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I. Coma

A. Introduction

B. En un momento va a tener un paciente que no responde, tenemos que saber que esta pasando con paciente

C. Coma es estado donde paciente no responde a estimulo alrededor de el

D. Coma Definition

1. Continous unarousable state

2. Closed eyes

3. No response to verbal stimulation or appropriate resistance to motor stimulation: can pinch or speak to patient and doesn’t respond

4. No motor activity

5. Loss of oculocephalic response (“doll’s eyes”):  paciente no tiene que tener una respuesta ocular voluntaria, pero si puede tener respuesta oculocephalic (doll eye), porque de donde viene coma, del tallo o del hemisferio, viene del reticular activating system (RAS), para central de motor, estimulacion para poder estar despierto, para poder responder al sistema externa, mayor sabe midbrain and pons, por lo tanto uno puede tener este estructura preservado y paciente estar en coma, 

6. Loss of caloric responses

7. Decerebrate responses: la respuesta primitiva decorticacion y decerebracion va a decirnos cuan profunda esta el paciente

E. Vegetative state (VS)

1. Pacientes que pudiera ver comenzado con coma y luego evolucionado a un coma

2. Diferencia de coma es que el paciente va a tener los ciclos de despierto y de sueno (sleep wake cycle), pero paciente comatose no responde a estimulos, pero persona en VS esta durmiendo en la noche

3. Condition of patients with severe brain damage

4. Vegetative functions persist: sleep wake cycle, autonomic control, breathing: mantiene funcion autonomica, respira sin uso de ventilador

5. Awareness is abolished: including all cognitive function and emotion: parece despierta, pero no responde

6. In USA 15000 patients exist in persistent VS each year

F. Requirements for Consciousness

1. Brainstem intact: critical areas in pons and rostral medulla

2. Critical brainstem region is the RAS

3. One cerebral hemisphere must also be intact

4. Therefore, disruption of both cerebral hemispheres or RAS causes loss of consciousness

5. No va a tener dano severo a un hemisfero, paciente va a entrar a un estado comatose, no deberia ver, lo que vamos a ver

G. Causes of coma

1. Habla con senor, como si fuera cualquier paciente, hola senor, soy dr fulano, abre los ojos por favor, chequea midbrain con ojos, midbrain y pons preservado, si las pupilas estan lentas y no reactivas, movimientos desconjugados, esta mas profundo aqui, en terminus de cerebro, talamo, midbrains, pons, medulla, uno puede diferenciar donde esta lesion en el paciente, como responde a estimulo verbal, sabemos porque esta en esta condicion

2. Anoxia: most common cause

a. Global hypoperfusion: myocardial infarction, aortic dissection, hemorrhage, cardiac arrest, severe congestive heart failure

b. Focal hypoperfusion of reticular activating system

c. Very severe pneumonia: respiratory failure

3. Trauma

a. Subdural and subarachnoid hemorrhage

b. parenchymal intracranial bleed

c. about half of patients with trauma who enter VS recover within 1 year

4. Herniation syndromes: occlusion ICA, desarrolla suficiente edema para movimiento de estructura de linea media, al empujar del talamo y tallo, paciente esta obtunded y en coma, porque esta necesaria para mantener consciencia

5. Metabolic

a. Hypoxia: depende cuanto tiempo en hypoxia, necrosis laminar al nivel de corteza, dano puede estar irreversible, tiene que preguntar cuando empezo la informacion, tiene que aprender hacer nota inteligente, sin esta informacion no puede dar buen pronostico

b. Diabetic ketoacidosis, nonketotic coma

c. Hypoglycemia: azucar en 20 o 10, irse en coma, a veces es irreversible

d. Hypercalcemia

6. Endocrine:  hypothyroidism, hypopituitarism, adrenal insufficiency

7. Organ dysfunction: hepatic failure, renal failure with uremia, paciente en dialysis puede estar 2 horas donde no responde, despues proximo dia responde, pacientes con problemas electroliticos son bien dificil

8. Toxins: hypnotics, tranquilizers, ETOH, opiates, anti-cholinergics, CO2

9. Infectious: meningitis and encephalitis, presenta fiebre, historial de alguien en familia que tambien tenia catarro, o vemos en comunidad, la semana pasado vio un nino con mismo, posiblemente un meningitis

