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EXPLORACIÓN NEUROLOGICA EN EL NEONATO

I N T R O D U C C I Ó N

La exploración neurológica sistemática en el r e —

cien nacido está encaminada a proporcionar una guía basada -

en respuestas típicas a ciertos estímulos para conocer el e.s_

tado neurológico normal y de esta manera reconocer la anorma.

lidad cuando exista.

El objetivo básico al haber seleccionado este te-

ma para el presente trabajo, es dejar para aquellos que ejer,

cen la Pediatría, un punto de partida y comparación para ev.&

luar la integridad de un recién nacido o determinar la norma

lidad o anormalidad neurológica. Simultáneamente a la realiza,

ción de la parte escrita del trabajo, hemos realizado un pa-

quete de material audiovisual, con la sencilla intención de •

proporcionar a los servicios de enseñanza, material para la

mejor comprensión de este tema.

Para esto se han consultado diversos autores y se

han explorado recién nacidos en los diversos Servicios de la

División de Pediatría del C.H. "20 de Noviembre" del Instit.u.

to de Seguridad de Servicios Sociales de los Trabajadores —

del Estado.



Por último, se ha considerado necesario señalar -

que este trabajo, aunque está elaborado con la mejor volun—

tad, es indudable que para espíritus exigentes tenga defectos

por lo cual deseo insistir que es una modesta contribución en

la evaluación neurológica del neonato.

Para la me^or comprensión del tema se hará inciden

talmente una revisión de la embriología y los defectos encon-

trados por alteración en las distintas etapas de formación

del S.N.C. y posteriormente se pasará a la metodología de ex-

ploración neurológica del recién nacido.

La maduración del S.N.C. resulta de la integración

de una tendencia intrínseca en desarrollo y de la presencia -

de estímulos aferentes de tipo táctil, propioceptivos e inte-

roceptivos que actúan en el feto, pero el estímulo visual es

el más importante para ©1 desarrollo. Posteriormente cuando -

las funciones principales están presentes, el S.N.C. puede —

continuar cambiando en forma menos espectacular, jugando los

estímulos sensoriales un papel importante.

Es escencial aunque sea someramente, conocer el de.

sarrollo del sistema nervioso ya que es durante este período

que se producen aquellas agresiones que posteriormente se ma-
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nifestarán contó alteración en el individuo.

DESARROLLO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

Es sabido que a partir del décimo cuarto día poste,

rior a la concepción y hasta la novena semana, se encuentra ~

comprendido el período embrionario y posteriormente el fetal.

Las siguientes son etapas cronológicas del desarro,

lio del S.N.C.

TERCERA Y CUARTA SEMANAS DE GESTACIÓN:

El S.N.C. comienza en la porción dorsal del era

brión como una placa de tejido en la porción media del ecto—

dermo. La notocorda y el cordamesodermo inducen la formación

de la placa neural cuyos bordes se invaginan y cierran dorsal,

mente formando el tubo neural. En esta etapa se forma la creí

ta neural originándose los ganglios de las raíces dorsales, -

sensitivos de los pares craneales, ganglios autónomos, célu—

las de Sbwarts y glándulas de la piaaracnoides, melanocitos,

células de la médula suprarrenal y elementos esqueléticos de

cabeza y cara.

Del tubo neural se origina el S.N.C., el cierre se
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inicia a nivel del bulbo y se extiende en ambos sentidos c e —

rrando al último la porción lumbar; el cráneo y vértebras y -

la duramadre se originan de la interacción del tubo neural —

con el mesodermo.

Cuando por cualesquiera motivo se altera el meca—

nismo inductivo anteriormente detallado se producen alteracio.

nes en el cierre del tubo neural siendo estas: CRANEORAQUISIS

COMPLETA, ANENCEFALIA, MIELOSQUISIS, MIELOMENINGOCELE, EE3CEFA

LÓCELE, LESIONES DISRAFICAS MENORES.

LA CRANSORAQUISIS,

Se produce entre la tercera y cuarta semana de ge.s_

tación y estos productos son expulsados tempranamente.

LA ANENCEFALIA,

tiene una frecuencia entre uno y cinco por cada —

mil nacimientos, los fetos nacen muertos en las primeras h o —

ras de vida, es característica la facies de batracio dada cor

la agenesia de bóveda craneal y la presencia de una masa in—

forme y degenerada de tejido nervioso y fibroso.

LA MIELOSQUISIS,

Es debida a la falta de cierre posterior del tubo

neural, faltan las vértebras y en ocasiones no hay piel expo-



rilándose rudimentos medulares. Los productos son generalmente

abortados.

EL MIELOMENINGOCELE,

Viene siendo una falla en el cierre posterior del

tubo neural siendo más frecuente en el área de cierre final -

correspondiente a la región lumbar y produce deficiencia en -

esqueleto y revestimiento dérmico estando lesionada la por

ción medular expuesta.

EL EHCEFALOCELE,

Es un defecto similar en la porción cefálica con -

una frecuencia de un caso por cada mil nacidos, frecuentemen-

te hay hidrocefalia por estenosis congénita del acueducto de

Silvio (malformación de Bud Chiari).

Cuando el daño del tubo neural es leve puede haber

defecto en una o dos vértebras, defectos de piel, hemangioma

zonas pilosas, fístulas dérmicas, etc. Un 25% de todos los se

res humanos presentan lesiones neurales mínimas.

INDUCCIÓN VENTRAL:

En el segundo mes de la fase embrionaria se produ-

ce ventralmente en el extremo cefálico correspondiente a la -

cara la relación inductiva entre el mesodermo precordal y el



procencéfalo, ésta influye en la formación de la cara al

igual que el procencéfalo, por ello los trastornos de desarrs

lio cerebral se acompañan de trastornos faciales. Estos tras-

tornos se agrupan en: HOLGPROSENCEFALIAS las cuales son muy -

graves con perturbación de telencéfalo y diencéfalo, entre —

ellos ojo único, ausencia de ojos, falta parcial o total de -

nariz, fosa nasal única, etc. MALFORMACIONES FACIOTELEfTCEFALI

CAS: Estos trastornos no han sido clasificados debidamente y

generalmente son malformaciones de cara y cerebro.

