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CAPITULO 4.

EVALUACION DE LA
INTEGRIDAD REFLEJA

Evaluation of reflex integrity
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Resumen. La integridad refleja se refiere al adecuado funcionamiento
de las vias sensoriales y motoras de los reflejos que se manifiestan a
través de los reflejos y el tono muscular. Siendo estas las principales
manifestaciones clinicas en presencia de una lesidon de origen neuro-
16gico. Metodologia: Se efectud una revision documental usando como
términos clave de busqueda (DeCs) “Examen neuroldgico”; “Diagnos-
tico”; “Reflejo”; “Tono muscular”. A partir del rastreo de literatura en-
contrada y la busqueda en referencias bibliograficas disponibles, se
presenta la compilacion de la informacion dando elementos para la
ejecucion de la evaluacion de la integridad refleja. Resultados: La eva-
luacidn de la integridad refleja cobra gran importancia en la toma de
decisiones clinicas y por ello requiere el dominio de aspectos técni-
cos asociados a la aplicacion de las pruebas y/o escalas que permiten
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orientar el diagndstico de forma eficiente. Discusidn: Es necesario el
conocimiento estructural y funcional del sistema nervioso, que per-
mita reconocer las respuestas esperadas y detectar de forma precoz
signos asociados a diferentes lesiones de tipo central o periférico.

Palabras clave: examen neuroldgico, diagndstico, reflejo, tono muscular,
DeCs.

Abstract. Reflex integrity refers to the adequate functioning of the
sensory and motor pathways of the reflexes that are manifested
through reflexes and muscle tone. These being the main clinical
manifestations in the presence of a lesion of neurological origin.
Methodology: A documentary review was carried out using key search
terms (DeCs) "Neurological examination"; "Diagnosis"; "Reflection";
"Muscular tone". From the search of the literature found and the
search of available bibliographic references, the compilation of the
information is presented, giving elements for the execution of the
reflex integrity evaluation. Results: The evaluation of reflex integrity is
of great importance in making clinical decisions and therefore requires
mastery of technical aspects associated with the application of tests
and / or scales that allow to guide the diagnosis efficiently. Discussion:
structural and functional knowledge of the nervous system is necessary
to allow the recognition of the expected responses and early detection
of signs associated with different central or peripheral lesions.

Keywords: Neurological examination, Diagnosis, Reflex, Muscle tone,
DeCs.

DESCRIPCION DE LA CATEGORIA

El control motor esta influenciado por movimientos reflejos y vo-
luntarios; a este primer grupo se integran aquellos que se generan
por patrones estereotipados de contracciéon muscular (1). Los volun-
tarios, por el contrario, se dirigen a un objetivo y mejoran a través
de la practica, por mecanismos de retroalimentacion y anticipacion
que involucran el reconocimiento de la posicidn del cuerpo y la ubi-
cacion de este en el espacio. Todos los movimientos de naturaleza



Evaluacion de la integridad refleja | 15

volitiva incluyendo el equilibrio, la postura y la marcha estan regu-
lados por senales anterdgradas, el tono muscular, los reflejos y las
reacciones automaticas (2).

Estas concepciones se sustentan en los aportes hechos por diversos
autores, que plantean que no hay una separacion real de los movi-
mientos voluntarios y el control postural, sino que estan determina-
dos por una accién conjunta y regulada de los sistemas motores (3).

Antes de abordar los criterios propios de la valoracion se retomaran
conceptos neuroldgicos basicos.

El sistema motor esta dividido en dos partes que estan enlazadasy or-
ganizadas jerarquicamente. La via periférica (motoneurona inferior)
y la via motora central (motoneurona superior). Tomar como punto de
referencia estas dos porciones, puede ser de gran ayuda en la selec-
cién y analisis de las pruebas.

A través de una vision fisiopatoldgica se reconocen:

¢ Sindrome piramidal o corticoespinal: trastorno de la via piramidal
desde la corteza hasta la médula.

e Sindrome de la motoneurona inferior: afectacion de las neuronas
motoras del cilindroeje entre la médula hasta la placa motora.

