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» MOTIVO DE CONSULTA:.

Varén de 56 afios que acude por episodio autolimitado de paralisis facial y pérdida de fuerza en MMII.

»> ANTECEDENTES PERSONALES:

No RAMec.

HTA. DM tipo 2. DLP.

Ex ADVP. Ex enolismo.

VIH en estadio C3 (Neumonia por P. Jirovect. Complejo demencia-SIDA) Polineuropatia sensitivo-
motora generalizada desmielinizante de grado severo que mejoré con TARGA. Ultima consulta en
marzo 2018: CV: indetectable CD4: 1058

Hepatopatia cronica VHC tratada

Ingresos previos:

2010: Fracaso Renal Agudo secundario a Necrosis Tubular. Bronconeumonia Bilateral. Colestasis
Hepatica Disociada secundaria a Efecto Téxico. Ulceras esofgicas por Herpes Zoster.
Taquicardia Supraventricular Paroxistica. Epilepsia Vascular. Polipectomia endoscopica del colon.
Apnea Obstructiva del Suefio
Osteoporosis con fracturas vertebrales multiples.
Tto habitual: Amlodipino 5mg, Seguril 40mg, Levemir 100U/ml, Paracetamol 1g, Kivexa
600mg/300mg, Deprax 100mg, Lacosamida 100mg, Edurant 25mg, Pantoprazol.
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»> ENFERMEDAD ACTUAL:

Varén de 56 afios que acude a Urgencias por presentar, hace 30 minutos, un cuadro de desviacion de la
comisura bucal con habla alterada y disminucion de la fuerza en extremidades izquierdas. No
cefalea ni nauseas ni véomitos. No fiebre. No movimientos convulsivos. (hace 8 dias cuadro similar
autolimitado)

> EXPLORACION FiSICA:
* Consciente y Orientado
* BEG. NC. NH. Eupneico. Afebril.
* TA:161/104 mmHg. FC: 86 Ipm. SatO2: 99% (sin oxigeno)
* AC: ritmica sin soplos
*  AP: MVC sin ruidos patologicos
* ABD: blando y depresible, sin masas ni megalias, no doloroso a la palpacion, no peritonismo.
¢ EEIIL: No edemas ni signos de TVP.
* NRL: No signos meningeos. Pupilas ICNR. MOE conservados. Leve facial central izquierda con
disartria. Disminucion de la fuerza en brazo y pierna izquierda 3/5. RCP izquierdo extensor.,
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> PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Analitica Sanguinea: sin alteraciones de interés.

ECG: Ritmo sinusal a 90 Ipm. QRS estrecho. No alteraciones agudas en la conduccion ni
repolarizacion.

Rx térax: no hallazgos patologicos.

TAC: lesiones hipodensas derechas de probable cronologia cronica. No signos de infarto agudo
establecido.

TC Vascular Arterias Supraaorticas: Sistema carotideo derecho con falta de tinciéon en segmento
clinoideo de ACI con repermeabilizacion distal de ramas cerebrales, probablemente por
irrigacion a través del poligono de Willis. No se identifica segmento Al derecho de ACA
derecha. ACI derecha de menor calibre que izquierda. No dilataciones aneurismaticas. Sistema

carotideo izquierdo sin dilataciones aneurismaticas ni estenosis significativas. Sistema
vertebrobasilar con dominancia vertebral izquierda.
RM cerebro y RM vascular cerebro
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RM cerebro, RM vascular de cerebro




DIAGNOSTICO

Estenosis critica en segmento supraclinoideo de Arteria Carétida Interna Derecha.
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