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VALORACION NEUROLOGICA DE
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¢ Qué es examen neurolégico?
examen
exploracion neurolégica, es una evaluacion del
sistema nervioso del nifio que puede llevarse a
cabo en el consultorio del médico. Se puede
realizar con instrumentos tales como linternas y
martillos para los reflejos, y en general, no es

dolorosa para el nifio.

¢, Como se hace una valoracién neurolégica?

Para realizar la valoracién fisica de la
funcion neuroldgica se emplea la técnica de la
observacion permanente desde que el individuo
entra a la consulta o desde que se lo identifica en
Si

hospitalizado, el examinador debe tener una gran

la unidad. el paciente se encuentra

capacidad de observacion.

¢, Qué informacion se puede obtener en una exploracion neurolégica?

La exploraciéon neurolégica también puede ayudar a identificar la causa de un mal

funcionamiento muscular (como una debilidad o una pardalisis), ya que la contraccién

muscular normal depende del estimulo eléctrico producido por un nervio.
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FUNCION DE CADA UNO DE LOS 12 PARES CRANEALES

1. Nervio Olfativo (I): Transmite la informacion  olfativa al  cerebro.

2. Nervio Optico (n: Transmite la  informacion visual al cerebro.

Nervio
Optico

3. Nervio Oculomotor / Motor Ocular Comun (lll): Inerva el esfinter de la pupila
(movimiento de la pupila) y la mayoria los musculos encargados de los movimientos
oculares: elevador del parpado superior, recto superior, recto medial, recto

inferior y oblicuo inferior.

4. Nervio Troclear / Patético (IV): Inerva el masculo oblicuo superior del ojo (movimiento de

aduccion del glébulo ocular; rotacién interna del ojo = gira el ojo en direccién a la nariz;



también deprime/hace descender el 0j0).
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Nervio Trigémino (V): Percibe la informacién sensitiva de la cara e inerva los masculos

de la masticacion (masetero y temporal).
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6. Nervio Abductor / Abducens / Motor Ocular Externo (VI): inerva el masculo recto lateral

del ojo (movimiento de abduccion del globo ocular; rotacion externa del ojo = gira el ojo en

Abducens
Nerve (VI)

direccién opuesta a la nariz).

7. Nervio Facial (VII): Inerva los musculos dedicados a crear expresiones faciales y las
glandulas lagrimales y salivales. También recoge la informacion de los 2/3 anteriores de la
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lengua (gusto).
8. Nervio Estatoacustico / Vestibuloclear / Auditivo (VIII): Recoge la informacién auditiva

y cenestésica (equilibrio, gravedad y movimiento).
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Nervio sensitivo:
Conduce sefiales acusticas y de la posicién del
cuerpo



9. Nervio Glosofaringeo (IX): Recoge informacion del tercio posterior de la lengua (gusto) e
inerva la glandula parétida (encargada de producir saliva), el musculo

estilofaringeo (movimientos de la laringe; deglucion) y el musculo estilogloso (movimiento

Nervio del misculo
estilofaringeo

| Ramos faringeos,
tonsilaresy linguales

de la lengua; deglucion). ?

10. Nervio Vago / Neumogastrico (X): Inerva todos los movimientos faringeos (deglucion,

respiracion, fonacién y audicion) y la mayoria de laringeos (a excepcion de los que inerva
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11. Nervio Accesorio (XI): inerva los movimientos de la cabeza y los hombros (trapecio y
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12. Nervio Hipogloso (XIl): Inerva la mayoria de los movimientos de la lengua encargados de

Ramos terminales

la deglucién y la articulacién de sonidos.

Nervio craneal 1
Segundo nervio craneal

En el caso del Il nervio craneal (6ptico), la agudeza visual se evalla mediante una tabla de
Snellen para la vision de lejos o una manual para la vision cercana; se examina cada 0jo por

separado, mientras el ojo opuesto permanece tapado.

La percepcion de los colores se evalla con las ldminas seudoisocromaticas de Ishihara o
las laminas de Hardy-Rand-Ritter, que contienen nimeros o figuras encerrados en el medio

de una superficie de puntos de color especificos.

