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Técnicas clinicas para el examen fisico neurol 6gico.
[11. Funcidn sensitiva
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CLINICAL TECHNIQUESFOR USE IN NEUROLOGICAL PHYS CAL EXAMINATIONS I11. SENSORY FUNCTIONS

Summary. Aims. The purpose of thiswork isto focus on the main practical aspects of the techniques used for the neurological
physical examination of the sensory functions and to present an approach for the practice of this study. Development. Despite
the difficulty often involved in interpreting its results, today the formal examination of sensation is still an important part of a
complete neurological evaluation and remains valid in the search for a correct diagnosis and suitable treatment. 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 sensory functions. Should any anomalies be detected, then a more detailed and thorough
neurological exploration must be performed selectively. We present a detailed review of the practical aspects of the main
techniques used in the physical examination of this neurological category. In addition to the tests used to examine the
peripheral and cortical sensory systems, we also describe other techniques designed to trigger pain or other sensory
symptoms due to radicular lesions or injury to the median nerve. Conclusions. We present a detailed description of the main
clinical techniques used in the neurological physical examination of the sensory functions, aswell as an approach that allows
them to be performed on adult patients. In addition, we underline the importance of physically examining the sensory
functions 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: 966-71]
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INTRODUCCION

Aunque varios datos cruciales sobre |as respuestas sensoriales a
los estimul os externos se apreciaron durante siglos, se reconoce
que €l desarrollo de esta categoria del examen neuroldgico no
comenz0 hasta el siglo xix. En el desarrollo y la sistematizacién
delaevaluacion delasensibilidad han influido maltiples descu-
brimientos y observaciones clinicas clasicas, realizadas por las
siguientes personalidades. Romberg, Brown-Séquard, Weber,
Charcot, Gowers, Rumpf, Sherrington, Head, Holmes, Foerster,
Gasser, Erlanger y von Frey [1,2].

A pesar del tiempo transcurrido, la mayoria de |os aspectos
clasicos para el examen convenciona de la funcion sensitiva,
descritos por multiples personalidades eminentes, mantienen su
utilidad préctica en la Neurologia moderna. Actualmente, €l
examen fisico formal de la sensacién es una parte importante de
la evaluacion neurolégica completa, y mantiene su vigencia
parael diagndsticoy el tratamiento apropiado [1-5]. El médico,
auxiliado de la fisiologia y la anatomia del sistema nervioso,
usa los hallazgos normales y anormales para determinar el ori-
gen del trastorno sensorial.

Sin embargo, este propdsito es dificil delograr cuando no se
dispone de un método de examen de la sensibilidad que abarque
los elementos de la practica neurolégica de forma estandar,
secuencial, sisteméticay eficiente [3-13].

Este articulo no pretende ser un exhaustivo tratado sobre €l
examen de la funcidn sensitiva. En el mismo se enfatiza en los
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principales aspectos précticos de las técnicas que son tipica-
mente parte del examen fisico neurolégico de dicho apartado.

FUNCION SENSITIVA

La evaluacién cuidadosa de |a percepcion de los estimul os sen-
soriales es realmente un desafio en la préctica clinica. La expe-
rienciapreviadel pacientey el estado emociona durante el exa-
men pueden influir en la deteccion de trastornos sensitivos por
el examen fisico. A pesar de la consistencia del estimulo que se
aplique, un examen preciso de la sensibilidad requiere una sig-
nificativa cooperacion y atencion por parte del paciente.

El examen de la sensibilidad fatiga facilmente al pacienteyy,
entonces, produce resultados imprecisos e inconsistentes. Pue-
de ser necesario posponer el examen de lasensibilidad paraotro
momento si e paciente se fatiga, o aplicar solamente la prueba
mediante el pinchazo y diferir las modalidades restantes, o re-
petirlo completamente en los dias consecutivos, para obtener
resultados detallados, consistentes y satisfactorios.

El examen para detectar las alteraciones mas significativas
comprende:

1. Examen del dolor y lavibracién en las manosy los pies.

2. Comparacién abreviada de la sensibilidad téctil y dolorosa
en los brazosyy las piernas.

3. Examen de la estereognosia (p. €., con unamoneda) [3,8,9].

El estudio se hace comparando la sensibilidad en puntos simé-
tricos de ambos lados del cuerpo. También se comparan las are-
as proximalesy distales de | as extremidades cuando se examina
la sensibilidad dolorosa, tactil y latemperatura. La sensibilidad
vibratoriay de posicion se examinaprimero en las éreas distales
y, Si éstas son normal es, se omiten las areas proximales[9].

