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Técnicas clinicas para el examen fisico neurol 6gico.
I1. Funcion motoray reflgja

PL. Rodriguez-Garcia?, L. Rodriguez-Pupo®, D. Rodriguez-Garcia®

CLINICAL TECHNIQUESFOR USE IN NEUROLOGICAL PHYS CAL EXAMINATIONS.
I1. MOTOR AND REFLEX FUNCTIONS

Summary. Aims. The aim of this study is to highlight the chief practical aspects of the techniques used in the neurological
physical examination of the motor and reflex functions. Development. We recommend clinicians to carry out a brief but
consistent and effective exploration in a systematic, flexible and orderly manner to check for abnormalities in the motor and
reflex functions of the nervous system. Should any anomalies be detected, then a more detailed and thorough neurological
exploration must be performed selectively. e present a detailed review of the practical aspects of the main techniques used in
the physical examination of these neurological categories. The motor function is explored using techniques that examine muscle
tone, muscle strength, muscle fatigability, hypokinesia, tremor, coordination and gait. Lastly, in this category several
manoeuvres that are useful in hysterical or mimicking paralyses are also dealt with. Reflexes to examination are usually divided
into: 1. Myotatic reflexes; 2. Cutaneomucous reflexes; 3. Spinal cord or defence automatism reflexes; 4. Posture and attitude
reflexes. We also add the study of primitive pathological reflexes, remote reflexes, synkinesias and signs of meningeal irritation.
Conclusions. e present a detailed description of the main clinical techniques used in the neurological physical examination of
motility and reflexes, as well as an approach that allows them to be performed on adult patients. In addition, we underline 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: 848-59]
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INTRODUCCION

Los rudimentos del examen neurol égico moderno se comenza-
ron aforjar durante el siglo xix. A partir de esa época, mltiples
personas han contribuido, con sus descubrimientos y observa-
ciones clinicas, a desarrollo del examen clinico de la funcion
motoray los reflgos[1-3].

Actualmente, el examen formal de dichas funciones estoda-
viauna parteimportante de |a eval uaci 6n neurol gica completa,
y mantiene su vigencia para € diagnostico y €l tratamiento
apropiado [1-6]. Normamente el médico, auxiliado de lafisio-
logiay y anatomia del sistema nervioso (SN), utilizalos hallaz-
gos normales y anormales para definir el origen del trastorno
neurol égico.

Sin embargo, este propdésito se dificulta cuando no se dispo-
ne de un método de examen de la funcion motoray los reflejos
gue abarque los elementos de la préactica neurol égica de forma
estandar, secuencial, sistematicay eficiente.

Este articulo no pretende ser un exhaustivo tratado sobre €l
examen de la funcién motoray refleja. En € mismo se revisan
con especial énfasis los principales aspectos précticos de las
técnicas que son tipicamente parte del examen fisico neurol 6gi-
co de dichos apartados. Aunque se realiza unadistincion y con-
sideracion especia de dichas funciones, resultaimprescindible
subrayar que el examen fisico neurol 6gico constituye un proce-
so anico.
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FUNCION MOTORA

Lavaloracion cuidadosay objetiva de la funcion motora consti-
tuye un aspecto de especia interés en lamayoria de las investi-
gaciones clinicas recientes sobre €l diagndstico y tratamiento en
|as enfermedades neuromuscul ares. Por estarazén, se han utili-
zado multiples escalas y directrices para medir dicha funcién.
Este interés se basa en la necesidad de informacion objetiva que
fundamente latoma de decisiones terapéuticas.

El examen fisico para detectar |as alteraciones motoras més
significativas comprende lainspeccion durante el resto del exa-
men, la marcha en tandem, la prueba de Romberg y las pruebas
de fuerza muscular en los miembros superiores. Estas técnicas
de examen también sirven paraevaluar €l estado de las estructu-
ras osteomioarticul ares.

El examen completo incluye |os siguientes aspectos basicos.

1. Posturay marcha.

2. Determinacion de la existencia de movimientosinvoluntarios.

3. Volumen muscular. Cada musculo se inspecciona y, s es
necesario, se palpay mide para determinar su tamafio y si-
metria con mas exactitud.

4. Tono muscular.

5. Fuerzamuscular.

6. Coordinacién de los movimientos (taxia).

Antes de iniciar €l examen especifico de la funcién motora,
resulta Util dedicar unos momentos para observar a paciente y
notar su posturay movimientos naturales. Cuando |os pacientes
son conscientes de que les examinan, pueden concentrarse en
realizar las actividades del modo mas normal posible. Al no ser
conscientes del escrutinio, su posturay movimientos se hacen
maés naturales. La secuencia exacta del examen especifico de la
funcién motora se debe variar para aumentar lacalidad y la efi-
cienciay evitar cansar a paciente. Las vestiduras que interfie-
ran con lavisualizacion de los miscul os deben retirarse.
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A continuacion, se consideraran las técnicas paralaexplora-
cion especifica del tono muscular, la fuerza muscular, la fatiga
muscular, la hipocinesia, €l temblor, la coordinacion y la mar-
cha. Por dltimo, se abordan varias maniobras (tiles en las para&
lisis histéricas o por simulacion.

Tono muscular

Se debe conseguir que € paciente se relagje haciendo que se
cologue en una posicion comoda y que entable conversaciones
irrelevantes o que responda preguntas sobre temas triviales. Pri-
mero se inspecciona el caracter de |os movimientos espontane-
osy s existen anormalidades de la postura o de la posicion de
las extremidades; s las masas musculares tienen un aspecto
normal o si su relieve esta aumentado o disminuido. Luego, se
palpan los muasculos, principalmente en los que se sospecha
alteraciones del tono, para determinar su consistencia, elastici-
dad pasivay firmeza. Se usala percusion para evaluar lairrita-
bilidad muscular o la contraccion idiomuscular.

Generalmente, en la préactica clinica se valora € tono mus-
cular mediante las pruebas de pasividad. Estas determinan la
resistencia involuntaria de los musculos a la manipulacion o e
movimiento pasivo. Primero hay que pedirle a paciente quetra-
te de mantener la mayor relgjacion posible y que no intervenga
en laaccidn que serealiza. Asi, el examinador puede explorar la
flexion y extensién pasiva en cada extremidad, primero con un
movimiento lento y luego a diferentes velocidades [7].

El tono de los musculos del cuello puede examinarse con
movimientos pasivos del cuello o con lapruebadelacaidadela
cabeza. El examinador eleva la cabeza del paciente de la mesa
de examen y degja que caiga inesperadamente, agarrando la ca-
beza con la otramano. El tono se valora de acuerdo con lavelo-
cidad con que ésta cae.

En las extremidades superiores (EESS) se sujetan por turno
lamano y el codo de cada lado, se flexionan y extienden sus
dedos, €l antebrazo y € brazo. En caso de existir hipotonia, la
mano puede |levarse hasta el hombro al flexionar e antebrazo
en e codo. También se puede determinar la presencia del signo
del ‘muelle de navgja y el fendbmeno de la rueda dentada o de
Negro. Luego se moviliza el hombro en un intervalo de movi-
miento moderado. Otras pruebas (tiles son:

— Prueba de la caida del brazo. Los brazos del paciente se
levantan rapidamente y luego se dejan caer para detectar
asimetrias.

— Prueba de pasividad de las EESS (global). El explorador
colocalas manos a cadalado del tronco del paciente, por los
hombros, y hace que oscile de atrés adelante, alavez que se
le imprimen bruscos movimientos de rotacion, como sacu-
diéndole, adelantando €l hombro de un lado cuando se hace
retroceder €l del lado opuesto. Si hay hipotonia, los brazos
oscilan inertes.

— Prueba de pasividad de las manos. Seimprime un fuerte ba-
lanceo ala mano agarrando el antebrazo por su tercio infe-
rior, para observar asimetrias[2,8].

Para descubrir larigidez parkinsoniana, es Util la prueba de la
mufieca fijada de Froment. El explorador efectda en la mufieca
afectada movimientos de flexion-extensién o de pronosupina-
cion, mientras que el enfermo, con la otra mano, coge un obje-
to. Al recoger dicho objeto, el médico apreciael aumento dela
hipertonia, que se traduce en una mayor resistencia ala movi-
lizacion.
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Para explorar €l tono en las extremidades inferiores (EEII)
se sujetan el muslo y el tobillo de cada lado por turnos. Luego
seredlizalaflexion y extension pasivas. Por Ultimo, se determi-
na si e muslo puede flexionarse hasta que roce e abdomen.
Dentro de las pruebas especiales se incluyen:

— Prueba de la caida de las piernas. Con el paciente en decU-
bito supino, se le elevan sibitamente las EEIIl extendidas y
luego se le dgjan caer.

— Prueba de pasividad de las piernas. El paciente se sientaen
el borde de la mesa con sus piernas colgando libremente,
relgjadas y sin contacto con el suelo. El examinador sujeta
ambas piernas por su tercio inferior, las extiende a mismo
nivel horizontal y luego las suelta o les da un rapido empu-
jon hacia atrés. Normalmente, se producen 5-7 oscilaciones,
decrecientes en amplitud. Previamente, hay que tener el cui-
dado de que la mesa de examen permita el retroceso de las
piernas [2,9,10].

La miotonia o dificultad para la descontraccion se evalUa me-
diante |os siguientes métodos:

— Percusién muscular. Se efectlialapercusion directay répida
delos muscul os tenares con el martillo de reflegjos. Se obser-
va una contraccién de dichos muisculos, que producen fle-
Xiény, sobre todo, oposicién del pulgar sobrelapama[11].

