EXAMEN FÍSICO DEL SISTEMA NERVIOSO
En  el  presente  capitulo  abordaremos  los  elementos  fundamentales  a  explorar  y la  metódica  a  seguir para el examen físico del sistema nervioso de un paciente sano.
Nivel de conciencia:

El nivel de conciencia se refiere al grado de conexión del paciente con el medio ambiente y consigo mismo.

Lo clasificaremos de la siguiente forma:

1. Alerta: El paciente se encuentra con el máximo nivel de conciencia. Es el paciente sano.

2. Confusión: Existe deterioro de funciones  intelectuales,  el  paciente  se  halla  desorientado  con alteraciones de la memoria reciente, piensa y responde lentamente.

3. Somnolencia: El paciente  permanece  dormido,  pero  si  se  le  estimula,  despierta  y responde  a  las órdenes. Cuando el estímulo cesa, el paciente vuelve a dormirse.

4. Estupor  superficial: Permanece  dormido  pero  generalmente  se  inquieta.  Habla  incoherencias.  No despierta ante los estímulos pero si se defiende adecuadamente retirando el estímulo doloroso.

5. Estupor profundo: Existe mayor depresión del nivel de conciencia,  responde inadecuadamente al estímulo doloroso con movimientos incordinados. Se mantienen las funciones vegetativas como respiración, circulación, temperatura.

6. Coma  profundo:  El  paciente  pierde  el  contacto  con  el  medio,  no  hay  respuesta  a  estímulos dolorosos. Se empiezan a alterar las funciones vegetativas.

Examen de la orientación Se evalúa en 3 aspectos:

Persona: Se le pregunta al paciente por la edad, estado civil, etc.

Tiempo: Preguntar por la fecha de hoy, el día de la semana, si es de día o de noche.

Espacio: Preguntar si sabe en qué lugar se encuentra.

Exploración del lenguaje.

Se deben explorar la comprensión y expresión del lenguaje oral y escrito.

Comprensión: Si el paciente entiende lo que se le dice o se le escribe.

Expresión: Si es capaz de hablar y escribir.

Examen de la memoria

Se deben explorar los 3 tipos:

Inmediata: Se dicen al paciente 5 dígitos o palabras y debe repetirlos.

Reciente: Se le pregunta sobre eventos de las últimas 24 horas. Ejemplo: Qué alimentos ingirió en el desayuno. Un familiar debe corroborar su respuesta.

Remota:  Se  le  pregunta  por  los  últimos  trabajos,  en  qué  instituciones  se  curso  estudios, fecha  de nacimiento, etc.

Examen de la Taxia (coordinación)

Se divide en dos: Estática y Dinámica.

Estática

Se explorará las dos variantes del signo de Romberg

Signo de Romberg: Se ordena al paciente que se pare en posición de firme, observando el médico si el paciente en esta posición experimenta oscilaciones; luego se pasa a explorar el signo de Romberg, para  lo  cuál  se  le  indica  que  cierre  los  ojos;  se  observará  si  el  paciente  conserva  la  posición  de equilibrio  o  tiende  caer.  En  este  caso  se  dice  que  tiene  signo  de  Romberg.  (Las oscilaciones  del tronco sin pérdida del equilibrio no se consideran signo de Romberg)

Signo de Romberg Sensibilizado: Se ordena al paciente que se pare con un pie delante del otro o formando con la pierna elevada hasta la altura de la rodilla de la otra una especie de 4, y se le indica cerrar los ojos, si el signo está presente se observará que el cuerpo oscila y tiende a caer.

Dinámica

Prueba del dedo – dedo: Tocar la punta del pulgar con los otros dedos sucesiva y rápidamente.

Talón–rodilla:  Se  ordena  tocar  con  su  talón  la  rodilla  contraria  primero  mirando  y  después  sin mirar.

Índice–nariz: Se le indica que toque la punta de su nariz con el extremo de su dedo índice, primero mirando y después sin mirar.

Índice–índice:  Se  ordena  al  paciente  tocarse  al  frente  ambos  dedos  índices  primero  mirando  y después sin mirar.

Examen de la Motilidad: Se divide en activa (voluntaria e involuntaria) y pasiva.
Motilidad activa voluntaria: Se explora pidiéndole al paciente que realice los movimientos de todas las articulaciones indicados por nosotros.

