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PREFACIG

Hace ahos senti la necesidad de un manual Gue redujera a sus
denominadores comunes el diagnostico de los niveles peurolégicos,
y los combinara con los prificipios bdsicos de la neurolog{a para
ayudar a la valoracion de Jos problemas de la méduia espinal y de
las rajces nperviosas. A medida Gue el libja comenzé a tomar forma
en mi mente, resultd evidente que los aspectos mds importantes
para la comunicacion de esty informacién radicarjan en sy organi-
zagibn y en la claridad de las ilustraciones. La estructurg final
tendria que ser simple y clara, y coniensr el imaterial esencigl pard
ensenar ios conceptos findamentaies del exameén vy del diagnasti-
Ca.

Esie libro ha sido eserito para quienes desean entender cap
mayor claridad 10s conceptos clipslcos en que s¢ fundan 168 niveles
neurologicos. Ha sido ideado para ser lefdo én forma ordenada de
principio a fin, En c¢ada capitulo s¢ presenta primero informacion
neurologica bdsica y luego sé resalta sii significacion ¢linica apli-
cdndola al diagnéstico de los padecimiéntos néurclogicos mds
comunes. Asi, pues, i xposicion sigué un patrdn Gue va del con-
ceptlo & la practica v de la fegla geneval a su aplicacion éspecifica.

Sin embadrgo, 1a éXperiencia clinica sigue siéndo él factor
fundamental para la verdadera comprension. No hay algo mcjor
qué los métodos de evaluacion actuales, claros y concisos. En
provecho de tal claridad, se ha simplificado parte de la informa-
cion presentada en csté libro. Por ejemplo, se han redactado los
hallazgos ¢linicos para c¢ada nivel neurologico de manera quc sc
comprenda con mis facilidad los concéptas y héchos bisicos: AebE
ser la expericncia clinica lo que descubsa las variaciones y &Xcép-
ciones que presentan cada paciente en particular. Pues como dijo
Goethe: “Uno ve lo que uno sabe™.



Este libro es una expresion de mi experiencia como maestro en
el Albert Einstein College of Medicine, donde he observado la
busqueda de este conocimiento por residentes en ortopedia, neuro-

cirugia, neurologia, medicina fisica y medicina familiar, al igual
que por fisioterapeutas. Espero que esta informacién, y la forma

especial en que estd organizada, brinde la comprensidén necesaria
para valorar la afeccién de los niveles neurolégicos en los pacien-
tes.

Stanley Hoppenfeld
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INTRODUCCION

La médula espinal se divide en segmentos. Las raices nerviosas salen de
la médula espinal en cada nivel segmentario y son numeradas segan el nivel
del que salen. Son ocho los nervios cervicales, doce los tordcicos, cinco los
lumbares y cinco los sacrales. Los segmentos C5-D1 inervan la extremidad
superior, y los segmentos D12-S4 a la extremidad inferior; estas dos seccie-
nies de la médula tienen la mayor significacién clinica.

Los trastornos que afectan a la médula espinal y las raices nerviosas sue-
len producir sintomas y signos en las extremidades segin los niveles neuro-
l6gicos especificos afectados. Estos niveles por lo general pueden diagnosti-
carse clfnicamente, dado que cada nivel de lesion tiene su propio patron
caracteristico de desnervacion.

El denominador comin en las lesiones de la médula o de alguna raiz
nerviosa estriba en el patrén segmentario de alteracion de la capacidad mo-
tora, la sensacién y los reflejos en las extremidades. La evaluacion de la
integridad de los niveles neurolégicos depende del conocimiento de los
dermatomas, miotomas y reflejos. Los diferentes dermatomas (zonas de
sensacion cutdnea inervadas por un solo segmento espinal) y miotomas (gru-
pos de misculos inervados por un solo segmento medular) se ven afectados
de acuerdo al nivel neurolégico dafiado si la alteracion lesiona a la médula
espinal o a las raices nerviosas que salen de ella. Es a través de una evalua-
¢ién clinica de la fuerza motora, sensacion y reflejos como puede establecer-
se el diagnéstico correcto del nivel neurolégico atacado,

FUERZA MOTORA

Los impulsos que suministran la fuerza motora son transmitidos en la
médula espinal a través de los fasciculos largos, y en particular a través de
los fascfculos corticospinales. La interrupcion de la rafz nerviosa produce
desnervacioén y parélisis de su miotoma; la interrupcion del fasciculo origina
pardlisis espdstica (fig. I-1). La presion ejercida sobre la rafz nerviosa puede
producir una disminucion ¢n la fuerza muscular, la cual puede valorarse me-
jor a través de las normas establecidas por la National Foundation of Infan-

!
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Fig. I-1. Los fasciculos corticospinal y espinotalamico.

tile Paralysis, Inc., Comité sobre Efectos Tardios, y adoptadas por la Ameri-
can y la British Academies of Orthopaedic Surgeons (cuadro I-1).

Para poder graduar la fuerza en un miusculo, conviene recordar que un
musculo con grado 3 de potencia, puede realizar el arco de movimiento de
una articulacion en contra de la gravedad. Por encima del grado 3 (grados 4
y 5), se afiade resistencia a la prueba del musculo; por debajo del grado 3
(grados 2, 1 y 0), se elimina el factor de la gravedad.

Las pruebas musculares deben repetirse en forma periédica para deter-
minar si el nivel de la lesiobn ha cambiado y originado mayor pardlisis muscu-
lar 0 mejorfa. Las pruebas musculares repetidas con adicién de resistencia
ayudan a determinar si el misculo se fatiga con facilidad, lo cual implicarfa
debilidad y afeccidn neurolégica.

Cuadro I-1. El examen muecular de gradaciéon

Gradaciones musculares Descripcion
5 — Normal Arco de movilidad completo en contra de la
gravedad, con cierta resistencia maxima
4 — Buena Arco de movilidad completo en contra de la
gravedad, con cierta resistencia
3 — Regular Arco de movilidad completo en contra de

la gravedad

2 — Deficiente Arco de movilidad completo con eliminacién
de la gravedad

1 — Mala Evidencia de contraccién muscular leve. No
hay movimiento articular

0 — Cero No hay evidencia de contraccién muscular

Introduccion 3

SENSACION

Los impulsos de la sensacion de dolor y temperatura son transmitidos en
la médula espinal a través del fasciculo espinotaldmico lateral, en tanto que
la sensibilidad al tacto es percibida por los impulsos conducidos a través del
fasciculo espinotaldmico ventral (fig. I -1). Los trastornos de la médula espi-
nal o de rafces nerviosas dan por resultado pérdida de la sensacién al tacto
leve, que se acompafia de pérdida de la sensibilidad al dolor. Cuando ocurre
la recuperacion de una lesion de rafz nerviosa, primero se recobra la sensa-
cion al dolor y luego la del tacto leve. Las dos sensaciones se someten a prue-
ba por separado; el tacto leve se busca con un aplicador de algoddén y el
dolor con pinchazos.

Al hacer pruebas buscando el dolor, use un alfiler. Los pinchazos deben
ser suaves y sucesivos, pero no con demasiada rapidez. Una rueda giratoria
es ofro método excelente para evaluar las alteraciones en la sensacién, ya
que pueden usarse en forma simultdnea dos de ellas, una a cada lado, lo cual
permite la comparacion de ambos lados. También pueden utilizarse alfileres
de seguridad. No se recomienda el uso de agujas en virtud de que tienen su-
perficies cortantes y pueden lesionar al paciente. Una vez que se halla una
zona de sensacion alterada, puede localizarse con mds precision mediante
pruebas repetidas desde la zona con hipostesia hasta la regién con sensacién
normal. Las pruebas de la sensaciébn dependen en gran parte de reacciones
subjetivas: es necesaria la colaboracion completa del paciente.

Después de evaluarse la sensacion, los resultados deben registrarse en un
esquema de dermatomas con las denotaciones de normal, hiperestésica (au-
mentada), hipostésica (disminuida), disestésica (alterada) o anestésica (ausen-
te).

REFLEJO

El arco reflejo de estiramiento consta de un 6rgano capaz de reaccionar
a la distensién (huso muscular), un nervio periférico (axén), la sindpsis de la
médula espinal y las fibras musculares (fig. 1-2). Los impulsos descienden
desde el cerebro a través de los fascfculos largos (neurona motora superior)
y modulan el reflejo. Por regla, una interrupcién en el arco reflejo bdsico
ocasiona la pérdida de éste, en tanto que las presiones ejercidas sobre la rafz
nerviosa misma pueden disminuir su intensidad (hiporreflexia). La interrup-
cibn del control regulatorio de la motoneurona superior sobre el reflejo
finalmente lo tornar4d hiperactivo (hiperreflexia).

Los reflejos deben ser notificados como normales, aumentados o dismi-
nuidos, una evaluacion que siempre requiere la comparacion de ambos lados.
Esta comparacién proporciona una forma directa de detectar cualquier alte-
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Fig. 1--2. El arco reflejo de estiramiento.

racion en los reflejos y es fundamental para un diagnéstico preciso del tras-
torno presente, ya que el grado de actividad refleja varfa de una persona a
ofra.

El concepto de determinar los niveles neurolégicos se aplica a la evalua-
cibn de lesiones raquideas, anomalfas del desarrollo, herniacion de discos,
osteoartritis y padecimientos de la médula misma. Todas estas alteraciones
dan lugar a una distribucidén segmentaria especffica de los signos neurolégicos
en las extremidades debido a que ejercen un efecto directo sobre la médula
espinal y las rafces nerviosas.

Es de observar que la diferencia de los hallazgos en alteraciones medula-
res o0 de rafz nerviosa, en comparacion a los de lesiones de nervio periférico,
se refleja en diferencias en la distribucién de las manifestaciones neuroldgicas
en la capacidad motora, la sensacion y los reflejos. Si bien cada dermatoma
y miotoma son inervados por cierto nivel de la médula y por un nervio peri-
férico, cada uno tiene su propio patréon de inervacién distintivo.

I. Lesiones de Rairz Nerviosa por
Nivel Neurologico

EVALUACION DE LESIONES
DE LA RAIZ NERVIOSA QUE AFECTAN
A LA EXTREMIDAD SUPERIOR

El examen del nivel neurologico se basa en el hecho de que los efectos
de las alteraciones en la porcién cervical de la columna a menudo se mani-
fiestan en la extremidad superior (fig. 1—1). Los problemas de la médula
espinal misma o de las rafces nerviosas que salen de ella pueden manifes-
tarse en la extremidad como debilidad o anomalfa muscular, disminucion
de la sensacién y anomalfas de los reflejos; la distribucién de los hallazgos
neurologicos depende del nivel afectado. Asf, pues, un examen neurologico
minucioso de 1a extremidad ayuda a determinar cualquier afeccion de los
niveles neurolégicos; también puede ser de utilidad para la evaluacion de una
serie de problemas que se originan en la porcion cervical de la médula o sus
rafges nerviosas.

Apaofisis
odontoides
Atlas_ _ A7
S N

Disco

intervertebral — - -—’{ L—_tmﬁ:ri:n
Cuerpo
vertebral [Emﬁ%
..r“
Ju.__ Moy ————~Tubérculo

Q. A cerotiden
A

Agujero \.“’t_ j"’/

transverso

Fig. 1-~1. La columna cervical.

3



6 Evaluacién de lesiones (Capitulo 1)

Las siguientes pruebas diagnoésticas demuestran la relacion entre los pro-
blemas neurolégicos de la extremidad superior y los trastornos que afectan
a las rafces nerviosas cervicales. Para cada nivel neurologico de la porcion
cervical de la columna, debe ponerse a prueba la fuerza motora, los reflejos
y las zonas de sensibilidad en la extremidad superior, a fin de identificar el
nivel afectado. Hemos iniciado las pruebas individuales de la rafz nerviosa
con C5, la primera que contribuye al plexo braquial y que es importante
desde el punto de vista clfnico. Aunque en nuestras pruebas no se incluyen
C1-C4 debido a la dificultad para valorar estos niveles, es decisivo recordar
que el segmento de C4 inerva principalmente al diafragma (a través del ner-
vio frénico).

EXAMEN DE RAICES NERVIOSAS PARTICULARES:
C5aD1

NIVEL NEUROLOGICO C5

Examen muscular

El deltoides y el biceps son los dos misculos inervados por C5 gue se
pueden examinar con mayor facilidad. El deltoides casi en su totalidad es
inervado por fibras nerviosas que provienen del nivel C5; el biceps es inerva-
do por C5 y C6, y la inervacion correspondiente a C5 puede ser un poco
confusa debido a esta superposicion.

DELTOIDES: C5 (NERVIO AXILAR). El deltoides en realidad es un misculo
formado por tres porciones. Los fascfculos anteriores producen flexion, los
medios abducen y los posteriores extienden el hombro; de los tres movimien-
tos, el deltoides efectia con mayor fuerza la abduccidén. Puesto que este
miisculo no trabaja solo en cualquier movimiento, puede ser dificil evaluarfo
en forma individual. Por lo tanto, se observard su fuerza relativa en el movi-
miento de abduccion, que es el plano de mayor fuerza (fig. 1-2).

Abductores primarios del hombro (fig. 1 -3}
1. Deltoides (fasciculo medio)
C5, C6 (nervio axilar)
2. Supraespinoso
CS, C6 (nervio supraescapular)

Abductores secundarios del hombro
1. Deltoides (fasciculo anterior y posterior)
2. Serrato mayor (por accion fijadora directa sobre la escdpula, ya que
la abducciéon del hombro requiere una escdpula fija).

Coléquese por detrds del paciente y fije el acromio. Deslice su mano que
utiliz6 para ésto levemente hacia el lado de manera que mientras pone en

Evaluacion de lesiones 7

MOTOR REFLEJQ
-

\
Deltaides Tendén del
biceps

Fig. 1—-2. Nivel neuroldgico C5.

ABDUCCION DEL HOMBRO |

Nervio
supraescapular _r supfmpi’nm

Fig. 1-3A.
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Origen: Parte interna de |a fosa supraespinosa.
Insercién. Impresién deltoidea del h(mero.

Fig. 1-3B. Deltoides.

¢ i

Origen: Parte interna de la fosa supraespinosa.
Insercién: Carilla superior del troquiter, capsula de la articulacion del hombro.

Fig. 1-3C. Supraespinoso.

Evaluacion de lesiones Q

Fig. 1-4. Prueba muscular de la abduccion del hombro.

posicién firme el hombro también pueda palpar la porcién media del deltoi-
des.

Indique al paciente que abduzca su brazo con el codo flexionado a 9G°
y conforme hace el movimiento de abduceldon aumente gradualmente 14 resis-
tencia a su movimiento hasta que determine la resistencia mixima que puede
vencer (fig. 1-4). Registre los hallazgos de acuerdo 4 la gréfica de la grada-
¢ibn muscular (véase pég. 2).

BICEPS: C5-Cé (NERVIO MUSCULOCUTANEQ). E1 bfceps ¢és un flexor del
hombro y el codo, asf{ como supinador del antebrazo (fig. 1--5); para com-
prender toda su funcién, imaginese a un hombre qué introduce un sacacor-
chos en una botella de vino (supinacion), extrae el corcho (flexion del codo)
y bebe el vino (flexién del hombro) (fig. 1—6).

Para determinar la integridad neurolégica de C5, debemos ponér a prueba
sOlo la flexién del codo por el biceps. Puesto que ¢l misculo braquial ante-
rior, el otro principal fléxor del codo, también és inervado por CS, el examen
de la flexioén del codo debe dar un indicio razonable de la integridad de CS.

Para poner a prueba la flexion del codo. coldéquese frénte al paciénte,
ligeramente a un lado deél codo que va a examinar. Fije la extremidad supe-
rior inmediatamente proximal a la articulacién del codo aliuecando su mano
en torno a la porcion posterior del codo. Yl antebrazo debe permaneécer en
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FLEXION Y EXTENSION DEL CODO /

5 )Y

o, Nervio

i 5 musculocutdneo Biceps
,-’ Y [ braquial C5,6
A ' = Nervio
) ,"J
W1 —

Fig. 1-BA.

Origen: La porcidon corta en el vértice de
la apofisis coracoides de la escédpula y la
porcion larga en la carilla supraglenoidea de
la escapula.

Insercion: En la tuberosidad bicipital
del radio por un tend6n aplanado que desde
su parte superior envia una expansion apo-
neurdtica gque se confunde con la aponeuro-
sis de los misculos epitrocleares.

Fig. 1-5B. Biceps bragquial (izquierda).

Origen: Dos tercios inferiores de la su-
perficie anterior del himero.

Insercion: Apbfisis coranoides y tube-
rosidad del cubito.

Fig. 1-5C, Braquial anterior (derecha).

Evaluacion de lesiories 11

Fig. 1-6. Varias funciones del biceps, (Hoppenfeld, S.: Exploracién fisica de |a columna
vertebral v las extremidades, 1979, Editorial EI Manual Moderno, S.A.).

supinacién para evitar substitucidbn muscular que pueda ayudar a la flexién
del codo.

Senale al paciente que flexione lentamente su brazo y aplique resisten-
cia a medida que se acerca a 45° de fiexion; determing |2 resistencia mdxima
que €l puede vencer (fig. 1-7).

Examen de reflejo

REFLEJO BICIPITAL. El reflejo bicipital es sobre todo un indicador de la
integridad neurolégica de C5; también tiene un componente de C6 mds pe-
queiio. Tenga presente que puesto que el biceps tiene dos niveles mayores
de inervacién, la fuerza del reflejo tiene que ser un poco mds débil que la del
lado opuesto para sefialar la presencia de alglin trastorno.

Para examinar el reflejo bicipital, coloque el brazo del paciente de mane-
ra que descanse cOomodamente en su antebrazo. Debe colocar su mano bajo
la superficie interna del codo del paciente, de modo que le sostenga el brazo
al paciente. Aplique el pulgar al tend6n del biceps en la fosa coronoidea ({ig.
1—-8). Para hallar la localizacion exacta del tendén del biceps, haga que el
paciente flexione levemente su codo. Sentird asf con el pulgar la prominencia
del tendon.
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Fig. 1—7. Prueba muscular para el biceps.

Pida al paciénte que relaje completamente su extremidad y la deje des-
cansar sobre su antebrazo, con su codo flexionado a 90° aproximadamente.
Con el vértice de un martillo percutor, percuta la ufia de su pulgar. El biceps
debe sacudirse levemente, un movimiento gque debe werse o sentirse. Para
recordar con mis facilidad el nivel T35 del reflejo, observe que cuando percu-

te el tenddn, los cinco dedos del paciente se levantan siempre en un ademdn
de desdén (fig. 1—-8).

Examen de sensacion

SUPERFICIE LATERAL DEL BRAZO (NERVIO AXILAR). El nivel neuroidgi-
co C5 proporciona la sensacion de la superficie lateral del brazo, desde la
punta del hombro hasta el codo. La zona de inervacibn mds completa por el
nervio axilar esti sobre la porcion lateral del misculo deltoides. Esta zona
sensitiva pertenece al dermatomo de CS, es tGtil para indicar el traumatismo
especffico del nervio axilar asf como el traumatismo general de la raiz nervio-
sa de C5 (fig. 1 -9).

NIVEL NEUROLOGICO Cé6

Examen muscular

Ni el grupo de musculos extensores de la mufieca ni el biceps tienen iner-
vacién unicamente por C6. El grupo de extensores de la mufieca estd inerva-
do parcialmente por C6 y en parte por C7;el biceps recibe inervacién tanto
de C5 como de C6 (fig. 1-10).

Evaluacion de lesiones 13

Fig. 1-8A. Examen del refiejo bicipital.

Fig. 1-8B. Una forma facil de recordar que el reflejo del br‘ceps inérvado por C5 es
asociar cinco dedos con el nivel neurologico C5.
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NIVEL NEUROLOGiCO@

Extensién de
la mufieca

//

' Fig. 1-10. Nivel neurolégico C6.

Fig. 1-9. La distribucién sensorial del nivel neurolégico de C5.

EXTENSION Y FLEXION DE LA MURECA
GRUPO DE MUSCULOS EXTENSORES DE LA MUNECA: C6 (NERVIO RADIAL)

(Fig. 1-11)
Radiales externos:
1. Primero y segundo radiales (externos)
Nervio radial, C6
Extensor de la muiieca: _
1. Cubital posterior, C7 ’

Para examinar la extensién de la mufieca, fije el antebrazo del paciente
sujetdndolo con la mano izquierda por la superficie aaterior de la mufieca de
él y envolviendo ¢sta con los dedos. Luego pida al paciente que extienda su
muifieca. Una vez que ésta se halla en extension completa, aplique la palma
de la mano derecha sobre el dorso de la del paciente y trate de quitar con A
fuerza la posicién extendida de la mufieca (fig. 1—12). Normalmente no po- !
drd moverla. Examine del mismo modo el lado opuesto para comparar.

Observe que los masculos radiales externos, que proporcionan gran parte de Fig. 1-11A.
la fuerza de extensién, son inervados por C6, en tanto que el cubital pos-
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Origen: En el tendon del extensor comun, ¢l epicondilo externo del himero v el
borde posterior del cubito,
Insercion: Cara interna de la base del quinio metacarpiano.

Fig. 1-11B. Cubital posterior (izquierda).

Origen: En el tenddon del extensor comdn, el epicondilo externo de! humero vy el
borde posterior del clubito,
Insercién: Cara dorsal de la base del segundo metacarpiano.

Fig. 1=11C. Primer radial externo (derecha).

Origen: En el tendon del extensor comun, el epicondilo externo del humero, liga-
mento lateral externo de la articulacion del codo y el tabique intermuscular.
Insercion: Cara dorsal de |la base del tercer metacarpiano.

Fig. 1-11C. Segundo radial externo (derecha).

Evaluacion de lesiones

Fig. 1-12. Prueba muscular para la extension de la mufieca.

F.‘,_...-'-__‘_'h.—

Fig. 1-13. Prueba del reflejo del supinador largo C-6.

17
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terior es inervado principalmente por C7. Si la inervacidén de C6 se interrum-
pe, pero la de C7 se conserva, la mufieca se desviard al lado cubital durante
la extension. Por otra parte, en una lesiéon de médula espinal en la que quede
ilesa la inervaciébn por C6 pero se interrumpa la de C7, se producird desvia-
cién hacia el lado radial.

BICEPS: C6 (NERVIO MUSCULOCUTANEO). El biceps, ademds de ser iner-
vado por CS5, en parte recibe también inervacién por C6. Se examina el bi-
ceps mediante la prueba de flexibn muscular del codo (véanse detalles en la
pag. 9).

Examen de reflejo

REFLEJO DEL SUPINADOR LARGO. El miasculo supinador largo es inerva-
do por el nervio radial a través del nivel neurol6gico C6. Para examinar este
reflejo, se sostiene €l brazo del paciente en la misma forma que para el exa-
men del reflejo bicipital. Se percute el tend6n del supinador largo en el ex-
tremo distal del radio, utilizando el borde plano del martillo percutor; la
percusion con el martillo debe producir una pequefia sacudida radial (fig.
1-13). Examine el lado opuesto y compare los resultados. El reflejo del
supinador largo es el preferido para demostrar la integridad del nivel neuro-
l6gico C6.

REFLEJO BICIPITAL. El reflejo bicipital puede usarse como un indicador
de la integridad neurologica de C6 asf como de C5. Sin embargo, debido a
esta inervacidén doble, la fuerza del reflejo s6lo requiere debilitarse levemen-
te, en comparacion al lado opuesto, para que revele problemas neurologicos.
El reflejo bicipital es predominantemente un reflejo de C5.

Para examinar el reflejo bicipital, se percute su tend6n en el sitio donde
atraviesa el codo (véanse detalles en la pdg. 11).

Examen de la sensacion

SUPERFICIE EXTEKNA DEL ANTEBRAZO (NERVIO MUSCULOCUTANEO).
El nivel C6 suministra la sensacion a la superficie del antebrazo, el pulgar, el
indice y una mitad del dedo medio. Para recordar con mds facilidad la distri-
bucién sensorial de C6, forme el mimero seis con sus dedos pulgar, {ndice
y medio, prensando el pulgar con el fndice a la vez que extiende el dedo
medio (fig. 1-14).

NIVEL NEUROLOGICO C7

Examen muscular

Si bien el triceps, los flexores de la mufieca y los extensores de los dedos
en parte son inervados por C8, son misculos que de manera predominante
reciben inervacion de C7.

Evaluacion de lesiones 19
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Fig. 1—-14. Una manera ficil de recordar la distribucion sensorial de C6.

TRICEPS: C7 (NERVIO RADIAL) (Fig. 1-15). EIl triceps es el extensor
principal del codo. Para examinarlo, se fija el brazo flexionado del paciente
en una zona inmediatamente proximal al codo y se le indica que extienda
su brazo. Antes que extienda su brazo hasta 90°, se comienza a oponer
resistencia a su movimiento hasta descubrir la resistencia mdxima que el
paciente puede vencer (fig. 1-16). La resistencia que se oponga debe ser
constante y firme, ya que si se hace un movimiento de empuje brusco no es
posible una evaluacién precisa. Tenga en cuenta que la gravedad normal-
mente es un auxiliar valioso en la extension del codo; sila extension parece
muy débil, debe considerar la fuerza de la gravedad, al igual que el peso del
brazo. Si la extensién parece tener una fuerza menor del grado 3, examine
el triceps en un plano en que no intervenga el factor gravedad. La fuerza del
triceps es importante puesto que permite al paciente apoyarse en un baston
o en una muleta axilar (fig. 1-17).

GRUPO DE MUSCULOS FLEXORES DE LA MURNECA: C7 (NERVIOS MEDIA-
NO Y CUBITAL) (Fig. 1-11)
1. Palmar mayor
Nervio mediano, C7
2. Cubital anterior
Nervio cubital, C8
El palmar mayor (C7) es el mds importante de estos dos miusculos y
proporciona gran parte de la fuerza para la flexién de la mufieca. El cubital
anterior, que es inervado principalmente por C8, proporciona menos fuerza
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NIVEL NEUROLOGICO

et L ]

MOTOR REFLEJO
Flexién de la | | Tendén del

mufieca triceps

Fig. 1=15. Nivel neurologico C7.