Los campos visuales se evalian mediante la confrontacion dirigida de los cuatro cuadrantes

visuales. Se evallan las respuestas pupilares directa y consensual. También se realiza

el examen del fondo de ojo.

30, 4° 6°y nervios craneales

Para los nervios craneales lll (oculomotor), 1V (troclear) y VI (abducens), se observa la
simetria del movimiento, la posicién ocular, la asimetria o caida de los parpados (ptosis) y
las contracciones o el aleteo de los globos oculares o los parpados. Los movimientos
extraoculares controlados por estos nervios se exploran pidiendo al paciente que siga un
objeto en movimiento (p. €j., el dedo del examinador, una linterna de bolsillo) por los cuatro
cuadrantes (incluso a través de la linea media) y hacia la punta de la nariz; esta prueba
permite detectar el nistagmo y las paralisis de los musculos oculares. Elistagmo breve de

amplitud fina en el extremo lateral de la mirada es normal.


https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-neurol%C3%B3gicos/trastornos-neurooftalmol%C3%B3gicos-y-de-los-pares-craneanos/generalidades-sobre-los-trastornos-neurooftalmol%C3%B3gicos-y-de-los-pares-craneanos#v1042404_es
https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-oft%C3%A1lmicos/abordaje-del-paciente-oftalmol%C3%B3gico/evaluaci%C3%B3n-del-paciente-oftalmol%C3%B3gico#v1152007_es

Se registra la presencia de anisocoria o las diferencias de tamafio pupilar en una habitacion
con luz tenue. Se evalla la respuesta pupilar a la luz para detectar simetria e intensidad de
la respuesta.

Quinto nervio craneal

Para el nervio craneal V (trigémino), se evallan los 3 ramos sensitivos (oftalmico, maxilar,
mandibular) utilizando un pinchazo para evaluar la sensibilidad facial y pasando una torunda
de algodon contra la parte inferior o lateral de la cOrnea para evaluar el reflejo corneal.
Cuando se pierde la sensibilidad facial, debe examinarse el angulo de la mandibula; la
preservaciéon de esta zona (inervada por la raiz espinal C2) sugiere un déficit del trigémino.
Un parpadeo débil debido a debilidad facial (p. €j., pardlisis del VII nervio craneal) debe
distinguirse de la disminucién o ausencia de sensibilidad corneal, frecuente en los que usan
lentes de contacto. Normalmente, el paciente con debilidad facial siente la torunda de
algodén a ambos lados, aun cuando el parpadeo esté disminuido.

Las funcion motora del nervio trigémino se evalla palpando los musculos maseteros
mientras el paciente aprieta los dientes y abre la boca contra resistencia. En presencia de
debilidad del musculo pterigoideo, la mandibula se desvia hacia ese lado cuando se abre la
boca.

VIl nervio craneal

El VIl nervio craneal (facial) se evalia comprobando la debilidad hemifacial. La asimetria de
los movimientos faciales suele resultar mas evidente en el curso de una conversacion
espontanea, sobre todo cuando el paciente sonrie o, si esta obnubilado, cuando hace una
mueca al recibir un estimulo doloroso; del lado debilitado, el pliegue nasolabial se encuentra
deprimido y la fisura palpebral esta ensanchada. Cuando el paciente no tiene mas que una
debilidad facial inferior (es decir, si esta conservada la capacidad para fruncir el cefio y cerrar

los 0jos), la afectacion del VII nervio craneal es central en lugar de periférica.

El gusto de los dos tercios anteriores de la lengua puede explorarse depositando soluciones
dulces, acidas, saladas y amargas con un hisopo de algodén, primero de un lado de la lengua

y luego del otro.

La hipoacusia, que indica debilidad del musculo estapedio, puede detectarse cuando se

coloca un diapason vibrando proximo a la oreja.



Nervio craneal 8

Dado que el VIII nervio craneal (vestibulococlear, acustico, auditivo) transporta informacion

auditiva y vestibular, su evaluacién implica

e Pruebas auditivas

e Pruebas de la funcion vestibular

La audicion se evalla primero en cada oido susurrando algo mientras se ocluye el oido del
lado opuesto. Cualquier sospecha de pérdida auditiva debe impulsar pruebas
audioldgicas formales para confirmar los resultados y ayudar a diferenciar la pérdida de

audicion de conduccién de la pérdida de audicidon neurosensorial. Las pruebas de Weber y

Rinne pueden indicarse en la cama del paciente para tratar de diferenciar las dos entidades,
pero esta es una tarea dificil excepto en ambientes especializados.

