SUDS

Nombre del docente: Dr. Miguel Basilio Roblero

Nombre del alumno: Johana Alejandra Munoz Lay
Actividad: Mapa conceptual
Materia: Propedeéutica semiologica

4to Semestre

Grupo A “
& 0 i
NMedicina Humana ’

Fecha: 28 dejulio del 2024



Sintomas irecuentes en
patologias neurologicas

| '“\hl\ hl '\‘

%A
A ".- _l- '|. l | !'
* "- \l “\\\\\\' ‘Wll
) _‘ : " .',‘E,/Q' | " .:E‘i»' '" ‘.!.'J“\\::\

b \\\N :
; 3\\“\\ \\\‘\\\\\\\\m\\\‘\



CEFALEA

“

Existen varias causas ya

sean benignas o malignas,

pero estas van a depender

de la evaluacidén que se
realice

l

La cefalea de causas
neurolégicas mas comunes
son las hemorragias
subaracnoideas Meningitis
y otras tipo de lesiones
masivas

Siempre se debe evaluar a
partir de la localizacidn,
duracidén y cualquier
sintoma asociado

l

Los sintomas asociados mas
comunes como: visidén doble,
cambios en la vista y
debilidad o pérdida de la
sensibilidad

¢ La cefalea se
agudiza con la tos
los estornudos o
los movimientos
repentinos de la
cabeza que puedan
elevar la presioén
intracraneal?

é se observa
fiebre? Rigidez de
cuello o un foco
para meningeo como
infecciéon del oido,
el seno o) la
garganta que
indique meningitis?

I
“oEs0 ConsibeRk?

En ocasiones hay
presentaciones atipica de
migrafa, por lo cual nos
puede indicar un caso de
ictus, especificamente en
mujeres que usan método de
planificacién familiar con
anticonceptivos hormonales

l

En personas mayores de 50
afos, siempre se deben
buscar signos inusuales de
cefalea que tengan un
inicio repentina y que se
asocien con fiebre y
rigidez del cuello



MAREO O VERTIGO

Son sintomas frecuentes,
aunque algo vagos, pero van
a motivar a una anamnesis
mas especifica y una
exploracién neurolégica
centrada en la presencia de
nistagmo y signos de foco
neurolégico

l

Esto va a ser mas comiln
en pacientes ancianos,
asi que es necesario
preguntar sobre la
ingesta de algln
medicamento

COMOLAEVALU)
Se va a evaluar a partir
de una pregunta especifica

l

¢ E1 paciente tiene la
sensacidén que va a
desmayarse o de qué esta
apunto de caer o perder el
conocimiento?.

!
¢QUE DERO PREGUNTAR?

Dependiendo de cdémo
llegue el paciente se
le seguird preguntando
lo siguiente

l

. (Se siente
inestable y sin
equilibrio?

. ¢Consta con vértigo
real?

. ¢Tiene la sensacidn
de estar girando o
de qué el entorno
lo haga?

I
“oEs0 ConsibeRk?

Cabe recalcar qué hay mas
signos o sintomas
localizados

l

. Doble vision

« Dificultad para formar
palabras

« Problemas relacionados
con la marcha



DEBILIDAD MUSCULAR

Es otro sintoma frecuente
con muchas causas que
exigen una investigacién
meticulosa

l

Es importante esclarecer
a qué se refiere el

paciente:
. Fatiga
. Apatia
. Somnolencia

« Perdida de la fuerza

14COMO LA EVALYS, ©
Primeramente se evalla
dependiendo la evolucién y

la localizacidén que este
tenga

l

« ¢ El inicio es
repentino, gradual,
agudo o croénico, durante
un largo periodo?

!
¢QUE DERO PREGUNTAR?

Dependiendo de cdémo
llegue el paciente se
le seguird preguntando
lo siguiente

l

o ¢Qué areas del
Cuerpo se hallan
afectadas?

« ¢(se trata de una
debilidad
generalizada o
delimitada a la
cara O un miembro?

. ¢intervienen  ambos
lados del cuerpo o
s6lo uno?

« ¢(qué movimientos se
ven afectados?

I

Mientras escuchas la
historia del paciente,

identi- fica los siguientes

patrones:

Proxima: En el hombro o
la cintura pélvica
Distal: En las manos o
los pies

Simétrica: En las mismas
areas en ambos lados del
cuerpo

Asmetrica: si es focal o
no



ENTUMECIMIENTO, SENSIBILIDAD

ANOMALA O AUSENTE

v@

Cuando el paciente refiere
que tiene entumecimiento,
este se debe confirmar, por
lo tanto sea mas preciso
con los sintomas

|

¢Sufre hormigueo como
“pinchazos y piquetes”,
una alteracién de la
sensibilidad 1lamada
parestesia, sensaciones
distorsionadas
(disestesia) o su
sensibilidad esta
reducida o completamente
ausente?

Primeramente se evalla
dependiendo la evolucién y

la localizacidén que este
tenga

l

« ¢ El inicio es
repentino, gradual,
agudo o croénico, durante
un largo periodo?

