fibras
temporales no se decusan (permanecen homolaterales).

Cintillas épticas (tracto optico): quiasma a cpo geniculado
externo (talamo optico).

Fiboras a corteza visual: radiacciones Opticas:
cuadrantanopsias superiores que se producen en caso de
lesiones de Iébulo temporal.

A nivel de corteza occipital la informacion recibida vy
codificada por la retina inicia su transformacion en
sensacion visual.



Se deben apreciar los siguientes aspectos:

Tamano: variable poblacional (pupilas >didmetro ojos oscuros)

Simetria: aprox 12% individuos normales presentan pequenas diferencias

Forma

Reaccion a la luz. Ambas pupilas deben
contraerse cuando se ilumina uno de los ojos.



Cuando se enfoca la mirada en un objeto cercano:

Reacciéon de acomodacion: Musculo ciliar (parasimpatica Il
par): controla el grado de convexidad del cristalino

-El musculo ciliar se contrae haciendo al cristalino mas
convexo, acortando su distancia focal.

-Se contrae el musculo recto interno, produciendo una
convergencia.
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El iris controla el tamano pupilar mediante 2 grupos fibras musculo liso:

-Esfinter pupilar: inervado por SN Parasimpatico Ill par
-Dilatador pupilar: SN Simpatico.

Reflejos pupilares (reflejo fotomotor directo y consensuado):

La alteracion o ausencia de reaccion pupilar a la luz puede deberse a la
interrupcidn de la rama aferente o eferente del arco reflejo.

La exploracion del reflejo pupilar diferenciara entre lesiones del nervio optico (1) y
lesiones del motor ocular comun (lII).

—




Lesiones de Via visual anterior

producen interrupcion rama aferente del reflejo pupilar
Ausencia reflejo directo
consensuado conservado.

(pupila de Marcus Gunn
6 fuga papilar)

Pupila ojo afecto puede dilatarse
ligeramente durante estimulacion
directa









¥ Nervio motor ocular comun ()
Troclear o patético (IV)
Motor ocular externo (VI)

1

Recto externo: abduccion

Recto interno: aductor

Recto superior y oblicuo inf: elevadores
Recto inferior y oblicuo sup: depresores

Oblicuos: actuan en el plano vertical cuando un ojo esta en aduccién
Rectos sup e inf: actuan en el plano vertical cuando un ojo esta en abduccion

Musculatura Extrinseca del Ojo

| | RECTOS controlan los movimientos ascendentes,
Nervio Patético (1V) Oblicuo superior
/ descendentes y laterales

Recto superior

-

e | oy, controlan la rotacion del eje durante la

-
-—
e PN

Nervio Optico (11)

Nervio Motor - - a
Ocular Comun (11

) o
i \ ™ 4 X
TP ’ ‘ <
Nervio Motor " }/{ ;' {1'1!' ‘Jt' : ’ T Recto medial
Il 8/a 2
Ocular Externo (Vi) W L .
- ! VPRI IR Oblicuo inferior Recto inferior

= \ ) visualizacion en angulo

Recto lateral




DESVIACION OCULAR en las paralisis MEO

Musculo parético Par Desviacién ocular

Oblicuo inferior i Abajo y afuera
Recto inferior Il Arriba y adentro
Recto externo Vi interna
Recto interno Il externa
Oblicuo superior [V arriba y afuera
(cabeza inclinada) st e o
Recto superior | Abajo y adentro o I

Misculo recto medial %, *

Muewe &1 ojo hacia dentro.