¢ Sindrome extrapiramidal: Es un trastorno motor debido a la lesiéon
de los ganglios basales del cerebro, que incluyen los nucleos grises, sus
vias y conexiones.

Los signos presentes en cada uno de ellos se describen en la tabla 4.1.
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Tabla 4.1. Signos patologicos de sindrome piramidal, extrapiramidal y sindrome de
motoneurona inferior.

Reflejos Reflejos

Tono . . Atrofia
osteotendinosos patoldgicos fi
Aumentado
Sindrome .
piramidal Signo dela Exaltados Clonus Discreta
navaja
Sindrome de
motoneurona Disminuido Disminuidos o abolidos Ausencia Intensa
inferior
Aumentado
Smd'romef Signo rueda Normales o exaltados Ausencia Normal
Extrapiramidal | gentada y tuberia
de plomo

Fuente: Rodriguez P (4)

En este capitulo se abordaran los criterios de valoracion anteriormen-
te expuestos; inicialmente se describen los mecanismos asociados a
la integridad refleja y al tono muscular para luego adentrarse en la
presentacion de las alteraciones mas frecuentes, los instrumentos de
evaluacidn y su significado clinico.

Ademas se ha considerado pertinente establecer las bases tedricas que
dan soporte a esta categoria, retomando conceptos basicos, como la
tipologia de los reflejos y sus sistemas de clasificacion.

DEFINICION DE REFLEJOS

Los reflejos del sistema nervioso somatico hacen parte de la unidad
funcional del sistema nervioso como manifestacion primitiva de tipo
involuntaria a un estimulo aferente (4). Fisiologicamente, se dividen
en exteroceptivos e interoceptivos y estos ultimos a su vez en viscero-
rreceptivos y propioceptivos.
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Dentro de los reflejos exteroceptivos se incluyen aquellos desenca-
denados por la aplicacion de un estimulo en la superficie externa del
cuerpo, tal como ocurre con los reflejos miotaticos y superficiales.

Como parte de reflejos interoceptivos, se reportan los viscerorrecepti-
vos, que se obtienen de los musculos lisos viscerales. Los propioceptivos
en cambio se originan por estimulos provenientes de husos neuromus-
culares, tendones, articulaciones y del sistema vestibular, los cuales se
encargan de mantener la postura, el equilibrio y la marcha (6).

Ante la aplicacidn de los estimulos adecuados, se obtienen patrones
estereotipados; la identificacion de las modificaciones en estas res-
puestas, por exaltacion, disminucion o ausencia sugieren condiciones
anormales o patolodgicas (7).

En este texto seran presentados por condiciones practicas y didacticas en:

¢ Reflejos normales: son de naturaleza segmentaria, se encuentran en
individuos con indemnidad del sistema nervioso y se subdividen a su
vez en reflejos profundos y superficiales.

¢ Reflejos patologicos: aparecen en presencia de lesion o dafio del sis-
tema nervioso.

REFLEJOS NORMALES
Reflejos profundos o de estiramiento muscular:

La estructura de los reflejos de estiramiento, comparte caracteristicas
similares con otra tipologia de reflejos; sin embargo, presenta ciertos
elementos diferenciadores. En este caso la terminacion nerviosa pe-
riférica que responde al grado de estiramiento del musculo, denomi-
nado huso neuromuscular, que hace las veces de receptor. El impulso
originado es transmitido por la neurona aferente, quien a su vez hace
contacto directo con la neurona eferente, siguiendo una linea mono-
sinaptica (7) (Ver imagen 4.I).
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Imagen 4.1. Arco reflejo.

neurona
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tendon
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interneurona

Fuente: Torres, Argiiello Olazabal y Santos Lozano. Anatomia Aplicada (7).

Su utilidad en la practica clinica radica en su valor predictivo para de-
terminar los niveles de integridad motora correspondientes a las es-
tructuras centrales del sistema nervioso, asi como su capacidad para
evidenciar la liberacidn de los centros de control superior. Otro punto,
que lo ubica como un factor determinante dentro de la evaluacidn, es
su asociacion como elemento base del tono muscular que a su vez esta
mediado por la excitabilidad de las neuronas motoras alfa y gamma
desde distintos niveles.