En los pacientes que requieren una exploracién completa se
debe hacer énfasis en |as éreas donde existan:

1. Sintomas como entumecimiento y dolor.
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2. Anormalidades motoras o reflgjas.
3. Cambios tréficos, como ausencia o excesiva sudacion, piel
atrdfica, ulceracion cutdnea[9].

Dentro de las condiciones preliminares para €l examen de la
sensacion seincluyen:
1. Garantizar las condiciones para una buena atencién por par-
te del paciente (tranquilidad, silencio, privacidad).
2. Explicarle en cada momento qué es o que se va a hacer y
cuales son las respuestas deseadas.
3. El paciente no debe ver 1o que hace e explorador. Paraello,
se le ordenara cerrar los ojos; durante pruebas mas detalla-
dasy prolongadas conviene cubrirle lavista con un pafiuelo.

Habitualmente hay que explicarle a paciente cud es el objetivo
del examen; sin embargo, una conversacion excesiva sobre € te-
ma con un paciente demasiado detallista puede producir que co-
munique diferencias de poco valor en laintensidad del estimulo.

El médico debe notar la capacidad del paciente para poder
percibir y contestar ante los estimulos. De forma general, se
requiere que €l sujeto identifique e tipo de estimulo, que indi-
que lo més pronto posible cuando se detecta un estimulo que
progresa en intensidad, o cuando no se detecta un estimulo de-
creciente, que precise su localizacion y que compare las intensi-
dades aplicadas en diferentes partes del cuerpo.

Para evitar cualquier sugestion conviene preguntar si los esti-
mulos aplicados en zonas opuestas del cuerpo se sienten o0 no
igual, en lugar de s se sienten o no diferentes [8]. Cuando €
paciente conteste que ha apreciado desigual dad entre | os dos esti-
mulos, se le debe preguntar: ‘ ¢Cud es la diferencia? . No deben
hacerse preguntas como: ‘ ¢No es mas preciso esto que agquello?
(dolor, calor, frio)’, o bien ‘ ¢esmés claro esto quelo otro? .

También se debe evitar influir inconscientemente en el pa-
ciente mediante preguntas u observaciones innecesarias (p. g .,
¢Siente usted esto?) [8,9]. La aplicacion de los estimulos debe
espaciarse con diferentes interval os de tiempo. En todo caso, se
procurard no aplicar los estimulos muy seguidos, unos tras
otros, paraevitar confusiones en las respuestas. De vez en cuan-
do, seleindica a sujeto investigado que responda localizando
€l lugar donde se ha aplicado €l estimulo [14].

Si larespuesta del paciente indica algunaincertidumbre, se
exploralaresistenciaala contrasugestion. Se puede smular que
sele haentendido mal y preguntar: ‘ ¢Nota usted esto mejor que
aquello?, y se expresa precisamente lo contrario que ha dicho
el paciente. Esta estratagema no debe repetirse con mucha fre-
cuencia[14].

Sistema sensitivo periférico
El estudio se divide en sensibilidad superficial (téctil, alatem-

peratura y dolorosa superficial) y sensibilidad profunda (vibra-
ciony posicion articular).

Sensacion tactil y dolorosa superficial

Generalmente se ha utilizado una aguja afilada desechable o
estéril. Sin embargo, las agujas tienen e inconveniente de que
pueden hacer sangrar a paciente. Es preciso que el objeto esté
limpio y no se haya usado en otros pacientes, ya que existe €l
riesgo de transmision de enfermedades (hepatitis C, sida...)
[15]. Por esto, tampoco se aconsegja €l uso de las agujas que in-
cluyen algunos martillos de reflgjos [16].

Ademas de que una aguja puede causar una herida a pa-
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ciente, en las areas menos sensibles de la piel, donde las termi-
naciones nerviosas se distribuyen més difusamente, su punta
fina puede no sentirse, aunque penetre en la piel [1].

Para el examen de la sensibilidad dolorosa se recomienda
romper un aplicador de algodén para crear una punta relativa-
mente aguda o usar la punta de un boligrafo [1,16]. Un toque
ligero con la punta del algodén seco, un pedazo de papel o un
pincel fino y suave pueden usarse paralos estimulos tactiles.