10. Hydrocephalus:  algo adquirido, esta causando un aumento en presion intracranial, poco a poco va herniando

H. Patients in a coma may

1. Remain in a coma or enter a VS, either persistent or temporary

2. Recover with minimal brain damage

3. Cuando esta saliendo de coma y entrando en VS, parece que esta mejorando porque abre los ojos, y hace reflejos primitivos, piensa que esta mejorando, pero queda peor

4. Minimally conscious state: entre VS y consciente, tiene respuesta emocionales

5. VS 15 anos, a tu recuperar ciertas functions como sleep wake cycle, un poco mas que hace normalmente, pero cognotcitivamente no tiene nada

6. Coma y VS tiene mal pronostico, mientras mas coma sucumbe porque tiene problemas en respiraciones espontaneas, puede tener cambio en presion, disritmia cardiaca, eventualmente la muerte, pero cuando persiste, es irreversible, pero en terminus generales, VS/coma tiene igual mal estados

7. Paciente pasa por coma primero despues entra por VS, no entra directa por VS

I. Assessment

1. Glasgow coma scale (GCS): each of 3 categories grades

a. puntuacion menor es 3, mayor es 15, mas alto major, mas bajo mas coma y peor pronostico

b. Eye response (1-4)

c. verbal response (1-5)

d. motor response (1-6)

2. Cold calorics (brainstem vestibulo-ocular response, CN VIII, III and VI):  un paciente en coma, si coga agua frio, en oido derecho, nystagmus es contralateral, y movimientos oculars estan lentos ipsilateral, si fuera consciente podria tener nystagmus contralateral

3. Corneal blink reflex (CNV, VII, and III)

4. Electroencephalography (EEG): ver si esta en alpha coma, si tiene respuesta o no cerebral, alpha coma cuando no hay nada, EEG tiene linea plano

5. MRI cerebral analysis: usualmente en intensivo y muy dificil sacar paciente, pero pudiera ayudar saber for detection of brainstem and corpus callosal lesions, may be superior for CT for prognosis

J. Disturbances of respiratory pattern

1. Abnormal respiratory patterns are common in unconscious patients, depende donde esta lesions, no me interesa que sepa todo esto, de punto de vista patofisiologico, puede saber cuan profundo coma segun tipo de respiracion y saber donde

2. Kussmaul breathing:  problemas metabolicos, entre ellos, DM, esta en cerebral, no en tallo

3. Cheyne-stokes respiration: tiene apnea, luego vuelve, al nivel del brainstem

4. Central neurogenic hyperventilation associated with midbrain damage, al nivel de brainstem

5. Ataxis breathing (agonal gasps) commonly associated with pontine-medullary junction

K. Prognosis

1. Criterion: coma >6 horas

a. 76% die within 1 month

b. 88% dead within 1 year

2. Vegetative state (VS)

a. About 50% of patients in persistent VS from trauma recover in 1 year

b. Algunos recover

II. Syncope and Convulsions

A. Definition Syncope

1. Loss of consciousness due to reduce supply of blood to brain

2. Vasovagal

3. Disminucion cardiac output

B. Approach to diagnosis

1. Setting in which the event occurred

a. Si paciente joven sentado, escribiendo, estaba en piso, abri piel aqui en frente, estoy sangrando, parte cardiaca esta a otro nivel, pensamos en convulsion

b. Si paciente viejito esta con dolor de pecho y cae a piso pensamos en MI y poner EKG

2. Associated symptoms or signs

a. Hypoglycemia

b. Meningitis

c. Head trauma: convulsion

d. Cardiac arrhythmia:  pensando en syncope

e. Acute pulmonary embolism

3. # of spells, similarity or dissimilarity

a. Si son repeititivos es focal puede ser convulsion

C. Phenomena at onset of spell

1. Sudden onset of loss of consciousness (LOC) without prodromal symptoms

2. Focal sensory or motor phenomena = contralateral frontoparietal cortex

3. Sensation of frea, déjà vu, olfactory or gustatory hallucinations = temporal lobe seizures

4. Progressive lightheadedness, dimming of vision, or faintness = decreased cerebral blood

5. Sincope: tiene sintomas autonomicos, mareado, piel fria, disminucion va viendo poco a poco, como si fuera un tunnel, desmaya, si deja sentado, va a sentir movimientos como convusion, si siente, puede decir que siente major, escuchando la gente

