EXAMEN FiSICO PARTICULAR DEL SISTEMA NERVIOSO.
TAXIA, PRAXIA, MOTILIDAD, TONO Y TROFISMO,
REFLECTIVIDAD, SENSIBILIDAD

TAXIA

CONCEPTO

El término taxia es sinnimo de coordinacidn. Se define como la com-
binacidn de contracciones de los musculos agonistas, antagonistas y
sinérgicos que tiene por objeto lograr movimientos voluntarios arméni-
cos, coordinados y mesurados. EI centro mas importante de la coordina-
cion de los actos en que intervienen los musculos es el cerebelo.

El término ataxia indica un estado patoldgico de incoordinacion de
los actos motores, el cual se produce a pesar de no existir alteraciones de
la motilidad, ni de los masculos.

MECANISMO DE PRODUCCION

En la realizacion de un movimiento intervienen simultaneamente va-
rios grupos de musculos cuya accién es diversa, pero en la que todos
coadyuvan a un mismo objetivo. Estos muasculos son:

1. Los esenciales para realizar el movimiento y se llaman musculos
agonistas.

2. Los que teniendo una accion opuesta a los agonistas, se relajan de
manera simultanea durante la contraccion de estos, para de esa forma
no oponerse al movimiento que se realiza, se Ilaman, masculos anta-
gonistas.

3. Los que ayudan a los dos grupos anteriores y por eso se llaman miscu-
los sinergistas.

4. Los encargados de fijar las articulaciones vecinas a la region que se
mueve, con el objeto de permitir el desplazamiento de una parte de
dicharegion, que es lo que constituye el movimiento y que (por esta
accion fijadora de las articulaciones) se denominan musculos
fijadores.

De todo lo anterior se deduce que para que un movimiento sea efecti-
VO, es decir, adecuado a la finalidad o propésito, es necesario que en el
sistema nervioso exista un mecanismo que coordine la realizacién de
los movimientos. El estudio de la taxia es el estudio de este sistema; es
l6gico que una lesion de este mecanismo coordinador produzca
clinicamente trastornos a veces muy marcados de la motilidad, sin que
haya paralisis o paresia de los musculos.
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En el complejo mecanismo de la coordinacién inter-
vienen:

1. El cerebelo.

2. La corteza cerebral (sistemas piramidal y extrapirami-
dal).

3. Las vias de la sensibilidad propioceptiva consciente e
inconsciente.

4. El laberinto y las vias vestibulares.

. La vision.

6. Las multiples y complejas conexiones nerviosas entre
estos centros que incluyen algunos nicleos del tallo ce-
rebral, el més importante de los cuales es el nicleo rojo.

o

La funcion primaria del cerebelo es proporcionar si-
nergia a los actos y posturas. El cerebelo coordina y mo-
dula la contraccion muscular de manera constante, para
que nuestro cuerpo pueda permanecer estable en posi-
cién de pie o sentado y el equilibrio se mantenga durante
la locomocidn o cualquier otra actividad muscular. El
cerebelo actlia sobre cada uno de los musculos que parti-
cipan en estas acciones para que los mismos se contrai-
gan en el momento preciso y en el grado necesario, lo
que puede llamarse cronometria.

El cerebelo esta situado en la fosa craneal posterior,
debajo de los l6bulos occipitales y cubierto por la tienda
del cerebelo. Mantiene conexiones con el sistema ner-
vioso central por medio de los llamados pedunculos
cerebelosos, que son tres pares: peddnculos cerebelosos
superiores, que terminan en la parte alta del tallo cerebral
y contienen las vias eferentes del cerebelo y algunas
aferencias; pedunculos cerebelosos medios, que emergen
del puente y pedinculos cerebelosos inferiores (cuerpo
restiforme), que formando la parte externa e inferior del
IV ventriculo, entran en el cerebelo. Estos dos Gltimos
peddnculos cerebelosos conducen las vias aferentes al ce-
rebelo.

El cerebelo tiene una porcion central llamada vermis y
dos porciones laterales méas desarrolladas en el hombre,
que son los hemisferios cerebelosos.

La parte inferior anterior y central es el l6bulo flocu-
lonodular. Es la parte vieja del cerebelo desde el punto de
vista filogenético y la que mantiene mayores relaciones
con los nacleos vestibulares. El vermis interviene en la
coordinacion del tronco, la cabeza y los miembros; en
tanto que los hemisferios cerebelosos, la parte
filogenéticamente mas nueva (neocerebelo), se conside-
ra que intervienen en la coordinacion mas fina y propia
del hombre, como la de la mano y la de los misculos que
intervienen en la expresion del lenguaje.

Casi todas las aferencias cerebelosas llegan a la corte-
za de este drgano, la cual tiene multiples conexiones con
los nicleos cerebelosos, acumulaciones de materia gris

EXAMEN FiSICO PARTICULAR DEL SISTEMA NERVIOSO. TAXIA, PRAXIA, ...

situadas en la porcidn central y que son el nicleo del te-
cho, el emboliforme, el globoso y el dentado. Todas las
eferencias cerebelosas proceden de estos ndcleos.

Aferencias cerebelosas. Las principales son: las espinoce-
rebelosas (fasciculos espinocerebelosos, directo y cruza-
do), las vestibulocerebelosas, las olivocerebelosas y las
pontocerebelosas (fig. 14.1).

La mayoria de las fibras que ascienden por los fas-
ciculos espinocerebelosos proceden de segmentos
medulares dorsales y lumbares, que reciben informacion
del tronco y las piernas. También entran fibras proceden-
tes de la columna vertebral. Estas aferencias entran en el
cerebelo por los pedunculos cerebelosos inferiores y al-
gunas por el pedinculo cerebeloso superior (fasciculo
espinocerebeloso cruzado) y terminan en la corteza del
vermis cerebeloso, la cual se conecta principalmente con
los nicleos emboliforme y globoso.

Las vias vestibulocerebelosas terminan en la corteza
del 16bulo floculonodular, la cual se conecta principal-
mente con el ndcleo del techo. Estas fibras llevan infor-
macién al cerebelo en relacion con la posicion del cuerpo
en el espacio (especialmente la cabeza).

La via corticopontocerebelosa tiene dos neuronas: la
primera esta situada en la corteza cerebral (16bulos fron-
tal, temporal, parietal y occipital) y termina en la regién
ipsilateral (del mismo lado) del puente, en los nlcleos de
la region anterior, que constituyen la segunda neurona de
esta via. Los axones de estas neuronas se cruzan forman-
do las fibras arciformes del puente, que entrando por los
peddnculos cerebelosos medios terminan en toda la cor-
teza cerebelosa, excepto la floculonodular.

Eferencias cerebelosas. Las vias eferentes del cerebelo,
relacionadas con la funcion coordinadora muscular par-
ten de los nlcleos cerebelosos, viajan por los pedinculos
cerebelosos superiores y llegan a los ntcleos motores de
los pares craneales y a las motoneuronas del asta anterior
de la médula por la via de los nlcleos vestibulares y del
nucleo rojo, principalmente (fig.14.2).

Algunas fibras terminan en los nlcleos de la sustancia
reticular y en los nucleos vestibulares; otras descienden
del corddn anterior de la médula para terminar en las as-
tas anteriores. También de los nicleos vestibulares des-
ciende el fasciculo vestibulospinal, y existen conexiones
con los nucleos de los pares craneales I, IV y VI a tra-
vés del fasciculo longitudinal medial. Pero la mayoria de
las fibras eferentes del cerebelo se cruzan al entrar en el
tallo cerebral, alcanzando después el tubérculo
cuadrigémino superior, el nucleo de Darkshevich, el nu-
cleo intersticial de Cajal y el ndcleo rojo; una gran parte
de ellas ascienden hasta terminar en el talamo y a partir
de alli proyectarse a la corteza cerebral.
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Fig. 14.1 Conexiones aferentes del cerebelo.
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Fig. 14.2 Conexiones eferentes del cerebelo.

157



PROPEDEUTICA CLINICA Y SEMIOLOGIA MEDICA SECCION |

Del nucleo rojo proceden fibras que establecen co-
nexiones con la formacion reticular del puente y la mé-
dula oblongada, y con las astas anteriores de la médula
(fasciculos rubrobulbar y rubrospinal).

El cerebelo ejerce, ademas, influencia en ciertos me-
canismos visceromotores como la dilatacién pupilar, la
contraccion vesical y las respuestas vasomotoras.

Ciertas fibras, incluso alcanzan el cerebelo, proceden-
tes del tracto gastrointestinal. Se cita la observacion de
que el vdmito y el vértigo desaparecen después de la abla-
cion del cerebelo o del 16bulo floculonodular.

La exposicion que acabamos de hacer da una vision
de las multiples conexiones del cerebelo, las cuales le
permiten a este 6rgano ejercer su funcién de estructura
suprasegmentaria. También mediante estos conocimien-
tos se puede comprender la gran importancia que tiene el
cerebelo en las funciones de coordinacidon por las cuales
ha sido llamado “ganglio director del sistema propiocep-
tivo”. Todo este delicado dispositivo necesita, para al-
canzar su madurez, cierto tiempo de aprendizaje; de
ahi la llamada ataxia fisiologica en el primer afio de la
vida.

TECNICAS DE EXPLORACION

Las acciones coordinadoras del sistema nervioso cen-
tral pueden ser estaticas y dindmicas (locomotoras o
cinéticas).

Exploracidn de la coordinacion estéatica
A. Maniobra de Romberg simple.

1. Ordene al sujeto que se pare con los pies juntos, que se
mantenga en la actitud militar de “firme”. El médico a
su lado, estara atento para que el individuo no pierda
el equilibrio y se caiga. Observe si en esta posicion él
experimenta o no oscilaciones.

2. Indique ahora al sujeto que cierre los ojos. Observe
entonces, si conserva su posicion de equilibrio o si por
el contrario su cuerpo oscila y tiene tendencia a caer
(fig. 14.3 a).

En este caso se dice que presenta el signo de Romberg.

Este signo solo se puede admitir como positivo cuan-
do se produzca una pérdida real del equilibrio durante
la maniobra con la consiguiente separacion de los pies,
para mantenerlo. Las oscilaciones del tronco, sin pérdi-
da de equilibrio, no deben considerarse como signo de
Romberg, ya que es propio de muchas personas
neuraticas.

B. Maniobra de Romberg sensibilizada.

Se realiza solo si la maniobra de Romberg simple es
negativa, es decir, si con ella no se obtuvo signo de
Romberg.
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Fig. 14.3 Maniobra de Romberg simple () y Romberg sensibilizada (b). Las imagenes con
trazo discontinuo representan ejemplos de signo de Romberg.

1. Ordene al sujeto se pare con un pie delante del otro
(fig. 14.3 b) y que trate de mantener el equilibrio. Pue-
de ayudarse con los brazos extendidos hacia los lados.
También puede hacerse con una pierna elevada hasta
la altura de la rodilla de la otra, formando una especie
de ndmero cuatro.

2. Luego, se le indica cerrar los 0jos y observe si se sigue
manteniendo el equilibrio o si el cuerpo oscila y tien-
de a caer. En estas condiciones es més dificil, incluso
normalmente, mantener el equilibrio. Tenga presente
que los ancianos, y aun los sujetos que no llegan a la
tercera edad, les cuesta trabajo mantener el equilibrio,
sobre todo con la posicién en forma de “4”, incluso
con los ojos abiertos. No insista en realizar la manio-
bra en esta Gltima posicion en dichos casos, ni en los
enfermos por otra causa, en los que no se sospeche o
haya evidencia de alteraciones de la coordinacion es-
tatica.