Esta exploración se completa explorando la fuerza muscular segmentaría, que se realiza oponiéndose a los movimientos articulares.

Maniobras para examinar la fuerza muscular segmentaría:

Barré: Paciente en decúbito supino, piernas formando un ángulo recto con el muslo. Se le indica que los mantenga en esa posición tanto tiempo como pueda recomendándole que no se toquen entre sí. Si hay disminución de la fuerza muscular en uno de los miembros este caerá antes que el otro, a veces de forma lenta  y otras de forma brusca hasta alcanzar el plano de la cama.

Mingazzini:   Para  los  miembros   superiores:   se   invita   al   paciente   que   mantenga   los   miembros extendidos  con  la  cara  dorsal  de  sus  manos  hacia  arriba.  Se  recomienda  que  para  esta  prueba  se mantengan los ojos cerrados, cuando hay disminución de la fuerza muscular de un miembro este va cayendo, primero va descendiendo la mano, después el antebrazo y finalmente todo el miembro.

Motilidad activa involuntaria: No será motivo de estudio en nuestra asignatura.

Motilidad pasiva: Aquí examinaremos el tono muscular y la esfera meníngea.

Tono muscular.
Inspección: Observaremos si las masas musculares mantienen su aspecto y relieve normal o si por el contrario el relieve está  aumentado o disminuido comparando los músculos de un lado del cuerpo con los del otro.
Palpación: Deben examinarse todos los músculos del cuerpo, teniendo en cuenta que el grado normal de consistencia o dureza de un músculo dependerá entre otras cosas del desarrollo muscular del paciente.
Resistencia de los músculos a la manipulación o movimientos pasivos: Pedimos al paciente que trate de mantener la mayor relajación muscular posible, tomamos una a una sus extremidades y realizamos con ella todos sus movimientos, exploramos especialmente la flexión y extensión pasiva de los miembros, tronco y de la cabeza.

Esfera meníngea
Para saber si el paciente presenta este signo debemos explorar Rigidez de nuca:

Se pasa la mano por debajo de la cabeza del sujeto y se ensaya levantar el cuerpo por este punto de apoyo; normalmente la  cabeza se flexiona bajo la presión de la mano; si existe rigidez, la cabeza queda en extensión; y el sujeto manifiesta dolor.

Maniobra de Kerning:
Se pude buscar el signo de Kerning de dos maneras:
1. Estando  el  paciente  acostado  se  le  hace  flexionar  el  cuerpo  hasta  sentarlo.  Al  realizar  esta maniobra los muslos se flexionan sobre la pelvis y las piernas sobre el muslo; se apoya entonces la mano sobre los muslos, para tratar de obtener la extensión de los miembros inferiores, lo cual es imposible.

2. Se investiga también con el paciente en decúbito supino y se le levanta lentamente un miembro inferior (en flexión sobre la cadera), cuando el miembro se ha elevado a una cierta altura, se produce una flexión en la articulación de la rodilla que se hace invencible y a veces dolorosa.

Maniobra de Brudzinski:
Se puede explorar el signo de Brudzinski de dos maneras:
1. Signo de la nuca: Se fija una mano en el pecho del paciente para impedir que se le levante, mientras  que  la  otra trata  de  flexionar la  cabeza;  los  miembros  inferiores  se  flexionan  en  la rodilla y cadera.

2. Reflejo  contralateral  de  Brudzinski:  Se  flexiona  fuertemente  un  muslo  sobre  la  pelvis  y  se observa que el miembro opuesto reproduce el movimiento.

Trofismo muscular.  Ver Capitulo de SOMA

	REFLEJOS
	TÉCNICA
	RESPUESTA

	OSTEOTENDINOSOS

	Maseterino
	Percusión del mentón con boca entreabierta
	Ascenso de la mandíbula

	Bicipital
	Percusión   del   tendón   del   bíceps   con   el   codo

flexionado 90°
	Flexión  del  antebrazo  sobre  el

brazo

	Tricipital
	Percusión   del   tendón   del   tríceps   con   el   codo

flexionado 90°
	Extensión  del  antebrazo  sobre

el brazo

	Supinador largo
	Percusión  sobre  apófisis  estiloide  del  radio  (cara

lateral)
	Flexión del antebrazo y ligera

supinación con flexión de los dedos.

