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CLINICAL TECHNIQUESFOR USE IN NEUROLOGICAL PHYS CAL EXAMINATIONS
|. GENERAL ORGANISATION, CRANIAL AND PERIPHERAL SPINAL NERVES

Summary. Aims. The purpose of this work is to focus on the main practical aspects of the techniques used for the physical
examination of the nervous system and to present an approach for the practice of this study in adult patients. Development. We
recommend cliniciansto carry out a brief but consistent and effective exploration in a systematic, flexible and orderly manner
to check for alterations in the functioning of the nervous system. Should any anomalies be detected, then a more detailed and
thorough neurological exploration must be performed selectively. The techniques and data from this examination are
organised into five broad categories. mental status, cranial nerves, motor function, reflex function and sensory function. The
practical aspects of the main techniques used in the physical exploration are reviewed and we also describe the technique to
be employed for pal pating the main peripheral nerves. Conclusions. The study offers a detailed description of the chief clinical
techniques used in the physical exploration of the cranial nerves and for the palpation of the peripheral nerves; we also
present an approach to performing the neurological examination. Furthermore, we highlight the importance of physically
examining the nervous system in contemporary medicine and the need to continually perfect the way these techniques are
performed in order to achieve an efficient clinical practice. [REV NEUROL 2004; 39: 757-66]
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INTRODUCCION

El examen neurol6gico (EN) comprende la redlizacion de una
serie de pruebas clinicas objetivas con € fin de evaluar € estado
anatémico y funcional de cada parte del sistema nervioso (SN),
desde el cerebro hastalos nervios periféricosy los musculos[1].
Los rudimentos del EN moderno se comenzaron a forjar
durante el siglo xix. El neurdlogo francés Jean-Martin Charcot
(1825-1893) incentivo €l desarrollo de una estrategia investiga-
dora basada en una correlacion cuidadosa y sistemética entre
los signos clinicos y las lesiones neuropatol égicas. Esta estrate-
gia, € método anatomoclinico, ha sido seguida por mdltiples
personalidades que han contribuido, con sus descubrimientos y
sus observaciones clinicas, al desarrollo del EN moderno [2].
Al estudiar a un paciente con un problema neuroldgico, se
debe comenzar con la siguiente pregunta: ¢qué parte del SN es
la que probablemente causa las manifestaciones? Los primeros
indicios paraidentificar el &rea anatémica afectada proceden de
la historia clinica, la parte mas importante y productiva de la
evaluacion neurolégica en casi todos los pacientes. A partir de
las primeras pistas clinicas se permite laformulacion deunalis-
ta corta de diagnésticos o acciones potenciales. Luego hay que
tener en cuenta que un examen fisico que incluyala valoracion
del tiroides, las arterias, el corazon, los pulmonesy €l higado es
un requisito clave en la asistenciaintegral del paciente con en-
fermedad neurol 6gica[3-5]. De estaforma, laexploracion espe-
cificadel SN se realiza de acuerdo con la estrategia hipotetico-
deductiva, para corroborar, acortar o enmendar la lista de posi-

Recibido: 17.02.04. Recibido en versién revisada: 15.06.04. Aceptado: 19.07.04.

2 Sarvicio de Neurologia. P Servicio de Medicina Interna. Hospital General
Docente Dr. Ernesto Guevara de la Serna. © Servicio de Pediatria. Hospital
Pediatrico Martires delas Tunas. Las Tunas, Cuba.

Correspondencia: Dr. Pedro Luis Rodriguez Garcia. Hospital General Do-
cente Dr. Ernesto Guevara de la Serna. Avda. Dos de Diciembre. Las Tunas,
Cuba. E-mail: Irpupo@cucalambe.ltu.sid.cu

© 2004, REVISTA DE NEUROLOGIA

REV NEUROL 2004; 39 (8): 757-766

bilidades diagndsticas, y asi aclarar hasta cierto punto los inte-
rrogantes provocados por la historia clinica. Se debe subrayar
que lavaloracion de cualquier paciente con enfermedad del SN
s6lo puede ser adecuada cuando se integran ambos aspectos: la
historiay el EN.

Aungue en la préctica médica contemporénealas pruebas de
laboratorio y de imagen tienen un gran peso en latoma de deci-
siones diagndsticas, la exploracion clinica mantiene su vigencia
para el diagnostico y €l tratamiento apropiado [3,4,6,7]. Para
poder apreciar todos los sintomas y signos esenciales del pro-
blema clinico, es todavia imprescindible la aplicacion de la ex-
ploracion neurol6gica. Sin embargo, este proposito se dificulta
cuando no se dispone de un método de examen que abarque |os
elementos de la préctica neuroldgica de forma estandarizada,
secuencial, sisteméticay eficiente[1,4,6,8-11].

Este articulo no pretende ser un exhaustivo tratado sobre el
EN, sino que presenta un enfoque para la gecucion de dicho
estudio y, a continuacién, se detallan los aspectos practicos de
las principales técnicas para estudiar clinicamente los nervios
craneales (NC) y para efectuar la palpacion de los principaes
nervios periféricos. Las técnicas incluidas en las otras categori-
as del EN merecen una distincion y consideracion especiaes,
por lo que su abordaje escapa a las partes del presente articulo.

ORGANIZACION DEL EXAMEN NEUROLOGICO

Generalmente se enfoca la exploracion comenzando con la
exploracion de las funciones mentales, se contindia con los dife-
rentes NC, las funciones motoras, reflgjas y sensitivas de los
brazos, €l tronco y las piernas, y sefinaliza con el andlisisdela
posturay la marcha. Asi, la mayoria de las técnicas y los datos
del examen clinico neurolégico se pueden organizar dentro de
cinco grandes categorias: estado mental, NC, funciones moto-
ras, funciones reflglas y funciones sensitivas[1,3,4].

Este orden asume un patron regional. A medida que sereali-
za el examen de los NC, €l créneo se puede inspeccionar, pal-
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par, percutir y auscultar. Mientras se val ora las funciones moto-
ray reflgja en las extremidades superiores, se observa € inter-
valo de movimientos articulares y se palpan las arterias y los
nervios. A continuacién, se examinan bajo una perspectiva si-
milar €l tronco y las extremidades inferiores. El examen de las
sensibilidades, la posturay la marcha puede continuar después.

El examen clinico de la funcion del sistema nervioso auté-
nomo, aunque puede resultar dificil y limitado, no debe obviar-
se en € paciente con sintomas sugestivos de disautonomia.
Aplicando un nimero determinado de pruebas clinicas (res-
puestas cardiovasculares ante el reto ortostéatico o el agua hela-
da, reflgjo cremasteriano, respuestas farmacol dgicas pupilares)
se puede lograr una evaluacién diagnéstica més sensible y fia-
ble de las distintas funciones autonémicas, o que, a su vez, ha-
ce posible unamejor caracterizacion de sus trastornos.

Ademés de todas | as funciones nerviosas mencionadas, hay
quetener en cuentael examen delaformadelos nervios perifé-
ricos, especificamente la determinacion del engrosamiento ala
palpacién (Tabla). La existencia de un engrosamiento de los
principal es troncos nerviosos periféricos es Util en lavaloracion
delos pacientes con neuropatias periféricas (p. g., polineuropa-
tia desmielinizante inflamatoria crénica o lepra) [12-14].

Muchos meédicos realizan e examen fisico neurolégico
colocando & paciente en las posiciones de sentado y en pie. La
adopcion voluntaria del decubito supino se utiliza para exami-
nar aquellas partes del cuerpo no accesibles en la posiciéon de
sentado y pararealizar mejor determinadas pruebas (p. §., exa
men de los reflgjos abdominales, maniobra talon-rodilla, bis-
guedadel signo de Beevor).

Al valorar las técnicas del examen fisico neurolégico se
deberia considerar si la prueba aplicada es |a apropiada para la
funcion que se supone que se examina y para la deteccion de
trastornos en |os problemas neurol 6gicos que se estudian, si no
existen métodos mas validos para examinar lamismafuncién, y
si el método que se expone es simple, confiable y reproducible
con exactitud por otros médicos.