6. Convsulsion: no tiene aura, foco epileptico, no esta generalizado, senti hormigo en boca, luego perdio conocimiento, usualmente cuando no hay prodrome, es algo neurologico versus algo cardiogenico, si tiene sintomas focales y motors, piensa corteza contralateral, no va a esperar problema cardiogenico, la mano y boca se durmicieron, esta pensando cortex contralateral

D. Events during the spell

1. spell no tiene que ser convulsions, pudiera ser sincope cardiogenico tambien

2. Generalized tonic clonic seizures are characterized by LOC, tonic stiffening, and clonic (jerking) movements of the extremities

3. Cerebral hypoperfusion: flaccid unresponsiveness (the rule)

4. Cerebral hypoperfusion can result in stiffening or jerking (not the rule, mimics seizures)

5. LOC rarely lasts more than 15 secons and is not followed by postictal confusion, respuesta vasovagal, vuelve flujo sanguineo y regresa a consciencia

E. syncope

1. Orthostatic hypotension or faints occur in the upright or sitting positing

2. if associated with physical exertion is usually due to cardiac outflow obstruction or arrhythmias

3. prompt return to consciousness with full lucidity

4. sincope emocional/vasovagal, remember telenovelas, pero en latinoamericanas, todos se desmayan, la esposa tuya es tu hermana, tu desmayas, estimulo emocional fuerte, puede desmayar, mecanismo vasovagal

F. Seizures

1. Transient disturbance of cerebral function caused by an abnormal neuronal discharge

2. epilepsy is a group of disorders characterized by recurrent seizures

3. idiopathic epilepsy affects 0.2-0.4% of the general population

4. Two historic features most suggestive of seizure

a. Aura (associated with focal seizures):  brief premonitory symptoms at the onset of seizures

b. Postictal confusional state

G. Seizures etiology

1. Cualquier cosa que afecta cerebro puede dar seizures

2. benign febrile convulsions

a. Seizures in children 3 months to 5 years old

b. Usually during first day of febrile illness

c. Absence of CNS infection

d. Family history of febrile SZ’s or other types

e. Last for less than 15 minutes

f. Lack of focal features

g. 2/3 of patients experience just one attack

h. <1/10 have more than 3

i. importancia de tener hijo, si unos convulsa, tiene meningitis, dano cerebral, que va a pasar, pero realidad, usualmente son self limited, donde no hay que tratarlo y que es self limited

j. SZ’s occurring during the first hour of fever in children les than 18 m/old or in children with famil history of SZ’s have significant risk of recurrence

k. Tratamiento no es necesario

l. Probability of developing a chronic disorders

i. highest in patients with persistent neuro deficits

ii. prolonged, focal or multiple seizures

iii. family history of nonfebrile seizures

3. idiopathic epilepsy

a. Accounts for more than 75% of seizure disorders

b. Usually begins between the ages of 5 and 25 years

c. Not all patients with a single idiopathic SZ go on to develop recurrent seizures

d. Recurrent rates:  30%

e. Recurrence is great with

i. Todds Paralysis

ii. Generalized spike and wave

iii. Persistent neuro abnormalities

iv. Status epilepticus

f. common cause of epilepsy when associated with

i. depressed skull fracture

ii. intracerebral or subdural hematoma

iii. perinatally

g. prophylactic AED’s are not indicated in posttraumatic seizures: es malo con golpe de cabeza y despues tiene convulsion, puede tener recurrencia, si es muy cerca de evento traumatico, recurrencia menor