— Relajacion muscular. Seruega a paciente que cierre su ma-
no en un pufio con la mayor fuerza posible durante 5-10 se-
gundos. Luego, se le indica que abra la mano lo mas que
pueda y que extienda inmediatamente los dedos por com-
pleto. Estaaccidn seretardaen lamiotonia[7-9,11,12].

Fuerza muscular

Para valorar la fuerza de un misculo o grupo muscular se pue-
den utilizar los siguientes métodos:

1. El paciente, con diferente grado de esfuerzo, hace el movi-
miento de un segmento del cuerpo en una direccién deter-
minada mientras se |e gjerce oposicién. Deben evitarse apli-
caciones abruptas de presion.

2. Selepideal paciente querealice e movimiento activoy que
mantenga con toda su fuerza la extremidad en determinada
posicién. Entonces, €l médico hace e movimiento contrario
y determina el grado de esfuerzo que se requiere [10,13].

3. Se hace que e paciente gjecute un movimiento o mantenga
laextremidad en una posicion en la que debe vencer el efec-
to de lafuerza de gravedad.

La posicién que adopta €l paciente es importante en la rediza-
ciény valoracién delas pruebas de fuerza muscular. En general,
se prefiere la postura que ofrece més estabilidad a cuerpo. Por
esta razon, pueden usarse el decubito supino y prono, pero la
posicion sentada se prefiere en € examen de la mayoria de los
mUscul os escapul ares. Ademas, |a posicion del segmento es de
gran importancia para separar la accién de uno o mas misculos
que participan en la produccion del mismo movimiento.
Cuando los sintomas sugieren una lesion de las vias de la
neurona motora superior, en particular en unalesion intracrane-
al, usuamente no es necesario examinar la fuerza de todos los
musculos individuales de las extremidades. En esta situacion,
debe prestarse especial atencion ala fuerza de los grupos mus-
culares funcionalmente relacionados; en las lesiones leves se
utilizan métodos refinados que se han difundido mediante epo-
nimos neurol dgicos (p. g., Mingazzini, Barré, Alter, Raimiste).
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En caso de sugerirse una miopatiao unalesion delasviasdela
neurona motora inferior, es esencial examinar los musculos
individuales en detalle.

Durante el examen se debe comparar un lado del cuerpo con
el otro, y se procede desde la parte proxima aladistal. General-
mente se sigue la siguiente secuencia: cabeza y cuello, EESS,
tronco y EEII. Es (til seguir un esquema o secuencia para exami-
nar los musculos individuales de las extremidades basandose en
lafuncion queredlizan, su localizaciony suinervacion [14]. Esto
ayudaa médico acorientarsey facilitalalocalizacion delalesion.

Pruebas en la extremidad superior

Derutina paralaexploracién global de la extremidad, se pueden
aplicar diferentes pruebas, como la maniobrade Mingazzini y la
prueba de prensién en las manos. Entre los métodos descritos
parael examen del déficit corticoespinal estan los siguientes:

— Prueba de los brazos extendidos de Mingazzini. Con €l pa-
ciente en pie 0 sentado, se leinvitaa mantener ambas EESS
extendidas horizontalmente frente aé con las palmas hacia
arriba. En esta postura, los dedos de las manos también
deben extenderse completamente. Si no existen anormalida-
des, seledice que cierre los ojos durante 20-30 sy manten-
galaposturaindicada. En el déficit corticoespinal se busca
una caida predominantemente distal [2,8,13,15].

— Prueba de la abduccién del mefiique de Alter. Se le pide a
paciente que extienda |os brazos y |os dedos hacia adelante
con las palmas de las manos mirando hacia abgjo. En esta
posicién los dedos tenderan normal mente amantenerse adu-
cidos. Pero, en caso de hemiparesialeve e mefiique del 1ado
parético adopta una ligera abduccion [8].

— Prueba de separacion de los dedos de Barré. Se le pide a
paciente que separe a maximo los dedos, acercando una
mano a la otra por sus superficies palmares, sin que entren
en contacto, y que mantengan ambos mefiiques uno frente a
otro, a mismo nivel. Se compara €l grado de separacion y
extension de los dedos. La prueba se puede ‘sensibilizar’
para detectar un déficit corticoespinal més sutil. El explora-
dor puede tantear y forzar, en ambos|ados, la capacidad y la
resistencia que el paciente muestra para mantener fijos sus
pulgares en abduccion y extensién [8,15,16].

— Prueba de la caida de los dedos y de la mano con el ante-
brazo flexionado en declbito supino (Raimiste). Al paciente
en declbito supino se le colocan los antebrazos flexionados,
y lamano y los dedos en extension (antebrazo y mano en
direccion vertical sobre el plano de la cama). Para esto, €l
examinador sujeta ambos antebrazos y observa que la fle-
Xién delamano sobre el carpo y de los dedos es mas répida
en el lado de lapardlisis[8].

En caso de sospecharse una lesién motora periférica hay que
valorar detalladamente la fuerza de los muscul os que participan
en los principales movimientos de |os segmentos de cada extre-
midad superior (Tablal). Cuando existe debilidad en |os muscu-
los del antebrazo o dolor en las manos puede verse afectada la
prueba de prension. En esta prueba, el examinador le solicitaal
paciente que apriete |os dedos del explorador 1o mas fuerte que
pueda. Para evitar el dolor, a apretar €l paciente sus manos Uni-
camente se le ofrecen los dedos indices y medios, de forma que
la punta del dedo medio se coloca sobre la punta del indice. Al
apretar la mano se trata de extraer estos dedos. Normal mente,
debe exidtir dificultad para extraerlos [13].
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Pruebas en € tronco

El examen de lafuerza muscular del tronco incluye:

— Excursion dela caja costal y el diafragma durante la respi-
racién. Se valoran los misculos intercostales y el diafrag-
ma a través de los movimientos de los rebordes costales y
el epigastrio durante lainspiracion. Ademas, se pueden pal-
par los espacios intercostales buscando retraccién durante
lainspiracion. En enfermos con sindrome de Guillain-Ba-
rré la af ectacion respiratoria se puede evaluar notando difi-
cultad para contar en voz ata durante la fase espiratoria
después de una inspiracién forzada. Normalmente, debe
llegarse hasta 20 0 més. Si el paciente no pasa de 15, se
considera que la capacidad vital ha disminuido un 25% res-
pecto alo normal [17].

— Flexidn, extensidon e inclinacion lateral del tronco [13].
Los muisculos abdominales anteriores pueden valorarse
haciendo que el paciente, desde la posicion de decubito
supino, flexione €l tronco para adoptar la posicion de sen-
tado. El examinador debe sujetar los pies ala camay las
manos del paciente se sitdan en el occipucio. La pardlisis
de una porcién de la pared abdominal anterior se detecta
por el grado de desplazamiento que se produce en el
ombligo cuando €l paciente intenta levantar, contra resis-
tencia, su cabeza de la aimohada. El desplazamiento del
ombligo hacia arriba o hacia abajo indica paralisis de los
segmentos inferiores o superiores respectivamente (signo
de Beevor) [18]. Los musculos extensores del dorso se
examinan en decubito prono con las manos asidas a los
gluteos. Se le indica que efectle la elevacion de la cabeza
y los hombros de la mesa, mientras el examinador mantie-
ne los pies abgjo.

— Test de control del tronco. Este test se desarroll6 inicialmen-
te para valorar la recuperacion motora después de un ictus.
Es un test simple de la funcién motora que examina solo
cuatro movimientos con el paciente colocado en decuhito
supino: girar hacia el lado débil, girar hacia € lado fuerte,
sentarse desde |la posicion de acostado y estabilidad en la
posicion de sentado durante 30 segundos [19].

Pruebas en la extremidad inferior

La estimacion de lafuerza de los muscul os de la pierna estando
el paciente acostado puede ser poco confiable. Cuando no exis-
te debilidad o ésta es ligera, se recomienda realizar un examen
detallado de los musculos de los miembros inferiores con €l
paciente en posicion de sentado. Sin embargo, los abductores
del muslo y €l gliteo maximo se examinan mas facilmente en
decuhbito prono.

En la exploracion global se incluye la marcha en talones, la
marcha en puntas de pies, lamaniobra de Barré, la maniobrade
Mingazzini, y, si se sospecha unalesién corticoespinal, se pres-
ta especial atencion a la fuerza de los musculos flexores de las
extremidades.

— Prueba de Barré para las EEII. El paciente se coloca en
decubito prono, se lerealizalaflexion pasiva de ambas pier-
nas en las rodillas en un angulo de 90°, o sea perpendicular
alasuperficie de la cama, y se le indica que mantenga esta
postura (la prueba se puede sensibilizar con la utilizacion de
un angulo de 45°). Si con este proceder no es netamente
positivo el déficit, se pide a sujeto que flexione las piernas
todo lo que sea posible, acercando ambos pies o més posi-
ble alas nalgas y se notan asimetrias. Por Gltimo, para de-
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Tabla I. Principales técnicas para evaluar la fuerza muscular en la extremidad superior.