En los multi ples material es disponibles sobre la exploracion
formal o especifica del SN se han descrito varias pautas y un
gran nimero de pruebas[1,10]. En la préctica clinica se ha pro-
pugnado €l aprendizaje y la aplicacién de todas estas técnicas
sin considerar las que real mente se requi eren diariamente (esen-
ciales) y, por ende, cudles son adicionales, cudles corresponden
a campos muchos mas especializados y cuales constituyen
fendmenos interesantes que poseen escaso valor clinico [1].

L os datos que aportan varias de |as pruebas utilizadas en la
exploracion de cada categoria son de dudoso valor, y lameragje-
cucion detodas exigiriavarias horas, ocasionariamolestiasinne-
cesarias y, probablemente, en muchos casos no aportaria més
conocimientos de los que ya posee o requiere el examinador.

Por este motivo, actualmente la mayoria de los autores, a
abordar el tema, reconocen que la profundidad del examen del
SN depende necesariamente del problema clinico que presente
el paciente [10,11,15-19]. Asi, aunque la mayoria de los diag-
nosti cos neurol égicos se basan en una cuidadosa historiay exa-
men clinico, existen situaciones que requieren una concisaval o-
racion clinicay de laboratorio, junto con un tratamiento répido,
p. §., € coma, las convulsiones repetitivas, € ictus agudo, la
sospecha de meningitis y encefalitis, el traumatismo de colum-
na vertebral o de créneo y la compresion aguda de la médula
espinal [17]. Es obvio que muchas pruebas no pueden efectuar-
Se en un paciente comatoso; también los nifios, los psicoticos,
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Tabla. Técnicas para localizar los principales troncos nerviosos periféricos
y palparlos en busca de engrosamiento.

Ramas supraorbitarias del nervio frontal

Se palpan mejor cuando el médico se coloca de pie detras del
paciente sentado. En este caso, se pueden emplear las dos manos
simultdneamente para la palpacion del borde supraorbitario,

las zonas contiguas de la 6rbita y la frente de ambos lados

Nervio auricular magno

Se flexiona el cuello hacia el lado y hacia atrds en ambas direcciones.
Este nervio se ubica siguiendo el borde posterior del musculo
esternocleidomastoideo, al que contornea pasando a su cara externa
para dirigirse hacia delante y arriba, a la oreja. En su trayecto, el nervio
sigue un curso aproximadamente paralelo a la vena yugular externa
(a una distancia de 1-3 cm por detras de la misma). Para visualizar
mejor la vena yugular externa se comprime ligeramente

con la mano la region lateral del cuello

Nervio radial

Se identifica al cruzar el himero en su parte externa, un poco
por encima de la mitad de una linea que uniera el vértice de la
V' deltoidea con la prominencia del epicondilo humeral. El brazo
se sitla en completa relajacion y el antebrazo se hace descansar
sobre el abdomen en flexién de 90°

Nervio ulnar o cubital

El codo debe estar en flexion cercana a 90° y el brazo y el hombro
en completa relajacion. El nervio se busca en el canal formado
entre el epicondilo medial del himero y el olécranon, donde

se aloja sobre el hueso en el surco ulnar. Entonces se empuja

el nervio contra la epitréclea del himero con los pulpejos

de los dedos indice y medio. Al deslizarse el nervio hacia

fuera, se valora su grosor

Nervio mediano

Se localiza en la linea media de la mufieca entre los tendones del
musculo flexor radial del carpo y del musculo palmar largo, junto

con los tendones de ambos musculos flexores de los dedos.

El brazo se coloca en completa relajacién con el codo en flexion de 90°
aproximadamente y el antebrazo en posicién neutra de pronosupinacion

Nervio tibial

Se sitla en la cara posterior del maléolo medial, en la parte
media de la distancia entre éste y el tenddn calcaneo

los simuladores, las personas histéricas y las aparentemente sa-
nas deben explorarse de forma especial [10]. También se plan-
tea un enfoque abreviado para aplicar las técnicas de examen en
un paci ente aparentemente sal udabl e que se admite paraun che-
gueo neuroldgico de rutina[11,15,16]. Sin embargo, es esencial
adquirir una amplia experiencia en la valoracién rutinaria de
personas normales, para poder reconocer y cuantificar las des-
viaciones de lo normal [16].

El examen del paciente con quejas especificas debe enfocar-
se hacia el problema mediante |a busgueda de los hallazgos per-
tinentes; p. g., se requiere un examen detallado de la cognicién
s existe un trastorno de lamemoria o de la conductay un dete-
Ilado examen de la sensacién se debe realizar en los pacientes
gue se quejan de dolor, entumecimiento o debilidad [19]; la
exploracion detallada de la funcion sensitiva en € tronco en un
paciente con paraplgiay trastornos esfinterianos esimprescindi-
ble, pero no en un paciente que se queja de una cefalea cronica.

Aunque se exponen razones paraenfocar el EN al problema,
también se recomienda que los médicos apliquen de forma sis-
temética y ordenada un examen breve pero consistente y efi-
ciente para detectar las alteraciones mas significativas. En caso
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de presentarse anormalidades en las principales funciones del
SN, se debe gjecutar una exploracion neurol 6gica més detallada
eintegral [1,11,15-19].

Este examen detallado e integral, si se realiza apropiada-
mente, puede requerir 90 minutos, o incluso mas, para el novel
[20]. Al adquirir las habilidades se reconoce que se requiere
menos tiempo y frecuentemente se pueden obtener los hallaz-
gos esenciales del problema clinico muy rapidamente.

Al igual que €l grado de detalle, lafrecuencia de la explora-
cién neurol 6gicavaria de acuerdo alaenfermedad del paciente.
Existen parametros que son indicadores tempranos y sensibles
del deterioro neuroldgico, por lo que ofrecen informacion criti-
caen lavaloracion del paciente (p. g ., nivel de conciencia, di&
metro y reactividad de las pupilas, fuerza muscular de | as extre-
midades, frecuenciay ritmo respiratorio, pulso y presion arte-
rial) [19]. En un paciente que ha sufrido una pérdida sostenida
de la conciencia se indica la observacion periddica de dichos
parametros durante varias horas. Después de descartar la exis-
tencia de un hematoma subdural o epidura y confirmar que
existe estabilidad clinica, la frecuencia de la valoracién decrece
paulatinamente. Logicamente, si el paciente esta estable y co-
mienza a deteriorarse se hace necesario un juicio prudente y ob-
servaciones mas frecuentes.

Por otra parte, existen pardmetros neurol égicos que no suelen
cambiar tan rgpidamente, como es €l caso de lostrastornos de los
movimientos oculares y de la funcion sensoria. Sin embargo,
esto no es unareglafija, ya que se puede requerir unavaloracion
més frecuente de la funcion sensorial en los pacientes con trau-
matismo agudo de la médula espina, midlitis transversa, etc.

Paragecutar el EN se utilizan diferentesinstrumentos rel ati-
vamente simples [10,20-24]. Ademés de los medios habituales
del examen fisico (estetoscopio, guantes, etc.), como minimo,
debe disponerse de un oftalmoscopio, un martillo de reflgjos,
aplicadores de algodoén, un diapasdn de 128 Hz y otro de 512 Hz.
Ademas, es recomendable disponer de una cartilla de Snellen y
dos tubos de ensayo [20,24].

Con €l uso repetido y ordenado de las mismas técnicas e
instrumentos se evitan errores y omisiones graves, y se adquie-
ren la habilidad, la confianzay la eficiencia necesarias.

NERVIOS CRANEALES

En todo paciente es esencial valorar someramente los movimien-
tos oculares y las pupilas, los movimientos faciaes, los movi-
mientos de lalenguay los movimientos de los muscul os el evado-
res del velo del paladar. Ademéds, en la anamnesis se puede obte-
ner unaimpresion de la funcion visual y de la auditiva. Ademés,
seindicael estudio detallado y selectivo de cada nervio craneal.

Nervio olfatorio (I)

No es necesario realizar su examen de rutina. Es pertinente efec-
tuarlo cuando existe fractura de la l&mina cribosa del etmoides,
hipertensién endocraneal o trastornos del comportamiento suges-
tivos de tumor en la base del 16bulo frontal o aracnoiditis, que
pueden producir unalesion del fasciculo olfatorio, y en lamenin-
gitis sifilitica [10,25]. Como las pruebas de neuroimagen sirven
paradetectar precozmente las|esiones orbitofrontales, este test se
ha hecho menos importante y se considera opcional [24-27].