Exploracién de la coordinacion dindmica

Todas las siguientes pruebas se hacen primero con
los ojos abiertos y seguidamente, con los ojos cerrados,
para evitar rectificacion por medio del sentido de la vis-
ta. Como las posiciones y los actos a realizar en estas
maniobras a veces son dificiles de comprender, por ser
la primera vez que la persona las realiza, ademas de ex-
plicarlas, trate de hacerle una demostracién de su eje-
cucion.

1. Prueba del dedo-dedo o dedo-pulgar. Consiste en to-
car la punta del pulgar con la punta de cada uno de los
otros dedos sucesiva y rapidamente, primero con una
mano y después con la otra.
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2. Prueba del indice-indice. Se le pide a la persona que
abra los brazos con los dedos indices extendidos y que
después los cierre delante, procurando que las puntas
de los dedos indices se toquen. Se realiza varias veces
con los ojos abiertos y después, con los ojos cerrados.
Si no hay alteracion de la taxia, la persona ejecuta esto
con poca o ninguna dificultad; si hay ataxia, se hara
con inseguridad, de modo que los indices no confron-
tan y uno va mas arriba o mas abajo, mas adelante o
mas atras que el otro.

3. Prueba del indice-nariz. Se le indica al sujeto que, par-

tiendo de la posicion inicial de la maniobra anterior,
toque la punta de su nariz, o el 16bulo de la oreja con-
traria, con el extremo del indice de un brazo, regrese a
la posicion de partida y ejecute lo mismo con el otro
brazo, es decir, de forma alternante, lo més rapido po-
sible, primero mirando y después con los ojos cerra-
dos.
El explorador se fijara si el sujeto logra, directa y rapi-
damente, tocar el sitio indicado con su dedo; o si tam-
bién hace una serie de planeos y de oscilaciones, to-
cando otras partes de la cara antes de la sefialada.

4. Prueba del indice, de Barany. Esta prueba, llamada en
realidad “desviacion del indice” o “de Barany” se uti-
liza con el objetivo de explorar la existencia de des-
viacion del indice hacia el lado del laberinto alterado,
pero puede aprovecharse como una prueba mas de co-
ordinacion dindmica (ver la exploracién de la porcién
vestibular del VIII par, en el Capitulo 15).

5. Prueba del talon-rodilla. Se realiza con el sujeto acos-
tado en decubito dorsal, nunca de pie, se le invita a
tocar, con el taldn de un pie, la rodilla opuesta. Se rea-

Fig. 14.4 Prueba talon-rodilla: a, normal. El talon toca exactamente la rodilla; b, patologica. El
talén vamas alla de la rodilla (hipermetria).
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liza de forma alternante con las dos piernas y o mas
rapido posible, primeramente mirando y luego sin mi-
rar. El explorador observara con atencién como efec-
tha el movimiento; si el sujeto toca correctamente con
su talon la rodilla o si primero el pie efectla una serie
de oscilaciones y planeos antes de lograr tocar la rodi-
Ila, y si alcanzada esta no puede mantenerse ahi sino
por un breve tiempo, y también cémo influye la vista,
es decir, si la prueba se realiza igualmente bien al ocluir
los ojos (fig. 14.4).

La creatividad de algunos semio6logos ha dado origen
a diferentes variantes de las pruebas clasicas, que tam-
bién son validas. En esta prueba, una vez alcanzada la
rodilla con el talén, se desliza este a todo lo largo de la
cara anterior de la tibia, hasta el tobillo.

6. Diadococinesia. Con el sujeto sentado y la palma de

ambas manos descansando sobre los muslos, se le or-
dena que las manos roten simultaneamente para tocar
los muslos con su cara palmar alternando con su cara
dorsal, lo mas rapido posible, primero con los 0jos
abiertos y después, cerrando los ojos.
Ello puede realizarse sin dificultad, si no existe al-
teracion de la coordinacion dinamica. Si el sujeto
tiene adiadococinesia, pierde la coordinacién simul-
tanea, sobre todo cuando cierra los 0jos, y se obser-
va que cuando una mano toca por su cara palmar, la
otra lo hace por su cara dorsal, 0 no tocan al mismo
tiempo.

Existen otras muchas pruebas para explorar la coordi-
nacién cinética o dinamica, como las que se exploran con
la marcha (véase este acapite, al final del Capitulo 13). Si
se quieren detectar alteraciones mas leves de la coordi-
nacion se observa la realizacién de actos mas complejos
y delicados, como desabrocharse la camisa o enhebrar
una aguja.

PRAXIA

La praxia fue definida brevemente en el capitulo ante-
rior, cuando se expuso la exploracién del lenguaje.

Insistiremos en que es la capacidad de realizar mas o
menos, automaticamente, ciertos movimientos sistema-
ticos habituales, para un fin determinado, que se cono-
cen con el nombre de actos psicomotores intencionales
0 gestos.

Estos actos pueden ser transitivos o intransitivos. Los
transitivos son aquellos que se ejecutan por medio, 0 con
la intervencién de objetos (peinarse, abrocharse o des-
abrocharse la camisa, hacer el lazo del corddn del zapato,
encender un cigarrillo, cepillarse los dientes, etc.). Los
intransitivos son los que no necesitan para su ejecucion
la intervencidn de ningln objeto, como el saludo militar,
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hacer la sefial de la cruz, el saludo al publico desde un
escenario.

EXPLORACION DE LA PRAXIA

1. Actos transitivos. Pidale a la persona que ejecute uno
0 varios de los actos que sefialamos anteriormente, u
otros de la misma categoria, como beber un vaso de
agua.

2. Actos intransitivos. Digale a la persona que realice actos
intransitivos como los antes sefialados, u otros de la
misma categoria, como demostrar enojo o sacar la len-
gua.

3. Actos imitativos. Pidale al sujeto que imite los actos
transitivos o intransitivos que usted realiza.

Como puede observarse, en el transcurso del examen
fisico, antes de llegar a la exploracién de nervioso, ya la
persona explorada ha realizado innumerables actos
transitivos, intransitivos e imitativos; como ejemplos te-
nemos: desabrocharse la ropa, realizar las maniobras que
impliquen actos motores, ordenadas o por imitacion, como
durante la exploracién del SOMA o de la taxia. Solo tie-
ne que tenerlo en cuenta. Si se realizan normalmente,
puede obviar la exploracion cuando llegue a esta parte
del examen y registrar cada acto como normal. Si detecta
alguna alteracion, téngalo en cuenta para una explora-
cion detallada en su momento.

Las alteraciones de la praxia se describen en el Tomo 2,
donde se aborda en detalle esta compleja funcién.

MOTILIDAD

CONSIDERACIONES GENERALES

El movimiento es una actividad muscular regida por
el sistema nervioso central. La motilidad puede ser de
dos tipos (cuadro 14.1):

1. Motilidad cinética o motilidad propiamente dicha: es
la que determina, por medio de una o varias contrac-
ciones musculares, el desplazamiento de un segmen-
to, un miembro o todo el cuerpo.

2. Motilidad estatica: es aquella que una vez terminado el
movimiento con desplazamiento, mantiene el segmen-
to o todo el cuerpo, en la actitud a la que lo ha llevado el
movimiento. Este tipo de movimiento fija, en lugar de
desplazar y no es mas que el tono muscular.

La motilidad cinética se divide, a su vez, en dos gran-
des categorias:

a) Lamotilidad activa voluntaria: este tipo de movimiento
se ejecuta mediante un acto volitivo, siempre esta pre-
cedido de la representacion mental consciente del mo-
vimiento que queremos ejecutar, y la incitacion es ela-
borada en células situadas en la corteza cerebral y
trasmitida por su prolongacion cilindroaxil, alcanzan-
do la neurona motora del asta anterior de la médula o
de los nucleos motores de los nervios craneales situa-
dos a lo largo del tronco encefalico. El encargado de
efectuarlos es el sistema piramidal o voluntario.

b) La motilidad involuntaria: es la que se realiza inde-
pendientemente de la voluntad del sujeto. En ella exis-
ten varias jerarquias de movimientos: los movimien-
tos reflejos y los movimientos automatizados. Los
reflejos, como veremos posteriormente, se producen
como resultado de una excitacion periférica, seguida
de una respuesta motriz inmediata, que en condicio-
nes normales siempre es igual ante el mismo estimulo.
Ejemplo: al percutir el tenddn del cuédriceps se pro-
duce una hiperextensién de la pierna. Los automatiza-
dos son movimientos involuntarios que acompafian a
los voluntarios. Ejemplo: el balanceo de los miembros
superiores al caminar.

Estos implican un mecanismo nervioso mas complejo
y corren a cargo del sistema extrapiramidal.

Cuadro 14.1
Tipo de motilidad Aparato excitador Aparato ejecutor
a) Motilidad cinética:
— Movimiento reflejo Arco reflejo NEURONA
- Movimiento automatico Sistema extrapiramidal MOTORA
— Movimiento voluntario Sistema piramidal PERIFERICA

b) Motilidad estatica:

— Tono muscular

Sistema extrapiramidal
0 cerebelo
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MECANISMO DE PRODUCCION
Recuento anatomofuncional

La actividad activa voluntaria se realiza mediante la
via piramidal (fig. 14.5), la cual constituye el principal
sector eferente de la neocorteza cerebral. Tiene su ori-
gen (60 %) en las células piramidales o células gigantes
de Bets, situadas en cada hemisferio, en la V capa de la
corteza motora que comprende: el giro precentral o cir-
cunvolucion frontal ascendente y el 1/3 posterior de los
tres giros frontales (corteza premotora) y un 20 % de sus
fibras se originan de las areas sensoriales somaticas.

La fisiologia experimental ha permitido demostrar que
en la zona motora se representan, al igual que en la
somatosensorial, los distintos centros que tienen, bajo su
dependencia, los movimientos de los diferentes segmen-
tos del cuerpo.

Estos centros se hallan en un orden bien establecido,
que esquematicamente es el siguiente:

a) El tercio inferior corresponde a los movimientos fa-
ciales; por debajo de él, se encuentra el centro para los
movimientos de la lengua y de los labios.

b) El tercio medio, para los movimientos del miembro
superior opuesto.

c) El tercio superior y el lI6bulo paracentral de la cara
medial de los hemisferios cerebrales dan origen a las
excitaciones motoras destinadas al hemitronco y el
miembro inferior opuestos.

geniculado
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En el pie del giro frontal inferior del hemisferio domi-
nante (generalmente el izquierdo) asienta el centro mo-
tor de la palabra o centro de Broca.

De esta primera neurona motora de la via parten las pro-
longaciones cilindroaxiles, constituyendo la via piramidal,
las que se disponen en forma de abanico en la sustancia
blanca cortical, formando la corona radiada (centro oval)
y descienden atravesando la capsula interna, situada entre
los nucleos grises de la base del telencéfalo. La via
piramidal estd constituida por dos haces de fibras: haz
corticonuclear o geniculado y el haz corticospinal.

Por la rodilla de la cpsula interna descienden las fibras
del haz corticonuclear o haz geniculado (del griego: genus,
rodilla) que se extiende hasta los ndcleos motores de los
nervios craneales situados a lo largo del tronco encefélico.
Por detras de este, descendiendo por los dos tercios ante-
riores del brazo posterior de la capsula, transcurre el haz
corticospinal, situandose en su porcién mas anterior, las
fibras destinadas a la musculatura del miembro superior; y
mas caudalmente, las del tronco y miembro inferior.

Después de transcurrir por la capsula interna, el haz
piramidal se sitda en el pie del pedinculo mesencefalico.
A partir de este punto, el haz corticonuclear envia fibras
a los ndcleos motores de los nervios craneales contra-
laterales, segun va apareciendo en el tronco encefalico, y
algunas fibras, a los ndcleos motores del mismo lado.
Por consiguiente, la incitacion motriz sale de un hemis-
ferio cerebral para ir a parar a los musculos del lado opues-

Médula espinal

Fig. 14.5 Via piramidal.
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to. Especial distribucién tienen las fibras destinadas al
nacleo motor del VI par o nervio facial, explicada pos-
teriormente con este nervio.