4. head trauma

5. stroke or vascular manifestations

a. Affecting the cerebral cortex with either thrombotic or embolic infarction, infarcto lacunar en material blanca, de donde viene convulsions, de corteza

b. AVM’s may be associated with seizures

6. mass lesions

7. meningitis or encephalitis

8. HIV encephalopathy

9. Systemic disorders

a. Hypoglycemia

b. Porphyria: disorder of heme synthesis

c. Alcohol withdrawal: despues de celebrar los examenes

d. Sedative withdrawal

10. Eclampsia

H. Note:  convulsion es sintomas, puede ser un seizure or un sincope, osea puede tener convulsion por anoxia, pero no es un seizure, cuando habla de un seizure esta pensando en algo neurological, hyponatremia puede dar convulsion, si es repetitive estamos hablando de epilepsy

I. Types of seizures

1. Partial

a. Simple partial:  With motor signs, Sensory symptoms, Autonomic, psychic

b. Complex partial: todo de partial, pero impairment of consciousness

c. Partial seizures evolving to secondarily generalized seizures

2. Generalized: attacks in which consciousness is lost, usually without aura or other warning

a. Petit mal

b. Myoclonic: pacientes jovenes, adolescents, movimientos involuntarios en las mananas

c. Tonic clonic

i. Tonic: stiffness, unconsciousness and tonic contraction lasting 10-30seconds, opisthotonos, muscles of respiration induces a cry or moan with cyanosis, contraction of masticatory muscles may cause tongue trauma, patient falls to ground

ii. Clonic: movimiento, alternating muscle contraction and relaxation, symmetric limb jerking lasting 30-60seconds, mouth may froth with saliva, respiration returns and cyanosis clear, sphincteric relaxation

iii. Fase de recuperacion:  periodo post ictal, confusion, headache, physical exam otherwise normal, may have transiet babinski sign, pupils always react to light, postictal hemiparesis

d. atonic

3. Unclassified

4. Status epilepticus

a. Conditioned characterized by an epileptic seizure that is so frequently repeated or so prolonged as to create a fixed and lasting condition

b. SE is a medical emergency: puede llevar a muerte si persiste en este estado

c. Any type of epileptic seizure can develop into SE

d. Convulsive SE, the patient suffers from repeated GTC seizures without recovering consciousness and remains in the postictal state between seizures

e. Assess cardiorespiratory function, obtain history, perform physical and neurological exam

f. ASTRA, drug and toxicology screening, AED levels, glucose

g. Oral airway, administer oxygen (ABC)

h. Administer valium/lorazepam followed by phenytoin (Dilantin), ahora phosphophenytoin mas facil usar que dilantin y menos CV side effects

5. Chronic antiepileptic drugs (AED) treatment

a. If single sz followed rapidly by 2 sz treatment should be started regardless of etio

b. Possibly treat: unprovoked seizure

c. Probably not treat: alcohol withdrawal, drug abuse, seizure in context of acute illness

III. Neurodegenerative diseases

A. General

1. CNS

2. Divide por sistemas afectados, corteza cerebral

3. quiero que sabe de orden, si pregunta de neurodegenerative diseases, si pregunta de cortex, sabe que enfermedades cae dentro, y que enfermedades cae dentro basal ganglios

B. Cerebral cortex

1. Alz dis

a. Dementia mas comun que existe hoy en dia, la teoria de acetylcholine que es neurotransmisor que ayuda parte cognicitiva, porque medicamentos son inhibidores de Ach para aumentar cantidad de Ach en cerebro, diagnostico de alz es diagnostico clinico, no definitivo, seria por biopsia cerebral, criterio pronostico es possible, probable, y definitivo, descarta tiroides, neurosifilis, se descarta convulsions focales de lobulo temporal afectando memoria, problemas de tumor cerebral, hematoma subdural cronica, disminucion de la facultad cognicitiva, una vez descarta posibilidades, dice que probablemente tiene un diagnostico de alzheimer’s

b. USA prevalence >4 million

c. Neurofibrillary tangles

d. Senile plaques: neuritic plaques

e. Acetylcholine disbalance

2. Pick’s disease: USA prevalence 5K

3. Diffuse lewy body disease (lewy body dementia)

4. frontotemportal dementia: USA prevalence 40K

5. Spongiform encephalopathies:  prion related diseases (400 cases per year):  he visto en peliculos, loco para ver uno

6. Corticobasalganglionic degeneration

C. Basal ganglia

1. Parkinson’s disease

a. USA prevalence 1 million

b. Segunda condicion degenerativo mas comun despues de Alz

c. Forma sporadica mas comun

d. Characteristic symptoms: rigidity, bradykinesia, tremor, inestabilidad postural es late finding