Origen: La porcidn larga en la tuberosidad infraglenoidea
de la escdpnia, el vasto externo de las caras posterior y exter-
na del himero y el vasto interno de la cara posteroinferior

del himera.
Insercién: En la cara posterosuperior del oldcranan y en
la aponeurosis profunda del antebrazo.

Fig. 1-16A. Triceps braquial.

il
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Fig. T-16B. Prueba muscular del triceps. \

——— ——
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Fig. 1-17. El caminar con una muleta axilar
requiere Ja actividad dei misculo triceps.

pero hace la fuincidén_dé un &je para la flexion. Para comprender esto, Ghsery
la direccion cybital que sigue 13 flexidn normal,

Antes de examinar 14 flexion de la mufieca, indiGue al paciente que em-
pufie la mano. En algunos casos, los flexores d2 los dedos pueden también
producir flexion de la mudieca; al flexionarse 19§ dedas, quédan éliminados
coino factores gue intervienen en la prueba, puesta qué ios miseulos 8¢ han
contrafdo antes de iniciar la misma. Se {ija la muneca del paciente y luego se
le pide que flexione su mano empuifiada. Cuando la fmufieca sé halla en fle-
Xi6n, se sujetan los dedos del paciente y se trata de extendér la muficca para
quitarla de su posicidon de fiexion (fig. 1-18).

MUSCULOS EXTENSORES DE [.OS DEDOS DE LA MANO: €7 (NERVIO RA-
DIAL) (Fig. 1-19)

1. Extensor comfin de los dedos de la mano

2. Extensor propio del indice

3. Extensor propio del mefique.

Para examinar la extension de los dedos, se fija la mufieca del paciente
en la posicion neutral; se le indica a éste que extiénda sus articulaciones
metacarpofalingicas y flexione sus articulacionés interfaldngicas al mismo
tiempo. La flexion de las aiticulaciones interfaldngicas impidé la accion subs-
titutivd del extensor coman de 1os dedos con los muisculos intrinsecos de la
mano. {oloque su mano sobre el dorso de las falanges proximalés extendidas
y trate de flexionarlas con fuérza (fig. 1-=20).

Examen de reflejo
REFLEJO DEL TRICEPS. El reflejo del triceps es inervado por él compo-
nente: C7 del nervio radial.
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EXTENSION Y FLEXION DE LOS DEDOS

Ext. comin de los
dedos de la mano
c-1

[ Flex. comin supert. de
los dedos, flex. comin
prof. de los dedos —mitad
radipl— C-—8
Flex. comin prof. de los
dedos —mitad cubital—
If c-8
A
'va il '] ”1"'}‘; Lo\ MR b
&g t‘! %@.@b = Q%@ Fig. 1-19A. Extension de los dedos —C7; flexion de los dedos —C8.
Palmar mayor (izquierda). :
Origen: Del tendén del flexor comin de los dedos en la epitrociea del himero y !
aponeurosis del antebrazo.
Insercién: En la base del segundo y tercero metacarpianos.
Cubital anterior (derecha). )

Origen: El fasciculo humeral del tendon del flexor comin de los dedos en laapitro-
clea del himero, y el fasciculo cubital en el olécranon y el borde posterior del cubito.

Insercién: En el pisiforme, el hueso ganchoso y en la base del quinto metacarpia-
no.

F

Fig. 1—18A.

Origen: En el epicondilo externo del hi-
mero a través del tenddn del extensor comin
y tabiques intermusculares.

Insercién: Cara externa y dorsal de las fa-

_langes de los cuatro dedos internos.

Fig. 1-19B. Extensor cornin de los dedos.

Fig. 1-18B. Prueba musculer para los flexores de la mufieca. ./ q @ g
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Fig. 1—-20. Prueba muscular para la extension de los dedos.

Para examinar el reflejo del triceps, descanse el brazo del paciente en su
antebrazo; la posicion es exactamente la misma que para la prueba del refle-
jo bicipital. Pida al paciente que relaje por completo su brazo, cuando suce-
da (se puede percibir la falta de tensidon en el triceps), percuta el tendon del
triceps en el sitio donde atraviesa la fosa olecraneana (fig. 1-21). El tendén
del triceps debe sacudirse levemente, pudiendo sentirse o visualizarse un
movimiento a lo largo del antebrazo del explorador.

Fig. 1—-21. Prueba del reflejo del triceps.
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Examen de la sensacion

DEDO MEDIO. El nivel C7 proporciona la sensacién al dedo medio. Puesto
que dicha sensacién a veces también es inervada por C6 y C8, no hay forma
concluyente para poner a prueba la sensacién dada por C7.

NIVEL NEUROLOGICO C8

Prueba muscular
FLEXORES DE LOS DEDOS DE LA MANO (Fig. 1-19)
1. Flexor comin superficial de los dedos
Nervio mediano, C8
2. Flexor comun profundo de los dedos
Nervios mediano y cubital, C8
3. Lumbricales
Nervios mediano y cubital, C8 (D1)

El flexor comtin profundo de los dedos, que flexiona la articulacién
interfaldngica distal, y los lumbricales, que flexionan la articulacién meta-
carpofaldngica, habitualmente son inervados por el nervio cubital, en el
lado cubital de la mano, y por el nervio mediano en el lado radial de la mis-
ma. Si hay una lesién de la rafz nerviosa de C8, se debilita todo el flexor

.

NIVEL NEUROLOGICO

FL

MOTOR

Flexién de los
dedos

Fig. 1—22. Nivel neurolédgico C8.
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Flexar comiin profundo de los dedos (derecha)

Origen: Superficie interna y anterior del clbito, ligamento interdseo y aponeurosis
profunda del antebrazo.

Insercidn: En la base de la Gltima falange de los cuatro (ltimos dedos.
Flexor comin de los dedos {izguierdal

Origen: El fasciculo humeral en el tendon del flexor comin de la epitroclea del
hémero; el fasciculo cubital de la apdfisis coronoides del cabito; y el faseiculo radial
en la cresta ablicua anterior del radio.

Insercion: Bordes de la cara palmar de la base de la segunda falange de los cuatro
Gitimos dedos.

Fig. 1-23A.

Origen: Hay cuatro iumbricales, todos naeen
de tendornes del flexor comin profundo de los
dedos: el primero de la superficie radial del tenddri
para el indice; ¢l segundo de |a mperticie radial del
tendén para el dedlo medig; el tercero de carag
adyscentes de tendoneés pera los dedes medio y
anular, et cuarto de porciones adyacentes de ten-
dones paa los dedgs anular y mefique.

insereion: Con tendovies del extensor comuan
de los dedos y de [os interdseos en las bases de las
falanges tarminales de los cuatro Gltimos dedos,

Fig. 1=23B. Lumbricales.
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Fig. 1—-23C. Prueba muscular para los flexores de los dedos.

comun profundo de los dedos y se presenta debilidad consecutiva en todos
los flexores de los dedos. Sin embargo, si hay una lesién periférica del nervio
cubital, se producird debilidad s6lo en los dedos anular y mefiique. El flexor
comtn superficial de los dedos, que flexiona la articulacién interfaléngica
proximali, s6lo tiene jnervacién por el nervio mediano y es afectade por les
sién de la rafz de C8 y lesiones periféricas del nervic mediano (fig, | —22}.

Para examinar la flexion de los dedos, pida al paciente que los fiexione
en las tres articulaciones, es decir, metacarpofaldngicas, interfaldngicas pro-
ximales e interfalingicas djstales. Luego enrrosque o cierre sus cuatro dedos
con los de €f (fig. 1 —=23C). Trate de tirar de sus dedos para extenderlos. Con-
forme se evaliien los resultados de la prueba, observe qué articulaciones no
sostienen la flexiébn cuando se trata de extenderlag. Normalmente, todas las
articulaciones deben permanecer flexionadas., Para recordar con mds facili-
dad el nivel motor de C8, considere que en la prueba muscular interviene el
entrelazade de sus cuatro dedos con los cuatro del paciente; la suma de ellos
equivale a 8 (fig. 1 -24),

Examen de la sensacion

REGION INTERNA DEL. ANTEBRAZG (NERVIO ZRAQUIAL CUTANEO IN-
TERNO). C8 proporciona sensacjén a los dedos gnular y mesjique y a la mitad
distal de] anfebrgzo. Fl lado cubjtal det mefiique es [a zong en que la sensa-
cion estd dada en forma mds completa por el nervio cublial (el cual corres-
ponde de manera predominanté a C8) y &< ¢l lugar mds eficaz para el exa-
men, Ponga a prueba el lado opuests ¢omo un media de comparacibn, y
gradae la sensacion de su paciente como nofmai, disminuida (hiposiesia),
amneniada (Diperestesia) o ausente (anestesiy).

NIVEL NEUROLOGICO D1

Examine los componenies motar ¥ Sensitive de D1, ¥ qué este nivel, al
igual que C8, no tienc asociado un reflejo identificable (fig. i -23).
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Fig. 1-24. Una manera facil de recordar que C8 inerva a los flexores de los dedos.

Examen muscular
ABDUCCION DE LOS DEDOS DE LA MANO (Fig. 1-26)
L. Inter6seos dorsales de la mano (producen abduccion).
Nervio cubital, D1
2. Abductor del mefiique
Nervio cubital, D1

Observe que todos los musculos pequefios de la mano son inervados por
D1. Para examinar la abduccién del dedo, diga al paciente que extienda sus
dedos separdndolos del eje de la mano. Luego ejerza presioén sobre cada par
de dedos tratindolos de cerrar. Comprima el fndice contra el medio, e} anu-
lar y el meflique; el medio con el anular y el medique; vy el anular con el

NIVEL NEUROLOGICO 3

DI

NINGLU NG |

J |

|
\ I )

Fig. 1=25. Nivel neurolégico D1.
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ABDUCCICN Y ADUCCION j“a' I
DE LOS DEDOS \; v,

" Dos lumbricales |
N.cablial b racisgles D=1 i
pes lymbricales éu-| s
bitals dorsaies. in-
tertseoi palinares
D=1

et

Origen: Hay cuatro interdseos dorsales; cada uno nace 0° caras advacentas dg huesgs
meétacarpianos a través de dos fasciculos.

Insercion: El primero en la cara radial dé la falange proximal del indicé; el segundo
i la cara radial de la falange proximal del dédo medio; el tercére en la cara cubital de la
falangé proximal del dedo medio; vy el cusrte en el lado cubital de 1a falange Proximal
del cuarto dedo.

Fig. 1=26. Intérdsecs dorsales,

menique (fig. 1=27). Observe cualquier debilidad manifiesta entré pares de
dedos y éxamine la otra mano para Comparar.

Tenga présente que el comprimir el mefiique sobre el anulaf péne a prue-
ba el muasculé abductor del mefique.

ADUCCION DE LOS DEDOS DL LA MANO (Fig. 1-26)
Aductor primario
1. Inter6seos palmares (producen aduceion).
Nervio cubital, C§, D1

Para examinar la aduccion de los dedds, haga que ¢l paciente trate de
mantener extendidos y juntos sus dédos, mientras usted trata dc separarlos.
Exdaming ¢n pares én 1d forma siguiente: los dedos fndice y medio; el medio
y el anular; y el antilar y el mefiique.

La aduc¢ion de 1o dedos también puéde ser verificada i $& cOloca b
trozo de papel éntré dos de los dedos éxtendidos del paciente y lo extiad de
entre ellos. La fuerza de su sujecion debe compararsé con la dé 1a mano
opuesta (fig. 1—2%). Para recordar mejor el nivel neurolégico D1, extraiga
un billete de un dolar de entre los dedos extendidos y asocie un dolar c6n él
nivel neurolégico D1.
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Fig. 1-27. Prueba muscular para la abduccion de los dedos.”

Fig. 1-28. Prueba muscular para la aduccién de los dedos,
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Examen de la sensacion

REGION INTERNA DEL BRAZO (NERVIO BRAQUIAL CUTANEQ INTERNO).
D1 proporciona la sensacién a la mitad superior de la region interna del ante-
brazo y a la porcion interna del brazo.

RESUMEN

A continuacion se recomienda un esquema para examinar los niveles
neurol6gicos en la extremidad superior. En el examen neurol6gico de la
extremidad superior, es conveniente evaluar primero la fuerza motora,
luego todos los reflejos y finalmente la sensacion. Este método permite
ahorrar esfuerzo y plantea molestias mfnimas para el paciente.

La fuerza motora puede ser examinada casi por completo en la mufieca
y la mano con movimiento y esfuerzo minimos por parte del examinador y
del paciente. La extensién de la mufieca (C6), la flexion de la mufieca y
extension de los dedos (C7), la flexion de los dedos (C8) y la abduccion y
aduccién de los dedos (D1) pueden efectuarse con movimientos ininterrum-
pidos. Sélo C5 debe examinarse en otra parte, es decir, con los musculos
deltoides y biceps (fig. 1-29).

Los reflejos también pueden examinarse en sucesién no interrumpida si
se fijan en una posiciéon el codo y la extremidad. De esta manera es mds facil

Fig. 1-29, Resumen de las pruebas musculares para la extremidad superior,
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Fig. 1-30. Resumen del examen de reflejo de la extremidad superior.

mover el martillo percutor para estimular el tendén apropiado —bfceps (C5),
supinador largo (C6) y triceps (C7) (fig. 1-30).

La sensacion también puede ser examinada de manera uniforme. Se co-
mienza proximalmente en la porcién externa de la extremidad y se sigue
hacia abajo en la misma (C5, brazo; C6, antebrazo), pasando luego por los
dedos (C6, C7, C8). Por ultimo, se asciende por el borde interno de la
{lext;e-imidad (C8, antebrazo; DI, brazo), hasta llegar a la axila (D2) (fig.

=31).

NIVELES NEUROLOGICOS EN LA EXTREMIDAD SUPERIOR

Capacidad motora
C5 — Abduccion del hombro
C6 — Extensién de la mufieca  ''e/ oo
C7 — Flexi6n de la mufieca y extension de los dedas
C8 — Flexién de los dedos
D1 — Abducci6n y aduccioén de los dedos

Sensacion
CS5 — Region externa del brazo
C6 — Region externa del antebrazo, el pulgar y el {ndice
C7 — Dedo medio (variable)
C8 — Region interna del antebrazo, anular y mefiique
D1 — Regi6n interna del brazo
D2 — Axila
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Fig. 1-31. Resumien dé la sénsibilidad de la extremidad superior.

Reflejos
CS — Bicipital
C6 — Del supinador largo
C7 — Del triceps

APLICACION CLINICA DE LOS NIVELES NEUROLOGICOS

HERNIACION DE DISCOS CERVICALES

Hay ocho nervios cervicales y solo siete vértebras cervicales; asf el primer
nervio cervical sale entre el occipucio y C1; el sexto, entre C5 y C6; y el octa-
vo, entre C7 y D1 (fig. 1-32). La herniacién de un disco intervertebral com-
prime la rafz nerviosa que sale por encima del disco y que pasa a través del
orificio neural pr6ximo, produciendo afeccién de un nivel neuroldgico espe-
cifico. Por ejemplo, la herniacién de un disco entre C5 y C6 comprime la
rafz nerviosa de C6 (fig. 1-33).

Hay un movimiento ligeramente mayor entre CS y C6 que entse las otras
vértebras cervicales (excepto entre las articulaciones especializadas del occi-
pucic y Cl, y entre C1 y C2) (fig. 1-34, 1-35). Un mayor movimiento
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'\ Vértebras

Ralces nerviosas ./ cervicales

cervicales (8)

Fig. 1—-32. Vértebras cervicales y raices nerviosas.

ocasiona mayor posibilidad de dafio, y la frecuencia de hernias de discos y
osteoartritis es mayor en C5-C6 que en cualquier otro espacio de los discos
intervertebrales cervicales. La frecuencia de la herniacion aumenta en C6-C7
conforme envejece el paciente; todavfa no se conocen las causas.

Para afectar la rafz nerviosa, los discos deben sufrir herniacidn posterior.
Esto se debe a dos razones. La primera es que el anillo fibroso en su parte
anterior es solido e fntegro, mientras que en su parte posterior es incomple-
to. La segunda es que el ligamento longitudinal anterior es mds ancho y mds
fuerte desde el punto de vista anatémico que el ligamento longitudinal pos-

Fig. 1—33. Un disco cervical herniado.
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Fig. 1-34. Articulacibn especializada entre el occipucio y C1 que permite una flexion
y extension de 50% en la porcién cervical de la columna.

terior, el cual es mds estrecho. Los discos experimentan herniacién a conse-
cuencia de presién, proyectdndose en la direccién de menor resistencia, es
decir, posteriormente. Debido a la forma romboidal del ligamento longitudi-
nal posterior, el disco también tiende a sufrir herniaciéon a cualquiera de sus
lados (fig. 1-36); es menos comin que ocurra una herniacién en la Iinea
media, puesto que el disco tendrfa que penetrar la porcién mds fuerte del
ligamento.

Fig. 1-35. Articulacion especializada entre C1 y C2 que permite una rotacion de 50%
en la porcion cervical de la columna.
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e 5}

VISTA ANTERIOR LIGAMENTO VERTEBRAL
DEL ANILLO FIBRCSO COMUN ANTERIOR

e

VISTA POSTERIOR DEL LIGAMENTO VERTEBRAL
ANILLO FIBROSO COMUN POSTERIOR

DISCO HERNIADO

Fig. 1—36. La base anatomica de la herniacién posterior de disco cervical.

El dolor en un brazo o en el otro es sintomatico de herniacion de discos
cervicales; el dolor suele irradiar a la mano a través de las vias neurolégicas
de la raiz afectada, aunque en ocasiones, el dolor puede abarcar s6lo hasta el
hombro. La tos, el estornudo o el esfuerzo suelen exacerbar el dolor y hacer

que se irradie a través de la distribucion neurol6gica afectada en la extremi-
dad.

Los sintomas y signos ocasionados por la herniacion de un disco varian
segin la localizaciéon de la herniacidén. Si ésta es lateral, como es lo mds co-
mun, puede comprimir directamente la rafz nerviosa, dando lugar a los
hallazgos neurolégicos tipicos del nivel de la rafz particular. Sin embargo,
si el disco sufre herniaciéon en la lfnea media, los sintomas pueden manifes-
tarse en la pierna y también en el brazo (fig. 1-37). Si el disco se desplaza
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fFig. 1=37. Patron de irradiacion del dolor en un paciente con herniacion medial del
disco cervical.

Fig. 1—38. Patron de irradiacion del dolor en un paciente con protrusion lateral de un
disco cervical.
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MOTOR

"Deltoides | Biceps (Extensores de | Flexores de 1a )
c5 C5.6 ia rm:ﬂl mufeca C7
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Fig. 1-39. Un disco herniado entre las vértebras C4 y C5 que afecta a la raiz nerviosa
de C5.

pero no llega a presentar herniacién, el dolor puede irradiarse a la lIfnea me-
dia del dorso en la regién superior ¢ interna de las escdpulas (fig. 1-38). La
protrusion lateral puede hacer que el dofor irradie a lo largo del borde inter-
no de la escdpula (mis comiinmente 3 Jos dngalos superiores internosj, as{
como hacia el brazo, pero por o general sin hallazgos newrol dgicos.

En ocasiones puede haber hallazgos incompatibles de afeccidn de nivel
neuroldgico durante el examen. A veces e] plexo braquial, qise swele inchuir
1as rafces nerviosas C5 a D1, comenzard en un nivel m4s elevado (prefijado)
O en un nivel mds bajo (postfijado), produciendo varizsiones en fa inerva-
¢ién segmentaria de los mésculos; los hallazgos reflejardn esta incoherencia
en la inervacién de la extremidad superior. También es posible que fales
imcoherencias mayores sean debidas a lesiones del plexo Yraquial o del nervio
periférico.
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NIVEL NEUROLOGICO

T
C ol
# = -I.'

. "y

|

NIVEL DEL _
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Fig. 1—40. Un disco hernisdo entre las vértebras C5 v C6 que afecta a |2 rqf:z ﬁnﬂipﬂ#
de C6. Este gs el nivel mas comln de herniacion de disco en la porcién cervical

de la columing.

Pruebag especificas para localizar hernlay de dliseos cervicaies

Para comprobar el nivel neurslégice exacto de afeccién consecutiva g
hérniacién de un disco, utilice 1a técnica de evaluacidn neurolégica descrita
Antes en oste capitulo (figs. 1-39 a 1-43).

En el cuadro 1—1 se resumen las zonas de sxamen dél nivel neurclégics.
Ademds, en €l ge demuestra la apliegcién cifnica deé la svaluacion del nivel
neurdlogico 4 los trastornos de 1a porcidn cervical de la cofumina, en especial
con respécts a la eviluacion de discos hémiadas, Ofras rormas de localizar
log sitios dée hémacion de disco incluyen:

1. El miclograma revela la protrusion anormal del dises hacia la médula
espinal, 14 rafz nerviosa o la cauda equina, seqin el nivél de la afeceion. Ecte
estudio es la forma mds precisa para descubrir la herniacion, pero debe pos-
poneérsé y usarsé como una prueba de altimo recurso (fig. 1--44),
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" Deltoides Biceps | [ Extensores de | Flexores de la |
cs ' C5.6 la mufeca C6 | mufeca C7
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Fig. 1-41. Un disco herniado entre las vértebras C6 y C7 que afecta a la rafz nerviosa
de C7.

2. El electromiograma (EMG), mide en forma precisa los potenciales de
accién. Dos semanas después de la lesibn de un nervio, aparecen descargas
eléctricas en el misculo en reposo (potenciales de fibrilacién y ondas acumi-
nadas positivas). Estas son prueba de desnervacién muscular, que puede ser
el resultado de herniacion de discos, avulsiones de rafz nerviosa o lesiones
medulares. También pueden ocurrir en lesiones de plexo y nervio periférico.
Es importante que se haga una evaluacién completa de los miisculos que
representan a cada nivel neurolégico (miotoma) (véase el cuadro 1—1 ).

Prugba general para herniacién de discos cervicales. La prueba de Valsal-
Vva es una prueba generalizada que indica sélo la presencia de hernia de disco.

Las pruebas de cada nivel neurolégico son mds precisas y pueden sefalar el
nivel exacto de la afeccion.

PRUEBA DE VALSALVA. La prueba de Valsalva aumenta la presion intra-
tecal. Si hay una lesién que ocupe espacio en el conducto raquideo cervical,
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Fig. 1—42. Un disco herniado entre las vértebras C7 y D1 afecta a la rafz nerviosa de C8.

como por ejemplo una hernia de disco o un tumor, el paciente tendra dolor
en la porcion cervical de la columna como resultado de la presion aumenta-
da. El dolor puede irradiar a la distribucién neurologica de la extremidad
superior que corresponde al nivél neurolégico afectado por el trastorno.

Para efectuar esta prueba, se le pide al paciente que puje como si fuera
a evacuar a la vez que retiene el alicnto. Luego se le pregunta si siente algin
aumento dcl dolor, sea en la porcién cervical de la columna o, por reflejo,
en la extremidad superior (fig. 1—45). La prueba de Valsalva es una prueba
subjetiva que requiere que el paciente responda en forma adecuada a las
preguntas, si no puede o no quiere contestar, la prueba eg de escaso valor.

ESGUINCE CERVICAL VERSUS HERNIACION DE DISCO

Los pacientes que sufren accidentes automovilisticos en los que la por-
¢ibn cervical de la columna experimenta un movimiento brusco hacia atrds
y delante (latigazo) o de torsion (fig. 1-46A. B ) a menudo presentan dolor
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Fig. 144, Miglograma de un paciente con un djsco hernjado entre L5y (CB.

Fig. 1—43. Un disco herniado entve las vértebras D1 y D2 afecta a la raiz nerviosa de
D1. Es rara la herniacion de disco en este sitio.

cervical. La lesion resultante puede consistir en la distencién de alguna ra(z
nerviosa; que una rafz nerviosa quede comprimida contra un espoién asteo-
artritico o que se produzca herniacion de disco. Los pacientes con afeccion
neurolﬁgscm se quman de dolor cemr:a] con irradiacion al borde medlaﬁ de

g e e S

y debﬂldad muscullar en la extremidad. Sin embargo, tal Iemﬁn puede ser
sélo distension de los muasculos posteriores y anteriores del cuello, produ-
ciendo un dolor cervical similar con irradiacion al hombro y al borde medial
de la escipul.

l.a diferenciacién entre {a lesidon de tejidos sin afeccidn neuralégica v la
lesidn con afeccién neurolégica puede ilevarse a cabo examinandg la infe-
gridad de los niveles neurolgicos que inervan las extremidades superiores.
En cada enfrevista con el paciente debe repetirse ¢l examen neuroldgico. ya )
que una lesibn en un principio quiescente puede producir sfntomas mds |
tarde. Lo opuesto también es verdad, es decir, pacientes que son hospitali-

™10 1=45. La prusba de \/asdlva,




44

Cuadro i—1. Interpretacion de discos herniados y osteoartritis de la porcién cervical de Ia columna cervical
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T Masculoy deltaidas, rombotdes, supra ¢ infracipinoso

T Primero y segundo radiales externos

§ Triceps, palmar mayor, extensor comin de los dedes de la mano

I Miseulos flexares do los dedos de la mana
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Fig. 1=46A, B. Lesion de latigezo de |a porcidn cervical de la columna.

zados para tratirseles problemas neurolégicos pueden tener mejorfa en la
fuerza muscular, recupsracién de un reflgjo o rétornic de la sensaciébn normal
al dermatoma afectada.

Muchos pacientes siguen teniendo dolor cervical seis meses a un afio des-
pués de la lesion sin que presenten otros hallazgos neurologicos o radiogrfi-
cos objetivos. El médico debe tener confianza, a pesar de que sea presionado
por €l pacienite, para seguir dando tratamiento conservador (no quirtirgico),
considerando que el paciente puede tener una lesién permanente de tejidos
blandos que no afecta a las rafces nerviosas anteriores © a los discos cervica-
les.