Abduccién de la escépula (C5-C7) mano hacia el lado ulnar, mientras el examinador presiona el dedo

El musculo serrato anterior se examina haciendo que el paciente eleve
el brazo hacia delante y presione con las palmas contra alguna resis-
tencia (p. ej., la pared). Una alternativa es la prueba de depresién de los
brazos extendidos hacia afuera contra resistencia. En cada lado se invi-
ta al paciente a que levante el brazo hacia fuera. El examinador puede
hacer resistencia tratando de deprimir con la mano derecha el hombro
y con la otra mano sujeta el dorso inferior para evitar mover el tronco.
Asi, se nota la fuerza y se observa la escépula buscando un abulta-
miento y desplazamiento medial de su dangulo inferior

Abduccién del brazo (C5-C6)

La funcién del musculo deltoides se examina notando la habilidad del
paciente para abducir el brazo dentro de un intervalo de 15-90° contra
resistencia, o colocando su brazo en un nivel horizontal, ya sea en posi-
cién lateral o hacia delante (los antebrazos pueden flexionarse o exten-
derse); se resiste el intento del examinador de contrarrestar la abduc-
cion. Con este Gltimo método se pueden hacer comparaciones simul-
téneas. La contraccion del musculo se debe observar y palpar

Aduccioén del brazo (C5-D1)

El musculo pectoral mayor se examina haciendo que el paciente trate de
aducir el brazo o que trate de mantener el brazo horizontalmente aduci-
do mientras el examinador le realiza resistencia con la mano derecha
colocada sobre la flexura del codo. La parte clavicular del musculo puede
verse y palparse. Para examinar la parte esternocostal el paciente flexio-
na el antebrazo e intenta aducir el brazo contra la resistencia que ejerce
la mano del examinador al presionar el codo por su cara interna

Flexion del antebrazo (C5-C6)

La funcion del musculo biceps braquial se examina haciendo que el pa-
ciente intente flexionar el antebrazo extendido y supinado contra resis-
tencia (se le puede decir que mueva el antebrazo hacia su cara), o
haciendo que el examinador trate de extender el antebrazo mientras el
paciente mantiene la flexion. Durante esta maniobra, se observa y pal-
pa la contraccién del musculo. Para realizar la maniobra el examinador
coloca la mano derecha en la mufeca del paciente y la otra mano pue-
de soportar el codo

Extension del antebrazo (C6-D1)

En el examen del musculo triceps braquial y del musculo ancéneo, el bra-
z0 se abduce y levanta a un nivel horizontal, mientras que el antebrazo se
coloca en una posicion media entre la flexion y la extension. El sujeto
intenta entonces extender el antebrazo en el codo o mantenerlo en una
posicion parcialmente extendida contra la resistencia ejercida por el exa-
minador con su mano derecha colocada en el borde cubital de la mufieca

Supinacion del antebrazo (C6-C7)

La supinacién del antebrazo se examina haciendo que el paciente rea-
lice el movimiento contra la resistencia ejercida por el examinador, o
que mantenga el antebrazo en supinacion mientras el examinador
intenta realizar la pronacion. El examinador puede ejercer fuerza sobre
la mufeca o el dorso de la mano, o bien el paciente puede agarrar la
mano del examinador. Si esta maniobra se hace con el antebrazo en
extension, se puede palpar el musculo braquiorradial; si esta en fle-
xién, entonces se palpa el biceps

Pronacion del antebrazo (C6-C8)

El brazo debe rotarse externamente en el hombro, y el codo cerca del
tronco. El paciente intenta realizar la pronaciéon contra resistencia o
mantener el antebrazo en pronacién, mientras el examinador trata de
ejecutar la supinacion. Para aplicar resistencia la mano del examinador
se coloca en la cara opuesta y se observa y palpa la contraccion del
pronador redondo. Es importante fijar el brazo con la otra mano

Flexion palmar de la mano (C7-D1)

El examen de la funcién del musculo flexor radial del carpo y el miscu-
lo flexor ulnar del carpo se realiza ofreciéndole resistencia al intento
del paciente de flexionar la mano, de forma que su palma se acerque
al antebrazo. El examinador previamente coloca su mano sobre la
mano del paciente, que debe cerrarse haciendo un pufio y ademas debe
tener el antebrazo en supinaciéon. El movimiento de estos musculos y
sus tendones se observa y se palpa. El flexor del carpo radial se exami-
na individualmente cuando el paciente flexiona su mano hacia el lado
radial contra la resistencia ejercida sobre el pulgar. La funcién del flexor
del carpo ulnar puede examinarse haciendo que el paciente flexione la

menique.

Dorsiflexién de la mano (C6-C8)

El paciente mantiene cerrada su mano en forma de pufo, el antebrazo
se le coloca en pronacién (éste puede descansar en el brazo de una
silla) y la mufeca se extiende parcialmente. Entonces, el paciente
intenta extender la mano completamente contra la resistencia ofrecida
por el examinador, o trata de mantenerla en extensién parcial, mien-
tras el examinador intenta la flexién palmar. Para esto, el examinador
coloca su mano derecha sobre la cara dorsal de la mano y los dedos
del paciente. Los musculos y tendones participantes (extensores del
carpo y extensor de los dedos) pueden palparse con la mano izquierda

Flexién de los dedos (C7-D1)

Para el examen del musculo flexor profundo de los dedos el paciente
trata de mantener sus dedos flexionados en las falanges distales con
las falanges medias fijas, mientras que el examinador trata de exten-
derlas haciendo presién con sus dedos en las falanges distales. Es
importante que la muneca esté en extension. Se observa si hay defi-
ciencia parcial o total en la flexién de los dedos

Extension de los dedos (C6-C8)

Para examinar la fuerza del musculo extensor comun de los dedos se
hace que el paciente resista el intento de flexionar sus dedos en la arti-
culacion metacarpofaldngica, mientras el antebrazo se prona y la
mufeca se estabiliza. Para esto, el examinador coloca sus dedos
sobre las falanges distales de la mano del paciente y ejerce presion
hacia abajo

Abduccién de los dedos (C8-D1)

Para el examen de los musculos interéseos se le demuestra y, luego, se
le pide al paciente que separe los dedos de una mano. Entonces el exa-
minador con sus dedos indices trata de unirlos haciendo presién por el
borde externo de los dedos menique e indice. También se puede hacer
que trate de abducir los dedos mientras se le hace resistencia. Es impor-
tante que los dedos estén en el mismo plano horizontal que la palma

Aduccién de los dedos (C8-D1)

Para el examen de los musculos interéseos el paciente debe tener los
dedos abducidos y la palma de la mano situada sobre una superficie
plana. Entonces se le pide al paciente que trate de aducir los dedos
menique e indice contra la resistencia que por sus lados internos ejer-
cen los dedos indices del examinador. Es importante que los dedos
estén extendidos

Abduccién del pulgar (C7-C8)

En sentido radial, la mano puede descansar sobre una superficie plana
en pronacion o en supinacién o con el borde ulnar hacia abajo en angu-
lo recto con respecto a la superficie. El pulgar se mueve lateralmente
si la mano esté horizontal, o hacia arriba si la mano esta vertical, contra
resistencia. Se observan y palpan los musculos abductor largo del pul-
gar y extensor corto del pulgar.

En sentido palmar, el pulgar se intenta mover contra resistencia, en
angulo recto a la palma y dentro del borde radial de la mano

Aduccion del pulgar (C8-T1)

La contraccion del aductor del pulgar en sentido ulnar se explora
haciendo que el paciente sujete con las dos manos una hoja de papel
entre el pulgar y el borde radial del dedo indice, mientras la una del pul-
gar esta paralela a las ufas de los otros dedos. Después se le ruega
que intente arrancarlo con cada mano sin soltar el objeto. Se observa
si hay dificultad para sostener el papel, y ocurre flexién de la falange
distal del pulgar por debilidad del musculo aductor del pulgar (prueba
del pulgar).

En sentido palmar, el pulgar se aproxima al lado palmar del dedo indice
en angulo recto con la palma; la uha del pulgar se mantiene en angulo
recto a las ufas de los otros dedos. El dedo indice de la mano del exa-
minador se opone al movimiento

Oposicion del pulgar (C8-D1)
Para el examen del oponente del pulgar se hace que el paciente trate
de tocar la punta del dedo mefigue con el pulgar mientras el examina-
dor con su dedo indice le hace resistencia. La ufa del pulgar debe man-
tenerse en un plano paralelo a la palma y la superficie palmar del pulgar
debe tratar de hacer contacto con la superficie palmar del mefique

La inervacion segmentaria se sefala entre paréntesis.
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tectar asimetrias en lafuerza, sele pide al paciente que con-
tinde en la posicion anterior y seresistaal esfuerzo del exa-
minador de extenderlas o0 se le flexionan las piernas pasi-
vamente y luego el examinado impide el intento de exten-
derlas[8,15,16].

— Maniobra de la posicién obstétrica de Mingazzini. Coloca-
do e paciente en dectbito supino, con los muslos flexiona-
dos casi en angulo recto sobre la pelvisy las piernas mante-
nidas horizontalmente, se observa del lado del déficit pira-
midal una caidadel muslo y delapierna[8,15].

Al igua que en la extremidad superior, en caso de sospecharse
una lesién motora periférica, hay que valorar detalladamente la
fuerza de los muscul os que participan en los principales movi-
mientos de | os diferentes segmentos (Tabla I1) [10,13,20]. Pue-
de ser conveniente examinar |os miscul os simétricos para com-
parar, p. §., aductores y abductores de los muslos y extensores
y flexores del piey los dedos.

Determinacién de fatiga

Para demostrar |a presencia de fatiga anormal se redlizan las
siguientes valoraciones, paralo que sele pide a paciente:

1. Que mire hacia arriba sin cerrar 10s 0jos durante un minuto,
para observar ptosis 0 su agravamiento.

2. Que mantenga durante un minuto la mirada en sentido late-
ra (derecha o izquierda) y comunique cuando aparece vi-
sion dable.