ETAPA DE PROLIFERACIÓN NEURONAL:

Abarca del segundo al cuarto mes de gestación. To-

das las neuronas y la glía provienen de las zonas subependima.

ria, ventricular y subventricular presentes en todos los nive.

les del S.N.C., en desarrollo. Esta etapa es crítica y cual—

quier alteración de su evolución dañará la integridad defini-

tiva de todo el sistema. El conocimiento de la proliferación

neuronal ha sido obtenido de estudios sobre el depósito de

D.N.A. cerebral, mediante radioautograf£a con D.N.A. marcado

comprobándose que las células profundas de la zona ventricu—

lar duplican el D.N.A., emigran a la superficie interior del
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tubo neural, ahí se dividen y las células hijas producidas

emigran a la periferia de la zona ventricular, esto es llama-

do migración en vaivén y se repite al ocurrir nuevamente d u —

plicación de D.N.A. y mitosis. Al cesar la actividad prolife-

rativa las células que se apartan del ciclo mitótico emigran

a la aona intermedia para formar luego la lámina cortical. En

esta etapa estas células postmitóticas se conocen como neuro-

blastos y gliobastos y posteriormente originan neuronas y las

principales clases de neuroglia astrocitos y oligodendroglia.

Sn esta etapa se producen trastornos en la proliferación maní

festados como:

MICROCSFALIA VERDADERA; (No ocasionada por destrucción por vi

rus, bacterias, lesión vascular u otros fenómenos de desarro-

llo) . En esta el encéfalo es pequeño bien formado y en la vi-

da el desarrollo intelectual estará severamente afectado, la

lesión puede ser hereditaria o ser de presentación espontánea

por exposición a radiaciones, medicamentos o alteraciones del

matroambiente. I>a macrocefalia es un grupo heterogéneo de —

trastornos en los cuales el encéfalo generalmente está bien -

formado pero muy voluminoso, ejemplo de esto son variedades -

genéticas que indican presencia de alteración del programa de



desarrollo como sucede en la alteración de Demeyer en la que

el encéfalo crece excesivamente después del nacimiento.

ETAPA DE MIGRACIÓN;

Se produce entre el tercero y sexto mes de gesta—

ción. Millones de células emigran de su sitio de origen en la

zona ventricular y subcentricular hasta sus sitios definiti—

vos en el S.N.C., esta migración cuyo mecanismo no es del to-

do claro debe ser ordenada y exacta y está expuesta a modifi-

carse por factores intrínsecos y extrínsecos diversos. Se han

identificado dos tipos de migración: RADIAL y TANGENCIAL, i a

migración radial desde las zonas ventricular y subventricular

es el mecanismo por el que se forma la corteza cerebral, asi-

mismo la migración tangencial de células dará origen a diver-

sas estructuras. Mediante este mecanismo entre las veinte y -

veinticuatro semanas de gestación la corteza cerebral tendrá

casi completo su número definitivo de células.

Se ignora el mecanismo exacto que siguen las célu-

las en migración pero se ha sugerido que siguen guías radia—

les de neurología. Los trastornos de 3a migración neurona.1

producen grave alteración en la función y todos producen daño

detectable clínicamente, así tenemos la ezquizoencefalia, con
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sistente en agenesia de una parte de la pared cerebral con

grietas importantes, los individuos afectados son marcadamen-

te deficientes. La lisencefalia consiste en ausencia parcial

o total de circunvoluciones con una pared cerebral que tiene

una zona acelular, otra media con abundantes células y una ca.

pa delgada de substancia blanca, el individuo está severamen-

te afectado, hipotónico y frecuentemente con convulsiones. La

paiquigiria consiste en circunvoluciones escazas, pared cere-

bral sumamente gruesa con cuatro capas principales: externa -

de aspecto normal, una capa de neuronas con población dismi—

nuida, otra capa de neuronas heterotípicas y por último una -

capa de substancia blanca. Estos niños tienen grave déficit -

neurológico, presentan convulsiones, hipotonía y posteriormen.

te espasticidad. La polimicrogiria consiste en gran número de

circunvoluciones pequeñas en la superficie cerebral en forma

desordenada y resulta de deficiencia en la separación de las

capas celulares, en el manto celular se encuentran cinco c a —

pas: una marginal, una segunda con abundantes neuronas, la ter

cera tiene células escazas y fibras de mielina, en la cuarta

capa hay neuronas en nidos y columnas y por último una capa -

de materia blanca, esta alteración también produce grave daño

neurológico.
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HETEROTOPIAS NEUROHALES: Consisten en acumulaciones de neuro-

nas en la substancia blanca subcortical, que se habían cleteni

do durante su migración. Es de suponerse que la lesión se pr£>

duce en el quinto raes de gestación, se ha dicho que las hete-

rotopias son causa del déficit intelectual que se observa en

las neurofibromatosis y la distrofia de Duchenne.

ETAPA DE ORGANIZACIÓN:

Abarca desde los seis meses de la gestación hasta

un año después del nacimiento, después de este tiempo los fe-

nómenos de organización continúan por largo tiempo. Durante

este periodo ae producen los siguientes: l.~ Se alcanza la aji.

neación, orientación y disposición en capas de las neuronas -

corticales. II.- Se forman ramificaciones axónicas y dentrítjL

cas. III.™ Se establecen contactos sinápticos y IV.- La prolX

feración y diferenciación de la neuroglia. Se sabe poco de

los trastornos de esta etapa y se clasifican de acuerdo a si

los cambios en la organización son el trastorno mayor una le-

sión concomitante o una lesión no comprobada. Así en el llama.

do trastorno mayor se ha comprobado mediante microscopio eleg

tronico graves defectos en dispoción longitud y número de des

tritas y sinapsis. En el trastorno concomitante se han confir.



11

mado defectos en la organización en alteraciones diversas co-

mo rubéola congénita, fenilcetonuría, Sindrome de Rubinstein

Tatoy y Trisomía 13. iPor último hay alteraciones en las que es

incierto si son debidas a hipoxia con isquemia en período pe-

rinatal o a alteraciones del desarrollo.