El estimulo téactil debe ser al simple contacto y evitar gercer
presion sobre los puntos excitados. La superficie de contacto no
debe ser mayor de 1 cm?; no se recomienda realizar movimientos
dedlizantes ni bruscos. Los pinchazos con la punta aguda deben
ser ligeros, breves, con un intervalo de alrededor de uno por
segundo y no muy repetidos[8,17]. Ambas exploraciones se com-
binan a diferentes intervalos y sin una sucesion precisa. Previa-
mente hay que indicarle @ paciente que debe contestar si percibe
el pinchazo (‘me pincha’) o e smple contacto (‘metocad) y darle
a conocer la naturaleza del estimulo aplicandoselo en una parte
normal del cuerpo. El sujeto también debe responder sobreligeras
variaciones en la intensidad del estimulo doloroso aplicado en
areas diferentes, y debe reconocer € lugar que se ha estimulado.

El estimulo se debe espaciar, y asi se cubren méslos derma-
tomas y nervios periféricos. La superficie cuténea es extensay
no hay necesidad de examinar todas sus regiones. Se ha reco-
mendado el estudio siguiendo lineas perpendiculares a los gjes
0 bandas de los dermatomas: de forma circular en las extremi-
dadesy de formavertical en el tronco. De esta manera, cuando
se pasa por un dermatoma aterado €l paciente puede notar la
diferenciay se determina €l nivel neurolégico de lesion. Para
lograr definir el nivel segmentario es importante disponer de
una orientacion anatémica previa de la distribucion dermatémi-
cadelasfibrasdgicas[11,18,19] (Tabla).

Cuando el examinador detecta un &rea alterada, es aconsgja
ble explorarla en un segundo tiempo. Para determinar sus limi-
tes en detalle, primero se aplica el estimulo en el punto anormal
y luego se desplaza en pasos progresivos hacia afuera hasta que
el paciente note e cambio. Mediante un |apiz dermogréfico, se
pueden trazar lineas para delimitar el &reaanormal.

Sensacién de temperatura

Se explora en caso de existir ateraciones de la sensibilidad
dolorosa, buscando un nivel sensorial disociado, un nivel espi-
nal o un sindrome de Brown-Séquard [16]. Existen varios méto-
dos para €l examen de esta sensacion.

Una caracterizacion aproximada se obtiene cuando el exa-
minador aplica su mano en la piel del paciente o un objeto de
metal (p. ., un diapasdn, una cuchara) y € sujeto investigado
responde si siente frio o calor [16,17]. Para un examen fino hay
gue exponer primeramente las zonas de la piel durante cierto
tiempo. Para esta prueba se usan dos tubos de ensayo |lenos,
uno con aguafriaa5-10 °Cy otro con agua caliente a40-45 °C.
Los valores especificos se sefialan, porque los extremos excesi-
VOS Son propensos a producir respuestas dolorosas mas que la
percepcion de cambio de temperatura[1,2].

Latemperatura del agua se comprueba con termémetros. La
piel se toca lentamente con el fondo del tubo durante mas de
tres segundos y se le pide que identifique diciendo ‘frio’ o
‘caliente’. Solamente pueden usarse regiones simétricas para
las comparaciones, y no debe establecerse la comparacion de
una regién que se acaba de descubrir con otra que se haya des-
cubierto durante toda la prueba. Si existen zonas con deterioro
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de la sensacién térmica, se precisan sus limites moviendo el
tubo desde el area anormal al érea normal. Luego se hace un
andlisis cuantitativo haciéndole reconocer diferenciasentre 35y
40 °Cy entre 10y 20 °C. Ladiferencia de temperatura se redu-
ce gradualmente mezclando los contenidos de los tubos. Para el
andlisis cuantitativo hay que pedirle a paciente que digasi un
estimulo es més frio o més caliente que €l otro [1,8].

Sensacién de vibracion (palestesia)

Se exploraaplicando sobre las eminencias 6seas del paciente un
diapasdn que normalmente genera una vibracion con una fre-
cuenciade 128 Hz [8,9,19]. Sin embargo, € diapason de 256 Hz
es mejor, porque los corpuiscul os de Pacini son més sensibles a
lavibracion en este intervalo [12,20]. Este instrumento se hace
vibrar golpeando con la palma de la mano o con € martillo de
reflgjos sobre laramaen U y, sujetandolo por € pie, sesitllasu
extremo sobre la prominencia ésea. Al paciente, que mantiene
los ojos cerrados, se le pregunta qué siente. Se debe notar la
intensidad y el tiempo durante el que se percibe € estimulo. La
duracién de la sensibilidad vibratoria se mide en segundos.

