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Neurological Examination

I. Mental Status

A. Consciousness

B. Attention span:  ADHD

C. Orientation

D. Memory:  3 words repeat in 5 minutes

E. General information: what’s happening with North Korea

F. Insight, judgement

G. Calculation:  7’s

II. Cranial nerves

A. Olfactory nerve:  majority of neurologists don’t examine these, usually say that CN II-XII are intact, its problematic carry caffeine in your bag, it spills

B. Optic nerve

1. Visual acuity:  Snellen chart

2. Visual fields

3. Fundus:  nervio atrophico esta blanco, papilledema no distingue margines y arterias y venas saliendo estan borrosos

C. Oculomotor nerve

1. superior oblique and lateral rectus doesn’t innervate

2. constricts pupil: pupilloconstrictor

3. lifts the eyelid: levator palpebrae

4. lesion: ophthalmoplegia deviado afuera, ptosis, pupila dilatado no reaccion

5. parte aftuera de nervio facilmente comprimido primero afecta la constriccion de pupila

6. infarcto de nervio afecta parte central del nervio, y pupil constriction function is spared, this is self limiting condition 

D. Trochlear nerve

1. innerva superior oblique:  rota para abajo y medio

2. paralysis:  chief complaint de vision doble con uno encima del otro (vertical diplopia), y viene con head tilt, donde mas problemas tiene cuando estamo mirando para abajo

E. Abducens

1. innerva lateral rectua, innerva ojo para afuera

2. most commonly affected, because has the longest course in the subarachnoid space

3. paralysis lado derecho de CNIII, busco aneurismo en lado derecho, pero en CNVI si hay paralysis lado derecho puede ser meningitis, post inflamatorio, aumento de presion intracranial, multiple etiologies, no necesariamente implica hay afectacion del mismo lado

4. bilateral sixth nerve palsy

F. Trigeminal nerve

1. function

a. sensacion de cara, musculo de masticacion

b. queja de durmiciento de cara

2. sensacion

a. V1: ophthalmico

b. V2: maxilar

c. V3: mandibular

d. cavernous sinus thrombosis: affects V1 solamente, paralysis CNIII, IV, ptosis, mientras sensacion de V2, V3 estan bien

e. Sturge Weber syndrome: port wine stain tiene en envolver V1

3. motor: medio lateral ptyegoid, temporal, masseter

4. weakness

a. mirando paciente puede ver atrofia

b. no deja que cierre

c. palpa temporales cuando examina

G. Facial nerve

1. gusto dos tercios anteriors, musculos de mocion facial: frontalis, orbicularis oculi, buccinator, orbicularis oris, platysma

2. saber si es central o periferico:  cuando es peripheral peor porque todo afectado, central supranuclear es por stroke o tumor cerebral, va a tener problemas de inferior de cara, pero debilidad de superior de cara, importante para diferenciarlo para bell’s palys, idiopathic peripheral facial palsy, es benigno, es self limiting, pero cuando viene uno con paralysis central, tiene que buscar que esta pasando, importante diferenciar, si funcioan, debe cerrar el ojo del lado, si es central tiene que buscar con CT o MRI

3. sensory: anterior 2/3 tongue taste, sustancias que no sean volante, no puede meter lengua para adentro para mezclar, cutip, con solucion en la lengua debe usar

4. chequeamos motor: podemos hacer mueca, cierre ojos, soplo

H. Vestibulo cochlear nerve

1. hearing: rub fingers, watch, whisper, tuning fork

2. Rinne:  tuning fork near ear

3. Weber: lateralizacion, pero no dice la severidad, ninos no entiende que estas haciendo, se asusta, si necesito, hago audiograma

4. vestibular

5. caloric testing: la semana que viene ICP and coma vamos a hablar de este

I. Glossopharyngeal nerve and vagus nerve:  uvula, ah, desviacion, gag reflex

J. Spinal accessory nerve: trapezius, sternocleidomastoid

K. Hypoglossal nerve:  movimientos de lengua, lesion del lado derecho, movimienot de lengua hacia mismo lado

III. Motor System

A. Inspection: size, atrophy, involuntary movements (myoclonus, temblors, fasciulations (toca con matilla para estimular fasciculaciones), fibrilaciones no podemos ver con ojo, solomanet con EMG)

B. Palpation: consistency

C. Atrophy

1. hand: atrophy de interoseas, mano seca, flaco, frecuente con diabeticos

2. atrophy leg: polio

3. pseudohypertrophy:  duchene’s, es musculo flacido no consistencia normal

D. tono

1. Hypotonia:  mongo, experiencia, examinar que es tono normal en este paciente

2. spasticity: stroke cronico, cerebral palsy, contraccion de coyuntura

3. rigidity:  pacientes con parkinson’s disease, que tiene con catch, cogwheeling