APOFISIS UNCIFORMES Y OSTEOARTRITIS

Las apdfisis unciformes son dos rebordés de hueso qué se originan en la
superficie superolateral de las vértebras cervicales. Ayudan en la eéstabilidad
de la vértebra y participan en la formacion del agujero vertebral anterior (fig.
1-47). El crecimiento o la osteoartritis de la apéfisis unciforme puede hacer
promineéncia liacia el agujero vértebral anterior y comprimir directamente la
raiz nerviosa o limitar el espacio en que ésta se desliza (fig. 1 —48),

El agujero vertebral anterior v la porcion de la apofisis unciforme que lo
invade puede visualizarse de mejor manera én una radiografia oblicua (fig.
1-49). Advierta que las raices nerviosas salen formando un dngulo de 4-Sf én
relacion a la médula y el cuerpo vertebral, o sea, ¢l mismo dngulo que hay
entre el agujero vertebral anterior y el cuerpo vestebral. Un ostedfito de la
apéfisis unciforme tiene poca significacién clinica si no se acomparia de
sintomas. L.os problemas sintomdticos pueden aparécer eén un paciente con
un agujero vertebral anterior éstrecho, quién, a ¢consécuencia de un accidente
automovilistico, puede experimentar distensién excesiva en la raiz nerviosa
superyacente a dicho agujero debido a extension y flexion extremas dé la
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Fig. 1-47. Anatomf{a de una vériebra cervical.

cabeza y el cuello y al edema de la rafz nerviosa que ocurre como consecuen-
cia. Observe que el agujero estrechado a menudo tiene la imagen radiogréfica
de un ocho, una configuracién que no da espacio al edema postraumdtico del
nervio y produce dolor. Naturalmente, el dolor y los hallazgos neurolégicos
se observan en la distribucién neural afectada en la extremidad superior. Por
ejemplo, el fraumatismo que afecte a la rafz nerviosa de C6 puede originar
hipestesia de la region externa del antebrazo, debilidad muscular de los
extensores de la mufieca y ausencia del reflejo del braquiorradial (fig. 1-35).

Fig. 148, Osteoartritis de la apofisis unciforme.
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Fig. 1—49. Estrechamiento del agujero vertebral anterior (de conjucién) consecutivo
a osteoartritis de la apofisis unciforme. C3-C4.

Sin embargo, también es posible que el Ginico sintoma sea el dolor irradiado
al dngulo superointerno y al borde medial de la escdpula.

Donde hay mds movimiento hay mds posibilidad de trastorno, y el creci-
miento de la apofisis unciforme consecutivo a osteoartritis mds a menudo
se presenta en el nivel 6seo de CS4C6.

PRUEBAS GENERALES PARA REPRODUCIR ¥ ALIVIAR LOS SINTOMAS DE
OSTEOARTRITIS

Prueba de distraccion

La prueba de distraccion de la porcidn cervical de la columna da una in-
dicacion del efecto de alivio del dolor si se ejerce traccion del cuello. La
distraccion alivia el dolor producido por el estrechamiento del agujero ver-
tebral anterior (que ocasiona compresion de la rafz nerviosa) al ensancharlo
y al aliviar la presion producida sobre las cdpsulas articulares que circundan
a las facetas; también puede ser (til para aliviar el espasmo muscular al relajar
la contraccion de los miisculos afectados.
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Fig. 1-50. Prueba de distraccién (Hoppenfeld, S.: Exploracion fisica de la columna ver-
tebral y las extremidades, 1879. Editorial E| Manual Moderno, S.A.).

Para efectuar la distraccion de la porcion cervical de la columna, coloque
la palma abierta de una mano bajo el mentén del paciente y la otra mano en
su occipucio. Gradualmente levante (ejerza distraccién) la cabeza de modo
que el cuello sea aliviado de su peso (fig. 1-50). Determine si el paciente
siente algtin alivio del dolor.

Prueba de compresion

Con esta prueba se determina si aumenta el dolor del paciente cuando se
comprime la porcidbn cervical de la columna. El dolor originado por estre-
chamiento del agujero vertebral anterior, la presion sobre las facetas articula-
res 0 el espasmo muscular, pueden ser aumentados por la compresion. La
prueba de compresion también puede reproducir fielmente el dolor irradiado
desde la regi6bn cervical hacia la extremidad superior; es por esto que puede
ayudar a localizar el nivel neurol6gico del trastorno existente.

Para realizar la prueba de compresion, ejerza presion en la parte superior
de la cabeza del paciente mientras ¢l se halla en posicién sedente o acostada;
descubra si hay un aumento correspondiente en el dolor de 1a region cervical
0 irradiacion hacia las extremidades. Observe la distribucién exacta de este
dolor y si sigue algiin dermatoma previamente descsito (fig. 1--51).
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Fig. 1-5%, Prueba de compresiOn (Hoppenfeid, S.: Exploracion fisica de la eelumna
vertebral y las exiremidades, 1979, Editorial El Manual Moderne, S.A.),

AVULSIONES DE RAYZ NERVIOSA

Las rafces nerviosas cervicales a menudo sufren avulsion de la médula en
personas que sufren accidentes en motocicleta. Caando un conductor es arro-
jado de su vehiculo, su cabeza y cuello son desplazados en forma forzada
hacia un lado y su hombro e¢s oprimido por el impacto contra el suelo, lo
cual hace que las rafces nerviosas cervicales se distiendan y finalmente se
arranquen (fig. 1-52). Las rafces nerviosas de C5 y C6 son las que con
mayor frecuencia sufren avulsion. :

La exploracion fisica demuestra los resultados evidentes. Con la pérdida
de la rafz de C5, se produce una pardlisis motora total entre ¢l miotoma
correspondiente a C5 y deficiencia sensorial a lo largo del dermatoma de C5.
El musculo deltoides sufre pardlisis, la porcion superolateral del brazo pre-
senta hipoestesia o anestesia y hay disminucién o ausencia del reflejo bicipi-
tal (C5-C6). El mielograma muestra una saculacién del medio de contraste en
el punto de la avulsién, es decir, ¢l origen de la rafz nerviosa de C5 entre
las vértebras C4 y C5. Tal lesion no es tratable con intervencion quirtrgica.
La lesion es permanente y por lo general no hay recuperacion. |

o
=
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Fig 1-52. Avulsion de ia rafz nerviosa de C5 consecutiva a accidente en motocicleta.

Aunque C5 y C6 son las rafces nerviosas que mas comiinmente experi-
mentan arrancamiento, C8 y D1 también pueden sufrirlo. Si el ciclista gol-
pea contra el suelo con su hombro en abduccion excesiva, las rafces mas
bajas del plexo braquial suelen ser las lesionadas, y las rafces de C5 y C6
permanecen intactas.

EVALUACION DE LESIONES DE RAIZ
NERVIOSA QUE AFECTAN AL TRONCO
Y LA EXTREMIDAD INFERIOR

Las manifestaciones de los trastornos que afectan a la médula espinal y
la cauda equina, como por ejemplo discos herniados, tumores o avulsién de
rafces nerviosas, a menudo se encuentran en la extremidad inferior. La com-
prension de la relacion clinica entre diversos miusculos, reflejos y zonas
sensitivas de la extremidad inferior con sus niveles neurolégicos (niveles
medulares) es de particular utilidad para detectar y localizar con mds preci-
sion y facilidad problemas raqufdeos.

Para que quede clara la relacién entre la columna y la extremidad infe-
rior, el examen neurolégico de la porcién lumbar de la columna se dividird
en pruebas de cada nivel neurolégico y sus dermatomas y miotomas. Asi,
para cada nivel neurologico de la porcion inferior de la méduia espinal, se
pondrdn a prueba musculos, reflejos y zonas sensitivas que de manera més
clara reciben inervacion de los mismos.

PRUEBAS DE RAICES NERVIOSAS |INDIVIDUALES DE D2 A
S4

NIVELES NEUROLOGICOS D2a D12

Examen muscular
INTERCOSTALES. Los miasculos intercostales son inervados en forma seg-
mentaria y son diffciles de evaluar en forma individual.

RECTO MAYOR DEL ABDOMEN. Estd inervado en forma ségmentaria por
las divisiones anteriores primarias de D5 a D12 (L1). y teniendo al ombligo
como punto divisorio entre D10y D11.

El signo de Beevor (fig. 2—1) pone a prueba la integridad de la inervacion
segmentaria del musculo recto mayor del abdomen. Pida al paciente que pon-
ga sus brazos en la nuca y desde la posicién supina trate de incorporar su
tronco hasta llegar a un angulo de 25 grados aproximadamente, réspecto al
plano horizontal, detrds. Mientras él hace esto, observe el ombligo. Normal-
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Fig. 2—1. Signo de Beevor.

mente, éste no debe moverse cuando se efectiia la maniobra. Sin embargo, si
el ombligo se retrae hacia arriba o abajo. o a uno de los dos lados, esté alerta
respecto a una posible afeccibn asimétrica de los musculos abdominales
anteriores.

Examen de la sensacion

En la fig. 41 se muestran las zonas sensitivas para cada rafz nerviosa.
La zona sensorial para D4 atraviesa la lfnea mamilar; para D7 la apéfisis
xifoides; para D10 el ombligo; y para D12 la ingle. Hay suficiente traslapo
entre las rafces nerviosas de estas zonas, de manera que si s6lo una raiz
es afectada no se presenta anestesia. Sin embargo, probablemente ocurra
hipostesia.

NIVELES NEUROLOGICOS D12-L3

Examen muscular

No hay una prueba muscular especffica para cada rafz nerviosa. Los
musculos que suelen someterse a prueba son el iliopsoas (D12, L1, L2, L3),
el cuddriceps (L2, L3, L4) y el grupo de aductores (L2, L3, L4).

ILIOPSOAS: (RAMAS DE [D12], L1, L2, L3) (Fig. 2—2). El misculo iliopsoas
es el principal flexor de la cadera. Para examinarlo, indique al paciente que se
siente en el borde de la mesa de exploracion y con sus piernas suspendidas.
Fije la pelvis colocando su mano sobre la cresta iliaca del paciente y pfdale
que levante su muslo hasta separarlo de la mesa. Luego, coloque la otra mano
sobre la porcion femoral distal de su rodilla y pida al paciente que levante su
muslo mientras le opone resistencia (fig. 2—3). Determine la resistencia mé-
xima que puede vencer. Después, repita la prucba para el iliopsoas del lado
opuesto y compare la fuerza muscular de los dos. Puesto que el iliopsoas
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FLEXION DE LA CADERA

lliopsoas
(D12) L123

T
Lyt

Origen: Superficie anterior de los cuer-
pos de todas las véitebras lumbares apolisis
transversas y discos intervertebrales corres-
pondientes. Dos tercios supcriores de la fosa
iliaca interna.

Insercién: Trocanter menor del fémur.

Fig. 2—2B. l|liopsoas.
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Fig. 2—3. Prueba muscular para el iliopsoas,

EXTENSION DE LA RODILLA

Cuddriceps

femoral L234

Fig. 2—4A. L2,3,4 —Extension de la rodilla.

(Capitulo 2)
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Recto anterior (B)

Origen: El recto anterior en un masculo “articular doble” que tiene dos origenes,
El directo: de la espina iliaca anteroinferior y el reflejo: de la linea dspera que se haya
inmediatamente arriba del borde del acetabulo.

Insercién: Borde superior de la rétula, y luego en la tuberosidad anterior de la tibia
a través del tendon infrarrotuliano.

Crural (C)

Origen: Dos tercios superiores de la superficie anterolateral del fémur,

Insercion: Borde superior de la rétula con el tenddn del recto anterior y luego en la
tuberosidad anterior de la tibia a través del tendon infrarrotuliano.

Vasto lateral

Origen: Capsula de la articulacion de la cadera, |{nea intertrocantérea, tuberosidad
glitea y Iinea aspera.

Insercién: Borde proximal y lateral de la rotula y en la tuberosidad anterior de la ti-
bia a través del tenddn infrarrotuliano.

Vasto medial

Origen: Mitad inferior de la Iinea intertrocantérea, |inea dspera, linea supracondilea
medial, tabique intermuscular mediai, tenddn del aductor mayor.

Insercién: Borde interno de la rotula y en la tuberosidad anterior de la tibia a través
del tendén infrarrotuliano.

Fig.2-4ByC,
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recibe inervacibn de varios niveles, la minima debilidad de un musculo en
comparacién a su opuesto puede ser indicativa de problemas neurologicos.

Ademds de los posibles trastornos neurolégicos, al iliopsoas puede debili-
tarse a causa de un absceso situado en su porcidn carnosa; el paciente puede
entonces quejarse durante la prueba muscular. Este misculo también puede
debilitarse como resultado de alguna operacién de la rodilla o la cadera.

CUADRICEPS: L2, L3, L4 (NERVIO FEMORAL) (Fig. 2—4). Para someter a
prueba la funcién del cuddriceps, pida al paciente que se ponga en cuclillas
y luego se incorpore. Observe cuidadosamente si se incorpora en forma pare-
ja, con sus rodillas en extension completa, o si utiliza una pierna mds que la
otra. El arco de movilidad de flexion a extension debe ser uniforme. En oca-
siones el paciente sélo podra extender la rodilla de manera uniforme hasta
los tltimos 10°, terminando el movimiento en forma vacilante y con gran
esfuerzo. Esta vacilacién en los Gltimos 10° de extensién se denomina afraso
de la extension; ocurre debido a que los tltimos 10 a 15° de extensi6n de la
rodilla requieren por lo menos 50% de fuerza muscular mds que el resto del
movimiento (de acuerdo a Jacqueline Perry). El atraso de la extension a
menudo se observa cuando el enfermo tiene debilidad del cuddriceps. A veces

el paciente no podrd extender su rodilla los Gltimos 10° a pesar de su mayor
esfuerzo (fig. 2-5).

Para someter a prueba el cuddriceps en forma manual, fije el muslo del
paciente colocando una mano inmediatamente arriba de la rodilla. Pidale que
extienda su rodilla conforme le ofrece resistencia en un punto inmediata-
mente arriba de la articulacion del tobillo. Palpe el cuddriceps durante la
prueba con su mano fijadora (fig. 2-6). Debe tenerse presente que la debili-
dad de este musculo puede ser debida a una disminucién de la fuerza muscu-
lar del reflejo consecutiva a una intervencion quirirgica de la rodilla o aun
desgarre del masculo mismo.

Fig. 2-5. Atraso de la extension (Hoppenfeld, S.: Exploracion de la columna vertebral
y las extremidades, 1979. Editorial El Manual Moderno, S.A.).
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Fig. 2—6. Prueba muscular para el cuadriceps.

GRUPO DE ADUCTORES DE LA CADERA: L2, L3, L4 (NERVIO OBTURADOR)
(Fig. 2—7). Al igual que el cuddriceps, los aductores de la cadera pueden ser
sometidos a prueba en grupo. Haga que el paciente se recueste sobre el dorso
o de lado e indiquele que abduzca sus piernas. Coloque sus manos en las su-
perficies internas de ambas rodillas y haga que abduzca las piernas mientras
le ofrece resistencia (fig. 2—8). Determine la resistencia mdxima que puede
vencer.

Reflejos
Aunaque el reflejo patelar es inervado por L2, L3 y L4, corresponde de
manera predominante a L4 y serd sujeto a prueba como fal.

Examen de la sensacién

Los nervios provenientes de L1, L2 y L3 proporcionan sensacion a toda
ja zona de la porcion anterior del muslo situada entre el arco crural y la rodi-
lla. €1 dermatoma de L1 es una banda oblicua ubicada en la porcion supero-
anterior del muslo, inmediatamente debajo del arco crural. El dermatoma
de L3 es una banda oblicua localizada en la porcion anterjior del muslo,
inmediatamente encima de la rotula. Entse estas dos bandas, en 12 superficie
anterior de la porcion media del muslo, yace ¢l dermatoma de L2 (fig. Z-9).

El examen de la sensacién, con sus bandas de dermatomas individuales,
es una forma mds precisa de evaluar los niveles neurolégicos D12, L1,y L2
y L3, que el examen de la funcién motora, ya que carecen de masculos re-
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presentativos individuales. Tampoco hay reflejos representativos para estos
niveles, lo cual hace mds diffcil diagnosticar un nivel neurolégico exacto.
Los niveles neurol6gicos L4, LS y S1 son representados por miisculos, der-
matomas y reflejos distintivos, lo cual facilita m4s el diagnéstico.

NIVEL NEUROLOGICO L4

Examen muscular

TIBIAL ANTERIOR: L4 (NERVIO TIBIAL ANTERIOR) (Fig. 2-11). EI
musculo tibial anterior es inervado en forma predominante por nervios pro-
cedentes del segmento L4; también recibe inervacién de L35. Para poner a
prueba la funcion de este misculo, pida al paciente que ande sobre sus talo-
nes con los pies invertidos. El tendén del tibial anterior se hace visible en el
punto donde atraviesa la porcién anterointerna de la articulaciéon del tobillo
y es muy prominente conforme continta distalmente hasta su insercién. Los
pacientes con debilidad de este masculo no pueden realizar esta prueba fun-
cional de dorsiflexion e inervacion; también pueden mostrar “pie péndulo”™
0 estepaje durante la marcha.

Para explorar el tibial anterior en forma manual, indique al paciente que
se siente en el borde de la mesa de exploracion. Sostenga la porcién inferior

ADUCCION DE LA CADERA

Aductor menor

Aductor mediano
Adum:nr n:n.var

Fig. 2—-7A. L2,3.4 —Aduccion de la cadera.
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Midsculo adwuctor menor (izquierda)

Origen: Superficie externa del cuerpo y rama descensenie del pubis.

Insercion: En la linea que va del trocdnter menot de fa linea dspera, asi como en la
mitad supérior dé esta linéa.

Aductos mediano (centro)
Origen: En la cara anterior del pubis entre la sinfisis y la espina isqulética,
Insercién: En la linea dspera, mitad medial del labio intérno,

Aductor mayor (derecha)

Origen: En la tuberosidad isquidtica, rama inferior del isquion y dél publs.

Insercién: Linea que se extiende desde el troténter mlayor hasta la linea aspera.
Toda |2 jongitud de la |fnea aspera, linea supracondiied medial vy tubtrculo del farcer
aductor encima del céndilo interno del! fémaur,

Fig. 2--78. Maisculos aductores

de la pantorrilla ¥ cologue el puigar en posicion superior-medial del tobillo,
wicda al pwcienie que haga dorsiflexidn de inversion del pie tratando de tocar
el dede haciz el dorse ¢ invertir su pie en direcciom del mismo, Trate de
forzas el pie del enfermo en flexidn plantar y eversion haciendo presion con-
tra 1a cabeza y Ia digdfisis de! primer mefatarsianc. Palpr el miseulp tibial
asrterior conforme efectOa la prueba (fig. 2-12).

Examen de reflejo

REFLEJO PATELAR, El reflejo del tenddn patelar es un reflejo tendinoso
profundo interviniendo nervios que salen de las rafces profundas de 12. 1.3 y
L4 (principalmente de L4). Para fines pricticos, ¢l reflejo patelar debe consi-
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Fig. 2—8. Prueba muscular para los aductores Fig. 2—9. Dermatomas de la

de la cadera. extremidad inferior.

NIVEL NEUROLOGICO
e

MOTOR REFLE
JO 3 §EH§AGIUH

Tibial anterior| [ Tendén
(inversién del | | rotuliano
pie)

Fig. 2—10. Nivel neuralégico L4.
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INVERSION DEL PIE

Nervio musculocutineo

de la pigrna
Tibial }____
anterior L4 l

Nervio ciético /. —
. ,Qlﬂau externo/ 4 5

/ Nervio tibial
Nervio (,_/__nn_mr!ur
cldtico e (]

Nervio

tibial

Fig- 2—=11A. L4, 5 — Inversion del pie.

Origen: Condilo lateral de la tibia, dos tercios superio-
res de la superficie anterolateral de la tibia, y membrana

interosea.
Insercion: Superficie medial y plantar de la primera cu-
fia y en la extremidad posterior del primer metatarsiano.

Fig. 2-11B. Tibial anterior.

derarse como un reflejo de L4; sin embargo, en virtud de que recibe también
inervacion de L2 y L3, persistird el reflejo debilitado de manera importante,
aun en caso de secciébn completa de la rafz nerviosa de L4. El reflejo casi
nunca desaparece por completo. No obstante, en la presencia de un trastorno
muscular primario, de rafz nerviosa o de célula del asta anterior, el reflejo
puede desaparecer completamente.
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Fig. 2—-13. Reflejo patelar.

(Capitulo 2)
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Para poner a pruebaz el reflejo patelar, indique al paciente que se siente
en el borde de la mesa de exploracion con sus piernas suspendidas. (También
puede sentarse en una silla con una pierna cruzada sobre su rodilla, o si esta
acostado, sostener su rodilla en posicion de ligera flexién) (fig. 2—-13). En
estas posiciones, el tendén rotuliano se encuentra estirado y preparago para
la prueba. Palpe la depresion de tejido blando a ambos lados del tenddn para
localizarlo con exactitud, y trate de despertar el refiejo percutiendo el ten-
dén al nivel de la articulacion de la rodilla con un movimiente breve y firme
de la mufieca. Si el reflejo es dificil de obtener, refuércelo haciendo que el
paciente entrelace sus manos y trate de apartarlas en el momenio en que
percute el tendoén, Repita el procedimiento en la pierna opuesta y gradie el
reflejo como normal, aumentado, disminuido o ausente. Para recordar el
nivel negurelégico del reflejo, asocie ei hecho de que cuatro muscuios forman
el cuddriceps con L4 del reflejo patelar (fig. 2-14).

El reflejo puede ser afectado por otros problemas ademds de trastornos
neuroibgicos. Por ejemplo, si ha ocurrido un traumatismo al cuddriceps, si
el paciente ha sido someiido a opsracién reciente de 12 rodilla o si hay derra-
me de la articulacién de la rodilla, el reflejo puede no estar presenic o dis-
minuido.

Examen de la sensacion

El dermatoma de L4 cibre la superficie medial deé 14 pierna y ge extiende
hasta la cara medial del pie. La articulacidn de la rodilla divide ¢i dermatoma
de L3 por arriba y el de L4 por debajo. En la pierna, la erssta de la tibia es [a
Iinea divisoria entre ¢l dermatoma de L4 en la superficie medial y el de LS én
ia superficie lateral.

Fig. 2—-14. Una forma facil de recordar que el reflejo patelar es inervado por L4 consiste
en asociar los cuatro musculos del cuddriceps con el nivel neurologico L4.
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NIVEL NEUROLOGICO L5

Examen muscular (Fig. 2—-15,2-16)
1. Extensor propio del dedo gordo

2. Extensor comun y extensor corto de los dedos del pie
3. Gliteo mediano

EXTENSOR PROPIO DEL DEDO GORDO: L5 (RAMA PROFUNDA DEL TIBIAL
ANTERIOR). El tendén del extensor propio del dedo gordo pasa por delante
de la articulacion del tobillo colocado lateralmente al muisculo tibial anterior.
Se somete a prueba funcional pidiendo al enfermo que ande sobre los talones
con los pies en posicién neutra. El tend6n debe sobresalir claramente en todo
su trayecto hasta su insercion en el extremo proximal de la falange distal del
dedo gordo. Para efectuar la prueba manual de este misculo, el enfermo de-
be sentarse en el borde de la mesa. Sostenga el pie del paciente con una mano
alrededor del calcdneo y en seguida ponga el pulgar en una posicién que obli-
gue al paciente a flexionar hacia el dorso el dedo gordo del pie para tratar de
alcanzarlo. Ofrezca resistencia a la dorsiflexion colocando el pulgar sobre el
lecho ungueal de dicho dedo y los otros dedos de su mano en la eminencia
plantar de los metatarsianos, empujando hacia abajo el dedo gordo (fig.
2—18A). Si su pulgar estd colocado a través de la articulacion interfaldngica,

NIVEL NEUROLOGICO

MODTGR

£ Py,
Extensor coman
largo de los

Fig. 2—15. Nivel neurolégico L5.
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DORSIFLEXION DEL PIE
(Extension del tobillo)

Nervio musculocutidneo

de la pierna [~ Tibial anterior |
Nervio cidtico ~— Lf
: __, 1 Ext. comun de los
. — &
5 - popliteg ecterno F=5 ados del pie LS
GO o/ Newie [ gy propio del |
e AN > tibial | fer.dedo L5 _
Narvio cidtico .~ anterior
Narvio tibial

Fig. 2-16. L4,5 — Dorsiflexién del pie (extension dei tobillo).

estard sometiendo a prueba también al misculo extensor corto del dedo gor-
do. Asf, pues, para examinar solo el extensor propio del dedo gordo, asegii-
rese que ofrece resistencia en up punto distal a 12 articulacion interfaldngica.
Debe tenerse en cuenta que una fractura del dedo gordo o algin traumatis-
mo reciente producird debilidad muscular en dicho misculo.

EXTENSORES COMUN Y CORTO DE LOS DEDOS DEL PIE: LS (NERVIO Ti-
BIAL ANTERIOR). Someta a prueba la funcion de estos misculos indicando
al paciente que ande sobre los talones, como lo hizo para la prueba del
musculo extensor propio del dedo gordo. El teridén debe sobresalir 2 nivel
del dorso del pie, en el sitio que cruza frente a la mortaja del tohillo y se
ramifica para insertarse, por tiras, en las superficies dorsales de las falanges
media y distal de los cuatro Gltimos dedos.

Para efectuar la prueba manual, el paciente debe sentarse en el borde de
la mesa de exploraci6on. Sujete el tobillo .colocando una mano en torno al
calcdneo y el pulgar de su mano libre en una posicidn en la que el sujeto
deba extender los dedos para fratar de alcanzar dicho dedo. Luego, opéngase
a sus movimientos haciendo presién sobre el dorso de sus dedos y tratando
de doblarlos en direccién plantar (fig. 2-18). Los dedos deben quedar préac-
licamente inmovibles.

GLUTLO MEDIO: L5 (NERVIO GLUTEO SUPERIOR) (Fig. 2-19). Para so-
meter a prueba al gliteo medio, haga que el paciente se acueste sobre uno de
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Origen: Mitad medial de la superficie anterior del perané, membrana interbsea ad-
yacente,
Insercién: Superficie dorsal de la base de la falange distal del 1er. dedo del pie.

Fig. 2—17A. Extensor propio del 1er. dedo del pie.

Origen: Tres cuartos superiores de ia superficie anterior del peroné, membrana
interosea adyacente.

Insercién: Superficie dorsal de las falanges media y distal de los cuatro Gltimos
dedos.

Fig. 2-17B. [Extensor comiin de los dedos del pie.

Origen: En la parte anterior y superior del calcdneo y en el seno del tarso.