!

£QUEDEBO PREGUNTAR

Se establece el tipo
de pérdida sensitiva

l

e ¢ Tiene una
distribucioén en
guante y calcetin?

. ¢los déficit
sensitivos son
aislados, no
dermatomicos y

aparecen en mas de
un miembro?

I
“oEs0 ConsibeRk?

En las disestesias, el
tacto superficial o un
pinchazo

l

Por ejemplo, pueden
causar una sensacioén
de quemazdén o
irritante.



CRISIS CONVULSIVAS

!

! ! !
| CARACTERISTICAS  (COMOLAEVAWO  QUEDEBOPREGUNIAR?  “oEs CONsiorRA”

Los pacientes pueden
referir “lipotimias® o
desmayos que hacen pensar
en una convulsién, una
descarga eléctrica excesiva
y repentina desde las
neuronas corticales.

l

Las convulsiones pueden ser
sintomaticas, con una causa
identificable, o
idiopaticas

Es importante realizar

una anamnesis
meticulosa para

descartar otras causas

de la pérdida del
conocimiento y las
convulsiones
sintomaticas agudas
que tienen
explicaciones
perceptibles.

Se le pregunta

l

Se observé algln
movimiento de tipo

convulsivo en
brazos o piernas?
ipresentd
incontinencia
urinaria o
intestinal?

Después del
acontecimiento, (el
paciente sintid
somnolencia o

alteracioén de la
memoria, indicati-
VoS del estado

posconvulsién?

Indaga acerca de la edad de
comienzo, la frecuencia,
los cambios en la
frecuencia o el patron
sintomatico y el consumo de
medicamentos, alcohol o
drogas ilegales.

l

Comprueba si hay
antecedentes de
traumatismo
craneoencefalico.



TEMBLORES Y MOVIMIENTOS
INVOLUNTARIOS

“

El temblor, “un movimiento
oscilatorio ritmico de una
parte del cuerpo debido a
la contraccién de grupos
musculares opuestos”, es el
trastorno del movimiento
mas frecuente.

l

Puede ser un sintoma
aislado o formar parte de
un trastorno neurolégico.

!
St e St

« Es importante realizar
una anamnesis
meticulosa para
descartar otras
causas

~ dcOMOLAEVALLG
Pregunta por la
existencia de temblor,
agitacién o
movimientos corporales

que el paciente no
pueda controlar.

l

« ¢E1 temblor tiene
lugar en reposo?
. éempeora con los

movimientos
intencionados
voluntarios o al
mantener una
postura?

I
“oEs0 ConsibeRk?

El sindrome de las piernas
inquietas, diferente a los
sintomas anteriores, se
presenta en el 6-12% de la
poblacién de los Estados
Unidos.

l

Se describe como una
sensacidén desagradable
en las piernas, sobre
todo por la noche, que
empeora durante el
reposo y que mejora
con el movimiento de
los miembros
sintomaticos.



PATOLOGIAS
NEUROLOGICAS
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/ Es una hemorragia repentina dentro del N
/ espacio (espacio subaracnoideo)
|' comprendido entre la capa interna
\\ (piamadre) y la capa media (aracnoides) del
\\tejido que recubre el encéfalo (meninges),//
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ys ‘ Dolor de cabeza: se describe de form\d\
! usual como “el peor dolor de cabeza de \
mi vida" con un inicio subito \|
La fiebre, las cefaleas continuas o la |
confusion son frecuentes durante los 5 a /

\
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\\ 10 primeros dias. //
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~" e Elestudio diagnastico de eleccion
/ es la tomografia computarizada \
'/ (TC) craneal sin contraste. Si esta \
\ es negativa y persiste la sospecha /’
\\ clinica se aconseja realizar una /
~ puncion lumbar 7
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cerebral tras una lesion de los vasos
sanguineosde esta zona. Generalmente se
produce de forma inesperada y puede
evolucionar en cuestion de minutos en
AN sindromes neurologicos importantes. J
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Debilidad o pérdida de sensibilidad del lado
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|' del cuerpo contrario y también pérdida de
\

\
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{ Es ideal tener una identidad visual. |
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vision en el campo visual contrario.

\
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I/ cuerpo (sistema inmunitario) ataca parte del \
sistema nervioso periférico por error. Esto

|

— ~
e
- N

- N\
,/Ocurre cuando el sistema de defensa del\

provoca inflamacion de nervios que

\ ocasiona debilidad muscular o pardlisis y //

otros sintomas. /
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7/ La debilidad muscular o la pérdida

/
/
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e Enla mayoria de los casos,

de la funcion muscular (pardlisis) \
afecta ambos lados del cuerpo.

comienza en las piernas y luego se

\
\
|
|
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disemina a los brazos. y