El médico debe explicarle a paciente que debe atender y
responder alavibracion, y no alapresion gjercida por €l diapa-
son o a ruido que éste produce. Para poder efectuar la prueba,
primero hay que aclararle este punto aplicando €l diapason en el
esternén durante la vibracion y de nuevo cuando ésta ha cesado.
El sujeto debe responder con lapalabra‘vibra a sentir lavibra-
ciony con ‘no’ cuando sdlo sientala presion. Un ruido extrafio
en la habitacion ayudaaeliminar el factor auditivo y, como mé-
todo de control de que el paciente responde a estimulo correc-
to, se sugiere aplicar €l diapason sin vibrar.

La palestesia se puede examinar en €l dedo grande del pie,
el maléolo lateral y el medial del tobillo, larétula, la espinaili-
aca anterosuperior, el sacro, las apdfisis espinosas de las vérte-
bras, €l esternén, laclavicula, la apdfisis estiloide del radioy la
ulnay las articulaciones de los dedos. Primero se aplica en las
prominencias Oseas distales (p. €., dedo grande del piey malé-
olo lateral o medial) y, si no se percibe, el examinador ha de
progresar en direccion proximal [21,22]. Cuando se termine de
sentir la vibracién del diapason, se traslada al otro lado, para
determinar si todavia se percibe €l estimulo.

Batiestesia

Para evaluar las anormalidades del sentido de posicion de las
estructuras mioarticulares y la percepcion del movimiento pasi-
vo debe determinarse: a) La capacidad de mantenerse en posi-
cién vertical con los pies juntos sin necesidad de control visual
(prueba de Romberg) [9,11,19,22,23]; b) La capacidad de re-
producir con una extremidad, de manera voluntaria, la posi-
cion en laque se ha colocado pasivamente |a extremidad simé-
trica sin necesidad de control visual [19,22]; c) La capacidad
dedirigir un movimiento sin necesidad de control visual, como
llevar € dedo alanariz o €l talén sobrelarodilla[8,22]; y d) La
capacidad de reconocer la posicion pasiva en que se ha coloca
do una extremidad [22].

Si existen anormalidades en |a prueba de Romberg, se ex-
ploralaidentificacion de la posicion articular en completarela-
jacion muscular [9]. Al paciente se le explica, sin emplear tér-
minos técnicos, qué tipo de movimientos se le van a redlizar
(haciaarriba, hacia abajo, haciaadentro, haciafuera) y, alavez,
se |e hace una demostracién con un movimiento amplio. Luego se
le pide que cierre los ojos y que no realice movimientos volun-
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Tabla. Principales areas cutdneas de la sensibilidad y su integraciéon seg-
mentaria.

Areas cutaneas de la sensibilidad Integracién segmentaria

Frente Protuberancia (1. rama del trigémino)
Mejilla Protuberancia (2.7 rama del trigémino)
Mandibula Protuberancia (3.7 rama del trigémino)
Protuberancia occipital C2
Fosa supraclavicular y cuello C3

Parte superior de la articulacion acromioclavicular  C4

Parte lateral de la fosa antecubital Cb
Pulgar y porcién externa del antebrazo Cé
Dedos medio e indice C7
Dedo menique C8
Parte medial de la fosa antecubital D1
Punta de la axila D2
Térax, tercer espacio intercostal D3
Térax, cuarto espacio intercostal, nivel mamilar D4
Térax, quinto espacio intercostal D5
Térax, sexto espacio intercostal, D6

sinfisis del esternén

Séptimo a noveno espacio intercostal, D7 D8, D9
T8 recibe del reborde costal

Abdomen, nivel umbilical D10
Decimoprimer espacio intercostal D11
Ligamento inguinal D12
Parte superoanterior del muslo L1
Parte medioanterior del muslo L2
Condilo femoral medial L3
Maléolo medial L4
Parte anteroexterna de la pierna, dorso del pie L5

hasta la tercera articulacion metatarsofalangica

Parte posteroexterna de la pierna, talén lateral, S1
borde externo de la planta del pie y dedo
pequeno del pie