Insercién: El primer tendon en la cara dorsal de la base de la primera falange vy los
otros tres tendones restantes en la parte externa del tenddn respectivo del extensor co-
mun de los dedos.

Fig. 2-17C. Extensor corto de los dedus del pie.

sus lados. Fije la pelvis con una mano e indfquele que abduzca la pierna. Deje
que ésta sea separada por completo antes de oponer resistencia empujando
contra el muslo opuesto a nivel de la articulacién de Ia rodilla (fig. 2--20).
Para evifar la substitucibn muscular no permita la flexion de la cadera, ase-
garese de que se mantenga en extension durante toda la prueba.

e
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A

Fig. 2—18B. Prueba muscular para los extensores de los dedos del pie.

C p P

Fig. 2—18C. Una manera facil de recordar que ol extensor comun de los dedos dal pie
es inervado por el nivel neurolégico L5.
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ABDUCCION DE LA CADERA A\

Nervio glGteo
superior

Fig. 2-19. L4, 5, S1 —Abduccion de la cadera.

Origen: En la fosa iliaca externa, entre las lineas semicirculares anterior y posterior
y labio externo de la cresta iliaca en sus tres cuartos anteriores, en la espina iliaca ante-

rosuperior y en la escotadura subyacente. .
Insercién: En la cresta oblicua de la cara lateral del trocanter mayor.

Fig. 2—20A. GlGteo mediano.
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Fig. 2—20B, Prueba muscular pars el gliteo mediano.

Examen de reflejo

No hay reflejo inervado por el nivel neurolégico LS5 que sea reproducible
con facilidad. Aunque el mascullo tibial posterior proporciona un reflejo de
L3, es diffcil producirlo siempre, Si después de haber efectuado pruebas sen-
sitivas y motoras no se tiene la certeza respecto a la integridad del nivel L5,
deberd entonces tratarse de reproducir el reflejo del tibial posterior soste-
niendo la parte anterior del pie en una posicion de eversion y dorsiflexion
a varios grados, y mediante la percusion del tendén del masculo tibial poste-
rior en el lado medial del pie inmediatamente proximal al sitio donde se¢
inserta en el tubérculo del escafoides. Normalmente, debe producirse una
respuesta de inversion plantar leve.

Examen de la sensacion

El dermatoma de LS abarca la porcidn externa de la pierna y el dorso del
pie. La cresta de la tibia divide LS de L4. Para distinguir #n forma mads clara
entre L4 y LS, palpe la cresta de la tibia comenzando desde la rodilla y si-
guiéndola distalmente en direccién oblicua hacia el maléolo medial. La parte

externa a la cresta, incluso el dorso del pie, recibe inervacion sensorial de L5
(fig. 2—21).
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NIVEL NEUROLOGI T Er:
cok---

;:- -:,t

REFLEJO -
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Fig. 2—-21. Dermatoma sensorial de L5.

Fig. 2—22. Nivel neurolégico S1.

EVERSION DEL PIE i

g:rt:in muscalocutineo Pminnm Im-—l /
piermna el rafes| y
Nervio cidtico | corto§1" _| f

\ poplitea ex terno f N lﬂﬂ’ﬂhl _
Z anterior :
Nervio '
cidtico () % ;
= 2 3
'ti?iaaﬂ s L N

Fig. 2—23. S1 — Eversion del pie.
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Peroneo lateral largo

Origen: En los dos tercios superiores de
la cara lateral del peroné ¥y en la cabeza de
este hueso.

insercion’ En el lado lateral de la super-
ficie plentar de la primera cufia y de la base
del primer metatarsiano.

Peroneq lateral corto

Origen: Dos tercios inferiores de la cara
lateral del peroné y en los tabiques intermus-
culares adyacéntes.

Insercion: En la apofisis estiloides de la
base del quinto metatarsiano.

Fig. 2—24A.

Fig. 2-248. Prueba muscular para los
missculos perpneos,

NIVEL NEUROLOGICO S1

Examen muscular
1. Peroneos laterales largo y corto
2. Gemelos y séleo
3. Gliteo mavor

PERONEOS LATERAIES LARGO Y CORTO: §1 (NERVICQ MUSCULOCUT A-
NEO DE LA PIERNA) (Fig. 2--23). Los musculos peroneos deben ser someti
dos a prueba de manera funcional en forma simultdnea. Pugsto que producen
eversion del 1obillo y del pie, indique al paciente que camine sobre el borde
interno de sus pies. Los tendones de estos misculos deben hacer prominen-
cia inmediatamente antes de dar vuelta al maléolo lateral, a su paso por cada
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FLEXION PLANTAR DEL PIE
(Flexion del tobillo)

MNervio musculocutdneo
da la piarna

i Nervio tibisl

e

Cifitico popl itea % Lranterior

Gemeios y séleo |
Flex. largo comdn
de los dedos
Flex. largo del ler,
deda del pie
Tibial posterior
51

Fig. 2—25. L5,51,2 — Flexién plantar del pie (flexion del tobillo).

lado de la tuberosidad externa de la tibia (el corto por arriba y el largo por
debajo) para llegar a sus inserciones respectivas.

Para efectuar la prueba manual de los peroneos, el enfermo debe sentarse
en el borde de la mesa. Sujete el tobillo fijando el calcdneo y coloque la otra
mano en una posicién que lo fuerce hacia la flexién plantar y eversion del
pie para tratar de alcanzarla con el quinto dedo. Luego, opéngase a la flexion
plantar y a la eversién ejerciendo presion con la palma de su mano contra la
cabeza del quinto metatarsiano y la difisis del mismo (fig. 2—-24); procure
no aplicar presiéon a los dedos, ya que se pueden mover.

MUSCULOS GEMELOS Y SOLEO: S1, S2 (NERVIO TIBIAL) (Fig. 2-25). Co-
mo este grupo de musculos es mucho mis fuerte que todos los musculos del
brazo y el antebrazo del examinador, es dificil detectar la presencia de gra-
dos pequefios de debilidad; en consecuencia, es poco conveniente efectuar
una prueba manual de estos misculos y deben observarse durante su funcion.
Pfdale al paciente que ande sobre los dedos; no podrd hacerlo si tiene debili-
dad muscular excesiva. Si ]a prueba es normal, indfquele que salte varias ve-
ces sobre las eminencias plantares de los metatarsianos, primero con un pie
y luego con el otro, para forzar a los muasculos de la pantorrilla a soportar
casi dos veces y media el peso de su cuerpo. Si el paciente toca el suelo con
la planta plana o es incapaz de ejecutar la prueba, es que tiene debilidad en
los miisculos de la pantorrilla (fig. 2—26). Por supuesto, no es de esperar que
los ancianos o los individuos con dolor de espalda efectten esta prueba. Indi-
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Origen: Porcion medial: en el condilo medial y la parte adyacente del fémur. Porcién
lateral en el condilo lateral y la parte adyacente del fémur,

Insercién: En la cara posterior del calcdneo a través del tendén de Aquiles.
Fig. 2—26A. MoOsculos gemelos.

Origen: En la cara posterior del tercio superior de la digfisis del peroné, arco tendi-

noso del séleo v Iinea oblicua de la tibia hasta el tercio medio del borde medial de este
hueso.

{nsercién: Por medio de una hoja membranosa se une al tenddn de los gemelos para
formar el tendon de Aquiles que se inserta en la cara posterior del calcaneo.

Fig. 2-26B. Soleo.

Fig. 2—-26C. Prueba muscular para el grupo de misculos gemelos y s6leo.

que a estos pacientes que se paren sobre una de sus piernas y se levanten
apoydndose en sus dedos cinco veces sucesivas. La incapacidad para comple-
tar esta prueba indica debilidad de estos miisculos.

GLUTEO MAYOR: S1 (NERVIO GLUTEO INFERIOR} (Fig. 2—27). Para so-
meter a prueba el gliteo mayor en forma funcional, haga que el paciente se
siente y luego se ponga de pie sin utilizar sus manos. Para que la prueba sea
mds precisa en relacion a la fuerza, pfdale que se ponga en posicion de decu-
bito ventral en la mesz de exploracion con sus caderas flexionadas sobre el
borde y sus piernas suspendidas. Luego, debe doblar la rodilla para relajar
los musculos de la corva de manera que no puedan ayudar al gliteo mayor
en la extension de la cadera. Cologue su antebrazo sobre la cresta iliaca del
paciente para fijar la pelvis, dejando su mano libre para palpar este musculo.
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EXTENSION DE LA CADERA

.,T
Nervio oh’u

v, Gliteo mayor S1
inferior

Fig. 2—27. S1 — Extension de la cadera.

En seguida indfquele que extienda la cadera y mientras hace ésto ofrezca
resistencia ejerciendo presion sobre la superficie posterior del muslo en un
sitio inmediatamente arriba de la articulacién de la rodilla; conforme efec-
tha la prueba, palpe el tono del gliteo mayor (fig. 2-28).

Examen de reflejo

REFLEJO AQUILEO. El reflejo del tend6n de Aquiles es un reflejo profun-
do dado por el triceps sural. Es inervado principalmente por nervios que sa-
len del nivel medular S1. Si se secciona la rafz de S1, pricticamente desapa-
recerd el reflejo.

Para someter a prueba este reflejo, pfdale al paciente que se siente en el
borde de la mesa de exploraciébn con sus piernas suspendidas. Flexione
suavemente el pie hacia el dorso para que el tend6n quede un poco estirado.
Después, coloque el pulgar y sus dedos en las depresiones de tejido blando
adyacentes para localizar con exactitud el tendén de Aquiles y percitalo
con el extremo plano del martillo percutor para reproducir el reflejo (fig.
2—-29). Puede ser 1til reforzar el reflejo haciendo que el paciente prense sus
manos y trate de separarlas (o de oprimirlas entre s{) al mismo tiempo que se
percute el tendén. Para recordar con mads facilidad el reflejo de S1, asocie
“1 punto débil de AquileS” con el reflejo (fig. 2—30).

Hay otros métodos para poner a prueba el reflejo aqufleo y algunos de
ellos se describirdn en seguida. Seleccione el método apropiado seglin ¢l esta-
do particular del paciente que esté examinando.
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A

Origen: Entre la Ifnea semicircul
posterior del sacro y el coccix.

Insercién: Banda iliotibial de la fascia lata y en la tuberosidad
Fig. 2-28A. Glateo mayor.

ar posterior y la cresta iliaca asi como en la cara

glutea del fémur.

Fig. 2-28B. Prueba muscular para el glateo mayor,
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Fig. 2—29. Prueba de) reflejoraguileo.

Fig. 2—30. Una manera facil de recordar que el reflejo aguileo es un reflejo de S1.
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Si el paciente estd encamado, cruce una pierna sobre su rodilla opuesta
de manera que no se impida el movimiento de la articulaciéon del tobilio. Pre-
pare el tendon flexionando el pie levemente hacia el dorso con una mano
colocada en la eminencia plantar de los metatarsiarios y percuta el tendén.
Si el enfermo se encuentra en posicién prona en la cama, pfdale que flexione
su rodilla a 90° y prepare el tendén flexionando su pie levemente hacia el
dorso antes de efectuar la prueba. Si la articulacion del tobillo estd hinchada
o es muy dolorosa de manera qué no sea correcta la percusion directa del
tendon de Aquiles, haga que el paciente adopté la posicion ventral con su
tobillo colocado en ¢l borde de la cama o de la mesa de exploracion. Ejerza
presidn con la parte anterior de sus dedos sobre la eminencia plantar para
flexionar hacia el dorso el pie del paciente y percuta el tendén sobre los de-
dos del examinador de por medio. Se considera un refléjo positivo si el
miusculo gastrocnemio (gemelos) se contrae y el pie presenta flexi6n plantar
leve. Debe poderse detectar este movimiento a través de su mano.

Lxamen de la senzacion

El dermatoma de S1 abarca la superficie externa y una porcién de la
cara plantar del pie (fig. 2-9).

NIVELES NEUROLOGICOS S2, 83, 54

Los nervios que salen de los niveles neurolégicos S2 y S3 inervan a los
miuisculos intrfnsecos del pie. Aunque no hay una forma eficaz para examinar
por separado estos musculos, debe inspeccionarse la presencia de doblamien-
to ganchoso de los dedos, que puede ser ocasionado por desnervacion de los
musculos intrinsecos. S2, S3 y S4 también son los niveles que de manera
principal brindan inervaciébn motora a la vejiga, y los problemas neurologi-
cos que afectan al pie también pueden dafarla.

Examen de reflejo

Es de notar que no hay reflejo profundo inervado por SZ, S3 o 54, Sin
embargo, hay un reflejo anal superficial. Para someterlo a prueba toque la
piel perianal; el esfinter anal (52, 83, 54) debe contraerse (espasmo momen-
tdneo) en forma refleja.

Examen de la sensacion

Los dermatomas alrededor del ano estén dispuesies en anillos concén-
tricos. los cuales reciben inervacion de S2 (el anillo méds externo), S3 (el ani-
llo del medio) y S4-55 (el anillo m4s interno) (fig. 2—-31).

RESUMEN

Se sugiere el siguiente esquema glfnico para examinar casi todos los
niveles neurolégicos en la extremidad inferior, Es conveniente evaluar pri-
mero toda la capacidad motora, luego la sensacién y por tltimo los reflejos.
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Fig. 2—31, Dermatomas sensitivos S2, 3, 4, 5.

Gran parte del examen muscular de la extremidad inferior afectada pue-
de ser efectuado con un minimo de esfuerzo y movimiento por parte del exa-
minador y el paciente si en general estd confinado al pie. Ponga a prueba los
musculos del pie del lado medial al lateral; el tibial anterior en el lado medial
del pie es inervado por L4; los extensores comin y corto de los dedos en la

parte més alta del pie, por L5; y los peroneos en el lado lateral del pie, por
S1,

La sensacion también puede ser sujeta a prueba en un patrén nniforme y
continuo a través del dorso del pie, del lado medial al lateral. El borde medial
del pie recibe inervacion de L4, la parte mas alta del pie de LS y el borde me-
dial de S1 (fig. 2—-32). Es conveniente examinar la sensacion en cada extre-
midad en forma simultdnea para obtener una comparacién inmediata. La
piel que cubre un masculo suele ser inervada por el mismo nivel neurolégico
que el maGsculo subyacente.

Los reflejos también pueden ser sometidos a prueba de manera uniforme.
Para ello, el paciente debe sentarse, lo cual facilitard el examen de los tendo-
nes apropiados, es decir tendén rotuliano, L4, y tendén de Aquiles, S1.

NIVELES NEUROLOGICOS EN LA EXTREMIDAD INFERIOR

Motor
L3 — Cuédriceps (L2, L3, L4)
L4 — Tibial anterior
L5 — Extensores de los dedos
S1 — Peroneos

Lesiones de raiz nerviosa

Extensor coman largo
de los dedos

Fig. 2-32. Los dermatomas sensitivos (A) y (B) y un método préctico de exeminar la
sensibilidad en el dorso del pie.

79
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Sensacion ‘
D12 — Porci6én baja del abdomen inmediatamente proximal al arco crural

L1 — Parte superior del muslo inmediatamente distal al arco crural
L2 — Porcion media del muslo

L3 — Porci6én inferior del muslo

L4 — Parte interna de la pierna —superficie medial del pie

L5 — Lado lateral de la pierna —dorso del pie

S1 — Lado lateral del pie

S2 — Tira longitudinal en la parte posterior del muslo

Reflejo
L4 — Patelar
L5 — Del tibial posterior (diffcil de obtener)
S1 — Aquileo

Vista anterior del Ligamento vertebral
anillo fibroso com(n anteriar

Vista posterior Lignntu vertebral
comun posterior

del anillo fibroso

Disco
herniado

Fig. 2—33. La base anatomica para la herniacion posterior de disco lumbar.
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Fig. 2—34. La base anatdémica de la compresion de raiz nerviosa por un disco herniado.

APLICACION CLINICA DE NIVELES NEUROLOGICOS

DISCOS LUMBARES HERNIADOS

Los discos lumbares, al igual que los discos cervicales, por lo general su-
fren herniacion en su parte posterior y no en la anterior, y a un lado mds que
en la linea media; las razones anatomicas para cada tipo de herniacién son las
mismas (véase pdg. 28), y el disco por lo general comprime s6lo una de las
dos rafces nerviosas de cada nivel (fig. 2—-33). El paciente por lo general se
queja de dolor con irradiaciéon a una pierna, y raras veces a ambas en forma
simultdnea.

Observe que hay una relacién especial entre las rafces nerviosas de la cau-
da equina y el espacio del disco intervertebral. Antes de su salida a través del
agujero de conjuncion. la rafz nerviosa da una vuelta a un dngulo de 45°,
aproximadamente, en torno al pedfculo de su vértebra correspondiente.
Debido a que el pedfculo estd situado en el tercio superior del cuerpo verte-
bral, la rafz nerviosa, que estd relativamente trabada en ¢l mismo, nunca atra-
viesa ¢l espacio del disco inferior y por consiguiente no suele ser afectada en
las herniaciones del disco de dicho espacio (fig. 2—-34). La rafz nerviosa por
lo general es afectada s6lo en herniaciones del disco localizado por arriba de
su punto de salida. Por ejemplo, la rafz nerviosa de L5 atraviesa el espacio del
disco entre L4 y L5, luego da un giro alrededor del pedfculo de LS y abando-
na el conducto raquideo a través del agujero de conjunciéon antes de llegar al
espacio del disco de L5 y S1. Puede ser afectada por una herniacién entre L4
y LS, pero no por una que ocurra entre L5 y S1. As{, pues, un paciente cu-
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Cuadro 2—1. Comprension de discos lumbares herniados

Raiz| Disco | Misculos Reflejos Sensaci6n EM.G. Mielograma
1[4 | L3-L4 |Tibial ante-| Patelar Porcién medial | Fibrilacion u [Prominencia
rior de la pierna ondas acumi-|en la médula

nadas en el|espinal adya-
tibial anterior |cente a L3-1L4

LS | L4-L5 | Extensorpro-| Nin guno {Porciéon lateral | Fibrilacién u |Prominenciaen
pio del ler.|(tibial pos-|de la pierna y|ondas acumi- |la médula espi-

dedo del pie| terior) dorso del pie|nadas en el|nal adyacente
extensor pro- |al disco L4-L5
pio del ler.
dedo del piet
S1 |L5-S1*|Peroneos la-| Tendon de |Porcion lateral | Fibrilacion u |Prominenciaen
terales largo| Aquiles del pie ondas acumi- {la médula espi-
y corto nadas en los |nal adyacente
peroneos la-|al disco L5-SI
terales largo
y cortol

:

Nivel mds comin de herniacion.

T Extensores com(n y corto de los dedos del pie, tendones de la corva mediales, gliteo
medio.

I Muasculos flexor propio del ler. dedo del pie, gemelos, de la corva laterales y gliteo
mayor.

yos sfntomas se manifiestan a lo largo de la distribucién de L5 tiene una
posible herniacion en el espacio del disco que se halla por arriba de la vérte-
bra LS.

Las articulaciones L4-1.5 y L5-S1 son las que tienen mayor movimiento
en la porcion lumbar de la columna. Esta caracter(stica origina una mayor
posibilidad de trastorno, y la frecuencia de discos heriados €5 mayor en
L4-L5 y L5-S1 que en cualquier otro espacio de la regién lumbar.

En el cuadro 2—1 se delinean las pruebas aplicables para la mayor parte

de los niveles neurolégicos pertinentes. Se aplica de manera mds apropiada
a problemas de discos herniados (figs. 235, 2-36, 2-37, 2-38).

Aunque este cuadro refleja niveles neurolégicos precisos, el sindrome
puede no ser tan claro. Son muchas las razones para las discrepancias. Por
gjemplo, en ocasiones una rafz nerviosa puede conducir elementos de rafces
nerviosas adyacentes. En consecuencia, la rafz de L4 puede contener com-
ponentes de L3 o LS. Ademds, la herniacién de un solo disco puede afectar
a dos rafces nerviosas. Esto se aplica en particular al disco de L4-L5, el cual
puede comprimir no sélo la rafz de L5 sino también la rafz de S1, sobre todo
si la herniacion ocurre en la Ifnea media. A veces s¢ presenta herniacion de
disco en varios niveles, lo cual da un patrén neurolégico atfpico.
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NIVEL NEUROLOGICO

A
MOTOR £ _
F gm— R
Tibial ] Extensor comin w Peroneo lateral
anterior L4 de los dedos LS largo S1

‘A

Fig. 2-35. Un disco herniado entre las vértebras L3 v L4 afecta a la rafz nerviosa de L4,

TRASTORNO DORSAL BAJO EN VERSUS HERNIACION DE DISCO

Algunas personas a menudo sufren dorsalgia baja como consecuencia
de levantar objetos pesados o de alguna cafda, o tras un accidente automo-
vilfstico que las arroja o tuerce sus cuerpos en el interior del vehfculo. Estos
pacientes se quejan de dorsalgia (irritabilidad o dolor en un punto de la por-
cion inferior de la region lumbar) que irradia en grados variables alrededor
de las crestas iliacas posteriores y superiores y hacia la parte posterior de la
pierna.

La manifestacién de una dorsalgia generalizada o de un trastorno de la
porcion baja del dorso sin afeccién neurol6gica puede diferenciarse de los
que sf la producen examinando los niveles neuroldgicos que inervan la
extremidad inferior. Las pruebas deben repetirse, ya que es posible encon-
trar una pérdida de la funcibn que no era aparente en el examen inicial ©
bien pérdida ulterior de la fuerza muscular) de los reflejos o de la sénsacion



84 Lesiones de raiz nerviosa (Capitulo 2)

NIVEL NEUROLOGICO

| MOTOR ]
(Tibial Y (Extensor mmﬁndq ( Peroneo \ateral “}
anterior L4 los dedos del pie | largo S1

NIVEL DEL
DISCO

REFLEJO

[ Tendén
rotulipno LY

SENSACION

)\
/

Fig. 2-36. Un disco hemiaclo entre fas vértebras L4 y 1.5 afecta a [a ra(z nerviosa de LS.
Este nivel es el segundo es frecuencia en fo que respecta a heriacion de disco en (2
porcién lumbar de la columna.

en el nivel neurolégico dfectado, o ana mejorfa de tos lrallazgo ¢ iniciales (tal
vez como resultado de tratamiento).

Si no hay pruebas de alteracién en los reflejos, de la sénsacién, de la fuer-
za motora o dJde hallazgos positivos en la radiografia o el electromiograma,
debe continuarse el tratamiento conservador aun cuando el paciente insista
en un cambio de tratamiento.

Aunque 14 dfsceion neurolégica de un disco hernigdo muy a menudo se
manifiesta por Lz alteracion de uno o dos signos, debe¢ haber suficientes datos
que ayuden a sefalar el nivel neurologico afectado. Ciertamente puedeén utili-
zarse electromiograma y mielograma como instrumentos diagnésticos auxilia-
res. Sin embargo. el criterio clfnico, basado en la exploracién ffsica del
paciente, casi siempre permitird hacer el diagnéstico neurol6gico apropiado
y prescribir el tratamiento correcto.
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NIVEL OGEL
DJ§CO
L5, §1
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| moToOR

(Tibial == 1 (Extensor comun | | Peroneo lateral )
ante-ior L4 e los dedos LS largng 51

r19. 2~387. Un disco herniagg emre las vértebras LD y S1 afecta a la rafz pervioss de 1.
Este eg el nivel mas comin de herniacion de disco en !a porcion lumbar de 'a cor
fumna.

ESPONDILOLISIS ¥ ESPONDILOLISTESIS

El términe espondilélisis 56 réficre a la linéa de solucidn deé continuidad
que atraviesda las porciones interarticulares, entre lag apofisis articularés sups-
riorés e inferiorss, 6, com mayor precision, ¢l puntc én el cual la apofisis
articular inferior sé une al pedfeulo. Como resultade de esta lesion patolds
gica, la vértebra afectada puede deslizarse hacia delante sobre la vértebra que
se halla inmediatamente por debajo. Este deslizamiento anterior és 16 que se
depomina espondilolistesis. & bien todavid 88 desizsnoce la cdusa del defacta
de las porciones intérarticularés, suele creérsé qué es el resultado de una
fractura debida a esfuerzo repetido. Debido a la frecuencia de espondiloliste-
sis de 1.5-S1 con afeccidn de las rifces nerviosas deé L5-S1, es posible que los
tendoneés de la corva, inervados en su parte interna por nervios provéniéntes
del nivel LS y en su parte externa por los de S, experimenten espasmo. La
sensacién y los reflejos suelen mantenerse normales, a menos que éxista un
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Fig. 2—38A,B. Mielograma: un disco herniado de L5,51.

disco herniado concomitante. En ocasiones pueden ocurrir espondilolistesis
aun cuando haya una porcién interarticular fntegra en pacientes con artritis
degenerativa. Sin embargo, esto es muy raro.

El grado de deslizamiento anterior se mide prdcticamente por la relacion
de la vértebra superior con la vértebra inferior (la primera se desliza hacia de-
lante). Un deslizamiento hasta de 25% se denomina como de primer grado,
de 25 a 50% como un deslizamiento de segundo grado y de 50 a 75% como
un deslizamiento de tercer grado. Cualquier deslizamiento mayor se refiere
como de cuarto grado. La vértebra mds cominmente afectada en caso de
espondil6lisis v espondilolistesis es la vértebra L5. Le sigue en frecuencia
L4,

El grado de dolor experimentado por cl paciente no necesariamente se
relaciona con el grado de deslizamiento, de manera que un individuo con un
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deslizamiento de primer grado puede sentir mds dolor que otro con uno de
cuatro grados, quien, de hecho, puede no tener dolor siquiera.

La exacerbacion de los sintomas en pacientes con espondilélisis o espon-
dilolistesis a menudo puede ser el resultado de la presencia concomitante de
un disco lumbar herniado. La frecuencia de un disco herniado es mayor en
pacientes con espondilolistesis que en la poblacién general. La herniacién de
disco habitualmente ocurre un nivel por arriba del trastorno éseo. Por
ejemplo, si hay un defecto 6seo en L5, es mds factible la herniacién del disco
que se haya entre L4 y L5. La afeccion de la rafz nerviosa de L5 puede
producir hallazgos neurol6gicos asociados, como por ejemplo, elevacion recta
de la pierna positiva (signo de Laesek positivo), debilidad del extensor de los
dedos del pie e hipostesia sobre el dorso del pie. Si bien tal afeccidén suele
obeceder a una herniacibn concomitante, la rafz nerviosa también puede
ser comprimida en forma directa por una espondilolistesis.