Midsculo recto lateral




Nervio ocular comun (I1I)

Recto interno
Recto inferior
Recto superior
Oblicuo inferior

rama superior:  recto superior
elevador del parpado
inferior: recto medial e inferior
oblicuo inferior
fibras PSP presinapticas al ganglio ciliar

Nucleo Edinger-Westphal + Subnucleo del elevador del parpado
(subnucleo visceral situado pared superior complejo nuclear):

Manda fibras parasimpaticas al:
-Elevador parpado superior

-Musculo constrictor pupilar iris: rama eferente reflejo fotomotor
-Cuerpo ciliar (convergencia)
Paralisis g_tlo‘:"s S
Il par:] dilatacion pupilar _
desviacion ojo externa y abajo




Musc Oblicuo Sup Depresor de la mirada
Actua en el plano vertical con ojo en aduccion

Nervio Troclear o patético (1V)

B

Paralisis IV par:
desviacion ocular arriba y afuera

Hipertropia
de ODvs Ol

| =
Paralisis del IV par. Hipertropia
en posicion primaria de mirada.

- % ,, - Elevacion (hipertropia) del ojo afecto: esta elevacion suele
o - P 8. aumentar en aduccion

Aumento de & 2 A

hipertropia : 3
de OD en
aducién

W = | Torticolis 22" inclinacion de cabeza hacia el hombro contrario a
4 S L la lesion (para no accionar el Oblicuo Superior afectado)

. La vision doble se acenttia al mirar hacia abajo (ej.: al leer o para
. bajar las escaleras) y cuando mira hacia el lado contralateral

(aumento de hipertropia del ojo afecto y diplopia vertical al inclinar cabeza
sobre hombro iosilateral a lesion)



Paralisis VI par: desviacién interna

Nervio
externo

(VD)

Lateral rectus muscle

{ e

,.m" \“;\ \
, g )

e J — I
) ‘ '.‘ ( o
‘t'

Rih! 4 ’

L &=




sorial: sensibilidad cara (3 ramas: oftalmica, maxilar y mandibular)

Tacto ligero y dolor en territorio 3 ramas
Comparar los dos lados de frente, mejillas y mandibula.

Nervio

V)

Motor: musc temporales y maseteros (masticacion y mov laterales mandibula)
Palpar musculatura masticacion mientras aprieta dientes o mueve mandibula contra R.




Reflejo corneal

Rozar cornea (no la conjuntiva), con trozo fino de algodon humedecido, mientras mira
hacia otro lado (reducir al minimo el parpadeo defensivo reflejo)

Depende de la rama oftalmica del V (via sensorial) y del VIl (via motora).

Normal: contraccion refleja orbicular del parpado ipsi y contralateral (reflejo consensual)

Comprobacion de la sensibilidad
nasociliar de la rama oftalmica

Cilindro algodén humedecido en c/u orificios nasales:
respuesta normal es apartarse y arrugar la nariz

R
Reflejo mentoniano \
Pulgar o dedo indice sobre la punta de la mandibula (colgando

relajada), golpeandolo hacia abajo con martillo
Respuesta refleja: cierre brusco de mandibula.




Fenomeno de Marcus Gunn

Ptosis congénita (+frec uni): elevacion exagerada del parpado ptésico al mover la mandibula.

2210 conexion inusual entre ramas motoras del TG (inervan musc pterigoide) y fibras porciéon
superior del Il par (inervan musc elevador del parpado superior).

6% de ptosis congénita . Herencia AD con penetrancia incompleta.

—w




] Branc Mal metor
B visceral motor
I Speciel sensory
B Germral semory

Internal acousiic
meaty

FIot0r e s
of Tacial) nerve

Postenor suncular
bramch

Stytomasteld
foramen

Funcion motora: musc cutaneos de la cara y cuello (Cutaneo del cuello, estilohiodeo, vientre posterior del digastrico, musc
estribo, estilogloso, glosoestafilino, palatoestafilino, periestafilino interno, misc cutaneos del craneo, parpados, nariz, auriculares, boca y labios).

~UNCcion sensorial: sentido gusto 2/3 anteriores lengua (n. intermediario Wrisberg).
Funcion de sensibilidad general: sensibilidad piel dorso pabellén (zona de Ramsay-Hunt) y CAE.

ncion motora viscers fibras paraS|mpat|cas secretoras Yy VD: gl.lacrimales, sudoriparas cara, salivales sublingual y
submaxﬂar arteria aud|t|va y vasos de mucosas paladar nasofaringeo y fosas nasales



Las fibras de via piramidal (neurona motora central) que sinaptizan en la
porcion inferior del nucleo del facial:

-origen exclusivamente cruzado

-Inervaran todos los musc faciales homolaterales excepto

I | \ \
\ ‘ :" \ — : g
Motor nucleuys of ! - ; . ~ P
facial nerve <( ,\ ‘\ ,'7‘ Ny ' < .
1"{' - . - . ! 5 .