La funcion vestibular puede evaluarse con una prueba para el nistagmo. La presencia y las
caracteristicas (p. ej., direccion, duracion, desencadenantes) del nistagmo ayudan a
identificar los trastornos vestibulares y a veces diferencian el vértigo central del periférico. El
nistagmo vestibular tiene 2 componentes:

e Un componente lento causado por la informacion vestibular

o Componente correctivo rapido que provoca el movimiento en la direccidon opuesta

(Ilamado de batidoo batiente)

La direccion del nistagmo esta definida por la del componente rapido porque es mas facil de
observar. El nistagmo puede ser rotatorio, vertical u horizontal y suceder de modo

espontaneo, con la mirada o con el movimiento de la cabeza.

Cuando se trata de diferenciar las causas centrales de vértigo de las periféricas, las

siguientes guias son fiables y deben ser consideradas en un principio:

e No se informaron causas centrales de la pérdida auditiva unilateral porque las
aferencias sensitivas periféricas de los dos oidos se combinan de manera

practicamente instantanea cuando los nervios periféricos entran en la protuberancia.

e No existen causas periféricas de los signos del sistema nervioso central. Si una sefal
del sistema nervioso central (p. ej., ataxia cerebelosa) aparece al mismo tiempo que

el vértigo, la localizacién es casi con seguridad central.


https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-otorrinolaringol%C3%B3gicos/hipoacusia/hipoacusia#v944288_es
https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-otorrinolaringol%C3%B3gicos/hipoacusia/hipoacusia#v944331_es
https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-otorrinolaringol%C3%B3gicos/hipoacusia/hipoacusia#v944331_es
https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-otorrinolaringol%C3%B3gicos/hipoacusia/hipoacusia#v944304_es
https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-otorrinolaringol%C3%B3gicos/hipoacusia/hipoacusia#v944304_es
https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-otorrinolaringol%C3%B3gicos/abordaje-del-paciente-con-problemas-auditivos/evaluaci%C3%B3n-de-los-trastornos-auditivos#v942669_es

La evaluacion del vértigo mediante pruebas de nistagmo es particularmente util en las

siguientes situaciones:
e Cuando los pacientes estan teniendo vértigo durante el examen
e Cuando los pacientes tienen sindrome vestibular agudo
e Cuando los pacientes tienen vértigo posicional episédico

Si los pacientes tienen vértigo agudo durante el examen, el nistagmo generalmente se
hace evidente durante la inspeccién. Sin embargo, la fijacion visual puede suprimir el
nistagmo. En tales casos, se pide al paciente que se coloque +30 dioptrias o lentes de
Frenzel para evitar la fijacion visual para que el nistagmo, si estd presente, se puede
observar. Las claves que ayudan a diferenciar el vértigo central del periférico en estos
pacientes incluyen las siguientes:

e Si no hay nistagmo con la fijacion visual, pero se presenta con lentes de Frenzel, es

probable que sea periférica.

e Si el nistagmo cambia de direccion (p. ej., de un lado a otro cuando la direccién de la
mirada se modifica) es probable que sea central. Sin embargo, la ausencia de este

hallazgo no descarta causas centrales.
Si el nistagmo es periférico, los ojosse mueven en direccién opuesta al lado disfuncional.

Cuando se evaluan los pacientes con sindrome vestibular agudo (comienzo rapido de
vértigo intenso, nauseas y vomitos, nistagmo espontaneo, e inestabilidad postural), la
maniobra mas importante para ayudar a diferenciar el vértigo central del periférico es la de
compresion cefalica. Con el paciente sentado, el examinador sostiene la cabeza del paciente
y le pide que se centre en un objeto, como por ejemplo la nariz del examinador. El
examinador luego rota en forma subita y rapida la cabeza del paciente unos 20° a la derecha
o la izquierda. Normalmente, los 0jos se mantienen concentrados en el objeto (a través del
reflejo vestibuloocular). Otros hallazgos se interpretan de la siguiente manera:

e Si los ojos se mueven temporariamente fuera del objeto y luego un movimiento
sacadico frontal correctivo retorna los ojos al objeto, el nistagmo es probablemente
periférico (p. ej., neuronitis vestibular). El aparato vestibular de un lado es disfuncional.
Cuanto maés rapido se gira la cabeza, mas evidente es el movimiento sacéadico

correctivo.