Para el logro de una adecuada exploracidn del paciente, es necesario
dominar aspectos propios de la técnica, que permitan dar el manejo
adecuado a situaciones que pueden emerger, como la incomodidad y
la falta de cooperacion, entre otros. En este caso el evaluador, debe
hacer uso de diferentes estrategias para distraerlo, de tal manera que
logre desviar su atencidn del estimulo y de esta manera no ejercer
ningun tipo de modificacidn en la respuesta. En cuanto a la region a
explorar, se sugiere ubicar la extremidad en 90°, de tal manera que
permita el desplazamiento libre.



Evaluacion de la integridad refleja | 19

Por otro lado, se sugiere cumplir con una serie de pautas antes de ini-
ciar la exploracion. En este sentido, es preciso localizar el tenddn del
musculo a estimular, con la ayuda del martillo de reflejos se percu-
te de manera directa o indirecta (ubicar el dedo encima del tendoén).
Con respecto a la calidad del estimulo se recomienda una percusion o
golpe suave, rapido y preciso. Es recomendable ademas que se hagan
mediciones bilaterales y comparativas (7).

Frente a la frecuencia de uso, en extremidades superiores suelen ser
evaluados mayormente el reflejo bicipital (C6) y el reflejo tricipital
(C7); en el caso de los miembros inferiores, el reflejo patelar (L4)y el
reflejo aquileo (S1) (Ver tabla 4.2).

Tabla 4.2. Reflejos osteotendinosos comunmente explorados.

. Tendon Accion Nervio Raices 0
Reflejo . Ilustracion
explorado | esperada | explorado | nerviosas

Tendé E .
Tricipital endén del xtension del Radial C6-C7-C8
triceps codo
Bicipital Tem’io'n del Flexion de Mquulo— C5-Cé
biceps codo cutdneo
Ext distal Flexion d
Supinacion xiremo ista exion ae Radial C6-C7

del radio codo y dedos
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Reflejo

Rotuliano

Aquiliano

Tendon Accion
explorado | esperada

Tendon del Contraccion

cuddriceps del cuddriceps

Contraccion
Tendon Aquileo | de miusculos de

la pantorrilla

Nervio
explorado

Femoral

Tibial

Raices
nerviosas

Ilustracion

L2-L3-L4

S1-S2

Fuente. Verdu, A. Manual de Neurologia Infantil, 2014 (8).

Para la interpretacion de resultados, se denomina hiperreflexia al au-
mento de la amplitud de los reflejos, hiporreflexia a la disminucién
y finalmente se define como arreflexia a la ausencia de la respuesta.
Para el registro de datos, puede utilizarse el signo de mas (+), para re-
portar la intensidad, esta convencidn para la homologacion de signi-
ficados se detalla en la tabla 4.3 (9).

Tabla 4.3. Escala de gradacion de Seidel.

Grado Tipo de respuesta
o Sin respuesta
I+ Respuesta lenta o disminuida
2+ Respuesta normal
3+ Incremento ligero de la respuesta
4+ Incremento brusco de la respuesta

Fuente: Ball et al, 2019 (9).
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En este punto cabe resaltar que los reflejos tendinosos, que pueden
ser facilmente obtenidos en el recién nacido a término son: el bicipi-
tal, braquiorradial, patelar y aquiliano; en caso de prematuridad son
evaluados en recién nacidos (RN) mayores a 34 semanas de edad ges-
tacional (10).

Clonus: Es una respuesta refleja repetitiva (contracciones y relajacio-
nes musculares) y se presenta en las lesiones de la via piramidal. Las
caracteristicas de ritmo y frecuencia, son atribuidas a un generador
oscilatorio central, por tanto no pueden ser modificadas por la in-
fluencia de factores externos.