e. Pathology: perdida de celulas en substantia negra, lewy bodies, etc

f. Otra serie de condiciones, imitan parkinson’s, inestabilidad postural puede tener multiple system atrophy y no tener parkinson’s, pero esto es basicamente para neurologia, hay tratamientos, reemplazo carbadopa, ayuda controlar sintomas de rigidez y movimiento, no progression de condicion

2. Huntington’s disease:  autosomal dominant:  USA prevalence 30K

D. Brainstem and cerebellum

1. Spinocerebellar ataxias

a. USA prevalence 12K

b. Problemas con condiciones, no tan solo tener ataxia como sintoma principal, pero puede tener neuropatia, envolvimiento de tractos corticospinales, problemas oculars

c. Son condiciones heterogeneas, muchos subtipos, esto es bien dificiles, una de las cosas, pruebas geneticas, tratar de diferenciarlo, no hay ninguno, pacientes estan pacientes con jovenes, con condiciones bien incapacitante, y basicamente no puede hacer nada por ellos

2. Multiple system atrophy

3. friedrich’s ataxia

a. se ve mas comun que uno ve, mas que se habla, de punto de vista clinica, lo que quiero que sepa de condicion es siguiente

b. onset of symptoms: ataxia of all four limbs, cerebrall dysarthria, absent reflexes in lower limbs, sensory loss (syphilis y B12 tambien posterior column affected), pyramidal signs, skeletal abnormalities and hypertrophic cardiomyopathy common, pes cavus

c. no hay tratamiento

4. denatorubropallidouysian atrophy: mal escrito

E. motor system

1. amyotrophic lateral sclerosis

a. USA prevalence 20K

b. Ya hable anteriormente

2. spinal and bulbar muscular atrophy

3. spinal muscular atrophy

4. familial spastic paraparesis (autosomal and recessive variants described)

F. Idiopathic inflammatory diseases: including multiple sclerosis algo autoimmune sale de degenerativo pero puede llevar paciente tener degeneracion CNS

IV. Resume

A. Esta presentacion queria terminar, empezamos sistema peripheral de abjoa, luego de arriba, y diferentes condiciones que puede afectar, lo que pretendo de estos 3 conferencias, que cuando escucha parkinson’s, primero que piensa en es ganglio basal, cuando escucha alz piensa en corteza, cuando estemos hablando de MG, esto es peripheral, estamos hablando de NMJ, localizamos, si mantemos pensando en este linea, es mucho mas facil, cuando pasa mas adelante, entramos en condiciones mas profuncodas, entramos en patofisiologia, no tiene que saberlo a esta nivel, pero importante mantenga pensando anatomicamente, cuando hablamos de coma, es algo periferia, ir por diferentes niveles, saber cuan profundo de coma y pronostico, piensa en sistema nerviosa, localiza, luego piensa en cual pued ser diagnostico, desafortunadamente, cuales son causas de hipokalemia, esta tomando diuretico? Antes de reaccionar, vamos a pensar, pensamos hacemos un plan, y es para empezar a desarrollar, si tenemos fiebre, tos, dolor de pecho, vamos a tener fiebre, todo un diagnostico diferencial, fiebre, tos, dolor de pecho, que pudiera ser, estamos hablando de infeccioso, o algo canceroso, etc, dentro de diferentes posibilides, si es cancer, 

B. Siempre tratar de localizar cual es sistema afectado, dentro de este sistema, si puderamos ser mas especificio, cuales son condiciones mas communes, dentro de sintomas y signos tenemos diagnostico diferencial, pero no creo que es este por tal y tal razon, pero desafortunadamente mayor veces que leo record medico escrito, wow, la gente no estan pensando, estan inmediatemente pensando en diagnostico, si tiene ataque isquemico, pero no piensa en otra cosa, esto es introduccion nada mas, va a tener tiempo

