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Resumen

Descripcion del caso: Descripcidn del caso: vardn de 69 afios, previamente asintomatico inicia con dificultad
de emision del lengugje, conservando la compresion del mismo. Se activo Cédigo Ictus, siendo trasladado al
hospital en menos de una hora desde €l inicio de los sintomas. Antecedentes personales: no RAMC.HTA
bien controlada, exfumador desde hace 4 afios, obesidad. En tratamiento con enalapril 20 mg. Situacion basal
vida activa.

Exploracion y pruebas complementarias: BEG, afebril, eupneico en reposo, bien hidratado, nutrido y
perfundido, normocoloreado. ACP: ritmica sin soplosy MV C. Abdomen: blando, depresible. No megalias.
MMII: no edemas, no signos de TV P. