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Exploracion neuroldgica basica
para el médico general
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Resumen

La exploracién neuroldgica (EN) es la herramienta clinica méas
importante con que se cuenta en medicina para la detec-
ciony diagndstico de las enfermedades del sistema nervioso.
Como en muchas éreas de la medicina, la integracion de
los datos clinicos obtenidos mediante la EN con los conoci-
mientos neuroanatémicos y neurofisioldgicos resulta de vital
importancia para la correcta interpretacion de la EN. Para el
estudiante de medicina, con frecuencia la EN, y en general
las materias relacionadas con las neurociencias, son concep-
tualizadas como muy extensas, dificiles y aridas, por lo que
resulta importante realizar de manera sencilla la ensefianza
de las distintas disciplinas neurocientificas al estudiante de
medicina y al médico en general. En este sentido, el obje-
tivo del presente articulo es proponer un esquema para la
realizacion de una exploracion neuroldgica basica (ENB) que
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le permita al médico de primer contacto identificar eficaz-
mente posibles alteraciones neuroldgicas (sobre todo las mas
frecuentes o graves), para asi poder brindar un tratamiento
inicial adecuado o establecer criterios de referencia oportuna
a otro nivel de atencién.

Palabras clave: Exploracién neuroldgica, neurologia clinica,
medicina general, diagndstico, neuroimagen.

Basic neurological examination

for the general practitioner

Abstract

The neurological examination (NE) is the most important
clinical tool in medicine for the detection and diagnosis of
nervous system diseases. In several medical areas, the inte-
gration of clinical data with neuroanatomical and neurophys-
iological knowledge is of vital importance for the correct
utilization and interpretation of NE. Frequently for the medical
students, the NE and other subjects related to neuroscience
are conceptualized as lengthy, difficult and boring; so it is
important to teach these subjects to the medical students
and general practitioners in a simple and comprehensive
manner. Hence, the main objective of this paper is to propose
a scheme for performing a basic neurological examination
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(BNE) that will allow the primary care physician to readily
identify possible neurological disorders (especially the most
frequent or severe), in order to provide adequate initial treat-
ment or establish opportune reference criteria to another
level of medical assistance.

Key words: Neurological evaluation, clinical neurology, general
medicine, diagnosis, neuroimaging.

INTRODUCCION

Desde hace mucho tiempo, el estudio de las neuro-
ciencias en medicina ha estado envuelto en distintos
mitos y prejuicios. Las disciplinas relacionadas con
las neurociencias, como la neuroanatomia, neuro-
fisiologfa, neurologia, neurocirugia, neuroquimica,
psiquiatria, etc., suelen ser vistas por el estudiante
de medicina como interesantes, pero a la vez muy
complejas y dificiles de entender o aprender, lo cual
generalmente se refleja en que el alumno puede de-
sarrollar una verdadera “neurofobia™. Es decir, que
desarrolla distintos grados de aversién por el estudio
de las dreas neurocientificas. El aspecto negativo del
desarrollo de esta aversion trasciende en las malas
notas que el alumno pueda obtener en las asigna-
turas, y esto puede conducir a que el estudiante de
medicina, ya como médico general, no sea capaz de
identificar, tratar o canalizar adecuadamente a los
pacientes neuroldgicos, o incluso llegue a evitar el
atender pacientes con estas enfermedades.

Las causas de esta aversién son multiples, y sin
duda contribuyen aspectos tanto del individuo
(alumno) como del docente. En este sentido, con
frecuencia el profesor presenta la informacién de
manera aislada e inconexa, separando, por ejem-
plo, la ensefanza de las materias bdsicas (neuroa-
natomia, neurofisiologia, etc.), de las asignaturas
clinicas como la neurologia o neuroradiologia, lo
que complica que el alumno desarrolle un verdade-
ro pensamiento integral sobre las neurociencias. A
manera de ejemplo, en el estudio llevado a cabo por
Moreno y Santibafiez en estudiantes de medicina,
se observd que las dos principales razones por las
que el alumno de medicina conceptualiza a las dreas
neurocientificas como muy dificiles son: 1) se re-
quiere de mucho conocimiento de materias bdsicas,
y 2) se tiene una pobre preparacién en semiologia
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La exploracion neuroldgica es la

herramienta diagnostica mds importante

en las neurociencias clinicas. A pesar de

los impresionantes avances que existen en
los métodos de diagnostico paraclinico en
neurociencias, no existe ningin método que
supere la cantidad de informacion que puede
obtenerse a través de un adecuado examen
clinico neurolégico. No existe un estudio o
escala que pueda sustituirlo o soslayarlo.

y clinica neurolégica'. Es precisamente este tltimo
punto el que pretende combatir el presente articulo.

Importancia de la exploracion neurolégica
para el médico general

El examen neurolégico o exploracién neurolégica
(EN) es sin lugar a duda la herramienta diagndstica
mds importante en las neurociencias clinicas (neu-
rologia, neurocirugia, neuropediatria, etc.). A pesar
de los impresionantes avances que existen en los mé-
todos de diagndstico paraclinico en neurociencias,
no existe ningin método que supere la cantidad de
informacién que puede obtenerse a través de un ade-
cuado examen clinico neurolégico. De manera que
no existe un estudio o escala que pueda substituir o
soslayar el examen neuroldgico de un paciente. Los
propésitos que persigue la exploracién neurolégica
son los siguientes:

1. Establecer si existe o no, una lesién o una alte-
racién funcional en el sistema nervioso, tanto
central como periférico.

2. Senalar cudl es la topografia de esta lesion o
alteracion funcional, es decir, en qué parte del
sistema nervioso se encuentra la alteracién (tallo
cerebral, corteza cerebral, nervio periférico, etc.).

3. Apoyar para conocer cudl es la naturaleza o etio-
logia de la lesién (hemorragia, infarto, absceso,
tumor, etc.). Aqui es prudente sefalar que el
examen neuroldégico, como cualquier técnica
exploratoria en medicina, siempre debe estar
precedido y guiado por un exhaustivo interroga-
torio y semiologia de los sintomas neurolégicos.
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Toda EN debe iniciar por la evaluaciéon del estado
de alertay el estado mental, ya que para algunas
de las maniobras clinicas sera necesario contar
con la atencién y colaboracion del paciente, por
lo que conocer cdmo se encuentra su estado
mental, nos permitird, ademas de evaluar sus
funciones cognitivas, conocer cual sera su grado
de cooperacién para entender y seguir las
indicaciones.

La importancia del examen neuroldgico para el
médico general radica en la elevada frecuencia de
trastornos neurolégicos, como la cefalea, epilepsia,
enfermedad vascular cerebral, etc., en la consulta
médica general. Adicionalmente, por su gravedad
algunos de estos trastornos pueden poner en peligro
la vida del paciente o comprometer la funcién y
generar altas tasas de discapacidad.

Alcances y limitaciones

de la exploracion neurolégica basica

Uno de los aspectos que mds desalienta a los estu-
diantes es que se piensa que la EN es tremenda-
mente extensa, demorada y complicada. Por ello, es
importante resaltar que la EN exhaustiva en todos
sus apartados no siempre es necesaria, en la prictica
cotidiana con frecuencia se pone mayor atencién en
los apartados de la exploracion que estdn o pueden
estar alterados segtin lo obtenido en el interroga-
torio, optimizando asi el tiempo y la complejidad
de la exploracién. Por esta razon, en realidad no es
necesario ni prictico que el médico general realice
con destreza la totalidad de la EN, y la propuesta
es que realice una exploracién neurolégica bésica
(ENB) que incluya los aspectos clave de la explora-
cién con la finalidad de identificar correctamente
los problemas neurolégicos mds comunes.

Es importante mencionar que la ENB, por las
razones antes mencionadas, no tiene la finalidad de
diagnosticar de manera precisa la etiologia y topo-
grafia de todas las posibles alteraciones neurolégi-
cas, mds bien tiene la finalidad de funcionar como
una herramienta de tamizaje para detectar posibles
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alteraciones (sobre todo las mds graves o frecuentes),
guiar la toma de decisién de tratamientos inicia-
les, realizacién estudios paraclinicos, o establecer
criterios de referencia a otro nivel de atencién. La
profundidad, extensién y organizacién de la ENB
en realidad no estd definida, por lo que se pueden
encontrar textos con diferentes organizaciones y
propuestas al respecto. En el presente articulo se
presenta la propuesta de los autores pero el lector
puede consultar otras en distintas fuentes biblio-
graficas™?.

EXPLORACION DEL ESTADO DE ALERTA

Y LAS “FUNCIONES CEREBRALES
SUPERIORES”

Toda EN debe iniciar por la evaluacién del estado
de alerta y el estado mental, ya que para algunas
de las maniobras clinicas serd necesario contar con
la atencién y colaboracién del paciente, por lo que
conocer cémo se encuentra su estado mental, nos
permitird, ademds de evaluar sus funciones cogniti-
vas, conocer cual serd su grado de cooperacién para
entender y seguir las indicaciones.

Estado de alerta

Comenzaremos por la descripcién del estado de
alerta o estado de despierto (o de conciencia, se-
gun la literatura anglosajona). Se describen cinco
estados:

1. Alerta o despierto: El paciente tiene los ojos abier-
tos, interactiia y responde adecuadamente a los
estimulos verbales.

2. Confusién (ocasionalmente se describe como ob-
nubilacién): El paciente tiene los ojos abiertos e
interactia, pero tiene disminuida su capacidad
de atencidn, por lo que es posible que responda
inadecuadamente a las preguntas.

3. Somnolencia o letargo: El paciente tiende a que-
darse dormido si no es estimulado de alguna
manera, para alertarlo generalmente es suficiente
el estimulo verbal o algiin estimulo tdctil.

4. Estupor: El paciente tiene los ojos cerrados y solo
tiene alguna respuesta cuando el estimulo es
muy intenso o doloroso.

5. Coma: No existe respuesta alguna a estimulos.



Funciones cerebrales superiores

1. Orientacidn: Persona (se le pide que diga su nom-
bre completo), lugar (se le pregunta si sabe en
dénde se encuentra) y tiempo (se le pide que
diga la fecha actual).

2. Lenguaje: Primero se evalia el lenguaje espontd-
neo, por ejemplo, se le puede pedir que describa
a qué se dedica. Se evalda si el lenguaje estd bien
articulado o si algunas palabras no se entienden
bien (disartria); si la respuesta es coherente con
la pregunta, o si tiene una adecuada estructura
gramatical. Posteriormente se le puede pedir al
paciente que repita algunas frases complicadas,
y que nombre algunos objetos cotidianos al mos-
trarselos como: un reloj, una pluma, unos lentes,
etc. Finalmente, para evaluar la comprensién se
le puede dar la indicacién de realizar algtin acto
que implique varios pasos: por ejemplo, “tome
este papel con la mano derecha, déblelo por la
mitad con ambas manos y coléquelo sobre el
suelo con su mano izquierda”.

3. Memoria: Para la evaluacién de la memoria de
corto plazo se le puede pedir al paciente que
memorice una lista de tres objetos que no estén
relacionados ni fonoldgica ni semdnticamente
(por ejemplo: bicicleta, escritorio, cepillo, etc.), y
unos minutos después se le pide que los recuerde
(idealmente después de haberle realizado otra
pregunta diferente que funcione como distrac-
tor). Para la memoria de mediano y largo plazo
se le puede preguntar, por ejemplo, ;a dénde fue
o que comié el dia de ayer?, sen donde nacié?,
scudl es su fecha de nacimiento?

4. Calculo: Se le pide al paciente que a 100 le reste
7 de manera consecutiva en 5 ocasiones, de la
siguiente manera: ;Cudnto es 100 menos 72 Res-
puesta 93... ;Cudnto es 93 menos 72 Respuesta
86... y asi sucesivamente.