ETAPA DE MIELIHIZACIOEí:

Esta etapa se inicia en el segundo trimestre del -

embarazo y termina en la edad adulta, la mielinización en el

S.N.C. progresa rápidamente después del nacimiento, hay prolj.

feración rápida de oligodentrocitos que son esencialmente las

células de las que depende la formación de mielina de la que

se sabe la mielinización se inicia en el S.H. periférico y en

las raíces motoras. En el S.N.C. la mielinización de los sis-

temas aferentes mayores. En los hemisferios cerebrales la mié,

linización de aquellas regiones más especializadas en funcio-

nes asociativas y sensoriales comienza después del nacimiento

y sigue hasta la edad adulta. Aunque no está confirmada alte-

ración en la formación de mielina sí existen padecimientos de.

generativos de la sustancia blanca por errores innatos del icig,

t^bolismo u otros en los que la perturbación de la mieliniza-

ción es trastorno concomitante, así tenemos la enfermedad de
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Alexander manifestada a veces desde las primeras semanas con

presencia de macrocefalia; más adelante puede manifestarse -

por cuadriparesia progresiva, deficiencia intelectual y la -

muerte es frecuente en la lactancia o en la primera infancia.

La enfermedad de Cannavan trastorno autosómico re-

cesivo puede comenzar en las primeras semanas de vida o entre

loa tres y seis meses manifestándose con hipotonía, espasmos

masivos, convulsiones y alteraciones de desarrollo motor, po.g,

teriormente el individuo adopta postura de decorticación, re-

traso mental, macrocefalia, atrofia óptica y muerte. En el e&

tudio íiistológico se observa deficiencia notable de mielina y

vacuolización difusa de la substancia blanca.

La enfermedad de Krabbe, trastorno autosómico rece

sivo que se inicia entre los tres y seis meses de vida carac-

terizado por espasticidad, postura de decerebración, espasmo

progresivo, etc. Los datos patológicos indkyen deficiencia

grave de mielina, acumulación de células globosas con galacto-

cerebrosido y deficiencia de B-Galactosidasa.

La enfermedad de Peliazeus Merzbacher que comienza

en las primeras sentares de vida con nistagmus pendular hipoto—

nía y progresa lentamente a espasticidad, ceguera por atrofia

óptica, déficit mental y de la audición. Estos pacientes sue—
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len vivir muchos años, la enfermedad está ligada al cromosoma

X y el trastorno histológico principal es pérdida difusa de -

mielina.

La Leucodistrofia metracrómica es trastorno autosó-

mico recesivo comienza después del año de edad, con hipotonía

ataxia progresivos a espasticidad, déficit intelectual y muer-

te entre los tres y seis años. Histológicamente hay pérdida de

mielina en el S.N. periférico y central con acumulación de su§.

tancia metacromática en macrofagos, neuroglia y C de Schwan.

Trastorno concomitante: Se ha encontrado alteración

de la mielina en diversos errores innatos del metabolismo, sin

embargo no se ha definido si es debida a alteraciones concomi-

tantes encontradas en la organización cortical o viceversa. -

Asimismo se ha atribuido a la desnutrición severa alteración -

en la mielinización.
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EXPLORACIÓN NECROLÓGICA EN EL NEONATO NORMAL

Algunos autores consideran recién nacido al niño d&

rante los diez primeros días de vida. Los más, amplían este pe.

ríodo desde el momento del parto hasta los treinta días de vi-

da.

Es"importante, antes de emprender la exploración de

un recién nacido, conocer sus antecedentes perinatales obteni-

dos en una historia clínica adecuada que debe de incluir:

Edad de los padres.

- Número de embarazos previos y el intervalo con el -
embarazo anterior.

Grupo sanguíneo y factor Rh paterno y materno.

- Antecedentes de transfusiones a la madre.

Características del embarazo: Especificar duración
total procesos infecciosos durante éste, hiperten
sión arterial, preeclampsia o eclampsia, sangrados,
fecha de aparición de los movimientos fetales y sus
características.

- Período de parto: Especificar duración total del —
trabajo de parto, presentación, tiempo previo de —
ruptura de membranas, características del líquido -
amniótico, medicación intraparto y procedimientos
obstétricos aplicados, circular de cordón, presen-
cia o ausencia de llanto inmediato, hipoxia manife^.
tada por cianosis, necesidad de maniobras de reani-
mación. '
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También es importante conocer las características -

macroscópicas de la placenta y en caso de haber malformadiones

importantes, el resultado del estudio microscópico se éste se

efectuó.

MÉTODO DE EXPLORACIÓN.

La exploración del recién nacido debe de llevarse a

cabo en condiciones apropiadas de ambiente dadas por silencio,

temperatura e iluminación adecuadas, manejo suave y seguro del

paciente y uso gentil de los instrumentos de exploración, (fo-

tografía 1). Como en toda exploración clínica son validos los

principios propedéuticos de inspección, palpación, percusión y

auscultación.

EXPLORACIÓN GENERAL: El estado general del paciente debe de —

ser observado detenidamente e incluye estado nutricional, c o —

lor de piel y mucosas (Presencia de cianosis, palidez, icteri-

cia) , movimientos espontáneos, temblores, características del

llanto, etc. etc.
*

Tono muscular: La escuela francesa representada por André Tho-

más y Ajuriaguerra, describe en el tono muscular y tres elemen-
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tos: EXTENSIBILIDAD, CONSISTENCIA y PASIVIDAD y a cada uno de

ellos le dan notable importancia. Estos elementos del tono mns.

cular pueden variar en diversas condiciones patológicas y deben

estudiarse en forma diferenciada. La consistencia se evaluará

por palpación directa y los cambios en ésta al estimular la —

contracción de un músculo determinado. La extensibilidad está

en relación con la elasticidad de un músculo y la distancia —

que se alcanza entre las inserciones de éste. La pasividad o -

tono pasivo se valorará en relación inversa al estiramiento, o

sea la resistencia a éste.

La inspección incluye la observación de movimientos

espontáneos que son aquellos que se producen sin la interven—

ción de un -estímulo directo externo. Las reacciones se distin-

guen de los reflejos por su grado de complejidad y lo ineons—

tante de la respuesta en éstas. Reflejo es una respuesta gene-

ralmente motora frente a un estímulo sensitivo, sin la inter—

vención de la conciencia. Las reacciones por otra parte pueden

variar dependiendo de las condiciones del paciente.

Es aconsejable efectuar siempre la exploración en -

un orden, que podría ser sucesivamente en posición supina, pra

na, en posición sedente, en suspensión vertical. La suspensión
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vertical con polo cefálico inferior o maniobra de Tobble no es

recomendable. Otro método también adecuado es efectuar la e x —

ploración segmentariamente. En este trabajo combinamos arabas »

metodologías iniciando con el paciente en decubito supino la -

inspección general y luego sucesivamente la exploración de ca-

beza, miembros superiores, etc.