E. Muscle strength

1. score for activity: 0-5/5

2. 0 no muscle contraction

3. 1 trace of muscle contraction:  see with EMG

4. 2 active movement at joint not against gravity

5. 3 against gravity

6. 4 active movement against resistance

7. 5 normal

F. deep tendon reflexes

1. biceps:  C5-6

2. brachioradialis:  C5-C6
3. triceps C6-C7-C8

4. patellar L2, L3, L4

G. deep tendon reflexes

1. 0 no response

2. 1 hypoactive

3. 2 normal

4. 3 hyperactive no clonus (hago reflejo y sigue brincando)

5. 4 hyperactive with clonus

H. superficial reflexes

1. upper abdominal:  T7-T8-T9

2. lower abdominal:  T11-T12

3. stroke piel en parte superior de abdomen con matillo, y se jale abdomen para arriba

4. cremasteric: L2, stroke en parte medial de muslo y testiculo va a levanter, esto es para localizar la lesion

I. pathological reflexes

1. babinski: lateral sole

2. chaddock: lateral food, mismo como babinski

3. oppenheim: knuckles on shin

4. Gordon: squeeze calf

J. UMN lesion

1. spasticity

2. hyperreflexibilidad

3. spasticity

K. LMN lesions

1. areflexia

2. atrofia

3. hypotonia

4. fasciculations

5. abnormal EMG

6. no pathological reflexes

IV. sensory system

A. totalmenet subjectivo, doctor no tiene forma saber si paciente esta mintiendo, todo el mundo quiere estar incapacitado

B. soft touch: comparar un lado con el otro, con algodon, me dice si siente o no lo siente, la importancia es la simetria

C. Pain: no chequea con todo ninos, con afilar, con adulto puede hacerlo, problema de HIV, mucha gente pone aprehensiva, yo hoy en dia solamente utiliza con pacientes que sospecho lesion de cordon espinal, comparando un lado con otro

D. Vibrando: pongo encima de hueso, dime cuando pare la vibracion, personas ancianos pierda esta sensacion con propriocepcion, tiene que account for that, pacientes mayor de 5 anos puede cooperar, no chequea sensacion en alguien no bien orientado y consciente

E. Propiocepcion: agarra lados y mueve arriba y abajo, puede chequearlo en cualquier coyuntura, paciente joven adulto que no tenga lesion de sistema periferico no debe fallar, pacientes ancianos puede fallarlo

F. Temperature:  sobre todo lesions de spinal cord, brown sequard tiene deficit pain temperature ipsilateral, pierda fuerz del otro lado

G. Higher cortical functions: tiene que no tener disfuncion de polyneuropatia con anestia en los manos

1. stereognosis: diga que tiene en mano, chqueando cortical sensacion

2. graphesthesia: escriba numero en parte de cuerpo, usualmente en palma de mano

3. two point discrimination:  realidad no hacemos con mucha frecuencia, busca dos alfileres, ver si son uno o dos, mas cerca de 5mm no puede diferenciarlo

H. Cerebral

1. contralateral hemisensory loss

2. 3-4x/year have someone with stroke in evolution, pero es lesion de cordon espinal, porque nadie ha hecho examen neurologico, si tengo un stroke, un infarto cerebral, patron es hemicerpo, que voy a tener, infarto de lado izquierda, hemisensory de lado derecho, si lesion de cordon espinal, perdida sensacion es al sensory level donde abajo de lesion no siente nada, busca con alfiler

I. cerebellar system

1. tests for cerebellar function

2. finger to nose:  ahora para hacer un finger to nose, tiene que tener paciente que usa musculo proximal, extender completo el brazo desde el hombro, si tiene intention tremor puede ver temblors

3. rapidly alternating movements: prefiero que mueve dedos rapidos juntos, o cuenta dedos rapidos

4. heel to shin: ponga talon de piel de rodilla y mueve hacia pie

5. knee tapping:  pone talon en rodilla y dale diez veces, vemos amplitud y ritmo que tiene, amplitud biene ancha o bien cortita, o un pausa, no hay un ritmo

J. Gait

1. pasamos a marcha, camina y pongo a mirarlo, que estamos mirando, la amplitud del paso, camina con paso normal, o es paciente que tiene shuffling gait, con parkinson’s, paciente hemiparestheisco, tiene codo flexionado, muneca flexionado, tiene camina extrano, o si es paciente con foot drop, tiene flapping gait, que va a pasar con paciente, leveanta pierna mas alto y estira, como no tiene foot control, tiene slapping gait, si es bilateral es mas marcado, tiene que hacer fuerza para levanter pierna

2. camina derecho o si tiene un stoop posture como paciente de parkinson’s

3. arm swing: stroke no mueve arm swing, parkinson’s no tiene swing

4. caminar en punto de pie, chequando fuerza de musculos de pie, debilidad con dorsiflexion

5. tandem gait: encima de rayas

6. paciente pediatrico: brinca en una pierna, siente en piso, levanta de piso, busca gower’s positivo

7. romberg’s test: no funcion de cerebello, es prueba de propiocepcion, si soy ataxico, no vy a estar con base ancha, paciente con problemas cerebelos, camina, verdadero romberg puede camina