3. Que cuente en voz altay répidamente del 1 a 50 para notar
el inicio de disartria

4. Que intente deglutir medio vaso de agua—no seredizas €
paciente no deglute— paravalorar si tiene que toser o aclarar
lagarganta.

5. Que mantenga la cabeza elevada a 45° desde la posicion de
decubito supino durante 2 min.

6. Que sostenga los brazos hacia adelante en posicion horizon-
tal (90°, sentado) durante 1-4 min.

7. Que gpriete fuertemente las manos del explorador durante
cierto tiempo.

8. Que mantenga las EEIl por encima del plano de la cama
(45° en declbito supino) durante 100 s.

9. Quehaga varias cuclillas profundas [9,21].

Segun el tiempo que demoran en aparecer las anormalidades en
cada una de estas valoraciones, es posible una graduacion de la
gravedad de lamiastenia grave.

Diversos estudios han demostrado la utilidad del test del hie-
lo en &l diagnostico de la ptosis pal pebral miasténica. Laprueba
consiste en la aplicacién local de hielo sobre € parpado supe-
rior ptésico, durante aproximadamente dos minutos; se conside-
ra positiva cuando la hendidura pal pebral aumenta 2 mm o més
de formatransitoria[22-25].

Exploracion dela hipocinesia

Se explora haciendo realizar a enfermo movimientos de fle-
xién-extensién alternados y rapidos de los dedos (acto de tocar
el piano), o con la maniobra de la pinza con los dedos indice y
pulgar, con los movimientos de abrir y cerrar la mano rapida-
mentey con los de pronosupinacion alterna. En €l pie se estudia
con la gjecucién de movimientos de flexion y extension del pie
de formarapida. Se valoralavelocidad, regularidad y amplitud
de los movimientos.
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Tabla Il. Principales técnicas para evaluar la fuerza muscular en la extre-
midad inferior.

Flexion del muslo (L1-L4)

El musculo iliopsoas se examina haciendo que el paciente intente fle-
xionar completamente el muslo en la articulacién de la cadera contra
resistencia. El paciente se coloca previamente en decubito supino con
la rodilla flexionada, con un dngulo entre el muslo y el tronco menor de
90° vy la pierna soportada por la mano izquierda del examinador. La
mano derecha se sitla en el tercio inferior de la cara anterior del muslo.
También puede explorarse con el paciente en decubito supino v la rodi-
lla flexionada o con el paciente sentado y sus piernas colgando

Extension del muslo (L4-S2)

El musculo gliteo maximo se examina con el paciente en decubito
pronoy su pierna flexionada; se hace que intente extender el muslo en
la cadera contra la resistencia que ejerce la mano del examinador
sobre la parte distal del muslo. La contraccién del musculo puede
observarse y palparse. También puede explorarse haciendo que el pa-
ciente se ponga de pie desde el suelo y asuma una posicién erecta. En
caso de debilidad, se requiere el concurso de las manos y el paciente
parece trepar sobre sus extremidades inferiores (signo de Gowers)

Abduccién del muslo (L4-S1)

Los musculos gltteo medio y minimo se exploran con el paciente en
decubito supino. El examinador coloca sus manos firmemente en la
cama a los laterales de las rodillas del paciente. Entonces se le indica
que trate de mover hacia fuera sus piernas extendidas mientras se le
hace resistencia

Aduccion del muslo (L2-L3)

Los musculos aductores se exploran colocando al paciente en decubi-
to prono. El examinador coloca cada mano en las caras mediales de las
rodillas del paciente. Entonces se le indica que intente unir sus piernas
extendidas contra resistencia

Flexién de la pierna (L4-S2)

Si existe debilidad de los flexores, la pierna cae con la maniobra de
Barré para las piernas. Ademas, se puede ejercer resistencia mante-
niendo al paciente en decubito prono y sus piernas en flexién parcial
en las rodillas en un angulo de 45°. El médico puede ejercer resisten-
cia al movimiento de flexion ejerciendo presion con una mano situada
en el dorso del tobillo

Extension de la pierna (L2-L4)

El mUsculo cuadriceps femoral se examina cuando el paciente, acos-
tado en supino, intenta extender la pierna en la rodilla mientras el exa-
minador trata de flexionarla o intenta mantener la extension contra
resistencia. El médico coloca una mano por debajo de la rodilla y con
la otra sujeta la cara anterior del tobillo. Luego le ordena que trate de
enderezar su extremidad y a la vez ejerce presién en la rodilla. Tam-
bién se puede usar un antebrazo como soporte al situarlo por debajo
de la rodilla

Flexion plantar del pie (S1-S2)

El paciente intenta la flexion plantar del pie en la articulacion del tobillo
contra la resistencia que ejerce la mano del médico sobre la planta del
pie. La contraccion del musculo gastrocnemio puede verse y palparse.
También puede evaluarse al ponerse el paciente en pie sobre las pun-
tas de los pies

Dorsiflexion del pie (L4-S1)

Se hace que intente dorsiflexionar el pie contra resistencia. La resis-
tencia se ejerce con la mano del examinador, que presiona el dorso de
la punta del pie. La otra mano se sitla sobre la pierna para fijarla. La
contraccion del tibial anterior se observa y se palpa

Flexiéon de los dedos del pie (L5-S2)

Para el examen de los flexores de los dedos, el sujeto trata de flexionar
los dedos del pie contra la resistencia que ejercen, sobre sus falanges
distales o medias, los dedos de la mano del examinador

Extension (dorsiflexion) de los dedos del pie (L5-S1)

Al dorsiflexionar el paciente sus dedos (falanges proximales y distales)
contra la resistencia ejercida por los dedos de la mano del examinador,
se observan y con la otra mano se palpan los tendones del musculo
extensor largo y breve de los dedos del pie

La inervacion segmentaria se sefiala entre paréntesis.
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Exploracién del temblor

En su exploracion se incluyen | os siguientes aspectos:

— Temblor de reposo. Estando el paciente sentado, con las pier-
nas colgando y sin apoyar se le indica que apoye sus manos
en el dorso del muslo.

— Temblor postural o de contraccion. Se hace extender hori-
zontalmente las manos del sujeto y mantenerlas con los
dedos separados. También se puede detectar a lo largo del
movimiento activo.

— Temblor cinético (atoxico). Se leindica que lleve sus dedos
alapuntade lanariz, sobre el 16bulo de la oreja o un dedo
del examinador.

— Examen del dibujo de una espiral y de la escritura del suje-
to[26].

Coordinacion

Se realizan las pruebas de punto-punto, como la de nariz-indi-
ce-nariz, y la de talén-rodilla. Ademas, se incluyen las pruebas
de movimientos alternantes rapidos de la mano o de la diadoco-
cinesia. No es preciso redizar cada una de estas técnicas para
valorar la coordinacion. Durante un examen de rutina se acon-
sgja proceder a una exploracion simple de las EESS y EEII
haciendo que el paciente gjecute las pruebas de movimientos
aternantes o de punto-punto. Cuando se observan anormalida-
des, se indica un examen més detallado.

Pruebas de coordinacién en la extremidad superior

1. Pruebas de diadococinesia:

— Prueba de movimientos rotatorios del antebrazo y la mano
(prueba de las marionetas). El paciente se coloca sentado y
con el brazo flexionado en € codo en éngulo recto y los
dedos separados y en ligeraflexion. Luego se le ordena que
golpee alternativamente su muslo lo mas répido que pueda
con lapamay € dorso de lamano (pronacion y supinacion
consecutiva de la mano) durante 20 veces, como minimo.
Después de efectuar la prueba con cada mano, se pide des-
arrollarla simultaneamente con ambas manos. La extremi-
dad superior debe relgjarse; se comienza el proceder lenta-
mente y se aumenta gradualmente € intervalo de movi-
mientos alternantes [13,16].

— Prueba de dedo-dedo. Consiste en tocar |a punta del pul-
gar con la punta de los otros dedos, sucesivay rapidamente
en una direccion (debe intentar més de 14 toques en 10 s).
Los movimientos deben hacerse en una secuencia consis-
tente y no se permitird que el pulgar se deslice de un dedo
a otro. El examinador debe notar la velocidad de 1os mo-
vimientos.

2. Pruebas de movimientos de punto a punto:

— Pruebadeindice-nariz. Sele solicitaa paciente que hagala
abduccion y extension completa del brazo; entonces, que
con € dedo indice de la mano toque la punta de su nariz
aternando cada lado. Primero se le ensefia el proceder, lue-
go €l paciente lo efectlia lentamente, y luego répidamente,
con los ojos abiertos y después con los ojos cerrados [13,
16,27]. El examinador puede parar la prueba en cualquier
momento, colocar el miembro superior extendido en otro
grado de abduccion y observar su g ecucion. Este procedi-
miento puede hacerse en dectbito supino, pero esimportan-
te que el paciente no soporte el codo en la cama. Como
alternativa se puede utilizar un procedimiento similar utili-
zando como blanco la oreja (prueba dedo-oreja).
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— Prueba de nariz-indice-nariz. Primero el examinador debe
ilustrar e instruir al paciente. El paciente colocala punta de
su dedo indice en su propia hariz, entonces intenta tocar la
punta del dedo del examinador y de nuevo toca la punta de
su propianariz. El dedo del examinador se mueve durante el
procedimiento y generalmente se debe decir a paciente que
varie lavelocidad en su desarrollo y que lo haga mas rapido
o lento. El test se aplica en cada lado separadamente. Es
importante que el paciente extienda su brazo completamen-
te, para observar temblores terminales.

Pruebas de coordinacion en la extremidad inferior

1. Prueba de diadococinesia:

— Prueba del dedo gordo del pie. Puede probarse alternando
la dorsiflexion y la flexion plantar de los pies haciendo que
€l paciente toque el piso o lamano del médico lo més répi-
do posible con layemadel dedo grande del pie.