EVALUACIÓN DE LA ACTIVIDAD GENERAL.

DECÚBITO SUPINO.

La inspección nos muestra, a un recién nacido de —

término, con tendencia general a la flexión, o sea, con los -

miembros superiores fleKionados sobre el tronco y los miembros

inferiores flexionados sobre sí mismos, así mismo los dedos de

las manos estarán flesionados, materialmente empuñados, y el -

pulgar cubierto por los otros dedos, (fotografía 3). Si se co-

loca al neonato en posición horizontal, supina sobre la palma

de la mano del explorador, el tono flexor predominará en los -

miembros pero la cabeza mostrará predominancia de los músculos

extensores de la nuca.

Exploración de la cabeza y cuello:

Después de observar si aspecto general del cráneo,-
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es conveniente descartar la presencia de cefale-hematomas, im—

bricamíento de suturas, amplitud de fontanelas, mediante una -

palpación gentil, es indispensable medir el perímetro cefálico

(fotografía 2).

Estando el paciente en decúbito supino el tono será

explorado considerando la extensibilidad, mediante la rotación

lateral y la inclinación de la cabeza, esto permite evaluar la

integridad de los músculos cervicales. Puede encontrarse esce-

siva extensibilidad lo cual sugerirla una parálisis de origen

obstétrico o la existencia de una hemiplejía. El tono pasivo -

se explorará rotando el cuerpo, la cabeza normalmente sigue el

movimiento del tronco. Si la cabeza es movida en todas direc—

ciones se encontrará cierta resistencia dada por el tono pasi-

vo. Si movemos la cabeza del niño sucesivamente en sentido an-

teroposterior, aumenta el tono de los músculos extensores de -

cabeza y cuello a tal grado que el occipucio puede llegar a tp,

car con el tronco.

Cuando el neonato llora o come, el tono de los mús-

culos de cabeza y cuello se incrementa y la cabeza es más esta.

ble con respecto al resto del cuerpo.

Exploración de los ojos: el recién nacido normalmen
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te puede permanecer con los ojos abiertos y en ocasiones abre

estos por separado. La exploración de los ojos es de gran ím—

portancia y para ser útil incluirá:

REFLEJO COCLBOPALPEBRAI.: Si producimos un ruido cerca del bebé

éste parpadeará y si el estímulo sonoro es intenso puede inclu.

so llegar a presentar una respuesta generalizada, normalmente

si repetimos en varias ocasiones el estímulo, la respuesta di.s_

minuirá.

REFLEJO NASOPALPEBRAL: Normalmente al efectuar una percusión -

suave de la toase de la nariz se producirá parpadeo bilateral.

REFLEJO DE Me CARTHY: Si percutimos suavemente la región supra.

ciliar se producirá parpadeo del lado percutido.

REFLEJO CILIAR: Hozando suavemente las cejas, se provoca oclu-

sión palpebral o se intensificará esta si previamente el bebé

ya tenía los ojos cerrados.

TONO PALPEBRALr Es importante y debe de valorarse, esto se hace

simplemente tratando de separar los párpados con los dedos y -

normalmente esto provocará resistencia.
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REFLEJO CORNEAL: Si rozamos la cornea de un recién nacido sua-

vemente esto provocará parpadeo unilateral.

RESPUESTA A LA LUZ BRILLANTE: Al exponer los ojos del neonato

directamente a una luz intensa se provoca que arribos párpados -

se cierren fuertemente.

REFLEJO PUPILAR: A LA LUZ: Se explora en la forma convencional

enviando un haz de luz indirecta sobre la pupila y debe de es-

tar presente en todo recién nacido desde el momento inmediato

al parto.

REFLEJO DE LOS OJOS DE MUÑECA: Una rotación brusca de la cabe-

za en un recién nacido tranquilo y con los ojos espontáneamen-

te abiertos, causará una desviación lateral de ambos ojos en -

el sentido inverso al del movimiento efectuado* Este es un re-

flejo propio de los diez primeros días de vida y su persisten—

cia más allá de ese lapso es patológica y sugerente de retrazo

en la función sensorial. Puede explorarse también estando el -

bebé en posición sedente, (fotografía 23)

MOVIMIENTOS ESPONTÁNEOS: En decúbito supino el niño puede rotar

la cabeza espontáneamente, a esta edad no se producen aún moví

mientos laterales de la cabeza.



REACCIONES: Como ya mencionamos anteriormente las reacciones -

no son constantes como los reflejos y en ocasiones tienen una

mayor complejidad, así tenemos que estímulos ligeros en la ca.

ra pueden ocasionar movimientos irregulares de la cabeza. Si -

estimulamos por tacto el lóbulo de una oreja o rozamos suave—-

mente la nariz del recién nacido, éste rotará la cabeza hacia

el lado opuesto.

REACCIÓN DE LOS PUNTOS CARDINALES (BÚSQUEDA): Si se toca lige-

ramente el ángulo derecho de la boca el bebé llevará hacia aba,

jo y a la derecha la mitad homolateral de su labio inferior, -

si el dedo del explorador es movido en dirección opuesta pero

puesto en contacto con la mejilla del bebé éste moverá su len-

gua hacia el estímulo y vuelve la cabeza siguiendo éste, esti-

mulando la parte media del labio^superior el niño llevará la -

lengua en esa dirección y elevará el labio superior y si el de.

do del explorador es llevado hacia arriba la cabeza del bebé -

quedará en extensión. Si se estimula la parte media del labio

inferior se producirá depresión de este y la lengua, será lleva

da hacia abajo; por último si el explorador lleva el dedo h a —

cia el mentón el niño abrirá la boca y flexionará el cuello. -

Esta respuesta es más fácil de obtener antes de que el bebé in.

giera su fórmula, (fotografía 7).
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Por último si un (Sedo es colocado entre los labios

del recién nacido es succionado y si se intentara retirarlo,

el bebé tratará de seguirlo con la cabeza, si la reacción es -

lo suficientemente fuerte para vencer la gravedad puede llegar

a desencadenar en ocasiones verdadero opistótonos.

Conflicto de reacciones: Cuando se estimula simulta.

neamente al recién nacido en dos sitios se producen lo que se

llama un conflicto de reacciones modificándose ambas respues—

tas o como señalan Rebollo y Cardus, anulándose una de ellas.