La exploracién de las funciones mentales es sin
duda uno de los apartados que pueden resultar mds
extensos dentro de la EN. Tanto asi, que en los
casos en los que el cuadro clinico estd dominado
por las alteraciones cognitivas, con frecuencia es
necesario recurrir a una valoracién por parte de un
neuropsicélogo que explore de manera detallada y
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detenida cada aspecto de las funciones mentales,
para lo cual suelen ser necesarias varias entrevistas.
Un instrumento que con frecuencia se recomienda
utilizar como herramienta de tamizaje cognitivo
es el Mini-mental de Folstein®, pero es prudente
sefalar que no debe utilizarse sistemdticamente en
la evaluacién cotidiana, sino que debe reservarse
para los casos en los que hay sospecha de deterioro
cognitivo o demencia.

EXPLORACION DE LOS NERVIOS CRANEALES
Deberd realizarse en forma ordenada, bilateral y
comparativa. En este apartado se hard mencién de
los 12 nervios craneales, sin embargo, de cada uno
de ellos se abordardn solamente aquellos elementos
que resulta mds importante conocer para realizar

una ENB.

Nervio olfatorio (I)

No se explora de manera rutinaria, ya que en la
mayoria de los casos los trastornos de la olfaccién
son provocados por patologias o problemas naso-
sinusales y no de origen central. En caso de que el
paciente refiera alguna alteracién, es importante
considerar sus antecedentes e identificar factores que
se encuentren asociados a ella (tabaquismo, infeccién
reciente de vias respiratorias altas, exposicién a sus-
tancias téxicas o ilicitas, etc.).

Nervio éptico (Il)
Su exploracién comprende cuatro pasos, que deben
realizarse en el siguiente orden:

Agudeza visual (lejana y cercana)

Para evaluar la agudeza visual lejana, se suele uti-
lizar la tabla de Snellen, que consiste en una serie
de letras de tamafio decreciente colocadas a una
distancia de seis metros; el paciente debe leer cada
linea desde la primera hasta que no sea capaz de
distinguir m4s detalles. En caso de no contar con
este instrumento, el médico puede realizar una eva-
luacién “gruesa” mostrdndole al paciente su mano a
distintas distancias, pidiéndole que cuente el nime-
ro de dedos que distingue. En cuanto a la agude-
za visual cercana, se utiliza la tabla de Jaeger, que
muestra una serie de texto en tamano decreciente,
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Figura 1. Técnica de evaluacion clinica de los campos visuales
(campimetria por confrontacion).

o la carta de Rosenbaum, que muestra letras y nu-
meros que deben colocarse a 30 cm de distancia y
se identifica cudl es la linea de tipo mds pequefio
que puede leer correctamente. Si no se tiene este
instrumento, también puede ser de utilidad pedirle
al paciente que lea cualquier otro texto.

Vision cromdtica

La forma mis sencilla de evaluarla es mostrarle al
paciente objetos de colores primarios (azul, amari-
llo, rojo y verde), evaluando cada ojo por separado,
es decir ocluyendo el ojo contralateral. Primero se
le pregunta si distingue el color y después se le pide
que lo nombre. Una alternativa mds compleja (si se
cuenta con ella) es realizar la prueba de Ishihara,
que consiste en mostrarle una serie de [iminas don-
de aparecen circulos rellenos de multiples puntos de
diferentes colores, cada ldmina estd especialmente
disefiada para que una persona con visién cromdtica
normal pueda identificar el texto dibujado en su
interior, normalmente un ndmero.

Campos visuales

La prueba clinica m4s sencilla para evaluarlos es la
campimetria por confrontacion, en la que el médico
compara sus campos visuales (asumiendo que su
visién periférica es normal) con los del paciente. Se
colocan frente a frente (sentados para mayor como-
didad y a una distancia de aproximadamente 1 me-
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tro), ambos cubren un ojo de manera contralateral
(el médico cubre su ojo derecho y el paciente cubre
su ojo izquierdo) y deberdn mantenerse mirando
fijamente el ojo descubierto del otro. El médico
desplaza su dedo indice (o algin otro objeto) a lo
largo de los ejes principales del campo visual (supe-
rior, inferior, temporal y nasal) a la misma distan-
cia de ambos y el paciente deberd indicar cuando
vea o deje de ver el dedo u objeto (figura 1). Esta
técnica permite detectar defectos importantes del
campo visual, como las hemianopsias y algunas
cuadrantanopsias.

Oftalmoscopia directa o examen de fondo de ojo
Si el médico utiliza lentes puede utilizarlos durante
el examen, aunque es preferible que se los retire para
mayor comodidad, y en ese caso previamente deberd
corregir sus dioptrias utilizando los discos del oftal-
moscopio. La habitacién deberd oscurecerse lo més
que se pueda con el fin de favorecer la dilataciéon
pupilar y facilitar la exploracién; adicionalmente
se le indica que mire hacia un punto fijo lo mds
distante que se pueda (esto también favorece la dila-
tacion pupilar). El médico sostiene el oftalmoscopio
con la mano ipsilateral al lado que estd explorando
(explora el ojo derecho-sostiene el oftalmoscopio
con la mano derecha) colocando el dedo indice en
el disco de las dioptrias, y en caso de ser necesario,
puede elevar el pdrpado del paciente con la otra
mano. Se le pide que mire a un punto fijo distante.
Se hace incidir el rayo de luz en el ojo a explorar
a una distancia de 30-35 cm en direccién nasal.
Una vez identificado el reflejo rojo, se acerca el of-
talmoscopio lentamente hasta que se obtenga una
imagen, teniendo precaucién para no incomodar al
paciente. Se observard la retina y se siguen los vasos
hacia la retina nasal hasta encontrar el disco 6ptico.
A continuacidn, se siguen los vasos hacia la periferia
en cada una de las cuatro direcciones. Finalmente,
se pide al paciente que mire directamente a la luz,
para inspeccionar brevemente la mécula.