Ambos trastornos (espondilélisis y espondilolistesis) son causas frecuen-
tes de dorsalgia del adolescente; el paciente por lo general se queja de dorsal-
gia, en particular después de realizar actividades deportivas.

Cabe notar que la espondilélisis produce una imagen radiogrdfica carac-
terfsticas (fig. 2—39; 2—40).

HERPES ZOSTER

El herpes zoster es una enfermedad viral que suele afectar a un solo
dermatoma de un lado. Las rafces toracicas son afectadas con mds frecuen-
cia. El dolor suele anteceder a la aparicion de la lesion cutdnea y sigue la
distribucién de la rafz nerviosa, sin atravesar la 1fnea media. El nivel afectado
puede ser localizado mediante pruebas apropiadas de la sensacién y evalua-
cibn del nivel de la lesion cutanea.

POLIOMIELITIS

La poliomielitis es una enfermedad aguda de origen viral que puede oca-
sionar cambios destructivos transitorios y permanentes en la funcién motora.
Produce destruccién de las células del asta anterior de la médula; suele atacar
a niflos y producirles pardlisis y atrofia musculares; no afecta a la sensacion,
y los reflejos, aunque disminuidos, suelen conservarse, pues los arcos reflejos
permanecen fntegros cuando no son destruidas todas las células del asta an-
terior (fig. 2—-41).

Si bien la poliomielitis lesiona a la médula espinal, las manifestaciones
clinicas pueden ser similares a las de una lesién de rafz nerviosa, ya que el
virus destruye las células de dicha rafz. Por lo menos 50% de las células del
asta anterior en los niveles que inervan un musculo particular deben ser
afectadas para que haya un signo de debilidad muscular (de acuerdo a W.J.W.
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Fig. 2—-39. Esquema de una radiograffa en posicién oblicua de la porcion lumbar de la
columna, la cual muestra la imagen caracteristica de “perro escoces” por sus ele-
mentos posteriores. Observe que el defecto en las porciones interarticulares parece
un collar alrededor del cuello del perro.

Sharrard). La poliomielitis ataca en forma segmentaria a las células del asta
anterior, es decir, no afecta a todos los niveles de una zona y puede saltarse
niveles, dejiandolos ilesos. Esto da lugar a un menor grado de afeccion para
los masculos que son inervados por varios niveles, Por ejemplo, el cuddriceps,
que es inervado por L2, L3 y L4, no presenta alguna debilidad importante
si no son afectadas 50% de las células del asta anterior en los tres niveles.
En cambio, el misculo tibial anterior, que es inervado principalmente por
L4, es afectado cuando hay dafio de 50% de las células del asta anterior de
ese nivel, lo cual produce el problema relativamente comun de pie péndulo.

Lesiones de raiz nerviosa

"A,e[ Pdérdl:::léfda mds
1 e 50% de las
47’-*?%{ células del
asta anterior

Ventral

Fig. 2--41. La pérdida de células del asta anterior da lugar a debilidad

muscular manifiesta.
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Misculo Nivel neurolégico* Nervio
Flexores de la cadera L-12.3
Aductores de la cadera L-234 Nervio obturador
Cuddriceps 234 Nervio crural
Tibial anterior L45 Nervio tibial anterior
Tibial posterior L45 Nervio tibial posterior
Gliteo medio L4,5 S-1 Nervio gliiteo superior
Tendones de la.corva mediales L-45 i &1 Nervio cidtico, porcién
tibial

Extensor comin de los dedos

del pie L5 S-1 Nervio tibial anterior
Extensor propio del ler. dedo

del pie L-5 S-1 Nervio tibial anterior
Peroneos L-5 S-1.2 Nervio musculocutineo

de la pierna
Pantorrilla L3 512 Nervio tibial
Tendones de la corva laterales L-5 S-1,2 Nervio cidtico, porcion
o B tibial

Glateo mayor L-5 $-1,2 Nervio gldteo inferior
Flexor largo del ler. dedo del

pie S-1.2 Nervio tibial
Flexor largo comiin de los dedos

del pie S-1,2 Nervio tibial

Intrinsecos de los dedos del pie | S-2,3 Nervios plantares lateral

y medial

Perineo S234

* De acuerdo a Sharrard
— Nivel neurolégico predominante.

Si son dafiadas las células del asta anterior del quinto nivel Jumbar, puede
ocurrir debilidad del misculo ghiteo medio, los tendones de la corva media-
les-y los extensores de los dedos del pie, Si resultan afectadas las células del
asta anterior del primer nivel sacral, puede haber debilitamiento del muscu-
lo gluteo mayor, bfceps crural, peroneos y misculos de la pantorrilla.

Gracias a la vacunacién generalizada, la poliomiclitis pricticamente ha
sido erradicada como problema serio.

II. Lesiones de Médula Espinal por
Nivel Neurologico

Las lesiones agudas que producen tetraplejia y paraplejia plantean gran-
des problemas tanto en el diagnéstico temprano de los niveles de afeccién
nerviosa como en el prondstico de la funcién residual., En la sociedad de
nuestros dfas, en donde son comunes ocurrencias potencialmente debili-
tantes, incluso accidentes automovilfsticos, industriales, victimas de guerra
v deportes de contacto, hay la necesidad de un sistema conciso en la explo-
racibn neurologica temprana. Los trastornos traumdticos de cualquier clase
que afectan a la columna vertebral y a la médula espinal deben ser diagnos-
ticados de inmediato y tratados con precision y rapidez. Lo fundamental
en el tratamiento de las lesiones raquideas es la proteccion inmedigta de la
médula espinal, aun cuando no se efectiie una exploracién fisica inmediata.
Sin la proteccién oportuna, las lesiones incompletas de la médula pueden
convertirse en lesiones completas, y las rafces nerviosas con contusién parcial
pueden perderse por completo.

Las lesiones medulares pueden ocurrir en cualquier nivel. Cada nivel en
el cual puede ocurrir una lesibn produce problemas especiales: las lesiones
agudas de la porciébn cervical pueden ocasionarle la muerte o tetraplejfa al
paciente; las lesiones de la regidon dorsal suelen originar paraplejia espdstica;
y las lesiones de la porcién lumbar de la columna (lesicnes de la cauda
equina) pueden dar por resultado grados variables de pardlisis fliccida de la
extremidad inferior. En los sigujentes apartados se abordardn los problemas
de cstas tres regiones asf copio los métodos de exploracion que ayudan a
demostrar el nivel preciso de afeccién neuroldgica ahorrando tiempo v es
fuerzo.
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LESIONES DE LA MEDULA CERVICAL:
TETRAPLEJIA

Tetraplejia, o cuadriplejia, como se le conoce mds comunmente, signi-
fica pardlisis que afecta a las cuatro extremidades. La lesiébn que produce
dicha pardlisis ocurre en la porcién cervical de la médula espinal. Si bien
da por resultado pardlisis completa de las extremidades inferiores, puede
afectar en forma parcial o completa a las extremidades superiores, segtin el
nivel neurolégico afectado.

En el andlisis de la tetraplejfa, la demostracién del nivel neurolégico
afectado y la evaluacion del grado de afeccion (sea completa o incompleta
la lesion medular) son de primordial importancia. Estos dos factores deben
conocerse antes que pueda tratarse de predecir la recuperacion de la funcién
neurolégica o antes de poder planear algtin programa eficaz de tratamiento
y rehabilitacion. Cuanto mds rdpido sea el lapso de tiempo en que se recu-
pera la funcién de la médula espinal tanto mayor serd el grado de recupera-
cidén, y, viceversa, cuanto mds tarde la recuperacion, tanto menor serd el
grado de recuperacion. Esta regla empirica facilita calcular la posibilidad
futura de que el paciente deambule y recupere la funcion de su vejiga e intes-
tino. Puesto que, al principio, el paciente puede encontrarse en un estado de
choque medular (diasquisis), no obstante el cual puede ocurrir cierta recupe-
racibn neural, un examen neuroldgice concienzudo, repetido cada dos a
cuatro horas durante las primeras 48 horas, puede comenzar a proporcionar
algunas respuestas respecto a la posibilidad de recuperacién. Cada examen
debe incluir pruebas musculares, de la sensacion y de los reflejos, para permi-
tir una evaluacion completa de la posible recuperacidon medular.

EVALUACION DE LOS NIVELES MEDULARES INDIVIDUALES
C3aD1

Si la médula cervical sufre transeccién total, ocurre pardlisis completa
de las extremidades inferiores, pero el grado de pardlisis de las extremidades
superiores depende del nivel neurologico afectado. Aunque algunas lesiones
de la médula cervical son incompletas o parciales (de modo que persiste
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Fig. 3—1. Tetraplejia: nive! neurolégico C2.

cierta funciéon por debajo del nivel de la lesion) describiremos los signos
como si toda lesion medular fuera completa, dado que el problema real es
determinar el nivel de lesion.

[l choque medular y la flaccidez muscular concomitante suelen ceder
entre 24 horas y tres meses después del traumatismo. La espasticidad y el
clonus gradualmente aumentin de intensidad. Los reflejos tendinosos pro-
fundos se tornan hiperactivos y aparecen refléjos anormales.

NIVEL NEUROLOGICO C3 (C3 INTEGRA)

Un nivel neurolégico de C3 significa que la tercera rafz cervical estd fnte-
gra. mientras que la cuarta no lo estd. El nivel neurol6gico C3 corresponde al
nivel vertebral C3-4 (figs. 3 -1. 3-2).
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NIVEL NEUROLOGICO

C3

NIVEL OSEO
C3,C4

REFLEJO
[ Biceps

ApoyD MSDIrk
torio permas

Fig. 3—2. Tetraplejfa: nivel neurologico C3,

Funcion mortora

Se pierde la funcidn motora en las extremidades superiores; el paciente
se¢ halla por completo tetraplético. Los misculos guedan flécoidos cono
resultado de desnervacion y choque medular. Despuds que este Gltimo desa-
parece, los misculos tendrién grados variables de respuesta espdstica. Puesto
que el diafragma en gran parte es inervado pov el nivel C4, gl pacients no
podrd respirar en forma independiente, morird & no recibe respiracion arti-
ficial. En ocasiones, en lo qué al principio parece un nivel C3;C4 se recobra
y hay recuperacion de la funcion diafragmética.
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Fig. 3~3. Tetraplejia: nivel neuroldgico C4.

Sensacion ‘

e pierde la sensacidn en lag extrémidades superiores o por debajo @¢
una Ifnea situada a 7.5 em por encima del pézon en la cara antérior de la pa«
red tordcica,

Reflejos _

Cuando se produce choque medular, se pierden todos lod 1¢f1€ios tendi-
nosos profundos v & medida Gue desapariece aguél tales refleids se velverin
vivos a hiperactivos, pudiéndicee manif estar 61708 anomales.

NIVEL NEURGLOGICO C4 (T4 INTEGRO)

Aqui, ¢l Cuarto ssgménte de la médula cervical permanece fntegro. La
lesion se halla entre la 4a. y Sa. vértebras cervicales ( fig. 3-3).
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Fig. 3—4. Tetraplejfa: nivel neurolégico C5.

Funcion motora

Los misculos de la extremidad superior pierden su funcién y, como C4
queda integro, el paciente puede respirar por s{ mismo y encogerse de hom-
bros. No obstante, la pérdida de la funcién de los musculos intercostales vy
abdominales mantiene baja la reserva respiratoria del paciente, aunque
probablemente adecuada para el nivel reducido de la funcién.

Sensacion
Persiste en la parte anterosuperior de la pared tordcica, pero no en las
extremidades superiores.

Reflejos

Al principio, todos los reflejos tendinosos profundos estdn ausentes, pero
la desaparicién gradual del choque medular puede ocasionar algunos cam-
bios.
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Fig. 3—5. Tetraplejia: nivel neurolégico CB.

NIVEL NEUROLOGICO C5 (C5 INTEGRA)

Una lesion en este nivel deja integro C5 y puesto que este es el primer
nivel medular que contribuye a la formacion del plexo braquial, la extremi-
dad superior retendrd cierto grado de funcion (fig. 3—4).

Funcion motora

El deltoides y una porcién del misculo biceps conservan su funcion. El
paciente puede efectuar la abduccion, flexién v extensién del hombro, asf
como cierta flexion del codo. Sin embargo, todos estos movimientos son
débiies en virtud de que los musculos efectores por lo general reciben inerva-
cidbn complementaria de la rafz nerviosa de C6. El paciente no puede impul-
sar una silla de ruedas por sf mismo y tiene baja su reserva respiratoria.

Sensacion
Es normal sobre la porcion anterosuperior del térax v la superficie late-
ral del brazo, desde el hombra hasta el pliegue del codo.
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Fig. 3—6. Tetraplejia: nivel neurologico C7.

Reflefas

Puesto que el reflejo bicipital es dado principalmente a través de C5,
puede ser normal o estar ligeramente disminuido; conforme pasa el choque
medular y se recobran los elementos de C6 el reflejo puede mejorarse.

NIVEL NEUROLOGICO C6 (Cé INTEGRA)
La afeccidn es a nivel esquelético C6-7 (fig. 3—5).

Feuwncion mosora

En virtud de gue tanto CS como C6 estén (ntegros, el biceps y los
misculos del manguito rotador del hombro conservan su funcion. L1 grupo
muscular funcional mds distal es el grupo de los extensores de la mufieca,
los radiales primero y segundo (C6) retienen su inervacion (aunque el cubi-
tal posterior —C'7— también es afectado). El paciente conserva la funcién

——— —— o ——
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Fig. 3—7. Tetraplejia: nivel neurologico C8.

casi completa del hombro, flexién total del codo, supinacién total y prona-
cidn parcial del antebrazo asi como extensién parcial de la mufieca. La fuer-
za de la extension de la mufieca es normal, ya que ésta es suministrada prin-
cipalmznte por los radiales primero y segundo.

La reserva respiratoria se mantiene baja. El paciente queda confinado a
uria silla de ruedas, la cual puede desplazar en superficies planas y lisas.

Sensacion
La superficie lateral de toda la extremidad superior, asi{ como el pulgar,
el indice y la mitad del dedo medio, conservan Ia inervacién sensitiva normal.

Refiejos

Tanto el bicipital como ¢1 reflejo del braquiorradial son normales,
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NIVEL NEUROLOGICO C7 (C7 INTEGRO)
La afeccion es a nivel vertebral C7-D1 (fig. 3—6).

Funcion motora

Quedando integra la rafz nerviosa de C7, persiste la accion del triceps,
de los flexores de la mufieca y del extensor comiin de los dedos de la mano.
El paciente puede sostener objetos, pero su sujecion es en extremo débil.
Aunque todavia queda confinado a la silla de ruedas, puede comenzar a
hacer ejercicio en las barras paralelas o deambular con corsé.

Sensacidn

C7 tiene poca representacién sensorial pura en la extremidad superior.
No se ha delineado con precision la zona de la sensibilidad proporcionada
por C7.

Reflejos
El del bicipital (C5), el del braquiorradial (C6) y el del triceps (C7) son
normales.

NIVEL NEUROLOGICO C8 (C8 INTEGRO)

La afecci6n es a nivel esquelético D1-D2 (fig. 3—7).

Funmcion motora

La extremidad superior es normal con excepcion de los musculos intrin-
secos de la mano. As{, pues, se conservan todos los movimientos de la extre-
midad superior, salvo la abduccidon de los dedos, la aduccion de los dedos y
el mecanismo de pinza del pulgar, indice y medio. El empufiamiento de la
mano e¢s diffcil en virtud de que los intrinsecos tienen disminuida su funcién
o la mano estd deformada en garra.

Sensacion

La superficie lateral de la extremidad superior y toda la mano tienen
sensibilidad normal. También ésta es normal en la superficie medial del
antebrazo hasta varios centimetros por debajo del codo.

Reflejas
Todos los refleios de la extremidad superior estdn conservados.

NIVEL NEUROLOGICO D1 (D1 INTEGRO)

La afeccion ocurre a nivel esquelético D2-D3.
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Fig. 3—8. Signo de Hoffmann, indicativo de lesion de neurona motora superior.

Funcion motora

La afeccién en el nivel neuroi6gico D1 da por resultado paraplejifa. La
extremidad superior retiene toda su funcién. El suministro neurol6gico del
plexo braquial (C5-D1) estd intacto, mientras que las extremidades inferiores
tienen pardlisis parcial o total, segin el grado de dafio medular en ese nivel.
El paciente puede deambular con ayuda de diversos tipos de aparatos orto-
pédicos de sostén, pero la silla de ruedas sigue siendo el medio de desplaza-
miento mds practico. Un individuo con paraplejfa por lesién de D1 puede
moverse con dificultad mediante muletas y corsé adecuado, pero no podri
adoptar la posicion vertical sin cierta ayuda. No hay estabilidad del tronco
y es miucho mayor el consumo de energia ocasionado por la deambulacion.
Es por eso que la deambulacién no es funcional, sino 1til como ejercicio.

Sensacion

La parte anterior de la pared tordcica hasta el nivel del pezén y toda la
extremidad superior tienen sensacién normal.

Reflejos
Los reflejos en la extremidad superior son normales.

Fig. 3—9. Fractura de Jefferson, una fractura por estallamiento del anillo de C1.
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Fig. 3—10. Fractura de Jefferson.

REFLEJOS DE NEURONA MOTORA SUPERIOR

Las personas tetrapléjicas presentan también reflejos anormales en las
extremidades superiores ¢ inferiores. Puede producirse el signo de Hoffmann
en la extremidad superior y, si estd presente, s un signo de lesion de la
neurona motora superior,

Para buscar el signo de Hotfmann, pellizque la ufia del dedo medio del
paciente. Normalmente no debe haber alguna reaccion. La flexién de la fa-
lange terminal del pulgar y de la segunda y tercera falanges de otro dedo
constituyen una reaccion positiva (fig. 3 -8).
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Fig. 3—11. Fractura del ahorcado, una fractura que separa el cuerpo de C2 de sus
elementos posteriores.

APLICACION CLINICA

FRACTURAS Y LUXACIONES DE LA PORCION CERVICAL DE LA COLUMNA

Las lesiones de esta porcién de la columna vertebral son una causa impor-
tante de tetraplejfa. Hay diversos tipos de lesion; a saber: Jesiones por flexidon
(fracturas por compresiéon), lesiones por hiperextension v lesiones por fle-
Xion y rotacion (luxaciones de la faceta cervical).

En ocasiones el nivel neurolégico afectado no corresponde al nivel esque-
lético. Asf, en una fractura luxaciéon de la Sa. y 6a. vértebras cervicales, el
nivel neurolégico de C6 puede persistir funcionando, Todo paciente debe
ser evaluado en forma individual,

Fractura de C1

La fractura de Cl o de Jefferson es una fractura de estallido del anillo
de C1, la cual produce descompresion de la médula. Suele producirse por
una caida y el paciente cae sobre su cabeza, Si la victima sobrevive, no sueje
haber secuelas neurologicas permanentes (fig. 3—9 v 3~10).

fractura de C2

La fractura de C2 (ahorcado) es una fractura por estallido que separa el
cuerpo de esta vértebra de sus elementos posteriores, descomprimiendo con
ello la médula espinal. Si el paciente sobrevive, sélo suele haber hallazgos
neurologicos transitorios (fig. 3--11 y 3-12).
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Fig. 3—12. Fractura del ahorcado.

Fractura de la odonroides

Una fractura en la base de la ap6fisis odontoides suele ser el resultado de
traumatismo y la victima por lo general sobrevive. Pueden encontrarse hallaz-
gos neurolégicos transitorios, pero sin la demostracién de la afeccion de un
nivel neurolégico especifico. En ocasiones, si el traumatismo es lo suficien-
temente grave, el paciente muere. Sin embargo, es frecuente que haya sufi-

Apofisis
odontaides

Fig. 3—13. Fractura de |la ap6fisis odontoides.
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Fig. 3—14, Fractura de la ap6fisis odontoides.

ciente espacio en el conducto raquideo cervical qiie permifa el desplaza-
miento parcial de dicha apofisis (fig. 3-13 y 3~14).

Fracturas de C3-C7

LAS FRACTURAS POR COMPRESION son ocasionadas por lesiones del cue-
lo en hiperflexion cuando una fuerza vertical rompe las ldminas vertebrales
y hace pedazos el cuerpo de la vértebra. Esta fractura por estallamiento

Fig. 3~15. Fractura por compresion cervical causada por iiperflexion del suello.
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Fig. 3-18. Fractura por compresion de la porcién cervical de la columna.

Fig. 3—17. Lesion de la porcion cervical de la columna por hiperextéension.
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ocurre tanto en la porcidn cervical como en la lumbar de la columna y puede
afectar a la rafz nerviosa y a la médula misma (fig. 3—15), Una fractura por
compresion de la vértebra de C95, la fractura mds comun de la porcién cervi-
cal, afecta a gran parte del plexo braquial y puede originar tetraplejfa. Las

fracturas por compresién son fdciles de diagnosticar con radiograffas (fig.
3-16).

LAS LESIONES POR HIPEREXTENSION del cuello son causadas por fuerzas
de hiperextensién, como la lesion de aceleracion producida por el choque de
un automovil en su extreme trasero. Una lesidn por hiperextension es bésica-
mente una lesion de tejido blando, a diferencia de la lesibn por compresion
que fractura el cuerpo de la vértebra; el ligamento vertebral comin anterior
suele desgarrarse y es muy posible que resulte dafiada la médula, Puesto que
es una lesion de tejido blando, la lesion por hiperextension puede no mani-
festarse en las radiograffas (fig. 3—17).

LAS LUXACIONES DE LAS FACETAS ARTICULARES CERVICALES son lesio-
nes originadas por flexién y rotacién excesivas que pueden ocasionar proble-
mas neurologicos. Una luxacién unilateral de la faceta puede originar cierto
estrechamiento del conducto raguifdeo y del agujero de conjuncién. Como
una luxacion unilateral suele dar por resultado menos de 50% de luxacién
anterior del cuerpo vertebral, alrededor de 75% de los casos no presentan

afeccién neurologica, ya que el estrechamiento no es suficiente para afectar
a la médula (fig. 318 y 3-21).

LAS LUXACIONES BILATERALES DE LA FACETA ARTICULAR dan origen a
mucho mayor estrechamiento de] conducto raquideo que las luxaciones uni-

Fig. 3-18. Dolor producido por luxaciéon de la faceta articular.
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Fig. 3—-19. Luxacion unilateral de la faceta articular. (Hoppenfeld, S.: Exploracién fisica
de la columna vertebral y las extremidades, 1979. Editorial El Manual Moderno,
S.A.).

Fig. 3—20A, B. En una luxacién unilateral de la faceta articular se produce menos de
650% de luxacién anterior del cuerpo vertebral.
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Fig. 3—21. Luxacion unilateral de la faceta articular.

.aterales y el cuerpo vertebral suele presentar una luxacion anterior de mds
de 50%. Debido a este mayor grado de luxacién, cerca de 85% de los pacien-
tes sufren lesiones neurolégicas. Dado que la porcidn cervical de la columna
depende princinalmente de ligamentos para su estabilidad, las luxaciones
bilaterales de la faceta articular, que producen desgarro de los ligamentos,
raras veces curan apropiadamente como para restablecer la estabilidad de la
raquis; de manera que si no se da tratamiento apropiado, hay el riesgo de
dafio ulterior. Las luxaciones bilaterales pueden ocurrir en cualquier nivel,
pero son mé4s comunes en C5-C6, el nivel en torno al cual tiene lugar el ma-
yor movimiento (a excepciébn de la articulacion especializada en C1-C2)
(figs. 3—-22 y 3-23).

ACTIVIDADES COTIDIANAS

Respiracion

En base a la descripciébn anterior de las lesiones meduiares, debe ser evi-
dente que una secciébn completa de la médula en el nivel neurologico C3, o
mads arriba, es incompatible con la vida del individuo, a menos que éste reci-
ba respiracion artificial permanente. La afeccion de los niveles neurologicos
C4 a C5 puede producir grados de insuficiencia respiratoria que pueden po-
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Fig. 3—-22A, A. Luxacion bilateral de la faceta articular, la cual da por resultado més de
50% de luxacion anterior del cuerpo vertebral.

Fig. 3—23. Luxacion bilateral de la faceta articular.
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ner en peligro la vida del paciente en presencid de una enfermedad pulmonar
relativamente leve.

Silla de ruedas

C6 es el nivel neurol6gico mds alto que deja suficiente inervacion de la
extremidad superior para permitir la manipulacién independiente de una silla
de ruedas. Sin embargo, el paciente puede encontrar diffcil sentarse y levan-
tarse de dicha silla en virtud de la falta de funcién de su musculo triceps.
Asi, pues, el paciente requiere un triceps activo para poder levantar su cuer-
po y trasladarse.

Muletas

Las lesiones medulares completas en el nivel neurolégico C8 y por arriba
de éste son incompatibies con el uso de muletas, pues los misculos intrinse-
cos de la mano, que son necesarios para asir fuertemente las muletas, no tie-
nen funcionamiento adecuado. La marcha funcional con muletas se torna
mds diffcil en virtud de que es necesario consumir dos a cuatro veces mds la
cantidad de energia que se requiere en la deambulacion normal, y debido a
la reserva respiratoria disminuida. Asimismo, rards veceés tienen éxito los
esfuerzos para alentar la marcha con corsés ortopédicos u otros aparatos
de apoyo.

Conviene observar que lo antes dicho se aplica a las lesiones completas
de 1a médwla; kas lesiomes parciales muestran patrones variabies de deficiencia
neurologica. Todo paciente debe ser evaluvado en forma individual (fg.
3-24).