Bilateral control to upper muscles of i o
facial expression (temporal and 2ygomatic i - [
- B
~ (\B - Motor cortex : \ .4
2 head reglon _ . i
Corticobul bar ‘ ,

branches of facial nerve)

Contralatersl control to lower muscles of
factal expression ( mandibular and

buccal branches of facial nerve) " p - tract L\ .\ '
A 7= ] . » \ . N

Internal - ) )

acoustic meatus - / \

Motor nucleus of
facial norve

NN,

\.7 >
Y i o
Internal

En cambio, las que sinaptizan con las N
neuronas de la porcién superior que e\ Y 7 0N 4

foramen

inervaran los tres  musculos NN [ = Y

vans Bilaters] control b upper muscles of

. . ’ _ - ¢ g -
mencionados, son de origen cruzado “ereimniiimy | s
y directo e T e

buccel dranches of factel nerve)

>
—
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f(x) motora: fruncir el ceno, elevar las cejas, arrugar la frente y cerrar los ojos lo mas fuerte que
pueda, mostrar dientes, hinchar carrillos, fruncir labios y silbar.

Exploracu’m sensitiva: comprobamo'n del gusto
en los 2/3 anteriores lengua (dulce, salado,
amargo y acido).

Funciones secretoras: no se comprueban
habitualmente. \phandotye

Ganglio pterigopalatino

. s
Nervio petroso mayor #

Reflejo nasopalpebral o glabelar.
percusion con el dedo sobre la raiz de la nariz.
La respuesta refleja: cierre brusco bilateral de ojos




| Cuando se interrumpe la via VI
| par en el nucleo, protuberancia o
periferia del nervio: disf(x) motora
completa de un lado de la cara,
acompanado de alt. secreccion
lagrimal y salival, y sensibilidad
gustativa

Lesions typically at
or beyond stylomastoid
foramen

\._Da to neuronsl GEF
cell Jodies in the
0 cobulbor tract
\

- #
B

Ml Afectacion central (supranuclear): paresia musc
parte inf cara: descenso angulo boca, disminucion
pliegue nasolabial y aumento hendidura palpebral.
Frente no se afecta

Loss of voluntary control
over lower muscles of
facial expression on

the contralateral side

-5




La division coclear (auditiva)
Para la valoracion de la f(x) auditiva: importante realizar otoscopia CAE y del timpano.

Se susurra al paciente con los ojos cerrados y el oido contralateral ocluido.
Si alteracion f(x) auditiva. Siguiente paso: determinar si es por lesion CAE
(sordera conduccion) o si defecto coclea y su nervio (de percepcion).

Prueba de Weber

'JQQl

» .
Vestibulo L\ Cgc >/S) \4 b pe)
Transmision Normal Percepcion

Prueba de Rinne

~~ _
o AT v

o estato-acustico ° : - -, Normay Prcepcion

Rinne (-): Transmision

Sobre la base de estos dos test, puede ocurrir:

*Hipoacusia de un lado que lateraliza con Weber al mismo lado: probable defecto de
transmisién aérea (Rinne del oido enfermo: no tiempo adicional de transmision aérea).

*Hipoacusia de un lado que lateraliza con Weber al lado sano: probable defecto 640/'_)
sensorial (Rinne del oido enfermo: escucha menos, pero se mantiene tiempo adicional v

de transmision aérea). Sordera Profunda



Nervio glosofaringeo (IX)

Motor: laringe

Sensorial: sensibilidad gustativa 1/3 post lengua, faringe, timpano y CAE
Afect unilateral: paresia unilateral del paladar blando con caida ipsilateral
Afect bilateral: paladar flacido, blando bilateralmente. Estridor, ronquera, disfonia, voz nasal y frec
regurgitacion al beber

Para su examen se pide que degluta hasta diez veces

Es muy dificil comprobar aisladamente |la sensibilidad gustativa del 1/3 post lengua.