Nervios oculomotores (lll, IV y VI)

Estos nervios se evaltian en conjunto, ya que todos
inervan a los musculos relacionados con los movi-
mientos oculares.



Motilidad extrinseca del ojo
Durante esta exploracion, el médico debe estar mi-
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Figura 2. Esquema que representa la exploraciéon de los movimientos oculares
conjugados, asi como los musculos y nervios craneales involucrados.

Motilidad intrinseca del ojo (Il nervio)
a) Morfologia y didmetro de las pupilas: Forma

rando continuamente los movimientos oculares del
paciente para evaluar si son conjugados y simétricos.

a)

b)

Inspeccionar la amplitud y simetria de la hen-
didura palpebral (dada por el masculo elevador
del parpado, inervado por el III nervio craneal).
La paresia completa del I1I nervio produce caida
del palpado o prosis palpebral.

Inspeccionar que la mirada conjugada sea nor-
mal; es decir, que ambos globos oculares se en-
cuentran simétricos, en posicién central cuando
se encuentran en reposo y no presenten ninguna
desviaci6n. Para explorar los movimientos ocu-
lares, se pide al paciente que siga con la vista
un objeto o dedo del explorador, el cual deberd
moverse en las direcciones de la mirada: lateral
(musculo recto externo [inervacién: VI nervio]),
medial (miisculo recto interno [inervacién: III
nervio]), arriba y lateral (musculo recto superior
[inervacién: III nervio]), abajo y lateral (mdsculo
recto inferior [inervacion: III nervio]), arriba y
medial (mtsculo oblicuo inferior [inervacién:
IIT nervio]), y abajo y medial (musculo oblicuo

(circular), contorno (regular), situacién (central),
tamafo (2-5 mm) y simetria (iguales en tamano
[isocoria), asimetria en el didmetro [anisocoria]).

b) Reflejos pupilares (preferentemente oscurecer la

habitacion): Se trata de reflejos mixtos en los que
participa tanto el II nervio (componente aferen-
te), como el III nervio (componente eferente).

*  Reflejo foromotor directo: Perpendicularmente
al ojo, se dirige un haz luminoso a la oreja
del paciente y se desplaza medialmente hasta
que incide sobre la pupila (esto para provocar
un cambio dréstico de iluminacién sobre la
pupila y favorecer que el reflejo sea mds evi-
dente). Deberd observarse contraccién de la
pupila (miosis) en el ojo estimulado (figura 3).

* Reflejo consensual o fotomotor indirecto: El
estimulo y la respuesta son los mismos, s6lo
que esta vez deberd ponerse atencién en el ojo
contralateral, en el cual deberd observarse la
contraccién de la pupila contralateral.

La realizacién de ambos reflejos permitird, en el

superior [inervacién: IV nervio]). Se sugiere ha-
cerlo tomando como referencia el esquema de
“la doble H” 0 un movimiento radial (figura 2).

caso de una midriasis pupilar unilateral, diferenciar
si se trata de una alteracién del nervio 6ptico (II)
vs. nervio oculomotor (III).
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presenta m|dr|a5|s (dilatacion). (b) Al realizar la estimulacion luminosa se produce miosis pupilar (contraccion).

Nervio trigémino (V)

Se trata de un nervio mixto, pues se encarga de
transmitir la sensibilidad de la cara y dar la iner-
vacién motora a los musculos de la masticacién
(pterigoideos, temporales y maseteros). Por lo tanto,
se evalian sus funciones motora y sensitiva:

Motora

Por inspeccion se valora el trofismo de los musculos
masetero y temporal. Posteriormente se le pide al
paciente que apriete fuertemente sus dientes mientras
se palpan ambos musculos maseteros, y después se
hace lo mismo palpando ambos musculos tempora-
les con el fin de evaluar el tono y la fuerza. Puede
también explorarse solicitando al paciente que realice
movimientos contra resistencia (puesta por la mano
del médico), por ejemplo, abrir la boca o mover la
mandibula lateralmente (musculos pterigoideos).

Sensitiva

Se explora la sensibilidad facial tdctil de las tres
ramas del nervio (1.* oftdlmica, 2.* maxilar y 3.
mandibular). La exploracién completa requiere la
evaluacién de la sensibilidad al tacto grueso super-
ficial, con un objeto delgado y romo (cepillo de
cerdas suaves, algodén, papel higiénico, etc.); al
dolor con un objeto puntiagudo, y a la temperatu-
ra. Se pide al paciente que cierre los ojos y con el
objeto elegido se toca suavemente en el territorio
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inervado por cada una de las ramas de manera bi-
lateral, comparativa y de arriba a abajo. En primera
instancia el paciente deberd indicar sélo si siente o
no (se identifican 4reas de probable anestesia), y en
un segundo momento se preguntard si existe una
diferencia entre la sensacién de un lado y otro de la
cara (dreas de hipoestesia). Para que esta exploracion
resulte confiable, se requiere de mucha cooperacién
del paciente, y es muy importante no sugerir la res-
puesta, por ejemplo, “siente esto... siente aqui...”;
lo correcto seria decirle al paciente: “cada vez que
sienta algo en la cara, indiquemelo diciendo ‘sf’...”.
La exploracién del reflejo corneal (se produce cierre
palpebral rozando suavemente el borde de la cornea
con un objeto limpio y romo) solo se recomienda
en el caso de pacientes que no cooperan adecuada-
mente para la exploracién sensitiva o en pacientes
con alteraciones del estado de alerta.

Nervio facial (VII)

Es también un nervio mixto cuya funcién es la iner-
vacién motora de la mayoria de los musculos de
la cara y la sensacién gustativa de los dos tercios
anteriores de la lengua. Como parte de la ENB, no
se sugiere la exploracién de la funcién gustativa.
Para evaluar la funcién motora, se pide al paciente
que realice diferentes movimientos o gestos faciales
comenzando por la frente y terminando con la boca,
esto tiene la finalidad de identificar asimetrias facia-
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Figura 4. Serie de fotografias que representan los movimientos faciales (gesticulaciones)
que se realizan durante la exploracion de la porcion motora del nervio facial.

les que sugieran paresia o pardlisis de la musculatura

facial (figura 4).

