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I. Visual Field Defects

A. Lesiones al visual field defect

II. Optic Atrophy

III. Papilledema

A. Disco no se puede identificar, haziness, no pulsacion en venas tampoco

IV. Cranial Nerves: oculomotor nerves

A. Funcion

1. Medial, superior, inferior rectus

2. Inferior oblique, levator palpebrae

3. Pupilloconstrictor

B. Complete paralysis

1. Clinicamente:  ptosis, midriasis, desvia lateral

2. Causa: posterior communicating artery aneurysm porque fibras pupiloconstrictores estan en la periferia del nervio, cualquier cosa que imprime el nervio va a afectarlo

C. Incomplete paralysis

1. Clinicamente hay desviacion del ojo, pero no hay midriasis

2. Causa:  DM tiene mononeuropatia isquemica, no afecta parte periferica, solamente parte central del nervio

V. Cranial nerve:  trochlear nerve (CNIV)

A. Superior oblique:  move eye inferior medial

B. Chief complaint:  diplopia vertical;  when look down to side to left, left eye can look all the way down, but the right eye can only look partially down

VI. CN VI:  abducens nerve

A. Lateral recvtus

B. Diplpia horizontal

C. Cualquier cosa puede causar paralysis CNVI.  Idiopatico, secundario a truma, ICP, otitis, mchas causas

D. Tiene curso mas largo durante espacio intracranial, en comparaision de CNIII that travels less distance and has fewer causes of paralysis

E. When try to look right, the left yee and move to see right, but the right eye can’t move right (lateral or abduct) because the right abducens nerve is affected

VII. Trigeminal nerve

A. Motor:  masseter, temporalis, ptyerigoid

1. Lateral ptyerigoid tiene deviacion mismo lado cuando abre boca

2. Atrophy musculos temporales y masseter

B. Sensory:  facial sensation

1. Ophthalmic (V1):  corneal reflex;  syndrome de sturge weber, neurocutanea syndrome, epileptico severo, mancha color vino en la cara, si no affect V1 no es sturge weber;  reflejo corneal, parte aferente por facial, en pacientes comotoso, o pacientes tratando de identificar si hay muerte cerebral, hay que hacer en todos estas pacientes;  podemos usar pedazo de cutip, stroke and see blinking

2. Maxillary (V2):  ahora no queremos usar filos para sangre y HIV

3. Mandibular (V3)

VIII. CNVII (Facial nerve)

A. Motor:  movements of face, frontalis, orbicularis oculi, buccinator, orbicularis oris, platysma

B. Periferica:  LMN

C. Central:  UMN, supranuclear

D. Parálisis periferica es peor, porque no puede arrugar frente, no cierre ojo, boca se vire, innervación unilateral de LMN, Bell’s palsy, secondary to proceso viral

E. Central:  Si tuvo un stroke, viene boca virado, pero ojo cierre, uno nota diferencia, solamente afectación de inferior lado de cara porque hay innervación bilateral de UMN

F. Sonido le molesta, porque la corda timpani, se paraliza, se siente peor, mas molestoso

G. Sensory:  taste, anterior 2/3 of tongue, comida sabe de arena, no sabe igual

H. Examin física:  sopla, mueca, sonrie, cierre ojos, gusto, no hacemos rutinaria en todos examenes neurológicos, al menos es el chief complaint, en pacientes pediátricos es difícil, sustancias no volatiles, algo dulce algo salado, no agrio, no limon, saca lengua, con swab toca lengua, lado va a examinar, cuando sepa que es, levanta lengua, no habla porque puede mezclar sabor, necesita paciente cooperador, no somneliente, no pediátrico, levanta mano si es azucar o salado

I. Peripheral facial palsy:  no cierre ojo, ojo vire, no aruga, periferica, LMN, dano LMN izquierda tiene dano lado izquierda de cara

J. Central facial plays:  puede cerrar ojo mas o menos, pero no puede sonreír, dano lado izquierda de cerebro tiene afectación dano derecha de la cara

IX. CN VIII:  vestíbulo coclear nerve

A. Difícil si tiene dano leve, o moderado, simplemente, hablando con ellso, rub fingers, watch, whisper, move dedos alrededor, decir whispers, romper papal para ninos, pruebas bien gross, no son pruebas para déficit definitivo

B. Rinne:  en hueso, perdida conductiva, no perdida sensory neural.  Si tengo perdida conductiva, no, lo normal, pong en mastoide, cuando deja de oirlo, después pone en frente de oido, se escucha mejor, porque air conduction mejor que bone conduction.  Si tiene OM, o cualquier cosa que afecta conducción de oido, bone conduction mas que air conduction.