	Cúbito pronador
	Percusión sobre apófisis estiloide del cúbito
	Pronación del antebrazo

	Rotuliano
	Percusión del tendón del cuadríceps con la rodilla

en flexión de 90°
	Extensión de la rodilla

	Aquiliano
	Percusión  sobre  el  tendón  de  Aquiles  sosteniendo

el pie a 90° con una mano
	Flexión plantar del pie

	Mediopubiano
	Colocar   paciente   en   decúbito   supino   con   los

muslos separados  y las piernas separadas, percutir sobre la sínfisis pubiana
	Respuesta  doble.  Una  superior

que  consiste  en  la  contracción de  los  músculos  abdominales. Otra
inferior
que
es
la aproximación de ambos muslos

	CUTANEOMUCOSOS

	Corneal o

Conjuntival
	Estimular la córnea o conjuntiva con un pequeño

trozo de algodón introduciéndolo desde afuera del campo visual del paciente
	Contracción del orbicular de los

párpados

	Cutáneo

abdominal
	Trazar   líneas   hacia   el   ombligo   en   la   pared

abdominal con un objeto romo
	Jalonamiento del ombligo hacia

el estímulo

	Cremasteriano
	Trazar línes sobre la cara interna del muslo
	Ascenso del testículo

	Plantar
	Rayar  con  la  punta  de  un  objeto  romo  la  cara

externa de la planta del pie
	Flexión plantar de los dedos


Sensibilidad:
1.  Superficial:
Explora la sensibilidad Táctil, Dolorosa y Térmica.

Táctil  y  Dolorosa:  Se  exploran  en  conjunto,  se  utiliza  un  trocito  del  algodón  y  una  aguja  de inyección  e  indicar  al  paciente  que  diga,  si  lo  tocan  o  lo  pinchan  según  la  sensación  que experimente, se deben ir explorando diferentes puntos de la piel.

Térmica: Utilizar un tubo de ensayo frío y uno caliente e indicar al paciente que al tocarlo diga si siente calor o frío, se debe ir explorando de forma simétrica en diferentes puntos.
2.  Profunda:
Sensibilidad a la presión (Barestesia): Hacer presión con la yema del dedo sobre puntos distintos del cuerpo y preguntar al paciente en que punto se ha  presionado más.
Sensibilidad de la apreciación de pesos (Barognosia): Se utilizan objetos de forma semejantes y de distintos  pesos  colocándose  en  las  manos  del  paciente.  Normalmente  el  sujeto  debe  apreciar  un aumento o diferencia  de un tercio en el peso de los objetos distintos.
Sensibilidad vibratoria (Palestesia): Se explora manteniendo el paciente los ojos cerrados, haciendo vibrar el diapasón sobre  una superficie ósea, epífisis de los huesos largos, por ejemplo de la tibia, el médico   pregunta   al   paciente   lo   que   siente,   refiriendo   este   una   vibración   que   generalmente comparada con la electricidad.

Sentido  de  las  actitudes  segmentarias  (Batiestesia):  Sin  que  el  paciente  mire,  se  le  mueve pasivamente  en  distintas  direcciones  una  articulación,  deteniéndola  en  una  determinada  posición, preguntándole en que posición ha quedado colocada, o bien se le indica que reproduzca activamente esta posición con la articulación del lado opuesto.

Sensibilidad  dolorosa  profunda:  Consiste  en  comprimir  con  la  mano  las  masas  musculares  o pellizcar los tendones accesibles, como por ejemplo el tendón de Aquiles, el paciente experimenta dolor en caso de patología.

Estereognosia:  Sin  que  el  paciente  mire  se  le  coloca  en  la  palma  de  la  mano  objetos  comunes (moneda,  llave,  lápiz),  y deberá decir  cuales  son  sus  características  (forma,  tamaño,  consistencia) que  luego nombrará.

Praxia

Se  denomina  praxia  a  la  facultad  o  a  la  capacidad  para  ejecutar  o  cumplir  automáticamente, movimientos voluntarios organizados, complejos  e intencionados, es decir, de  acuerdo con  un  orden determinado, aprendidos por previa experiencia.
Capacidad  para  realizar  actos  motores  automáticos,  que  llevan  cierto  orden,  como  peinarse,  y  que necesitan de la capacidad de identificación de los objetos a utilizar, del conocimiento de para qué se usa el objeto, de la capacidad de decidir su utilización y de la ejecución ordenada de la acción; de manera rápida y refleja.

