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I. CLINICAL LOCALIZATION

II. La otra vez, PNS, tratar de localizar, debimos empezar con este topica, localizacion clinica, lo que entiendo debe llevarse de esta conferencia, es como localizarlo, no hay ninguna problema, no son importante para memorizarse, si va a hacer medicina general, debe saber anatomicamente, como 

III. Enfoce al paciente, estoy hablando dirigido a parte clinica, no patofisiologica, primero tiene que hacer diagnostico en ese, 15 anos atras, muchos modalidades para definir diagnostico,

IV. Approach to patient with neurologic disease

A. useful therapies now exist for many neurologic disorders, a skillfull approach to their diagnosis is important

B. The patient’sillness is defined first in anatomic and then in pathophysiologic terms

V. localizacion

A. cortical de material grey, o blanca

B. motor o sensorial

C. cognitivio

D. cerebral, ganglio basales, tallo

E. si paciente tiene problema movimiento, llega asi, yo quiero pensar esclerosis multiple, por esto y esto, movimiento solamente afecta ganglios basales, podemos tener inflamatorio, vasculares, lesiones, y pensamiento es mucho mas facil, una vez saber de region anatomica, podemos hablar en terminos patofisiologica

VI. The neurologic method of clinical evaluations locate the lesions

A. What part of neural axis is likely to be involved in causing the neuro symptoms

B. Can disorders be mapped to one specific site in nervous system, multifocail, or diffuse

C. Restricted to nervous system, or arise as systemic illness

D. PNS or CNS

E. If CNS, restricted to cortex, basal ganglia, brainstem, cerebellum and or spinal cord

F. No boy a comentar mucho de PNS porque ya hablamos de esto

G. The first clues ot defining the anatomic area of involvement appear in the history

H. The exam is then directed to confirm or rule out these impressions and to clarify uncertainties suggested by the history

I. A more detailed exam of particular region of CNS or PNS often indicated

J. For example, exam of patient who presents with a history of ascending parestesias and weakness should be directed toward deciding if the location of the lesion is in the spinal cord or peripheral nerves

K. Hace un buen clinica historia, puede diagnosticarlo, rest es show, dirigirlo según datos clavos

L. Paciente que presente con parestesias ascendente y debilidad, cual es diagnostico:  guillain barre. Recuerda que hablamos de spinal cord tambien, va a PNS y va localizando, si presento estos síntomas, tiene dificultad hablar, tomando historia, no esta pensando

M. Focal back pain, a spinal cord sensory level and incontinence suggest a spinal cord origin

N. A stockingglove pattern of sensory loss suggestes PNS disease

O. Areflexiausualy indicates peripheral neuropathy but may also present with spinal shock in acute spinal cord disorders

P. Deciding where the lesion is accomplishes the task of limiting the posible etiologies

Q. Symptoms of recurrent vertigo, diplopia, and nystagmus should not trigger “múltiple sclerosis” as an answer (etiology) but “brainstem” or “pons” (location), no piensa en condicion, piensa en area y los diagnosticos posibles de diagnostico

VII. neurologic method of clinical evaluation locate the lesion

A. the combo of optic neuritis and spastic ataxic (cerebellum ataxic, corticospinal because spastic) paraparesis should initially suggest optic nerve and spinal cord disease:  múltiple sclerosis, CNS syphilus, Vit B12 deficiency

B. Once the question “where is the lesion” is answered, then the “question what is the lesion?” Can be addressed

VIII. define the pathophysiololgy

A. clues to the pathophysiology of the disease process may also be present in the history

B. primary neuronal (gray matter) disorders may present as early cognitive disturbances, movement disorders, or seizures

C. problema gris, convulsions, cognitivo: gris

D. white matter involvement produces predominantly “long tract” disorders of motor, sensory, visual and cerebellar pathways

E. blanco: tracto corticospinal, spinothalamico y sensación, tracto visual nervio optico, ataxia problem

F. progressive and symmetric symptoms often have a metabolic or degenerative origin; in such cases lesions are usually not sharply circumscribed:  secretaria dice no estoy viendo bien, o en ultimos 6 semanas, no me puedo concentrar, dolor de cabeza difuso, estamos pensando en tumor cerebral, algo insidioso creciendo en cerebro

G. veo doble cuando miro a la derecha, abducens de lado afectado lado derecho esta afectado

H. a patient with paraparesis and a clear spinal cord sensory level is unlikely to have vitamin B12 deficiency as the explanation