C. Weber:  onemos en espacio de medio, lo oye los dos iguales normal, si tiene conductive hearing loss on left se oye mas en mismo lado,  if sensory hearing loss on left, hear better on oppposite side

D. Vesibular:  con pruebas caloricas, desbalance, puede ser de diferentes, no hacemos en bedside, unica prueba calorica en comatosa, para ver si tiene muerto cerebral o no, primero, debe ver que no hay un tapon de cerumen al paso de agua hacia timpano, usamos agua frio, cogo jeringa de 30cc con butterfly, tubito de plastico que llega al final a butterfly, pongo 30cc de agua frio, en paciente normal, nystagmus to opposite side, if put water in right ear, right eye moves slowly to rigth, then fast to left because you want to look straight, so its fast component moves left and COWS, cold opposite, warm same;  if patient is in coma, se va a mover dond emueve agua y queda al lado, y no hay fast component;  if patient awake will get nauseus and vertigo

X. CN IX (glossopharyngeal nerve) CNX (vagus nerve)

A. Disfunción de nervios, disfagia o disfonio

B. Motor:  speech, swallowing

C. Sensory

1. Taste posterior 1/3 tongue

2. Pharynx, larynx (gag reflex)

D. Vagus nerve weakness:  uvula deviates to good side when patients says “Ah”

XI. CN XI (spinal accessory nerve)

A. Trapezius

B. SCM

C. Shrug test

XII. CNXII (hypoglossal nerve)

A. Movement of tongue

B. Desvia a mismo lado de lesion, no viene tanto progresivo, viene con fasciclaciones

XIII. Motor System

A. Buscamos

1. Reflejo

2. Fuerza muscular

3. Tono muscular

B. Inspection:  size, atrophy, involuntary movements

C. Palpation:  consistency, seudohipertrofia, blando

XIV. Atrophy of hand muscles:  tiene polineuropatia periferica, tiene atrofia de musculos, manos se ve flaca

XV. Atropohy of leg

A. A veces tiene foot drop

B. Pseudohypertrophy:  músculo debil, deposito de grasa en músculo, Duchene’s muscular dystrophy, no evidente en paciente pequeño, porque tiene baby fat hasta 2 anos, y cubre si hay seudohypertrophy, tampoco no hay fasciulaciones, tiene que sospecharlo en la clinica

XVI. Tono muscular

A. Hipotonía:  mongo, hipotonía, bebe mongo, nene mongo, esta flacido por completo, parte pediatrica, 2 tipos de tono muscular, tono activo y tono pasivo, tono pasivo, es que tengo nene en cama, y mueve los brazos y piernas para ver movilidad, tengo condiciones neuro y pediatrica que puede afectar las formas

B. Rigidez:  no puede mover pasivamente facil, mas lento

C. Spasticity:  nenes con stroke, se quedo con hemiparesis, con contractura, estan espastico, bien rigido, bien dificl moverlo, la conyunctura

XVII. Muscle strength

A. 0-5/5

1. 5 normal para edad, sexo, fisico de individuo, no compara nene de 1 ano con uno de 10, no arnold schwarteneger con minnie mouse

2. 0 no muscle contraction

3. 1 trace of m contraction

4. 2 active mov at joint no against gravity

5. 3 active mov at joint against gravity

6. 4 active movement against resístanse

7. 5 normal

B. Pronator drift

C. Musculos proximales y distales de extremidades inferiores y superiores, pero inferiores mas facil examinar en la marcha, cuando un paciente bebe, tambien hacemos lo mismo, puede decir si es 4 sobre 5, cuando agarrra esta jalando, nene con debilidad no puede casi levantar su pierna

