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1. INTRODUCCIÓN
La exploración neurológica constituye una parte funda-
mental en la evaluación del paciente traumatológico. 
Su correcta ejecución permite identificar lesiones tanto 
del sistema nervioso central como del sistema nervioso 
periférico, aspectos esenciales para establecer un diag-
nóstico preciso y planificar un tratamiento adecuado.

El cirujano debe tener un conocimiento profundo de los 
principios de la exploración neurológica que incluye la 
valoración de tres componentes clave: la fuerza muscu-
lar, la sensibilidad y los reflejos osteotendinosos, tanto 
en los miembros superiores como inferiores. Si bien estos 
tres pilares son importantes, se presta especial atención 
a la exploración motora del sistema nervioso periférico, 
por su relevancia en la funcionalidad del paciente (1).

Es indispensable que esta exploración se realice de for-
ma sistemática y ordenada, siguiendo un patrón de eva-
luación de proximal a distal, lo que permite detectar con 
mayor precisión el nivel de la afectación neurológica.

Para la valoración de lesiones medulares, se recomien-
da el uso del protocolo de la American Spinal Injury 
Association (ASIA) (Figura 1), disponible también en su 
versión en español. 
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Figura 1. Protocolo ASIA para la valoración de lesión medular.
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Esta herramienta estandariza la evaluación neurológica 
de pacientes con lesión medular y facilita la clasifica-
ción del grado de afectación.

Desde un punto de vista anatómico, de la médula es-
pinal emergen 31 pares de nervios espinales, que lo 
hacen en forma de raíces dorsales (encargadas de la 
sensibilidad) y raíces ventrales (encargadas de la motrici-
dad). Estas raíces se combinan para formar los principa-
les plexos nerviosos: cervical, braquial, lumbar y sacro. 
Estos plexos permiten la inervación de las extremidades 
a través del sistema nervioso periférico, lo que explica la 
importancia de una exploración neurológica detallada 
en el contexto de lesiones musculoesqueléticas (2).

•	 Exploración de la fuerza muscular: se gradúan de 
0-5 los diferentes músculos a estudio, según la escala 
de la Medical Research Council (MRC) (Tabla 1) (3).

•	 Exploración de sensibilidad: debe explorarse la 
sensibilidad táctil profunda (ramos dorsales) como 
la sensibilidad dolorosa superficial (espinotalámicos 
anteriores).

•	 Los dermatomas sensitivos: pueden ser variables 
entre los distintos pacientes, pero suelen abarcar 
zonas relativamente consistentes. 

•	 Exploración de los reflejos anal y bulbocavernoso, 
realizar en aquellos pacientes que se sospeche le-
sión medular. 

Tabla 1. Grados del Medical Research 
Council (MRC) de evaluación motora: 
escala de fuerza muscular

Grado Actividad Muscular

0 Sin contracción

1 Fasciculación o contracción mínima

2 Movimiento activo, a favor de la gravedad

3 Movimiento activo contra la gravedad

4 Movimiento activo contra la gravedad y con-
tra resistencia

5 Fuerza normal

2. EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA  
DEL MIEMBRO SUPERIOR

2.1. Exploración de raíces nerviosas

A partir de las raíces nerviosas de la columna cervical 
y torácica, se origina el plexo braquial que por distintas 
anastomosis forman los nervios periféricos. 

En la tabla 2 se resume la sensibilidad y reflejos corres-
pondientes a cada raíz nerviosa (4). 

Tabla 2. Dermatomas y reflejos 
correspondientes a la raíz nerviosa  
del miembro superior

Dermatoma Sensibilidad Reflejos

C4 Lateral del cuello –

C5 Deltoides Bicipital

C6 1 espacio interdigital 
pulgar

Braquiorradial

C7 Tercer dedo Tricipital

C8 Borde cubital mano y 5º 
dedo

–

D1 Cara interna de codo –

2.2. Exploración nerviosa periférica
Realizamos un resumen de las funciones motoras y sen-
sitivas de los principales nervios del miembro superior, 
así como los signos clínicos que se pueden observar 
en caso de lesión (5,6).
•	 N. escapular dorsal: lesión de raíces por encima 

de C5, inerva al músculo romboides, explorar pa-
ciente con mano en cadera y el explorador empuja 
el codo hacia adelante, el paciente es incapaz de 
evitarlo.

•	 N. torácico largo: C5-C8. Inerva al músculo serrato 
anterior. “Escápula alada”.

•	 N. supraescapular: C5-C6. Inerva supraespinoso y 
al infraespinoso (importante para abducción y rota-
ción externa).

•	 N. subescapular: inerva al músculo redondo mayor. 
Se palpa cuando el paciente aduce el brazo, pre-
viamente elevado.

•	 N. circunflejo o axilar: C5-C6.Se trata de un nervio 
mixto. 
	 Motor: inerva al deltoides y redondo menor. En-
cargados de la abducción y rotación externa.

