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I. Victor and adams neurology:  reference book in the library

II. Historial:  serie de sintomas neurologicas y signos que presenta con ellos, Dolores de cabeza, mas frecuente, apralisis motora, paraplegia, paralysis paraplegia, perdidas auditivas y visuals, perdidas de equilibrio, vertigo, perdidas sensorial, la manera de presentarse las sintomas, comenzamos con examen neurological, y aplicamos a este diagnostico

III. Si viene un paciente, en un estado de coma, va a hacer mas corto, mas rapido, tenemos una condicion de urgencia

IV. La primera parte de examen neurologico, vamos a hacerlo en secuencia

V. Examen Mental

A. Si esta nervioso, inquieto, ropa esta sucio, pelo, si esta irritable, si paciente es negativo y coorporativo en examen, si paciente tiene nutricion de acuerod, si esta bien, osi esta cachectico

B. Estado de consciencia, si paciente esta alerta, o si esta somniliente, 

C. intellectual performance:  memoria, examense llama mini mental, brevemente esta hecho para establecer si hay una deficiencia cognitive, perdida de memoria, lenguaje

D. Memoria:  ver si esta afectado, mas Antigua, misma historial ver si esta afectado, no podemos hacer una historial hace anos atras, tampoco no un evento que ocurrio en su ninez, los eventos en la escuela, si no podemos dar ningun datos de estos, la memoria distante esta afectado

E. Calculacion:  Tambien preguntamos si podemos calcular, 93-7 = 86, etc

F. Como esta memoria recien:  recuerda tres palabras pino, peso, mesa, vuelve a repetirlos en 5 minutos

G. Que quiere decir este refran, las personas que tiran piedras en casa de vidrio

H. Realidad vs diferencia:  que es diferencia de enano y nino, que se diferencia entre los pequeno

VI. Examen fisica neurologica

A. Objetivo establecer un diagnostico y localizacion de lesion

B. Cranial nerves

1. Nervio optico:  CNII, chequeamos observando agudeza visual con un snellen chart, cuando se usa, hemianopsia bitemporal con pituitary tumor, hemianopsia homonima

2. Pupila dilatada con aneurisma cerca de midbrain en posterior fossa, diabetes da dilatacion de la pupila pero se conserva reaccion de luz

3. Oculomotor nerve

4. Trochlear nerve

5. Abducens:  diabetes afectado, son reversibles, hipertension cranial

6. Trigeminal:  funcion motora, sensorial, senosirla en frente, cara, y mandibula

7. Facial:  para sonreir, cierre ojos duro ver contra resistencia, puede ser supranuclear, o nuclear, o periferica, la paralysis supranuclear, el cerebro, la conexion de nucleo facial produce una paralysis contralateral pero que no afecta la frente, porque el nucleo facial tiene un nucleo superior (inervacion bilateral) y inferior (inervacion unilateral), azucar o sal en lengua y preguntamos con ojos cerrados que tiene

8. Weber:  en el centro de cabeza, sonido va a lado con perdida conductive, o al lado contrario de lado de deficit sensorial

9. IX ver sensacion y gag reflex

10. Stick tongue out, check SCM and trapezius

C. Check cerebellum

1. touch finger to doctor’s finger then to nose with eyes closed, alternating movements with heel to shin and hand slapping on legs, tap foot on floor

2. Rhomberg sign:  ataxia sensorial se requiere que informacion que llega, aunque cerebello este bien, si no llega informacion de pie hacia cerebelo y nucleos ventriculares, este ocurre por ejemplo en tabes dorsales, neuropatia periferica, donde no hay sensibilidad, y trastornos vesitbulares tambien altera el signal

3. Close eyes, touch nose, if tremor, its intention tremor from cerebellum

D. Check muscle bulk for atrofia

E. Active resistance with extremities

F. Temblor con rigidez es cogwheel rigidity

G. Extensor abducens longus in big toe when push against it, L5

H. Stand on toes, gastrocnemius is S1, S2

I. Examinamos espasticidad, fasciculaciones es cuando los musculos temblan

J. Myotonia:  touch muscule, and then muscle contracts slowly and prolonged

K. Classification of muscle strength

L. Sensorial system

1. light touch, pain, profunda, vibracion

2. light touch:  algodon, trigeminal 1, 2, 3, en cuello C2, 3, en hombre C4, C5 es deltoids, y etc dermatomes, ombligo T10, inguinal T12, L en piernas, S en pie hasta ano