Por ejemplo, si el ángulo derecho de la boca de un bebé es es-

timulado y al mismo tiempo se toca el lóbulo del oído derecho

el paciente llevará la lengua hada la derecha y desviará la mi

tad del la*bio inferior hacia el mismo lado pero girará la cabe

za para el lado izquierdo.

REFLEJO DE SUCCIÓN: S s un reflejo primitivo, se provoca coló—

cando un dedo entre los labios del niño produciéndose movimien.

tos de succión. Está presente desde el momento del nacimiento

pero mejora cuando el bebé ya ha mamado algunas veces. Si al -

dedo del explorador se le añade una sustancia de sabor agrada-

ble como azúcar y retiramos de inmediato el dedo, la respuesta

de búsqueda sera más intensa y el bebé hará movimientos de chu.
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peteo con los labios y moverá la lengua en la dirección del e.s_

tí mulo (fotografía 8) si no se retira la substancia de sabor a.

gradable la succión será intensa y el bebé abrirá los ojos. —

Por otra parte si colocamos una pequeña porción de sal de coci

na o alguna substancia amarga el dedo será' rechazado con la —

lengua y movimientos de los labios.

INTERACIONES DE CABEZA Y CUELLO: Cuando el recién nacido se --

mantiene acostado en decúbito supino la posición de sus miem—

bros superiores es levemente afectada por movimientos espontá-

neos o pasivos de rotación de la cabeza. Un recién nacido que

succiona su dedo pulgar flexiona el antebrazo hacia su cara —

hasta estar éste más flexionado que el contralateral.

MIEMBROS SUPERIORES; La flexión de los miembros superiores es

característica como se señaló anteriormente, la extensión de -

uno o ambos miembros superiores es patológica pudiendo signifi

car la presencia de una parálisis obstétrica.

Tono: Extensibilidad: Eg dada por la capacidad de estiramiento

de los músculos flexores y extensores. La aducción del brazo -

cuando la escápula está libre permite valorar el tono de la —

porción posterior del deltoides y el trapecio mayor.
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SIGNO DE LA BUFANDA; La aducción excesivamente libre de un fora

zo, en presencia de aducción normal del opuesto, es sugerente

de la existencia de una parálisis cíe origen obstétrico. Normal

mente el codo no debe de rebasar la línea media (fotografía 4)

La aducción y flexión del brazo valora la integri—

dad del pectoral mayor. La flexión del antebrazo sobre el bra-

zo permite medir el tono del triceps y así en caso de haber

una parálisis de los flexores del antebrazo de origen obstétrjl

co, predominará el tono extensor.

Tono pasivo: Contrastando con la flacidea de la cabeza, los —

miembros superiores, se balancean ligeramente cuando el cuerpo

es balanceado, el tono pasivo es débil en los miembros superic?,

res, en otros segmentos es inversamente proporcional a la e x —

tensibilidad de los músculos. Balanceando el antebrazo se pro-

duce un leve movimiento de aleteo en la mano y esto solo cuan-

do el bebé está en un período de calma. El tono pasivo puede -

estimarse también por el grado en que el miembro superior pue-

de ser jalado y empujado en una dirección. Si un bebé es pues-

to en decúbito supino y uno de sus miembros superiores es estj.

rado, al soltarlo volverá inmediatamente a posición de flexión

También si la mano del bebé es flexionada y soltada volverá de
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nuevo a su posición original. Si colocamos ambos miembros supe

riores en extensión a lo largo del cuerpo ambos se flexionarán

simétricamente, al ser soltado.

Movimientos espontáneos: son variables y no tienen una finali-

dad obvia, no son simétricos excepto cuando el bebé está lio—

rando, pueden incrementarse por estímulos aplicados localmente

o a distancia.

Reacción de flexión de los dedos (Reflejo de preheri

sión)(fotografías 9 y 101.

Una presión ligera ejercida sobre el área metacarpo,

falangica, produce flexión de los dedos, el pulgar no se opone

a los otros dedos pero se flexiona con ellos si previamente se

hallaba extendido. Si cuando el niño apresa el dedo del exami-

nador éste hace tracción hacia arriba se producirá una exten—

sión de la reacción tónica que estimula acción conjugada de —

los músculos flexores de la muñeca, antebrazo, brazo, hombro y

aún cuello pudiendo llegar a alzar al neonato de la mesa de -

examen lo cual sucede fácilmente si el estímulo se efectúa bi-

lateralmente, la ausencia de este reflejo si es bilateral y -

acompaña las otras alteraciones habla de daño cerebral, si es

unilateral puede ser debido a una fractura de huesos del miem-

bro superior o una parálisis obstétrica. Normalmente los dos
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primeros días de vida la respuesta puede ser menos intensa.

Respuesta digital: Tocando el borde ungueal del dedo meñique ~

de la mano, este tiende a extenderse repitiéndose lo mismo su-

cesivamente con el anular medio y el índice, el pulgar no par,&L

cipa en la respuesta. Cuando la mano se cierra esto sucede en

orden inverso , la respuesta usualmente requiere una sumación

de estímulos y no aparece espontáneamente; para obtener esta -

respuesta el bebé debe de examinarse estando tranquilo y no ha.

biendo pasado mucho tiempo desde su última toma ele alimento. -

&s más evidente a partir del 2o día de vida (fotografía ll).

Reflejos osteotendinosos: los reflejos osteotendinosos del bi-

ceps radial- y estiloradial están siempre presentes desde el nj|

cimiento y su ausencia o su exacerbación pueden orientar a la

presencia de daño central. Están presentes desde el nacimiento

Respuesta General. Reflejo de Moro.

Este reflejo no es específico, es un reflejo de masa

es de los primeros descritos y como reflejo de masa que es podrá

provocarse mediante diversos estímulo; sin embargo lo escencial

para desencadenarlo es algún movimiento el cual súbitamente va-

ríe la posición <3e la cabeza con relación al eje de la espina
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dorsal, así hay quienes sitúan al paciente en posición sedente

con la cabeza flexionada y los miembros superiores libres, pa-

sados unos segundos el niño endereza espontáneamente la cabeza

y al no poder detenerla cae hacia atrás desencadenándose el re

flejo de moro. Este consiste en abducción de brazos y antebra-

zos hay extensión variable de los dedos tercero cuarto y quin-

to de las manos, y en algunas ocasiones el pulgar, inmediata—

mente después se produce aducción de ambos miembros superiores

con flexión de éstos semejando un abrazo y presentándose gene-

ralmente llanto enérgico y extensión de los miembros inferió—

res que St. Ainne Dargaisses señala se encuentra en aproximada^

mente 50% de los niños. Dada la brusqueda de la maniobra des—

crita arriba otros autores sugieren que estando el bebé alerta

en decúbito dorsal se tome a este por ambas muñecas y llevarlo

suavemente hacia arriba desplazando hacia otras el occipital -

sin perder éste contacto con el plano de la mesa, al soltar al

al bebé y tornar bruscamente a la posición inicial se desenca-

dena el reflejo (fotografía 6).