Fig. 3—24, Los hallazgos producidos por una lesion completa dependen de la configura-
cion anatomica de la destruccion de tejido nervioso en un nivel particular,



112 Tetraplejia (Capitulo 3)

HERNIACION DE DISCOS CERVICALES

Aunque los discos cervicales herniados a menudo producen afeccion
neurologica de raices, el conducto raquideo cervical es lo suficientemente
amplio para dar cabida al disco herniado sin que ocurra dafio importante de
la médula espinal, de manera que es rara la presencia de tetraplejia. Sin em-
bargo, grados menores de daiio medular —lesiones de neurona motora supe-
rior— pueden ser el resultado de una herniacién grande en la linea media.
Suelen ser reconocidas al principio como una disminucion en la sensacion de
la posicion y la vibracidén en las extremidades inferiores. En casos mds avan-
zados, puede haber debilidad muscular verdadera y reflejos tendinosos pro-
fundos hiperactivos, asi como sintomas tempranos en la vejiga.

TUMORES DE LA PORCION CERVICAL DE LA COLUMNA

Los tumores de la médula cervical son lesiones que ocupan espacio. Pue-
den manifestarse por dolor local en la columna vertebral y también pueden
irradiar dolor hacia las extremidades. La localizacion anatémica del tumor
puede asegurarse por una evaluacion neurolégica de la extremidad. Por ejem-
plo, un tumor de la médula cervical que afecte al segmento neurolégico C6-
C7 puede producir anestesia del dedo medio, pérdida del reflejo del triceps
y debilidad de la extensién de los dedos y la flexién de la mufieca. Los
tumores primarios de la médula espinal raras veces afectan a niveles neuro-
l6gicos precisos.

Los tumores metastdsicos en las vértebras de la porcién cervical de la
columna no son raros. Los tumores primarios de mamas y pulmones a menu-
do envfan metdstasis hacia la columna. Conforme el hueso es destruido,
tiene lugar colapso y angulacion vertebrales y ocurre tetraplejfa. El nivel
neurolégico afectado suele correlacionarse con los hallazgos radiogrificos.

TUBERCULOSIS DE LA COLUMNA

La tuberculosis de la columna vertebral produce gibosidad a través de la
porcién destruida del hueso. La angulaci6bn raqufdea finalmente puede ori-
ginar compresion de la médula y tetraplejfa, pero el proceso es mucho mds
lento que el del traumatismo. Es frecuente la recuperacién neurol6gica
después de una descompresion quiriirgica y quimioterapia.

MIELITIS TRANSVERSA

La mielitis transversa es un trastorno inflamatorio en el cual una lesion
de la médula espinal que se extiende horizontalmente a través de la médula
se limita longitudinalmente a un segmento medular, o en el peor de los casos
a unos pocos. Ocurre mielitis ascendente cuando la lesién se disemina en
direccidn proximal.
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La mielitis transversa puede presentarse en forma espontinea poco des-
pués de una vacunacién, una enfermedad infecciosa o traumatismo. Aunque
se pierde la sensacion y la capacidad motora por debajo del nivel correspon-
diente a la lesion, es rara la anestesia completa. Al principio se presenta
pardlisis fldccida, pero rdpidamente se invierte a pardlisis espdstica.

El nivel neurolégico afectado por lo general se delinea a través del exa-
men de la sensacion, la capacidad motora y los reflejos del nivel correspon-
diente. El grado mds elevado de pérdida sensitiva habitualmente corresponde
al sitio segmentario de la lesi6bn medular.



LESIONES DE LA MEDULA ESPINAL
POR DEBAJO DE D1, INCLUYENDO
LA CAUDA EQUINA

PARAPLEJIA

La paraplejfa es la pardlisis completa o parcial de las extremidades infe-
riores y porcion inferior del cuerpo. Es causada con mayor frecuencia por
lesién traumdtica de la columna vertebral, pero también puede ser debida a
varias enfermedades, tales como mielitis transversa, lesiones quisticas de la
médula y paraplejfa de Pott (producida por tuberculosis), asf como otra
serie de trastornos. Ocurre raras veces tras la correccion quirdrgica de proble-
mas tordcicos como la escoliosis, como consecuencia de la pérdida de la irri-
gacion sangufnea de la médula espinal, y por la escision de un disco dorsal
herniado.

La cauda equina comienza por debajo de L1; las lesiones en esta region
raras veces ocasionan pardlisis completa de las extremidades inferiores.

En las siguientes descripciones se dard por hecho que existe una lesion
completa. Sin embargo, a menudo las lesiones son incompletas; los hallazgos
neurolégicos por cada paciente individual deben considerarse minuciosamen-
te, porque puede ser muy variable la afeccion.

NIVELES NEUROLOGGICOS D1 a D12

El nivel neurolégico afectado puede ser determinado por pruebas de la
fuerza motora y la sensacion. Las tltimas son mds ficiles y mds exactas.

Funcion muscular

Los misculos intercostales, abdominales y paravertebrales son inervados
en forma segmentaria. El movimiento de los intercostales durante la respira-
cion implica una integridad neurolégica: la falta de movimiento representa
afeccion. Los musculos abdominales y paravertebrales pueden ser evaluados
en forma similar, pues son inervados en forma segmentaria por D7 a D12
(L1). Para someter a prueba la integridad de su inervacion, haga que el pa-
ciente se recueste y se incorpore hasta la mitad de la posicién vertical mien-
tras palpa la pared abdominal. Conforme el paciente se sienta. observe si hay
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traccion del ombligo hacia cualquiera de los cuadrantes del abdomen. Si el
ombligo sufre retraccién hacia algiin lado, los masculos fliccidos opuestos
estdn desnervados (signo de Beevor) (fig. 2—1). Tenga presente que el ombli-
go es la linea divisoria entre D10 por arriba y D11 por debajo. Por supuesto,
esta prueba no debe efectuarse en etapas agudas de lesiones tordcicas o en
pacientes con columnas inestables.

Sensacion
La inervacion sensorial puede determinarse de acuerdo al esquema de la

fig. 4—1. Entre los puntos distintivos de la piel que marcan zonas sensitivas
figuran los siguientes:

l. Linea mamilar — D4.
2. Apéfisis xifoides — D7,
3. Ombligo — D10.

4. Ingle — D12.

NIVEL NEUROLOGICO Li (L1 INTEGRO)

Funcion muscular

Hay parilisis completa de las extremidades inferiores, con excepcion de

cierto grado de flexion de la cadera gracias a la inervacién remanente del
iliopsoas (D12, L1, 2, 3).

Sensacion

'Nn hay sensacién por debajo de la banda sensorial de L1, la cual se
extiende por el tercio proximal de la cara anterior del muslo.

Reflejos
Cuando se produce choque medular se pierden los reflejos patelar y

aqufleo. A medida que se disipa el choque medular los reflejos se vuelven
hiperactivos,

Funcion intestinal y de la vejiga
La vejiga (82,3,4) pierde su funcién. El paciente no puede orinar en un
chorro. El ano al principio se halla abierto y desaparece el reflejo anal super-

ficial (82,3,4). A medida que el choque medular se desvanece, el esfinter
anal se contrae y el reflejo anal se torna hiperactivo.

NIVEL NEUROLOGICO L2 (L2 INTEGRO)

Funcion muscular

Hay fuerza satisfactoria en la flexién de la cadera en virtud de que el
iliopsoas estd inervado casi por completo. Los misculos aductores quedan
parcialmente inervados (L2,3,4) y muestran disminucién de su fuerza. Aun-
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Fig. 4—1. Dermatomas sensoriales del tronco.

que el cuddriceps (L2,3.4) queda inervado en parte, no hay funcién impor-
tante manifiesta. Ningin otro mdsculo de la extremidad inferior tieae
inervacion por este nivel, y la accién sin oposicién del iliopsoas y los aduc:
tores tiende a producir flexion y discreta deformidad en aduccion.

Sensacion r
No hay sensacion por debajo de la banda sensorial de 1.2, la cual ¢ermina
en los dos tercias inferiores del muslo.

Reflejos ,
El reflejo rotuliano recibe inervacion de L2, 3 y 4, pero es poca la contri-
bucién de L2.

Funcion intestinal y wrinario
No hay centrol voluntario.

NIVEL NEUROLOGICO L3 (L3 INTEGRO) ‘

Funcion muscular 1
Ademds del iliopsoas v los aductores, el cuddriceps, aunque en grado pe- .
quefio (L2, 3, 4 presentan fuerza significativa. Se pierde la funcion de otros ﬁ
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grupos musculares. Asf, la cadera tiende a quedar flexionada, en aduccién y
en rotacion externa, en tanto que la rodilla permanece extendida.

Sensacion

La sensacion es normal hasta el nivel de la rodilla (banda de dermatoma
3).

Reflejos
El reflejo patelar (L2, 3, 4) persiste, pero estd disminuido. Desaparece
el reflejo aquileo.

Funcion urinaria e intestinal
No hay control voluntario,

NIVEL NEUROLOGICO L4 (L4 INTEGRO)

Funcior gzuscular

La fiincién muscular en la cadera y Ja rogdilla es la misma que en las
lesiones neuralOgicas de L3, solo que la fupcidn del cuddriceps aliora es
normal. El @nice misculo funcional por debgjo de la vodilla es e] tiGjal
anterior (L4}, el cual produce dorsiflexion e ineryasion de] pie.

Sensacisn

Ademds de todo e! musle, retienen la sensacion fa superficie medjal de
la tibja y el pie.

Reflejos
£l refleo patelar (principalmente de L4) es nommil; e} reflejo aquiieo
(S1) todavia desaparece.

Funcion intestinal y urinavia
No hay control voluntdiio de lag das funciones.

NIVEL NEUROLOGICO L5 (L3 INTEGROI

Funeion muscular

La cadera todavia sufre una deformidad de flexiGh debido 4 la pérdida
funcional del glateo mayor. Fl ghiteo mediano (L1-51) tiene funcion parcial:
cotifrarresta la acciGi de los aduetores. El cuddriceps eés nomeal.

Los flexores de la rodilla funcionan én fofma parcial con Ios tendones de
la corva mediales (LLS); 16s tendones laterales (S1) no funcionan.

LLos muasculos que producen dorsiflexion e inversion del pie funcionan.
Como los que efectiaan flexion plantar y eversion todavia no piérden su fun-
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cibn, el pie tiende a presentar una deformidad calcdnea por dorsiflexion
(pie talo).

Sensacion
La sensacién es normal en la extremidad inferior, a excepcion del lado
lateral v la superficie plantar del pie.

Reflejos
El reflejo patelar es normal. Permanece ausente el reflejo aquileo.

Funcion intestinal y urinaria
No hay control voluntario de las dos funciones.

NIVEL NEUROLOGICO S1 (SI INTEGRO)

Funcion muscular

Los musculos de la cadera permanecen normales a excepcion de debili-
dad leve del gliteo mayor. Los musculos de la rodilla también son normales.
Los gemelos y el soleo (S1,2) se encuentran débiles, y los dedos del pie
muestran posicion en garra como resultado de debilidad de los musculos
intrinsecos (S2,3).

Sensacion
La sensacion en la extremidad inferior es normal. Hay anestesia perianal.

Reflejos
Los reflejos patelar y aquileo son normales, pues es poca la contribucion

de S2 al reflejo del tenddn de Aquiles.

Funcion intestinal y urinaria
No hay control voluntario de las dos funciones.

REFLEJOS DE NEURONA MOTORA SUPERIOR

REFLEJOS ANORMALES

En pacientes con paraplejfa pueden producirse reflejos anormales en las
extremidades inferiores. El signo de Babinski y el de Oppenheim son dos
reflejos anormales que indican una lesién de neurona motora superior,

Signo de Babinski
Produzca la reaccion plantar haciendo pasar un instrumento ligeramente
puntiagudo a través de la superficie del pie as{ como a través del calcdneo y
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Fig. 4—2. Signo de Babinski.

el borde lateral de la porcion anterior del pie. Normalmente, en una reacciéon
negativa, los dedos representan una flexién plantar. Una reaccibn positiva
(signo de Babinski) ocurre cuando el dedo gordo se extiende conforme los
demds dedos experimentan dorsiflexion (fig. 4—2). Este signo indica una
lesion de neurona motora superior —una afeccion del fasciculo corticospinal.
En lactantes, la presencia del signo de Babinski es normal mds que patologi-
co. Sin embargo, debe desaparecer hacia los 12 a 18 meses de edad.

Signo de Oppenheim

Para producir el signo de Oppenheim, recorra su dedo a lo largo de la
cresta de la tibia. Normalmente no debe haber reaccién del todo, o el pacien-
te debe quejarse de dolor cuando se le hace la prueba. En circunstancias
anormales, la reaccidén es la misma que en la estimulaciéon plantar, es decir,
el dedo gordo se extiende conforme los otros dedos experimentan flexiéon
plantar (signo de Oppenheim) (fig. 4—3). El signo de Oppenheim no es tan
confiable como el signo de Babinski y debe utilizarse como una confirmacién
de un signo de Babinski positivo.,

REFLEJO SUPERFICIAL NORMAL

Cremastérico

La ausencia del reflejo cremastérico puede ser debida a la pérdida del
arco reflejo o a una lesion de neurona motora superior. Sin embargo, la
ausencia del reflejo junto con la presencia de un reflejo patologico (signos
de Babinski o de Oppenheim) apoya el diagnostico de una lesion de neurona
motora superior.

Para producir el reflejo cremastérico, haga pasar el extremo puntiagudo
del martillo percutor por la parte interna de la porcién superior del muslo.
Si el reflejo esta integro, el saco escrotal de ese lado se retraerd hacia arriba
conforme se contrae el musculo cremdster (D12). Si dicho reflejo no se pre-

senta en un lado, es probable que haya una lesion de neurona motora infe-
rior entre L1 y L2 (fig. 4—4).
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Fig. 4—3. Signo de Oppenheim.

APLICACION CLINICA

OTRAS EVALUACIONES DE LAS LESIONES DE LA MEDULA ESPINAL

Lesién completa o incompleta

La posibilidad de recuperaciéon de la médula, y cualquier recuperacion
parcial de la funcién, depende de si la lesidn es completa o incompieta, o si
la médula estd desgarrada parcial, total o solamente contundida. Las lesiones
en las cuales no se recupera la funcién durante un periodo de 24 horas se
supone que son lesiones completas en las que no ocurrird recuperacion en la
funcién. Es necesario un examen neurclogico completo para confirmar tal
diagnostico. Sin embargo, si hay recuperacidon parcial de la funcién en el
periodo inicial, es probable que la lesién sea incompleta y con el tiempo pue-
de recobrarse mas la funcién. No obstante, ésta debe volver a mds de un nivel
neurologico para apoyar este diagnostico, ya que la recuperacion de sélo un
nivel simplemente puede indicar que la rafz nerviosa al nivel de la lesién ha
sido dafiada en forma parcial o ha sufrido contusiéon. La recuperacion tunica-
mente de un nivel no demuestra si la lesion por debajo es completa o incom-

Lesiones de la médula espinal 121

Fig. 4—4. El reflejo cremastérico. (Hoppenfeld, S.: Physical Examination of the Spine
and Extremities, Appleton-Century-Crofts. Hoppenfeld, S.: Exploracion fisica de la
columna vertebral y las extremidades, 1979. Editorial El Manual Moderno, S.A.).

pleta. La recuperacion de esta Gnica rafz nerviosa se considera como una le-
sion de la rafz (y no de la médula) que se origina inmediatamente arriba de la
porcion lesionada de la médula. La recuperacion funcional de la fuerza
muscular de tal lesion puede ocurrir en cualquier momento; el pronéstico
para que la rafz se recupere es satisfactorio hasta los seis meses después de la
lesion inicial.

Preservacion sacral

El mejor indicador de la posibilidad de recuperacion de la médula es la
ausencia de lesion sacral, en la cual los nervios sacrales resultan ilesos en for-
ma parcial o completa gracias a su localizacién en la periferia de ia médula.
Los signos de preservacion sacral son prueba de una lesidbn incompleta y
aumentan Ia posibilidad de recuperacion parcial o compieta de la fuerza
motora y de la funcién urinaria ¢ intestinal.

La preservacion neurolégica sacral puede evaluarse mediante las pruebas
de inervacibn motora, sensorial y refleja.

I. Prueba muscular de flexién del dedo gordo del pie (inervacion por 81).
2. Prueba sensorial de la zona perianal (52,3 4).
3. Prueba de reflejos del muasculo esfinter anal ($2,3.4).

Como la vejiga y cl intestino son inervados por nervios sacrales (S2,3,4) el
examen de estas zonas brinda una indicacion vidlida del grado de preservacion
neurologica y de la posibilidad de recuperacion de la funcién (fig. 4—5).
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Fig. 4—5. Preservacion sacral,

Flaccidez y espasticidad

Inmediatamente después de algiin traumatismo que produzca tetraplejfa
o parapleifa, la médula espinal experimenta choque raquideo, el cual da por
resultado pérdida de los reflejos inervados por la porcién de la médula que
se halla por debajo del sitio de la lesi6bn. El resultado directo del choque
raquideo es que todos los misculos inervados por la porcion traumatizada
de la médula y la porcion por debajo de la lesion, asf como la vejiga urinaria,
se tornan fliccidas. El choque raquideo desaparece en un término de 24
horas a tres meses después de la lesion, y la espasticidad puede reemplazar a
la flaccidez en todos estos miisculos o en algunos de ellos. La espasticidad se
debe a que el arco reflejo del miasculo queda anatomicamente fntegro a pesar
de la pérdida de inervacién cerebral y del control a través de los fasciculos
largos. Durante el choque raquideo, el arco reflejo no funciona; conforme
la médula se recupera del choque, dicho arco comienza a funcionar sin los
impulsos inhibitorios o regulatorios del encéfalo, lo cual crea espasticidad
local v clonus. Por lo tanto, al principio los reflejos tendinosos profundos
pueden tornarse hiperactivos a medida que desaparece el choque ragquideo.
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Tal espasticidad puede mejorar la funcibn ayudando, por ejemplo, a la
evacuacion de la vejiga y el intestinio,

Pronostico de la funcion ambularoria

Las lesiones tordcicas, si son completas, crean problemas similares no
importando el nivel de afeccion. Puesto que la porcién tordcica de la médula
no proporciona inervacion a alguna extremidad, una lesion tordcica completa
en cualquier nivel produce paraplejfa. La principal consideracién diagnéstica
es determinar el nivel neurologico por el nivel sensorial del tronco y, en me-
nor grado, el de la musculatura abdominal. Para valorar el pronéstico del
paciente es importante evaluar la funciéon de los muasculos abdominales y
paravertebrales que estdn inervados en forma segmentaria y que son los que
ayudan a mantener el equilibrio para sentarse, ponerse de pie y caminar
durante la rehabilitacion.

D1 a D8. En general, un parapléjico con lesion en cualquier sitio éntre
D1 y D8 puede efectuar en forma independiente todas las actividades en silla
de ruedas, sin embargo, los movimientos mas complejos, como el incorporar-
se desde el suelo y subir las banquetas en una siila de ruedas, son mds difici-
les para quienes tienen lesiones de D1 a D4,

D6. Un sujeto con paraplejia por afeccion de D6 tiene fnfegra su muscu-
latura de las extremidades superiores y del tétax, v puede equilibrarse por
si mismo el apoyo pectoral.

D9 a D12. Un paciente parapléjico con una lésion de D9 a D12 puede
caminar por sf solo con un aparato ortopédico colocado a todo lo largo de
sus pi&rnas y con muletas.

L1 a L.3. Un paciente parapléjico con una lesiébn de L1 a L3 y estabilidad
pélvica puede ambular con sopories en sus piernas yv muletas para antebrazo
si lo deséa,

L4 a §2. Un paciente parapléjico con una lesiéon de L4 a S2 puede usar
en forma independiente su silla de ruedas utilizando soportes cortos en sus
piernas y muletas para antebrazo. Es por completo independiente en todas
sus actividades.

Aunque ia paraplejia puede obedecer a una lesién localizada en cualquier
parte desde D1 a L1, ¢l sitio mds com@n para una lesiébn es entre D12 y L1.
Las facetas articulares entre D12 y L1 son de tipo lumbar y se articulan entre
sf en forma oblicua, en tanto que las que se encuentran entre las demds
vértebras tordcicas son de tipo tordcico y se articulan en forma vertical (fig.
4-6). Asi. pues, ¢l angulo entre las facetas de D12 a L1 esen el plano sagi-
tal, lo cual permite una mayor flexion que la alineacion frontal de las articu-
laciones tordcicas, Muchas de las otras vértebras toricicas tienen uin movi-
miento todavfa méis limitado debido a la parrilla costal. lste mayor grado
de concentracién de movimiento en las articulaciones de D12 y L1 da lugar
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Fig. 4—6. Diferencias en la anatomfa de la faceta articular de las porciones toracica y
lumbar de la columna.

a puntos de fuerza excesiva y aumentando la posibilidad de fracturas y
paraplejfa subsiguiente (véase fig. 4—13).

Cabe observar que a este nivel hay muy poco espacio en el conducto
raqufdeo; cualquier luxacién vertebral es casi seguro que produzca proble-
mas neurolégicos como resultado de la presion directa ejercida sobre la
médula. La flexioén y la rotacién extremas son la causa de fractura y luxacién
de la porcidon tordcica de la columna, y habitualmente conducen a paraplejia.

Praondostico de la funcion urinaria e émtestinal

El restablecimiento de la funcién urinaria e intestinal, que evite la apli-
cacion de una souda permanente al paciente, ¢s crucial para los enfermos
tetrapléjicos y parapléjicos. Una vejiga que deba evacuarse peridodicamente
a través de una sonda es propensa a infecciones repetidas y disrrefiexia
autdénoma excesiva (como resultado de distensién de la vejiga, entre otros
estimulos periféricos), lo cual ocasiona hipertension parox(stica, bradicardia
v sudoracién no termorreguladora. La evaluacidén del grado de preservacion
sactal puede dar una clave respecto a la posible.recuperacion de la funcion.
Por 1o general, cuando la inervacion de la vejiga y sus mecanismos cenfrales
estdn integros, rdpidamente se recobra la funcién evacuadora. Si dicha
funcion sdlo se interrumpe en forma parcial por un trastorno neurogeno
residual, es posible restablecer el grado til de funcién con cierta rapidez
mediante un nuevo adiestramiento.
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LESIONES INCOMPLETAS. Una lesion incompleta puede afectar a la vejiga
y al intestino en varias formas. En caso de que haya flexién voluntaria del
dedo gordo, que la sensacion perianal esté fntegra y se produzca contraccion
voluniaria del musculo esfinter anal, es probable que se haya preservado toda
la inervacién sacral de la vejiga v el intestino, y la funcién intestinal por lo
general se recobrar a los pocos dfas (fig. 4-5).

Si la sensacién perianal es normal y no hay contraccion voluntaria del
esfinter anal, los segmentos sacrales pueden haber sufrido dano parcial
(preservacién sacral parcial); la funcion vesical e intestinal pueden recuperar-
se s5lo en parte.

LESION COMPLETA. Una lesion completa que también afecte a la region
sacral ejerce importante influencia sobre las funciones urinaria e intestinal.
En primer lugar, la flexién voluntaria del dedo gordo, la sensacién perianal
y ei control voluntario del esfinter estdn ausentes, lo cual indica pérdida per-
manente del control central de la funcion urinaria e intestinal. Por otra parte,
si el reflejo del esfinter perianal (espasmo anal) y el reflejo bulbocavernoso
(la compresién manual dei glande estimula una contraccién del esfinter anal)
(fig. 4~7) estdn presentes, indican que la inervacion refleja de la vejiga y el
intestino estd integra. Puede esperarse que la vejiga se conftraiga en forma
refleja y que el intestino sea evacuado como resultado de un reflejo inducido
por masa fecal o por un supositorio rectal de glicerina.

Es raro que todos los reflejos persistan ausentes después del periodo
inicial de choque medular, dando por resultado una vejiga atonica, constipa-

Fig. 4—7. El refiejo bulbocavernoso.
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ciéon e fleo. Durante el periodo aténico, la vejiga no se puede contraer por
accion refleja y debe ser cateterizada o vaciada por presion manual ejercida
sobre la porcion baja del abdomen. El evacuar el intestino requiere de ene-
mas asi como de la expulsibn manual si las heces estin condensadas. A
medida que pasa la fase aténica, la vejiga comienza a contraerse en forma

refleja, y se puede adiestrar al paciente para que evactie recurriendo a esta
accion refleja.

DISCOS TORACICOS HERNIADOS

La porcién tordcica de la columna tiene la ventaja de la insercion de las
costillas y el esternén, los cuales fijan las vértebras y proporcionan mayor
estabilidad. Al haber menos movimiento, hay menos posibilidad de hernia-
cion de disco, fractura y problemas neurologicos subsiguientes. Por tanto,
la herniaciéon de discos toricicos es rara si se compara con la de discos
cervicales y lumbares.

Los discos dorsales herniados suelen producir afeccién de la médula.
mientras que los discos lumbares y cervicales habitualmente afectan a rafces
nerviosas. Puesto que hay poco espacio extradural en el conducto raquideo
toracico, una protrusion de disco comparativamente pequefia puede ejercer
efectos neurol6gicos notables (fig. 4—8). Es mds dificil hacer el diagnéstico
de un disco tordcico herniado que el de un disco cervical o lumbar. Aunque
la evaluacion de la fuerza muscular, reflejos, sensacién y funcién urinaria
¢ intestinal pueden ayudar a determinar el nivel de afeccién, el mielograma
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Fig. 4—8. Un disco toracico herniado.
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es la piedra angular para establecer el diagnéstico. Conviene notar que en
ocasiones ocurre paraplejia por discos tordcicos herniados.

La capacidad motora estid alterada, pero no en un patrén miotémico o
neurolégico. Los grupos musculares proximal y distal son igualmente débi-
les y la debilidad de la pierna puede ser unilateral o bilateral. Puede estar
manifiesta la disminucion de la potencia de los musculos abdominales
inferiores, una situaciéon que puede ser evaluada por el signo de Beevor
(véase pdg. 45). La debilidad muscular puede variar desde pardlisis leve hasta
paraplejfa completa. El tono muscular estd aumentado en la mayorfa de los
pacientes, como serfa de esperar en una lesion de neurona motora superior.

Sensacion
El examen puede determinar el nivel de afeccion sensorial. Este habi-
tualmente es, uno o dos niveles por debajo del nivel 6seo, evidente en un

mielograma,

Reflejos
Los reflejos patelar y aqufleo estin aumentados, normales o hiper-
activos.

Los reflejos superficiales abdominal y cremastérico estin ausentes,

Suelen encontrarse los reflejos anormales de Babinski y de Oppenheim
(fig. 4-2 y 4-3).