Exploración de la Praxia:

1. Actos Intransitivos: Se indica al paciente (sacar la lengua, hacer la señal de la cruz, hacer el saludo militar).
2. Actos  Transitivos:  Se  indica  al  paciente  (encender  un  cigarrillo,  beber  un  vaso  de  agua,  sacar  el reloj).
3. Actos Imitativos: Se le solicita al paciente que imite los actos que el médico realiza.
Examen de los pares craneales

Nervio Olfatorio (I par)
Para su exploración deben seguirse los siguientes pasos:
1. Cada lado de las fosas nasales debe ser explorado por separado, para lo cual debe ocluirse el lado que no se está explorando, manteniendo el individuo la boca cerrada.

2. Aplicar la boca de un frasco que contenga substancias corrientes  y comunes,  ya  conocidas por  el paciente  que  no  sean  irritantes  (alcanfor,  alcohol,  perfume),  debajo  de  la  fosa  nasal  que  está examinando.

3. Para  considerar  una  prueba  mas  hay  que  descartar  que  el  paciente  no  tiene  catarro  nasal, obstrucciones nasales, etc. que impida o altere la circulación del aire por ellas.

4. Anótese para cada fosa nasal, cuál es el resultado de la prueba.

5. Debemos preguntar primero si siente o no olor y si responde, se pide que identifique el olor.

Resultados:
Se siente el olor y lo identifica.

Nervio Óptico (II par)

Su exploración comprende 4 aspectos:

  Agudeza visual.

  Perimetría y Campimetría.

  Visión de colores.

  Examen del fondo de ojo.

Agudeza Visual.

Visión de lejos
Para determinarla  se  usa  la  tabla  de  Snellen  a  una  distancia  de  20  pies,  se ordena leer con cada ojo por separado, las letras de distinto tamaño de la tabla, considerándose como máxima visión las letras de menor tamaño (20)   que el paciente lea sin equivocarse.
Si usa lentes, se debe medir con espejuelos y determinar si corrigen su defecto. 
Resultados:
Normal: 2 0 /2 0. Las m  en o res letras en  las líneas  designadas “2 0 ”  pueden  ser leídas a 20 pies.

Si no alcanza a leer ninguna línea de la escala, se le muestran los dedos de la mano y se le pide que los cuente.
Visión cuenta dedos: Si puede hacerlo.
Visión de bultos: Si no puede contar pero lo ves borrosamente.

Amaurosis-anopsia o ceguera: Si no ve ni siquiera borrosamente, llevarlo a un cuarto oscuro,  con  un aparto apropiado, proyectar un haz de luz  sobre la pupila y no lo percibe.

Visión de cerca

Lectura a la distancia normal para leer (0,35 m), (varía según edad del paciente). Se le da la cartilla Jalgar o un periódico.

Perimetría y Campimetría.
Perimetría: Determinar el perímetro del campo visual de cada ojo, es decir, la superficie que cada ojo abarca al mirar.
Campimetría: Precisar el campo visual

Perimetría por confrontación: (No uso de equipo, ni otro instrumento) Se  compara  por   confrontación  el  campo  visual   del  paciente   con  el  del observador (si este tiene su campo visual normal) y nos informará la función periférica de la retina del paciente.
Se colocan sentados uno frete al otro, y los ojos de ambos de la misma altura, a una distancia de 50 cm.,

El paciente se ocluye un ojo y mira con el otro al ojo del observador que está del mismo lado, es decir, el observador coloca el dedo índice de una de sus manos o con un objeto a una distancia intermedia entre ambos, moviéndolo desde la periferia hacia el centro en  todas  las  posiciones  cardinales  de  la  mirada  comprobando  si  existen aliteraciones en el campo visual periférico del paciente.
Campo Visual Dividido:
Interna: Porción nasal (Corresponde con la porción temporal de la retina).

Externa: Porción Temporal (Corresponde con la porción nasal de la retina).

Visión de colores

Se le puede mostrar al paciente algunos de los colores a través de diversas técnicas:
Madejas de Holmgren: Hilos de estambres de diversos colores y tonalidades.

Test de Ishihara.

Presentan diferentes letras intercaladas entre distintos puntos coloreados, que forman los más diversos dibujos.
El ojo normal define bien que diferencias y letras están representadas.