El reflejo de Moro puede ser inhibido unilateral o

bilateralmente por la reacción tónica de los flexores de los -

dedos si el niño tiene un objeto apretado entre los dedos de -

una o ambas manos. El reflejo debe encontrarse completo en neo
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natos producto de getaciones de 32 a 34 semanas y aproximada—

mente comienza a desaparecer o nacerse incompleto a las 8 sema

ñas de vida»

TRONCO:

Postura: En decúbito supino el neonato tiene cierta

tendencia al opistotonos causada por la interacción de los ntújs.

culos axiales del tronco (fotografía 3)

Tono: Extensibilidadí la flexión pasiva del tronco

puede ser mayor que la extensión ya que los músculos extenso—

res tienen una extensibilidad mayor que los flexores.

Movimientos espontáneos: en el neonato normalmente

no hay movimientos espontáneos de flexión, extensión rotación

o inclinación lateral del tronco.

MIEMBROS INFERIORES:

Postura: tal como señalamos en un principio los —

miembros inferiores se encontrarán flexionados acorde la acti-

tud general ya mencionada.

Tono: extensibilidad; la extinsibilidad de los mié®

bros inferiores es importante y es como en el resto del cuerpo

mayor para los mústculos extensores que para los flexores, la -

'ALLÁ DE OKIGIN
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flexión del muslo sobre la pelvis con flexión de la pierna so-

bre el muslo permite valorar el tono del glúteo mayor y del —

cuadríceps excluyendo el músculo recto femoral (fotografía 5)

normalmente la flexión del muslo sobre la pelvis ofrece poca -

resistencia pero si se intenta flexionar la cadera con la piex

na extendida las cuerdas tendinosas evitan la extensión comple.

ta de la pierna y el pie. Esto es claramente valorafole con la

incapacidad de poner en contacto el talón y la oreja de un re-

cién nacido de término.

El grado de capacidad de dorsiflexión del pie es —

grande y en contraste la flexión plantar es limitada.

Tono pasivo: ©n contraste con la flacidez extrema -

de la cabeza y la relativa flacidez de la articulación lumbosa.

era los miembros inferiores se balancean solo ligeramente cuan

do el cuerpo es agitado. El tono pasivo de todos los segmentos

es limitado, incluyendo los pies los cuales se balancean menos

que las manos con este tipo de movimientos.

Movimientos espontáneos de los miembros inferiores:

estos consisten en descargas de movimientos alternativos,ele -

flexión y extensión tanto en decúbito supino como en prono, en

contraste con la relativa inactividad de los miembros superio-

res los de los inferiores son más activos.
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Si se pica con el dedo uno de los pliegues inguina-

les, generalmente se produce abducción de ambos muslos. Esta -

respuests no es constante.

REFLEJOS:

Reflejo de prehensión de los dedos del pie o refle-

jo tónico de flexión: está presente en el 100% de los recién »

nacidos de término. Una ligera flexión con el mango del marti-

llo de reflejos o con un aplicador a nivel del surco metatarsp.

falangico produce flexión inmediata de los dedos del pie sufi-

ciente para atrapar el objeto. Se provoca también estimulando

la porción superior del primer espacio interóseo. El reflejo -

se intensifica o se debilita si el pie es pasivamente puesto -

en dorsiflexión o en extensión (flexión plantar). Su ausencia

nos orienta a la existencia de lesión de la porción inferior -

de la médula espinal, kos dos primeros días de vida puede ser

normalmente débil (fotografía 13)

Reflejo de extensión o alargamiento cruzado de los

miembros inferiores: se busca con el niño en decúbito supino,

se llama cruzado ya que el estímulo se afecta en un miembro in

ferior y la respuesta es en el contralateral. Se provoca están,

do el bebé con ambos miembros inferiores en posición normal, -
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miembro contralateral flexión con aducción de la pierna acer-

cando el pie al miembro estimulado produciéndose inmediatamen,

te después extensión con los *ortejos abiertos en abanico. St.

Ainne Gargassies sugiere mantener el miembro en que se provoca

el estímulo extendido mediante una ligera presión a nivel de -

la rodilla para facilitar la respuesta (fotografía 15).

Reflejo de retirada: si se estimula picando con un

dedo o algún objeto la planta de un pie, se provoca extensión

de los ortejos, dorsiflexión del pie y flexión enérgica de la

pierna y el muslo. La respuesta es viva y con un período de 1.a.

tencia corto. Esta respuesta debe ser simétrica en ambos pies.

Su ausencia habla de lesión de la porción terminal de la médu-

la espinal. Debe encontrarse en forma constante durante los 10

primeros días de vida, posteriormente puede ser incompleto.

Reactividad de los dedos de los pies: Un estímulo -

táctil en la porción plantar del artejo mayor puede provocar »

extensión de este único ortejo.

Reflejo de Roasolino: se obtiene percutiendo el pul.

pejo de los ortejos provocando flexión del dedo percutido. Re-

flejo plantar. Rozando la planta del pie con un dedo o un obj.e
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to en punta efectuando la estimulación a nivel del talón en la

parte externa de la planta y prosiguiendo hasta la base del 5o

dedo continuando en dirección transversal hasta la base del o£,

tejo mayor, se produce extensión lenta y completa del ortejo -

mayor y en ocasiones extensión de los demás ortejos. Debe de -

ser de la misma intensidad en ambos miembros inferiores, su au,

sencia o asimetría señala lesión de la porción baja de la médu.

la espinal, puede considerarse normal entre los primeros 8 me-

ses de vida y el año. Más allá es patológico y debe considerar,

se como reflejo de Babinski y puede orientar a lesión de la —

vía piramidal.