\e Esto se denomina pardlisis /
\. /
\ascendente. 4
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//{ Muestra de liquido AN
// cefalorraguideo (puncion N
/ raquidea) A
4 o Electrocardiografia (ECC \
) _—— \
II o Electromicgrafia (EMO) |
| . Prueba de |a velocidad de ,'
\ conduccion nerviosa /I
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La polineuropatia es una disfuncion \
simultanea de muchos nervios |
/

periféricos en todo el cuerpo. /

Kos sintomas principales son sensacioy
de hormigueo, entumecimiento, dolor \
urente y pérdida del sentido de la ‘|
vibracion y de la posicion (saber ,'
dénde se encuentran los brazos y las /

\\ piernas). //
\ /
N e
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preC Evaluacion médica N

,/ * CElectromiografiay estudios de

A\,

II conduccion nerviosa \\
{ ¢ Se realizan andlisis de sangre y |
‘\ de orina para determinar la /
A causa /
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https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003428.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003428.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003868.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003929.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003927.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003927.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003853.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003853.htm
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CRANEAL - NERVIQ”
OLFATORIO

v

sDe donde surge?

Este surge a través de las neuronas sensoriales que
intervienen en la olfaccidén y que se encuentran ubicadas
en los cornetes superiores en el piso de lggcabeza nasal

y en el septum nasal superior

6lacia donde viajan

= gllS neuronas

Estas neuronas bipolares
van a residir en el
epitelio nasal y van a
contar con dos
prolongaciones

atraviesan la lamina
cribosa de etmoides,
sobre la cual descansa
el bulbo olfatorio
—_—
B |

Una periférica
y dgruesa que va
a pasar a la

superficie

A partir de estos se
constituyen los
filetes olfatorias
amielinicos, estos
forman pequefios
fasciculos que

Otra delgada y
central

Tipos g chluafmeryiosas
—_—_—

Celylas de tamaﬂo
imtermedio
AN A

A partir de esta
transcurren a lo largo de
las cintillas, olfatorias

y arriban a la corteza
olfatoria primaria

Dentro de la sustancia gris del
olfatorio, hay distintos tipos de
células nerviosas

Los més grandes
son las células

La corteza
entorrinal se

Los mas Esta esta

pequenos son

nstituido por la

mitrales les celulles orteza y la &rea || considera como la
1lamadas en periagmidalina segunda area
1 olfatoria ortical
-i penacho ercanas al uncus
—_—— del hipocampo

/L 4



I PAR CRANEAL -
NERVIO OLFATORIO

e

Exploraecion Aleraciones
—_— —_—
Se realiza para cada fosa nasal por separado

del estimulo utilizado

1‘ ° Ausencia de olfaccidn,
/ \ ~N~———7 nosmia independientemente de la intensidad

Se le solicita
al paciente que
con un dedo
ocluya la fosa
contralateral
mientras se
expone una

sustancia

~—— Hiposmia

Elevacion del umbral olfatorio

discriminatorio.

a El paciente

Se debera .. La e
identificar la contestara si sustancias ~— 7 pal'ﬂsmla Percepcién distorsionada de los
sustancias LY ue mas olores

estoy sé / pi G el B utfﬁizan son
repetird tres || L 29000000 )| | el cate, 1a ~—__ = Cacosmia

ovzzzzro por altimo si esencia de

le identificas vainilla y

Percepcién de malos olores
el chocolate

"~ — _j i i Percepcién de dolores sin
Alg%;{}gg}gges que existan estimulos o
b olorosos
Wt Hiperosmia

Exageracién del olfato



Emergen del glébulo
ocular, donde las
fibras son cubiertas
por una vaina de
Melina y penetran en

la cavidad craneal a
ravés de los agujeros
o6pticos

Esta disposicidén de la
vida ética condiciona
que las alteraciones
del sector superior de

asimétrico inferior y

sDe donde surge?

Este surge a través de los axones de las neuronas lunares

multi polares de la retina que convergen en la papila
para formar el nervio 6ptico

Estos nervios épticos
se unen para formar
el que asma 6ptico,

en el cual se produce
una entrecruzamiento

de parcial de las
fibras: las cuales se
dirigen hacia el lado
opuesto, mientras que
temporales presentan
un curso homolateral

las fibras provoquen
un trastorno

viceversa

Esta se encargara
de formar cintillas
Opticas. La
sencilla oéptica
izquierda va a
representar el
campo visual,
derecho en su
totalidad y
viceversa.

Asi como la lesidén de
las fibras nasales se
traduce en un defecto
a métrico temporal y
el temporal en nasal

La cintilla éptica de
cada lado se dirige
hacia fuera y atrés, Y
la mayoria de sus
fibras terminan en el
cuerpo geniculados
externo, el cual da
origen al
géniculocalcarino.




"IIPAR CRANFAL - ¢
NERVIO OPTICO

Exploracion

Comprende el examen de:

i =
'

~ . e

AN
O 0

——

Vision de eolores

Agudeza visual

Se evalla mediante orto

Las alteraciones en la visidén

Campo visual

Se le solicita al paciente que

Fondo de ojo .