XVIII. Deep tendón reflexes

A. Bíceps:  C5-6, mayormente C5

B. Brachioradialis:  C5-6 (mayor C6)

C. Triceps:  C6, 7, 8 (mayor 7)

D. Patellar:  L2, 3, 4 (mayor 4)

E. Achilles S1, 2 (mayor 1)

F. Jaw jerk:  se evalua CNV, nivel del tallo, paciente con MS, con UMN, descansa, dale a chin y sube jaw porque es hiperactivo

G. Finger flexor:  wrap fingers around your hand, hit fingers, see fingers lift

XIX. Deep tendón reflexes

A. Score

1. 0 no response

2. 1 hypoactive

3. 2 normal

4. 3 hyperactive no clonus (no brincando) (no necesariamente es patológico)

5. 4 hyperactive with clonus (siempre patológico)

B. Desinhibicion

1. Paciente trinca para evitar reflejo

2. Distrae paciente, clasp hands and pull, or tell patient to hit you with fist at the count of 3 but when you get to count 2 you hit with hammer while they are thinking about hitting you with fists

XX. Superficial reflexes

A. Upper abdominal:  T7,8,9, reflex hammer parte metal, paciente acostado, la parte del abdomen, del piel, hago stroke encima de piel, se mueve el piel

B. Lower abdomen:  T11,12, hago el mismo, no reflejo tendinosos ayuda

C. Cremasteric:  L2, paciente acostado, con misma parte de metal o bolígrafo o pedazo de papel, stroke en parte medial del muslo, es normal

XXI. Pathological reflexes:  all positive if have babinski response to toes

A. Babinski:  lateral sole:  positive if big toe sube

B. Chaddock:  lateral foot

C. Oppenheim:  knuckles on shin

D. Gordon:  squeeze calf

XXII. Upper motor neuron signs

A. Spasticity

B. Hyperreflexia:  mucha veces tiene clono

C. Pathological reflexes (babinski)

D. No atrophy or fasciculations, o atrophy por desuso, pero no atrofia con fasciulaciones del UMN

XXIII. LMN signs

A. Hipotonía

B. Muscle atrophy

C. Fasciculations

D. Areflexia

E. No pathological reflexes

F. Abnormal EMG

G. Importante sobre todo en pediatria:  mongo si tiene problemas cerebrales o tiene problemas perifery porque los dos tiene mongo (hipotonía), si es periférico, no tiene reflexia, debil, no tiene fuerza, esta debil, intelectualmente es normal, se ve pacientes con wernig hoffman, donde atrofia anterior horn cells, se muere al ano o ano y media, bien alerta, sonríen, balbucean, dicen palabras, no tiene fuerza estan mongo, retraen, pero son nenes bien listo, arriba hay funcion, mientra tiene problema central, un encefalopatia, esta mongo, tiene fuerza normal, no tiene fasculaciones, pero es nene bobo, pero si tengo wernig hoffman, no hago MRI, porque esta bien arriba, o hago biopsia muscular

XXIV. Sensory system

A. Soft touch:  tocamos con dedo o con algodón, buscando disfunción entre un lado y el otro

B. Dolor:  no causamos dolor al paciente, pero un estimulus

C. Vibration:  cogemos tuning fork, pregunta cuado no siente mas, si esta vibrando pero no siente, puede seguir a otro parte de extremidad o proceso espinoso para ver donde se siente vibración

D. Propioception:  mismo dedo gordo de pie, voy a moverlo arriba o abajo explicándolo, con alguien somnoliente no puede cooperar, no pierde haciendo estas cosas si no son cooperativos, en el pie, movimientos van a ser de mayor amplitud, varia los movimientos, un adutlo normal no debe faltar uno, un viejito puede faltar unos, podemos hacer propiocepcion en cualquiera coyunctura, siempre comparando dos lados