3. vibration with tuning fork, tell if can feel it, then when stop feeling it

4. write number on hand, ask what number is

5. two point discrimination test: for lobulo parietal

6. reflexes:  chaddock es como babinski pero en lado dorsal de pie no en plantar

VII. Emergencies in Neurology

VIII. Subarachnoid Hemorrhage Hunt-Hess Scale

A. Por aneurismo, paciente joven, subito desarrolla dolor de cabeza, pierda consciencia, lleva a urgencies inconsciente

B. Grade I:  asymptomatic or mild headache

C. Grade II:  moderate to severe headache, nuchal rigidity, can have oculomotor palsy

D. III:  confusion, drowsiness, or mild focal signs

E. IV:  stupor or hemiparesis

F. V:  coma, moribund appearance, and/or extensor posturing

IX. Sub Arachnoicd hemorrhage Neurologic surgeons scale

A. Grade I:  Glasgow coma scale 15, no motor deficit

B. II:  GCS 13-14; no motor deficit

C. III:  GCS

X. Bacterial meningitis symptoms

A. Fever, malaise, headache, photophobia, subjective neck stiffness, seizures, especially young children, mania (in meningococcal meningitis in young), inc ICP, N/V, oscuracion del sensorial, puede estar stuporoso, confundido, o francamente comatoso

B. Ages

1. 0-4 weeks:  GBS, Ecoli, LM

2. 4-12 wks:  GBS EC, LM, SP

3. children <10:  SP, NM

C. bacterial meningitis CSF findings

1. Protein concentration:  usually raised

2. Cell count:  PMN predominate, count may reach 100,000cell/mm

3. glucose concentration:  below 2.2mmol/l in approx 50% of cases. <1/3 blood glucose in approx 75% of cases

D. therapy

1. penicillin allergy:  3rd gen ceph

2. pen resistant pneumococcus:  3rd gen ceph + vanco +/- rifampin

3. Listeria: ampicillin

4. Pseudomonas: ceftazidime

5. SA, meth sensitive:  oxacillin, nafcillin

6. SA, meth resist or staph coagulase negative:  vanco +/- rifampin

XI. Diseases that mimic HSV encephalitis

A. Treatable

1. infection: abscess, subdural empyema, TB, cryptococcosis

2. non-infectious: tumor, subdrual hematoma, SLE, adrenoleukodystrophy

3. HSV, virulente, si no trata con tiempo, mata al paciente, hay que diferenciarlo, que son tratable y no tratable, el herpes simplex, otro 

B. Non treatable

XII. Guilllain-Barre syndrome

A. Acute inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy:  no tiene reflejos, es flacido, proceso autoimmune anticuerpo

B. Chronic form occurs in a progressive or in a remitting and relapsing form

C. Miller Fisher syndrome:  specific ganglioside antibody appears to be of pathogenetic importance

D. Tx: corticosteroids, immunoglobulin, immnosuppresants, plasmapheresis

XIII. Acute neuromuscular failure clinical features

A. Tachycardia

B. Tachypnea

C. Staccato speech

D. Increased activity of SCM

E. Paradoxical breathing

F. Brow and forehead sweating

G. Nocturnal hypoxemia

H. Air hunger, restlessness (late)

I. Cyanosis (late):  hay que intubarlo y ponerlo en respirador

XIV. Coma

A. Causes

1. focal disease:  trauma, intracranial hemorrhage, infection, tumor, demyelination, inflammatory

2. nonfocal:  trauma, vascular (subarachnoid hemorrhage, posterior fossa aneurysm, hypoxic-ischemic encephalopathy, stroke, hypertensive encephalopathy), infection, demyelination, tumor-related; toxic and metabolic, seizure, basilar migraine, transient global amnesia, psychiatric