La respuesta puede variar y su duracion va desde unos pocos segun-
dos (agotable) hasta varios minutos (inagotable) en funcién del grado
de severidad de la lesion. Se manifiesta a nivel del pie, de la rotula 'y
muy excepcionalmente en la mano (11). El clonus aquiliano puede en-
contrarse en RN y lactantes, se considera normal cuando es agotabley
desaparece a los tres meses de edad (10).

REFLEJOS SUPERFICIALES 0 CUTANEOS

Son reflejos multisegmentarios y polisinapticos. Su integridad esta
determinada por la via piramidal (12).

1-Reflejos abdominales superficiales: su evaluacion se realiza en
posicidn supina. Con la ayuda de un objeto de punta roma, se frota la
piel desde el abdomen en direccion a la linea media, provocando con-
traccion de los musculos abdominales. En condiciones normales, el
ombligo se mueve ligeramente hacia el lado del estimulo. Se exploran
tres niveles: superior (T7), medio (T10), e inferior (T12). Estos tres refle-
jos permiten determinar el nivel de una lesidn medular. La respuesta
puede verse disminuida en sujetos obesos, mujeres multiparas o en
personas mayores sin que sea un indicador de patologia.

2-Reflejo cremastérico (L1,2): Con el sujeto en posicion bipeda, se
debe estimular la piel de la region interna del muslo, en sentido as-
cendente cerca del escroto. Se observa una elevacion leve del testicu-
lo ipsilateralmente.
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3-Respuesta plantar: En posicion decubito supino, se sostiene el tobi-
llo y se estimula el borde lateral de la planta del pie hasta la base de los
metatarsianos. En condiciones tipicas se observa una ligera flexion de
los dedos. En caso de lesion de la via piramidal se presenta extension del
hallux y dedos en abanico (signo de Babinski) (Ver imagen 4.2).

Imagen 4.2. Respuesta plantar.

Fuente: elaboracion propia, 2019.

REFLEJOS PATOLOGICOS

Son aquellos que se presentan como resultado de un dafio del sistema
nervioso, pueden ser superficiales o profundos y como parte de la valo-
racion neuroldgica se asumen como signos que orientan el diagndstico,
basado en principios neurofisioldgicos dentro de los cuales se asume el
reflejo como la unidad mas simple de la integridad neuronal (13).
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Su evaluacidn e interpretacion permiten determinar alteraciones
neuroldgicas desde el punto de vista estructural y funcional, consti-
tuyéndose en una valiosa herramienta diagndstica complementaria
dentro de la evaluacion global.

Existe un extenso registro en la literatura de reflejos patoldgicos. De
manera subsiguiente seran explicados aquellos utilizados con mayor
frecuencia; se presentan ademas de acuerdo al sitio de lesion, enfati-
zando en su significado clinico.

¢ Reflejos patoldgicos de la cabeza

Reflejo de hociqueo: se percute en la parte medial de los labios, la respues-
ta incluye la contraccion del orbicular de los labios. El sujeto hace un gesto
similar a “dar un beso”. Se presenta generalmente en lesiones que compro-
meten el l6bulo frontal, en demencias y en la enfermedad de Parkinson (14).

Reflejo de succion: con la ayuda de un baja lenguas o con la yema
de los dedos se estimula la mucosa labial, generando una reaccidn de
succion debido a la contraccion del orbicular de los labios. Puede pre-
sentarse una variacion con movimientos de la lengua y la faringe. Se
encuentra en lesiones del 16bulo frontal y demencias (15).

Reflejo glabelar inagotable: se obtiene a través de la percusion suave
con el indice o el martillo de reflejos en la region del entrecejo. En sujetos
con integridad neuroldgica se presenta cierre de los ojos en las primeras
percusiones para luego extinguirse. Se considera positivo al presentar
parpadeos persistentes después de nueve golpes. Esta respuesta es usual
en el Alzheimer, la enfermedad de Parkinson y otras demencias (15).

o Reflejos patologicos de miembros superiores
Signos de Hoffmann y Tromner

Estos reflejos son considerados patologicos en asociacion con otras
alteraciones sugestivas de afectacion piramidal por encima de Cs. La
obtencidon de una respuesta positiva no se traduce necesariamente
en una condicion patoldgica. En el caso de las dos pruebas, se obtiene
una respuesta en flexion del dedo indice o del dedo pulgar al sostener
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el dedo medio del paciente con una mano y con la otra, ya sea que se
presione la falange distal del dedo medio que se libera bruscamente
(signo de Hoffman) o que se percuta la cara palmar de la falange distal
del dedo sostenido (signo de Tromner) (16) (Ver imagen 4.3).