Fosa poplitea y dorso del muslo S2

Tuberosidad isquiatica S3

Area perianal concéntrica al céxis S4, S5

tarios. Entonces, se le realiza el movimiento pasivo rapidamen-
te y varias veces, intercalandolo con el dirigido en el sentido
opuesto. Si no percibe el movimiento leve, se aumentalaampli-
tud. El paciente debe identificar cada movimiento, incluso lige-
ro, con una palabrasimple ‘arriba o ‘abgjo’, en relacién con la
posicién estacionaria previa—y no en relacion con la posicién
neutral 0 media, como la mayoria de los pacientes tienden a
hacer—. El procedimiento de exploracion comienza en la por-
cion distal de las extremidades (falanges distales). Es necesario
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gue € examinador, con los dedos indice y pulgar de su mano,
sujete firmemente el dedo perpendicular al plano del movimien-
toy que evite lafriccidn con los otros dedos.

En general se estudia primero € dedo gordo del pie. Sin em-
bargo, someter apruebalostercerosy cuarto dedos delas manosy
de los pies es un indicador més sensible de pérdida propioceptiva
gue someter a prueba los otros dedos. En caso de exigtir unares-
puesta anormal, se sugiere explorar las siguientes articulaciones:
tobillo, mufiecay codo. Hay que preguntarle en qué direccion se
mueve y tener @ cuidado de no cambiar € tono de voz. Tampoco
Se debe preguntar entre un movimiento ascendente y descendente
o aplicar diferentes grados de presion, ya que e paciente puede
aprender aresponder alaasociacion de estimulos[8,17].

Sistema sensitivo cortical

Se incluye dentro del estudio neurolégico especializado. Este
comprende las pruebas de estereognosia, grafestesia, locali-
zacion de puntos, estimulacion simulténea bilateral y discrimina-
cion de dos puntos.

Estereognosia

Consiste en determinar s € paciente es capaz de percibir y reco-
nocer un objeto familiar pequefio (p. g., monedas, presillas de
papel, llave, 14piz...) mediante la pal pacidn con las manos[8,9,19].
Primero se le pide que cierre los 0jos, luego se le coloca €l objeto
en lapalma de lamano durante més de cinco segundos'y entonces
seinvitaaquelo estudie desplazéndol o entre sus dedos—cuando €
paciente tiene un déficit motor, €l examinador dedliza€ objeto por
lamano manteniéndola cerrada pasivamente-. Hay que solicitarle
que lo identifique o, en su defecto, que describa sus caracteres
(tamafio, forma en dos y en tres dimensiones). La distincion en
unamonedadela‘card y la‘cruz’ es unapruebamuy sensible de
estereognosia [9]. Un requisito para efectuar esta exploracion es
quetienen que estar intactas las sensaciones primarias [24].

Grafestesia

Consiste en la identificacion de nimeros (del 0 a 9), letras o
figuras geométricas simples (triangul o, circulo, cruz) [16,21].
Cuando exista déficit motor en las manos que haga e examen
delaestereognosiaimpracticable, se puede probar |ahabilidad del
paciente paraidentificar escritos hechos con la punta embotada de
un lapicero. Setrazan sucesivamentetrescifras(p. §.,4,2,8; 3, 7,
5) en varias partes de la pid (palma de la mano, brazo, tronco,
pierna) sin gercer excesivapresién y seleindicaa paciente que
identifique los guarismos. Se comienzan con cifras de pequefio
tamafio (alrededor de 0,5 cm) y, s € paciente no los distingue, se
aumenta progresivamente e tamafio de los mismos (0,5, 1, 1,5, 2,
3, 4,5, 10, 15 cm) hasta que € examinado Ilegue aidentificarlos
(para detectar |as ateraciones més significativas se sugiere hacer-
los de un tamafio mayor de 4 cm). Se observa cuantas cifras de
cada tamafio puede distinguir € paciente [9,16,17]. Deben usarse
nimerosfacilesy no similares, p. ., 3y 4, envezde 3y 8.

Localizacion de puntos (topognosia)

La capacidad de localizar la sensacion téctil se estudia tocando
un punto delapiel en el brazo o lapiernadel paciente. Luego se
le dice que abra sus ojos y sefiale €l lugar de la piel que se toco,
o0 la parte correspondiente del examinador, o que la marque con
un punto en un dibujo de dicha extremidad [8,22,24]. Este mé-
todo, junto con el de extincion, es especialmente (til para el
tronco y las piernas.
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Fendmeno de extincion

Simultaneamente, se estimulan dos éreas simétricas de la superfi-
ciedel cuerpo. Entoncessele preguntaa paciente s sele estimu-
|6 en una o en las dos &reas. Norma mente, debe sentir ambas.