Nervio vestibulo-coclear (Viil)

Estd formado por dos nervios: el nervio vestibular
(transmite impulsos relacionados con el equilibrio y
la orientacién espacial del cuerpo) y el nervio coclear
(nervio sensorial encargado de la audicién). Una
manera de explorar rdpidamente el componente
acustico es evaluando la capacidad del paciente de
percibir el sonido del frote de los dedos del médi-
co. Para ello, primero se le muestra al paciente el
sonido que debe detectar, después se le pide que
cierre los ojos, el médico frotard sus dedos cerca
del conducto auditivo externo y los alejard poco a

poco, el paciente debe indicar el momento en que
deje de escuchar el sonido. Se realiza lo mismo en
el oido contralateral y se compara la distancia a
la que escucha tanto uno como otro. En caso de
que el paciente no perciba el sonido o lo perciba
menos de un lado, deberd valorarse —con ayuda de
un diapasén—la conduccién aérea y 6sea del sonido
mediante las pruebas de Rinne y de Weber, lo cual
permitird distinguir entre una alteracién de origen
conductivo (oido externo y medio) vs. alteracion
sensorio-neural (dafio coclear o del nervio coclear).

Nervio glosofaringeo (IX) y nervio vago (X)

Se exploran juntos, pues inervan estructuras rela-
cionadas funcionalmente. Se le solicita al pacien-
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Tabla 1. Escala de Daniels para la evaluacién

de la fuerza muscular

0 | Ausencia de contraccion

Contraccioén visible o palpable, pero sin
movimiento activo

Movimiento activo, sin vencer la gravedad ni la

2 . .
resistencia

3 Movimiento activo que vence la gravedad pero
no vence la resistencia

4 Movimiento activo en toda su amplitud, vence
la gravedad y una resistencia moderada

5 Fuerza normal. Movimiento activo, vence la

gravedad y la resistencia

te que diga el fonema “A” de manera prolongada
(debe observarse si la elevacién del velo del paladar
es simétrica y si la tvula se encuentra en posicién
central, ademds de evaluar si existen problemas en
la fonacién). En caso de una paresia unilateral de los
nervios IX y X, se observa que uno de los pilares del
paladar no se eleva, lo cual produce una deviacién
de la dvula hacia el lado sano. En segundo término
se pide al paciente que abra la bocay se toca la pared
posterior de la faringe con un abatelenguas (debe
observarse la contraccién de los pilares simultdnea-
mente y el reflejo nauseoso).

Nervio accesorio (XI)

Se encarga de la inervacién motora de los muscu-
los trapecio y esternocleidomastoideo, por lo tanto,
su exploracién consiste en evaluar el trofismo (por
inspeccién), tono y fuerza (pidiendo al paciente que
eleve los hombros y gire la cabeza contra resistencia)
de ambos musculos.

Nervio hipogloso (XII)
Al dar inervacién motora de la lengua, se explora
solicitando al paciente que la protruya y la movilice
en todas las direcciones.

EXPLORACION DEL SISTEMA MOTOR

La exploracién de la motilidad voluntaria se explora
evaluando cinco aspectos del musculo: el trofis-
mo, el tono, la fuerza, los reflejos de estiramiento
muscular y, finalmente, los reflejos anormales o
patoldgicos.
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Trofismo

Es una valoracién subjetiva de la masa muscular y su
volumen. Es dependiente de la experiencia del mé-
dico, pues se realiza por simple inspeccién y serd este
tltimo quien determine si un muasculo posee una
configuracién normal o si se encuentra demasiado
pequeno (hipotrofia) o demasiado grande (hiper-
trofia). Se conoce como atrofia cuando el musculo
se encuentra disminuido de tamano y ademds se
hallan datos de denervacién.

Tono

Puede definirse como la resistencia pasiva al movi-
miento que presenta un musculo que se encuentra
voluntariamente relajado. La manera de explorarlo
es palpando la masa muscular y realizando estira-
mientos y acortamientos pasivos de los distintos
grupos musculares en las cuatro extremidades. Las
alteraciones pueden implicar aumento o hipertonfa,
la cual puede presentarse en tres formas: como rigi-
dez (donde existe limitacién durante todo el arco de
movimiento), espasticidad (fenémeno dependiente
de la velocidad de estiramiento y que suele ser ma-
yor al inicio del arco de movimiento presentando
después una disminucién: fenémeno de “navaja de
resorte”) o disminucién del tono muscular (hipo-
tonia). La rigidez suele originarse en una alteracién
del sistema extrapiramidal, la espasticidad sugiere
una alteracién de la via corticoespinal (piramidal),
mientras que la hipotonia suele presentarse en le-
siones del sistema nervioso periférico (neuropatias
periféricas).

Fuerza muscular

Se evaltian grupos musculares pidiendo al paciente
que realice movimientos activos en primera instan-
cia solo en contra de la gravedad y después en contra
de una resistencia impuesta por el médico. La escala
para graduar la fuerza muscular mds utilizada es la
escala de Daniels (tabla 1). Los musculos que se
evaliian de manera rutinaria son: biceps y triceps en
las extremidades superiores mediante la flexién y ex-
tensién del codo; cuddriceps e isquiotibiales, biceps,
semitendinoso y semimembranoso en las extremi-
dades inferiores mediante la extensién y flexién de
la rodilla. Esta exploracién debe hacerse siempre de



manera comparativa entre el lado izquierdo y dere-
cho del paciente y palpando el musculo explorado
para percibir la contraccién muscular.

Reflejos de estiramiento muscular

Un reflejo de estiramiento muscular es una respues-
ta motriz, independiente de la voluntad, provocada
inmediatamente después de la aplicacién de un es-
timulo mecdnico (golpe con el martillo de refle-
jos) sobre los tendones. Dicho estimulo produce un
estiramiento subito del musculo y como respuesta
existe una contraccién (acortamiento) del musculo
estimulado. Para la exploracién es necesaria una
técnica correcta, que se adquiere paulatinamente
conforme se practica.