Exploración del Fondo de Ojo:
Existen dos métodos:
1. Indirecta (Uso exclusivo oftalmólogo).
2. Directa.
Oftalmoscopia Directa:
Cuando se examina el ojo derecho del paciente, el médico utilizará su mano y ojo derecho y se colocará a la derecha del paciente y viceversa. El paciente deberá mirar a un punto de fijación, a lo lejos o al infinito, por encima del hombro del observador para eliminar la acomodación del ojo que se examina.

El observador debe mantener los dos ojos abiertos para realizar el examen. La distancia del oftalmoscopio al paciente es de 2.3 cm.

Metodología  para  el  estudio: (Orden  en  que  deben estudiarse)

1. Pupila, disco o cabeza del nervio óptico.

2. Vasos (arteriales y venosos).

3. Mácula lútea o fóvea.

4. Retina.
1.  Pupila:

Forma irregularmente circular u ovalada, tamaño con diámetro de 1,5 mm, Color Rosado claro, bordes bien definidos y superficie plana o ligeramente excavada.
2. Vasos.

Ramas de arterias y venas cerebrales de la papila. Se dividen al llegar a la papila en Superior e Inferior, temporal y Nasal y pequeños vasos terminales. Color: Arteriolas (rojo claro) y Venas (rojo oscuro)
3.  Mácula lútea o fóvea.

Ocupa el polo posterior del ojo y carece de vasos, su color es más oscuro que el del resto del Fondo de las estructuras y su centro es un punto brillante (fóvea central).

4.   Retina.

De color Transparente.

La coloración del fondo: Depende de los vasos coroideos.

Rojo anaranjado: Personas rubias.

Rojo ladrillo: Persona morenas.

Atignado: Personas con escasez de pigmento retiniano y coroideo.

Albino: Personas sin pigmento retiniano y coroideo.
Nervios  III,  IV  Y  VI  (Motor  ocular  común,  Patético  o  troclear  y  Abductor  o  Motor ocular externo)

Inervan los músculos oculomotores (porción extrínseca e intrínseca) por lo que se exploran juntos.

Semiotecnia:

Porción extrínseca: III, IV y VI

Inspección de la fascie:

Observar si las 2 aberturas o hendiduras palpebrales  tiene la misma amplitud:

Globos Oculares (Examinaremos cada ojo por separado)

Simetría o si tiene desviaciones hacia arriba, abajo, afuera o adentro.

Se fija la cabeza con una mano y se le pide al paciente que siga con su vista el dedo del médico que movemos frente a sus ojos en dirección horizontal de derecha a izquierda o viceversa,  vertical de abajo a arriba y viceversa, oblicuo y circular (movimiento rotativo).
Porción intrínseca del III par.
Inerva el esfínter constrictor de la pupila.

Pupila:  (Parte  central  del  iris)  abertura  dilatable  y  contráctil  por  la  que pasan los rayos luminosos.
Se debe examinar en cada ojo por separado y ver:
1.   Contorno.

2.   Tamaño.

3.   Reflejo fotomotor y consensual.

4.   Reflejo acomodación y convergencia.

1. Contorno:(Circular) o elíptica

2. Tamaño: Es variable (3-4 mm) en ambas

3.  Reflejo fotomotor y consensual.

Para su exploración se hace incidir un haz de luz sobre la pupila (linterna o luz natural)

Respuesta: Contrae la pupila (miosis).

Se retira la fuente de iluminación de la pupila

Respuesta: Se dilata (midriasis) 

Para explorar el reflejo consensual observamos la pupila del lado contrario a la que estamos explorando

y debe ocurrir la misma respuesta 

4. Reflejo acomodación y convergencia.
Se indica al paciente mirar un objeto a distancia  y debe ocurrir dilatación pupilar. Posteriormente se coloca el objeto frente a sus ojos a 30 cm y debe contraerse y converger ambas pupilas.

Nervio Trigémino (V par)

De su ganglio parten tres ramas: Oftálmica, maxilar superior y maxilar inferior.

Porción sensitiva: Tacto, dolor, temperatura.

Porción motora: Inerva los músculos temporales, maseteros y pterigoideos.

Semiotecnia:

Porción  Sensitiva: (Sensibilidad  táctil,  térmica  y  dolorosa  de  la  piel  de  la  cara)  con  el  mismo procedimiento que se explico en el acápite de exploración de la sensibilidad superficial.