Imagen 4.3. Signos de Hoffmann y Trémner.

Fuente: elaboracion propia, 2019.

Reflejo aductor del pulgar de Marie- Foix: al frotar la region hi-
potenar o el borde ulnar de la palma de la mano, se produce aduccion
y flexion del pulgar. Es frecuente en casos de lesion de la via cortico
espinal (17).

Signo de Chaddock de la mano: si al percutir el antebrazo en el bor-
de ulnar, cerca de la muneca se desencadena flexion de la mufieca con
extension de los dedos significa que la respuesta es positiva y aparece
en lesiones de la via piramidal (18).

e Reflejos patoldgicos de miembros inferiores

Signo de Babinski: al estimular el arco plantar lateral en direccion
ascendente, el resultado obtenido sera la dorsiflexion del hallux y un
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movimiento de (abduccion y flexion) que simula la apertura de un
abanico en el resto de los dedos. Si la respuesta es positiva indica le-
sion de la via piramidal (19).

Signo de Oppenheim: cuando se comprime la cresta tibial entre el
pulgary el indice de forma descendente, se obtiene la extension del pri-
mer dedo del pie. Su presencia se asocia a lesion de la via piramidal (19).

Signo de Schiffer: se obtiene la misma respuesta de extension del
hallux comprimiendo el tenddn de aquiles en el tercio medio (19).

Signo de Gordon: presionando de forma firme y sostenida el vientre
muscular de los musculos de la pantorrilla, se da como resultado la
extension de los dedos del pie estimulado. Es indicador de lesiones del
tracto piramidal (20) (Ver Imagen 4.4).

Imagen 4.4. Signo de Gordon.

Fuente: elaboracion propia, 2019.
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Reflejo del talon de Wiengrow: en caso de lesiones avanzadas del
tracto piramidal, la respuesta positiva al golpear la base del talén pro-
duce flexion plantar con apertura en abanico de los dedos (21).

e Reflejos patoldgicos del abdomen

Signo de Beevor: Cuando se asume la posicion de sedente desde
decubito supino, el ombligo se desplaza anteriormente en direc-
cion rostral, como consecuencia de la paralisis de las fibras de la
porcion inferior del recto del abdomen. Es caracteristico de las le-
siones medulares a nivel de T10, puede encontrarse también en la
esclerosis lateral amiotréfica y en la distrofia muscular facio esca-
pulohumeral (22).

TONO MUSCULAR Y PRINCIPALES ALTERACIONES

El tono es el grado de tensidn ligera y constante que tiene el muscu-
lo esquelético en estado de reposo. La regulacion del tono muscular
esta determinada por las caracteristicas eldsticas de los musculos,
de la informacidn que se capta a través de los propioceptores mus-
culares y de la informacion enviada hacia los centros superiores
del sistema nervioso por los circuitos nerviosos de los reflejos mio-
taticos (23). Estos componentes reguladores del tono muscular son
representados en la tabla 4.4.
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Tabla 4.4. Componentes para la regulacion del tono muscular.

Rigidez muscular intrinseca

Propioceptores musculares

Contractilidad Extensibilidad
Organo de Golgi Huso muscular
Motoneurona Motoneurona inferior
superior

Longitud muscular

Tensidén muscular
Tono muscular

Contraccion
muscular

Vias descendentes que regulan los reflejos miotdticos

Haz corticoespinal anterior (-) *

Tono muscular

Haz reticulo espinal y vestibulo espinal (+) a

Fuente: Bisbe, M (23)

La lesion en cualquier area del sistema neuromuscular genera altera-
ciones en el tono muscular, que en algunos casos cursan con aumento
y en otras con reduccion.