A nivel de la protuberancia o puente, las fibras del haz
piramidal se disponen en la porcién anterior de este, de
forma dispersa, por la presencia de las fibras del haz
corticopontocerebeloso, reuniéndose de nuevo a nivel de
la médula oblongada, para constituir las pirdmides.

En el limite inferior de las piramides, la mayoria de
las fibras del haz corticospinal cruzan la linea media
(decusacion piramidal) y descienden por el cordon late-
ral de la médula espinal conformando el haz corti-
cospinal lateral o cruzado, que hace sinapsis en la
motoneurona alfa del asta anterior de la médula, tam-
bién llamada segunda neurona de la via o via final co-
muan de Sherrington. El resto de las fibras del haz
corticospinal que no se decusaron desciende por el cor-
don anterior del mismo lado al de su origen cortical,
formando el haz corticospinal anterior; pero a medida
que descienden por la médula espinal, hacen sinapsis
en la neurona motora contralateral, por lo que en defini-
tiva todo el haz sera cruzado.

Los axones de la segunda neurona de la via, situada
en el asta anterior de la médula o en los nlcleos moto-
res de los pares craneales del tronco encefalico, emergen
de la médula o del tronco, respectivamente, constitu-

yendo los nervios motores periféricos que terminan en
el masculo (ver fig 14.5).

TECNICAS DE EXPLORACION
Motilidad activa voluntaria

La motilidad activa voluntaria se explora pidiéndole
al sujeto que realice con todas y cada una de las partes
de su cuerpo todos los movimientos que correspondan
a cada una de las articulaciones. Como es natural, para
poder valorar si existe alguna limitacion en ellos es in-
dispensable conocer previamente cuales son los movi-
mientos normales de cada una de las articulaciones de
nuestro cuerpo.

Se observard, mientras el individuo realiza dichos
movimientos, la forma en que los ejecuta, la mayor o
menor dificultad con que los realiza y si movimientos
similares correspondientes a porciones semejantes, en
lados opuestos del cuerpo, son efectuados en la misma
forma.

La exploracion de la motilidad activa voluntaria se
completa con la determinacion de la fuerza muscular
segmentaria, para lo cual existen diversas maniobras.

Una muy sencilla consiste en que el médico le dé las
dos manos al sujeto, y después de asegurarse por la for-
ma en que este le da las manos, que no puede hacerle

ejercida por el examinador. Se exploran: a, separacion, elevacion y aproximacion del brazo; b, rotacion del brazo; c, flexion

y extension del codo; d, supinacion y extension del antebrazo; e, flexion y extension de lamufieca.
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Fig. 14.7 Exploracion de mdsculos: ay b, de los misculos del cinturdn pelviano; c, del psoa iliaco: el sujeto eleva la
piema extendida contra la presion que ejerce en sentido contrario el examinador; d, de los adductores del muslo.

dafio, le pide que apriete fuertemente sus manos, con lo
cual estd determinando ya la fuerza muscular seg-
mentaria de los dos miembros superiores simultanea-
mente.

La fuerza muscular segmentaria de cualquier parte de
nuestro cuerpo se puede explorar pidiéndole al sujeto que
realice un movimiento con dicha parte, y oponiéndose el
examinador a ese movimiento (figs. 14.6, 14.7 y 14.8)
constata en esa forma la fuerza con que el sujeto lo reali-
za, comprobando, ademas, si movimientos semejantes
realizados con porciones de un lado del cuerpo, se hacen
con la misma intensidad del lado opuesto (ver ademas el
examen fisico del SOMA).

Fig. 14.8 Apreciacion: a, de la fuerza de flexion dorsal y plantar del pie y del dedo gordo; b,
deambulacion sobre las puntas de los pies; ¢, deambulacidn sobre los talones.

Existen maniobras que permiten estudiar la fuerza
muscular segmentaria con un criterio objetivo y no sub-
jetivo, como el anteriormente descrito. Ellas son las de
Barré y Mingazzini.

Maniobra de Barré. (Para los miembros inferiores.) Su-
jeto en decubito prono, piernas formando angulo recto
con el muslo (o sea, perpendiculares a la superficie de la
cama). Se le indica que las mantenga en esa posicién tan-
to tiempo como pueda, recomendandole que no se to-
quen entre si (fig. 14.9).

Si uno de los miembros est afectado en su motilidad,
caera antes que el otro a veces lentamente o en forma
brusca hasta alcanzar el plano de la cama. Es posible ob-
servar algunas “sacudidas” mediante las cuales el sujeto
trata de recuperar la posicidn inicial perdida.

Maniobra de Mingazzini de miembros inferiores. Se ex-
plora con el sujeto en decubito supino. Se le ordena
flexionar los muslos en un angulo de 90° con relacién
al tronco y ambas piernas sin que se toquen las rodi-
llas, también en un angulo de 90°, con relacidén a los
muslos. Se estimula al sujeto a que los mantenga en
esa posicidn el mayor tiempo posible y se observa si
un miembro cae primero que el otro, lo que es patolé-
gico, o si ambos miembros se mantienen al mismo ni-
vel o van cayendo lentamente a la vez, en la medida
que el sujeto va perdiendo sus fuerzas, como ocurre
normalmente.
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Fig. 14.9 Maniobra de Barré para los miembros inferiores.

Maniobra de Mingazzini de miembros superiores. Se in-
vita a la persona a que mantenga ambos miembros supe-
riores extendidos con la cara dorsal de sus manos hacia
arriba (aunque se prefiere hacia abajo). Zimman aconse-
ja que para realizar esta prueba el sujeto mantenga los
ojos cerrados. Cuando existe un déficit piramidal, se ob-
serva que, segun la intensidad, primero hay pronacion de
la mano, luego va descendiendo esta, después el antebra-
zo 'y, finalmente, todo el miembro (fig. 14.10).

Motilidad activa involuntaria

Debe observarse, ademas, si existen 0 no, movimien-
tos activos involuntarios, como tics, temblores, convul-
siones, etc., que son patologicos.

Fig. 14.10 Maniobra de Mingazzini para los miembros superiores.
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TONO MUSCULAR

CONCEPTO

Entendemos por tono muscular una contraccion per-
manente, involuntaria, de grado variable, no fatigante,
de caracter reflejo, encaminada, ya a conservar una acti-
tud, ya a mantener dispuesto el mdsculo para una con-
traccion voluntaria subsiguiente; puede definirse, pues,
como la involuntaria tensién permanente del misculo que
esta voluntariamente relajado.

MECANISMO DE PRODUCCION

Normalmente todo musculo, en cualquier tiempo, tiene
una cierta cantidad de actividad o tension que sirve princi-
palmente para mantener la postura. Este estado constante
de tension de los fasciculos musculares es lo que constitu-
ye el tono muscular, el cual es creado en el propio masculo
mediante el llamado reflejo miotatico (del griego myos:
mausculo; tasis, tension), llamado también reflejo de ex-
tension de Liddel-Sherrington, o sea, la contraccion de un
musculo por su elongacidn pasiva. Este reflejo se origina
en los husos neuromusculares situados en el espesor del
musculo, muy sensibles al estiramiento, y que al ser esti-
mulados por el alargamiento de las fibras musculares si-
tuadas a su alrededor, trasmiten esa estimulacion a las cé-
lulas motoras del asta anterior de la médula (fibras y
neuronas gamma de la misma). De estas neuronas salen
estimulos motores que van a las terminaciones de dichos
nervios en el musculo, para mantener el estado particular
0 especial de tensién que constituye el tono muscular.

El centro medular del tono forma parte de un simple
arco reflejo. Sobre este centro medular actlian centros o
estructuras superiores, algunos de los cuales son
dinamogenos o facilitadores del tono, mientras que otros
son inhibidores o frenadores del mismo. Estos centros
superiores llegan por distintas vias a la neurona motora
del asta anterior de la médula, verdadera “encrucijada”
de todo el sistema motor, y de donde parte el nervio mo-
tor llamado también “trillo” o camino final comun a to-
das las vias de la motilidad, tanto la dependiente de la via
corticospinal, piramidal (véase “Motilidad™), como de
las vias extrapiramidales.

Se ha demostrado la existencia de dos tipos de moto-
neuronas: las alfa, que estan situadas en el asta anterior de
la médula, son fasicas y tonicas, y tienen caracteres
anatomofuncionales distintos, pero estan relacionadas con
las fibras musculares activas, es decir, las que producen el
movimiento. Las motoneuronas gamma, que por el contra-
rio, inervan los receptores aferentes de traccion (origen del
reflejo miotatico), son sensibles al dolor, pero no intervie-
nen en la contraccidn activa. Ellas son las responsables del
mantenimiento del tono muscular.
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Los centros superiores que actlan sobre la neurona del
asta anterior son: corteza cerebral, nlcleos grises de la
base, cerebelo, sustancia reticular y centros y vias
vestibulares, que inhiben o facilitan el tono.

Para comprender como estos centros actlan sobre el
tono muscular es necesario tener presente que la lesion
de un centro inhibidor del tono se manifestara por un au-
mento del mismo; mientras que la lesién de un centro
facilitador o dinamégeno se manifestara en clinica por
una disminucién del mismo.

TECNICAS DE EXPLORACION

1. Inspeccion. Primero observaremos el aspecto y la acti-
tud de las extremidades; si las masas musculares man-
tienen su aspecto y relieve normal o si por el contrario
el relieve estd aumentado o disminuido, para lo cual,
en los casos de lesiones unilaterales, es Gtil comparar
los musculos de un lado del cuerpo con los del otro.
No debe omitirse la inspeccion de los musculos del
tronco y observar el relieve de estos.

2. Palpacion. Deben examinarse durante esta maniobra
todos los musculos del cuerpo, especialmente aque-
llos que durante la inspeccion sospechamos que ten-
gan alteracidn de su tono. Al hacer la palpacion debe
tenerse en cuenta que el grado “normal” de consis-
tencia o dureza de un musculo dependerd, entre otras
cosas, del desarrollo muscular del sujeto. No debe
esperarse que un masculo de una persona que no rea-
liza actividad muscular alguna, tenga consistencia
similar a la de aquel que constantemente esta adies-
trando sus musculos. Asi, pues, lo que en un caso
pudiera parecer aumento de tono es posible que no lo
sea, y viceversa.

3. Resistencia de los masculos a la manipulacién o mo-
vimiento pasivo. Este es el procedimiento de eleccion
para la exploracion del tono muscular. Para realizarlo
pedimos al sujeto que trate de mantener la mayor rela-
jacion muscular posible, tomamos una a una sus ex-
tremidades y realizamos con ella todos y cada uno de
los posibles movimientos de las articulaciones. Explo-
ramos especialmente la flexion y extension pasiva de
los miembros, del tronco, de la cabeza. Es muy impor-
tante que durante la ejecucion de estos movimientos
el enfermo no intervenga voluntariamente, pues si ello
ocurre, la motilidad que se explore dejaria de ser pasi-
va para convertirse en activa y, por lo tanto, no estaria-
mos explorando el tono muscular.

Maniobras especiales del tono
Pruebas de pasividad de Andre Thomas

Son multiples, solo describiremos una de ellas. Esta
basada en que el miembro que tiene sus musculos
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hipotdnicos (tono disminuido) al imprimirsele movimien-
tos pasivos presenta oscilaciones mayores que el sano.
Asi pues, si a un sujeto que tiene hipotonia de los miscu-
los de un brazo se le coloca en posicion de pie, se le toma
por el tronco y a este se le imprime un movimiento de
rotacién, de modo que sus brazos oscilen, se vera que el
brazo del lado enfermo lo hace mas ampliamente que el
del lado sano.