Reflejos:

Corneal: Al tocar la córnea con un algodón se produce parpadeo)

Estornutatorio: Estimular la fosa nasal con una mechita de algodón y se debe provocar el estornudo
Mandibular: Descrito en reflectividad osteotendinosa

Porción Motora:

Músculos maseteros: Palparlos al ordenar al paciente que apriete fuertemente los dientes.

Respuesta: Endurecimiento de las masas musculares.

Músculo Maxilar inferior: Pedir al paciente que abra la boca poco a poco, mientras con una mano nos oponemos al movimiento.

Nervio Facial (VII par)
Tiene  una  porción  sensitiva  que  inerva  la  sensibilidad  gustatoria  de  los  os  tercios  anteriores  de  la lengua y la piel que recubre el pabellón auricular y una porción motora que inerva los músculos de la mímica.

Semiotecnia

Porción motora: Comienza con la inspección de la fascie del paciente, donde debemos fijarnos en que no haya desviación de la comisura labial.
Se exploran los músculos de la mímica indicando al paciente que arrugue la frente, que frunza el seño, que cierre fuertemente los ojos que se ría, que cierre fuertemente los labios, que enseñe los dientes, que proyecte  los  labios  hacia  delante  en  contra  de  la  presión  d  los  dedos  del  examinador,  se  indica  al paciente que llene de aire la boca y se ejerce presión sobre las mejillas para ver si se produce salida de aire por alguna de las comisuras labiales.
En el caso del paciente comatoso se pone de manifiesto las parálisis faciales con la realización de la maniobra de Pierre-Marie-Foix, que consiste en hacer presión firme sobre la parte posterior del ángulo de la mandíbula de ambos lados.
Porción  sensitiva:  Se  utilizará  para  explorarla  cuatro  frascos  con  sustancias  de  diferentes
sabores, dulce, salado, amargo y ácido.

El paciente debe mantener la lengua fuera de la cavidad bucal y enjuagarse su boca con agua natural después de cada gustación.
Con el uso de hisopos de algodón estimulamos con las sustancias mencionadas el área correspondiente, se debe examinar cada mitad de la lengua por separado.
Se debe anotar en un papel los cuatro sabores explorados y que el paciente identifique el sabor tocando el papel correspondiente a cada gustación. , de este modo evitamos que el paciente cierre la boca.

Nervio estatoacústico (VIII par).
Se encuentra formado por dos ramas:

Rama vestibular: Responsable del equilibrio y la orientación espacial del cuerpo.

Rama coclear: Responsable de la audición.

Semiotecnia

Rama coclear
Debemos  comenzar  con  el  examen  otoscópico  para identificar  la  presencia  de  algún  obstáculo  en  el Conducto auditivo.
Posteriormente en un local sin ruidos e indicando al paciente que ocluya uno de los conductos auditivos se le habla a cierta distancia en voz cuchicheada y se va acortando esta distancia hasta que nos oiga.
Si no oye la voz se le acerca un reloj y si escucha el ruido de la maquinaria se va alejando hasta que deje de oír el tic-tac, si no oye el reloj se hace vibrar un diapasón y se procede igual que con el reloj, estas pruebas deben hacerse de forma comparativa un oído con el otro.
Luego  si  continua  refiriendo  no  escuchar  las  vibraciones  procedemos  a  realizar  las  maniobras siguientes:

Prueba  de  Weber:  Si  el  paciente  no  oye  el  diapasón,  este  se  hace  vibrar  nuevamente  y se  coloca sobre el vértice del cráneo ocluyendo el oído que se está explorando. Normalmente se oye mejor al ocluir el conducto auditivo externo, el resultado de la maniobra debe ser el mismo en ambos oídos.
Prueba de Rinne: Colocamos el diapasón vibrando sobre la apófisis mastoide del oído que estamos explorando, indicándole al paciente que nos avise cuando deje de percibirlo. Al avisarnos el paciente que dejo de oírlo, colocamos el diapasón tal y como estaba frente al conducto auditivo externo, en el paciente sano debe continuar oyéndose, ya que la conducción aérea es mayor que la ósea.
Prueba  de  Schwabach: Se  coloca  el  diapasón  vibrando  sobre  la  apófisis  mastoide  y  se  mide  el tiempo durante el cual el paciente lo percibe en cada una de las mastoides. El promedio normal de duración es de 18 segundos; si dura menos se dice que está acortada y si dura más que está alargada.