I. A Lhermitte symptom (electric shock-like sensations evoked by neck flexion) is due to ectopic impulse generation in white matter pathways and occurs with demyelination in the cervical spinal cord, cuando flexiona cabeza, en materia blanca, como esclerosis múltiple que afecta materia blanca, me dice dos cosas, puede ser en white matter, y al nivel cervical, puede ser otra cosa, puede ser lesion compresionando, pero esto es como va pensando

J. Symptoms that worsen after exposure to heat or exercise may indicate conduction block in demyelinated axons and suggest a diagnosis of múltiple sclerosis

K. Slowly advancing visual scotoma with luminous edges, termed fortification spectra, are diagnotic of spreading cortical depresión, such as occurs in migraine, migrana es benigno, si falla en diagnostico puede vivir, pero si tiene masa retroorbital compresiendo nervio optico, estamos hablando de otra cosa, sabiendo procesos fisiopatologicas nos ayuda saber condicion de paciente

IX. establish an etiologic diagnosis

A. the clinical data obtained from the history and the examination are assembled into one of the known síndromes and are interpreted and translated in terms of neuroanatomy and neurophysiology

B. si tiene escotoma, piensa en migrana, y tambien problemas en retina, glaucoma pero hay alto presion, trauma, bacteria entrando, cuando voy al retina, pienso vascular, occlusion, que puede causar entonces, infarto de retina, inflamatorio, algo mecanico, toxico, drogas, esa es

C. si es nervio optico, puede ser compresivo, vascular ischemico, si la persona tiene 60 anos de edad, puede tener artritis temporal, va saliendo si anatómicamente va localizando

D. que estudio vamos a hacer para la paciente, hemos mencionado vascular, tumor, vamos para angiografía, CT scan, ahora experiencia de medico, puede saber cual estudio diagnostico es lo mas importante

E. cuando viene paciente con scotoma, no tiene que pensar en MRI, pero piensa, que edad de paciente, es joven, tal vez tiene neuritis retroorbital, pero en examen optica, no vi nada, pero puede ser lesion compresivo, puedo hacer MRI para descartar otras condiciones, si es negativo, descartamos condiciones, hay casos que tiene sorpresa, cuando hace estudio, es para ayudar definir el diagnostico del paciente

F. from the síndrome the physician should be able to determine the anatomic localizations that best exaplinas the clinical findings

G. the proper selection of lab tests is important to arrive at an anatomic, but more particularly an etiologic, diagnosis

X. Establish etiologic diagnosis

A. Lab assessment of a patient with positive neuro findigns may include

1. serum electroltes, complete blood count, and renal, liver and endocrine studies

2. cerebrospinal fluid (CSF) examination

3. neuroimaging studies

4. electrophysiologic studies

B. the anatomic localization mode of onset and course of illness, other medical data, lab findings are then integrated to establish an etiologic diagnosis

C. neuritis optica, hace puncion lumbar, porque hay asociación con esclerosis múltiple, aumento en síntesis de IG en CNS, compararlo con suero, ver si es autoinmune en materia blanco

XI. Establish an etiologic diagnosis

A. Aphasia

1. left hemisphere, perisylvian cortex

2. medialmente pierna, pie primero, luego viene trunco, brazo, viene cabez primero, después viene mano, después brazo, entonces, si yo te digo a ti, 

B. Face and arm weakness sparing leg

1. obviamente estan viendo aquí, pero vamos a razonar, si paciente viene a oficina, alerta, debilidad de cara, manos y de piernas

2. left MCA, superior división

3. viene en silla derecho, tiene debilidad de todo lado derecho del cuerpo, desde punto de vista territorio, ahora vamos a pensar anatómicamente, vascularmente, el strip de pierna, anterior cerebellar, si tiene debilidad de piernas, de cara y brazoas, tiene que ser del anterior cerebral y middle cerebral,carotid supllies los dos, no puede tener lesion de carotid y estar alerta, olvida cuando esta pensando, incompatible, por lo tanto, si es cara, y brazo y no hay pierna, es MCA, si tiene cara, brazo y pierna, tiene que ser MCA, ACA

C. Aphasia without weakness

1. left MCA, inferior division

2. cara mano: MCA (de lado dominante)

D. Gerstmann síndrome: finger agnosia, right-left confusión, acalculia, and agraphia

E. Confusión, delirium

1. bihemispheral, no de un hemisferio

2. llega confuso, si tiene infarto, tiene que infartar dos lados, delierio confusión, proceso difuso afectando ambos hemisferios, te emborrachaste, proceso infeccioso, paciente deshidratado, multiples causas