Maniobras en busca de hipertonia por irritacion meningea

Las maniobras en busca de hipertonia por diferentes
causas son varias. Pero por su importancia, y porque ade-
mas, forman parte del examen fisico habitual del sistema
nervioso, describiremos las principales maniobras de ex-
ploracién de la esfera meningea y que son positivas cuan-
do existe hipertonia refleja o rigidez de determinados gru-
pos musculares, por la irritacion que causan las meninges
inflamadas (meningitis).

Maniobras de Kernig

Las maniobras de Kernig pueden ser negativas o posi-
tivas. Cuando una maniobra de Kernig es positiva es por-
que se detecto el signo de Kernig.

El signo de Kernig, se puede buscar de dos maneras:

1. Estando el sujeto acostado en decubito supino, se le

hace flexionar el cuerpo hasta sentarlo, levantandolo
pasivamente, con el antebrazo y la mano del examina-
dor por detras y por debajo de los hombros, mientras
pone su atencion en lo que sucede en los miembros
inferiores.
Si lamaniobra es negativa, los miembros inferiores no
se flexionan o existe al comienzo una ligera flexién de
las rodillas. Si la maniobra es positiva, es decir, hay
signo de Kernig, al realizarla los muslos se flexionan
sobre la pelvis y las piernas sobre el muslo (fig. 14.11);
entonces, se apoya la mano libre sobre las rodillas, para
tratar de obtener la extension de los miembros inferio-
res, lo cual es imposible.

2. Maniobra de Kernig inferior. Se investiga también el
signo de Kernig con el sujeto en dectbito supino y se le
levanta lentamente un miembro inferior (en flexion so-

Fig. 14.11 Signode Kemig: al tratar de incorporar pasivamente al sujeto acostado se flexionan
sus rodillas.
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Fig. 14.12 Signode Kernig: al tratar de incorporar pasivamente al sujeto acostado se flexionan
sus rodillas.

bre la cadera) en forma analoga a la maniobra de
Lassegue. Cuando el miembro se ha elevado a una cier-
taaltura, existe signo de Kernig, si se produce una flexion
en la articulacién de la rodilla, que se hace invencible y
a veces dolorosa (fig. 14.12).

Maniobras de Brudzinski

Se han descrito dos signos de Brudzinski: el signo de
la nuca y el reflejo contralateral.

1. El Brudzinski superior o signo de la nuca se investiga
de la manera siguiente: se fija una mano en el pecho
del sujeto, para impedir que se le levante, mientras que
la otra trata de flexionar la cabeza, y el explorador fija
su atencion en los miembros inferiores. Si existe el
signo, los miembros inferiores se flexionan en la rodi-
llay en la cadera (fig. 14.13 a).

2. El reflejo contralateral de Brudzinski consiste en lo
siguiente: si se flexiona fuertemente un muslo sobre la
pelvis, se observa que el miembro opuesto reproduce
el movimiento (fig. 14.13 b).

Fig. 14.13 Signos o maniobras de Brudzinski: a, se flexiona enérgicamente lanuca del sujeto
y se observa que amhos miembros inferiores se flexionan; b, al hacer flexionar el miembro
inferior derecho, espontaneamente el miembro homélogo se flexiona, lo que constituye el
reflejo contralateral de Brudzinski.
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TROFISMO

La exploracidon del trofismo ha sido abordada a lo largo
del examen fisico, fundamentalmente de la piel y el sis-
tema osteomioarticular. Las alteraciones del trofismo se
explican en el Tomo 2.

REFLECTIVIDAD

CONCEPTO

El reflejo no es mas que la respuesta motriz o secretoria,
independiente de la voluntad, provocada inmediatamen-
te después de la aplicacion de un estimulo sensitivo o
sensorial, que puede ser 0 no consciente.

Si un alimento llega al estbmago se provoca inmedia-
tamente la secrecidn de jugo gastrico. En este caso la res-
puesta ha sido frente a un estimulo inconsciente, porque
la persona no sabe cuando el alimento lleg6 al estdémago.
Si con alguna parte de nuestro cuerpo tocamos una su-
perficie quemante, inmediatamente retiramos la parte del
cuerpo del contacto con la superficie. En este caso el es-
timulo es consciente.

Los reflejos que hemos ejemplificado y los que estu-
diaremos en este capitulo son todos, reflejos incondi-
cionados o naturales (excepcion hecha de las respuestas
patoldgicas) y muchos de ellos se realizan sin interven-
cién de la corteza cerebral. Los reflejos condicionados
descubiertos por Pavlov, tienen siempre participacion
cortical y aunque son de gran importancia para el apren-
dizaje, no entran en la exploracion neuroldgica.

MECANISMO DE PRODUCCION

Anatémicamente el arco reflejo, en su forma mas sim-
ple, estad integrado por: fibras sensitivas aferentes, que
recogen el estimulo iniciador del reflejo y lo llevan hasta
un centro del que parten fibras motoras o secretorias,
que conducen el estimulo a un masculo para que se con-
traiga 0 a una glandula para que secrete. Por lo general,
el centro del arco reflejo consta de una tercera neurona,
Ilamada neurona intercalar o internuncial, que enlaza las
células sensitivas donde terminan las fibras sensitivas,
con las células motoras que dan origen a las fibras moto-
ras o secretorias (fig. 14.14).

La integridad del arco reflejo es indispensable para
que el reflejo se produzca, de donde se deduce que la
ausencia de un reflejo frente al estimulo adecuado para
producirlo, puede deberse a:

1. Interrupcién de la via sensitiva encargada de percibir
el estimulo.

2. Alteracion o dafio en el centro del reflejo, incluyendo
la alteracion de la neurona o neuronas intercalares que
tenga.
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3. Interrupcion en la via motora o secretoria encargada
de llevar el estimulo del centro al érgano efector,
musculo o glandula.

4. Imposibilidad del 6rgano efector para realizar el mo-
vimiento o la secrecion que le fuere ordenada. Una
persona que tenga una anquilosis de una rodilla no
podré realizar la extensidn de la pierna sobre el muslo,
que se provoca al percutir el tendon debajo de la rétu-
la. Esta respuesta constituiria una arreflexia si no fue-
ra debida a una impotencia funcional de la rodilla.
Igualmente, si la glandula encargada de realizar una
secrecion esta destruida, no podra producirla aunque
toda la via nerviosa esté integra.

Los centros de los reflejos se encuentran situados, en
lineas generales, a toda la altura del neuroeje, por lo tan-
to, la exploracion de los reflejos sirve para determinar la
integridad o no de los centros y, por consiguiente, locali-
zar el sitio y la altura de una lesién del neuroeje.

Los reflejos se clasifican en:

1. Reflejos osteotendinosos o profundos.

2. Reflejos cutaneomucosos o superficiales.
3. Reflejos de automatismo medular.

4. Reflejos de postura y actitud.

TECNICAS DE EXPLORACION
Reflejos osteotendinosos o profundos

Se entiende por reflejos osteotendinosos o profun-
dos aquellos en los que la respuesta se obtiene por la
aplicacion de un estimulo mecanico (golpe con el mar-
tillo de reflejos) sobre los tendones y ocasionalmente,
sobre el hueso o el periostio. Por costumbre son lla-
mados reflejos tendinosos, peridsticos, etc., en razon
de que el estimulo es mediatizado a través de los ele-
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mentos sensitivos profundos (husos tendinosos o mus-
culares), por ello deben ser considerados como refle-
jos propioceptivos. Son en realidad “reflejos por esti-
ramiento muscular” segln la concepcidn fisiologica de
Liddel y Sherrington.

Para lograr una buena respuesta a la estimulacion que
pretenda provocar un reflejo de este tipo es indispensa-
ble:

1. Que el estimulo sea lo suficientemente intenso, sin ser
exagerado.

2. Que sea rapido y que se aplique exactamente en el si-
tio adecuado para el reflejo que se trata de producir.

3. Que el sujeto se encuentre en un estado de adecuada
relajacion de los musculos correspondientes al reflejo
que se explore.

Trataremos de lograr primero una completa relajacion
y, luego, mediante movimientos pasivos, un grado de ten-
sion apropiado, que se obtiene colocando el musculo que
responderd, en posicion intermedia entre su maxima y
minima elongacion. Aclaremos que esta es una posicion
que el explorador debe lograr del sujeto, el que debera
mantenerse totalmente relajado durante la exploracion.
A veces esto no resulta facil. Més adelante describire-
mos la maniobra de Jendrassik, destinada a conseguir la
relajacién muscular. Es Gtil también el conversar con la
persona mientras se le explore, con el objeto de distraer
su atencién de las maniobras destinadas a encontrar los
reflejos.

Se exploraran los reflejos en forma simétrica, primero
en un lado y luego en el otro para comparar los resulta-
dos. Normalmente, las respuestas son simétricas.

En la exploracion se utiliza un martillo especial del
cual existen varios modelos (fig. 14.15). Este martillo
se caracteriza porque la parte que percute es de caucho
y el mango suele ser de metal o de madera. Se debe
tomar por su base, con la mano mas habil, y percutir
con suavidad.

Fig. 14.15 Diversos tipos de martillos utilizados en la exploracion de los reflgjos.
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Técnica para el uso del martillo percutor

El martillo de uso mas comun es el que tiene la parte
de caucho por donde se percute, de forma triangular, con
una terminacion puntiaguda para los tendones pequefios
y una roma, para los tendones grandes.

Sostenga el martillo entre los dedos pulgar e indice,
por el tercio final del mango y permita que el martillo se
balancee rapida y libremente hacia abajo, moviendo la
mufieca como en la percusidn digital. Agarrar el martillo
con toda la mano, o muy cerca del caucho percutor, inhibe
el libre movimiento.

A continuacion estudiaremos los reflejos osteoten-
dinosos mas importantes:

— De la porcion cefélica.
— De los miembros superiores.
— De los miembros inferiores.

Reflejos osteotendinosos de la porcion cefélica

1. Reflejos del orbicular de los parpados. Superciliar y
nasopalpebral (fig. 14.16). Percutiendo la arcada
superciliar y la raiz de la nariz estando el sujeto con
los parpados entornados, se produce la contraccion del
orbicular de los parpados y por lo tanto, la oclusidn
palpebral bilateral (aunque se percuta de un solo lado).
Es recomendable realizarlos con los ojos cerrados, para
que la persona no vea el martillo percutor, evitando
que la contraccion se produzca como reflejo de ame-
nazay no por la percusion.

Via aferente: V par (rama supraorbitaria).
Via eferente: VII par.
Centro reflexdgeno: puente.

2. Reflejo maseterino. Puede denominarsele también
mandibular (intervienen los masculos maseteros y tem-
porales). El sujeto permanece con la boca entreabierta
y en esa posicion se percute con el martillo directa-
mente el mentdn o se coloca el indice de la mano iz-
quierda transversalmente debajo del labio inferior, bien

Fig. 14.16 Reflejos del orhicular de los parpados: reflejo nasopalpebral.
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Fig. 14.17 Reflejo maseterino: dos formas de explorarlo.

apoyado contra la mandibula, y se percute sobre él.
También se puede introducir un depresor de lengua en
la boca, apoyandose en la arcada dentaria inferior y
percutir sobre él. La respuesta es la elevacion de la
mandibula (fig. 14.17).

Via aferente: V par (rama supraorbitaria).

Via eferente: V par (rama motora).

Centro reflexdgeno: puente.

Reflejos osteotendinosos de los miembros superiores

1. Reflejo bicipital. Mantenga el antebrazo del sujeto en
semiflexion y semisupinacion, descansando sobre el
suyo sostenido por el codo, o descansando sobre los
muslos, si el sujeto esta sentado, o sobre el tronco, si
estd acostado. El explorador apoya el pulgar de su mano
libre sobre el tendon del biceps del sujeto, en la fosa
antecubital y percute sobre la ufia del pulgar, o sobre
este, con la parte mas fina del martillo percutor, si el
mismo es de forma triangular. Se obtiene la flexion
del antebrazo sobre el brazo (fig. 14.18).