2. Pruebas de movimientos de punto a punto:

— Prueba de tal6n-rodilla. Al paciente en dectbito dorsal sele
hace tocar con sutalon larodilladelaotrapierna. A partir de
ahi, debe, conunroceo casi en el aire, dedizar el talon por la
cara anterior de la tibia hasta el tobillo. Luego se sigue €
sentido contrario. La prueba se redliza en cada extremidad,
con los ojos abiertos y con los ojos cerrados [10,13,27].

— Prueba del dedo gordo del pie-indice. El paciente, colocado
en decubito supino, toca € dedo indice del examinador con
su dedo grande y lo mantiene ahi. Entonces, €l examinador
mueve répidamente su dedo a otra posicion y e paciente
debe seguir €l dedo con su pie. El procedimiento puede
comenzar colocando el examinador su dedo aproximada-
mente 60 cm encima del muslo del paciente. Hay que infor-
mar al paciente de que debe flexionar su rodilla para al can-
zar €l dedo del examinador.

— Marcha en tdndem.

Pruebas de equilibrio (coordinacion del equilibrio)

La coordinacion estética se valoramediante € examen de lapos-
tura. Primero se observa al paciente acostado y sentado, con €
fin de apreciar alteraciones importantes del equilibrio. Para de-
tectar alteraciones més leves, se utilizala prueba de Romberg.

— Prueba de Romberg simple. Se le solicita @ paciente que
permanezca en pie con |os pies juntos —preferiblemente des-
calzo-y los brazos a los lados del cuerpo, y que mantenga
la postura sin apoyarse con sus manos. El explorador, a su
lado, esta atento para evitar que el paciente caiga por la pér-
dida del equilibrio. Primero se observa la habilidad para
mantenerse en la posicién de firme con los ojos abiertos
durante 5-10 s. Si existe estabilidad postural con los ojos
abiertos, se le ruega que cierre los ojos durante 20-30 s para
buscar € signo de Romberg —con |os 0jos cerrados aparece
inestabilidad notable, con oscilaciones, un paso hacia un
lado o caida—[13,28-30].

— Prueba de Romberg en tandem. En caso de duda, se aumen-
tala sensibilidad de la prueba haciendo que el sujeto se pon-
ga de pie con un pie delante de otro en posicién de tandem
con los brazos cruzados sobre el térax y que cierre l1os ojos
[29,30]. Se observa durante 30 s aproximadamente.

Pruebas de sinergia del movimiento

En las alteraciones cerebel osas resulta afectada la coordinacion
de los movimientos simples, que constituyen una sucesién en
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cadena de actos motores complejos. La asinergia se determina
con |os siguientes sistemas:

— Prueba del rebote de Sewart-Holmes. Se hace que el pa-
ciente realice la aduccion del brazo, que supine y flexione
fuertemente el antebrazo sobre €l brazo, y que cierre su
mano en un pufio. A este esfuerzo, el examinador se opone
halando con su mano la mufieca. En €l curso de este movi-
miento se cesa bruscamente la resistencia para que, en caso
de existir discronometria por unalesion cerebel osa, lamano
del sujeto choque contra su hombro o €l pecho [16].

— Prueba delainclinacion del tronco hacia atrés. El paciente
se coloca en bipedestacién a 30-60 cm frente al examinador
y se hace que seincline lo més posible hacia atrés aplicando
un empujon de delante hacia atrés sobre la region medioes-
ternal. Entonces se observa si se flexionan las piernas en las
rodillasy s se levantan las puntas de los pies o los talones
para mantener el equilibrio. En caso de asinergia, esto no
ocurre y €l sujeto puede caerse. Para evitar la caida, otra
persona debe permanecer detras del paciente [16].

— Prueba de Babinski del tronco y el muslo. El paciente se co-
loca en decubito supino, sobre una camarigiday sin aimo-
hada, con sus piernas abducidas, y se le dice que intente
levantarse a la posicion de sentado, mientras mantiene sus
brazos cruzados frente a pecho. En las|esiones unilaterales
del cerebelo, la pierna ipsilateral a la afeccién se levanta
mas que laotraa incorporarse € sujeto [10,16].

Marcha

Paralaexploracién de las alteraciones de lamarcha se observala
deambulacion del paciente a acudir alaconsulta. Luego se hace
gue se levante abruptamente de la silla, se mantenga erecto,
camine hacia delante, pare sUbitamente, gire alaordeny vuelva
Para examinar |a marcha en tandem se le pide que camine en
linea recta colocando €l talén directamente delante de la punta
del otro pie. El sujeto debe andar aproximadamente 10 pasos
esténdares (como minimo). En una habitacién de dimensiones
reducidas es preferible que € sujeto salgay camine por un pasi-
Ilo. El examinador tiene que observar la postura, € balanceo, la
oscilacion de los brazos y € movimiento de las piernas.

Cuando se vaora un paciente ambulatorio y cooperador es
conveniente hacer un estudio méas completo con los ojos abier-
tosy cerrados, y sin zapatos. En este caso, se hace que camine
cruzando un pie delante del otro, que salte en el lugar con cada
pie, subay baje 10 escalones, y que camine en linea recta sobre
los talones y luego sobre las puntas [3,13,31]. Para buscar la
marcha en estrella se le indica que camine hacia delante y hacia
atras —bastan 6-8 pasos en ambas direcciones— con los 0jos ce-
rrados o vendados [9].

Simulacién e histeria
En las pardisis histéricas o por simulacién resulta necesario apli-
car varias maniobras para diferenciarlas de las de origen orga
nico. Hay que enfatizar que, paralograr que los pacientes con pa-
ralisis no orgénicas muevan la extremidad afectada, no es reco-
mendable la aplicacion de maniobras agresivas (p. g ., pinchazos
profundos con agujas parala provocacion de dolor intenso).
Monrad-Krohn sugirié que, si € paciente simula incapaci-
dad paramover unapierna o un brazo, selevante pasivamente €l
miembro y se le ruegue que lo baje lentamente, para evitar que
se darie el mismo. Se observala velocidad con que desciende el
miembro.
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Cuando €l paciente manifieste que es incapaz de efectuar
ciertos movimientos con un brazo, se le dice que se acueste en
declbito prono en una mesa estrecha de reconocimiento con
los brazos pendientes por los lados, y luego se le ordena, con
otras palabras, que efectle los movimientos de la pretendida
incapacidad.

En caso de presentarse rigidez en la extension de la rodilla,
se colocaal paciente en una mesa de reconocimiento con ambas
piernas salientes, de forma que las rodillas sobresalgan del bor-
dedelamesa. Lapiernanormal se sostendrapor €l tobillo. Des-
pués de varios minutos, se observarasi |a pierna supuestamente
anormal desciende con signos evidentes de fatiga.

En las pardlisis de las EEIl debidas a histeria 0 smulacion
usual mente se observa que, si € paciente se coloca en decubito
supinoy el examinador |e flexiona pasivamente los musl os, casi
en angulo recto sobre la pelvis, y las piernas, en un angulo de
aproximadamente 45°, éstas se mantienen en dicha posicién du-
rante un tiempo considerable; por el contrario, en la pardlisis
organica grave, los talones tienden a deslizarse facilmente en €l
lecho y se produce la caida de las rodillas.

Durante todo el examen hay que observar discretamente,
pero con cuidadosa atencion, a paciente, cuando se desnuda o
seviste. Se ssimulatener muchaprisay se le ruega que no tarde,
para sorprenderlo durante la gjecucion de los movimientos,
cuya paradisis simula durante la exploracion [9].

A las pruebas anteriores se afiaden el signo de Hoover y la
prueba de la flexién combinada del tronco y € muslo de
Babinski. Estas son de utilidad para distinguir la hemiplejiahis-
téricadelaorganica[13].

Para finalizar este apartado, hay que subrayar que en todo
paciente que solicitaasistencia es fundamental determinar si sus
sintomas se desencadenan por alguna actividad concreta 'y re-
producirlaen laconsulta[32].

FUNCION REFLEJA

Lavaloracion clinica cuidadosa y objetiva de la funcion reflgja
resulta de especia interés en la préactica neuroldgica, ya que es
el método que maés informacion objetiva brinda sobre laintegri-
dad de los sistemas sensitivo y motor. El estudio de las respues-
tas involuntarias que convencionamente se obtienen ante la
aplicacion de determinado estimul o es més objetivo quelavalo-
racion especifica de la sensibilidad, la fuerza, el tono y la coor-
dinacion, ya que estos elementos dependen en mayor grado de
la cooperacion consciente del paciente.

L os reflejos a examinar usualmente se dividen en:
. Reflgjos miotéticos.
. Reflgjos cutaneomucosos.
. Reflgjos de automatismo medular o de defensa.
. Reflegjos de posturay actitud.

A WNP

Dentro de este Ultimo grupo se incluye la prueba de la inclina-
cion del tronco haciaatras. Al abordar lafuncion refleja se afia-
de el estudio de los reflgjos patol 6gicos primitivos, los reflejos
adistancia, las sincinesias y |os signos de irritacién meningea.
Debido a que su obtencién esta relacionada desde €l punto de
vistatécnico, al considerar €l examen de |os refl gjos miotaticos
y cutaneomucosos se sefidlan las maniobras especiales para
observar respuestas patol gicas o por lesion del tracto cortico-
espinal, como el clono en € tobillo y larodilla, y €l signo de
Babinski.
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Reflgjos miotéaticos y cutaneomucosos

Para obtener una buena respuesta, el médico debe persuadir pri-
mero a paciente para que se relgje. En la exploracion de los
reflejos miotéaticos hay que lograr un grado de tensi6n adecuado
mediante movimientos pasivos, que cologuen € miembro de
forma que el musculo esté en posicion intermedia entre su elon-
gacion maximay minima. También hay que asegurarse de que
no exista afectacion muscular o articular que impidan obtener la
respuesta[7].