Reflejos tendinosos; El reflejo totuliano es enérgi.

co de pequeña amplitud y provoca un tirón aductor del miembro

contralateral. I»a respuesta del tendón de Aqulles es difícil -

de provocar por la relativa hipertonía de los músculos dorsi—

clexores del pié y la flacidez relativa del soleo. Si se esti-

mula el talón picándolo con el dedo se provocará extensión de

la rodilla y en seguida una enérgica flexión.

EXPLORACIÓN EN POSICIÓN SEDENTE:

Si exploramos el recién nacido sentado deteniendo -

la cabeza por atrás con una mano en la región occipital, al -
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abrir los ojos el neonato podremos si giramos horizontalmente

su cabeza, observar el reflejo de los ojos de muñeca como lo —

describimos en posición supina.

Tono de los músculos del cuello: puede evaluarse de

la siguiente manera: Si colocamos al niño en posición sentada,

con la cabeza flexionada y los brazos en semiflexión a los la-

dos del tronco y esperamos unos segundos, veremos que el bebé

es capaz de enderezar la cabeza y mantenerla erguida por algu-

nos segundos, al cabo de los cuales esta caerá hacia atrás, —

provocando movimiento de abducción de los brazos con extensión

de las manos y dedos en un reflejo de moro espontaneo.

La extensibilidad de los músculos del cuello se pu@_

de explorar mediante la rotación lateral y la inclinación de -

la cabeza (fotografía 17). Si se encontrara excesiva extensibi

lidad esto sugeriría una parálisis de origen obstétrico o la -.

existencia de hemiplejía.

Extensibilidad del músculo trapecio: se puede valo-

rar con el neonato en posición sedente llevando ambos codos ha

cia atrás y el centro (fotografía 18). Con esta maniobra valo-

ramos también el tono de los pectorales y la porción anterior

del deltoides.
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EXPLORACIÓN EN DECÚBITO PRONO:

Actitud general: Al igual que cuando es colocado en

posición supina, el recién nacido conserva su tendencia a la -

flexión tanto de los miembros superiores como de los inferió—

res (fotografía 16). En este caso también la permanencia de un

miembro superior o inferior en extensión se debe de considerar

patológica y orienta a pensar en la existencia de lesión de al.

guna raíz motora.

Cabeza: el recién nacido en decúbito prono es capaz

en virtud de la acción de los músculos del cuello de rotar la

cabeza espontáneamente y aún de hacer esto sin rozar con el —

plano de la mesa de examen.

Miembros superiores: como se indicó anteriormente -

se mantienen en flexión.

Reflejo del pasaje del brazo: se explora colocando

al bebé en decúbito prono, con la cara sobre la mesa de explo-

ración y los miembros superiores extendidos a lo largo del —

cuerpo, la respuesta se produce en tres tiempos y así en el -

primero el bebe'rotará la cabeza lateralmente con objeto de li

berar la nariz e inspirar así más libremente, en un segundo -

tiempo flexiona el miembro superior del lado hacia el cual ro-

tó la cabeza, y en un tercer movimiento efectúa flexión más -
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completa de este miembro dejándolo finalmente en reposo con la

mano a nivel de la cara. Al efectuar el segundo movimiento el

bebé levanta ligeramente la nalga homolateral para facilitar -

el movimiento.

Reflejo de incurvación del tronco o reflejo de G a —

lant. Tocando repetidamente la piel del dorso en la región pa-

ravertebral a nivel de la decimosegunda vertebra dorsal se pro,

duce en respuesta incurvación de la columna dorsal y por tanto

del tronco hacía el lado estimulado.

Miembros inferiores:

Estando el paciente en decúbito prono se puede vals

rar la extensibilidad del cuadríceps lo cual se efectúa flexia

nando la pierna sobre el muslo extendido.

Movimientos espontáneos: Al igual que en posición -

supina el neonato normal efectúa con cierta frecuencia movimien.

tos frecuentes de extensión y flexión de los miembros inferio-

res, también se observan normalmente movimientos espontáneos -

de los ortejos juntos o por separado.

SUSPENSIÓN H0RI20HTAL EN POSICIÓN SUPINA:

Si se mantiene en la palma de la mano en suspensión

horizontal supina el neonato conservará su actitud general de

flexión. Si algún miembro sea superior o inferior colgara h a —
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cia abajo sería indicativo de lesión de alguna raíz nerviosa

en esta posición se pueden valorar también los reflejos de —

los ojos de muñeca y moro.

SUSPENSIÓN HORIZONTAL Eli POSICIÓN PRONA:

Como se ha señalado en párrafos anteriores el p a —

cíente conserva su tendencia general a la flexión.

Reflejo escapular: si estimulamos la piel a lo lar.

go del borde axiliar del omoplato se desencadena movimiento

del miembro superior hacia atrás y la inclinación del tronco

y la cabeza hacia el lado estimulado.

SUSPENCION VERTICAL:

Manteniendo al neonato en suspensión vertical sos£e

níendolo por las axilas mantiene como en otras posiciones —

tendencia a la flexión únicamente con cierta predominancia -

de los extensores del cuello.

El tono pasivo puede medirse tomándolo por las axi

las y balanceando el tronco anteroposteriormente, la articu-

lación lumbosacra permite a la porción inferior del tronco -

balancearse libremente mientras las piernas conservan más o

menos su posición horizontal.
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Enderezamiento de miembros inferiores con apoyo —

plantar: colocando verticalroente al recién nacido con las —

plantas de los pies en la mesa de exploración se observará -

enderezamiento progresivo de cada uno de los segmentos de los

miembros inferiores. St Aine Dargaisses señala que la respugs

ta se puede hacer más enérgica mediante cierta presión ejer-

cida en el hombreo del bebé y que el apoyo plantar enérgico

es característico del 99% de los niños de término. El efecto

señalado puede obtenerse permaneciendo el bebé apoyado en un

solo pié, la respuesta es firme también. Enderezamiento de -

cabeza y tronco con el bebé en posición vertical; sostenien-

do al bebé de espaldas al examinador apoyando nalgas muslos

y piernas-contra aquel, que lo sostiene con un antebrazo a -

nivel de la pelvis y la otra mano sirviendo de apoyo a los -

pies del bebé, la cabeza y el tronco de este que por efecto

de la gravedad caen hacia adelante. Si presionamos con la ma.

no las plantas de los pies movilizando las articulaciones ti

biotarsianas el niño se apoya progresivamente sobre el tórax

del explorador hasta levantar la cabeza. Si se provoca llan-

to la respuesta es más enérgica al igual que si se cubren —

los ojos o se hace cosquilleo en la cara o nuca (fotografías

20 y 21).
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Marcha automática o primitiva:

Cuando el recién nacido es suspendido verticalmen-

te con las plantas de los pies apoyadas en el plano de la me.

sa de examen comienza suavemente a efectuar movimientos de -

marcha. La cordinación de ésta marcha automática es buena, -

es ritmica y regular, el recién nacido apoya primero el t a —

Ion y efectúa después dorsiflexión del pié apoyando toda la

planta comenzando entonces el avance del otro miembro infe—

rior. Este es un reflejo primitivo y esta presente desde el

nacimiento siendo a veces débil los dos primeros días de vi-

va (fotografía 22).