Funcion urinaria e intestinal
La mayoria de los pacientes no tienen sintomas vesicales o intestinales.
En ocasiones alglin paciente puede experimentar refencion urinaria.

Por todo lo antes enunciado los signos varfan seglin el grado de hernia-
cién, Las variaciones mismas pueden ser una advertencia secreta respecto

al diagnostico.

EVALUACION DE LA ESTABILIDAD RAQUIDEA PARA
EVITAR MAYOR AFECCION DE NIVEL NEUROLOGICO

Después de un traumatismo raquideo es decisivo determinar si la colum-
na se halla estable o inestable para poder proteger la médula espinal. Si la
columna es inestable, debe estabilizarse de inmediato para evitar mayor dafio
de la médula, y posible tetraplejfa y paraplejia. La cuestion fundamental
estriba en proteger la médula espinal

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de una columna vertebral inestable se basa en los ante-
cedentes del mecanismo de la lesi6bn, la exploracion ffsica y el examen
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Fig. 4—9. El complejo ligamentoso posterior.

radiografico. La estabilidad depende bdsicamente de la integridad del com-
plejo de ligamentos posteriores, el cual estd formado por:

1. Ligamento supraspinoso.

2. Ligamento interespinoso.

3. Cdpsula de la faceta articular.
4. Ligamento amarillo (fig. 4-9).

La rotura de este complejo de ligamentos puede diagnosticarse por los crite-
rios especificos que se muestran en el cuadro 4—1.

Cuadro 4—1. Criterios para la estabilidad de la columna

d‘;“;ff“emi‘;:ﬂ Exdmenes fisico y Examen radlogréfico
de la lesién neurologico criterios especificos
Flexion-rotacién | Defecto medular palpable | Separacién de las ap6fisis es-
pinosas
Flexion excesiva | Alteracién motora, refleja | Luxacion/fractura de la apé-
y sensorial fisis articular

Abrasiones en el dorso

Rotura del com- | Rotura del complejo liga- | Rotura del complejo ligamen-
plejo ligamen- | mentoso posterior toso posterior
toso posterior
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Fig. 4-10. Un defecto raquideo palpable indica una lesién vertebral inestable.

Radiografias

Las radiografias, piedra angular del diagnéstico de inestabilidad, muestra
si hay separacion de las apo6fisis espinosas, luxacion de las ap6fisis articulares
o fractura.

Exploracion fisica
La exploracién ffsica determina si hay un defecto raquideo palpable
(fig. 4—10).

Interrogatorio

El interrogatorio puede demostrar si la lesion fue causada por rotacién
y flexion o flexion excesiva. La traccion longitudinal directa raras veces
produce rotura de los ligamentos posteriores. Sin embargo, si se combina con
rotacion a menudo rompe fibras y da lugar a inestabilidad de la columna.
La cicatrizacion ligamentosa simplemente no es lo suficiente fuerte para
asegurar la estabilidad raquidea; casi siempre es necesaria una fusién raqui-
dea. Si la fractura o luxaciébn no rompe los ligamentos posteriores, la cica-
trizacién 6sea suele ser lo suficiente fuerte para asegurar la estabilidad.

LESION POR FLEXION

Si durante la lesién por flexion persisten fntegros los ligamentos poste-
riores, la fuerza de flexion es ejercida sobre el cuerpo vertebral, y ocurre una
fractura por compresion en cufia. Las ldminas terminales de las vértebras se
conservan intactas y las apofisis espinosas son separadas s6lo en forma mi-
nima. Una fractura por compresién en cufia se observa mds a menudo en las



130 Lesiones de la médula espinal (Capituio 4)

Cuadro 4-2. Criterios para la estabilidad de la porcion cervical
de la columna

T Exploracion fisica
ntegridad de
Antecedente complejo liga- Datos - Datos
del mecanis- | Estabilidad | 0104 jongi. | neurold- | Defecto raquideo [ rygiologicos
mo de la lesion tudinal posterior gicos palpable (DRFP)
(DN)
Flexion Estable Integro HN oca-| DRP Aplastamien-
sionales to o luxacion
de cuerpo ver-
tebral
Flexion exce- | Inestable No integro DN oca
siva sionales
Extension Estable Integro DN oca- | Ninguno Ninguno
sionales
Flexion-rota- |Unilateral: es- | No integro DN DRP Luxacion  de
cion table faceta
Bilateral:
inestable

porciones cervicales y lumbares de la columna, y se considera como una
fractura estable; los fragmentos éseos estin firmemente impactados y el
complejo ligamentoso posterior, inclusive los ligamentos longitudinales an-
terior y posterior, se mantienen intactos (fig. 4—11).

La flexion excesiva da por resultado el desgarro del complejo ligamento-
so posterior y desajuste de las facetas articulares posteriores, lo cual condu-
ce a luxacion pura. Las ap6fisis espinosas son separadas y los cuerpos verte-
brales no son aplastados en virtud de que no hay punto de apoye para que
sean comprimidos. Esta lesibn es mds comuin en la porcion cervical de la
columna que en la lumbar; no ocurre en la region tordcica debido a )a esta-
bilidad ofrecida por las costillas y el esternén. Las luxaciones puras de este
tipo son inestables (fig. 4—12, cuadro 4-2).

LESION POR FLEXION Y ROTACION

La lesidén en flexién y rofacion produce luxaciones y tractura de la
columna vertebral (fig. 4—-13). £ complga Ugamentose posterior se rompe,
la columna sufre rotacion y Juxacion de las facetas anticuiares y las apdfisis
articulares se fracturan. Una fractura por cizayamiendo pwede ocurrir €n la
vértebra que se haya por debajo de Ja tuxacidon de la faceta. Ademas, las
apoOfisis espinosas son separadas y desplazadas lateralmente (fig. 4-14). Este
tipo de lesion casi siempre se asocia a paraplejfa. La region foracelumbar
es muy mestable y debe ser protegida, puesnna lesion parcial, o inclaso una
médula todavia Hesa, puede convertitse en una lesiém completa (fig 410,
415 y cuadro 4-3}.
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Lesion por flexion
estable

Fig. 4—11. Una lesién gor flexion,

i-esidp por flexion
inestanle
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Fig. 4—12. Una lesion por flexion inestable.
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Fig. 4—-13. Una lesion en rotacion y flexion que produce fractura y luxacion de la
columna vertebral.

Lesifn en flexidny
rotacion inestable

Fig. 4=14. Anatomia de una lesién en flexion y rotacion.
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LESIGNES POR HIPEREXT ENSIOW

£n las lesiones por hiperextension (de 14 porcitn cervical de la columna),
el ligamento lengitading! anferior v el amllo fibroso susren rotura, ocurrien-
do extension v Juxacion. La lesion se fsrna ostable si ¢l cuello se mantiene
én flexion. A menudo las radiogrefias obignidas con él cuglle en flexidn son
negativas.

LESTONES POR COMPRESION
En jas fesiongs por compresidn, el compieio Neamentosg posteror y &

ligamento vertebral comiin antérior v posterior permantfén intsgros, ¢in
separarse las apofisis éspinosas. La columna $¢ mantfiene estable. Sin embir-
g0, un fragmento que haga protrusion hacia atrds puéde comprimir 14 médula
y producir tetraplejia en la porcion cervical de la columna y paraplejiid én

la porcion lumbar,
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Cuadro 4-3. Criterios para estabilidad de porcion toracolumbar y lumbar de la columna
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* Fractura mds comun asociada a paraplejia.

5 MIELOMENINGOCELE

DETERMINACION DEL NIVEL

La determinacién del nivel neurolégico afectado en el mielomeningocele
es crucial. Permite la evaluacion de los siguientes cinco criterios funcionales
principales:

1. Determinacion del grado de desequilibrio muscular alrededor de cada
una de las principales articulaciones de la extremidad inferior.

2. Evaluacién del grado y cardcter de cualquier deformidad.

3. Evaluacion de la funcion remanente y la necesidad de aplicar aparatos
ortopédicos de soporte o efectuar intervencion quirirgica.

4. Evaluacion de la funcion vesical e intestinal.
5. Anilisis fundamental para el control a largo plazo.

Aunque el defecto a menudo produce una pérdida total de la inervacién
por debajo del mismo, éste no siempre es el caso. En muchos pacientes ha-
brd inervacion parcial de varios niveles por debajo del principal nivel de afec-
cion, o desnervacidon parcial de varios niveles por arriba del mismo. Por lo
tanto, es necesario determinar no sélo el nivel que parece estar afectado prin-
cipalmente, sino también el grado en el cual pueden ser afectados otros nive-
les. El nivel de afeccién puede ser determinado a través de examen muscular,
de la sensaciOn y de los reflejos, inspeccion del ano y evaluacién de la fun-
cion de la vejiga.

Es mds facil examinar a un nifio recién nacido que a un nifio de otra
edad. En el lactante, la piel puede ser pinchada para producir el estimulo
doloroso y el musculo puede ser sometido a prueba palpdndolo durante la
contraccion; éste reaccionard (indicacion positiva de funcién muscular) o se
mantendrd inactivo (indicacion de ausencia de funcién muscular). Si bien es
dificil graduar con precision la fuerza muscular en un lactante, ésta se pondrd
de manifiesto por la palpacién y la observacion;si el misculo estd funcionan-
do se le aplicard un minimo de calificacion de grado tres. La funcién muscular
del lactante también puede ser sometida a prueba mediante estudios electro-
diagnosticos apropiados como la electromiografia y las pruebas de estimula-
¢ibn muscular. Los nifios mas grandes son mads diffciles de someter a prueba
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en virtud de que pueden rehusarse a responder, lo cual obliga al examinador
a que repita muchas veces las pruebas para obtener una evaluacidon precisa.
Ademds, la gradacibn muscular es una necesidad y debe llevarse a cabo lo
mds pronto posible, en especial cuando un nifio tiene la suficiente edad para
cooperar, pues éste puede perder fuerza muscular o bien puede ascender el
nivel de afeccion medular, lo cual reduce la capacidad funcional. Como resul-
tado de tal modificacion, es necesaria la evaluacion periédica y quizé alguna
intervencidon quirirgica.

Las deformidades que son resultado de mielomeningocele suelen ser cau-
sadas por el desequilibrio muscular. Si los misculos alrededor de la articula-
cibn no estdn funcionando o si ellos funcionan en la misma forma, raras
veces se producen deformidades. Por lo general, cuando un masculo funciona
sin oposicibn o contra un antagonista debilitado es cuando se presenta la
deformidad. El desarrollo del desequilibrio muscular después del nacimiento
producto del resultado de la afeccibn a otros niveles neuroldgicos también
puede dar lugar a deformidades. Estas también pueden aparecer como resul-
tado de problemas posturales cuando se aplican en forma incorrecta soportes
o férulas; asi mismo cuando las extremidades se mantienen constantemente
en una posicibn hasta que quedan rigidas o bien si el paciente permanece
acostado en una sola posicion en su cama (en la mayorfa de los casos, las
caderas permanecen en flexién, abduccién y rotacién externa, las rodillas se
flexionan y los pies adoptan posicién de equino en diversos grados).

Una vez que se ha formado una deformidad rigida tiende a persistir aun
cuando desaparezca el desequilibrio muscular. Por ejemplo, si las rafces ner-
viosas que se hallan arriba de la lesién original resultan afectadas, una defor-
midad existente por lo general no se corregird aun cuando el misculo que
antes no haya tenido oposicion dejara de funcionar.

Se evaluard el nivel neurolégico o medular afectado a través de pruebas
motoras de cada una de las articulaciones de la extremidad inferior. Luego,
se analizard la informacion dentro de los conceptos mds amplios de los nive-
les neurologicos a fin de establecer el diagnéstico (cuadro 5—1).

El examen del mielomeningocele que a continuacion se detallard, servird
para evaluar cada nivel posible de afeccién desde L1-L2 hasta S2-S3, sus
deficiencias funcionales y su potencial para producir deformidad (fig. 5—1).

NIVEL NEUROLOGICO L1-L2 (L1 ESTA INTEGRO, L2 NO)

Funcion motora

CADERA
Flexion: ausente
Extension: ausente

Aduccion: ausente
Abduccion: ausente
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Cuadré 5—1. Examen motor para determinar el nivel neurologico
|
| Articulacion Accion Nivel
Caders Flexi6n D12, L1,L2,L3
Extension S1
Aduccién L.2,L3,1L4
Abduccion L5
Rodilla Extension L2,L3, L4
Flexion N LS5, Sl
Tobillo Dorsiflexion (exténsion del tobille) | L4, LS
Flexion plantar (flexion de! tobillo) | S1, 82
Inversion 14
Eversion 51

Fig. 5—=1. Mielomeningocele.
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No hay funcién; puede haber cierta flexion de la cadera por la inerva-
cion parcial del iliopsoas (D12, L1, 2, 3).

RODILLA
Extensién: ausente
Flexion: ausente
No hay funcién, no hay deformidad.
PIE .
Dorsiflexion: ausente
Flexi6én plantar: ausente
Inversion: ausente
Eversion: ausente

No hay funcién; si hay alguna deformidad, puede ser el resultado de la
posicién intrauterina, una pérdida de la funcién donde alguna vez hubo un
desequilibrio muscular, o una posiciéon en la cuna que ha producido contrac-
turas por flexiéon de la cadera y la rodilla y deformidad de equinovaro del
pie. En condiciones normales el pie tiene una posicién de unos pocos grados,
Ia cual puede quedar fija.

Examen de la sensacion

No hay sensacion por debajo de la banda de L1, la cual termina aproxi-
madamente en el Iimite del tercio superior del muslo.

Examen de reflejos

Ninguno de los reflejos tendinosos profundos de la extremidad inferior
funcionan. En ocasiones, puede ocurrir actividad refleja como resultado del

funcionamiento de una porcién de la médula por debajo del nivel neurolé-
gico afectado (arco reflejo {ntegro).

Funcién de evacuacion urinaria e intestinal

La vejiga urinaria (S2, S3, S4) no funciona; el paciente presenta inconti-
nencia, el ano estd abierto y no ocurre espasmo anal (S3, S4). Debe hacerse
notar que la preservacioén sacral no es rara en cualquier nivel. También son
comunes las lesiones que producen un patrén de afeccién en los misculos de

la pierna inervados sacralmente, pero también es adecuada la inervacion de
los musculos del esfinter.

NIVEL NEUROLOGICO L2-L3 (L2 ESTA INTEGRO, L3 NO)

Funcion motora

CADERA
Flexion: parcial
Extension: ausente
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Aduccién: parcial
Abduccion: ausente

La flexion es considerable, ya que el iliopsoas también estd inervado casi
por completo. Ademids, hay una deformidad en flexién de la cadera debido
a que el iliopsoas no tiene oposiciéon por el principal extensor de la cadera
que es el gliteo mayor (S1,2). Hay ligera deformidad de aduccion de la cade-
ra correspondiente en virtud de que el grupo de aduciores (L2, 3, 4) es iner-
vado parcialmente vy no recibe la oposicion del principal abductor de la
cadera, que es el gliteo mediano (L5, S1).

RODILLA
Extensién: parcial
Flexion: ausente

La rodilla no estd deformada a pesar del pequefio grado de funcion del
extensor de la rodilla, el ecuddriceps (L2, 3, 4). No hay funcién cifnica mani-
fiesta importante.

PIE. Se pierde la funcién, no hay deformidad muscular, a excepcion de lo
antes mencionado.

Examen de la sensacion
No hay sensacion por debajo de la banda de L2, la cual termina en los
dos tercios superiores del muslo.

Examen de reflejo |
Ninguno de los reflejos de 1a extremidad inferior funcionan.

Funcion urinaria e intestinal

No se encuentran presentes. El paciente no puede orinar con suficiente
fuerza cuando estd tranquilo; sélo puede hacerlo en forma de goteo. Sin
embargo, cuando el paciente llora, puede aparecer un chorro de orina como
consecuencia de la tension del misculo recto abdominal y del aumento co-
rrespondiente en la presion intraabdominal.

NIVEL NEUROLOGICO L3-14 (L3 ESTA INTEGRO, 14 NO)

Funcion motora (Fig, 5—2)

CADERA
Flexion: presente
Extension: ausente

Aduccién: presente
Abduccién: ausente

La cadera presenta deformidades de flexion aduccion y rotacion exter-
na.
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L3 FUNCIONALES
R e eedidecrr
:,- £ I !r ¥

L4 NO FUNCIONALES /

_

Fig. 5—2A, B. Nivel neurolagico L3-L4: funcidn motora.

RODILLA

Mielomeningocele 141

Extension: presente
Flexion: ausente

La rodilla queda fija en extension por el cuddriceps.

PIE
Dorsiflexion:
Flexion plantar:

Inversion:
Eversion:

ausente
ausente
auserite
ausente

Todavia no hay musculos activos en el pie.

Examen de la sensacion (fig. 5—3)
La sensacion es normal hasta la rodilla. Por debaio de la misma, no hay

sensacion.

SENSASION REFLEJO

i, — —_— _ —=1

Fig. 5—3, Nivel seurologico L3 L4; sensacion, reflejo y funcidn vesical e intestinal.



142 Mielomeningocele (Capitulo 5)

Examen de reflejo

Puede haber un ligero reflejo patelar (L2, 3, 4) aunque, por supuesto,
estd disminuido.

Funcién urinaria e intestinal. Se pierden.

NIVEL NEUROLOGICO L4-L5S (L4 ESTA INTEGRO, LS NO)

Funcion morora (Fig. 5-4)

CADERA
Flexion: presente
Extension: ausente

Aduccion: presente
Abduccion: ausente

La cadera tiene deformidades en flexién y aduccibn, ya que siguen sin
tener oposicién los musculos iliopsoas y aductor. Tal aduccidn sin oposi-
cién con el tiempo bien puede dar por resultado luxacién de la cadera y,
finalmente, una deformidad en flexi6on y aduccion fija. Para la deambula-
cién, serd necesario un soporte ortopédico para toda la pierna, con cinturén
pélvico, ya que la cadera queda inestable por falta de control de la exten-
sion y de la abduccién. Otra posible solucién es una intervencién quirirgica.

RODILLA
Extensién: presente
Flexion: ausente

La rodilla tiene una deformidad en extensién como resultado de la ac-
cibn del cuddriceps de los antagdnicos. Los principales flexores de la rodilla,
los tendones de la corva internos y externos (LS y S1), estdn desnervados.
Una rodilla extendida es relativamente estable y no es necesaria la aplicacion
futura de soporte. Sin embargo, puesto que la cadera debe tener un aparato

de sostén (cuando no se efectlia una operacion), también se aplicard soporte
a la rodilla.

PIE
Dorsiflexién: parcial
Flexion plantar: ausente
Inversion: parcial
Eversion: ausenie

El Ginico misculo funcional en el ple es el tibial anterior (L4) ya que to-
dos los demads son inervados por L5, S1, S2 y S3 . La inscrcion del tibial
anterior en la superficie medial del pie en la primera articulacién metatarso-
cuneiforme hace que el pie quede en dorsiflexion e invertido. En esta posi-
cion, el pie no estd equilibrado ni estable, y el tihial anterior debe ser libe-

Mielomeningocele
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Fig. 5—4A, B. Nivel neurolégico L4-L5; funcion motora.
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rado en forma quirdrgica. El pie no apoya toda la planta en el suelo vy se halla
sin sensacidon; por consiguiente puede haber lesion de la piel. Es necesario
aplicar soporte ortopédico, pero la adaptacién de calzado y la introduccion

del pie en el aparato de sostén puede ser dificil si no se logra cierto grado
de correccion.

Examen de sensacion (Fig. 5—5)

La sensacion se extiende hasta el lado medial de la tibia y el pie. La su-
perficie externa de la tibia (LS) y las porciones medial y lateral del dorso del
pie tienen anestesia. Un pinchazo es la forma mds eficaz para examinar la
sensacion de lactantes; la sensacidn estd presente, la criatura llora 0 mueve
la extremidad. Una respuesta triple al pinchazo (flexi6én de la cadera y la
rodilla, dorsiflexidon del pie) no debe confundirse con la funcién motora en
estas articulaciones. Dicha respuesta refleja triple, general, puede ocurrir
aun cuando el pequeno esté por completo paralizado.

| SENSACION REFLEJQ

AND

'y

Mo funcional
(abierto)

No funcional

Fig. 5--5. Nivel neurolégico L4-L5: sensacian, reflejo y funcion vesical e intestinal,
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Examen de reflejo

El reflejo patelar (predominantemente L4) funciona, en tanto que el
reflejo de Aquiles (S1) no lo hace. Si éste es hiperactivo, se ha desarrollado
una porcion de la médula con rafces nerviosas fntegras por debajo del nivel
de la lesién original, sin conexién con el resto de la médula. Asf, pues, el

reflejo del talén de S1 estd fntegro, y sblo falta el factor controlador del
encéfalo.

Funcion de evacuacion urinaria e intestinal
Pierden la funcion la vejiga y el intestino.

NIVEL NEUROLOGICO L5-S1 (L5 ESTA INTEGRO, S1 NO)

Funciéon motora (Fig. 5—6)

CADERA

Flexion: presente
Extension: ausente

Aduccién: presente
Abduccién: presente

Hay una deformidad en flexion de ia cadera, va que el ghiteo mayor no
estd funcionando. Hay ahora un equilibrio entre la aduccion y ia abduccién;
sin embargo, todavfa puede haber una deformidad por aducciébn mi{nima en
virtud de que el gliteo mediano, en parte inervado por S1, estd ligeramente
débil, En virtud de este equilibrio parcial, suele no haber luxacién de la ca-
dera. Sin embargo, si el gliiteo mediano es excesivamente débil, la cadera
después puede sufrir luxacion parcial. Para la deambulacion, serd necesario
el soporte o la intervencidn quirirgica correctiva para prevenir una defor-
midad de flexion grave, fija.

RODILLA

Extensién: presente
Flexion: parcial

La rodilla estd relativamente bien equilibrada y no presenta deformida-
des. Los extensores estdn funcionando; los flexores funcionan en parte, con
los tendones de la corva internos (L.5) hacia dentro y los extensores (S1)
hacia afuera. Debido a esto puede haber una leve debilidad en flexion. No
serd necesaria la aplicacion de soporte,

PIE
Dorsiflexion: presente
Flexion plantar: ausente
Inversion: presente
Eversion: ausente
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Fig. 5—8A, B. Nivel neurolégico L5-51: funciéon motora.
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Todos los dorsiflexores funcionan. Por lo tanto, el pie tendrd s6lo una
deformidad de dorsiflexion (pie talo).

Examen de la sensacion (Fig. 5-7)
La sensacion estd ausente en el lado lateral y la superficie plantar del pie.
En otras partes es normal.

Examen de reflejo
Todavia no estd presente el reflejo aqufleo.

Funcién urinaria e intestinal
La vejiga y el intestino todavia no son funcionales.

| L 5 SENSACION REFLEJO

VEIJIGA ANOD

No fun:l:Iunal
(abierto)

No funcional

Fig. 5—7. Nivel neurologico L5-S1: sensacion reflejo, funcion vesical e intestinal.
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NIVEL NEUROLOGICO S1-S2 (S1 INTEGRO, S2 NO)

Funcién motora (Fig. 5-8)

CADERA
Flexion: presente
Extensién: parcial

Aduccitn: presente
Abduccion: presente

S | FUNCIONAL
?-“’fr'f L L e L LRl i

/82 NO FUNCIONAL

g4/ De la tova

7/ mediales

‘ De la corva
laterales

Fig. 5—8A, B. Nivel neurologico 51-52: funcion motora.
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La cadera casi es normal; puede haber debilidad leve del gliiteo mayor.

RODILLA
Extension: presente
Flexion: presente

La rodilla es normal y estd bien equilibrada.

PIE
Dorsiflexion: presente
Flexion plantar: parcial
Inversion: presente
Eversion: presente

Los dedos del pie puedent estar deformados e garra, ya que los misculos
intrinsecos todavia no estin funcionando. Ademds, la flexién plantar atin es
débil. La marcha en lo futuro mostrard ausencia o debilidad para levantar los
dedos del suelo, y el pie puede estar deformado ent él rétropie en calédheo
vago por el desequilibrio muscular. El pie puede tener un talo vertical o luxa-
do (pie valgo convexo).

Examen de la sensacion (Fig. 5-9).
La setsacién es normal excepto por 1a franja postefior en el muslo, la
pantorrilla y la planta del ple (54).

Examen de reflejo
El reflejo del temdén de Aquiles; aungue funciona, puede estar débil.
El reflejo es principalmente un reflejo de S1 con elementos de S2,

Funcion yrinaria e intestinal
La vejiga y @l intestino todavia no funcionan.

NIVEL NEUROLOGICO £2-83 (S2 INTEGRO, S3 NO)

Funcion motora

CADERA. Normal

RODILLA. Normal

PIE, Con ¢l tiempo los dedos del pie pueden estar deformados
en garra; también puede haber una deformidad de cavovaro.

fxamen de la sensucion
Normal.

Examen de reflejo
Normal.
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SENSACION REFLEJO

ANO

No funcional
(abierto)

No funcional

Fig. 5—9. Nivel neuroldgico $1-S2: sensacién, reflejo, funcion vesical e intestinal.

Funcion urinaria e intestinal

A menudo hay cierta actividad de la vejiga; hay presente un espasmo
anal parcial

RASGOS SOBRESALIENTES DEL DESARROLLO

El sentarse, ponerse de pie y caminar son tres indicadores de desarroito
que son de utilidad para determinar la capacidad funcional motora qué én
general tendrd en un futuro el paciente. La mayorfa de las criaturas con
mielomeningocele experimentan cierto retardo para presentar estos rasgos
sobresalientes; la demora y ¢l grado de dificultad que ellos presentan propor-
ciona informacion valiosa respecto al curso de la rehabilitacion futura.

B

Mielomeningocele 151

Sentarse

Normalmente, un nifio aprende a equilibrarse por sf mismo al sentarse
a los seis meses de edad, y puede adoptar la posicion sedente hacia los siete
a ocho meses de edad. Un nifio con una lesiéon por arriba del nivel L3 adquie-
re esta capacidad mds tarde —alrededor de los diez meses— debido a que
tiene debilidad muscular alrededor de las caderas. Un nifio con una lesién
tordcica alta puede tener inestabilidad en la columna, que lo obligue a man-
tener el equilibrio por sf mismo con la ayuda de sus manos en la posicién
de trfpode. Una artrodesis raquidea estabiliza la columna vertebral, dejando
libres las manos para las actividades cotidianas.

