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las alteraciones en la motilidad.
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MANIOBRA DE MINGAZZINI

Pruebas de Mingazzini:

L

Prueba de los brazos extendidos
de Mingazzini: el paciente
extiende los brazos con antebrazos
en supinacion y los dedos

extendidos. Si no hay alteraciones
se pide que cierre los ojos por 20
- 30 sequndos. En el déficit
corticoespinal se espera una caida
de predominio distal del miembro
afecto.
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rza muscular.

e HE o_)_.

* MONOPLEJIA.

* PARAPLEJIA O DIPLEJIA. (pdrélﬂi'isjd'bclaus MMIl o MMSS, con compromiso o no de ’rronco?

en grado variable)

* CUADRIPLEJIA. (pardlisis de los cuatro miembros con compromiso de tronco en grad

/> ariable)




51 LA PARALISIS SE DEBE A UNA LE N EN LA MOTONEURONA SUPERIOR
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STE TIPO DE PARALISISTCONFIGURA LO QUE CONOCEMOS COMO . F
“SINDROME PIRAMIDAL” QUE PRESENTA CARACTERISTICAS COMO: Bl . iA
HIPERTONIA PIRAMIDAL, HIPERREFLEXIA OSTEOTENDI NOSA C ON
. ARREFLEXIA CUT ANEAABDOMINAL, CLONUS Y SIGNO C BABINSKI.

SI LA PARALIS O LESION SE DEBE A UNA LESION DE MOTONEURONA
PERIFERICA SE DENC MJ\ A “PARAL ESPINOMUSCULAR” ;
ESTE TIPO DE PARALISIS SE CARACTERIZA PORQUE PUEDE AFECTAR MUSCULOS
AISLADOS, CON HIPOTONIA O FLACCIDEZ, ARREFLEXIA OSTEOTENDINOSA,
ATROFIA MUSCULAR Y AUSENCIA DEL SIGNO BABINSKY.
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® Inspe e las masas musculares)
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v Maniobra de Ely: evalGa la retraccion del cuadriceps.
% v’ Maniobra de André Thomds: evalta la flexién de cadera.



3. EXPLORACION DE LA MOTILIDAD PASIVA. O/

TONO MUSCULAR
v’ Maniobra de Ely: Paciente en DS, el

kinesidlogo intenta flexionar las rodillas, : ,
STl e LR S ete e o htel gideltelen o) Encaso de contractura en flexion la maniobra produce flexion de caderay rodilla

' Valorar el grado de acortamiento de la articulacion de cadera.

flexiona la cadera y la pelvis se levanta. Al
extender las rodillas la flexion cede.
La prueba es positiva cuando el taléon no
puede tocar las nalgas, la cadera del lado
ensayado se eleva de la mesa, el paciente
siente dolor u hormigueo en la espalda o
las piernas.

\/Maniobra de André Thomads: Paciente en

DP, ambos MMIIl en extension, si se observa
una lordosis acentuada, ésta compensa la
flexion de cadera. Flexionando uno de los
MMII hasta llegar al pecho, si se eleva el
contrario, la maniobra de Thomds es

Positiva.



TERMINOLOGIA A TENER El ENTA -\ HABLAMOS DE LAS ALTERACIONES ©
r : » | N .

exagera con
Navaija”. Ej: al

fencia al iniciar el

e los musculos proximales de los
MM, igera con el reposo. Presenta como
caracteristica el “Sig yro”, el kinesidlogo percibe que la extensién se

hace con resaltos. SRR i}

> HIPOTONIA: consiste en la disminucién del tono muscular. Se caracteriza por perdida

) de relieve muscular, consistencia blanda a la palpacién y motilidad exagerada al

fxamen de la motilidad pasiva.




LA “TAXIA” CONSISTE EN L/ RDIN/ N DE LOS MUSCULOS AGONISTA,,

ANTAGONISTAY SINERGIST/ A RAR UN MOVIMIENTO EFICAZ.

PODEMOS EXPLORARLA

I. EN REPOSO 4
2. COORDINACION ESTATICA "
3. DURANTE LA EJECUCUION DE MOVIMIENTOS

e ION DINAMICA.

(]

DORDIN A(



La COORDINACON ESTATICA se explora con la maniobra de Romberg, su altera 1{);

9

consiste en la perdida de Equilibrio con fendencia a caer y lo denominamos JJ '(

£

E ROMBERG POSITIVO. Este signo nos revela un déficit en la conduccion de los

C
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estimulos propioceptivos a traves de las vias de la sensibilidad profunda o
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cordones posteriores de la medula y del laberinto.
g ...\l.:J COORDINACION' DINAMICA se explora con una serie de maniobras o pruebas

especi ficas:
PRUEBA TALON/RO ILLA
PRUEBA DEDO INDICE/NARIZ O

PRUEBA PARA REVELAR LA TAXIA DE TRONCO: se le pide al paciente que camine

. r (] ( J (
sobre una linea determinada. Debe observarse en la marca del paciente si aumenta/la

base de sustentacién y se desvia hacia un lado u otro. (marcha zigzagueante)
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El REFLEJO ES UNA RESPUESTA MOTRIZ, SECRETORIA O NUTRITIVA AJENO A TODA
EXPERIENCIA, O CONOCIMIENTO ADQUIRIDO, Y SIEMPRE IGUAL A ﬂ] NISMO, QUE SE
PRODUCE RESPONDIENDO A UN ESTIMULO PERIFERICO / ADO.