Centros reflexdgenos: columna cervical (segmentos C5
y C6).
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Fig. 14.18 Reflejobicipital.

2.

Reflejo tricipital y olecraneano. Con una mano se toma
el antebrazo del sujeto por el codo y se sostiene sobre
su antebrazo, cruzando el térax, colocado en angulo
recto con el brazo y se percute el tenddn del triceps
(cuidando de no percutir el olécranon), preferiblemente
con el lado més ancho del martillo. La respuesta es la
extensidn del antebrazo sobre el brazo (reflejo tri-
cipital). Otra alternativa es que el antebrazo cuelgue
libremente al lado del cuerpo, sosteniendo el brazo, en
abduccidn de 90° (fig. 14.19).

Centros reflexégenos: segmentos C6, C7 y C8.

Si se percute el olécranon la respuesta es la flexion del
antebrazo sobre el brazo (reflejo olecraneano).
Centros reflexdgenos: segmentos cervicales C5y C6.

Fig. 14.19 Reflejo tricipital.
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Fig. 14.20 Reflejo del supinador largo.

3. Reflejo del supinador largo o braquiorradial. Mal lla-

mado “estilorradial”, puesto que es un reflejo de “esti-
ramiento muscular” y no osteoperiéstico.

Se coloca el miembro superior con el antebrazo en
semiflexion sobre el brazo, de manera que descanse
por el borde cubital del antebrazo sobre la palma de la
mano del explorador, o sobre las piernas del sujeto.
Entonces se percute la apdfisis estiloides del radio, por
donde pasa el tenddn del supinador largo. La respues-
ta principal es la flexion del antebrazo; la respuesta
accesoria es una ligera supinacion y flexion de los de-
dos (fig. 14.20).

Centros reflexégenos: C5y C6.

. Reflejo cubitopronador. Con el miembro superior en

igual posicion a la sefialada para el reflejo del supinador
largo, el médico percute ligeramente la apdfisis
estiloides del cubito, de forma tangencial de arriba ha-
ciaabajo; la respuesta es la pronacion. Este reflejo casi
siempre es débil y solo tiene valor su abolicion unila-
teral o cuando se hace muy evidente, en los casos de
hiperreflexia (fig. 14.21).

Centros reflexégenos: C7 y C8.

. Reflejo de los flexores de los dedos de la mano. El

antebrazo en semiflexion y supinacion con las ulti-
mas falanges de los dedos en ligera flexion (el pulgar
en extension). Puede procederse de dos formas: el
examinador percute en el sujeto, los tendones flexores
en el canal carpiano o por encima; o, por el contrario,
coloca sus dedos del medio e indice sobre la superfi-
cie palmar de las ultimas falanges de los tres o cuatro
altimos dedos del sujeto y efectda sobre ellos la per-
cusioén. La respuesta es la flexidn de los cuatro
altimos dedos. A veces se incluye la flexién del pul-
gar.

Centro reflexégeno: C8.

Existen dos técnicas para explorar otras variantes de

este reflejo: la de Troemner y la de Hoffmann.
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Fig. 14.21 Reflejo cubitopronador.

En la técnica de Troemner el antebrazo del sujeto se
coloca en semiflexion y pronacion. EI médico percute
con sus dedos el pulpejo de los dedos del medio e indice.
La respuesta es la flexion de los dedos.

En la técnica de Hoffmann se coloca la mano del sujeto
en pronacion. El examinador le toma la falange terminal del
dedo del medio entre su indice y su pulgar, y, mediante un
movimiento brusco, le flexiona la ultima falange (compri-
miéndole la ufia) y la suelta rapidamente. La respuesta posi-
tiva consiste en una sacudida brusca del pulgar en adduccién
y flexion, con flexion de los demés dedos o sin ella.

Este reflejo es idéntico al del flexor de los dedos, que
vimos con anterioridad. Para algunos seria un indice de
hipertonia muscular més que de lesion piramidal. No
siempre es positivo en tales lesiones, y, por otra parte, se
puede encontrar en personas nerviosas sin lesiones orga-
nicas neurolégicas.

La respuesta y el centro son iguales a los del reflejo
anterior (C8).

Barraquer Bordas insiste en que estos tres reflejos son
normales, variables en la magnitud de sus respuestas de un
individuo a otro y que, por lo tanto, no se puede llegar a
afirmar, como se ha hecho a menudo, que el “reflejo” de
Hoffmann o el de Troemner tienen la misma significacion
que el signo de Babinski, lo que implicaria un criterio insos-
tenible y podria conducir en la practica, a serios errores.

Reflejos osteotendinosos de los miembros inferiores

1. Reflejo medio pubiano (Guillain y Alojouanine). Se
debe colocar a la persona en decubito dorsal con los
muslos separados y las piernas algo flexionadas. Se
percute entonces sobre la sinfisis pubiana. La respues-
ta es doble: una superior, que consiste en la contrac-
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Fig. 14.22 Reflejo rotuliano: exploracion en posicion sentada.

cion de los musculos abdominales, y otra inferior, que
es la aproximacién de ambos muslos, por la contrac-
cién de los adductores de ambos miembros.
Centros reflexdgenos: corresponde a los segmentos
comprendidos entre D10y L1 (D10, D11, D12y L1).
Su exaltacion con abolicion simultanea del reflejo
cutaneoabdominal (ver mas adelante) es un signo evi-
dente de lesion por encima de D6. La abolicion de am-
bos reflejos indica que la lesion se halla por debajo de
este nivel.

2. Reflejo rotuliano o patelar. Reflejo del cuadriceps. La
técnica puede ser:

a) Sujeto sentado en una silla o sobre el borde de la
cama, con los pies péndulos (fig. 14.22). Se percute
directamente sobre el tendon rotuliano. La respues-
ta es la extension de la pierna.

b) Sujeto en cama (fig. 14.23). Se levantan ligeramente
los miembros inferiores con una mano colocada deba-
jo del hueco popliteo, se consigue asi una discreta
flexion de la pierna sobre el muslo, quedando la rodi-
lla en alto. Se percute el tenddn rotuliano o tendén del
cuadriceps.

Fig. 14.23 Reflejo rotuliano: exploracion en posicion
acostada.
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Fig. 14.24 Reflgjoaquileo.

La respuesta es la extension de la pierna.
Centros reflexégenos: se encuentraen L2, L3, L4.

3. Reflejo aquileo. Reflejo del triceps sural (fig. 14.24).
La exploracién puede realizarse de tres maneras dis-
tintas:

a) Sujeto sentado: miembros colgando sobre el borde
de la cama, camilla o silla; se levanta ligeramente el
pie con una mano y con la otra se percute el tendén
de Aquiles, cuidando de no percutir el calcaneo.

b) Sujeto puesto de rodillas sobre la cama, camilla o
una silla, pies fuera del borde: se lleva ligeramente
hacia delante la planta del pie y se percute sobre el
tenddn de Aquiles o tendon calcaneo.

¢) Sujeto acostado: se coloca pasivamente el pie del
miembro inferior a explorar, sobre el opuesto en
semiflexion y abduccién, descansando sobre su
maléolo externo; con una mano se toma la planta
del pie y se la lleva en ligera flexidn; se percute el
tendon.

La respuesta es la extension del pie.

Centros reflexdgenos: L5, S1, S2.

Maniobra de Jendrassik. Cuando los reflejos menciona-
dos, sobre todo el rotuliano, no se obtienen, se puede en-
sayar la maniobra de Jendrassik con el objeto de conse-
guir una mayor relajacién muscular. Se le dice al sujeto
que coloque los dedos de su mano izquierda formando
garra hacia abajo en el hueco que constituyen los dedos
de la mano derecha que deben formar garra hacia arriba,
y que luego trate de tirar como si quisiera ver cual mano
tiene mas fuerza. Mientras el sujeto tira con fuerza de sus
manos se percute el tendon. A menudo, se obtiene asi el
reflejo que antes no se lograba (fig. 14.25).

EXAMEN FiSICO PARTICULAR DEL SISTEMA NERVIOSO. TAXIA, PRAXIA, ...

Fig. 14.25 Maniobra de Jendrassik.

Reflejos cutaneomucosos o superficiales

Se entiende por reflejos superficiales o exteroceptivos,
aquellos que se obtienen como respuesta a la aplicacién
de un estimulo, ya sea sobre la piel, o sobre las membra-
nas mucosas. Se utiliza para ello una aguja comdn, o un
alfiler (esto para la exploracion a nivel cutaneo) y un al-
godén cuando se exploren las mucosas.

Se trata de arcos reflejos de integracién espinal,
multineuronal, polisindptica, cuyo punto de partida depende
de un estimulo nociceptivo. De ahi que se les llame tam-
bién reflejos nociceptivos. Vamos a extendernos algo des-
de el punto de vista general y a la luz de las interpretacio-
nes clinicas y electromiogréficas, sobre todo de la escuela
sueca, aungue para la parte descriptiva semioldgica segui-
remos fielmente las descripciones clasicas.

Estudiando en individuos normales los reflejos noci-
ceptivos de las extremidades inferiores, clinicamente lla-
mados reflejos de defensa por Babinski, se han compro-
bado los hechos siguientes:

1. Que tales reflejos son movimientos “coordinados”.

2. Que el tipo de respuesta exterioriza un movimiento de
huida del estimulo.

3. Que los reflejos cutaneoabdominales son parte inte-
grante del mecanismo espinal de defensa nociceptivo.

Estos hechos abren un nuevo campo para interpretar
adecuadamente muchas cuestiones de patologia, pero,
como dijimos al principio, vamos a describir estos refle-
jos nociceptivos de acuerdo con los clasicos:

1. Reflejo corneano y conjuntival. El estimulo de la cér-
neay de la conjuntiva bulbar con un pafiuelo (punta de
angulo) o con un pequefio trozo de algodon, provocan
la contraccion del orbicular de los parpados. Es nece-
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Fig. 14.26 Reflejo corneal o conjuntival.

sario introducir el algodén lateralmente desde fuera
del campo visual del sujeto para suprimir el reflejo
defensivo (fig. 14.26).

Via aferente: V par (rama oftalmica).

Via eferente: VII par.

Centro reflexdgeno: puente.

. Reflejo faringeo o nauseoso. Al excitar el velo del pa-
ladar o la pared posterior de la faringe (con un hiso-
po), se produce la contraccion de los constrictores de
la faringe, acompafada de nauseas.

Via aferente: IX par.

Via eferente: X par.

Centro reflexdgeno: puente.

. Reflejos cutaneoabdominales. No se puede explorar
en los sujetos obesos o de paredes flacidas. La perso-
na debe estar en decubito dorsal y con sus miembros
inferiores ligeramente flexionados.

En esta posicion se le excita la zona abdominal con un
alfiler. Existen tres zonas reflexdgenas: cutaneoabdo-
minal superior (0 espigastrica), abdominal media (o
umbilical) e inferior (o hipogéstrica):

a) El reflejo cutaneoabdominal superior se busca ex-
citando, suave y rapidamente, de dentro afuera o de
fuera adentro, la pared abdominal, siguiendo una
linea paralela al reborde costal.

b) El reflejo cutaneoabdominal medio se puede des-
cubrir excitando en forma horizontal la pared abdo-
minal, partiendo del ombligo (es decir, de dentro
afuera) o de fuera adentro (llegando al ombligo).

c) El reflejo cutaneoabdominal inferior se investiga
excitando la pared abdominal, sobre una linea para-
lela, por encima de la linea inguinal (puede ser de
dentro afuera o de fuera adentro).

La respuesta en los tres casos es una contraccion de

los masculos abdominales, retraccién hacia el mismo

lado de la linea blanca, y retraccién del ombligo, igual-
mente homolateral.
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Centros reflexdgenos: cutaneoabdominal superior (D7,
D8y D9); cutaneoabdominal medio (D9, D10y D11)
y cutaneoabdominal inferior (D11 y D12).