Pararse

Un nifio normalmente puede incorporarse por sf mismo hasta la posicion
vertical hacia los nueve a diez meses de edad. Un nific con un mielomeningo-
cele tordcico no puede hacer esto, no importa el nivel de la lesién, As{, pues,
debe proporciondrsele soporte extemo para que martenga su estabilidad;
no obstante, puede tener gran dificultad en virtud de que los aparatos orto-
pédicos son pesados e incomodos.

Carninar

La deambulacion normaimeénte comienza hacia los 12 a 15 meses de edad
(fmites: 8 a 18 meses). Aungie casi todos los fiifios con mielomeningocele
tierien problemas de ambiilacidn, es posibie la marcha independiente con ia
ayuda de aparatos para los qué tienen inteligeneiz normai y afecciébn de la
regién lumbosacral. Los nifios por 1o general necesifan mds sopoite externo,
de o que requiriesen si fueran adultos, hasta que llegan a la adolescencia
media (12 a 15 afios). Después de esta edad, la mayerfa de los pacientes con
iesicnes por arriba de S1 Hegardn a ser caminantes limitados debido & ld ener-
gfa exceviva queé debén consumir ¢como fesultado del peso que sus brazos
deben soportar: la ambulacién con soportes y mulétas réequiere la misma
energfa qué correr a la velocidad maxima.

LESIONES UNILATERALES

No son raras las médulas bffidas con niveles dé funcién muy diserépan-
tes. Pxiste la importante posibilidad de que un espolén dséo o Gartilaginoso
produzca compresion de la médula a medida que crecé ¢l raquis (diastema-
tomielia) (fig. 5—19): la presencia de algin signo de pérdiaa ufinateral de fa
funcién constituye una indicacion para efectuar un mielograma. La escolio-
sis, curvatura lateral de la columna, es un problema concomitante importante
para los pacientes de este grupo.
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Fig. 5—10. Diastematomielia (Hoppenfeld, S.: J. Bone Joint Sug., 493: 276, 1967).

HIDROCEFALIA

De 50-70% de los nifios con mielomeningocele sufren hidrocefalia,
un aumento anormal en el tamafio de los ventriculos da por resultado creci-
miento de la cabeza y prominencia anormal de la frente. La hidrocefalia
habitualmente desarrolla en forma secundaria la malformacién de Arnold-
Chiari (desplazamiento caudal del tallo encefélico). Si no es sujeta a trata-
miento, puede dar lugar a espasticidad que mas tarde puede disminuir la
funciébn muscular ya comprometida de musculos parcial o normalmente
inervados. Si la hidrocefalia es tratada en forma oportuna, el tamafio ven-
tricular, y con ello la circunferencia cefdlica, pueden mantenerse dentro
de lfmites normales. El método habitual de tratamiento consiste en una
derivacién con las revisiones apropiadas, si es necesario. La derivacidén estri-
ba en un tubo que drena el liquido cefalorraquideo excesivo de los ventricu-
los del cerebro a la cavidad peritoneal o al coraz6n.

EXAMEN DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

Si bien la gran mayorfa de las lesiones por mielomeningocele ocurren en
la region lumbosacral. las lesiones mds altas que afectan a la funcidn de la
extremidad superior pueden ocurrir asociadas a estas lesiones inferiores, lo

: . _ * Fig. 5—12. La concentracion de los tendones de la corva mediales indica integridad del
cual requiere una evaluacién neurologica completa de la extremidad supe-

nivel neurolégico L5; la contraccion del tendén de la corva lateral indica integridad
del nivel neurolédgico S1.
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rior. La hidromielia (crecimiento del conducto central de la médula espinal)
y la hidrosiringomielia (Ifquido que llena cavidades anormales en la substan-
cia neural de la médula espinal) de la porcion cervical de la columna pueden
presentarse también en forma concomitante al mielomeningocele de las re-
giones lumbar y sacral. Estos dos trastornos son progresivos y requieren
pruebas motoras y sensitivas minuciosas de la extremidad superior asf como
la adopcién de medidas para el tratamiento de control. Para los pacientes con
mielomeningocele es de vital importancia el uso de las extremidades supe-
riores debido a que caminan con muletas.

SUGERENCIAS PARA EL EXAMEN DEL PACIENTE
CON MIELOMENINGOCELE

1. No confunda la respuesta en masa con el control voluntario de la capa-
cidad motora. Aun cuando un estimulo de pinchazo puede producir movi-
miento en masa de las tres articulaciones —flexion de la cadera, flexién de
la rodilla y dorsiflexién del tobillo (la respuesta triple)— el lactante no nece-
sariamente siente el estfmulo nocivo. Es necesario observar la presentacion
de llanto o cambios en la expresién facial del nifio para determinar si hay un
reconocimiento central del dolor.

2. Para someter a prueba los musculos de la corva, coloque al paciente en
posicidn prona en el borde de la mesa de exploracién, de modo que sus cade-
ras y extremidades inferiores cuelguen libremente (fig. S—11). Haga que
permanezca estable. Luego, determine si puede flexionar las rodillas. Si éstas
se flexionan, estdn trabajando contra la fuerza de la gravedad y funcionando
por lo menos con un grado tres de fuerza (fig. 5—12). Durante el examen,

Fig. 5—13. La contraccién del gliteo mayor indica integridad del nivel neurologico S1.
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palpe en la parte interna para determinar la actividad del semimembranoso
y el semitendinoso (LS) y en la porcion lateral para el biceps crural (S1).

3. Para someter a prueba el gliteo mayor, indique al paciente que siga
en la misma posicion y digale que extienda sus caderas, io cual indica activij-
dad del gititeo mayor (S1) (fig. 5—-13).

4. Es mucho mds ficil evaluar la funcién en nifios pequefios jugando con
ellos que sometiéndolos a un examen formal.

5. Asegtrese de que el paciente esté confortable y coémodo durante el
examen.

6. Haga que el personal de enfermerfa registre sus observaciones de cua-
lesquiera movimientos espontdneos de las extremidades del paciente.
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esquema de, 3
extremidad, de 1a,
inferior, 56 —5§
superior, 32, 33
herpes zoster, y, 87
nivzl(es), de,
14,63
L4-S], 8385
LS, 69
$2,3,4,5,78
Fiﬁ-l; de ,I,a 1
pies. de los, 79
tréaco, del, 116

Desarrollo, rasgos sobresalientes del, 150,

151

Diastematomielia, 151, 152

Disco(s),
cervical(es), 33
herniacion de, 33-45
base anatomica de g, 36
electromiograma de ja, 40
mielograma de la, 39,43
niveles neurologicos en la, 38 a
42
cuadyo, 44
prueba de Valsalva, 40
pruebgs especificas para localizar
hernias de, 3943
herniacion de, dang de la médula espi-
nal, 112
lumbag(es) herniado(s), 81-86
cuadro, 82
mielograma de un, 87
tordcicos herniados, 126, 127
Distraccion de la osteoartritis, prueba de,
47,48
Dolor,
cervical, jesidn de latiggzo, 4245
disco heriijada, por, 36, 37
espondildlisis, en la, 87
hejpes zosier, en ¢}, 88
osteoaitritis, en Iz, 4742
sensacion del, 3
Daqsales, intgréseos, 28, 29
examen de los, 28, 29
Dorsalgia,
adolescerite, del, 88
biji, B3, 84

=

Electromjcgrama (EMGj,
cuadeo, 44, 82
disco hernjado, de ya_ 46
Escolloss, (5]
Esguince cenicyl, 41, 42, 45
Fspasticidad de los muscules, 122
Espinasa, apofisis de la vértsbea, 46
Espinetaliniico, fasciculo, 2, 3
Espordildlisis, 85—
Espondiloiistasis, 84 87
Esquema clinico para examindr los ni-
veles neuroldgicos en la oxtremidad
inferior, 77, 79
Estabilidad de la columna, 127134
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Evaluacion de la estabilidad raquidea para
evitar mayor afeccion de nivel neu-
rologico, 127130, 133, 134

Examen del paciente con mielomeningo-
cele, 154

Extension de la rodilla, atraso de la, 54,
56

Extensor(es),

comun de los dedos, 21, 23
examen del, 65, 90
herniacién de discos, por, 8385
largo, 65, 66
pie, del,
mielomeningocele a nivel L5-S1,
con, 146
recordar que el, es inervado por
LS, 67
corto de los dedos del pie, 64, 66
propio,
ler. dedo del pie, del, 65, 66, 90
discos herniados, y cuadro de,
82
examen del, 64, 66
indice, del, 21
meilique, del, 21
inferior, lesiones de la raiz nerviosa
que afectan ala, 51-90
superior,
examen de la, esquemas del, 30-33
mielomeningocele, y, 152
nerviosa que afectan a la, lesiones
de la raiz, 550
niveles neurologicos en la, 32
resumen de la sensibilidad de la,
33

_F_

Facetas articulares, luxaciones de las,
107110
Flaccidez del musculo, 122
Flexor,
comun de los dedos, 2325, 90
largo del ler, dedo del pie, 90
Fractura(s),
ahorcado, del, 103, 104
compresion del cuello, por, 105, 106
Jefferson, de, 102, 103
porcion cervical de la columna. de la,
103 -107
Fuerza motora, evaluacion de la, |

=

Gemelos, musculos, 72
lesiones de la médula espinal, nivel S1,
118
Glateo(s),
mayor, 75
examen del, 73
mielomeningocele, en el, 148,
149, 153155
mediano, examen muscular del, 64, 65
medio,
mayor, vy,
cuadro de niveles neurolégicos
que afectan a los, 90
lesiones de la médula espinal, ni-
veles L4-S1,117,118
mielomeningocele, nivel L5-S1,
con, 146
(Gradacion muscular, 2

~H-

Herpes zoster, 87
Hidrocefalia, 152
Hidromielia, 154
Hidrosiringomielia, 154
Hiperextension del cuello, 106, 107
Hiperflexion del cuello, 105, 106
Hiperreflexia, 3
Hiporreflexia, 3
Hoffmann, signo de, 104, 102
Hombro,
abduccion del, 6-9
lesion de la médula espinal a nivel,
5,97
C6,99

i .

[liopsoas,
examen del, 52-54
funcion del, con mielomeningocele a
nivel L3-L4, 140
lesiones de la médula espinal a nive-
les L1-L3, con, 115,116
nivel, a,
14-1L5.143
L5-S1. 146
S1-S2, 148, 149

Indice

Intercostales, examen de los musculos,
Interoseos dorsales, 28, 29 [56
disco herniado, con, 3842
tetraplejia, en, 93-99
Intrinsecos con mielomeningocele,
musculos, 148, 149

e T

Latigazo, lesion de, 41, 42, 45
Lesion(es),
médula espinal, de la, 91
raquideas, 129133
Ligamento,
amarillo, 128
interespinoso, 128
supraespinoso, 128
vertebral, 36
lumbar, 80
Lumbricales, 2527
Luxacion(es),
columna, de la, 129, 133
porcion cervical, de la, 103-111

—-M-=

Mano,
fuerza motora de la, 30, 31
lesion de la médula espinal, con, 98
Mediano, nervio, 15, 19
examen del, 25-27
Médula,
espinal,
lesiones de la, 91155
aplicacion clinica, 120127
completa o incompleta, 120 a
125
poliomielitis, en la, 87, 88
porcion lumbar, niveles L1, L2,
L3,dela, 115,116
segmento de la, 1
lesiones de la,
cervical, 92113
nivel,
C2,93
C3,92-94
C4, 95,96
C5,96,97
Cé6,97,98
C7,98, 100
C8,99, 100
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Médula (cont.)
lesiones de la,
dorsal, nivel(es),
D1,99, 100
DI-DI12,114-134
lumbar, nivel,
L4, 117
L5,S1,117,118
Medular, choque después del traumatis-
mo, 93
Mielitis transversa, 112
Miotoma(s),
definicion de, 1
electromiograma de un, 40
Motocicleta, avulsion de la raiz nerviosa
por accidentes de, 49, 50
Movilidad, cuadro de arco de, 2
Muletas, uso de,
lesiones medulares en los niveles C3-
Dl,enlas, 111
musculos del brazo, 21
Musculocutaneo, nervio, 9, 10, 18
examen del, 18
sensacion, de la, 18
Mielograma,
disco herniado cervical, de un, 43
cuadro, 44
lumbar, 86
cuadro, 82
mielomeningocele, del, 137
Mielomeningocele, 135155
examen del paciente con, 154
extremidad superior, en la, 152, 154
nivel neurolégico, a,
L1-L2, 136
L2-L3,138
L3-L4, 140—-144
L4-LS5, 142144, 147, 148
L5-S1, 145-147
S1-52 y §2.583, 148150
problemas del desarrollo, y, 150, 151
Mufieca,
examen de flexién de la, 20, 21
extensores de la, 14
examen de los, con disco herniado,
38-42
flexores y, en tetraplejia, 93-99
lesion de la médula espinal, y, 96
flexores de la, 18-25
disco herniado, con, 38 42
lesion de la médula espinal, con, 97
miusculo(s) extensor(es) de la, 1218
C6, 15
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Muscular(es),
examen, del gliteo medio, 65
gradaciones, cuadro de, 2
prueba,
aductores de la cadera, para los, 60
extensores de los dedos del pie, pa-
ra los, 67
glateo mayor, parael, 71,73, 75
grupo de musculos gemelos y soleo,
parael, 73
mufieca, para extension de la, 17
peroneos laterales largo y corto, de
los, 71
preservacion sacral, de la, 121, 122
Miusculo(s),
afeccion de los, en la poliomielitis, 87,
88
flaccidez y espasticidad de los, 122
gradacion de,
cervicales, cuadro de, 44
lumbares, cuadro de, 82
tordcicos, 126
miotomas, 1
prueba de los,
mielomeningocele, en el, 154, 155
pie, del, 78
tronco y la pierna, nivel neurologico
que afecta a los, del, 90
Motora, pruebas de fuerza,
discos herniados, con, 38—42
mielomeningocele, en el, 136
lactantes, en, 135
nivel(es) neuroldgico(s), a,
C5,6-13
C6,12,15
C7,20
C8, 25
D1, 28-30
D2aDI2,51
D12-13, 52-57
extremidad superior, de la, 31-33
L3-1L4 con miclomeningocele, 139 a
141
L4, 58--60
L4-L5 con mielomeningocele, {42 a
144, 147
L4-SI, 8385
L5, 64-69
L5-S1 con mielomeningocele, 145,
146
lesién de la médula espinal, con,
C2,93
C3,92-94

Motora, pruebas de fuerza (cont.),
nivel(es),
lesion de la médula espinal,
C4,95,96
C5,96,97
C6,98
C7,100
C8, 100
D1, 99, 100
D2aDI12,114
L1-S1,115—-118
S1,70
S1-82 con mielomeningocele, 148,
149
S52-83 con mielomeningocele, 149
piernas, de las, 78

~N-—

Nervio(s),
cidtico, 90
femoral, 56, 90
gliteo,
cuadro de niveles neurologicos, 90
examen dei, 73
obturador, 57
nivel neurologico que afecta al, 90
plantares, 90
tibial anterior,
examen del, 58, 65, 72
niveles neuroldgicos que afectan al,
91
tronco y la pierna, nivel neurologico
que afecta a los, del, 90
Nerviosa(s), raiz{ces),
avulsiones de [a, 49, 50
disco(s) herniado(s), v,
cervical, 34, 38-42
cuadro de, 44
lumbaresg, 82, 82
lesiones de, 590
C5aD1,6-50
D2aS4,51-90
nivel C5,6-13
lumbares, cuadic de, 82
Neurolégico(s), nivel(es),
aplicacion clinica de los, C1-D1, 33 a
50
determinacion del, en el mielomenin-
gucele, 135 -149
disco herniado,
Cs5,38
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Neurologico(s) (cont.),
disco herniado,
C6, 39
C7,40
C8,41
D1,42
lesiones de la médula espinal por, y
prondstico de la funciéon am-
bulatoria, 123
urinaria e intestinal, control de la
funcion, 124126
D2 a D12, examen de Jos, 51
D12-L3, examen de los, 5258
extremidad superior, en la, 32
L1-S4, relacionados con miusculos y
nervios, 90
L3-S] y poliomielitis, 90
L4,
examen del, 58--63, 68
prueba del disco L3, L4, B3
L4-S1,
aplicacion clinica de los, 83-90
examen de los, y dorsalgia, 83
LS, 64,69
disco L4, L3, prueba del, 84
L3-S1 con mielomeningocele, 145 a
147
lesion(es) de la médula espinal por,
91-155
C2,93
C3,92-94
C4,94-96
C5,96,97
C6,97, 98
C7,98, 100
C8,99, 100
DI-D12,i14
L1-81,115-i18
miejomeningocele a,
L1-L.2, 136
L2-13, 138
L3-14, 140--144
L4-1.5, 142144147, 148
nervigsa, examen de la rayz,
C5,6-13
(é,12-19
C7,18-25
C3, 25-32
51,
disco LS, ST, prueba del, 85
examen del. 70,7177
S1-S2 con mielomeningocele, 148 a
150

Neurologico(s) (cont.),
$2,83,54,77,78
$2-S3 con mielomeningocele, 149

~0-

Odontoides, ap6fisis, §
fractura de la, 104, 105
Osteoartritis,
apofisis unciformes y, 45, 46, 48-50
cuadro de, de la poreion cervical de la
columna, 44
prueba para, 4749

==

Paciente con mielomeningocele, examen
del, 154, 155
Palmar(es),
interoscos, 29
examen de los, 29
mayor, 19, 22, 23
Pantorrilla, nivel que afecta a los miscu-
los de la, 90
Paraplejia, 10], 114119
control de la funcion urinaria e intes-
tinal, 124126
pronéstico de la funcién gmbulatoria,
123
Pararse, rasgo del desarrollo, 151
Patelar (rotuliano), reflejo del tendon,
discos herniados, con,
lumbares, 8285
toracicos, 127
lesiones de la médula espinal, con,
115118
mielomeningocele, con, 141 144
nivel L4, a, 80
recordar que el, es inervado por
L4, 63
Perineo, njvel neurolégico que afecta al,
90
Peroneos laterales largo y corto, 70, 71
discos herniados, y, 82 -85
examen de los, 71
niveles neyrolégicos que afectan a jos,
78,90
Perro escaees, porcidn lumbar de la co.
lumna en torma dé, 89
Pie,
dermatoma del, 69
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Pie (cont.), Radial(es) (cont.),
dedos del, nervio, 10, 15, 21, 23
prueba para los extensores de los, examen del, 19, 23
67

recordar que el extensor comin de
los, es inervado por L35, 67
dorsiflexion del, 65, 67
eversion del, 70
flexion plantar del, 72
inestable, 140
discos herniados, con, 83 -85
examen de los musculos intrinsecos
del, niveles S2, 83, 84, 77
lesiones de la médula espinal, nive-
les L4-S1,117,118
mielomeningocele a nivel(es), con,
L1-L2, L2-L3, 138,139
L3-L4, 140, 141
L4-L5, 143, 147
L5-S1, 145147
S1-§2, 148, 149
§2-83, 149
pruebas del, nivel,
L4, 58, 6062
LS, 6467
S1,70-74
inversion del, 61
Piernas,
dermatomas,
cuadro de, sensitivos y discos her-
niados, 82
sensacidn de L4 y L.5,de, 69,70
esquema clinico para el examen de las,
77,79
funcién de las, con dafio medular, ni-
veles L1-S1, 115118
niveles neurolégicos L3-82, a, 80
Poliomielitis, 8789
Porciones interarticulares, 89
espondildlisis, y, 85
Prueba,
distraccion de osteoartritis, de, 47, 48
sensorial de la preservacion sacral, 121,

122
Valsalva de discos cervicales, de, 40,
43
R-
Radial(es),
externos, 14

primero y segundo, 1416
Radiografias de lesion vertebral, 129 a
133
Raquidea(o),
choque, 122
fusién, 129
Rasgos sobresalientes del desarrollo, 150,
151
Recto,
anterior, 55
mayor del abdomen, examen del, 51
Reflejo(s),
aquileo es un reflejo de S1, recordar
queel, 76
arco, de estiramiento, 3
cremastérico, 119, 121
discos herniados, con,
cervicales, 3842
cuadro, 44
tordcicos, 126, 127
examen de,
extremidad,
inferior, en la, 78
superior, de la, 32
nivel(es),
L4, tend6n patelar, 57, 59, 60,
62,63
CS5, tend6n del biceps, 7,11, 38
C6, del supinador largo, 15, 17,
18,39
C7, de triceps, 20, 21,40
C8, ninguno, 25, 41
D1, ninguno, 28, 42
L5, ninguno, 64, 69
S1, tenddén de Aquiles, 70, 74,
76
S$2,83,54,77,78
funcidn anal, de la, 125, 126
herniacion de discos lumbares, con,
83-85
cuadro, 82
lesion(es) de la médula espinai, con,
aivel( sy,
C1,93,%
C4, 96
(5,96, 97
Ca,97
C7,98, 100
C8, 99, 100
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Reflejo (cont.),
lesion(es),
nivel(es)
Di, 101
L1-S1,118,119
mielomeningocele a niveles, con,
L1-L2,L2-13, 136,137
L3-14, 139144
prueba de, de la preservacion sacral,
121, 122
tendon, del,
patelar es inervado por L4, recor-
dar queeel, 63
rotuliano, 78
tetraplejia, en, 93-99
Respiracién con lesiones de la médula
cervical, 93,94,97,99, 109
Rodilla,
atraso de la extension de la. 54, 56
examen de la, 52, 54
reflejo del tendon patelar, 59, 60,
62
funcion de la,
mielomeningocele, con, {54
nivel{es), a,
L1-L2, L2-L3, 136, 138
£3-[4,4a, 141
L4-L5, 142144
L5-S1, 145, 146
81-S2, 148, 149
$2-83,149
lesiones de ja médula esping} a niveles,
L4-S1,con, 117,118
mielomejiingocele a nivel, con,
L4-L5, 144, 145
L5-S1, 147
51-82, 149, 150
S283, 149
Rotuliang (patelar), reflejo deél {endén,
60

-

Sacral, presseyaeion, 121,122

cantra! da Ja fuicién uringria e intesti-

nal, 125

mielomeéninpocele, en el, 138
Ségmerite de la médula éspinal. 1
Serisacion,

eXamen dé la,

braza, del, [9,27,31.32

Sensacion (cont.),
examen de la,
discos hernlados, de los,
cervicales, 3842, 44
lumbares, cuadro de, 82
toracicos, 127
nivel(es),
C5, nervio axilar, 7, 12, 14, 38
C6, nervio musculocutdneo, 18,
39
C7, 20, 25,40
C8, nervio braquial cutdnea in-
terno, 25, 27,41
D1, nervio braquial cutdneo in-
ternoc, 28, 31,42
D2aD12,52,116
D12-1.3, de los, 57, 58, 60
L4, 60,63
L4-S1,83-85
LS, 64, 69
S1,70,78
S2,83,54,85,77
piernas, esqusmg para el, de las, 77,
79
lesiones de la médula espjnal, con,
nivel(es), a,
C3,93
C4,96
Cs; 95,97
C6,97,54
C7, 100
C8, 100
D1, 10}
L1-D13, 115,116
L1-8],115-118
método de evaluacidn de la, 3
miclomenifigocele 2 nivel(as), con,
Li-k2,L2-L3, 136,138
L3-1L4, 141
L5-81, 147
51-82, 149, 150
§2-53, 149
tetrzpigjia, en, 9599
Sansorial dé €A, und manera facit de
recordar {a digtiibueion, 19
Serasse, rgsgo del desarratlo, 151
Setrgto mayor, examen dsl, &
Signo; _ )
Babinsii, de, 118,119
Oppérihéim, dé, 119, 120
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Silla de ruedas en lesiones de la médula
espinal, 97,99, 100, 101, 111

Soleo, 72

lesiones de la médula espinal, nivel S1,
Supinador largo, reflejo del,

discos herniados, con, 38—42

examen de, 15,17, 18, 32

lesion de la médula espinal, con, 97

tetraplejia, 93-99
Supraescapular, nervio, 7-9
Supraespinoso, examen, 6

.

Tacto, sensacion al, 3
Tal6n, examen muscular del, 64
Temperatura, sensacion de, 3
Tendones de la corva laterales, niveles
neurologicos que afectan a los. 90
Tetraplejia, 92113
nivel,
C2,93
C3,94
Tibial(es),
anterior,
examen del, 58, 60-62,78
discos herniados, para, 83 -85
cuadro, 82
lesiones de la médula espinal, nive-
les L4-L5,con, 117,118
mielomeningocele a nivel, con,
LA-LS, 143, 147
L5-81, 146
posterior, v, 90
nervios, nivel neurolégico que afecta a
los, 90
Tobillo,
extension del, 65, 67
flexion del. 72
Transverso, agujero. S
Iriceps,
disco herniado, y, 3842
lesion de la médula espinal, con, 97
prueba del, 19, 20

Triceps (cont.),
reflejo del tendén del, 20, 24, 32
tetraplejia, en, 93-99
Tronco, lesiones de la raiz nerviosa que
afectan al, 51-90
Tuberculosis de la porcion cervical de la
columna, 112
Tumores de la porcion cervical de la co-
lumna, 112

—N=
Valsalva, prueba de, 40, 43
Vasto,
lateral, 55
medial, 55

Vejiga con lesiones de la médula espinal
por niveles L1-S1, funcién intesti-
nalydela, 115118

Vértebra(s),

cervical(es), 34
anatomia de una, 46
fractura de los, 103107
luxaciones de las facetas articulares
de las, 107110
deslizamiento de, 85
lumbares, 8285, 88
toracicas, v, 124
Vesical e intestinal, funcion,
mielomeningocele a nivel, con,
L3-14, 141 -144
L4-L5, 144, 145
L5-81, 147
S1-82, 148, 150
52-83, 150

-

Urinaria e intestinal, funcion,
discos tordcicos herniados, y, 127
mielomeningocele a niveles L1-L2, L2-
L3,enel, 136, 138
pronéstico de la, 124126
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