En la préactica clinica la prueba se limita a determinar si €l
paciente percibe |os olores de sustancias conocidasy no irritan-
tes: jabon, cigarro, café, pasta dental, chocolate, esencia de li-
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mon (olfatometria cualitativa). Deben evitarse sustancias irri-
tantes como el mentol, la pimienta, €l alcanfor, el amoniaco, €l
acido acético, € alcohol y e formaldehido, que estimulan los
receptores nociceptivos del V nervio cranea, salvo que se sos-
peche que el paciente finge [27,28]. Cadafosa nasal se examina
por separado. El paciente ocluye mediante compresién digital
una de las fosas nasales y se comprueba que la contraria este
permeable. Luego, e sujeto mantiene la bocay |os ojos cerra-
dos para situar la sustancia olorosa frente ala fosa nasal abierta
[27,29]. Se hace que inhal e fuertemente por la nariz, efectuando
cuatro o cinco aspiraciones [30]. Primero sele pregunta s sien-
teagoy luego seleinstaaqueidentifique e olor. Actualmente,
existen disponibles cinco pruebas cuantitativas que permiten
una eval uacion més fiable de la funcion olfatoria [27].

Nervio optico (11)

Normalmente comprende e examen de la agudeza visua de
lgjos y de cerca, de la vision de los colores, de los campos
visuales de forma manual o instrumental, y la oftalmoscopia,
con o sin dilatacion farmacol égica de las pupilas.

Agudeza visual

Para propdésitos de pesquisa se puede utilizar cualquier impreso
adecuado. Debe examinarse cada 0jo separadamente, cubriendo
€l otro con unatarjeta opaca, y no con los dedos.

Laagudeza visual delgos se examinacon lacartillade Sne-
llen [31]. Esta consiste en una serie de letras de tamafio decre-
ciente colocadas a una distancia de 20 pies 0 6 m del sillon de
reconocimiento. Se examina cada 0jo comenzando por e dere-
cho. El contrario se hade cubrir con un oclusor sin presionarlo y
se deben mantener ambos ojos abiertos. Se hace que € paciente
lea cada linea de la cartilla, desde la primera hasta que no sea
capaz de distinguir los detalles. El examinador debe determinar
lalinea mas pequefia del impreso en la que se distinguen mas de
lamitad de las figuras. Cualquier defecto de lavision seregistra
fraccionadamente; p. g ., 20/40. El numerador esladistanciaala
que estael paciente delacartillade Snellen, y € denominador es
la distancia que corresponde a la Ultima linea que puede leer €
paciente [31]. Si usa cristales correctores para ver de lgos, tam-
bién debe examinarse la agudeza visual con éstos.

Cuando el paciente es analfabeto, se emplean una serie de
letras E de tamafios correspondientes a los tipos de prueba de
Snellen, en los cuales la abertura se dirige hacia abajo, arriba, a
laderechay alaizquierda. La agudeza visual se determina por
la hilera més pequefia en la cual puede el paciente apreciar la
direccion de la abertura de las | etras. También puede emplearse
un aparato de proyeccion de los tipos de Snellen sobre una pan-
talla. Para establecer que la alteracion esté causada por un tras-
torno de la refraccion, se realizala misma prueba utilizando un
agujero estenopeico [30].

Lavision de cerca se explora con la cartilla de Jaeger cuan-
do existe dificultad paraleer de cercao el sujeto es mayor de 40
afios. El texto se coloca a una distancia de 30 cm. Lavision de
cerca se expresa por J, seguida del nimero de impresién més
pequefio que puede leer.

Cuando la lectura del impreso no es posible, se hace que
cuente los dedos levantados a un metro en un fondo oscuro
(vision cuenta dedos). Si no ve los dedos, se determinasi ve los
movimientos de lamano que se desplaza hacialoslados, arribay
abgjo. Si lavision es menor, todavia hay que determinar si perci-
be laluz proyectada desde distintos puntos cardinales [10,30].
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Visién de los colores

Habitualmente se puede explorar la percepcion monocular con
las 1&minas esténdar seudoisocrométicas de Ishihara. En estas
l&minas hay figuras hechas de puntos de los colores primarios
impresos sobre un fondo de puntos semejantes en confusion de
colores. Las figuras compuestas de |os colores primarios se ven
facilmente con un ojo normal, pero son indistinguibles para el
sujeto con un defecto en lavision de los colores [31,32].

Campo visual

El campo visual se establece mediante aparatos especiaes, pero
puede conseguirse una aproximacion comparandolo con € del
observador, que se usa como patron normal, es decir, por con-
frontacion. La campimetria por confrontacion es la técnica mas
sencilla, flexibley répida[31]. Norma mente se omite, pero debe
efectuarse en pacientes con enfermedad cerebrovascular.

El paciente se pone de espaldas alaluz, y €l examinador se
coloca frente a @ ala distancia de 60 cm. Después de cubrirle
un ojo con unatarjeta, seinvitaa paciente a que mire directa-
mente al ojo del examinador del lado opuesto al suyo. El exami-
nador cierra € otro 0jo para superponer |os campos visuales.
Asi, los 0jos opuestos estan cerrados; p. g ., € 0jo izquierdo del
examinador y €l ojo derecho del paciente. Cada 0jo se examina
individualmente [10,22-25,31].

Entonces se colocaentre el dedo indicey el pulgar de unade
las manos un objeto pequefio (p. ., un aplicador de algoddn,
un 14piz 0 un dedo) a una distanciaintermedia entre ambas per-
sonasy se mueve despacio desde varios puntos periféricos hacia
el centro del campo visual. El objeto se mueve paraexplorar los
cuatro cuadrantes de cada ojo (Ios hemicampos superior e infe-
rior hacia la linea media horizontal y los hemicampos nasal y
tempora hacia la linea media vertical). Ademas, se explora el
campo visual central y periférico [31].

Para una valoracion detalada, € paciente debe responder
cuando nota primero e movimiento, cuando aprecia € objeto,
cuando puede decir € color y cuando puede distinguir la forma
dedl objeto [31,32]. El escotoma central seidentificamejor hacien-
do que d pacientefijelavistaen lanariz del examinador, sobrela
cua se colocae dedo indice de unamano o un dfiler con cabeza
blanca, y sele pide a paciente que lo compare en cuanto a su bri-
Ilantez, claridad y color con un dedo o con un afiler colocado en
laperiferia. De manera aternativa, se pueden emplear dos objetos
de prueba, uno de colocacion centra y € otro excéntrico, y pedir
al paciente que describa las diferencias en la intensidad de sus
colores. Si se emplea un dfiler de cabezaroja se aumentala sen-
sibilidad de la exploracién de lavision central [17].

Para una respuesta cuantitativa menos exacta, e paciente
puede contar |os dedos (uno o dos) en |os cuadrantes del campo
visual. Si el examinado esincapaz de contar |os dedos, entonces
se debe examinar la percepcion del movimiento delamanoy de
laluz en los cuatro cuadrantes.

Unamaneramas sencillay sensible de explorar el campo vi-
sual es colocar simultaneamente un dedo por fuera de cada lado
del campo visual y aproximarlos gradual mente hasta que se ha-
gan visibles, se moverén luego aternativamente, debiendo el
paciente manifestar cual es el dedo que se muestray haciadénde
lo hace. Cuando €l paciente no coopera, se puede recurrir a mé-
todo de la amenaza: € examinador aproxima su mano desde la
periferia del campo visual del paciente hacia €l ojo, tratando de
provocar laoclusién palpebral reflgja[30].

La hemianopsia se puede revelar con la prueba de la divi-
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sion delatoalla el médico se sientafrente al enfermoy con las
manos estira unatoalla (u otro objeto estrecho de unos 80 cm de
longitud). Luego se le pide que fije la vista en un punto y que
con € indice divida la toala por la mitad. En € lado de la
hemianopsia, la parte de latoalla sera mayor [29].