. Reflejo cremasteriano y reflejo homélogo en la mujer.

Excitando en el hombre la cara interna del muslo, en
su parte superior, 0 comprimiendo la masa de los
adductores, se contrae el cremaster produciendo la ele-
vacion del testiculo; también se produce una contrac-
cién del oblicuo mayor u oblicuo externo. Con esta
misma técnica se observa en la mujer la contraccién
del oblicuo mayor (reflejo de Geigel).

Centros reflexdgenos: L1y L2.

. Reflejo cutaneoplantar. La excitacion con la yema del

dedo, un lapiz o un alfiler en la planta del pie, en su
lado externo, medio o interno, con mucha, ligera o muy
escasa presion (segun las circunstancias), provoca la
flexidn plantar de los dedos; es el reflejo plantar.
Pero en ciertas condiciones, en lugar de producirse la
flexion de los dedos del pie, se produce la extension
del dedo gordo y la flexion de los demas, o bien estos
se abren en abanico. Este fendmeno constituye el sig-
no de Babinski (fig. 14.27), nombre del gran neurélo-
go francés que lo dio a conocer en una comunicacién
de apenas 30 lineas a la Sociedad de Biologia de Paris,
el 22 de febrero de 1896. Este reflejo permite afirmar
la alteracidn organica o funcional de la via piramidal.
La respuesta de Babinski es normal en los nifios en los
primeros afios de la vida (1 y 2 afios) cuando adn la via
piramidal no se ha mielinizado. Pero su presencia es
siempre patoldgica por encima de esta edad, y es sig-
no de lesion o disfuncion de la via piramidal como
hemos sefialado.

La busqueda del signo de Babinski requiere cierta mi-
nuciosidad. Dada su importancia es necesario proce-
der con método y paciencia antes de negar que existe.

Fig. 14.27 Refiejo cutaneoplantar: a, normal; b, patoldgico (signo de Bahinski).
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Fig. 14.28 Maniobra de Oppenheim para obtener el signo de Babinski.

Cuando con la maniobra para investigar el signo de
Babinski se obtiene la abduccion del quinto dedo, se
denomina reflejo de Poussep.

6. Sucedaneos del Babinski. La misma respuesta (exten-
sion del dedo gordo) puede obtenerse mediante otras
maniobras que se describen a continuacidn y que cons-
tituyen los signos sucedaneos:

a) Maniobra Oppenheim: se denomina asi cuando se
obtiene la extension del dedo gordo presionando con
el pulgar la cara interna de la tibia de arriba abajo
(fig. 14.28).

b) Maniobra de Schéffer: la misma respuesta se logra
comprimiendo el tendon de Aquiles (fig. 14.29).
¢) Maniobra de Gordon: idéntica respuesta se obtiene
comprimiendo las masas musculares de la pantorrilla

(fig. 14.30).

En realidad, ninguna de estas maniobras iguala en
sensibilidad a la técnica de Babinski. Dice Wartenberg,
que después de setenta afios queda por descubrir otra
mejor.

Fig. 14.29 Maniobra de Schaffer para obtener el signo de Babinski.

Evaluacion y registro de los reflejos

Es de suma importancia que sefialemos que ni la au-
sencia total de los reflejos, ni su respuesta mas exagerada
son, por si mismas, signo de anormalidad. Ocasionalmente

Fig. 14.30 Maniobra de Gordon para obtener el signo de Babinski.

se pueden encontrar personas con arreflexia que por lo
demas son normales. Se han visto también casos con exa-
geracion marcada de las respuestas reflejas, cuya explo-
racion no ha detectado enfermedad alguna.

Pero lo que si tiene mucha importancia es la concor-
dancia y la simetria o asimetria de los reflejos, es decir,
la comparacidn de la respuesta de un reflejo con el resto
de las respuestas de los reflejos de la misma persona; o la
comparacioén de la respuesta de un lado con la respuesta
del mismo reflejo en el lado opuesto del cuerpo.

Por lo demas, el resultado de la exploracidon de los re-
flejos seré valorado siempre dentro de los resultados del
resto del examen neuroldgico antes de que sea conside-
rado como expresion de enfermedad.

Para un registro estandarizado, el grado de respuesta
de los reflejos osteotendinosos se evalla en una escala
de 0 a 4 cruces (+).

0 No hay respuesta (arreflexia).

1 + Poca respuesta, disminuido (hiporreflexia).
2 + Normal.

3+ Aumentado (puede ser normal).

4 + Hiperactivo, exaltado (hiperreflexia).

Las respuestas de los reflejos tendinosos profundos y
del reflejo cutaneoplantar se pueden registrar en una fi-
gura de trazos o “palitos”, como esta:
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Las flechas hacia abajo indican que el reflejo cuta-
neoplantar es normal y hacia arriba, que hay signo de
Babinski.

SENSIBILIDAD

CONCEPTO

La sensibilidad es la facultad de la corteza cerebral de
reaccionar a los estimulos aportados a ella por las vias
conductoras centripetas, con un proceso de excitacion que
marcha paralelamente con un proceso psiquico. La ex-
presion mas sencilla de esta funcion se observa en la sim-
ple irritabilidad de los organismos unicelulares.

En sentido estricto, la sensibilidad comprende las sen-
saciones de los nervios sensitivos, en oposicion a las sen-
saciones que parten de los 6rganos de los sentidos (0jo,
oido, 6rgano del olfato, del gusto). Para la investigacion
diagndstica solo tienen importancia las sensaciones
percibidas por la conciencia, sobre las que pueden infor-
mar los enfermos.

MECANISMO DE PRODUCCION

En 1906 Sherrington propuso la siguiente clasificacion
para las sensaciones corporales:

Sensibilidad exteroceptiva. Informa sobre los cambios en
el ambiente; ejemplo: sensibilidad cutanea.

Sensibilidad propioceptiva. Informa sobre los movimien-
tos del cuerpo y de su posicion en el espacio; ejemplo:
sensibilidad proveniente de los huesos, los musculos y
las articulaciones.

Sensibilidad interoceptiva. Informa sobre la actividad
visceral.

Los estudios de Head (1920) introdujeron términos
como:

Hiperestesia. Aumento desagradable de la sensibilidad
cuténea.

Sensibilidad epicritica. Sensacion cutanea mas fina 'y se-
lectiva, que permite diferenciar grados pequefios de ca-
lor, y, discriminacion de la sensibilidad tactil, como dife-
renciar distancia entre dos puntos, o toques ligeros; y
diferenciar objetos distintos que provocan la sensacion,
tales como un alfiler, un algodén o un papel.

Sensibilidad protopatica. Permite apreciar sensaciones
cutaneas groseras, como el dolor y los cambios extremos
de temperatura.

Otros términos que debemos conocer y que son de uso
frecuente en los textos que tratan de este tema son los
siguientes:
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Sensibilidad superficial consciente. Incluye las sensaciones
de tacto, frio y calor, y dolor (tactil, térmica y dolorosa).

Sensibilidad profunda consciente. Se refiere a las sensa-
ciones originadas en tendones, musculos, huesos, dermis
profunda o articulaciones, ellas son: el sentido de pre-
sion o barestesia (de baros: presiédn; aisthesis: sensibili-
dad), que consiste en la apreciacion de la presion ejerci-
da en diferentes partes del cuerpo; barognosia,
reconocimiento del peso de los objetos; la sensibilidad
vibratoria o palestesia (del griego pallein; agitar), que
consiste en la percepcién de estimulos vibratorios, como
el del diapason; el sentido de las actitudes segmentarias 0
batiestesia, por medio de la cual la persona es capaz de
conocer la posicién exacta en que se encuentran las di-
versas partes de su cuerpo, sin el auxilio de la vision y
estereognosia, mejor llamada percepcion estereognostica
(del griego stereos: s6lido; gnosis: conocimiento) permite
al sujeto el reconocimiento de un objeto por medio de los
distintos tipos de sensibilidad que hemos expuesto. Asi,
sin el auxilio de la vision (con el tacto solamente) el sujeto
establece la forma, el contorno, el peso, el tamafio y otras
cualidades, siendo capaz de reconocerlos y mencionarlos
por su nombre. Este tipo de sensibilidad requiere la parti-
cipacion de la corteza cerebral, y para explorarla es im-
prescindible tener certeza de que el sujeto no tiene altera-
das las otras formas de sensibilidad méas elementales.

Sensibilidad visceral. Este tipo de sensibilidad es general-
mente dolorosa, como la del testiculo, mama, traquea o globo
ocular, cuya compresion despierta dolor; pero incluye otras
sensaciones, como la de plenitud o vacuidad del estémago,
que induce al rechazo o apetencia de los alimentos; o el de
replecion vesical, que induce a la miccién.

Existen diversos tipos de receptores periféricos, situa-
dos en la piel, y a los que se atribuye la capacidad para
percibir uno u otro tipo de sensibilidad. Podemos citar
los siguientes:

Corpusculos de Meissner

y discos de Merkel ........cocveeeeveneireneiriiinns Tacto superficial
BUIDOS de KrauUSe .......cvvveneererrceereeeeiecineins Frio
Corplsculos de RUFFINi ......vveveerieverrcieieineenes Calor
Terminaciones nerviosas libres ... Dolor

Mas recientemente se han aportado argumentos en
contra de esta especificidad o especializacion de los re-
ceptores; pero este aspecto no tiene trascendencia en el
estudio de la semiologia de la sensibilidad, por lo que no
insistiremos sobre él.

Vias de la sensibilidad

La primera neurona de la via sensitiva se encuentra
situada en el ganglio raquideo de la raiz posterior de la
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Fig. 14.31 Vias de la sensibilidad: fibras cortas (sensibilidad térmica y dolorosa).

meédula espinal, o en sus homélogos de los pares
craneales, como el ganglio de Gasser, para la rama sensi-
tiva del nervio trigémino. Se trata de neuronas que tienen
una prolongacién periférica, que llega hasta los recepto-
res cutaneos, y una prolongacion central, que conduce
las sensaciones a la médula. Estas prolongaciones cen-
trales, en conjunto, forman la raiz espinal posterior. Es-
tas fibras de la raiz posterior pueden subdividirse en cor-
tas, medianas y largas, de acuerdo con la distancia que
recorren antes de hacer sinapsis dentro de la médula
espinal o la médula oblongada.

Las fibras cortas, amielinicas o escasamente mielini-
zadas penetran por la zona de Lissauer y terminan ha-
ciendo sinapsis en las neuronas de la sustancia gelatinosa
de Rolando en el extremo del asta posterior de la médula,
en el mismo segmento de entrada. Se acepta que estas
fibras conducen la sensibilidad dolorosa y la térmica.
Los axones de esta segunda neurona cruzan al lado opues-
to a través de la comisura gris anterior, en su trayecto en
la médula forman el haz espinotalamico lateral, que as-
ciende hacia centros superiores. Al llegar a la médula
oblongada este haz espinotalamico se mantiene situado
lateralmente, cerca de las fibras ascendentes de la rama
sensitiva del trigémino. Luego de su ascenso por el tallo
cerebral, viene a terminar en el nlcleo anteroposterolateral
del tAlamo. A partir de esta tercera neurona se produce la
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via que establece la conexion con la corteza cerebral, en
la circunvolucion parietal, pasando antes por el brazo
posterior de la capsula interna (fig. 14.31).