F. Amnesia

1. medial temporal lobes, bilateral

2. hipocampus

G. Abulia (apathetic)

1. frontal lobes, bilateral

2. cambios pensar, dice todo que piensa

H. Dementia, incontinence, unstable (apraxic) gait: frontal lobes, dementia bilateral, lóbulo frontal y temporal, por eso pacientes con alzheimer’s tiene problemas con buscar palabras

I. No quiero que sabe nombres de síndromes, pero si vaya a ser ciruganos o ginecolgooc, puede hacer referido, que paciente es afásico, creo que tiene lesion en tal lugar, lesion tiene que ser cortical o subcortical, y eso no se va a olvidar nunca, esto es sencillo

J. Apraxia (inability to perform learned motor skills)

1. left frontal or parietal lobe

2. si tiene dificultad prender cigarillo

K. No voy a hablar mucho de ocular, porque Dr Serrano ya hablo de esto

L. Anosognosia (ignorance of déficit): right parietal lobe)

M. If can’t see, but light reflex, its occipital region, not optic nerve

N. Blindness, unreactive pupils

1. optic nerves, retina

2. opticokinetics: si paciente dice que no ve, puedes problarlo con paciente mirando por al frente, logra que mira al papel, y tu lo pasas rapidamente frente de campo visual, tiene nystagmus, si tiene nystagmus, se ve

O. Hemianopsia:  optic tract, optic radiations, occipital lobe

P. Bitemporal hemianopsia: optic chiasm

Q. Hemiplegia: corticospinal tract: cortex, capsule, brainstem

R. Monoplegia, leg: corticospinal tract

S. Paraplegia (both legs): corticospinal tracts

T. Debilidad brazo derecho, tiene arereflexia a este brazo, la lesion es corticospinal, o distal a C5, 6, 7,8, es distal, porque si es hemiplegia tiene que preguntar como estan los reflejos, ataque cerebral agudo con debilidad de cara y brazos, puede estar sin reflejo, si llega, no puedo mover el

U. Paciente que presenta con paraplegia, donde puede estar problema, corticospinal, lesion nivel toracico de cordón espinal, reflejos como estan, aumentado, disminuido, o que, estan si es lesion vascular agudo al cordón, va a tener spinal shock y reflejos no van a estar, areflexia, por lo tanto nos tenemos que preguntar que otras cosas, mencionaste lesion nivel toracico, presenta con debilidad de ambas piernas, hiperreflexia, no olvida cosas, ve bien, todo gris esta funcionando bien, no tiene nivel sensorial síntomas, , hieprreflexica con babinski, miopatia cervical, mecanica por un discorniado, lei un caso, cuando hablamos de MG, presenta con reflejos aumentados en piernas, sin nivel sensorial, atrofica, nivel cervical, que pasa con reflejos en brazos o si hay atrofia en brazos, un nivel sensorial, y tu encuenta que paciente en dermatome especifico no siente, no siente C6 por abajo, pero C6 por arriba bien, coga un algodón, y tu haces un mapa donde esta la lesion

V. Si tiene debilidad ambas piernas, aumento reflejos, es tracto corticospinal, puede ser cordón todavía, porque tu puedes tener, tracto corticospinal, termina anatómicamente, fibras nerviosas terminan donde, que inerva tracto corticospinal, neurona motora, el anterior horn cell, a cada nivel hay anterior horn cells, esta inervando cada nivel, por lo tanto, si paciente tiene hiperreflexia y paresis, estamos hablando corticospinal, donde corticospinal, puede ser cervical, toracico, puede ser tallo, inclusiva puede ser bilateral, al nivel de del tallo de pons, debilidad muscular (o paresis) tiene que ver con corticospinal y tengo que buscar nivel sensorial y seguimos haciendo este ejercicio

W. Rigidity and cogwheeling: striatum, substantia nigrans, seen in parkinson’s

XII. establish an etiologic diagnosis

A. chorea

1. caudate nucleus

2. en brazos cuando caminan, en principio de enfermedad, hace movimientos extranos de manos, y gente piensa es raro, fino, ella venia por otra cosa, hay algo raro, siempre esta moviendo

B. hemiballismus

1. test question

2. subthalamic nucleus, siempre es contralateral

3. movimiento balistico, mas rapido que chorea, o todo un lado, bien rapido, te puede dar un movimiento hacia adentro tambien