Oftalmoscopia directa para explorar €l fondo de ojo

Frecuentemente, excepto cuando la pupilaes midtica, es posible
examinar lapapila, el &reamacular, las porciones adyacentes de
la retina 'y los vasos sanguineos sin aplicar midridticos, espe-
cidmente si el paciente se coloca en un cuarto oscuro durante
varios minutos antes de efectuar el examen [33].

Si es necesario dilatar la pupila, se recomienda medir pri-
mero la agudeza visual, valorar cuidadosamente |las respuestas
pupilares y estimar la presion intraocular. Si no existen con-
traindicaciones, 15-20 minutos antes del examen se instilan en
cada 0jo de una a dos gotas de un farmaco midriatico de corta
duracion (p. g ., tropicamida a 0,5-1% o fenilefrina a 2,5%).
En los ancianos, deben emplearse concentraciones menores de
estos agentes midriéticos. Parano molestar a paciente, es nece-
sario oscurecer la habitacion.

Primero se empufiael oftalmoscopio con lamismamano del
0j0 que observa, se enciende su luz y se giradl disco delalente
a0 dioptrias. Se mantiene el dedo indice en el disco delalente
para asi poder reenfocar. Cuando se examina €l ojo derecho, €l
examinador emplea su mano y ojo derechos y se coloca a la
derecha del paciente, y viceversaen el lado contrario. El pulgar
de lamano opuesta se sitlla en la ceja del paciente, y sele pide
que fije lamirada en un punto, preferiblemente en la pared, por
encima del hombro del examinador.

Se comienza con la blsgueda del reflejo rojo-naranja. Pri-
meramente, se sujeta el mango del oftalmoscopio contralacara
del examinador. Pararelgjar la acomodacion hay que mantener
ambos ojos abiertosy mirar lgjos con €l ojo no cubierto. El rayo
de luz se reflgja en la pupila del paciente desde una posicién
cercanaalos 37,5 cmy aunos 15° lateral ala mirada. Con €l
rayo de luz enfocado en €l reflgjo rojo-naranjase dirige haciala
pupila hasta que el oftalmoscopio esté a 2-3 cm del paciente. Si
se tiene una aproximacion con un angulo de 15°, se observala
retina cercana a disco Optico (laretina se enfoca con lentes de
+1 a-1) [10]. Entonces, se siguen los vasos hacia el centro has-
ta encontrar el disco éptico.

Mas tarde, se siguen los vasos hacia la periferia en cada una
de las cuatro direcciones principales (arribay nasal, abgjo y na-
sd, abgjo y temporal, arribay temporal). La cabezay € instru-
mento se mueven como una unidad empleando la pupila del
paciente como un geimaginario. Finamente, sedirige el rayo de
luz en sentido temporal a partir delapapilao seledicea pacien-
te que mire directamente alaluz, para asi inspeccionar lamécula.
Esto crea molestias, por |0 que se permite s6lo un estudio breve.

El gjuste del disco de lalente se hace para enfocar laimagen.
Siempre que lavision del paciente sea 20/20, la posicion 0 debe
permitir un enfoque preciso delaretina. Las lentes numeradas en
rojo indican menos dioptrias. Estas se usan en los pacientes mio-
pes y se obtienen con un giro del disco en sentido antihorario.
Por el contrario, laslentes numeradas en negro indican més diop-
trias, se obtienen con un giro del disco en sentido horarioy sirven
para enfocar en los pacientes hipermétropes [11]. Si € examina-
dor tiene una ametropia puede girar € disco para utilizar una de
las lentes del oftalmoscopio o, en su defecto, colocar frente a
agujero del oftalmoscopio lalente conveniente a su graduacién.

REV NEUROL 2004; 39 (8): 757-766



En el examen de un paciente con papiledema, para resaltar
las diferencias sutiles de altura entre el area edematosay lareti-
na circundante, se acercay se algjala distancia de observacion.
La papila parecera moverse en direccién opuestaal movimiento
delacabezay laretinasimularahacerlo en e mismo sentido. El
valor de elevacion de la papila resulta de la diferencia en diop-
trias de dos lentes usadas para enfocar claramente |la papila ele-
vaday laretina

Dioptrias de la papila — Dioptrias de la retina normal =
= Dioptrias de la €levacion papilar

Normalmente hay tres dioptrias de elevacion, 1o que equivale a
1 mm[11].

Nervio motor ocular comtn (111), nervio troclear o patético
(V) y nervio abductor o motor ocular externo (VI)

Se examinan a mismo tiempo, ya que en conjunto se encargan
de inervar la musculatura que mueve €l ojo. El examen com-
prende lamotilidad ocular extrinsecay laintrinseca.

Motilidad ocular extrinseca

Laevaluacion incluye una serie de pruebas elementales y otras
adicionales, de acuerdo a problema clinico. En el primer gru-
po estan:

— Inspeccion de los parpados. Sirve para determinar la exis-
tenciade ptosis.

— Examen delafijaciény la mirada sostenida. EI médico fija
la cabeza con una mano y pide a paciente que siga con la
vista un dedo o 18piz colocado a unadistancia de 30-60 cm.
Este objeto se mueve en las seis direcciones cardinal es den-
tro del campo visual (lateral: recto externo; medial: recto
interno; arribay lateral: recto superior; abajo y lateral: rec-
to inferior; arriba’y medial: oblicuo menor; y abgjo y me-
dial: oblicuo mayor), de acuerdo con un patrén en cruz o en
‘H’ [10,21,22]. Cada posicion debe sostenerse de formafija
y firme, y el observador ha de comprobar movimientos
anormales o desconjugamiento ocular. Primero se observan
los movimientos de los musculos individuales, y luego, los
conjugados.

— Examen de los movimientos oculares voluntarios rapidos (sa-
cadas). Se estudian pidiendo a paciente que fije aternativa-
mente en dos blancos, como e dedo y la nariz del examina-
dor. Hay que observar larapidez y exactitud de los movimien-
tos oculares vol untarios rdpidos en sentido horizontal y vertical .

— Examen de los movimientos de seguimiento suave. Se valora
haciendo que el paciente persiga un blanco (punta de un lapi-
cero) que se mueve hacia atrés y adelante, en e plano hori-
zonta y después en el vertica de forma lenta (menos de 30°
por segundo). Se comprueba la capacidad del paciente para
realizar movimientos uniformes de seguimiento suave.

— Examen dela convergencia ocular. Primero se enfocalami-
rada en un objeto distante. Hay que decirle @ paciente que
siga el dedo o 14piz a medida que se mueve hacia el puente
delanariz. Se observara el grado de convergenciay lacon-
traccion pupilar simultanea [11,22].

En caso de existir diplopia, se comprobarasi éstaes binocular o
monocular, tapando alternativamente ambos ojos, y la posicién
en la cual la diplopia es maxima [29]. Un método més fiable
para distinguir €l musculo debilitado que causa diplopia es €l
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test del cristal rojo. Se pone un vidrio rojo frente al ojo derecho
del paciente. Entonces se le pide que mire aunalinterna mante-
nida a una distancia de un metro, que dirija sus ojos a diversos
puntos de los campos visuales y diga con palabras o indique con
las manos la posicién que tienen la imagen roja 'y blanca. Las
posiciones relativas de las dos iméagenes se trasladan a un dia-
grama para facilitar su interpretacion. El mismo procedimiento
se aplicaen € otro gjo.

Para el diagndstico de la paresiadel musculo oblicuo mayor
se utiliza el test de Parks-Bielschowsky. Esta exploracion sesis-
tematiza en tres pasos.

1. Seredlizaladeterminacién del ojo hipertrépico por inspec-
cién, diplopia o maniobra de oclusion alterna —explicable
por paresia de los musculos depresores ipsilaterales o los
elevadores contral aterales.

2. Paradelimitar laparesiaal recto superior o a oblicuo mayor
se observa si |a hipertropia aumenta en aduccién y desapa-
rece en abduccion.

3. Paradeterminar si la afectacion radica en € oblicuo mayor
0 en €l recto superior, se realiza la maniobra de inclinacién
cefédlica. Se observa hacia qué lado desaparece y hacia qué
lado aumenta la hipertropia.