Antiguamente, se recomendaba percutir con los dedos, con
la superficie ulnar de lamano o con €l borde de la campana del
estetoscopio [33]. En la exploracion actual se utilizael martillo
de reflgjos. Se percute por la parte de caucho y se toma por la
base del mango con la mano mas habil. Se mantiene el martillo
de reflgjos sujeto entre el pulgar y los dedos de forma que se
mueva libremente y en arco controlando su direccion. Se percu-
te el tendén mediante un movimiento de lamufieca para obtener
un estrechamiento stibito del tenddn. El estimulo debe ser inten-
SO sin ser exagerado.

Los reflgjos se exploran de forma simétrica, primero en un
lado y luego en €l otro, para comparar |os resultados. El miem-
bro debe posicionarse de igual forma en cada lado, y no deben
existir diferencias entre el estimulo aplicado en ambos lados.

Tedricamente, se puede evocar un elevado nimero de refle-
jos, pero en la practica clinica habitual se utilizan s6lo algunos.
Dentro de los reflgjos miotéticos comunes que pueden exami-
narse se incluyen el maseterino, bicipital, braquiorradial, trici-
pital, del cuadriceps (patelar) y del triceps sural (aquileo). Exis-
ten otros reflejos que aportan datos semejantes; pero, a pesar de
gue son interesantes, no son particularmente informativos.

Los reflejos cutdneos se pueden provocar rascando la piel
con un objeto de punta roma como una llave o un depresor lin-
gual. Esta maniobra, aplicada en el abdomen, produce la con-
traccion involuntaria de sus musculos, y en la cara interna del
muslo causa en |os varones la retraccién del escroto. En € gru-
po de los reflgjos cutaneomucosos se incluyen el de la pared
abdominal (superior, medio e inferior), el anal superficial (o del
esfinter externo) y el cremastérico. Dichos reflgjos, aungue son
fendmenos interesantes, poseen poco significado clinico. Los
reflgjos cutaneosmucosos mas relevantes en la practica clinica
son €l corneal, el faringeo y €l plantar.

En caso de estar disminuidos o ausentes los reflejos simétri-
camente, € examinador puede usar |as técnicas de refuerzo para
aumentar la actividad reflgja. Al paciente se le puede pedir que
respire profundo, cuente, lea alto o repita versos. También se
puede efectuar la contraccion isométrica de otros grupos mus-
culares. En la exploracién de los reflgjos de las EESS, se hace
gue apriete los dientes o que oprima e muslo con la mano
opuesta 0 que se apoye sobre € piso o la mesa de examen con
los talones. Para las EEII se aplica la maniobra de Jendrassik.
Esta maniobra consiste en la contraccidn isométrica de los mis-
culos de las EESS. Con e paciente sentado se le dice que colo-
gue los dedos de su mano izquierda formando garra hacia abajo
en el hueco que constituyen los dedos de la mano derecha al
formar la garra hacia arriba. Luego debe tratar de tirar, como si
quisiera ver qué mano tiene mas fuerza. Mientras el sujeto tira
con fuerza de sus manos, se percute el tendén del cuédriceps
femoral [13,16,27,32]. También se le puede indicar que cruce
las rodillas y gque comprima hacia abajo €l muslo con la extre-
midad superpuesta.

Los trastornos de la transmision presingptica (p. g ., € sin-
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drome de Lambert-Eaton) tienden a presentarse con reflgjos
disminuidos o ausentes en el reposo; sin embargo, se pueden
evocar normamente durante un periodo breve después de reali-
zar un gjercicio maximo de los muscul os apropiados.

Reflgjo maseterino

El observador coge el mentdn del paciente con el pulgar e indi-
ce. Entonces, con |la boca entreabierta se percute en la falange
distal del pulgar que se apoya en la parte superior del mentén.
También se puede gol pear sobre un depresor lingual aplicado en
el diente inferior, primero de un lado y luego del otro. Lares-
puesta es la contraccion de los muisculos masticatorios y la ele-
vacion de lamandibula con cierre brusco de la boca [16,27].

Reflejo bicipital

Se produce la contraccién del biceps braquia y unaligera fle-
Xién del antebrazo sobre el brazo a percutir el tendén del mas-
culo por encima del codo [16]. Para esto, el médico apoya €l
pulgar firmemente sobre el tenddn del biceps del pacientey per-
cute entrecortadamente con el martillo sobre lafalange distal de
dicho dedo [27]. La contraccién debe palparse, incluso cuando
no se observa.

El reflgjo bicipital puede obtenerse en dos posiciones:

— Con € paciente sentado se coloca la extremidad superior en
supinacion, con el antebrazo en semiflexion en angul o obtu-
s0, y €l dorso de la mano apoyado sobre € antebrazo del
investigador. Este tomael codo del paciente por su carapos-
terior y dispone su propio pulgar por delante, transversal-
mente alo largo del pliegue del codo [27].

— Con €l paciente en dectibito supino se colocan ambos brazos
en semiflexion y semisupinacién con las manos sobre las
crestasiliacas y los codos sobre lacama[16].

Reflgjo tricipital
Se obtiene la contraccion del triceps braquial y la extensién del
antebrazo al percutir directamente dicho mdsculo a 1-1,5 cm
por encima del olécranon [16,27].

El reflgjo tricipital se obtiene con el paciente en las siguien-
tes posiciones:

— Sentado 0 en decUbito supino, se flexiona el antebrazo del
paciente en el codo con la palma dirigida hacia el lado del
abdomen. El médico coloca la mano izquierda en la cara
interna de la articulacion del codo para sostener e brazo
[16]. Sin embargo, si el paciente esta en declbito, es mejor
hacer que cuelgue libremente los antebrazos por fuera de la
camilla para obtener €l reflgo.

— Sentado, § existe dificultad para lograr € reflgjo tricipital,
puede ayudar un método alternativo. El brazo se dispone en
abduccion y se sostiene por € muscul o biceps con lamano del
investigador; €l antebrazo se flexionaen € codo situandolo en
angulo recto y se dgja que cuelgue libremente [13,16,27].

Reflgjo braquiorradial o del supinador largo

Mediante la percusion del borde externo del radio por encima
de la apdfisis estiloides (3-6 cm sobre la mufieca) se obtiene la
flexion del antebrazo sobre el brazo por contraccién del miscu-
lo supinador largo [27].
Para su obtencion, € paciente puede estar:
— En declbito supino; en esta posicidn, las EESS se disponen
en semiflexidn y semipronacidn, con las mufiecas apoyadas
sobre el abdomen [27].
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— Sentado, €l observador sostiene con una mano la mufieca
del paciente por su borde cubital, con € borde radial del
brazo dirigido hacia arribay €l antebrazo flexionado a 60°,
aproximadamente [16,27].

Reflgjo de los flexores de los dedos

Al aplicar el estimulo se obtiene la flexion de los dedos, que
puede incluir a pulgar. Se puede provocar con la maniobra de
Hoffmann. En ésta, la mano del paciente, soportada por €l exa-
minador, se colocaen pronacion y se dorsiflexionaen la mufie-
ca, de forma que esté completamente relajada y 1os dedos par-
cialmente flexionados. El dedo medio se extiende parcialmen-
te, y su falange media o distal se agarra firmemente entre el
dedo indicey pulgar del examinador. Con un golpecito agudo y
enérgico del pulgar, el examinador pellizcalaufiadel dedo me-
dio del paciente, causando la flexion del dedo y lalibera rapi-
damente.

Un método aternativo es el de Tromner. En éste, el exami-
nador ubica el antebrazo del paciente en semiflexién y prona-
cion, le sujeta su mano relgjaday agarra entre sus dedos pulgar
e indice lafalange proximal o mediadel dedo medio que se en-
cuentra parciamente flexionado. Con e pulpejo del dedo me-
dio de laotramano e examinador golpea ligeramente la super-
ficie palmar de lafalange distal del dedo medio [8,10].

Refl g os cutaneocabdominales

Al aplicar un roce superficial, rpido, generalmente en direc-
Cidn horizontal, de adentro hacia afuera o de afuera hacia aden-
tro en cadalado del abdomen (partiendo del ombligo o llegando
a ombligo), se provoca la contraccién homolateral de los mis-
culos abdominalesy laretraccion o desviacion delalineaabay
el ombligo haciadicho lado.

Estos reflgjos se exploran habitualmente con el paciente en
decuhbito supino, con los brazos alos lados del cuerpoy con las
EEII ligeramente flexionadas. Se requiere que €l paciente pre-
sente una tensién media de los muscul os abdominales. Cuando
hay flaccidez de la pared abdominal (p. g., mujeres multiparas,
obesidad, ancianos) se recomienda usar un dedo para retraer €l
ombligo hacia el lado contrario aestimular. El estimulo se apli-
caatresaturas del abdomen:

— Superior: sigue una linea diagonal, por debajo del reborde
costal, haciaabajo y afuera desde la sinfisis del esternén.

— Medio: de formahorizontal alapared abdominal, partiendo
del ombligo o de formavertical en lapared lateral del abdo-
men alaaturadel ombligo.

— Inferior: sigue un sentido diagonal, por encima de la linea
inguinal, hacia arriba 'y afuera empezando en la sinfisis del
pubis.