Alteraciones del tono muscular

Hipertonia: es el resultado de la inhibicion de los centros superiores
sobre la neurona motora, genera una tensidon exagerada y un incre-
mento de la resistencia a la movilidad pasiva del musculo. Esta se di-
vide a su vez en espasticidad y rigidez (23).

¢ Espasticidad: Aumento del tono con mayor predominio extensor, dismi-
nucion del umbral de respuesta para los reflejos tendinosos, puede cursar
con clonus, y con la presencia del reflejo miotatico inverso o de navaja.
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e Rigidez: Es el aumento de la resistencia que afecta los musculos ago-
nistas y antagonistas en todo el arco de movimiento “rueda dentada”.

Hipotonia: se refiere a la disminucion del tono muscular, que gene-
ralmente se asocia a la dificultad para iniciar o mantener el movi-
miento en contra de la gravedad. Se divide en tres tipos, central, peri-
feria y mixta (23) (Ver tabla 4.5).

e Central: se caracteriza por hipotonia de predominio axial asociada a
hipertonia distal. En este caso se destaca su capacidad para movilizar
las extremidades e incluso vencer la gravedad. Los reflejos osteotendi-
nosos se encuentran exaltados o normales y los reflejos arcaicos son
normales.

e Periférica: mayor predominio de hipotonia en extremidades, aso-
ciada a debilidad muscular. Generalmente afecta el control cefalico y
se caracteriza por un mayor grado de compromiso que imposibilita,
incluso, vencer la accion de la gravedad. Los reflejos osteotendinosos
estan generalmente disminuidos o abolidos y los reflejos primitivos
estan ausentes o esbozados.

e Mixta: se manifiesta de forma similar que la hipotonia periférica,
pero suele ser menos severa (24).

Tabla 4.5. Diagndstico diferencial de la hipotonia.

Lesion o daiio Reflejos Tono Fuerza Trofismo
Neurona motora Normales o Hipotonia axial e Normal o Lo
. . . A Disminuido
superior aumentados hipertonia distal disminuida
Neurona motora Ausenteso | Hipotonia periférica Lo Lo
L Lo P 1P if Disminuida Disminuido
inferior disminuidos o distal

Fuente: Carrascosa, Alfaro, 2010 (24).
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TEST Y MEDIDAS APLICADAS AL TONO

El tono muscular consta de un componente reflejo activo y otro me-
canico evaluado clinicamente a partir de la realizacion de diferentes
maniobras, tal como se describe a continuacion:
¢ Extensibilidad: maxima separacion de los puntos de inserciéon mus-
cular. Se realizan de forma pasiva provocando un movimiento articu-
lar contrario a la contraccion voluntaria.

e Pasividad: grado de resistencia o simetria al balanceo pasivo, en ex-
tremos distales como muifiecas y pies.

¢ Consistencia: incluye la palpacion y movilidad de los vientres muscu-
lares por maniobras de golpeteo (25).

Escalas de evaluacion de la espasticidad

Existe gran variedad de escalas para medir el grado, el tipo y la locali-
zacion de la espasticidad; en estas pruebas el examinador moviliza los
musculos a diferentes velocidades para identificar si existen cambios
en la resistencia del musculo dependiendo de la velocidad y el ritmo
del movimiento (26).

Escala de Ashworth modificada

Este instrumento evalua el nivel de espasticidad, de acuerdo a su distribu-
cidon en miembros superiores o inferiores. Es cualitativa y sus mediciones
son de tipo ordinal. Como parte de los criterios de validez se han descri-
to su alto nivel de fiabilidad intraobservador y reproducibilidad. (26) Sin
embargo, se han cuestionado otros aspectos, pues el foco de la evaluacion
esta orientado a la resistencia, sin considerar la velocidad (27).