Un Ultimo paso sirve para corroborar que la hipertropia aumenta
alamirada depresoray desaparece alamirada elevadora [34].

En un paciente que colabora se puede demostrar €l estrabis-
mo no paralitico, al comprobar que cada 0jo se puede mover por
completo cuando se cubre el otro. Las pruebas de ‘cubrir’ y
“cubrir y descubrir’ permiten identificar la tropiay laforia. En
caso de unatropia, en la cual € ojo no se ainea con €l objeto
blanco —una luz a una distancia visible-, cubrir € ojo fijador
forzard al ojo descubierto a cambiar su posicion de manera
repentinay enfocarse sobre dicho objeto. Lapruebade ‘ cubrir y
descubrir’ puede identificar forias latentes que se suprimen
mientras estan abiertos ambos ojos. Cuando se alterala fusiéon
después de cubrir un ojo, €l ojo cubierto se desvia si hay una
foria; descubrir el ojo da por resultado un movimiento corrector
rapido para restablecer el mecanismo de fusion [10,33].

Para detectar el nistagmo, clésicamente se recomienda que
se mantenga la mirada del paciente fija en las posiciones extre-
mas laterales y superiores. Sin embargo, en ocasiones, para
visualizar el nistagmo horizontal, en vez de utilizar la desvia-
cion extrema de los ojos, se prefiere colocar lateralmente los
0jos a20-45° delalineamedia[10,17]. El nistagmo optocinéti-
co puede observarse con un patron de estimulos repetidos. Para
esta prueba se le puede solicitar a sujeto que lealos nimeros de
una cinta métrica movida delante de sus ojos en € plano hori-
zontal, vertical y oblicuo.

El reflgjo oculocefdlico (movimientos de ojos de murfieca)
es de valor en los pacientes en coma. Se examina manteniendo
levantados | os pérpados superiores de forma que se puedan ver
los ojos, se girala cabeza répidamente primero aun lado y lue-
go a otro. Seflexionael cuello haciadelantey se extiende. Hay
gue observar s los ojos se mueven conjugadamente en direc-
cién opuesta o si se mantienen en su posicién inicial [10].

Los movimientos oculares vestibulares se valoran también
pidiéndole a paciente que mueva su cabeza de un lado aotro y
de arriba abajo afrecuencias mayores de 1 Hz, mientraslamira-
da permanece fija en un objeto blanco distante situado enfrente.
Se determinasi durante el proceder el examinado percibe que el
objeto no permanece estético (ilusion éptica de movimiento).
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Motilidad ocular intrinseca

— Tamafio, formay simetria pupilar. Hay que valorar €l tama-
fio de ambas pupilasy el grado de desigualdad o irregulari-
dad en condiciones de iluminacién moderada [35].

— Reflgjo fotomotor (reacciones pupilares a la luz). Pueden
examinarse rogandole a paciente, expuesto a la luz diurna
(preferiblemente difusa), que mire a través de la ventana un
objeto lgjano y que mantenga la mirada en la misma direc-
cion, tanto si setapan los 0jos como si no. El observador pro-
tege de laluz y expone dternativamente los ojos del sujeto,
utilizando las manos como pantalla. Se observan |os cambios
pupilares en €l ojo protegido y en el o0jo expuesto a la luz.
Estos reflgjos se examinan mejor con una fuente artificial de
luz brillante (p. g ., ladd oftalmoscopio) colocadaaunadis-
tanciafijade 15-30 cm. Para€llo, € paciente debe colocarse
en un ambiente de iluminacién reduciday dirigir lamiradaal
rincén més distante de la habitacion. Primero se tapa uno de
los ojos y se estimula el otro durante pocos segundos, para
determinar la contraccion pupilar de ese ojo (reflejo pupilar
luminoso directo). Luego se dejan los dos ojos abiertosy con
el mismo método se determinasi ocurre la constriccion pupi-
lar en e 0jo opuesto a estimulado (reflejo pupilar luminoso
consensual). Para observar la respuesta contralateral es Util
usar una fuente adicional de iluminacién oblicua [36]. Este
procedimiento se aplica en cada ojo manteniendo laluz arti-
ficial alamismadistancia. Si existen anormalidades se pro-
cede con €l test de acomodacion [11,23,35].

— Determinacion del signo pupilar de Marcus-Gunn (escape
pupilar). Se obtiene mejor en una habitacion con luz morteci-
na, mientras el paciente fija un blanco distante con lamirada.
Si se cambiade manerarepentina unaluz desde el ojo normal
hacia € que se altera, se dilataran ambas pupilas. La prueba
se hace en vaivén, exponiendo cada pupilade maneraaterna
da aun foco luminoso intenso a interval os de tres segundos
y comparando larespuesta directay consensua [32,36].

— Reaccion pupilar a la acomodacion. Se hace que el paciente
mire alo lgosy luego que fije su mirada en un dedo del exa-
minador, que se acerca hasta 5-10 cm del puente de la nariz.
Las pupilas se mantendréan resguardadas de la luz. Se notala
constriccion pupilar y la convergenciade los ojos[11,25].

Antes de efectuar € examen, esimportante establecer s sehains-
tilado en los ojos del paciente algun farmaco que influya sobre e
diametro pupilar [35]. Parael examen delostrastornos delainer-
vacion autondémica de las pupilas se utilizan diversas pruebas
con farmacos (cocainaal 2 o a 10%, hidroxianfetamina a 1%).

Nervio trigémino (V)
Por ser un nervio mixto, el examen se divide en tres partes: 1.
Funcion motora; 2. Funcion reflgja, y 3. Funcion sensitiva.

Funcién motora

Primeramente se determinan |os siguientes aspectos:

1. La presencia de dificultad o imposibilidad para masticar o
cerrar laboca.

2. Laexistencia de signos de atrofia de |os miscul os tempora-
lesy maseteros.

3. Ladesviacién de lamandibulahaciaun lado (ipsilatera ala
pardlisis), tomando como punto de comparacion los incisi-
Vvos superiores e inferiores, o la caida de la mandibula (di-
plejia masticatoria).
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L uego se efectlia la pal pacion de los miscul os maseteros y tem-
porales de cada lado, y para comparar € grado de contraccion
gue presentan se le pide a paciente que realice los movimientos
masticatorios y apriete fuertemente los dientes. La fuerza de
estos muscul os también se puede examinar colocando un depre-
sor entre los dientes de cada lado, que €l explorador intenta
sacar. Los musculos pterigoideos se examinan a abrir amplia-
mente la boca contra resistenciay desviando la mandibula con
la boca abierta hacia cadalado [11,25,29,37].

Funcién refleja

— Reflgjo corneal. Si es posible, se pide a paciente que mire
haciaarribay ligeramente al lado. En esta posicién seintro-
duce una mechita de algodon desde la parte inferior y exter-
na del campo visua del paciente para suprimir el reflejo
defensivo de pestafieo o visuopalpebral. Evitando rozar las
pestafias, se toca suavemente la cara temporal de la cornea
sobre €l iris, preferiblemente en la zona correspondiente a
las siete de la esfera del reloj (parte més sensible). Lares-
puestaes el cierre de los parpados [25].

— Reflgjo del masculo masetero. El observador coge el men-
tén del paciente con el pulgar e indice. Entonces con laboca
entreabierta se percute en lafalange distal del pulgar que se
apoya en la parte superior del mentén. También se puede
golpear sobre un depresor lingual aplicado en €l diente infe-
rior, primero de un lado y luego del otro. Larespuestaes la
contraccion de los muscul os masticatorios y la elevacion de
lamandibula con un cierre brusco de laboca[25,29].

Funcion sensitiva
Serealiza segln las reglas generales para el examen de la sensi-
bilidad superficial corporal; es decir, se estudia la sensibilidad
facial (tactil, dolorosa y, adicionamente, a la temperatura) de
lastresramas del trigémino. Se sugiere explorar en cadalado de
la cara en tres puntos situados aproximadamente en una misma
lineavertical, pero a diferentes aturas. Estas areas son:

1. Por encimade laceja (frente).

2. Sobre el cigomético o el |abio superior.

3. Por debgjo de la comisura de los labios (mentdn) [11,25,32].

Si se sospecha la existencia de una pérdida de la sensacién
facial de causa no organica, debe examinarse:
1. Lasenciascon € borde agudo de un depresor lingual rato [37].
2. El angulo de la mandibula, porque esta area esta inervada
por laraiz medular C2[28].