Rama Vestibular
Comenzaremos   por   la   inspección   de   la   cara   específicamente   de   los   movimientos   oculares, observaremos  si  se  produce  espontáneamente,  o  cuando  se  llevan  los  ojos  a  posiciones  extremas movimientos oculares caracterizados por una fase lenta y una rápida, horizontal o vertical, denominado nistagmo, este se puede explorar también fijando la cabeza del paciente con una mano  y haciéndolo seguir un dedo de la mano del examinador en sentido horizontal y después vertical.
Prueba de desviación del índice de Barany: Nos colocamos a la distancia del largo de un brazo y le pedimos al paciente que con el brazo extendido toque con su dedo índice el nuestro primero con el derecho  y  después  con  el  izquierdo,  con  los  ojos  abiertos  y  después  con  los  ojos  cerrados. Normalmente el paciente debe ubicar la misma posición con los ojos cerrados en cada caso.
 Explorar la marcha: Observar si el paciente se desvía hacia uno y otro lado (marcha zigzagueante).
Estrella de Babinski: Se pide al paciente que con los ojos vendados de 10 pasos hacia delante y 10 hacia atrás, el paciente sano debe hacerlo en línea recta, en trastornos vestibulares se va desviando describiendo con la marcha una estrella, que es la llamada estrella de Babinski.
Maniobra de Romberg: fue descrita en la exploración de la taxia.

Nervio Glosofaríngeo (IX par)
Exploración del gusto en el tercio posterior de la lengua, utilizando el mismo procedimiento descrito en el VII par.
Reflejo faringeo: Tocar un lado de la pared posterior de la faringe con un depresor o aplicador.
Respuesta: Contracción inmediata de la pared posterior de la faringe con o sin náuseas.
Exploración del reflejo del seno carotídeo: Presión cuidadosa, no muy intensa, ni prolongada sobre el seno carotídeo.
Respuesta:  Caída  del  pulso,  caída  de  la  TA  y  si  es  muy  intenso  el  reflejo  síncope  y  pérdida  del conocimiento.
Exploración del Fenómeno de Vernet: Se ordena al paciente  d ecir “a” m  an ten ien d o la b o ca ab ierta.
Respuesta: Se produce contracción de la pared posterior de la faringe.

Nervio Neumogástrico (X par)

 Examen del velo d el paladar: S e orden a la paciente que con la boca abierta diga “a”.

Respuesta: Se eleva el velo en toda su extensión y la úvula se mantiene en el centro.

Examen de las cuerdas vocales mediante el laringoscopio: Observar si las dos cuerdas se mueven.

Exploración del reflejo faringeo.

Exploración del reflejo del seno carotídeo.

Exploración del reflejo oculocardíaco: Sujeto acostado en decúbito supino y con sus ojos cerrados, se hace presión sobre los globos oculares con la yema de los pulgares durantes minutos.

Previamente tomar presión radial y anotar frecuencia: Después de la comprensión debe registrase bradicardia tanto más intensa cuanto mayor sea el tono vagal del sujeto.

Nervio Espinal (XI par)

Se inspecciona región cervical y nuca.

Buscar asimetría o flaccidez de los músculos esternocleidomastoideos y trapecio.
Se palpan los músculos para comprobar su tono.
Se  le  ordena  al  paciente  que  eleve  ambos  hombros,  oponiéndose  el  examinador  al  movimiento colocando  las  manos  sobre  los  hombros  explorando  la  fuerza  muscular  segmentaría  de  cada trapecio.
Se le ordena al paciente rotar la cabeza oponiéndose el examinador al movimiento con una mano apoyada en el mentón del paciente y observando la fuerza muscular con que se pretende realizar el movimiento y la contracción o no del músculo esternocleidomastoideo del lado opuesto.
Se  le  ordena  la  paciente  que  flexione  su  cabeza  sobre  el  pecho  y  se  opone  resistencia  a  ese movimiento con una mano en el mentón.

Nervio Hipogloso (XII par)
Se  le  ordena  la  paciente  abrir  la  boca  y  observa  la  lengua  y  si  sus  dos  mitades  son  iguales  y simétricas.
Se le ordena que saque la lengua y se observa si la punta de está en el centro o se desvía hacia un lado.
La fuerza muscular segmentaría de la lengua se explora ordenándole al paciente que presione con la lengua una de las mejillas contra las cuales el examinador ha colocado sus dedos o mano por fuera.