C. third nerve palsy, contralateral (weber síndrome)

1. midbrain: third nerve and corticospinal

2. estos síndromes, no se, no pregunto, se como localizarlo, síndromes, magraner encanta estos, creo que soy un neurólogo frustrado, esto es otra cosa, si paciente tiene síntomas o signos de nervios craniales con envolimiento cortocispinal de lado contrario, lesion es brainstem

3. 9, 10, 11, 12 en medulla

4. 5, 6, 7 en midbrain, 6 en midbrain y pons, porque centro ocular PPRF esta en pons, pero estamos hablando upper pons, midbrain, y si esta arriba en midbrain, saber donde estan, pero tienen que saber esto, si sabe esto, estamos bien

D. third nerve palsy, ipsilateral limb ataxia (nothnagel síndrome)

1. midbrain: third nerve and superior cerebellar peduncle

2. como se llama

E. parálisis of upgaze, convergence – retraction nystagmus

1. paranaud’s síndrome (question)

2. dorsal midbrain

F. Internuclear opthalmoplegia, ipsilateral ataxia, contralateral hemiplegia

1. medial pons: basilar artery, paramedian branches

G. MLF izquierda

1. que musclo inervan, for conjugate lateral gaze, III para medial rectus pero atraves de MLF

2. PPRF de lado derecho, aquí es para VI, aquí para III, este es ojo, estas fibras biene contralateral, otros viene a MLF y va aquí, si tiene lesion en MLF, si va a mirarse alla ojo derecho, no llega para alla, y ojo contralateral de lesion tiene nystagmus

3. lesion al lado de parálisis

H. dizziness, vomiting, ipsilateral ataxia, horizontal gaze palsy (gaze palsy PPRF), horner’s síndrome (miosis, ptosis, hypohidrosis) porque afecta fibras SANS, contralateral pain/temperature loss:  cerebellum, lateral pons

I. sixth and seventh nerve palsies, contralateral hemiplegia (millard-gubler síndrome): base of pons

J. seventh and eight nerve palsies: cerebeloopontine angel

K. soft palate or tongue: medulla, media

L. miosis, ptosis, hypohidrosis (horner’s síndrome) cervical sympathetic injury (pancoast tumor – test question): brainstem, cord, cervical sympathetic ganglion, or postganglionic nerve

M. pain/temp loss in shoulders, upper limbs: cervical spinal cord, intramedullary lesion, near central canal

N. ipsilateral weakness, ataxia, vibration/position loss, contralateral pain/temperature loss (Brown-Sequard síndrome): spinal cord (hemicord síndrome), spinothalamic decusa es sensorial, perciben en cortex, si tengo una lesion aquí

O. Sacral numbess, loss of bowel/bladder function: conus medullaris of spinal cord or sacral n

P. Weakness with fasciculations: anterior horn cells or anterior nerve root, LMN lesion (UMN: spasticity, hyperreflexia)

XIII. neurologic history

A. attention to the description of the symptoms as experienced by the patient and substantiated by family membrs or friends often permits an achúrate localization and determination of the probable cause of the complaints even before the neurologic examination is undertaken

B. two principles should be followed

1. first, each complaint should be pursued as far as posible in an effort to delineate where the lesion might be

2. second, negative associations may also be crucial, a patient with a right hemiparesis without a language déficit likely has a lesion (and likely an etiology) different from that of a patient with a right hemiparesis and aphasia

C. llego un ano mareado, pero tiene que saber que es un mareo, puede ser para viejitos que duele en estomago, no es nada neurológico, tienes que preguntarles que es mareo, que es dolor de cabeza para ti, escuchar paciente, lab no ayuda siempre

XIV. neuro history

A. additional features of history include following

B. temporal course of illness

C. precise time of appearance and rate of progresión of the symptoms

D. the rapid onset of a neurologic complaint, occurring within seconds or minutes, usually indicates a cerebrovascular event, a seizure, or rarely migraine

E. The onset of sensory symptoms located in one extremity that spread over a few seconds to adjacent portions of that extremity and then to the other limb or to the face suggests a seizure

F. Rápido: siempre piensa en vascular, convulsion, rara migrana

G. Síntomas sensoriales en una extremidad, va progresando, llega aca, va corriendo de una manera anatomica, empezo en la mana, ahora en la cara, cortical, porque es algo que va progresando sensorialmente, anatómicamente, podemos explicar síntomas que presenta en mano y cara, difícil explicar, pero anatómicamente C8 a nervio facial CNVII, es muy dificl, la anatomia es bien importante y como síntomas presenta