Es de vital importancia que el paciente se en-
cuentre adecuadamente relajado y que, en caso ne-
cesario, el médico utilice diferentes maneras de dis-
traerlo para que no fije su atencién en el estimulo.
La region a explorar deberd encontrarse libre para
permitir el desplazamiento, la mejor posicién de la
extremidad es con una angulacién articular de 90°.
Para iniciar la exploracién, se localiza el tendén del
musculo a estimular, y utilizando un martillo de
reflejos el médico percute ya sea directamente el
tenddn o indirectamente (sobre su dedo colocado
encima del tendén).

Es importante que la percusién sea precisa, suave
y rdpida (golpe seco). Se realizard bilateral y com-
parativa. Los reflejos de estiramiento muscular
mds comunes en extremidades superiores son el
reflejo bicipital (nivel de integracién en médula
espinal: C6) y el reflejo tricipital (nivel de integra-
cién en médula espinal: C7); mientras que en las
extremidades inferiores son el reflejo patelar (nivel
de integracién en médula espinal: L4) y el reflejo
aquileo (nivel de integracién en médula espinal:
S1) (figura 5).

El aumento de la amplitud de los refljeos se deno-
mina “hiperreflexia”; la disminucién “hiporeflexia”,
y la ausencia, “arreflexia”. En la préictica cotidiana
se suele reportar la intensidad de los reflejos con
signos de mds (+). Se utilizan dos (++) en los reflejos
normales, uno (+) para la hiporeflexia y tres (+++) o
mds para la hiperreflexia. En ocasiones, la estimula-
cién produce multiples movimientos de contraccién
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ritmicos y repetidos, o incluso continuos; esto se
denomina clonus y se considera el grado maximo

de hiperreflexia.

Reflejos patoldgicos

Son aquellos que no pueden ser provocados en suje-
tos normales, y debido a que su presencia indica una
alteracién neuroldgica, son también denominados
“signos”.

*  Signo de Babinski. Se traduce en lesién en la via
piramidal. Al provocar el reflejo cutdneo-plantar
cuya respuesta normal es flexién de los dedos del
pie, se obtiene una dorsiflexiéon del dedo gordo y
un movimiento en abanico (abduccién y flexién)
del resto de los dedos.

*  Signo de Hoffmann y Tromner. S6lo se consideran
patolégicos cuando se asocian a otras alteraciones
que sugieran afeccién piramidal, su presencia por
si sola no se traduce en enfermedad. En ambos
casos se obtiene una flexién del dedo indice o
del dedo pulgar al sostener el dedo medio del
paciente con una mano y con la otra, ya sea que
se presione la falange distal del dedo medio y se
libere bruscamente (signo de Hoffman) o que se
percuta la cara palmar de la falange distal del
dedo sostenido (signo de Tromner).

EXPLORACION DE LA
SENSIBILIDAD SOMATICA
Para explorar la sensibilidad podemos dividirla en:

* Superficial o exteroceptiva: 1) tacto, 2) dolor y
3) temperatura.

* Propioceptiva: artrocinética, posicional y vibra-
toria.

* Mixta: estereognosia y grafestesia.

En la ENB nos enfocaremos en la exploracién
de la sensibilidad superficial o exteroceptiva. Es im-
portante considerar que para evaluarla, el paciente
deberd estar alerta y cooperador, no estar bajo los
efectos de drogas o fdrmacos, y mantenerse con los
ojos cerrados para mayor fiabilidad. La exploracién
deberd realizarse de manera bilateral, comparativa
y topograficamente de acuerdo al esquema corpo-
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Figura 5. Exploracion clinica de los reflejos de estiramiento muscular, se muestra la exploraciéon
del reflejo bicipital y tricipital (fotos superiores) en las extremidades toracicas y los reflejos
patelar y aquileo en los miembros pélvicos (fotos inferiores).

ral para los dermatomas. Esto dltimo tiene gran  *  Sensibilidad tdctil: Se puede utilizar un trozo
relevancia clinica en caso de lesiones centrales, de de papel o un hisopo, con que se toca la piel
nervios periféricos o lesiones medulares, pues si hay del paciente y éste deberd indicar si percibe el
alteracion permitird identificar el nivel de la lesién. toque o no.
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*  Sensibilidad dolorosa: Con ayuda de un objeto
afilado o un palillo con la punta achatada, se
punciona la piel del paciente (cuidando no le-
sionar) y éste deberd indicar si siente dolor, con
qué intensidad y si es la misma intensidad en
ambos lados.

o Sensibilidad térmica: Se emplean dos objetos que
tengan diferentes temperaturas, de preferencia
uno frio (por ejemplo, el diapasén) y otro tibio
o caliente (por ejemplo, el dedo del explorador).
De igual manera, se colocard el estimulo y el
paciente deberd identificarlos e indicar si es que
en algin lugar lo percibe mds o menos.

EXPLORACION DE LA COORDINACION
MOTORA Y EL EQUILIBRIO

La coordinacién puede ser evaluada de manera es-
tdtica y dindmica.

Coordinacién dinamica

Primero, se evaltan las metrias (capacidad por me-
dio de la cual se le da la medida exacta a la veloci-
dad, la distancia y la fuerza de los diversos movi-
mientos al realizar alguna actividad de precision)
mediante la “prueba dedo-nariz™ el médico coloca
su dedo indice a aproximadamente medio metro de
distancia frente al paciente y le pide que lo toque
utilizando también su dedo indice y después toque
su nariz. Esto en repetidas ocasiones y tratando de
incrementar la velocidad para retar su capacidad.