También debe investigarse si el déficit adopta una topografia
concéntrica, semejante alos bulbos de cebolla.

El sentido de la vibracion puede evaluarse con un diapason
de 128 Hz situado en el hueso frontal, en el maxilar y en laman-
dibula[23].

Nervio facial (VII)

Por ser también un nervio mixto, su examen se divide igual-
mente en tres partes.

Funcién motora

— Inspecciédn de la cara. Frecuentemente, durante €l reposo se
puede advertir laasimetriade laexpresién facial. En ocasio-
nes, se requiere la conversacion o |as reacciones emociona
les del paciente para detectar la pardlisis facial. Posterior-
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mente, se examinan los movimientos siguientes. elevar las
cgias, fruncir la frente, cerrar los 0jos, sonreir, hablar, ense-
fiar los dientes, inflar las mejillas, silbar. Siempre se procu-
rard estimular y observar una sonrisa espontanea. Ademas,
en el paciente en coma se puede observar que en el lado de
la hemiplgjia, € ala nasal no participa en la respiracion y
que lamgiilla seinfladurante laespiraciony seretracen la
inspiracion (signo del fumador de pipa) [25,38].

— Prueba de la fuerza del misculo orbicular del ojo. Seruega
a enfermo que cierre los 0jos con fuerzay luego se intenta
elevar € parpado superior para determinar el grado deresis-
tencia que se ofrece. En caso de existir paresia marcada, es
imposible poder cerrar € 0jo, y se observa como se despla-
zahaciaarriba (signo de Bell) [25].

— Prueba de la fuerza del masculo orbicular de la boca. Al
paciente se le pide que insufle las mejillas y €l médico pre-
siona sobre ellas para determinar laresistenciay observar s
el aire se escapa por € angulo bucal [25].

— Sgno del cutaneo del cuello de Babinski. En los sujetos nor-
males, la contraccion del musculo cuténeo del cuello puede
observarsey palparse cuando el paciente abre su bocalo mas
ampliamente posible o flexiona su mentén contra el pecho.
En lahemiplejia organicano se contrae el cuténeo del cuello
del lado paralizado a abrir laboca. Si € investigador hace
resistenciaa movimiento, el signo se hace mas evidente.

— Signo de Chvostek. En caso de existir hipersensibilidad del
nervio facial, al percutir ligeramente con € martillo —por
delante del poro aclstico externo y a 1,5-2 cm por debajo
del arco cigomético—, se produce lacontraccién involuntaria
de parte de la musculatura mimica ipsilateral —cierto cierre
del orbicular de los parpados y movimientos de la comisura
bucal y las alas nasales- [25,32].

— Maniobra de Pierre-Marie-Foix. En el estupor, para demos-
trar la pardlisis facial, se aplica bilateralmente una presién
intensa sobre e borde posterior de la rama ascendente del
maxilar inferior. Esto permite manifestar reacciones mimi-
cas unilaterales alairritacion dolorosa [38].

Funcion refleja

Comprende la busqueda del reflejo de parpadeo o0 amenaza, €l
reflejo corneal y el reflgjo orbicular de los ojos (reflejo nasopal -
pebral). Para obtener este dltimo reflgjo se aplica un golpe sua-
ve y seco con un martillo de reflgjos o directamente con los
dedos del observador sobre el borde del arco superciliar, al cm
por encimade laceja, para producir una contraccion del orbicu-
lar de los ojos. La respuesta es e cierre bilateral de los ojos.
Puede ser conveniente situarse detras del sujeto, para evitar que
éste cierre los ojos ante la amenaza del martillo. Para que €l
martillo no invada el campo visual del paciente puede colocarse
una pantalla o la mano izquierda por encima de los ojos del pa-
ciente. En sujetos con sindrome parkinsoniano, principa mente
no seniles, tiene valor diagnéstico la inagotabilidad de este
reflejo al ser repetidamente provocado (a1 Hz/s) [29,33].

Funcién sensorial

Consiste en la prueba para determinar el gusto en los dostercios
anteriores de la lengua. Se usan soluciones acuosas débiles de
azUcar, sal, &cido acético (o limon) y quinina[17]. Con lalen-
gua fuera, se aplica la solucion de prueba en € borde de cada
lado mediante un gotero o una paletita. Hay que evitar que la
sustancia se derrame en la mucosa (especialmente en € tercio
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posterior de la lengua) y €l paciente debe enjuagarse la boca
después de cada aplicacion. Para eliminar la olfaccion, €
paciente debe ocluir su nariz o aguantar la respiracion durante
la aplicacion del estimulo. Ademas, no debe hablar durante el
examen. Para obtener las respuestas, se escriben en un pedazo
de papel laspalabras. ‘dulce’, ‘sdado’, ‘&cido’ y ‘amargo’. Des-
pués de aplicar la sustancia, se e pide que sefid e la palabra que
corresponde a sabor que percibe.

Nervio vestibulococlear (VIII)
Rama coclear

En el paciente aquejado de pérdida auditiva, aclifenos o vértigo
se debe realizar una determinacion de la agudeza auditiva [39].
Primero se realiza un acumetriasimple, enlaque seleindicaal
paciente que tape uno de sus oidos, y sin mirar la carade la per-
sona que habla, desde diferentes distancias, en voz normal y en
voz susurrada, se le repiten palabras —preferiblemente unallista
de palabras monosilabas fonéticamente equilibradas; p. €., pez,
tez, fez— y nimeros aternandolos al azar. Se debe determinar a
gué distancia oye las pal abras. También se puede valorar notan-
do la habilidad para percibir el sonido hecho cuando € exami-
nador frota su pulgar y dedo indice juntos frente a meato audi-
tivo externo [23], pero para una evaluacion mas precisa se usa
un reloj de pulsera o mecénico. Este artefacto se coloca fuera
del interval o de audicién de un oido, mientras el otro esta cerra
do, y asi se acerca hasta la distancia en que es capaz de oir €
tictac. EI examinador también se aplica este proceder para com-
parar ambas distancias y detectar anormalidades.

En presencia de hipoacusia 0 anacusia se utiliza el diapason
de 512 0 1.024 Hz (acumetria instrumental), para determinar si
este sintoma ocurre por un trastorno neurosensorial o de la con-
duccion [23].

— Prueba de Rinne. Permite comparar la conduccion aérea (CA)
con la 6sea (CO). Primero se coloca la base del diapason
vibrando suavemente en la apdfisis mastoides hasta que €l
paciente no logre escuchar el sonido. Entonces, rapidamen-
te, se coloca el diapason a 2-3 cm del canal auditivo con sus
ramas paralelas hacia el oido. Hay que precisar hasta cuan-
do el sujeto puede oirlo por esta via[11,29]. Normalmente,
lapercepcidn del sonido se prolongamasen laCA queenla
CO. En las enfermedades del aparato de conduccion hay
disminucion o desaparicidn delaCA, mientrasquelaCO se
conserva. La prueba de Rinne se realiza primero con el dia-
pason de 512 Hz. Si 1a CO es mayor quelaCA, se utiliza€l
diapason de 1.024 Hz; si la CA superaala CO, no es nece-
sario usar el diapasdn de 1.024 Hz. El diapasdn de 512 Hz
produce una CO mayor que la CA cuando la pérdida auditi-
va conductiva es mayor de 20 dB, y el diapason de 1.024 Hz
laproduce cuando el componente conductivo de la hipoacu-
siaes mayor de 25 dB [29,39,40].

