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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 43 afios de edad con antecedentes personal es. nefrectomiaizquierda por
donacién y dislipemia en tratamiento con rosuvastatina. Trabaja con productos organofosforados. Avisa al
DCCU por presentar mareo con giro de objetos, cefalea hemicraneal derechay cacosmiaque refiere, le
produce nuseas. Se decide derivacion a urgencias hospitalarias.

Exploracion y pruebas complementarias: Hemodinamicamente estable. Regular estado general, consciente,
orientado y colaborador, eupneico. Afebril. Glasgow 15/15. Exploracion neurol 6gica destaca inestabilidad
paralamarcha, resto normal. ACR: ritmica, sin soplos ni extratonos. MV C. Abdomen: anodino. No edemas
ni signos de TV P en miembros inferiores. Realizamos: ECG: arritmia sinusal a 58 Ipm, ge normal, QRS
estrecho, no alteraciones de larepolarizacion. Rx de térax: sin hallazgos significativos. Hemogramay
bioquimica sin hallazgos significativos. TAC craneal: hipodensidad subcortical parietal derecha, con
disminucion de la surcacion temporo-parietal y minimo efecto masa hacialaizquierda. Hallazgos en
probabl e relacion con lesion subyacente. No hay signos de sangrado ni intrani extraaxial. Fosa posterior sin
alteraciones.

Juicio clinico: Veértigo de origen central. Se decide traslado a hospital de referencia para valoracién por
Neurocirugia.

Diagnostico diferencial: Dentro del vértigo central distinguimos los de origen supratentoria (corticalesy
nucleos de labase) y los infratentoriales (sindrome mixto del angulo pontocerebel 0so, trastorno del tronco
cerebral y sindrome cerebel0so). Segun € TAC craneal |0 mas probable es que fuese de origen supratentorial
cortical: tumor vs absceso temporal.

Comentario final: Al inicio del trayecto del traslado el paciente presenta una disminucion de consciencia por
lo que regresa a Box de criticos. Presenta ahora Glasgow 3/15, mirada desviada a laizquierda e inestabilidad
hemodinamica en € contexto de una TSPV a 180-200 Ipm. Se interconsulta con UCI. Serealizaintubacién
orotragueal y cardioversion eléctricatras fracaso de cardioversion farmacol6gica. En hospital de referencia se
realiza RM confirmandose lesién infiltrativa en |6bulo temporal derecho. Se realiza lobectomia temporal
reglada derecha. Anatomia patol 6gica intraoperatoria con resultado de astrocitoma anaplasico. Evolucion
satisfactoria, sin déficit neurologico y con TAC de control con contraste sin evidencia de resto tumoral. En
este caso cabe destacar laimportancia de la cadena atencidn primaria, atencion hospitalaria de urgencias,
atencion por parte de UCI y por ultimo por Neurocirugia. Los dos primeros eslabones a cargo del médico de
familia. Sefialar laimportancia del trabajo multidisciplinar con un fin Gltimo en comun: la supervivenciao
mejoriadel paciente.
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