EL REFLEJO PUEDE SER CONSCIENTE O INCON -E TE

Sl EL ESTIM LG AS‘M SOBRE UNA ES
1. REFLEJO OSTEOTENDINOSO O PROFUNDO (ROT)

ESTRUCTURA TENL OSA U OSEA LO LLAMAMOS:

SI EL ESTIMULO ACTUA SOBRE LA PIEL O MUCOSA LO LLAMAMOS:
® 2. REFLEJO CUTANEO MUCOSO O SUPERFICIAL

/ Para poner en manifiesto un reflejo, el paciente debe estar relajado.






de|qndo caer p

El kine apoya su dedo indice transversalmente

sobre el mentén y percute sobre él. Respuesta:
contraccion de ambos maseterinos, es dificil de
ob’rener Centro Nervioso: Protuberancia.




miembros. Cel

Mt se ‘ N Dbarte

media del cuerpo del esternén y se

. o 7
produce la contraccion de los 2

/ pectorales.




una mano

con el brazo. Se pe

triceps. Respuesta: extension del antebrazo

sobre el brazo. Centro: C7. Si percutimos
sobre el olécranon la respuesta es flexion

antebrazo sobre el brazo. Centro

cs/ca

% .
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Fig 25. Reflejo Tricipital




flexién d

Cubitoradial: antebrazo

la mano del Kine, la mufeca en
semipronacién. Se localiza apdfisis estiloides
del cubito y se percute sobre ella:

Q - 5
Respuesta: flexidn y pronacién de la mano.

fé)q’rro C8/D1.
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1. REFLEJO OSTEOTENDINOSO O PROFUNDO (ROT)

D. ROT DE MMII

Patelar: (rotuliano) paciente en la cama, se eleva el
MMIl con una mano colocada debajo del hueco
popliteo, se consigue asi una discreta flexion de la
pierna sobre el muslo. Se percute el tendon
rotuliano. Respuesta: extensién de la pierna. Centro
L2/L3/L4. Otra técnica paciente sentado con las
piernas colgando, se percute directamente sobre el
tendén rotuliano, si el pie esta apoyado sobre el
piso por su punta y se produce el reflejo luego de
la percusién, la maniobra se llama Buzzard.

Aquiliano: paciente en DS, pierna del lado que se

explora con la rodilla semiflexionada, descansa por
su cara externa sobre la otra, dejando el pie en el
aire. El Kine toma ese pie, lo mantiene en
dorsiflexion moderada y percute sobre el tendédn
de Aquilés. Respuesta: flexion plantar del pie.

Centro L5/S1.
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2. REFLEJOS CUTANEOS MUCOSOS O SUPERFICIALES

PARA EXCITAR LA O LA MUCOSA, SOLO SE NECESITA UN LAPIZ, LA YEMA DEL DEDO,
UN ALFILER O EL MANGO DE DEL MARTILLO DE REFLEJOS, EJERCIENDO ALGO DE

PRESION, FRICCIONANDO O PELLIZCANDO.

Memaotecnia

REFLEJOS DE MMII NEURQ

| @ REFLEJO PLANTAR

Reflejo Plantar: se excita la planta del pie en su

FLEXOR EXTENSOR

lado externo, medio o interno con la algun
instrumento. Se produce la flexién de los dedos.

Signo de Babinski: ES UNO DE LOS MAS
IMPORTANTE DE LA NEUROLOGIA. La técnica
de es semejante a la del reflejo plantar, pero el

estimulo se hace a lo largo del borde externo de
la planta del pie desde el talon hasta la cabeza
del primer metatarsiano. Respuesta: extensién

del dedo gordo y secundariamente apertura en ¢
apbanico de los demds dedos. & Patoldgico o

BABINSKI
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, se estimula el

L abd on |"-q /umbi/ y supra

umbilical, sin so iccién de los misculos del hemi-

abdomen del lado estimuladk y desviacién del om bligo al mismo lado. Centros: D6 A
- __ j>
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L EXIA.

. ARREFLEXIA.




squefio con
NUS, BABINSKI,

.

* CLONUE >revienen como respuesta a

un estimulo que p e un musculo en tensidén. El clonus
verdadero es inagotable y no provoca fatiga muscular, cesa al disminuir la tensién de
musculo estimulado o por provocaciéon de un estimulo doloroso en otra parte del”

cuerpo.

%




sas musculares y

Ulceraciones

® Ampollas
O
" Atrofias o hipertrofias musculares
/) B Deformidades osteoarticulares.






xplicdndole

acién consecutiva

® El paciente rrar los ojos.

La exploracion ‘debe ser se cilla y metodica. ara, tronco, extremidades) en form
/Simé’rricq y segmentaria, evitando la fatiga del paciente. |
@




> Hiperestesia: aumento de la se
> Parestesia: percepcion sin estimulo de hormigueo, adormecimiento, sensacién de frio, calor,
~ etc
Disestesia: sensacion dolorosa y persistente ante un estimulo suave de la piel.




vibrar, se aplica

* Sentido d . vilizando un dedo de la del

paciente, dejéndolo en una posicién determinada, y solicitando al paciente quej)

indique en que se lo movid y la posicién en que quedad.

Y * Dolor profundo

-
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