— Prueba de Weber. Se coloca la base del diapason vibrando
sobre la parte superior de la cabeza del paciente, en medio
de su craneo. Luego, se le pregunta si escucha el sonido en
el oido derecho, en €l izquierdo, o en € centro de la cabeza.
Normalmente, €l sonido se percibe en la linea media 'y del
mismo modo en ambos oidos. A veces, €l paciente normal
percibe €l sonido vagamentey se ha de presionar mas firme-
mente el mango del diapasdn en lacabeza. Si €l paciente no
responde, se coloca el diapason en lafrente, en €l entrecejo
oenlosincisivos superiores. Lasensibilidad del test se pue-
de aumentar (mas de 5 dB) s € paciente bloquea los cana-
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les auditivos externos presionando simultaneamente con sus
indices ambos orificios [31]. Si el sonido se lateraliza a
lado de lasordera unilateral, la pérdida auditiva es conducti-
va; si serefiereal otro lado de lasordera unilateral, la pérdi-
da es sensorioneural grave [11,29,39,40].

En caso de no disponerse de un diapason, la prueba de Rinne
puede hacerse con un reloj de pulsera. Aqui también se compa-
rael tiempo durante €l que se percibe el tictac a aplicar €l relgj
sobre la apofisis mastoides y frente a la orgja. La prueba de
Schwabach consiste en comparar la CO del paciente con la de
un sujeto normal.

Rama vestibular

Se examina cuando €l paciente tiene historia de vértigo, acufe-
nos o trastornos en € equilibrio, mediante: 1. La busqueda de
cierto desequilibrio en las pruebas de Romberg y de la marchg;
2. La prueba de desviacion de los indices hacia el lado de la
lesion, y 3. La prueba de ojos de mufiecay lainduccién de nis-
tagmo por estimulo térmico o mecanico (prueba giratoriay ma-
niobra de Nylen-Barany).

En lapruebade ladesviacion delos indices sele pide a pacien-
te que con su brazo extendido toque con su dedo indice €l del
examinador, quien se ha situado aladistancia del largo del bra-
zo. Luego, con los ojos cerrados, debe volver a tocar con su
dedo indice el del observador, que debe conservar el brazo en la
misma posicién que teniaa comenzar la prueba. Hay que fijar-
se en los movimientos'y su precision.

Un estudio Util para determinar laintegridad de las vias ves-
tibulooculares en un paciente comatoso es la prueba de ojos de
mufieca. Paravalorar €l reflejo vestibuloocular se utilizala prue-
ba de los movimientos oculares vestibulares y la estimulacion
caldrica. Enlapruebacal6rica, primero serevisaque los canales
auditivos estén permeables y los timpanos sean normales. Con
el paciente colocado en decubito supino se le eleva la cabeza a
30° —dos amohadas proveen e angulo apropiado— [41], para
llevar €l conducto semicircular horizontal hacia € plano hori-
zontal, y los ojos del paciente se fijan en un objeto estacionario.
Con una jeringa alargada se inyecta agua estéril a través de un
pequefio catéter que descansa—pero no presiona— en e conduc-
to auditivo externo. En el test original se utilizaban més de 100
mL de aguaa 30y a42 °C (7 °C por debajo y por encimade la
temperatura corporal normal) durante 40 s. Para emplear menos
tiempo y evitar € uso de grandes volimenes de agua, es preferi-
ble usar agua fria (0-5 °C); seinyectan 5 mL y, si no hay res-
puesta, se repite el procedimiento con 10 mL. Un pequefio reci-
piente es (til pararecoger €l agua que drenadel canal auditivo.
Luego, se repite & procedimiento en el lado opuesto, y se espe-
ran 3-5 minutos para que la primera respuesta desaparezca. La
respuesta normal con €l agua fria es una desviacion tonicalige-
rade los ojos hacia e lado que se estimula, seguida de una fase
latente de cercade 20 s, de un nistagmo con direccién de lafase
rapida hacia el lado opuesto del oido irrigado [11,42]. Se deter-
mina la existencia de asimetria en la duracion del nistagmo de
mas de un 20%. El test esta absolutamente contraindicado en
presencia de fractura de la base del créneo, por € riesgo de pro-
ducir unainfeccion del sistema nervioso central. Dentro de las
contraindicaciones relativas se incluyen la perforaciéon de la
membrana timpanica, las otitis mediay externa, y la presencia
decirugia previadd oido (p. €., mastoidectomia) [41].
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La estimulacion laberintica también puede producirse giran-
do d paciente en la silla de Barany —cerca de 10 veces en 20 s
luego, el movimiento se detiene bruscamentey se valoraladirec-
Cién del nistagmo. Los ojos del paciente deben conservarse cerra
dos o tapados durante la rotacion, para evitar los efectos del nis-
tagmo optocinético.

La maniobra de Nylen-Bé&rény —a veces conocida como de
Dix-Hallpike— se utiliza para provocar nistagmo o vértigo posi-
ciona benigno. En ésta se lleva a enfermo desde la posicion
sentada a la reclinacion con la cabeza inclinada hacia atrés 30-
45° sobre e extremo de la mesa de examen y girado 30-45°
hacia un lado. El examen se repite con la cabeza girada hacia el
otro lado. Se observan las caracteristicas del nistagmo en esta
posicion y al recuperar €l paciente la posicién de sentado.

Nervio glosofaringeo (IX) y vago (X)

Estos nervios se examinan juntos porque ambos inervan estruc-
turas relacionadas funcionalmente. El estudio incluye:

— Prueba delos movimientos de las cuerdas vocales. Se valo-
rael caracter y lacalidad delavoz, anormalidades en la arti-
culacion, dificultades en larespiracion o en latos. Debe rea
lizarse una laringoscopia directa o indirecta si existe ron-
quera que no pueda explicarse por inflamacion aguda o s
existe disartria sugestiva de afectacion del vago.

— Inspeccion de los movimientos del paladar blando y la Gvu-
la. Primero se observa la posicion de estas estructuras en
reposo. Luego seledice a paciente que diga“‘a con laboca
abierta, para observar el movimiento hacia arriba del pala
dar blando y la Gvulay el movimiento hacia adentro de la
faringe posterior [32,25,29].

— Reflgjo velopalatino. Con un depresor se tocala mucosa del
paladar blando y se produce el movimiento hacia arriba del
paladar blando y la Gvula[25,29].

— Reflgjo faringeo. EI mismo depresor se aplica en la pared
posterior de lafaringe o la base posterior de lalenguay se
produce la contraccion de la faringe acompafiada de un
movimiento de ndusea [25,29].

— Prueba para determinar €l gusto en € tercio posterior de la
lengua. Es muy dificil técnicamente.

Nervio espinal o accesorio (XI)

Primero se observala posicién de la cabeza, ya que ésta se alte-
ra cuando existe pardlisis de |os muscul os esternocleidomastoi-
deosy de la parte superior de los trapecios. Es preferible que €l
médico se sitlie por detras del paciente para realizar la inspec-
cién y la palpacion de los esternocleidomastoideos y |os trape-
cios, mientras que el paciente se mantiene sentado o parado. Se
debe notar amiotrofia, hipertrofia, asimetriay/o fasciculaciones.
Para palpar mejor la parte esternal del masculo esternocleido-
mastoideo se le ruega a paciente que gire la cabeza hacia el
lado opuesto y se le aplicaresistencia con la otra mano.

Luego se determinalafuerzacontraresistencia. Se usan varios
métodos para determinar la fuerza de | os siguientes mascul os:

— Musculo esternocleidomastoideo. Se propone a paciente que
desvie la cabeza hacia €l lado y ligeramente hacia arriba y
gue la mantenga en esta posicion. El médico apoya una
mano en lamejilladel paciente —no en lamandibula, porque
s esta lesionado €l nervio trigémino, se puede dterar la
prueba—y trata de hacerle oposicion. Los dos musculos es-
ternocl el domastoi deos pueden examinarse simultdneamente
haciendo que el paciente flexione el cuello contra la resis-

REV NEUROL 2004; 39 (8): 757-766



tenciaque el examinador le opone a aplicar susmanosen la
frente [11,20-22,25,29].

— Musculo trapecio (fasciculos superiores). El paciente debe
elevar los hombros y fijarlos en dicha actitud; el médico
apoya las manos sobre éstos y trata oponerse a manteni-
miento de la posicién. Los dos muscul os trapecios pueden
examinarse simultaneamente pidiéndole al paciente que ex-
tienda el cuello mientras el examinador gerce presion en el
menton. En las pardlisis de la parte superior y mediadel tra-
pecio, a extender e paciente los brazos horizontalmente
haciael frente, laescapula se separadel térax (escapulaaa-
da) [11,20-22,25,29].