Se evallta en lugar donde haya poca

. i de los colores pueden con una mano no se tapa no luz, se le indicara al paciente que
gé?gz igFStlfﬁgﬁiﬁta pog detectarse mediante la mientras el médico hace lo se retire gafas.en el caso de QQé
e L utilizacién de las tablas de propio con su ojo opuesto. las tenga y mira un punto fijo
B awrie  eena cbmis Ishihara. Consiste en solicitar Luego el caminador desplaza la durante todo el examen. Luego al
acompafiada por una escalat al paciente que lea un nUmero mano con el dedo indice médico golocara a unos cent{metros
En este caso mis utilizada compuesto por puntos de extendido, desde afuera hacia del paciente. El1 oftalmoscopio que
es la tabla de Snellen distintos colores distribuidos el centro del campo Vvisual, toma{on Con SU GER derecha, cuando

sobre un fondo también de pide al paciente que indique evalla el ojo derecho con su mano

Alteraciones

puntos diferente color

Alteraciones

cuando comienza a verlo.

Alteraciones

libre para apoyarla sobre la cabeza
del paciente

Alteraciones

Hemianopsias: el defecto

~___—7 comprometen la mitad del

campo visual

Ambliopia: disminucidn
~__—7 de la agudeza visual

* Miopia
e Catarata
¢ Retinitis

Daltonismo: Trastorno de la

\‘-——’;sypercepcién de colores

Acromaptosia: visualizacidn
de objetos sin color

: = Edema de papila
Homénimo: cuando
corresponde a los

4 Atrofia de papila

~ X . lados homélogos
pigmentaria Metacromaptosia: Cuando los Heteronima: cuando
Amaurosis: La ceguera o objetos se ven de color involucra la
pérdida de la visién diferente del real distintos = Neuritis éptica

Cuadrantanopsia: cuando

~~_—7 comprometen un
cuadrante del campo
visual

47Monocromaptosia: Cuando
todo se ve de un mismo
color

;7Agnosia cromatica:

Trastorno en la

57Amaurgs1s_fugaz:_Perdlda
transitoria y unilateral

de la visioén, producida
por una ateroembolia de
la arteria oftalmica

identificacién de colores
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I PAR CRANEAL - IV PAR CRANEAL- IV PAR CRANEAL
" NERVIO MOTOR OCULAR- NERVIO TOCLEAR - NERVIO ABDUCEN

) g

sDe donde surge? /
rllicaca ~
Nervio //é

abdueens ,

Nervio motor .
ocular Nervio roelear

Se desarrollan en los dérganos Se desarrolla en los 6érganos de Se desarrolla en los dérganos de
de los sentidos y en las los sentidos y en las estructuras los sentidos y en las estructuras
estructuras accesorias del ojo accesorias del ojo accesorias del ojo

Y Y
EEmE uEEET TR
\

Exploracion de Ia motilidad ocular extrinseea

Durante la inspeccidén se La exteriorizacién sintomatica En esos casos se
pueden detectarias en la de la alteracidén de alguno de interroga respecto a
posicién de la los mUsculos 6culo motores, la ubicacién relativa
cabeza,ptosis palpebral, = produce diplopia o visién doble —_— de las imagenes, en
alteraciones en la que se hace mas evidente al qué campo de la
posicién primaria, de los intentar movilizar los ojos en mirada aparece o
ojos o de la mirada, el plano del misculo parético o aumenta, y aln su

nistagmo y exoftalmos paralizado ritmo horari




Nist
A i A

Se debe explorar, observando al
paciente con adecuada. En la mira,
en la mirada extrema a la izquierda

y a derecha, asi como en el eje

vertical hacia arriba y abajo

V

V

Owas alteraciones

. Nistagmo congénito

. Nistagmo
optocinetico

« Nistagmo vestibular

« Nistagmo cerebeloso

. Opsoclonus

« Mioclonia ocular

. Aleteo ocular
Bobbing ocular

e Al GRSt A B )
|

I PAR CRANEAL - IV PAR CRANEAL- IV PAR CRANEAL
" NERVIO MOTOR OCULAR- NERVIO TOCLEAR - NERVIO ABDUCEN

V

ALTERACIONES
ahricacs

Paralisis del Il par
a——— I

Puede ser completa o incompleta, en el
primer caso, se observa ptosis
parpebral, desviacidén del globo ocular
hacia abajo y afuera, dilatacién o
midriasis, pupilar y ausencia de los
reflejos pupilares

Causantes

¢ Lesiones supra nucleares

e Lesiones nucleares

e Lesiones infra nucleares

e Oftalmoplejia internuclear

e Lesion del seno cavernoso

e Lesion involucre el espacio
subaracnoideo

‘4l"' r

Paralisis del IV
par

Es de dificil cimiento y poco
frecuente. Puede ser congénita o
adquirida, por lo comln, esta
Gltima de origen traumatico, y
condiciona una inclinacién de la
cabeza hacia el lado opuesto al
mlsculo paralizado

Paralisis del IV
par
_—_—

El globo ocular se desvia hacia
adentro y resulta imposible
llevarlo hacia hacia fuera? el
paciente tendréa Diplo horizontal
cuando intenta mirar hacia lado
del mlsculo paralizado, puede ser
provocada por una neuropatia y
obedecer. Causas, tumorales y
vasculares.
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Tamano y simetria
——

e Si
se encuentra dilatada o midriatica.
mm, estd contraida o miética.