ESTA TESIS NO SAIE
DE LA BÍSLIOTSCA



FOTOGRAFÍA I.- La exploración debe efectuarse en un ambiente
adecuado con la luz tenue y a una temperatura
media sin estímulos sonoros o de otro tipo —
que alteren la respuesta del neonato.
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FOTOGRAFÍA II. ~ La somatometria es un paso indispensable
especialmente la medición del perímetro-
cefálico.
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FOTOGRAFÍA III.- El aspecto general, especialmente la actitud
deben de ser de los primeros aspectos obser-
vados. El recién nacido normal tiene siempre
tendencia a la flexión.



FOTOGRAFÍA IV.- El signo de la bufanda es un buen indicador de
el tono pasivo. En el recién nacido a término,
el codo no debe rebasar la línea media.

FOTOGRAFÍA V.- La flexión de los muslos sobre la pelvis y de •
las rodillas sobre los muslos y la separación -
entre ambas rodillas permiten apreciar el tono-
pasivo.



FOTOGRAFÍA VI.- El reflejo de moro es un reflejo de masa y
es de gran utilidad para orientar sobre la
integridad necrológica del neonato.



FOTOGRAFÍAS Vil Y VIH.- Reflejo de búsqueda { Reflejo de los
puntos cardinales).- Si rozamos con. un dedo una
comisura labial o un labio el neonato efectuara

desplazamiento de los labios y lengua en el sen.
tido del estímulo. Si agregamos alguna sustancia
de sabor agradable al estímulo la respuesta sera
mas intensa.



FOTOGRAFÍAS IX Y X.- Reflejo de Prehensión, palmar. Es una res-
puesta primaria. Su ausencia indica daño neuroló
gico severo. Si se repite muchas veces puede dis.
minuir en intensidad.



FOTOGRAFÍA XI. - Respuesta extensora de los dedos de la mano.
Es también un reflejo primario. Se provoca,—
rozando de abajo a arriba el borde cubital de
la mano y los dedos se extienden en abanico.
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FOTOGRAFÍA XII.- Los reflejos osteotendinosos están
normalmente presentes en el neona-
to y siempre deben de buscarse en
forma simétrica. La fotografía —•
muestra el rotuliano.



FOTOGRAFÍA XIII.- Prehensión planta*. Si estimulamos la base
de los ortegas, en el recién nacido normal se
produce una respuesta de prehensión similar a
la palmar.

FOTOGRAFÍA XIV.- Reflejo extensor de los ortejos. Si se estimula
el borde lateral interno de la planta del pie se-
provoca en el neonato extensión notable de los —
ortejos. Este es un reflejo primario normal. En -
niños mayores y en adultos es anormal y refleja -
daño de la vía piramidal. ( Reflejo de Babinskx ).



FOTOGRAFÍA XV.- Reflejo de extensión cruzada.

Si rozamos la panta de un pie, provocamos flexión
del miembro inferior y retracción del contralate-
ral con inmediata extensión de este mismo con $duc_
ción del pie y extensión en abanico de los ortejos,



FOTOGRAFÍA XVI.- En decúbito prono el tono pasivo hace que el
neonato mantenga su tendencia a la flexión.



FOTOGRAFÍAS XVII Y XVIII.- En posición sedente la rotación y la
inclinación de la cabeza permite valorar el tono
de los músculos cervicocefálicos. Si llevamos —
ambos codos hacia atrás y adentro podremos valo-
rar el tono de los trapecios.



FOTOGRAFÍA XIX.- Aun en decúbito dorsal forzado el neonato
normal mantiene en virtud a el tono activo-
su tendencia general a la flexión.



FOTOGRAFÍAS XX Y XXI.- Reacción de enderezamiento de tronco
y cabeza.
Es una reacción primitiva y su presencia coa
firma integridad neurológica. Se provoca sos.
teniendo al neonato con la cabeza y el tronco
hacia adelante y aba^o por su propio peso y -
al estimular las plantas de los pies se produ_
ce enderezamiento espontaneo.



FOTOGRAFÍA XXII.- MARCHA AUTOMÁTICA.
Es también una respuesta primitiva. Revela
integridad neurológica. Se provoca sitúan»
do al paciente en posxción erecta y con la
planta de los pies en contacto con una su-
perficie horizontal. Al provocarlo se pro-
ducirán movimientos cordinados de marcha.



FOTOGRAFÍA XXIII,- Reflejo de los ojos de muñeca.
Es una respuesta primitiva. Se provoca rotando
la cabeza sobre una superficie horizontal, los
ojos se mueven en la dirección opuesta. Este -
fenómeno desaparece aproximadamente a los 3.0 -
días de vida.



C O M E N T A R I O

La valoración neurológica del neonato es parte i

tantísima cíe la evaluación integral de éste.

Por ello debe de seguirse un orden determinado para

no correr el riesgo de pasar por alto la presencia de alguna -

alteración que a corto o mediano plazo repercuta en la salud -

física y/o mental del paciente que nos ha sido confiado.

No debe pasarse por alto que en ocasiones el diag—

nóstico temprano puede mejorar el pronostico definitivo espe—

cialmente de neonatos, y es responsabilidad directa del Pedia-

tra no calificar por una exploración superficial como normal a

un neonato portador de algún trastorno.

El presente trabajo además de representar la inves-

tigación del tema en libros de texto y revistas médicas, tiene

como finalidad ayudar al Pediatra a poner en práctica este mé-

todo, mediante la descripción de la metodología y la ilustra—

ción de la misma aunque de manera incompleta.

Por otra parte este trabajo no es punto final en el

camino, por el contrario con su culminación inicio una nueva -

etapa orientada a superarme para la atención adecuada del indi

viduo más importante de nuestra sociedad: El niño ..
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