e Silos ojos se mantienen concentrados en el objeto y no es necesario un movimiento
sacédico correctivo, el nistagmo es probablemente central (p. ej., accidente

cerebrovascular cerebeloso).

Cuando el vértigo es episodico y provocado por el cambio posicional, se realiza la
maniobra de Dix-Hallpike (o Barany) para identificar la obstruccion del canal semicircular
posterior con cristales otoconiales desplazadas (es decir, para el vértigo posicional
paroxistico benigno [VPPB]). En esta maniobra, el paciente se encuentra en posicion vertical
sobre la mesa de examen. El paciente se desciende rapidamente hacia atras al decubito
supino con la cabeza extendida 45° por debajo del plano horizontal (sobre el borde de la
mesa de examen) y se rota 45° hacia un lado (p. €j., el lado derecho). Se registran la
direccion y la duracién del nistagmo y la aparicién de vértigo. Se regresa al paciente a una
posicion erecta y la maniobra se repite con rotacion hacia el otro lado. El nistagmo
secundario a VPPB tiene las siguientes caracteristicas casi patognoménicas:

e Periodo de latenciade 5a 10 s

e Por lo general, nistagmo vertical (batiente hacia arriba) cuando los ojos se mueven
hacia el lado contrario al oido afectado y nistagmo rotatorio cuando los 0jos se mueven
hacia el oido afectado

o El nistagmo desaparece cuando se repite la maniobra de Dix-Hallpike

Por el contrario, el vértigo posicional y el nistagmo relacionada con la disfuncién del sistema

nervioso central no tienen periodo de latencia y no Ise fatigan.

La maniobra de reposicionamiento canalicular de Epley puede hacerse a ambos lados para
ayudar a confirmar el diagnéstico de VPPB. Si el paciente tiene vértigo posicional paroxistico
benigno, hay una alta probabilidad (hasta 90%) de que los sintomas desaparezcan después
de la maniobra de Epley, y los resultados de una repeticién de la maniobra de Dix-Hallpike

entonces seran negativos.

IXy X nervios craneales

Los nervios craneales IX (glosofaringeo) y X (vago) suelen evaluarse juntos. Se presta
atencion a la simetria en el ascenso del paladar mientras el paciente dice "aaa". Si un lado
es parésico, la uvula esta elevada del lado opuesto al lado parésico. Se puede usar un

depresor lingual para tocar una cara lateral posterior de la faringe, luego la otra y la simetria



del reflejo nauseoso; la ausencia bilateral de dicho reflejo es frecuente entre los individuos

sanos y puede no tener importancia.

En un paciente intubado que no reacciona, la aspiraciébn por el tubo endotraqueal

normalmente desencadena tos.

Si se advierte ronquera, por lo general hay que inspeccionar las cuerdas vocales. Su
presencia aislada (con reflejo nauseoso y elevacion del paladar normales) deberia motivar
la busqueda de lesiones (p. €j., linfoma mediastinico, aneurisma de aorta) que compriman el

nervio laringeo recurrente.

Nervio craneal 11

El nervio craneal Xl (espinal accesorio) se evalla mediante el examen de los muasculos

inervados por este:

o Para el esternocleidomastoideo, se pide al paciente que gire la cabeza contra la
resistencia ofrecida por la mano del explorador a la vez que se palpa el masculo activo

(el del lado contrario al giro de la cabeza).

o Para el trapecio superior, se solicita al paciente que eleve los hombros contra la

resistencia que ofrece el examinador.

Nervio craneal 12

El nervio craneal Xll (hipogloso) se valora pidiendo al paciente que saque la lengua e
inspeccionando la presencia de atrofia, fasciculaciones y debilidad (la desviacion se produce

hacia el lado de la lesion).