esta situacidén se denominan anisocoria

Forma

e
Se denomina discoria a la
generalmente se debe a causas

la pupila tiene més de 4 mm de diametro,
Si tiene menos de 2
Se debe comparar el tamano
popular de un ojo con el otro.. cuando existe desigualdad

irregularidad
légicas como el

V

Exploracion de motlidad ocular intrinseea

qlicacs

En la evaluacidén se debe tener en cuenta el tamafo y simetria de las
pupilas, asi como también su forma y las respuestas reflejas

se dice que

e

causas
optico

del contorno pupilar,
coloboma primario o

secundario a cirugia los traumatismos oculares y las enfermedades del

Reflejos
—_—

 Reflejo fotomotor:

para evaluarlo el examinador se debe
colocar delante del paciente, aunque algo
lateral para evitar desencadenar el
reflejo de acomodacién se evalla por
separado simulando con la 1luz de una
interna, y entonces se observa la meiosis
mientras se evallan. Se le solicita al
paciente que con su mano se tape el
contralateral. .

—_

¢ Reflejo consensual:

se estimula la pupila y se observa
la respuesta en una opuesta. El
examinador coloca su mano en la cara
de la linea media del paciente para
evitar que la luz aplicada en una
lado se perciba en el otro

 Siempre es
sobre posibilidades de
puedan alterar el tamafio popular, asi como descartar
oftalmolégicas o

I PAR CRANEAL - IV PAR CRANEAL- IV PAR CRANEAL
" NERVIO MOTOR OCULAR- NERVIO TOCLEAR - NERVIO ABDUCEN

7

interrogar a los pacientes
institucién de colirios que

importante

alteraciones del nervio

e Reflejo de acomodacidébn y convergencia:

se le solicita al paciente que mira hacia
un punto lejano para luego dirigir la
mirada hacia el dedo indice del examinador
colocado a 30 cm. Se observa entonces
miosis y convergencia de los glébulos
oculares.
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El nervio trigémino se origina del tronco
encefalico, especificamente de un nervio
diferente visceral, especial y eferentes somatico
general, es el principal nervio sensitivo de la
cara. Ademas, proporciona la inervacién motora a
los mlsculos de la cabeza derivados del primer
arco, faringeo, de los cuales el grupo que mas
destaca son los misculos de la masticaciédn.

Nervio oltalmieo

Este sale a
través de la
fisura
orbitaria
superior

oftédlmico

El nervio

sale a través
del foramen
redondo

e

Nervio maxilar

El nervio maxilar, al

" igual que el
continda 2d -
. oftalmico, 1ingresa a
anteriormente desde
. la pared del seno
el ganglio del
P cavernoso poco
trigémino. Entra al P
después de emerger
seno cavernoso, .
. del ganglio del
recorriendo dentro de P
trigémino.

su pared lateral.

.‘ ‘ '<I_

CRANEAL NERVI
TRIGEMINO

sDe donde surgde?

Nervios se origina de cuatro
ntcleos del troncoencefalico,
uno motor y tres sensitivos,
los cuales dan lugar a raices
motoras y sensitivas de este

mismo. A partir de este
surgen divisiones del
trigémino.
(] =
Nervio mandibular

Atraviesa el
foramen oval

El nervio mandibular no pasa
pared del
a diferencia

a través de 1la
seno cavernoso,

de los demas ramos
trigémino. En su lugar, sale
del craneo relativamente
rapido a través del foramen
oval. Posteriormente,
continGa en direccidn
mentén, emitiendo sus ramos

a lo largo de su recorrido.
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Exploracion

Comprende el examen de:
.. /

Exploracion sensitiva Exploracion motora ‘

o HE imviEstigE @l veeie methemie el plnesl @el . Se evaltan los misculos de la masticacién por :

martillo, neuroldgico o simplemente rozando la inspeccion y palpacién. s se le pide al paciente

cara del paciente con los dedos del examinador que cierre la mandibula para poder palpar los

« Se realiza de manera simétrica en ambos lados, y
en sentido descendente desde el Vertex hacia el

misculos y esto se deberan contraer de forma
bilateral

. Se le pide al paciente que mire hacia arriba y el
exterminador se acerca del ojo desde afuera. Como

mentoén
. Se examina de la misma manera, pero con una aguja

la sensibilidad dolorosa de forma circular resultado normal se produce un parpadeo rapido

bilateral.