Discriminacion de dos puntos

La discriminacion de dos puntos consiste en la diferenciacion
del estimulo de dos areas a distancias variables en la piel. Se
explora con un compas de puntas romas o aplicando los lados
de dos agujas en la piel (p. g., puntas de los dedos de la mano,
palma, dorso de las manos y los pies), simultaneamente, para
determinar la distancia minima ala que el paciente deja de dis-
criminar los dos estimulos y los empieza a sentir como uno so-
lo. Laestimulacion se aternairregularmente con tocar en un solo
punto [8,9,17,24]. Laval oracion se realiza comparando un lado
del cuerpo con € otro, para asi notar diferencias. La prueba del
compas es un signo de gran valor paralalocalizacion de lesio-
nes corticales.

OTROSASPECTOSEN EL EXAMEN
DE LA FUNCION SENSITIVA

Ademés de las pruebas anteriormente descritas para €l examen
del sistema sensitivo periféricoy el cortical, existen otras técni-
cas disefiadas para desencadenar dolor u otros sintomas sensiti-
vos. Especial consideracion dentro de este Ultimo grupo mere-
cen las pruebas para determinar lesion radicular y lesion en €
nervio mediano.

Pruebas para desencadenar dolor radicular

— Sgno de Laségue. La elevacion de la extremidad inferior
extendida (flexion del muslo sobre la pelvis) con el pacien-
te en decubito supino, cesa répidamente al alcanzar 45°,
debido al dolor en la region lumbar y en la cara posterior
del muslo; con la flexién en la articulacion de la rodilla
desaparece € dolor, pero la extension se hace imposible.
Por tanto, el dolor no se presenta a realizar laflexion dela
cadera con larodillaflexionada[17]. En la prueba se deben
flexionar pasivamente y de manera aternativa ambos
miembros por la articulacién de la cadera hasta aproxima-
damente 70°, manteniendo en extension completa las arti-
culaciones de lasrodillas [14].

— Sgno de Bragard. Después de €levada la pierna con la ma-
niobra de Lasegue hasta el punto que ocasionadolor, éstase
hace descender hasta un sitio inmediatamente mas bajo,
donde se diviad dolor. Entonces, se practicaladorsiflexion
del pie con la pierna extendida, o que provoca € mismo
dolor [17].

— Sgno de Scard. Se aplica el mismo procedimiento que en
la maniobra anterior, pero se efectda la dorsiflexion del
dedo gordo del pie paraintensificar €l dolor.

— Sgno deWasserman. Si a paciente en posicion de dectbito
prono se le extiende la extremidad en la articulacion de la
cadera se produce dolor en la caraanterior del musloy enla
ingle [17].

— Sgno de Fajerstagn. La elevacion de la pierna opuesta
mientras esta recta puede producir dolor, por lo general
menos intenso, en el lado del dolor espontaneo.

— Sgno del timbre. Lapresién en laregion paragspinal (en L5
y S1, 0 S1y S2) provocairradiacion del dolor hacialaextre-
midad inferior siguiendo €l trayecto correspondiente.
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Pruebas para determinar lesién del nervio mediano

En caso de sospecharse lesion del nervio mediano por estrecha-
miento del tinel del carpo se redlizan los siguientes procedi-
mientos:

— Signo de Tinel. Aparecen dolor, parestesias o ambos en €l
area de distribucion del nervio mediano cuando se le percu-
te en lacaraanterior de la mufieca.

— Signo de Phalen. Laflexion aguda de la mufieca durante un
minuto aumentala parestesia. Se practica procurando que €l
paciente mantenga | os brazos vertical es oponiéndose las ma-
nos por su cara dorsal, de forma que las mufiecas estén en
flexion completa[25].

CONCLUSIONES

Hemos realizado una revision de las principales técnicas para el
examen fisico neuroldgico de la sensibilidad, y se ha presentado
un enfoque para su g ecucion en lapréctica clinica. Debido aque
en lavaloracion clinicade las funciones nerviosas se puede invo-

lucrar € criterio subjetivo del examinador, se enfatiza la necesi-
dad de que se apliquen técnicas precisas y escalas apropiadas.