Entre los medios utilizados se incluyen un |4piz, una llave, €
mango del martillo de percusion y la ufia del dedo. El instru-
mento no debe ser agudo y, preferentemente, se aplica a fina
delaespiracion[13,16,27]. Paraapreciar mejor ladesviacion de
lalineamedia, convienetrazar unalinea con un lapiz dermogré-
fico desde el apéndice xifoides hastala sinfisis del pubis.

Reflgjo cremastérico

En &l hombre se provoca por estimulacion de abagjo haciaarriba
delacarainternay superior del muslo con un objeto romo. La
respuesta consiste en la contraccién del misculo creméster, con
un ascenso del testiculo homolateral.
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Reflgjo del cuadriceps femoral (rotuliano o patelar)

Se produce la extension de lapiernasobre el muslo a percutir €l
tenddn del miscul o cuéadriceps femoral entre larétulay latube-
rosidad tibial anterior [16,27]. Paracomparar |os umbrales entre
uno y otro lado y determinar si existe extensién de la zona de
provocacion del reflgjo, se golpea sobre € tenddn del cuadri-
cepsjunto a borde superior de larétula.

Puede efectuarse en las siguientes posiciones:

— Con € paciente sentado se apoya una rodilla sobre la otra, o
se sitlian las piernas colgando sobre el borde de la cama o de
lasilla, o se colocan las piernas flexionadas en las rodillas en
angulo obtuso y los pies apoyados suavemente en € piso
[16,27,33]. También se pueden examinar con los pies colgan-
do de manera que no toquen €l piso. El examinador puede
aplicar lamano izquierda sobre el musculo cuadriceps femo-
ral paraasi sentir su contracciony con lacotramano redizar la
percusion. Sin embargo, es mas (itil colocar lamano izquier-
da apoyada sobre laregion del borde anterior de latibiade la
extremidad inferior que se explora, pidiendo a sujeto que
apoye levemente su pierna contrala mano, con lamismain-
tensidad con que € examinador presiona su pierna[8].

— Con € paciente en dectbito supino, selevantalaextremidad
inferior en una flexion ligera en angulo obtuso de la pierna
con €l muslo, quedando larodillaen atoy € talon descan-
sando sobre la cama. Existen dos métodos Utiles paralograr
esta posicion:

1. Soportar ambas rodillas ala vez colocando € antebrazo
€l dorso de la mano izquierda en los huecos popliteos,
de forma que la mano sujete e muslo inferior opuesto a
la pierna a examinar. Este método permite valorar pe-
guefias diferencias entre ambos lados y repetir la prueba
en unay otra extremidad.

2. Soportar por turno el tercio inferior del muslo con €l dor-
so del antebrazo colocando lamano en el muslo opuesto
del paciente. Este método alternativo y confortable sirve
para evitar la incomodidad de soportar ambas piernas.
Muchos pacientes se sienten mas relajados con este mé-
todo [13,16,27].

Prueba del clono delarodilla (del cuadriceps)

Se determina en declibito supino, con las piernas estiradas. Para
obtenerlo seagarracon € pulgar y € indice d polo superior dela
patela del paciente, desplazandola bruscamente hacia arriba y
luego hacia abgjo, y se sostiene en dicha posicion [16,26,27]. La
respuesta consiste en la contraccion ritmica del musculo cuadri-
cepsfemora y sacudidas rapidas delapatelahaciaarribay abajo.

Reflgjo del triceps sural (aquileo)
Se produce la contraccién del masculo triceps sural y laflexién
plantar del pie como respuesta a la percusion del tendén de
Aquiles por encimade su insercion calcanea [16,27].

Se puede realizar con el paciente en varias posiciones:

— Sentado, con las EEIl colgando sobre el borde de lacamao
lasilla, deformaque larodillaesté flexionada; asi, €l inves-
tigador usa la mano izquierda para colocar € pie en dorsi-
flexion [16].

— Apoyado en lasrodillas sobre una silla o una cama, dejando
gue los pies cuelguen libremente y manteniendo € equili-
brio del tronco con laayuda de las EESS [16]. En esta posi-
cién, el observador se coloca por detras del paciente y per-
cute el tendén con € martillo.
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— En deciibito supino, el médico toma con la mano izquierda
el antepié, flexionalapiernaen laarticulacién de larodilla,
el muslo en la cadera y luego efectiia la flexion dorsal del
pie. Un método alternativo es colocar de forma pasiva un
pie sobre e otro en semiflexién en la caderay larodillay
entonces girarlo externamente descansando el talén y el
borde externo del pie sobre la cama. La mano izquierda se
coloca con €l pulgar en el dorso y los dedos restantes en la
planta del pie.

— En decubito prono, se flexionan ambas piernas de modo que
formen un angulo recto en las articulaciones de larodillay
tibiofibular; el médico sujeta el pie con unamano y con la
otra percute sobre el tendén de Aquiles [10,13,16].

Prueba del clono del pie (del triceps sural)

Con €l paciente en dectbito supino se sostiene con €l antebra-
zo lapiernadel paciente o con unamano el tercio superior del
muslo en una posicion parcialmente flexionada en la articula-
cion de la caderay de larodilla. Con la otra mano se toma el
pie por su cara plantar, se dorsiflexiona fuertemente y se man-
tiene en esta posicion. La respuesta consiste en una serie de
contracciones ritmicas del musculo triceps sural, con laque el
pie efectlia una serie de movimientos clonicos [16,27]. El clo-
no piramidal puede diferenciarse del clono funcional a dete-
nerse el primero por medio de la flexion plantar del dedo gor-
do del pie.

Reflglo cutaneoplantar y signo de Babinski

El sujeto debe estar acostado y con la rodilla'y el tobillo en
semiflexion. Con un objeto de punta ligeramente roma, como
unallave, se presiona profundamente el borde lateral de laplan-
tadel pie haciendo un movimiento uniforme, suavey lento des-
de el talon, y se cruza la amohadilla metatarsiana en sentido
medial (hacialabase del dedo gordo) [1,10,13,27].

La repuesta normal es la flexion de los dedos. En las lesio-
nes de la via corticoespinal puede aparecer una respuesta anor-
mal de extensién del dedo gordo del pie, generalmente mas len-
ta, tonica y duradera (se suele denominar signo de Babinski);
frecuentemente, se asocia con la apertura en abanico de los cua-
tro dedos restantes [2,8,27].

Aunque €l método descrito por Babinski en 1896 (el rasca-
do delaplantapor su lado externo) [1] es el mejor, existen otras
alternativas para obtener |a respuesta extensora plantar:

1. Mé&odo de Chaddock. Serascalaregion inframaeolar externa.

2. Método de Oppenheim. Se frota enérgicamente con € pul-
pejo de los dedos pulgar e indice la cara anterior de la pier-
na, principalmente su lado medial, y se dirige de la region
infrapatelar al tobillo.

3. Método de Gordon. Se comprimen profundamente las ma-
sas muscul ares de las pantorrillas.

4. Método de Schaeffer. Se pinza el tenddn de Aquiles hasta

originar dolor [8,13,27].

Reflejos de automatismo medular o de defensa
(patolégicos flexores en las EEI 1)

— Reflgjo flexor de las EEI (respuesta de triple retirada). La
aplicacion de un estimulo nocivo (pinchazo con un afiler,
rascado, pellizcamiento, estimulo térmico, golpe, presion
intensa, exploracion del reflgjo cutaneoplantar o con lafle-
xion plantar pasiva de los dedos del pie) se manifiesta un
movimiento reflegjo compuesto por laflexion de la caderay
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rodilla, dorsiflexion del tobillo, y normalmente dorsiflexion
del dedo grande del pie y dorsiflexion y apertura de los
demas dedos. La respuesta puede ser bilateral [8,16].

— Reflejo de defensa de Remak. Al rascar la piel en la cara
anterior del muslo se presentalaflexién plantar del piey los
dedos[27].

Reflejos a distancia

Los reflgjos sensoriales se utilizan sobre todo en los nifios pe-
quefios y en los casos en los que se sospeche simulacion. El
reflejo retinoorbicular —reflgjo visual de parpadeo a la amena-
Za— consiste en una contraccion bilateral de los orbiculares de
los ojos que se produce cuando se acerca rapidamente cual quier
objeto (p. g ., €l pufio cerrado) auno o alos dos ojos, sin tocar-
los. El objeto debe ser visible y el movimiento ha de efectuarse
dentro de los limites del campo visual.

Reflejos patol 6gicos primitivos
En los pacientes con lesion frontal, hidrocefalia o demencia[32]
se pueden encontrar las siguientes alteraciones de los reflgos:

— Reflgjo orbicular delos ojos exagerado (signo de Myerson).

— Reflgio orbicular de la boca exagerado. Al percutir con €
martillo (o dedo) sobre los labios superior e inferior o pasan-
do répidamente un depresor lingua através de los labios se
produce la contraccién del musculo orbicular delabocay una
ligera protrusién de estos semejando la succion [27,31].

— Reflgjo palmomentoniano de Marinesco-Radovici. Se rasca
con la ufia o con un objeto romo la superficie palmar, sobre
laeminenciatenar, se produce contraccion del musculo bor-
ladel mentdn con retraccion haciaarribay arrugamiento del
mentén, usualmente homolateral o de predominio homola-
teral [8,16].