Reflejo nauseoso: La estimulacion de la pared posterior de la faringe provoca su constriccion y
elevacion. En este reflejo participan el IXy X

Membrana
Timpanica

Tallo

Cerebral

Nervio
Glosofaringeo

- Arteria Carotida




|
Inervacion N. Vago

Motor: velo del paladar, faringe y laringe. Sensorial: faringe y laringe

Las lesiones del X: disfonia, voz bitonal o voz nasal por paralizacién del
paladar.

En una paralisis unilateral existira una caida ipsilateral, desviandose la
uvula hacia el lado normal.

Reflejo nauseoso: La estimulacion de la pared posterior de la faringe
provoca su constriccion y elevacion. En este reflejo participan el Xy X.




. Nervio espinal (XI): masa y fuerza de musc esternocleidomastoideo
NeerO trapecio. P - ’ ’

Espinal
(XI)

El 1° se pide que gire la cabeza mientras se le opone resistencia.

El 2° se le pide al paciente que eleve los hombros contra resistencia.




Nervio hipogloso (XIl)

Si paralisis: lengua se desvia hacia lado enfermo.

Se investiga empujando mejillas por su lado interno

Disf(x): paralisis bulbar supranuclear 2aria
afect uni o bilateral tracto corticoespinal

A
e N
ﬂ e N /
¢ A . Nervio Trigémino (V)
\ //;'r-'\. / Nervio
£ ; Hipogloso (XII) / ’/' Bulbo Raquideo
Nervio ) XI par (cormpone!
Espinal (XI)

Nervio Hpogloso
X al)




Vago (sensibilidade
larinaea) Glossofaringeo
(Sensibiidade)

Hipoglosso
IMOTOR) Mervo Trigémio:
MNervo \ Sensibiidade dolorosa
F::'-il::iE;I' ’ 7 e Temica

Gustacdo |

La localizacion de los pares craneales afectos nos puede orientar en el al lugar de la lesion:
|y Il par estan en cerebro medio

lll'y IV en mesenceéfalo

V, VI, Vil y VIl en la protuberancia

IX, X, Xl y Xll en el bulbo.



Exploracion Neurologica Basica

3: Sistema motor:

> Tono
>»Fuerza
> Movimientos anormales

Area Motora Somatica Primaria




Exploracmn funcion motora general

*Con 4-6 anos participacién activa

Saltar sin desplazarse sobre un solo pie

«Caminar en tandem hacia delante y hacia atras

Andar de puntillas y sobre los talones

‘Levantarse desde cuclillas

‘Movimientos dedo-nariz con ojos cerrados

‘Movimientos dedo-dedo-nariz con los ojos abiertos

‘Permanecer de pie con los pies muy juntos, ojos cerrados y brazos
y manos extendidos: Romberg y visualizacion mov extranos



Espasticidad Tono Muscular

Trastorno motor caracterizado por un aumento dependiente de velocidad en el reflejo de
estiramiento muscular (tono muscular), con movimientos exagerados en los tendones, que se
acompana de hiperreflexia e hipertonia, debido a hiperexcitabilidad del reflejo de estiramiento
Forma parte del S. de motoneurona superior

La actividad de control superior se cancela y las riendas de la actividad muscular quedan al cargo
de los sistemas de control medulares y periféricos.

Fenomenos (-): debilidad, fatiga o |destreza

Fenomenos (+): clonia, Babinski, espasticidad, espasmos, distonias. > musc. Antigravitatorios

Fenomeno navaja: Con un desplazamiento
pasivo rapido, la R muscular aumenta y luego se

%

EE en reposo suelen adoptar postura fija
Movimientos reducidos EESS al caminar



Tono Muscular
Rigidez

Aumento tono muscular por contraccion mantenida

flexores y extensores. Aumento resistencia al movimiento
pasivo. ROT normales.