Alteraciones

Alteraciones bilaterales, como sindrome
Supranucleares s .o, dobulbares provocan un  compromiso =—> hemorragias tumores esclerosis

motoraveave vy hiperreflexis maseterina. mdltiple y paralisis vulvar

Cémo resultado se observan infartos

Se caracterizan por pardlisis unilateral o Suelen observarse en esclerosis

= Nucleares -:E>tﬁlatera1, atrofia de los misculos temporales s lateral amiotrofica, Sindromes
y maceteros, con hiporreflexia o arreflexia vulvares, y la siringopontia
maseterina
e _ S? -c?racterizan porque afectan a la Se observan como consecuencia de
~— sensibilidad en todas sus formas en el ; tumores del angulo pontocerebeloso
territorio de una dos o inclusive tres ramas con abolicién temprana del reflejo
periféricas asociadas a la disminucién o coreano.
evolucién de los reflejos correspondientes 3
I e ' . . Mo i ! | zr ;

. Mo ke .



Fibras motora
444¢h@’¢5¢25256¢256$on

inervan los misculos de la
mimica facial del cuello y del
vientre posterior del
digastrico. E1 ndcleo motor se
encuentra en la porcién inferior
de la protuberancia por dentro
del nldcleo del descendiente dl
trigémino

RCRANEALZ 2,
NERVIO FACIAL

l)eﬁmeu‘m

Ese par cuenta con funciones motoras

neurovegetativas

sensoriales y sensitivas

Fibras neutro
vegelativas

Salen del ganglios
esfenopalatina y se dirigen a
glandulas lagrimales, mucosa
nasal la faringe, el paladar

y la rinofaringe

Fibras sensoriales

—_—_—

Se originan a partir de las
papilas gustativas de los 2/3
anteriores, la lengua y pasan por
el nervio lingual y la cuerda del
timpano hacia el facial

Otras pasan a la
cuerda del timpano,
y por intermedio del

nervio lingual,
llegan a las
glandulas submaxilar
y sublingual

Fibras sensidvas
o/ P/l e

Son aportadas por el
nervio intermediario de
wriberg, cuyo nlcleo de
origefn, se halla en la

parte superior del

fasciculo, solitario y de
la gris, y se dirige hacia
delante y hacia fuera

Proporciona
sensibilidad al
dorso de la oreja
y el conducto
auditivo externo




Exploracion

Con la inspeccidn se aprecian los rasgos anatémicos,
evaluando si existen o no asimetria de las arrugas
frontales alteraciones de la oclusidén palpebral
borramiento del circulo enano y desviacidén de la

W a2 L7

Se le solicita al paciente que realice
determinados movimientos que puedan
poner en evidencia la déficit
motores:

Paralisis
eentral

Se produce por la
lesién del a
coébrticobulbar. En este
caso, se observa
paralisis de la mitad
inferior de la cara,
con relativa
integridad de la mitad
superior

comisura bucal

V

ahlicaca —_—_—

Para objetivar la fuerza de misculo cutaneo del
cuello, se le piden al paciente que llevando el
mentdén hacia abajo, flexién y firmemente la
cabeza, mientras que el examinador se oponen a
este movimiento con su pufio colocado debajo del
mentoén

Arrugar la frente, elevar las cejas, lucir
el suefio o fluir fuertemente los parpados,
abrir la boca, mostrando la los dientes,

silbar, soplar entre

Aleraciones
Paralisis
&/ periieriea

Es producida por la le
del nGcleo o de cualquie;
parte de su trayecto
periférico. Los pacientes
presentan aplanamiento de\

las arrugas frontales
/‘J

descenso de las cejas
lagrimeo, etc.




IPAR CRANEALS #
ERVIO AUDITIVO

l)eiiniei(‘m

Posee dos ramas, la coclear relacionada con la
audicién y la vestibular relacionada con el equilibrio -"

y la orientacién en el espacio tridimensional

[ ]
Rama coelear Rama vestbular
£l conducto coclear También se encuentra el .
contiene el 6rgano de Esta formada por las El aparato vesplbqlar se
corte, el cual es un ganglio espiral. La primera prolongaciones nacionales del encuentra constituido por
receptor compuesto por una neurona de la via auditiva. ganglio de escarpa, situado en el B Ce Ui
hilera de células ciliadas conducto auditivo interno semicirculares el

horizontal anterior y
posterior. Asi como también
el utriculo saculo.

internas y tres hileras de
células ciliadas externas




Prueba de weber
444¢4%%é¢z¢%3¢kh%¢»

Se diapasén vibrando en el
vertex craneal y se le
pregunta al paciente si la
vibracién se desvia lateral
o0 a la derecha o izquierda

En la hipoacusia
de conduccidn
por alteraciones
del conducto
auditivo, la
conduccidén désea
es mas eficaz
que la aérea, ya
que esta se
lateraliza al
ugar afectado

Cuéndo este
refiere la
gesviacion de la
vibracioéon hacia
algln lado se
habla de weber
lateralizado

En condiciones

normales se Cuando el dia Si la Y En la
debe continuar paso es percibido percepcién dura conduccién,
percibiendo la

Exploracion de la rama
coclear

En las analisis el paciente con alteraciones de la
rama nuclear referida reduccién de la audicidn, asi
como de ella.

Para evaluar tu agudeza auditiva se pronuncian tres
letras o nUmeros bajas a 60 cm por detras del paciente
con su dedo mefique que ocluya el conducto auditivo
externo.