	 Sensitivo: cara lateral del hombro.

•	 N. musculocutáneo: C5-C6. Nervio mixto. Motor:
	 Coracobraquial: flexiona el hombro con el codo 
en flexión.

	 Bíceps braquial: flexión del codo con antebrazo 
supinado.

	 Braquial anterior: flexión del codo con antebrazo 
pronado.
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	 Sensitivo: sensibilidad sobre la región lateral del 
antebrazo, inervada por el nervio cutáneo lateral 
antebraquial. 

•	 N. radial: raíces de C5, C6, C7, C8 y D1 (in-
constante): nervio mixto.
	 Motor: contribuye funcionalmente a la inervación 
del codo, muñeca, dedos y extensión del pulgar. 

	 Tríceps se evalúa con la extensión del codo con-
tra resistencia. 

	 Extensor carpi radialis brevis, longus y del exten-
sor carpi ulnaris: extensión de la muñeca contra 
resistencia.

	 Braquioradialis: flexión del codo en pronosupina-
ción intermedia. Se divide en ramos motor y sensitivo:  
Rama sensitiva del radial: sensibilidad de la región 
dorso – radial de la mano y muñeca.

•	 N. interóseo posterior (rama n. radial): Motor:
	 Músculo cubital posterior (extensión de la muñe-
ca y desviación cubital).

	 Músculo extensor común de los dedos (inmovili-
zar muñeca y realizar extensión de la metacar-
pofalángica).

	 Músculo abductor largo del pulgar.
	 Músculo extensor largo y corto del pulgar.

•	 N. mediano: raíces de C5 (inconstante), C6, C7, 
C8, D1. Nervio mixto. 
	 Motor: contribuye para la pronación del antebra-
zo, abducción palmar del pulgar y flexión del 
1er, 2º y 3er dedos, así como para funciones 
de agarre y pinza. Inerva: 

	 Pronador redondo: pronación del antebrazo con-
tra resistencia. 

	 Flexor carpi radialis y palmaris longus (el pulgar 
con el 5º dedo en oposición y la muñeca flexio-
nada). 

	 Flexor superficial de los dedos: flexión del dedo 
a nivel de la articulación interfalángica proximal 
con la falange proximal fijada.

	 Abductor corto y oponente: realiza una oposi-
ción y abducción palmar del pulgar.

	 Sensitivo: cara dorsal de falange distal de 1er, 
2do, 3er y reborde radial de 4to dedo. Cara 
volar y eminencia tenar de 1er, 2do, 3er y re-
borde cubital de 4to dedo. Como ramo motor 
del nervio mediano.

•	 Nervio interóseo anterior: motor:

	 Músculo flexor profundo de los dedos I y II, fle-
xión falange distal del índice contra resistencia y 
con la falange media fijada

	 Músculo flexor largo del pulgar, flexión de la fa-
lange distal del pulgar contra resistencia m mien-
tras se fija la falange proximal

•	 Nervio cubital: nervio mixto. 
Motor: contribuye a la función motora intrínseca de 
la mano, lo que permite la actividad motora fina, 
coordinación para el movimiento de los dedos y 
fuerza de agarre. Inerva:
	 Flexor carpi ulnaris: flexión desviación cubital de 
la muñeca, flexor profundo de los dedos (la mitad 
medial), el paciente flexiona la articulación interfa-
lángica distal, mientras se fija la falange media.

	 Lumbricales: flexión de la articulación metacarpo-
falángica y extensión de la articulación interfalán-
gica del 4º y 5º dedo. 

	 Primer interóseo dorsal y segundo interóseo dor-
sal: abducción y aducción de los dedos se pide 
al paciente que cruce los dedos. 

	 Flexor digiti mini, flexión del dedo meñique por la 
articulación metacarpofalángica con las interfalán-
gicas extendidas. 

	 Aductor del pulgar, el paciente aduce el pulgar 
contra resistencia, hacia el plano que forma án-
gulo recto con la palma de la mano.

	 Sensitivo: borde cubital de 4º dedo de la mano y 
el 5º dedo.

2.3. Exploración articular
De forma resumida exponemos los siguientes movimien-
tos que realizan las raíces nerviosas en el miembro 
superior (Tabla 3).

Tabla 3. Exploración de la movilidad 
articular de las raíces nerviosas del 
miembro superior

Movimiento Hombro Codo Muñeca Dedos

Flexión – C5-C6 C6-C7 C7-C8

Extensión – C6-C7 C6-C7 –

Abducción C5 – – –

Aducción C6-C7 – – –

Pronación/ 
supinación

– – C6 –

Músculos 
mano

– – – T1



255

MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLÓGICA DE LA SECOT 2026

3. EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA 
MIEMBRO INFERIOR

3.1. Exploración de raíces nerviosas
De manera similar a como ocurre con el plexo braquial, 
a nivel lumbar las ramas anteriores de L1 a L4 se unen 
formando el plexo lumbar. Así mismo, la unión de la 
raíz de L5 con una anastomosis procedente de L4 y los 
ramos anteriores de los nervios sacros darán lugar al 
plexo sacro. 
En la tabla 4 se describe la exploración sensitiva y mo-
tora junto con su reflejo correspondiente de cada una de 
las raíces nerviosas que forman este plexo (4). 