— Reflgjo de prension de la mano. Al estimular la piel de la
superficie palmar de los dedos o la mano se produce una
respuesta involuntaria flexora de los dedos y la mano para
agarrar y sostener €l objeto. Cuando se introducen |os dedos
del examinador en la mano del paciente, especialmente el
dedo indice y e pulgar, y se estimula la piel de la pama
delicadamente, ocurre una lenta flexion de los dedos y se
agarran los dedos del examinador. Se observarasi al intentar
retirar lamano se produce un agarre mayor y una pérdidade
la capacidad de relgjacion voluntaria o a ordenérsele. Para
efectuar e procedimiento se le dice a paciente que no in-
tente agarrar los dedos y se intenta distraerlo con otra tarea,
como deletrear palabras en sentido inverso [8,28,32].

Movimientos coordinados asociados 0 sincinesias

El examen de los movimientos asociados patol 6gicos puede ser
Gtil paraayudar en e diagnostico diferencia entrelalesion cor-
ticoespinal y la histeria. Dentro de |os signos més representati-
VOs estén:

— Sgno de Hoover. Cuando un sujeto normal en dectbito su-
pino flexiona el muslo y levanta una pierna ocurre un
movimiento hacia abajo de la otra pierna. Para redlizar la
prueba, el examinador primero coloca ambas manos bajo
los talones del paciente, que debe situarse en decubito su-
pino. Entonces le pide que haga presion con los talones
hacia abajo de manera forzada para notar la fuerza de cada
extremidad inferior. Posteriormente, el examinador retira
la mano del talon de la pierna no paralizada, la coloca
sobre la parte alta de este pie y le pide al paciente que tra-
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te de elevar esa pierna. Luego se invierte el procedimiento
en €l otro lado. Durante este movimiento, en el paciente
gue intenta elevar la pierna con una paresia organica unila-
teral se percibe la presion afiadida de la pierna (sana) que
se quedd con la mano colocada por debajo del talén, pero
también se presenta de forma menos intensa en la pierna
parética cuando se eleva la normal. En caso de debilidad
por histeria o simulacion, este fendmeno, aungque puede
mantenerse en el lado parético cuando elevala pierna nor-
mal, falta o es muy ligero en la pierna normal cuando se
supone que €l paciente trata de elevar la pierna parética;
también puede ocurrir una contraccion de la pierna més
enérgica de lo normal [10,13].

Sgno de Babinski del tronco-muslo o de flexion combinada
del tronco y € muslo. Durante la prueba, en €l individuo
normal se produce la flexién combinada de la pierna, y los
talones gjercen presién hacia abajo. En la hemiparesia por
lesion corticoespinal se produce la flexion en el muslo aso-
ciada con flexién en el tronco; como resultado, aparece una
elevacion involuntaria del miembro parético y €l talén se
eleva. Los dedos de ese pie pueden abrirse en abanico. La
pierna normal no se eleva o se eleva ligeramente, pero no
tanto como la parética. En la paraparesia ambas piernas se
elevan. En lahisterialapiernanormal se eleva, o ningunade
las dos se eleva[10].

Sgno del tibial anterior de Strimpell. El paciente en decU-
bito supino no puede redlizar laflexion dorsal del pie paréti-
co, pero cuando flexionala pierna sobre larodillay € mus-
lo sobre el abdomen, el masculo tibial anterior se contrae
involuntariamente y el pie realiza su flexion dorsal e inver-
sion. La respuesta se acentlia si €l investigador hace resis-
tenciaa movimiento voluntario [16].

Signos deirritacion meningea

A pesar de que su valor diagnéstico resulta ocasionalmente li-
mitado en los adultos con sospecha de meningitis [34,35], cla-
sicamente se pone el énfasis en la exploracion de los siguien-
tes signos:

Prueba de la rigidez de la nuca. Con el paciente en declbi-
to supino, el examinador coloca una mano por debajo del
occipucio e intenta la flexion pasiva de la cabeza sobre €l
pecho hasta que la barbilla toque con €l esternon. Si existe
irritacion de las meninges, aparece resistencia o dolor [3,16,
27]. Larigidez puede ser ligeray ponerse de manifiesto sdlo
porque € paciente no puede poner en contacto €l menton
con el manubrio esternal y para tratar de lograrlo abre la
boca. Si existe posibilidad de traumatismo de craneo o cer-
vical, no se debe flexionar el cuello hasta que laradiografia
descarte lafractura o laluxacién de la columna cervical.
Sgno de Kernig. Primero se flexiona pasivamente una de
las piernas del paciente en lacaderay larodillaen un angu-
lo de 90°. Luego, a tratar de enderezar larodilla, si existe
irritacion meningea, aparece resistencia o dolor en la parte
posterior del muslo. La otra extremidad inferior se manten-
dra en posicion horizontal y extendida por completo. Tam-
bién este signo se puede explorar elevando de forma pasiva
el miembro inferior extendido. Al alcanzar €l angulo de 45°,
aproximadamente, con relacion a ge del tronco, se produce
laflexion de larodillay ésta no puede extenderse. Otrafor-
ma en que se puede presentar el signo esal sentarse el enfer-
mo: este movimiento sélo puede hacerse flexionando simul-
taneamente lasrodillas, y a intentar la extension se provoca
dolor y resistencia[10,16].

Sgno de Brudzinski. A lavez que se flexionala cabeza sobre
el pecho, se produce laflexion delasrodillas[16,27,36].
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TECNICASCL[NICAS PARA EL EXAMEN FiSco
NEUROLOGICO. II. FUNCION MOTORAY REFLEJA

Resumen. Objetivo. Centrarnos en los principal es aspectos practi-
cos de las técnicas para el examen fisico neurologico de la funcion
motora y reflgja. Desarrollo. Se recomienda que los médicos apli-
quen de forma sistematica, flexible y ordenada una exploracion bre-
ve, pero consistente y eficiente, para detectar alteraciones de las
funciones motoras y reflejas del sistema nervioso. En caso de pre-
sentarse anormalidades, se indica la gecucidon selectiva de una
exploracion neuroldgica més detallada e integral. Se revisan deta-
Iladamente los aspectos précticos de las principales técnicas del
examen fisico de estas categorias neurolégicas. Dentro de la fun-
Ccién motora, se consideran las técnicas para explorar € tono mus-
cular, la fuerza muscular, la fatigabilidad muscular, 1a hipocinesia,
el temblor, la coordinacién y la marcha. Por Ultimo, en esta catego-
ria se abordan varias maniobras Utiles en las paralisis histéricas o
por simulacion. Los reflejos a examinar usualmente se dividen en:
a) Reflgjos miotaticos; b) Reflgjos cutaneomucosos; ¢) Reflgjos de
automatismo medular o de defensa, y d) Reflejos de postura y acti-
tud. A éstos se afiade € estudio de los reflgjos patol 6gicos primiti-
vos, losreflgjos a distancia, lassincinesiasy los signos deirritacion
meningea. Conclusiones. Se detallan las principales técnicas clini-
cas del examen fisico neuroldgico de la motilidad y losreflgjos, y se
presenta un enfoque para su gjecucién en € paciente adulto. Ade-
mas, se subraya el valor que posee € examen fisico del sistema ner-
vioso en la medicina contemporanea y la necesidad de un perfeccio-
namiento continuo en la gecucién de sus técnicas para lograr una
préctica clinica eficiente. [REV NEUROL 2004; 39: 848-59]
Palabras clave. Diagndstico diferencial. Diagnéstico neurol dgico.
Examen fisico. Examen neuroldgico. Précticas clinicas. Registros
médicos orientados a problemas.
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TECNICASCL[NICAS PARA O EXAME FiSco
NEUROLOGICO. II. FUNCAO MOTORA E REFLEXA

Resumo. Objectivo. Enfatizar os principais aspectos praticos das
técnicas para o exame fisico neurol dgico da fungéo motora e refle-
xa. Desenvolvimento. Recomenda-se que os médicos apliquem de
forma sistemética, flexivel e ordenada uma avaliagdo breve, mas
consistente e eficiente para detectar alteracdes das fungdes moto-
ras e reflexas do sistema nervoso. No caso da presenca de anoma-
liasindica-se a execugéo sel ectiva de uma exploragéo neurol égica
mais detalhada e integral. SAo revistos detalhadamente os aspec-
tos praticos das principais técnicas do exame fisico destas catego-
rias neurolégicas. Dentro da fungdo motora sao consideradas as
técnicas para explorar o ténus muscular, a forga muscular, a fati-
gabilidade muscular, a hipocinésia, o tremor, a coordenagéo e a
marcha. Por Ultimo, nesta categoria sdo abordadas varias mano-
bras (teis nas paralisias histéricas ou por simulacdo. Os reflexos
a exame usualmente sdo divididos em: a) Reflexos miotaticos; b)
Reflexos cuténeo-mucosos; ¢) Reflexos de automatismo medular
ou de defesa; d) Reflexos de postura e atitude. Mais ainda, acres-
centa-se o0 estudo dos refl exos patol gicos primitivos, os reflexos a
disténcia, as sincinesias e os sinais de irritacdo meningea. Con-
clusdes. Sio abordadas detalhadamente as principais técnicas cli-
nicas do exame fisico neuroldgico da motricidade e dos reflexos,
destacando-se a sua execucao no doente adulto. Para além disso,
sublinha-se o valor que possui 0 exame fisico do sistema nervoso
na medicina contemporanea e a necessidade de um aperfeicoa-
mento continuo na execucgéo das suas técnicas para alcancar uma
prética clinica eficiente. [REV NEUROL 2004; 39: 848-59]
Palavras chave. Diagndstico diferencial. Diagnéstico neurol dgico.
Exame fisico. Exame neurol 6gico. Praticas clinicas. Registos médi-
cos orientados para os problemas.
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