Las fibras medianas conducen la sensibilidad tactil.
Recorren varios pisos 0 segmentos medulares antes de hacer
sinapsis con neuronas del asta posterior de la médula. Los
axones de estas neuronas cruzan la linea media a través de
la comisura gris o de la comisura blanca, formando el haz
espinotalamico anterior en la mitad medular contrariaa su
entrada. Al igual que el anterior, el haz espinotaldmico
medular asciende por la médula y el tallo cerebral, termi-
nando en el ndcleo posterolateroanterior del talamo. Las
neuronas talamicas, al igual que las otras conexiones sen-
sitivas especificas, envian sus axones a través de la capsu-
lainterna (brazo posterior) hasta el area sensitiva de la cor-
teza cerebral, giro poscentral (circunvolucion parietal as-
cendente). En su ascenso por el tallo cerebral el fasciculo
espinotaldmico anterior se incorpora al lemnisco medial o
cinta de Reil medial (fig. 14.32).

Las fibras largas ascienden por el cordén posterior de
la médula sin hacer sinapsis en el asta posterior ni cruzar
al lado opuesto, formando los fasciculos de Goll y
Burdach (gracilis y cuneiforme) para finalmente hacer
sinapsis en los nicleos gracilis y cuneiforme de la médu-
la oblongada. Estas fibras conducen la sensibilidad

Fig. 14.32 Vias de la sensibilidad: fibras medianas (sensibilidad tactil).
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profunda consciente y la sensibilidad tactil discrimi-
natoria. La segunda neurona de esta via (situada en los
nucleos gracilis y cuneiforme envia sus axones al lado
opuesto de la médula oblongada y formando el lemnisco
medial o cinta de Reil medial, ascienden hasta el tdlamo
terminando también en el nucleo posterolateroanterior.
A partir de aqui su conexion con la corteza cerebral es
similar a la descrita para las otras formas de sensibilidad
(fig. 14.33). Otro grupo de estas fibras largas establece
sinapsis en un sector del asta posterior (columnas de
Clarke y nucleos de Stilling); las fibras de esta segunda
neurona forman el haz espinocerebeloso directo (haz de
Fleching) y el haz espinocerebeloso cruzado (haz de
Gowers); ambos estan situados en el corddn lateral y al
llegar a la médula oblongada y al puente penetran en el
cerebelo por los pedinculos cerebelosos, terminando en
la region del vermis. Conducen la sensibilidad profunda
inconsciente y son responsables de las informaciones pro-
fundas (muscular, huesos, articulacion) necesarias para
mantener la actitud del cuerpo, el equilibrio y la coordi-
nacion.

El lemnisco medial se sitda, después de su entrecruza-
miento (decusacion sensitiva o decusacién del lemnisco
medial) detras del fasciculo piramidal. Ambos entrecru-
zamientos, el sensitivo y el motor, se sitlan mas o menos
al mismo nivel de la médula oblongada, el sensitivo, li-
geramente mas alto que la decusacion piramidal.

Como se comprende de esta descripcion, los nlcleos
de Goll (gracilis) y Burdach (cuneiforme) no son mas
que prolongaciones en la médula oblongada de las astas
posteriores de la médula.

También se puede colegir que la via de la sensibilidad
tiene por lo menos tres neuronas: la primera, situada en
el ganglio raquideo, la segunda, que tiene su cuerpo en el
asta posterior de la médula o en nucleos equivalentes del
tallo cerebral. Los axones de esta segunda neurona se cru-
zan al lado opuesto en algin momento de su trayecto al
talamo. La tercera neurona estéa en el tdlamo y sus axones
terminan en la corteza cerebral. Esta claro, ademas, que
la sensibilidad tactil y la profunda consciente siguen una
via comun a partir del tallo cerebral (lemnisco medial);
en tanto que la sensibilidad termoalgésica se mantiene
separada (en el haz espinotalamico lateral) hasta alcan-
zar el tdlamo éptico.

Como el entrecruzamiento de las vias de la sensibili-
dad superficial tiene lugar a nivel de la médula, mientras
que el de las vias de la sensibilidad profunda ocurre en la
médula oblongada, se comprende que una hemiseccion
medular izquierda interesara las vias de la sensibilidad
termoalgésica y tactil grosera que proceden del lado de-
recho del cuerpo (ya entrecruzadas) y las de la sensibili-
dad profunda y tactil epicritica que proceden del izquier-
do (aln no cruzadas), por lo que habré anestesia profun-
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da del lado de la lesion y anestesia superficial del lado
opuesto a la lesion. Esto es lo que sucede en el llamado
sindrome de Brown-Sequard. Las vias de las sensibilida-
des tactil y termoalgésica que acabamos de describir, cons-
tituyen la llamada via lemniscal o sistema lemniscal con
pocas sinapsis y que de manera mas o menos directa lle-
ga a los centros sensitivos corticales. Este sistema posee
una rapida velocidad de conduccién, 90 m/s y conduce
estimulos sensitivos especificos con gran precision que
terminan proyectandose sobre las areas Sl y Sll (area
parietal ascendente retrorrolandica y bordes parie-
torrolandicos del valle silviano, respectivamente).

Ahorabien, alo largo de la sustancia reticular del tallo
cerebral, se sitla un sistema de proyeccion ascendente
cuya funcion esta relacionada con el estado de concien-
cia vigil, con el suefio y los comas. Este sistema es
multineuronal, polisinaptico y resulta formado y enrique-
cido por colaterales que le van cediendo los sistemas as-
cendentes sensitivos (Barraquer-Bordas). De este modo,
a él se integran fibras de las vias sensitivas térmica y do-
lorosa, y del lemnisco lateral (via acustica).

Los impulsos que parten del sistema lemniscal salen
por dos polos: el polo inferior que suministra vias
descendentes inhibitorias o facilitadoras, que se proyec-

Fig. 14.33 Vias de la sensibilidad propioceptiva: fibras largas (sensibilidad profunda cons-
ciente y sensibilidad tactil discriminatoria).
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tan sobre las interneuronas y motoneuronas de la médula
espinal regulando su actividad; el polo superior, del cual
parten vias ascendentes difusas que desempefian un
papel fundamental en el mantenimiento del estado de vi-
gilia y en el nivel de la actividad de las estructuras de
integracidn del cerebro (sistema reticular activador ascen-
dente: SRAA).

Este auténtico motor del sistema nervioso basa su ener-
gia en el aporte de factores quimicos, que actlan por via
humoral, especialmente la adrenalina y el CO,, y facto-
res fisicos, aportados por las descargas sensitivosen-
soriales, motoras y vegetativas. Los impulsos de estos
diferentes origenes pierden su caracter especifico cuan-
do se funden en neuronas integradoras, convirtiéndose
en factores Gnicamente energéticos, mas o menos poten-
tes, seglin su naturaleza e intensidad.

La sustancia reticular realiza asi una correlacion ar-
moniosa entre los factores de la vida de relacién y los de
la vida vegetativa, constituyendo una auténtica via final
comun para el conjunto de informaciones de los medios
interno y externo. Al funcionar como un todo, ajustara la
actividad del conjunto de las funciones nerviosas y
endocrinas que preside, para el mantenimiento de la vida.

Este sistema forma parte del sistema extralemniscal, y
se caracteriza por ser inespecifico, y tener su representa-
cién también en nlcleos talamicos, y al igual que el siste-
ma lemniscal se proyecta a la corteza cerebral, pero no
hacia areas especificas, sino a toda la corteza. Su activa-
cion en el animal dormido, lo hace despertar (“reaccién
del despertar™). La lesion de este sistema, por el contra-
rio, produce un estado similar al del coma.

De esta manera la sensibilidad puede alcanzar la cor-
teza cerebral por estos dos sistemas produciendo la acti-
vacion del sistema reticular activador ascendente, no una
percepcion especifica, sino un estado de conciencia o de
alerta; en tanto que el sistema lemniscal permitiria perci-
bir las sensaciones especificas que lo estimulan.

Vias de la sensibilidad visceral. Difieren, en parte, de las
anteriores. Los estimulos que despiertan la sensibilidad
visceral siguen los nervios simpaticos y parasimpaticos,
alcanzan los ganglios simpaticos laterovertebrales o
craneanos, para luego, por el rami comunicante, alcanzar
laraiz posterior de los nervios raquideos y la columna de
Clarke de la médula; de aqui en adelante continGan por
las vias de la sensibilidad general.

Centros sensitivos corticales. Los centros sensitivos se
encuentran en la corteza de las circunvoluciones parietales
y, en particular, de la giro poscentral (circunvolucién
parietal ascendente) y en el pie de la primera y segunda
circunvoluciones parietales. Estas regiones constituyen
el area somestésica de la corteza donde se recogen las
sensaciones superficiales y profundas de la mitad opues-
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ta del cuerpo. El centro sensitivo de la cara ocupa la
parte inferior de la giro poscentral (circunvolucion parietal
ascendente); el centro del miembro superior, la parte
media de la parietal ascendente y el centro del miembro
inferior, la parte superior de la parietal ascendente y el
I6bulo paracentral. En sintesis, los centros sensitivos
corticales tienen la misma disposicion que los centros
motores corticales, de los que estan separados solo por
el surco central (cisura de Rolando). Se discute mucho
cudl es el funcionamiento de estos centros corticales y el
papel que les corresponde en la apreciacion de las sensa-
ciones. Head ha sostenido que el area somestésica cortical
corresponde al poder discriminativo y la estereognosia.

Un sujeto que tenga una lesién cortical del area sensi-
tiva podra percibir la sensacidn correspondiente, pero ten-
dra dificultad para juzgar y discriminar la sensacion y
serd incapaz de sintetizar las diferentes sensaciones que
le permiten el reconocimiento de un objeto. Muchas ex-
citaciones sensitivas no alcanzan la corteza; se harian
conscientes en el talamo como el dolor. El tdlamo forma
un centro sensitivo subcortical muy importante, el cual
asegura la sensibilidad protopatica y confiere el tono afec-
tivo, de placer o de pena, que se asocia a ciertas sensacio-
nes. De ahi que cuando el tdlamo esta liberado del con-
trol cortical, se observa que ciertas sensaciones son in-
tensamente sentidas (hiperpatia).

Distribucion radicular y periférica de la sensibilidad.
Como en el caso de la motilidad, pueden distinguirse te-
rritorios sensitivos periféricos que corresponden al area
de distribucion sensitiva de un nervio raquideo y territo-
rios de distribucion sensitiva radicular que corresponden
a la zona de distribucion de cada raiz posterior sensitiva.
Esto se debe a que el nervio periférico recibe fibras sen-
sitivas que proceden de las varias ramas que han forma-
do los plexos (del que provienen los nervios) y también a
que una misma raiz participa en la formacion de varios
nervios raquideos. La topografia sensitiva radicular, es,
pues, distinta de la topografia sensitiva periférica. Asi,
por ejemplo, la seccién del nervio cubital determina la
pérdida de la sensibilidad en el borde cubital de la mano;
para lograr una lesion igual sera necesario seccionar la
octava raiz cervical y la primera dorsal, puesto que el
cubital proviene de estas dos raices, pero como esas dos
raices, a la vez dan origen al braquialcutaneo interno, la
pérdida de la sensibilidad no se limitara al borde cubital
de la mano, sino que se extendera al borde interno del
antebrazo y del brazo.

En resumen, la topografia sensitiva comprende dos ti-
pos: el periférico y el radicular. El periférico coincide
con la zona de distribucién del nervio periférico, mien-
tras que el radicular esta constituido en las extremidades
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Fig. 14.34 Distribucién segmentaria o radicular de la sensibilidad.

por bandas perpendiculares al mismo (fig. 14.34). Es de
advertir que las bandas no estan estrictamente separadas,
sino que cabalgan parcialmente unas sobre otras. Estas
zonas han podido ser determinadas, gracias a los estu-
dios de Head sobre el herpes zoster, que es una inflama-
cién del ganglio de la raiz posterior, debida a un virus
especifico.