E. Temperature:  es algo que tambien no examinamos todo tiempo, pain/temperature cruzan inmediatement al lado contralateral sube lateral spinothalamic tract

F. Brown sequards:  mitad cordón cortado, voy a tener debilidad a un lado, perdida de sensación al otro lado, se cruzan

G. Higher cortical functions:  paciente tiene que estar despierta y coorperador, paciente con polineuropatia, no chequea esto, tiene que tener sistema periférico normal, porque queremos evaluar sistema cortical, pero si no tengo sensación periferal, como podemos evaluar central?  Tiene que ser normal sensación

H. Sterognosis:  pon algo en mano, no mira, puede mover mano, y decir que es, no saca moneda y hace sonido porque saben que es

I. Graphesthesia:  mismo panegrama, explica a paciente, voy a explicar numero aquí, mira que numero es, compara numeros con otro

J. Two point discrimination:  5mm diferencia en mano, no se hace rutinaria, tiene que decir si es uno o dos points, paciente cooperadora

K. Simultaneous stimulation:  tap both legs at same time, as which side, they may say one side although it was both sides, paciente cooperadora

XXV. Patterns of sensory loss

A. Cerebral:  contralateral hemisensory loss, 

B. Spinal cord:  Mielopatia:  cordón espinal, myelopathy, not myelin loss, cuando tengo disfunción del cordón espinal, encefalopatia cuando es cerebral, mielo en cordón espinal, si pierdo sensación, piensa que es stroke, pero no es, es sensory level, de aquí por abajo no siento nada, de arriba siente normal, porque es como si cortara espina en dos, en superman, futbolista, lesion cervical, se queda parapléjico, no tiene sensación, al nivel por abajo, no siente, o como lo dije ahorita, si es un brown sequard, es completo

C. Polyneurophaty:  stocking and glove, problemas nervios, se va danando nervio distal, y después viene proximal, siente problemas en los pies, le arde los pies, siente quemadzon en pies, porque tiene parestheias incomod, empieza manos, tiene perdida sensación hasta aquí como si fuera medio puesto, o en brazo como si fuera glove puesto, que sea muchos nervios envueltos

XXVI. Cerebellar system

A. Test for cerebellar function

1. Finger to nose:  importante saberlo hacer, porque si tiene paciente en mano, y hacerlo asi, tiene que hacer un reach, y usar todos musculos, tiene que hacerlo donde muevas tu dedos, sin problemas

2. Rapidly alternating movements: no hay ritmo si afectado

3. Heel to shin:  talon encima shin 

XXVII. Gait

A. Walking:  base (narrow or broad)

B. Si es ancha como ataxia o normal

C. Stepping distance:  amplitud stepping or parkinsons shuffle

D. Foot drop, si levanta y se cae pie, no puede levantarlo, tengo debilidad de dorsiflexion de pie, levanta pie alto para no drag foot, tiene slapping gait

E. Debilidad proximal:  distrofia muscular, waddling gait, no puedo ejemplo, caminan, no dejan levantar pie de piso porque desqualifica, mismo en waddling gait con cadera

F. Posture:  stoop, parkinson, se dobla, se joroban, caminan con tipo de costura

G. Arm swing:  cuando camina normalmente mueven, brazo esta por alli, esta normal, o no

H. Balance:  mirando, sin tocar a nadie, ponte caminar, 3-4 veces hasta claro que mirando

I. Tandem gait:  punto-talon, pie enfrente del otro, paciente normal no puede hacerlo si tiene problemas cerebelares

J. Walk on heels and toes

K. Jump:  si es nene, brinca pierna, brinca otro, ver si hay fuerza extremidades inferiores

L. Squat and stand:  ver fuerza de pierna, ver como se para, si tiene base ancha, o no

M. Romberg test:  por ultimo, prueba de propiocepcion, funcion cerebrelar no es, Romberg verdadero, paciente ojos abiertos en base angosto, esta bien, abriendo los ojos esta bien, pero cuando cierre ojos y quita input, no tengo propiocepcion, cae, romberg positivo

N. Gowers test:  sube con manos encima pierna, duchene muscular dystrophy, debilidad proximal