Parkinsonismo: Rigidez Rueda Dentada (interrupciones
ritmicas de la R al desplazarse la EE)

Hipotonia

Musculos blandos, flacidos, |resistencia mov pasivo




Valoracién de la funcién motora: Inspeccion

Masa muscular

Schwartz-Jampel

i=

Fasciculaciones

Espasmos musculares en reposo por descargar unidades motoras
No produce movimiento articular.

Asociacion patologia 22 mn(SMA) y ELA

Mioclonias




Miotonia

Reaccién mioténica Miotonia de percusion




Valoracion de la funcion motora:

Observacion Palpacion:
Tono, espasticidad, rigidez,
contracciones anormales

Percusion
Fuerza muscular

Funcion motora
No contraccion
Contraccionque no desplaza articulacion

Desplazamiento articularsobre plano

Desplazamiento articularcontra gravedad

Movimiento contra resistencia

Fuerza normal




Exploracién de la FIJACION POSTURAL:

La EE normal mantiene la postura deseada durante un tiempo razonable sin necesidad de
movimientos de correccion voluntarios.

Alterado en ttnos tono muscular, debilidad, alt sensibilidad propioceptiva, alt. vestibulares

Maniobras de pequena paresia o claudicacion piramidal:

Maniobra de Mingazzini (MMII) Maniobras de Barré (MMSS)




Exploracion
fatigabilidad

Fijacion Postural

La EE normal mantiene la postura deseada durante un tiempo
razonable sin necesidad de movimientos de correccion voluntarios Fuerza ab-aduccion cadera. Mingazzini




Movimientos involuntarios anormales

Acatisia | , ,‘ -~ 9

Sensacion subjetiva de agitacion interna
gue tiende a provocar movimientos que
ayudan a aliviar la tension interna

Ej: Discinesia tardia 22r Fcos

Sindrome Piernas Inquietas

Incapacidad para sentirse comodos en
una actividad sedentaria

Sensacion de tener que mover las EEII
Asociado a “movimientos periddicos del
sueno”: fexion dorsal pie asociado
flexion rodilla y cadera, que reaparecen |
a intervalos de tiempo definido _ —=




Distonia

Postura anormal

Contraccidn simultanea musc
agonistas y antagonistas

Focal, segmentaria o generalizada

Corea

movimiento contorsionante, involuntario, irregular, brusco, rapido, breve y no mantenido que fluye
aleatoriamente de una parte del cuerpo a otra.

Coreoatetosis

Distonia + corea




Balismo

Subtipo corea

corea de gran amplitud y predominio proximal

Movimientos incontrolados, oscilantes y en ocasiones violentos
Se asocia de forma caracteristica con lesion nucleo subtalamico

Mioclonia

Discinesias
tardias




ASterixis

Breves y bruscas interrupciones de la contraccion muscular
Forma de “mioclonia negativa”

Se indica que se mantenga los brazos por delante con las
mufiecas en extension completa (como un policia deteniendo el

trafico)

Incapacidad de mantener esa posicion en contra de la gravedad
+ aparicion aleteo lento e irregular de las mufecas (flapping)

Ihcka 1ONES




Exploracion Neurologica Basica

4: Sensibilidad

»Superficial

»Profunda
»Romberg

Brachial plexus

Musculocutaneous
nerve

Radal nerve

Median nerve

llsohypogastne
nerve

Genitofemoral
nerve

Obturator -~ 4000 L

nerve
Ulnar nerve

Common peroneal nerve

Deep peroneal nerve

Superficial peronsal nerve

Brain

Cerebelium

Spinal cord

| Intercostal
nerves

Subcostal nerve

| Lumbar
plexus

Sacral
" plexus

Femoral nerve

Pudendal nerve

3 4 Sclatic nerve

Muscular branches
of femoral nerve

Saphenous nerve

Tibial nerve



»Sensibilidad Superficial

v'La dolorosa v la tactil superficial:
=discurren por las mismas vias,
=distribucion metamerica
*aguja o algodon.