TECNICAS DE EXPLORACION

Desde el punto de vista semioldgico, es util distin-
guir la sensibilidad subjetiva de la sensibilidad objeti-
va, entendiéndose por sensibilidad subjetiva aquellas
manifestaciones sensitivas que el sujeto espontanea-
mente observa; a diferencia de la sensibilidad objetiva
que corresponde a las manifestaciones sensitivas que
el clinico puede poner en evidencia por medio de di-
versas excitaciones que utiliza siguiendo una técnica
determinada. En realidad, la sensibilidad es siempre
subjetiva y esta divisidn es arbitraria, pero sirve para
distinguir lo que el examinador descubre por medio de
procedimientos provocadores, de aquello que el exa-
minado acusa espontaneamente. La sensibilidad obje-
tiva se explora seglin una técnica especial para cada
una de sus formas.

En general, las condiciones que requiere un buen exa-
men de la sensibilidad objetiva son:

1. Requerir una buena atencidn por parte del sujeto ex-
plorado, explicandole previamente la forma en que
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debera contestar tan pronto como experimente la sen-
sacioén consecutiva a la aplicacion del estimulo.

2. El sujeto no debe ver lo que hace el examinador al
explorarlo. Para ello se le hace cerrar los ojos o se le
cubre la vista con un pafiuelo, o bien se le ordena que
mire el lado opuesto al que se examina.

3. El explorador deberé tener presente que el estudio de
la sensibilidad fatiga rapidamente a la persona, y que,
por lo tanto, un estudio prolijo de la misma requiere, a
veces, varias sesiones.

Exploracidn de la sensibilidad superficial

Estas exploraciones deben hacerse de acuerdo con las
descripciones hechas al hablar de las metameras, y para
ello aconsejamos que el estudio se haga siguiendo lineas
perpendiculares a los ejes o bandas de los dermatomas,
de tal manera que al pasar por uno de ellos (si esta altera-
do), el sujeto acuse “la diferencia” con los otros. Detec-
tada una “banda alterada”, la exploramos en un segundo
tiempo, en toda su extension. En los miembros lo hare-
mos en forma circular a los mismos; y en el torax, el
abdomen y el dorso, en forma vertical o perpendicular a
las lineas del dermatoma.

1. Sensibilidad tactil. Se utiliza para ello un trozo de algo-
don, un pincel, o la yema de los dedos. Se iran tocando
sucesivamente, con uno de estos elementos, distintos
puntos de la piel y también de las mucosas como la na-
sal, la bucal, etc., si es necesario. Se evitara ejercer pre-
sion sobre los puntos excitados; la excitacion debe ser
de simple contacto. Se tocara rapidamente dos o tres
veces seguidas y se preguntara al sujeto, cuantas veces
ha sido estimulado. Se puede emplear también el com-
pas de Weber con su abertura graduada, el que permite
investigar los denominados circulos de Weber, es decir,
la distancia minima a la que el contacto simultaneo en-
tre dos puntos de la piel es apreciado por el sujeto, como
dos sensaciones tactiles distintas.

2. Sensibilidad dolorosa. Se explora utilizando la punta
de un alfiler o de una aguja o bien un algesiometro. La
técnica es semejante a la empleada para la exploracién
de la sensibilidad tactil. Practicamente, se pueden in-
vestigar ambas sensibilidades, tactil y dolorosa, utili-
zando un trocito de algod6n y una aguja comun de
inyecciones e indicando a la persona que conteste: “me
toca” 0 “me pincha” segun la sensacion que experi-
mente.

3. Sensibilidad térmica. Para explorar la sensibilidad al
frio y al calor se utilizan dos tubos de ensayos, uno
que contenga agua bien caliente y el otro agua fria o
trocitos de hielo. Si no es posible procurarse estos me-
dios se podré utilizar un instrumento calentado. Se ten-
dra cuidado con el tubo caliente, de modo que no que-
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de demasiado tiempo en contacto con la piel, para evi-
tar quemaduras.

Al estudiar la sensibilidad superficial, sera convenien-
te comparar puntos simétricos y repetir la exploracion
varias veces, para poder estar seguro de la existencia de
las perturbaciones; ademas, se procurara no aplicar los
estimulos muy inmediatamente, unos tras otros, para evi-
tar confusiones en las respuestas.

Si se comprueban trastornos de la sensibilidad, se tra-
tara de marcar los limites de las zonas alteradas, trazando
sobre la piel con un lapiz dermogréfico rayas que corres-
pondan a las regiones afectadas. Se podra asi establecer
la altura, la extension y la distribucién de los trastornos
existentes.

Exploracién de la sensibilidad profunda

1. Exploracion de la sensibilidad a la presion (barestesia)

y de la apreciacion de pesos (barognosia). Para ex-
plorar la sensibilidad a la presidn, hay que evitar las
sensibilidades tactil y térmica. Para el uso comun de
la clinica es suficiente hacer presion sobre puntos dis-
tintos del cuerpo, con la yema de un dedo, general-
mente el indice, y preguntar al sujeto en qué punto se
ha presionado mas. Cuando se requiere realizar una
exploracion mas delicada de la barestesia, se usan dis-
cos metalicos de diferentes pesos, para ejercer la pre-
sién o instrumentos especiales (como el bareste-
siémetro de Eulemburg).
La barognosia se explora mediante objetos de forma
semejante y de distintos pesos, por ejemplo, pesos de
diversos valores que se colocan sobre la mano del su-
jeto. Normalmente, un sujeto debe apreciar un aumen-
to o diferencia de un tercio en el peso de dos objetos
distintos.

2. Exploracion de la sensibilidad vibratoria (palestesia).
La palestesia se estudia con ayuda de un diapasén, de
128 vibraciones por segundo, que se hace vibrar me-
diante un golpe sobre su rama de “U”, y que se aplica
inmediatamente por su pie sobre una superficie 6sea,
epifisis de los huesos largos, de la tibia, por ejemplo.
La persona, que mantiene los ojos cerrados, percibe
una sensacion de trepidacion o vibracion sobre el hue-
so, mientras vibre el diapason, que compara general-
mente con la electricidad. El explorador (para conocer
el estado de la palestesia) pregunta al sujeto qué sen-
sacion tiene.

3. Exploracion del sentido de las actitudes segmentarias
(batiestesia). La exploracion de la batiestesia equivale
practicamente a estudiar la sensibilidad articular y
muscular. Se procede sin que el sujeto mire lo que va a
realizar el explorador; se le mueve pasivamente, en dis-
tintas direcciones, una articulacion cualquiera, y se le
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detiene en una determinada posicion, preguntandole
entonces en qué posicién ha quedado colocada, o bien
se le indica que reproduzca activamente esta posicion
con la articulacién del lado opuesto (naturalmente que
sin mirar). Por lo general, se utilizan los dedos de la
mano o del pie, el pulgar o el dedo gordo, por ejemplo,
y se pregunta como esta el dedo, si junto o separado, si
hacia arriba o hacia abajo. (No se debe emplear con
el sujeto los términos técnicos “en flexién”, “en
adduccion”, “abduccién”, porque no los comprende.)
Durante esta exploracion, los musculos de las articu-
laciones examinadas deben estar completamente rela-
jados. Si se quiere realizar una exploracién minucio-
sa, se estudian los diversos segmentos de un miembro,
comenzando, por ejemplo, con las articulaciones
interfalangicas y luego con las articulaciones metacar-
pofalangicas, la mufieca, el codo, etc. (si se trata del
miembro superior).

4. Exploracién de la sensibilidad dolorosa profunda.
Con el nombre de sensibilidad dolorosa profunda se
conoce la sensibilidad de los musculos y los tendo-
nes a la compresion profunda. Normalmente una com-
presion moderada de los musculos y los tendones es
indolora, pero en ciertos estados patolégicos (poli-
neuritis, miositis, etc.) los masculos son sensibles a
la mas leve presidn, o por el contrario, en otros (ta-
bes), la compresion més enérgica no provoca dolor.
La exploracién es sencilla: consiste en comprimir, con
la mano, las masas musculares o en pellizcar los ten-
dones accesibles, como el tendén de Aquiles, por
ejemplo.

5. Exploracion de la estereognosia. Se explora del si-
guiente modo: sin que el sujeto mire, se le colocaen la
palma de la mano objetos comunes (una moneda, una
llave, un l&piz, un alfiler, etc.), se le invita a que los
estudie, desplazandolos entre sus dedos; después, de-
berd decir cuéles son sus caracteres: forma, tamafio,
consistencia, etc., y luego, nombrarlos. Reconocer las
citadas cualidades del objeto, esto es, realizar la iden-
tificacion primaria, constituye el sentido estereog-
néstico. Nombrarlo, esto es, su identificacion secun-
daria, significa ya la intervencion de factores de la
corteza cerebral.

Si el sujeto tiene un trastorno motor, por ejemplo, una
hemiplejia, el explorador hara deslizar el objeto por su
mano, manteniéndola cerrada pasivamente.

Para poder explorar la estereognosia, tienen que estar
conservadas las otras formas de sensibilidad superfi-
cial y profunda ya descritas.

Exploracion de la sensibilidad visceral

La exploracion de la sensibilidad visceral se realiza
mediante la compresion del testiculo, de la traquea, del
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epigastrio, o de la mama. La sensibilidad de la vejiga se
explora distendiéndola mediante el sondeo y la inyec-
cion de liquido en su interior. Basta con introducir
120-150 mL de liquido, en el sujeto normal, para pro-
vocar el deseo de orinar. Esta exploracion es de uso ex-
cepcional en clinica, y tiene el riesgo de provocar infec-
cion urinaria. La sensibilidad de otras visceras escapa a
la exploracidn ordinaria, salvo en ciertas circunstancias
patoldgicas.

GUIA Y REGISTRO DE LA EXPLORACION DEL
SISTEMA NERVIOSO

1. Facies

2. Actitud de pie

3. Actitud en el lecho

4. Marcha

5. Conciencia: completamente despierto, alerta, obnubilado, estuporoso,
comatoso.

6. Orientacion en tiempo, espacio y persona: orientado o no.

7. Memoria: inmediata, reciente (anterégrada) y distante o lejana (retrogra-
da).

8. Lenguaje: claro y preciso, torpe, dislalico, disartrico, bradi o taquilalico,
afasia).

9. Taxia (coordinacion):

O No caracteristicas de
O proceso neuroldgico

g
[ (exploradas ya en el
[ examen fisico general)

Romberg simple
Romberg sensibilizada

Coordinacion estatica

Oindice de Béarany
Ufndice-indice

0 indice-nariz
UTalén-rodilla
[Diadococinesia

10. Praxia: movimientos transitivos, intransitivos e imitativos.

Coordinacion dindmica
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11. Motilidad:
Movimientos activos

UActiva Fuerza muscular segmentaria

B Maniobras de Barré y Mingazzini
Voluntaria g 0

O [ Tono muscular

o . [1Signos meningeos: rigidez

DPasiva Ude nuca; maniobras de Kernig y
Brudzinski o

Involuntaria: no existe (o tics, temblores, convulsiones, corea, atetosis,
balismo, fasciculaciones, fibrilaciones).
12. Trofismo: (explorado en piel y sistema osteomioarticular, SOMA).
13. Reflectividad:
O Superciliar
U Nasopalpebral
Mentoniano
O Tricipital
U Bicipital
O Estilorradial
[ Cubitopronador
O Patelar o rotuliano
U Aquiliano
] Medioplantar
07 Conjuntival
U Corneal
B Estornutatorio
[ Nauseoso
U Cutaneoabdominales superior,
[ medio e inferior
U Cremasteriano
B Cutaneoplantar

Osteotendinosa

Cutaneomucosa

14. Sensibilidad:
Superficial: tctil, térmica, dolorosa.

[]Barognosia (sentido del peso)
OBarestesia (sentido de la presion)
Profunda [ Batiestesia (sentido de posicion)
(Palestesia (sentido de la vibracion)
EEstereognosia (sentido de la asociacion)
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