En segundo lugar, se explora también la dia-
dococinesia (capacidad de ejercer movimientos vo-
luntarios ritmicos alternos con grupos musculares
funcionalmente opuestos, por ejemplo: supinacién-
pronacién) con la “prueba de movimientos alter-
nantes rdpidos” pidiendo al paciente que coloque
sus manos en los muslos con las palmas hacia abajo
y después hacia arriba, que lo repita varias veces y
cada vez mds rdpido.

Finalmente, en este punto puede evaluarse tam-
bién la marcha. Una manera sencilla es pedirle al
paciente que camine lentamente de un lado a otro,
observando la simetria de sus movimientos, posi-
bles desviaciones en el recorrido y la presencia de
movimientos asociados (por ejemplo, el balanceo de
brazos o piernas). Posteriormente se le puede pedir
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que camine en puntas, en talones y en tdndem (si-
guiendo una linea recta, deberd hacerlo colocando
un pie enseguida del otro, de manera que hagan
contacto el talén de uno y la punta del otro en cada
paso que dé).

Coordinacién estatica

Se evalta con la “prueba de Romberg”. Si bien antes
de realizar cualquier maniobra exploratoria se debe
explicar al paciente lo que se pretende hacer, en este
caso adquiere una mayor relevancia. Esta maniobra
pone a prueba la integridad de toda la via propiocep-
tiva consciente (cordones posteriores). Recordemos
que el control postural central depende de los im-
pulsos provenientes de tres modalidades periféricas
de sensibilidad: la visual, el sistema vestibular y la
propiocepcién. De modo que la disfuncién de cual-
quiera de estas modalidades es compensada por los
impulsos provenientes de las otras dos.

En la prueba de Romberg se eliminan las mo-
dalidades visual (al peditle al paciente que cierre
los ojos) y vestibular (al colocarlo de pie, erguido,
pies juntos, brazos completamente extendidos hacia
enfrente, palmas hacia abajo, cabeza un poco ele-
vada), de tal manera que cualquier alteracién en la
via propioceptiva que pudiera ser compensada por
el sistema visual o vestibular se pondrd en evidencia.

La prueba resultard positiva en caso de que el
paciente pierda el balance, es por ello que el ex-
plorador deberd colocarse a su lado con sus brazos
extendidos evitando que caiga (figura 6).

INTEGRACION E INTERPRETACION DE LA
EXPLORACION NEUROLOGICA BASICA

Tan importante como la adecuada realizacién de la
ENB es la integracion e interpretacién de la mis-
ma. En la ensenanza de la neurologia, cuando los
alumnos aprenden el examen clinico neuroldgico,
en un principio suelen “detectar” mds alteraciones
de las que realmente presenta el paciente, es decir,
les resulta complicado distinguir lo normal de lo
anormal, o no saben qué significado darle a un sig-
no anormal que encuentran de manera aislada. Es
por esto que la integracién de la EN cobra especial
relevancia. En primer lugar, conviene hacer un re-
cuento de los sintomas y signos anormales obtenidos
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igura 6. Exploracion clinica correcta de la maniobra de Romberg.

durante la exploracién, y tratar de integrar algu-
nos sindromes neuroldgicos, por ejemplo, sindrome
de motoneurona superior o inferior, sindrome de
hipertensién endocraneal, etc. (la descripcién de
todos los sindromes neurolégicos trascienden a los
objetivos de este articulo y pueden ser consultados
en distintas fuentes bibliograficas)’.

Una vez realizado el diagndstico sindromatico,
lo siguiente es realizar una aproximacién topogri-
fica de la alteracién o lesién; en primer lugar, re-
sulta muy importante distinguir entre lesiones del
sistema nervioso periférico y del sistema nervioso
central, ademds de tratar de identificar si se trata
de una patologia: difusa (demencia, encefalopatia,
delirum), focal (infarto cerebral, tumor, hematoma)
o multifocal (esclerosis multiple). Una primicia es
tratar de explicar toda la sintomatologia del paciente
por un solo sitio de lesién, y si no fuera posible,
entonces pensar en dos o mis sitios; para esto re-
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sulta de vital importancia realizar una correlacién
clinica, anatémica y funcional muy estrecha. Ex-
plicar toda la diversidad de posibles sitios de lesion
y su signologia, trasciende a los fines del presente
manuscrito, pero si se desea, se pueden consultar
textos especializados en el tema®.

Finalmente, sera necesario tratar de establecer
cudl puede ser la naturaleza o etiologia de la alte-
racién o lesién del sistema nervioso (tumor, infar-
to, absceso, desmielinizacidn, etc.), para lo cual se
requiere, una vez mds, hacer una integracién del
cuadro clinico del paciente con la EN, los conoci-
mientos neuroanatémicos y neurofisiolégicos, por
ejemplo, un cuadro clinico de instalacién stubita
que sefiala un solo sitio de lesién en un paciente
con factores de riesgo para aterosclerosis sugiere
una probable enfermedad vascular cerebral (infarto
o hemorragia cerebral).

Sin embargo, con frecuencia el diagndstico to-
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Tabla 2. Principales mitos sobre los estudios de neuroimagen en neurologia

El estudio de neuroimagen
puede sustituir al examen
clinico neurolégico

Falso, la EN se basa en evaluar las funciones del SN (funcional) y se puede realizar

en distintos momentos o circunstancias (dindmico). Por otro lado, la mayoria de

los estudios de neuroimagen son estructurales y ademas estdticos, por lo que NO
proporcionan informacion de como esta funcionando el SN, de modo que la EN puede
poner de relieve alteraciones que no sean evidentes en los estudios de imagen

El estudio de neuroimagen
comprobara o descartara por
completo si existe alguna
alteracion o lesion en el SN

Ambas aseveraciones son falsas. Debido a lo comentado en el punto anterior, los
estudios de neuroimagen solo pueden respaldar un diagnéstico clinico, pero no
pueden descartar ni comprobar categéricamente alguna alteracién o lesidn

El estudio de neuroimagen
y su interpretacién nos
dard el diagnéstico final y
definitivo