Dentro de las ventajas para su utilizacion se incluyen, su bajo nivel de
complejidad y que puede ser utilizada en miembros superiores e in-
feriores. Sus niveles de interpretacidon son graduales y van desde cero
(sin aumento de tono) a cuatro (extremidad rigida en extension o en
flexion). Como desventaja se ha sefialado que es poco discriminativa
entre los grados 1y (1+). No obstante, es una de las escalas de mayor
utilizacidon en los ambitos clinicos, académicos y de investigacion. Ver
tabla 4.6 e Imagen 4.5.
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Tabla 4.6. Escala de Ashworth Modificada.
Grado Descripcion
o No hay incremento del tono muscular
L Ligero incremento del tono muscular manifestado por minima resistencia al
final del arco de movimiento pasivo
Ligero aumento del tono muscular manifestado por un espasmo, seguido
I+ por una minima resistencia a través del resto del arco de movimiento pasivo
(menos de la mitad)
2 Incremento marco en el tono muscular a través de un mayor rango de
movimiento, pero las partes afectadas se mueven facilmente
3 Considerable incremento del TM, se dificulta el movimiento pasivo
4 Las partes afectadas estdn rigidas en flexion o extension

Fuente: Bahannon RW, Smith MB, 1987 (27).

Imagen 4.5. Exploracion de tono flexor en miembro inferior.

Fuente: elaboracion propia, 2019.
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Escala de aductores

Se basa en una evaluacidn ordinal del tono de los musculos aductores
de la cadera y el nivel de resistencia ejercido al intentar movilizar de
forma pasiva la pierna alejandose de la linea media de forma horizon-
tal (26) (Ver tabla 4.7).

Tabla 4.7. Escala del tono aductor de las caderas.

Grado Descripcion
o Sin aumento del tono muscular
1 Tono aumentado, ficil abduccion de las caderas a 90° por una persona
2 Abduccion de las caderas a 90° por una persona, con discreto esfuerzo
3 Abduccion de las caderas a 90° por una persona, con moderado esfuerzo
4 Se requiere de dos personas para lograr abduccion de las caderas a 90°

Las partes afectadas estdn rigidas en flexion o extension

Fuente: Quinones, S; Paz, C; Delgado, C; Jiménez, F, 2009 (26)

Escala de Tardieu

Durante los ultimos ainos, esta prueba ha sido propuesta como una de
las herramientas de medida mas precisa y exacta que la escala de As-
hworth, incluyendo su version modificada. Pues compara la respuesta
del estiramiento pasivo con diferentes graduaciones de velocidad (26)
(Ver tabla 4.8 e imagen 4.6).

Tabla 4.8. Escala de Tardieu modificada.

Parametro Descripcion

V1: Velocidad lenta
\%
Velocidad de estiramiento Vz: Velocidad intermedia

V3: Velocidad rdapida
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Parametro Descripcion

0: Sin resistencia al movimiento pasivo

I:Discreto aumento a la resistencia
X

Calidad de la reaccién | 2: Resorte franco distinguible de un dngulo determinado

muscular 3: Clonus agotable (< 10s) en un dngulo preciso

4: Clonus inagotable (> 10s) en un dngulo preciso

R2: Rango de movimiento pasivo lento. Angulo de la reaccién
Y muscular

Rango dindmico . .
R1: Velocidad de movimiento en todo el rango

Fuente: Quinones, S; Paz, C; Delgado, C; Jiménez, F, 2009 (26)

Imagen 4.6. Exploracion de tono con escala de Tardieu.

Fuente: propia . Medicidn de las tres velocidades, la primera de izquierda a derecha
pasiva, la segunda a la gravedad y la tercera a la maxima velocidad.
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Escala de frecuencia de espasmos

La Escala de Penn, ha sido disenada como un instrumento auto-
administrado para registrar la presencia de espasmos, posterior a
una lesion medular. Se cuantifica de 0 a 4 en sentido ascendente, en
relacion con el namero de espasmos en una unidad de tiempo. Una
vez obtenida la calificacion numeérica, de forma complementaria se
evalua el nivel de gravedad, en tres niveles (poco grave, grave y muy
grave) (Ver tabla 4.9).