XV. neuro history

A. a more gradual onset and less well localized sensory symptoms point to the possibility of a transient ischemic attack (TIA)

B. A similar but slower temporal march of a sensory change ocurring with headache, nausea, or visual disturbance suggests migraine

C. The march of migraine is slower than that of seizure, and a TIA tends to be more generalized in location on the side of the body or extremities

D. The presence of “positive” sensory symptoms (eg, tingling) or involuntary motor movements suggests a seizure; in contract, transiten loss of function (negative symptoms) suggests a TIA

E. Puede presentar movimientos involuntarios de brazo un TIA

XVI. neuro history

A. stuttering onset where symptoms appear, stabilize, and then progress over hours or days also suggests cerbrovascular disease

B. on ocasión, a demyelinating process may also produce new symptoms that evlove rapidly over the course of a few hours

C. progressing symptoms associated with systemic manifestations of fever, stiff neck, altered level of consciouness raise possibility of infection

XVII. neuro history: subjective descriptiosno fcomplaing

A. the same words often

B. calambre es adurmiciento (piensa en charlie horse medicamente, pero es durmiciento aquí slang PR)

C. itis often useful to obtain additional information from family, friends, or observers to corroborate or expand the patient’s description

D. memory loss, phasia, loss of insight, drug or alcohol abuse, and other factors may impair the patient’s capacity to comunícate normally with the examiner or prevent openness about factors that have contributed to the illness

E. episodes of loss of consciousness that may be due to syncope or seizure necesita that details be sought from observers to ascertain the exact circumstances

F. en sincope, tiene que corroborar síntomas de paciente, puede ser un ataque

G. pacientes adultos, va a casa de adulto, abuelo esta bien, tu nunca preguntas de que dijo sila, y abuela dice sila quien, pierda memoria, necesita corroborar síntomas de paciente, tiene perdida de memoria, ha perdida su facultad cognitiva (mas políticamente correcta que esta loca)

XVIII. neuro history: family history

A. many neuro dis have underlying genetic omponent

B. the presence of mendelian disorder, such as huntington’s disease or charcot’marie-tooth neuropathy, is often obvious if appropriate family data are available

C. in polygenic disorders such as múltiple sclerosis or migraine, a positive family history, when present, may be helpful

D. A familial propensity to hipertensión or Herat disease may be relevant to a patient who presents with a stroke

E. Many inherited neuro illnesses are associated with multisystem manifestations that may provide clues to the correct diagnosis (eg, the phakomatoses, neuro-ophthalmic síndromes)

F. Diagnosticado con Diabetes tiroides, pero tiene miotonic dystrophy, que presenta de mas comun que vemos, con DM y tiroides, esta incapacitante para paciente, uno tiene que tener, que pensar desde punto de vista inmunológica, que pueden estar masacrando una condicion primaria neurológica

XIX. neuro history: medical illness

A. many neuro illnesses occur in the context of systemic disorders. Disorders such as DM, hipertensión, and abnormalities of blood lipids predispose to cerebrovascular disease

B. marfain’s síndrome and related collagen disorders predispose to dissection of cranial arteries

XX. neuro history:  drug use and abuse and toxin exposure

A. ask about drug abuse, prescribed and illicit

B. digitalis provokes complaints of yellow vision

C. excess vit lead to disease: vit A and pseudotumor cerebri, B6 peripheral neuropathy

D. AG causes ototoxicity

XXI. neuro history: malignancy:  Patients with malignancy may present with nervous system mets, paraneoplastic síndrome or complications from chemotherapy or radiotherapy

XXII. Formulating an impresión of the patient

A. Use the opportunity while taking the history to form an impresión of the patient

B. Is there evidence of anxiety, depresión, hypochdonriasis

C. The neurologic assessment begins as son as the patient walks into the room and the first introduction is made

D. aprende como examinar paciente por hacerlo muchas veces

XXIII. otros

A. distribution of weakness:  cuando es UMN, LMN debe saber

B. lesions of basal ganglia:  tremor, rigidity, bradykinesia, parkinson’s, ballismus

C. cerebellum

1. coordinación, force, speed, direction, amplitude of movements

2. difícil saber si tiene debilidad corticospinal o cerebellar, si lesion de hemisfero derecho cerebelar, es ipsilateral, 

3. decomposition of movement: finger to nose eratic, rapid alternating movement, not only cerebelar, tambien cortiscospinal, si uno hacer rapido, otro mano con lentitud puede ser cerebelar

4. past-pointing

D. language:  broca, ya hablamos