Tabla 4. Raíces nerviosas del plexo 
lumbosacro con su sensibilidad, 
movilidad y reflejo correspondiente

Raíz Sensibilidad Movilidad Reflejo

L1 Zona inguinal Iliopsoas --------

L2 Cara anterointerna 
del muslo

Iliopsoas --------

L3 Zona anterior de 
rodilla

Cuádriceps Rotuliano

L4 Cara interna 
pie y tobillo 
(inmediatamente 
proximal al maléolo 
interno)

Tibial anterior Rotuliano

L5 Cara anteroexterna 
pierna y dorso 
del pie (1er 
interespacio digital)

Extensor propio 
1er dedo

Extensores dedos

Glúteo medio

Tibial 
posterior

Gemelo 
interno

S1 Cara posterior 
pierna, planta y 
borde externo (cara 
externa del talón y 
5º dedo)

Gemelos y sóleo

Pirineos

Glúteo mayor

Aquíleo

S2 Cara posterior 
muslo y hueco 
poplíteo

------- ---------

S3, S4 
y S5

Región perianal ------- --------

3.2. Exploración de los nervios periféricos

El plexo lumbosacro da origen a los nervios motores y 
sensitivos de la extremidad inferior. La lesión o disfun-
ción del plexo de estos nervios causará dolor, debilidad 
y alteraciones sensoriales a lo largo del miembro (4,6,7). 

•	 Nervio fémoro-cutáneo o cutáneo femoral lateral 
(L2): es un nervio sensitivo que recoge la sensibili-
dad de la región anterolateral del muslo. Puede ser 
comprimido a nivel del ligamento inguinal ocasio-
nando dolor y parestesias características (meralgia 
parestésica o enfermedad de Roth).

•	 Nervio femoral o crural (ramas posteriores de L2, 
L3 y L4): es un nervio mixto. A nivel motor inerva la 
musculatura de la parte anterior del muslo: 
	 Psoas ilíaco (flexión de cadera).
	 Músculo cuádriceps (extensión de rodilla contra 
resistencia). 

	 Músculo sartorio (flexión, rotación externa y ab-
ducción de la cadera). 

A través de los nervios cutáneo anterior lateral y cutá-
neo anterior medial recoge la sensibilidad de la región 
anterior del muslo y mediante el nervio safeno, recoge 
la sensibilidad de la cara medial del muslo, rodilla, pier-
na, maléolo y borde mediales del pie. 

•	 Nervio obturador (unión de ramas anterior de L2, L3 
y L4): se trata de un nervio mixto que a nivel motor 
inerva la musculatura aductora:
	 Músculo aductor menor
	 Músculo aductor mediano
	 Músculo recto interno
	 Músculo aductor mayor (compartida con nervio 
ciático)

	 Músculo pectíneo (compartida con N. crural) y 
músculo obturador externo. 

A nivel sensitivo inerva la cara interna del muslo. 

•	 Nervio ciático (rama terminal del plexo sacro L4, L5, 
S1, S2 y S3): es un nervio mixto. A nivel proximal 
inerva los músculos isquiotibiales (semitendinoso, se-
mimembranoso y bíceps femoral) para la flexión de 
rodilla. Se divide en dos ramas terminales mixtas:
	 Nervio ciático poplíteo externo o nervio peroneo 

común. Inerva la musculatura del compartimento 
anterior (tibial anterior, extensor común de los de-
dos, extensor propio del primer dedo y músculo 
peroneo anterior) y externo de la pierna (peroneo 
lateral corto y largo, extensor corto de los dedos). 
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Este nervio recoge la sensibilidad de la zona 
anterolateral de la pierna y dorsal del pie.

	 Nervio ciático poplíteo interno o nervio tibial. 
Inerva la musculatura de región posterior de la 
pierna (tibial posterior, flexor común de los de-
dos, flexor largo del primer dedo) y la musculatura 
intrínseca del pie a través de los nervios plantar 
externo e interno.

•	 A nivel sensitivo inerva la cara posterior de la pier-
na y planta del pie a través de los nervios cutáneo 
sural medial y cutáneo plantar.

3.2. Exploración articular

En la tabla 5 se resume la raíz correspondiente a la 
movilidad articular en el miembro inferior. 

Tabla 5. Movilidad articular del miembro 
inferior correspondiente a cada raíz 
nerviosa

Movimiento Cadera Rodilla Tobillo

Flexión L2-L3 L5-S1 L4-L5

Extensión L4-L5 L3-L4 S1-S2
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