Tabla 4.9. Escala de PENN.

Escala de PENN
o No espasmos
I Espasmos inducidos solo por un estimulo
2 Espasmos que ocurren menos de una vez cada hora
3 Espasmos que ocurren mds de una vez cada hora
4 Espasmos que ocurren mds de 10 veces por hora

Fuente: Quinones, S; Paz, C; Delgado, C; Jiménez, F, 2009 (26).

ESCALA DE EVALUACION DE HIPOTONIA

La herramienta mas usada para evaluar la hipotonia es la escala de
Campbell, que consta de pruebas activas y pasivas, descritas en cua-
tro items (28) (Ver Figura 4.1).
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Figura. 4.1. Escala de Campbell evaluacion de hipotonia.

0 Normal: ACTIVO: Rdpido e inmediato gjuste postural durante el
movimiento. Habilidad para usar los musculos en patrones sinérgicos
reciprocos para la estabilidad y movilidad dependiendo de la tarea.
PASIVO: Las partes del cuerpo se resisten al movimiento.
Momentdneamente mantiene una nueva postura cuando es colocado en
el espacio. Puede rdpidamente seguir cambios de movimientos
impuestos por el examinador.

- 1 Hipotonia leve. ACTIVO: Interfiere con las contracciones de la
musculatura axial. Retraso en el inicio del estiramiento contra gravedad.
Reducida velocidad de ajuste a los cambios posturales. PASIVO: Arco de
resistencia a los cambios articulares. Completo rango de movimiento
pasivo. Hiperlaxitud limitada a manos, tobillos y pies.

- 2 Hipotonia moderada: ACTIV0: El tono muscular estd disminuido
principalmente en los misculos axiales y proximales, interfiere con la
cantidad de tiempo en la que mantiene la postura. PASIVO: Muy poca
resistencia al movimiento impuesto por el examinador. Se encuentra
menos resistencia en el movimiento alrededor de las articulaciones
proximales, hiperlaxitud en la rodilla y tabillos en las tomas de peso.

- 3 Hipotonia severa: ACTIVO: Inhabilidad para resistir la gravedad, falta
de contraccion de las articulaciones proximales para la estabilidad y
aparente debilidad. PASIVO: Ninguna resistencia al movimiento impuesto
por el examinador: Completo o excesivo rango de movimiento, hiperlaxitud.

Fuente: Campbell, 1991 (28).

La exploracidn de la integridad refleja, es una herramienta funda-
mental dentro de la evaluacidn neurolodgica. En este sentido es nece-
sario tener un adecuado conocimiento de las bases anatomicas, es-
tructurales y funcionales del sistema nervioso, que permita reconocer
las respuestas esperadas y detectar de forma precoz signos asociados
a diferentes lesiones de tipo central o periférico.
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De forma complementaria se reitera la necesidad de dominar los as-
pectos técnicos asociados a la aplicacidn de las pruebas, con la inten-
cion de disminuir la tendencia a la subjetividad, incluyendo el error y
sesgo en la interpretacion de la informacion.

Es importante ademads presentar un esquema de evaluacidn, que
oriente de forma practica, sencilla y didactica la aplicacion de escalas,
que permita al evaluador orientar el diagndstico de forma eficiente.

APORTES DEL CAPITULO A LA FISIOTERAPIA

Este capitulo pretende hacer un aporte a la fisioterapia, desde el area de
la exploracion neuroldgica que permita relacionar conceptos neuroa-
natomicos y neurofisioldgicos para reconocer la integridad de las vias
sensoriales y motoras de los reflejos, de acuerdo a los niveles segmen-
tarios medulares.

Dentro de la praxis, estos aspectos cobran gran relevancia, pues a pesar
de los avances imagenologicos derivados de los otros cuerpos de cono-
cimiento como las neurociencias, la correcta aplicacion e interpretacion
de las pruebas manuales, sigue siendo una de las mejores fuentes de in-
formacion que orienta el diagnostico, la intervencion y define ademas
criterios de remision a otros profesionales u otros niveles de atencidn.
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