Prueba de rinne Prueba de sechwabaceh

—_—_——

Se coloca el diapason vibrando
sobre la apofisis mastoide, para
medir los segundos durante los
cuales el paciente percibe
sonido

Se coloca el diapasén
vibrando sobre el cocoide
hasta que el paciente diga

que ha dejado de percibir la

vibracién momento en el cual

se coloca rapidamente en el

conducto auditivo externo del
mismo

mas de 20
segundos, se

esta prueba
esta alargada

vibracién sobre los

cuando se

mastoides es un dice que la del lado
coloca frente rinne positivo y prueba esta afectado y si
al conducto o dura menos de es de
cuando no ocurre .
; 16 segundos. percepcioén
€S un rinne Esta acortada estara

negativo acorta

ANEAL - NERVI® AUDITIVO
& ’y,

Audiometria

Con este método pueden
evaluarse todas las
identidades frecuencia de
sonidos que pueden ser
percibidos con lo cual la
hipoacusia de conduccidn
fue objetivarse a la
pérdida de audicidén por
los tonos bajos en 128 y
1.024 vibraciones

V

En la percepcién hay
pérdida auditiva,
especialmente para los mas
altos mas alla de la
frecuencia de 1.0,24
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Exploracion de la rama ' ST
o Vestibular
S >
§§\\ En interrogatorio debe estar dirigido a descartar el
§S§ vértigo y los mareos. inclusive la presiones que
S comprometen el sistema vestibular pueden ser de
caracter indicativo o destructivos.
., Pruebg de Adaptacion estatica
Prueba caloricas  Ppueba rotatoria de Rademaker Garein

Elecuronistagmodgraiia

. Antes del examen, se revisara
el oido, especialmente el
timpano.

Utiliza una camilla giratoria a
nivel de su eje transversal o

Se utiliza un sillén
giratorio en el cual el
paciente debera permanecer
sentado con la cabeza
inclinada 30° hacia delante
para asignar los conductos
semicirculares horizontales

En este estudio se analiza
las caracteristicas de
nistagmo espontaneo
provocado y de todas
maneras se pueden poner y
manifiesto trastornos de

longitudinal; el paciente debe
« Se revisa un oido a la vez. estar ubicado a gatas sobre ella
y adaptarse a las diferentes

inclinaciones que se le

. Se introduce una pequefa

cantidad de agua o aire frio /,,

suavemente en uno de los oidos.
Los ojos deben mostrar un
movimiento involuntario 1llamado
nistagmo. Luego, deben alejarse
de ese oido y regresar
lentamente. Si se utiliza agua,
se deja que drene del conducto
auditivo externo.

A continuacidén, se introduce
una pequena cantidad de agua o
aire caliente en el mismo oido
Una vez mas, los ojos deben
mostrar nistagmo. Luego, deben
girar hacia ese oido y regresar
lentamente.

1
i
v

Se hace girar
sillén a razdén de
10 vueltas en 15
segundos. Después

se detiene
bruscamente el
sillén y se
solicita al
paciente que abra
los ojos y mire
el dedo del
examinador.

Todo nistagmo
provocado por la
rotacién que dura

menos de 15

segundos, se

inexcitabilidad

laberintica

imprimen

Al tener una patologia,
los pacientes caen de
la camilla

considera prueba

titulares y determinar si
son centrales o periférico




LOSOFé\RlNGE

[ iy
Definicion
Es un nervio que posee fibras, aferentes y eferentes,

somaticas y viscerales generales y especiales, y esta
intimamente ligado al neumogastrico

'S )

Fibras alerente . Fibrzis alerenies . Fibras aierentef . Fibl'iis eierente
somateas generales viseerales especiales  viseerales generales viseera

W s 4 g i 777 I —_— /N

. Fibras eierenge
es generales  viseerales espeeiales

W a4 2 o

Provienen de
la piel del
area
retroauricular
y se proyecta a
través de la
rama articular
del nervio vago

Conducen la
sensaciones
gustativas del tercio
posterior de la
lengua y se integran
de una rama sensorial
especial

Conducen los impulsos,
tactiles, térmicos y
dolor dolorosos de la

mucosa del tercio

posterior de la lengua,
las amigdalas la pared

posterior superior de la
faringe y la trompa de

Eustaquio

Salen del nGcleo ambiguo
y van a Inbar el mlsculo
estilofaringeo y parte del
constructor superior de la
faringe

Estan destinadas a la

glandula parétida y se

originan en el nidcleo
salival inferior
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Exploracion