v'Comparar:
=Derechal/lzquierda
*ProximalDistal




v'Vibratoria Importante en enfermedades desmielinizantes

i i y neuropatias
=diapason de 128 db
ssobre eminencias oseas.

v'La artrocinética, posicional y discriminativa
discurren por las mismas vias:

*Romberg




Exploracion Neurologica Basica

5: Reflejos

» Osteotendinosos
» Cutaneos
> Liberacion frontal

Escala (MedicalResearch Council

=No se obtienen ni con refuerzo
=Se obtienen con refuerzo
*Normales

*Se propagan a otros musculos
=Respuestas clonicas




Reftlejos de estlramlento muscular o profundos

Reflejo rotuliano Reflejo aquileo

Miembro superior

i 3
e

Reflejo bicipital Reflejo braquiorradial o supinador  Reflejo tricipital



Hiperretlexia




Reflejos superficiales —Y

‘ -
i)
Lesion deI S|stema de la motoneurona superior. Es fisiologico

12 vida (vias piramidales aun desmielinizadas)
En su expresion mas patoldogica se produce triple retirada:

extension 1° dedo, flexion de rodilla y flexion de cadera.
Si no se obtiene. una respuesta, intentar otras maniobras.

Hoffmann

Reflejo cremastérico

Porcién superior del abdomen: T8-10.
Porcién inferior del abdomen: T10-12.

(> JrawK.

GEGES RGN CHO U

L1-L2



http://images.google.es/imgres?imgurl=http://thaispine.tripod.com/images/ex-cremastericss.JPG&imgrefurl=http://thaispine.tripod.com/spi_nonop.html&usg=__x8yQSQzWVfpZXNG1UnAqE5DQWBw=&h=89&w=100&sz=2&hl=es&start=31&um=1&itbs=1&tbnid=XlcLsGqt9oHIyM:&tbnh=73&tbnw=82&prev=/images?q=cremasteric+reflex&start=18&um=1&hl=es&sa=N&gbv=2&ndsp=18&tbs=isch:1

6. Coordinacion

Exploracion:

v Lenguaje.

v' Prueba dedo-nariz
v' Prueba dedo-dedo.
v' Prueba de pronacidon-supinacion
v Talén-rodilla

v" Movimientos rapidos dedos

v' Movimientos alternantes.

Observar amplitud, ritmo y precision del movimiento



7. Estatica

Exploracion:

v' Mantenerse de pie, con ojo cerrados y pies
juntos ( posicion de Romberg).

=lesiones de Nervio periférico,
=cordon posterior
=sistema vestibular

En las lesiones laberinticas existe una latencia y el desbalance es siempre unilateral
En las cerebelopatias el desbalance del paciente aparece incluso antes de cerrar los ojos.



Otro signo que pueden indicar una alteracion del sentido de la posicion es una alteracion de la prueba dedo-nariz.
Se puede observar el Signo de Romberg

Cortex Somatosensorial
Primario

Mesencéfalo

NN

/‘¥_\7 -
/‘\/

' / / Bulbo Raquideo

Médula Espinal



8. Marcha

Exploracion:

v Levantarse de la posicion de sentado
v Notar braceo, posicion del cuerpo

v' Marcha en puntillas y talones

v' Mantener el equilibrio sobre un solo pie
v’ Marcha en “tandem”

Marcha anserina

La debilidad tronco y cintura pélvica provoca
postura inclinada hacia atras y con protrusion
abdomen, con marcha en anade.




Steppage Marcha Parkinsoniana

[
Bradicinesia, propulsiéon, marcha festinante

Marcha espastico-
Trendelembur “en tijera” distonica




Marcha ataxica




Lalexploracion neuroelogica requiere su experiencia;
PEricia; paciencialy tiempo

Dr Santapaciencia PR ‘.% ‘
~ Neuropediatra o
- - ~ G.l"‘_v, = ;
! : »«a L> ’

IMUCHAS
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