B. algorithm for the management of the comatose patient

1. emergencdy measures, cervical collar, blood sampler, thiamine, dextrose, naloxone

2. dolls eye:  move head, eyes stay put normally, if in coma, move head, eyes move

3. if

a. if evidence of herniation, then we do hyperventilation to lower CO2 causing vasoconstriction para disminuir volumen en el cerebro, give manitol to reduce edema cerebral, neurosurgical consultation

b. if no fever, no evidence herniation, go to CT scan

c. if fever, no evidence of herniation, give LP

4. CT scan or MRI

a. If operable lesion, then neurosurgical care

b. If normal scan, no posiblemente algo medico o toxico, hacemos puncion espinal, si hay sangre, mandamus a neurosurgeon or angiogram, si hay infeccion, es mengitis y damos antibioticos, si el LP es normal, hacemos EEG y ver un seizure or no seizure status

c. If inoperable, then go to next diagnosis, and manage medically

XV. Status epilepticus

A. Static

1. exacerbation of seizures in patients with epilepsy

2. alcohol or drug abuse

3. withdrawal from drugs

4. idiopathic

B. Acute

1. acute encephalopathy

2. acute vascular event (stroke)

3. CNS tumor

4. metabolic

C. treatment

1. 0-5 minutes:  assess basic life support, check artieral blood gas and intubate if necessary. Obtain seizure history, look for evidence of head trauma or toxic ingestion/injection. Send urine and blood toxicology, electrolytes, BUN, creatinine, glucose, Ca, Mg, osmolarity. Start supplemental oxgen

2. 6-9 minutes:  begin IV NS, give 100mg thiamine and dextrose intravenously. Treat fever with acetominohpen and ice packs

3. 10-30 minutes:  diazepam, lorazepam, phenytoin, repeat benzodiazepines every 15 minutes for continued motor seizures during phenytoinload. Develop presumptive pathophysiologic mechanism

4. 31-60 minutes:  Phenobarbital 10-20mg/kg in <65mg/min. call technicion for continuous EEG momiroting, obtain meurology consultation, Most patients require intubation and mechanical ventilation by this point in the protocol

5. >60 minutes:  pentobarbital 3-5mg/kg IV to induce burst suppression. Prepare an infusion of alpha agonist for treatment of hypotension, in most adults, pentobarb bolus 400mg over 15 minutes then 100mg every 15-30 minutes until burst suppression achieved, then change to an infusion to maintain burst suppression. Decrease drip periodically to check underlying EEG, always decrease if flatline obtained

6. alternative agents to induce burst suppression include midazolam, paraldehyde, lidocaine, valproate will soon be available

D. prevention

1. initiate treatment: alter 1 generalized tonic clonic seizure lasting more than 5 minute or after 2 generalized tonic clonic seizures occurring in 1 hour

2. lorazepam 4 mg IV followed

XVI. Brain abscess:  predisposing factors

A. Edema cerebral, causea hipertension cranial, herniacion de cerebro

B. Direct extension of local infections

1. sinusitis/mastoiditis/ENT surgery

2. Otitis

3. Head trauma/neurosurgery

C. Hematogensou spread of infection

1. dental infection

2. pulmonary infection or AV malformation

3. endocarditis

4. cyanotic congenital heart disease

5. other infectionws: GI, GU, cutaneous, etc

6. IV drug abuse

D. Immune compromise

E. Tropical exposure to cysticercosis

F. Treatment

1. antibioticos empiricos

2. cephalosporinas: combinaciones

3. mayormente lo que usa

XVII. Acute Ischemic Disorder (stroke)

A. Anterior cerebral artery irriga parte media de hemisferos, parte lateral irrigado por middle cerebral artery

B. Presenta en persona hipertenso, sintomas de una infarto cerebral que puede ser o tiene fibrilacion atrial, sospechamos que tiene acute stroke, acutalmente tratamiento agudo de infarto cerebral ha variado, porque se esta tratando de ahcer infarto cerebral con infarto cardiaco, usar tratamiento de trombolisis, inmediatemente, tenemos una ventana, de 3 horas, se ha demostrado, se da trombolisis, TPA, despues de 3 horas, no va a hacer efectivo, cual es lo peligro de una hemorragia cerebral, si pasa mas de 3 horas, no se da intravenous trombolisis, como podemos hacerlo mas rapido, paciente que tiene estos sintomas, llega rapidamente a urgencies, imobiliza todo stroking, lo primero que hacer es segun alroritmo, primero descarta condiciones medicos, paciente va a CT scan, en 10 minutos