A pesar delo dificil que puede resultar su interpretacion ob-
jetivay exacta, actualmente, el examen fisico formal de dichas
funciones es todavia una parte importante de la evaluacion neu-
rol6gica completay mantiene su vigencia para el diagndstico y
el tratamiento apropiado. No podemos estar de acuerdo con
aquellos que consideran que, con € desarrollo de las pruebas
instrumentales y de laboratorio, €l examen estandar de las fun-
ciones motoras, reflgjasy sensitivas ha perdido utilidad practica
en la Neurologia moderna. Cada prueba diagnostica tiene su
especificidad y sensibilidad. Las pruebas mas sofisticadas pue-
den resultar més caras, requerir més tiempo vy, a veces, resultar
dolorosas, peligrosas o poco informativas.

Tampoco pensamos que esté completada la descripcion de
los datos y las técnicas de las categorias del examen neurol 6gi-
co. Para lograr una préactica clinica eficiente es imprescindible
el perfeccionamiento continuo de las técnicas y las interprete-
ciones de los datos de lahistoriay del examen clinico.
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TECNICAS CLINICAS PARA O EXAME FiSICO
NEUROLOGICO. I1l. FUNGCAO SENSITIVA

Resumo. Objectivo. Dar énfase aos principais aspectos praticos
das técnicas para o exame fisico neurol dgico da funcdo sensitiva e
apresentar um destaque para a pratica deste estudo. Desenvolvi-
mento. Apesar de que a sua interpretacio se possa revelar dificil,
actualmente o exame formal da sensacéo €, contudo, uma parte
importante da avaliagdo neuroldgica completa e mantém a sua
vigéncia para o diagnéstico e tratamento apropriados. Recomen-
da-se que os médicos apliquem, de forma sistemética, flexivel e
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ordenada, una exploracion breve, pero consistente y eficiente, a fin
de detectar alteraciones dela funcion sensitiva. En caso de presen-
tarse anormalidades se indica la g ecucion selectiva de una explo-
racion neurolégica mas detallada e integral. Se revisan detallada-
mente |os aspectos practicos de las principales técnicas del exa-
men fisico de esta categoria neurol6gica. Ademas de las pruebas
para €l examen del sistema sensitivo periférico y cortical, se des-
criben otras técnicas disefiadas para desencadenar dolor u otros
sintomas sensitivos por lesién radicular o del nervio mediano.
Conclusiones. Se detallan las principales técnicas clinicas del exa-
men fisico neurolégico de la funcidn sensitiva y se presenta un
enfogque para su gjecucion en el paciente adulto. Ademés, se subra-
ya €l valor que posee €l examen fisico de la funcion sensitiva en la
medicina contemporanea y la necesidad de un perfeccionamiento
continuo en la gjecucion de sus técnicas para lograr una préctica
clinica eficiente. [REV NEUROL 2004; 39: 966-71]

Palabras clave. Diagnéstico diferencial. Diagndstico neurol 6gico.
Examen fisico. Examen neurol 6gico. Practicas clinicas. Registros mé-
dicos orientados a problemas.
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ordenada, uma exploraco breve, mas consistente e eficiente para
detectar alteracfes da fungéo sensitiva. Em caso de se detectarem
anomalias esta indicada a execucgéo selectiva de uma exploracdo
neurol 6gica mais detalhada e integral. S8o revistos detal hadamen-
te 0s aspectos praticos das principais técnicas do exame fisico des-
ta categoria neuroldgica. Para além das provas para o exame do
sistema sensitivo periférico e cortical, sdo descritas outrastécnicas
desenvolvidas para desencadear dor ou outros sintomas sensitivos
por lesdo radicular ou do nervo mediano. Conclusdes. Sio descri-
tas ao pormenor as principais técnicas clinicas do exame fisico
neurol 6gico da fungéo sensitiva e € apresentado um destaque para
a sua execucdo no doente adulto. Para além disso, sublinha-se o
valor que possui 0 exame fisico da fungéo sensitiva na medicina
contemporéanea e a necessidade de um aperfeicoamento continuo
na execucdo das suas técnicas para alcangar uma pratica clinica
eficiente. [REV NEUROL 2004; 39: 966-71]

Palavras chave. Diagnostico diferencial. Diagndstico neurol 6gico.
Exame fisico. Exame neurol 6gico. Préticas clinicas. Registos médi-
cos orientados para os problemas.
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