Nervio hipogloso (XI1)

— Inspeccion de la lengua. Se observa en reposo dentro de la
cavidad bucal para determinar mejor la presencia de amio-
trofiay/o fasciculaciones.

— Prueba de los movimientos de la lengua. Se ordena a pa-
ciente que toque con su lengua el techo de la boca, luego
gue lasaquey lamovilice en todas | as direcciones. También
se observa si hay amiotrofia y/o fasciculaciones. Hay que
enfatizar que en las lesiones unilaterales, cuando se sacala
lengua, ocurre desviacion hacia el lado paralizado.

— Determinacion de la fuerza. Se hace mediante oposicién
con el depresor lingual o lamejilla.

— Palpacién de la lengua. Mediante los dedos pulgar y medio
para confirmar la presencia de atrofia.

— Percusion de la lengua. Se aplica cuando se considera €l
diagnostico de miotonia. Con la lengua fuera de la boca se
le presiona el dorso con el borde de un depresor de madera.
Se observa s aparece un surco profundo, que desaparece
lentamente [43].

Articulacion del lenguaje

Laarticulacion del lenguaje es una funcién compleja en la que
intervienen varios NC (V, VII, IX, X y XII). Es mé&s convenien-
te efectuar su examen especifico después de haber valorado
individualmente los diversos NC. La articulacion primero se
evallia durante la conversacion espontanea, normalmente al
abordar la historia de la enfermedad. La anormalidad de esta
funcién se trasluce a practicar frases de prueba o al tratar de
repetir con rapidez consonantes linguales, labiales y guturales
(p. g., larlarla-la, me-me-me-me, k-k-k-k). La debilidad o fati-
ga en la articulacion pueden evidenciarse haciendo que €l pa-
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ciente cuente répidamente hasta 30 6 més. Al solicitar a pacien-
tequediga‘a deformaclaray prolongada, se estudian también
las alteraciones de lafuncion de lalaringe.

NERVIOS RAQUIDEOS PERIFERICOS

A diferencia del examen de los NC, por lo general e examen
fisico delafuncion delasfibras sensitivas que Ilegan ala médu-
laespina y de las fibras motoras (sométicas y algunas vegetati-
vas) que parten de ésta es, tradicionalmente, menos individual
—anatémicamente las raices raquideas se entrelazan formando
plexos de los que salen varios troncos nerviosos—, y se redliza
de unaforma global bajo las siguientes tres categorias: funcion
motora, funcion reflejay funcion sensitiva.

La valoracion mediante el examen fisico parainvestigar las
alteraciones motoras més significativas en las extremidades y €l
tronco comprende lainspeccion durante el resto del examen, la
marcha en tdndem, la prueba de Romberg y |as pruebas de fuer-
zamuscular en los miembros superiores. El examen completo
incluye los siguientes aspectos basicos: 1. Posturay marcha; 2.
Determinacion de la existencia de movimientos involuntarios,
3. Volumen muscular; 4. Tono muscular; 5. Fuerza muscular, y
6. Coordinacion de los movimientos.

El examen del reflgjo bicipital, tricipital, braquiorradial, del
cuadriceps femoral (rotuliano), del triceps sural (aguileo), y los
cutaneos abdominales y plantar, permite determinar la funcién
refleja de varios segmentos clave de la médula espinal.

La exploracion fisica de la sensacién somatica se divide en
superficial (contacto ligero, dolor, temperatura) y profunda
(posicion, movimiento pasivo, vibracion, dolor y presién pro-
fundos). Ademés, hay que considerar las funciones discrimina-
tivas (estereognosia, grafestesia, localizacion cutanea de pun-
tos, estimulacion simultanea bilateral y discriminacién de dos
puntos), y otras técnicas disefiadas para desencadenar dolor u
otros sintomas sensitivos ante unalesion radicular medular o €l
atrapamiento de un nervio periférico.

El examen de exploracion de las ateraciones sensitivas so-
maticas més significativas comprende: 1. Examen del dolor y la
vibracion en las manos y los pies; 2. Comparacion abreviada de
lasensibilidad tactil y dolorosa en los brazosy las piernas, y 3.
Examen de la estereognosia (p. €., con unamoneda) [1,10,11].

Este enfoque general es ttil para una aproximacion posterior a
los detalles especificos de |as técnicas para €l examen de las fun-
ciones motoras, reflgasy sensitivas en e tronco y extremidades.
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TECNICAS CLINICAS PARA EL EXAMEN FiSICO
NEUROLOGICO. I. ORGANIZACION GENERAL, NERVIOS
CRANEALESY NERVIOS RAQUIDEOS PERIFERICOS

Resumen. Objetivo. Centrarnos en |os principal es aspectos practi-
cos de las técnicas para € examen fisico del sistema nervioso y
presentar un enfoque para la préctica de este estudio en el pacien-
te adulto. Desarrollo. Se recomienda que los médicos apliquen de
forma sistematica, flexible y ordenada una exploracion breve, pero
consistente y eficiente, para detectar alteraciones de las funciones
del sistema nervioso. En caso de hallar anormalidades, seindicala
gjecucion selectiva de una exploracion neurol6gica mas detallada
e integral. Las técnicas y los datos de este examen se organizan
dentro de cinco grandes categorias: estado mental, nervios cranea-
les, funcién motora, funcion refleja y funcidn sensitiva. A continua-
cion, se revisan detalladamente los aspectos practicos de las prin-
cipales técnicas del examen fisico de los nervios craneales y se
afiade la descripcion de la técnica para la palpacion de los princi-
pales nervios periféricos. Conclusiones. Se detallan las principales
técnicas clinicas del examen fisico de los nervios cranealesy de la
palpacién de los nervios periféricos y se presenta un enfoque para
la gjecucion del examen neurolégico. Ademas, se subraya € valor
gue posee el examen fisico del sistema nervioso en la medicina
contemporanea y la necesidad de un perfeccionamiento continuo
en la gjecucién de sustécnicas para lograr una practica clinica efi-
ciente. [REV NEUROL 2004; 39: 757-66]

Palabras clave. Diagndstico diferencial. Diagnéstico neurol dgico.
Examen fisico. Examen neurol 6gico. Registros médicos orientados
a problemas. Précticas clinicas.
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TECNICAS CLINICAS PARA O EXAME FiSICO
NEUROLOGICO. |. ORGANIZAGAO GERAL, NERVOS
CRANIANOS E NERVOS RAQUIDIANOS PERIFERICOS

Resumo. Objectivo. Destacar os principais aspectos praticos das
técnicas para o exame fisico do sistema nervoso e apresentar um
destaque para a pratica deste estudo no doente adulto. Desenvol-
vimento. Recomenda-se que os médicos apliquem de forma siste-
matica, flexivel e ordenada uma exploragéo breve mas consistente
e eficiente para detectar alteragdes das fungdes do sistema nervo-
so. No caso de se verificarem anomalias indica-se a execucdo
selectiva de uma exploracdo neurolégica mais detalhada e inte-
gral. As técnicas e os dados deste exame sdo organizados dentro
de cinco grandes categorias. estado mental, nervos cranianos,
funcdo motora, fungdo reflexa e funcdo sensitiva. Seguidamente,
sd0 revistos detalhadamente os aspectos praticos das principais
técnicas do exame fisico dos nervos cranianos e acrescenta-se a
descricéo da técnica para a palpagéo dos principais nervos perifé-
ricos. Conclusfes. 8o abordadas detalhadamente as principais
técnicas clinicas do exame fisico dos nervos cranianos e da palpa-
¢do dos nervos periféricos e apresenta-se um destaque para a exe-
cucédo do exame neurol dgico. Para além disso, sublinha-se o valor
gue possui 0 exame fisico do sistema nervoso na medicina contem-
poranea e a necessidade de um aperfeigoamento continuo na exe-
cucao das suas técnicas para alcancar uma pratica clinica eficiente.
[REV NEUROL 2004; 39: 757-66]

Palavras chave. Diagndstico diferencial. Diagn6stico neurol égico.
Exame fisico. Exame neurol 6gico. Praticas clinicas. Registos médi-
cos orientados para os problemas.
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