Falso, primero se debe tener en cuenta que en algunos trastornos neurolégicos bien
establecidos, estos estudios pueden resultar completamente normales (epilepsia,
migraia, etc.); en segundo lugar, con frecuencia cuando el radidlogo o neuroradiélogo
los interpretan, se limitan a describir las alteraciones observadas y a sehalar en

doénde se encuentran, pero NO suelen emitir un diagndstico etioldgico (salvo algunas
excepciones, por ejemplo: hidrocefalia, hemorragia cerebral, etc.), de tal manera que

el diagnéstico final siempre debe ser emitido por el médico tratante

EN: exploracién neuroldgica; SN: sistema nervioso.

pogriéfico y etioldgico suele realizarse por el espe-
cialista, siendo el objetivo principal de la ENB el
identificar posibles alteraciones, poniendo especial
atencién en aquellos pacientes en los que la sintoma-
tologia o signologia sugieran una enfermedad grave
o potencialmente mortal que requiera una referencia
urgente. En este sentido y basado en los estudios
sobre la frecuencia de las urgencias neurolégicas/,
el médico general o de primer contacto debe estar
especialmente alerta para detectar pacientes con
probable enfermedad vascular cerebral (hemorrs-
gica o isquémica), pacientes en los que la cefalea
pueda ser la manifestacién de una enfermedad mds
grave (hemorragia subaracnoidea, tumor cerebral,
hidrocefalia o neuroinfeccién) y pacientes con cri-
sis convulsivas que no se autolimiten en menos de
cinco minutos (estado epiléptico).

ESTUDIOS DE APOYO EN NEUROLOGIA

Y SUS PRINCIPALES INDICACIONES

La indicacién de estudios paraclinicos en el pacien-
te neurolégico debe estar guiada y fundamentada
en la historia clinica que se le realice. La amplia
disponibilidad e importancia que han cobrado re-
cientemente los estudios de neuroimagen como la
tomografia computada (TC) o la resonancia mag-
nética (RM) del encéfalo, ha provocado que se so-
liciten estos estudios de manera indiscriminada a
los pacientes con algin sintoma neurolégico, lo cual

puede estar relacionado con falsas creencias sobre
los alcances o utilidad de estos estudios (tabla 2).
En la tabla 3 se sintetizan los estudios paraclinicos
que se utilizan con mds frecuencia en neurologfa, asi
como sus caracteristicas y principales indicaciones.

CONCLUSIONES

La ENB es una herramienta clinica fundamental
para el médico general; no se trata de un terreno
exclusivo del médico especialista, sino de una ha-
bilidad con la que deben contar todos los médicos
clinicos. La correcta realizaciéon de la ENB permi-
tird la identificacion de posibles alteraciones en el
sistema nervioso, para de esa manera plantear un
tratamiento inicial, proponer auxiliares de diag-
néstico complementarios o realizar una adecuada
referencia al siguiente nivel de atencién. Resulta de
gran importancia el presentar la EN de manera sen-
cilla y diddctica, para tratar de disminuir los mitos
y la aversién por las neurociencias en los estudiantes
de medicina o los médicos de primer contacto, y
asi favorecer que el médico posea una formacién
integral y realice una atencién integral en cada uno
de sus pacientes. @
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Tabla 3. Principales estudios paraclinicos en neurologia, sus caracteristicas e indicaciones mas comunes

Radiografia simple

« Permite la visualizacién de la

« Utilidad limitada en la evaluacién de posibles

evocados auditivos,
visuales o
somatosensoriales

de crdneo estructura del craneo fracturas de crdneo (Onofre et al 2010)
« Fracturas de crdneo
+ De primera eleccién en EVC aguda
« Permite la visualizacion estructural - Excelente en deteccion de hemorragia intracraneal
Tomografia del crdneo y del parénquima » Muy buena en la identificacidn de calificaciones
computada encefalico, la resolucion espacial es intracraneales
inferior a la resonancia magnética + Obtencién rapida
« Exposicién a radiaciones/contraindicada en el
embarazo
- Primera eleccion en lesiones pequefas < 1 cm
« Sospecha de enfermedades desmielinizantes
Resonancia « Permite la visug!izagiér.l del gncéfalo - Lesiones de la fosa posterior (cergbelo o tallo cerebral)
magnética con una resolucién sngnlﬁcatlvamente . Enfgrmedqdes neqrodegeneratlvas
mas alta que la tomografia - Lesiones hipofisarias
« Tumores o abscesos cerebrales
- Obtencién mas lenta (30 min)
« Primera eleccién en epilepsia o sospecha de crisis
- Registro grafico de la actividad convu}szvas ia de ori d . boli
Electroencefalograma | eléctrica cerebral; estudio funcionaly | Ence.a 9z2E R el & e SR e neE sl
dinagmico mfecposa, etc.) .
- Daio cerebral severo, estado vegetativo o muerte
cerebral
Potenciales » Registro grafico de la actividad + Neuritis 6ptica

eléctrica que genera la transmisién y
relevo de la informacién sensorial desde
la periferia hasta la corteza cerebral

« Hipoacusia
« Trauma craneoencefalico (prondstico)
- Lesiones medulares (PESS)

Ultrasonido

» Doppler vascular: Permite visualizar

y evaluar las alteraciones de los vasos
extracraneales

« Transcraneal: Permite visualizacién de
vasos intracraneales

» Sospecha de aterosclerosis de vasos extracerebrales
« Diseccion arterial

» Evaluacién del vasoespasmo en hemorragia
subaracnoidea

Analisis de liquido
cefalorraquideo

- Se obtiene mediante puncién lumbar o
cisternal, y permite evaluar la presién del
LCR en el espacio subaranoideo, ademas
de analizar su composicion

- Sospecha de neuroinfeccion

» Sospecha de hemorragia subaracnoidea
- Hidrocefalia crénica del adulto

« Esclerosis multiple (bandas oligoclonales)

EVC: enfermedad vascular cerebral; LCR: liquido cefalorraquideo; PESS: potenciales evocados somatosensoriales.
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