C. Up to 6 hours, patients get intraarterial injections of thrombolitics

D. In patient acute stroke algorithm, goal: treat eligible patients with acute ischemic stroke within 3-6 hours of symptom onset

E. Emergency treatment of acute ischemic stroke

F. RN identifies patient has ahd or is having an acute neurological change

G. RN immediately notifies storke team and covering resident

H. Physician performs rapid history and examination and established time of onset (<6 hours)

I. Notification of the following:  call neuro consult resident in house, notifigy charge nurse, notifity CT of

XVIII. hemorragia cerebral aguda

A. puede producir por paciente hiperetnso, tiene presion descontrolado, parece primera vez, en emergencia con hemorragia cerebral, debido a diatesis hemorragia tambien, coagulopatia, vasculitis, tumors que sangran

B. hemisfero, ganglios basales en talamo, blanco de hemisfero, tambien en cerebelo, tiene importancia que es la mas tratable de todas hemorragias, porque si produce hemorragia en cerebelo, se va a comprimir el tallo cerebral, se comprometa los signos vitals, liquido cefaloraquideo, puede ser mecanismo, osea que el efecto es bien peligroso

C. tratamiento puede hacer craniotomia de fosa posterior para quitar la presion

D. mortalidad 80-90%

XIX. encephalopatia hipertensiva

A. se ve en fondo de ojo

B. presenta con dolor de cabeza, de estupor, coma, nausea, confusion, vomitos, trastornos audiovisuals, a pesar de que es, edema, es difuso, puede hace rmicroinfarto, puede provocar convulsions

C. tipica es detras de retina, con papiledema, se le hace inmediatemente, un CT, MRI, si demuestra que es cerebelosa, si hay un eclampsia, se trata con sulfato de magnesio, dilantin, control de convulsions

XX. myasthenia gravis (neuropatia periferica)

A. condicion neuromuscular, con falla respiratorio, aparte de guillain barre, puede ser myasthenia gravis, que descontrola, por un infeccion, infeccion respiratoria, recurrente, crisis myasthenica, produce al paciente, una paralysis de musculos de respiracion un respiratory failure, un urgencia a tratar, defecto de transmission muscular, tambien hay otras condiciones de musculos que puede dar a los mismos, como myasthenic syndrome y homeopatia necrotizante en critical care

B. tratamiento: respiradores, intubacion, recurrir, a la inmunosupresion aguda, puede hacerse por plasmapheresis, y tambien aqui se puede usar inmunoglobulina, la misma dosis, 0.4g/kg IV/dia for 5 dias, y esto puede ayudar en caso de MG, a veces hace refractario, a los medicamentos metilon, se descansa a medicamentos para un tiempo, se hace mas sensible a tratamiento

C. basicamente, plasmaforesis y inmunoglobinas son major, algunas veces usan esteroides, en alta dosis, prednisone, produce inicialmente, mejoria, despues de varias dias, se va el esteroides tiene que estar en intesivo donde puede vigilar su condicion

D. cuando es que uno pone ventilador estos paciente, en caso de GB y MG, una condicion neuromuscular que se presenta con respiratory failure, el paciente llega inicialmente y no tiene tantos problemas respiratorio, para esto nsotros tenemos que medirlos parametros de respiracion, capacidad vital, si es menos de 15ml/kg, tenemos que considerar mechanical ventilation

E. tambien maximum inspiratory pressure, and expiratory pressure

F. el paciente, pongo contact 1001, 1002 hasta maxmo, coge respiracion profunda, despues cuenta, si paciente esta comprometido, no dura tiempo, los que estan bien, llega a 20