La funcidén motora se explora pidiéndole al paciente
que diga la letra a y observando la contraccidén de los
misculos faringeo

v

Reilejo velopalatino

. L arllicaca
Reilejo faringeo

Se obtiene estimulando el Sensaeiones g“Sta‘ivas
Y s A Z L

borde libre del paladar blando E—
con un batelengua, observando
Se explora estimulando con una la elevacién de aquel sin Se basa en el reconocimiento de
bate lengua la pared posterior desviacién de la Gvula los cuatro sabores: dulce,
de la faringe, observando su amargo, acido y salado, por lo
contraccién y si hay nauseas

cual se utilizaran soluciones con
azlcar, quinina, vinagre y sal de

Aleraeciones
Lesiones Lesiones Lesiones
infranueleares nueleares supranueleares

/"-

Se asocia con el
compromiso de los
pares X y XII,
secundario,
alteraciones a

nivel del agujero
sgado posterior

No producen
déficit
neurolégico debido
a la inervacién

Por lo general de
etiologia vascular
deslizante tumoral

por enfermedad de la
neurona motora y en
la siringobulvia

coértico vulgar
bilateral del
nitcleo ambiguo




Fibras motoras

Origen en el nidcleo, ambiguo e
inerva los mGsculos
constructores, medio e inferior
de la faringe, del velo del
paladar, el mdsculo
cricotiroideo

La exploracidén motora
comienza con la
evaluacidn de la

calidad y la
articulacién de la voz

97
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EUMOGASTRICO vV

l)eiimelon

Probé fibras motoras pre ganglionares, fibras motoras para

—_

nasal, lo cual es mas evidente

"

el mlsculo cricotiroideo y los mlsculos intrinsecos de la
laringe fibras sensoriales que provienen de las visceras
toracicas abdominales y fibras sensoriales desde el oido .
externo, funcidén que comparten los faringeo y el facial .

Fibras t} zl)alieas \euronas del
preganglionares i0o nodoso

Se proyectan hacia el nlcleo del
fasciculo solitario, donde dan
origen a las fibras que llevan la
sensibilidad visceral de la faringe,
laringe y las visceras abdominales y
toracicas

Nacen en el nGcleo dorsal del vago,
proveen la inervacién de la faringe,
el eséfago, el estdédmago, el intestino
delgado, etc.

Exploracion

v

Las lesiones del vago que La exploraciéon sensitiva es

Para evaluar el velo del

ocasionan una paralisis del velo . dificil de evaluar debido a la

paladar, se le solicita al
—_

. superposiciéon del territorio con
paciente que abra la boca y —=—> perp
. A od los de otros pares craneales y
el examinador observara si

cuando las lesiones son . - que algunas estructuras son de
. hay asimetrias e
bilaterales dificil acceso

paladar se, la voz se torna
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ERVIO ESPINAL

Ubicacion
También llamado accesorio del vago, es exclusivamente motor
y se divide en dos ramas, una interna o craneal que se
origina del bulbo y se considera parte integrante del logo y
tra externa o espinal que nace en el nlcleo. Accesorio del
hasta ventral de los primeros cuatro segmentos de la médula
cervical

Vo a2 L7 _—_—
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Mas tarde se separan las ramas

Sus fibras espinales entran craneales y espinal, y esta la inervacién supranuclear se También en las astas
en el craneo por el agujero Gltima se dirige hacia el origina en la circunvalacién anteriores,
occipital y luego 19 masculo externo, mas excluido central inferior, terminando en contralaterales de los
abandonaron por el agujero . las asas anteriores hormonales, segmentos, C3 y C4
. cruzando luego el triangulo
rasgado posterior Cl1y C2

cervical posterior para inerva
el mlsculo tra

° [
Exploraecion Alteraciones
Se le solicita al Esto es para que se
enfermo que rote la produzca una construccién La paralisis de un externo mas
cabeza del lado en el esternocleido derecho excluido no altera la postura,
izquierdo en contra de que se evalUa mediante la cefalica en reposo, pero se evidencia
la mano del examinador inspeccidén y la palpacidén hipofuncién de la rotacidén de la

cabeza hacia el lado opuesto

Si se desea evaluar ambos, se le pide al
paciente que flexione la cabeza, y el mismo
examinador establece resistencia contra la

frente del sujeto




Exploracion

Se observa la lengua en reposo,
con lo cual se pueden objetivar,
signos de atrofia o
fasciculaciones y surcos
prominentes

V

Luego se le pide al paciente
que proyecte la lengua hacia
fuera y mueva hacia derecha

izquierda y hacia arriba

V

Para determinar las fuerzas,
se le solicita que empuje la
mejilla con la lengua al
tiempo que el examinador se
opone a este movimiento con su
mano

\ X

Suministra inervacidén motor a la lengua,
la parte alta del bulo cerca de la linea media.
se dirige hacia delante y desciende por el cuello hasta el

l)eiimelon

angulo de la mandibula.

En las lesiones supranucleares
unilater la lengua azul desviarse

hacia el lado de mi cuerpo, parético o
es decir,
lado contrario del sitio de la lesidén

pléjico asociado,

cerebral

hacia el

11 PAR - NERVI)
HlP()GL()SO

el ndcleo yace en

El nervio

<

voluntariamente,
desviacidn hacia el lado afectado,

Aleraciones

Pasa cuando existe una lesidn
unilateral, ya sea al protruir
se observa una

por accién del geniogloso sano

v

En las lesiones supranucleares
bilaterales no se observan
atrofia, ni fasciculaciones, vy
por lo general forman parte del
sindrome pseudobulbo

¥ 4
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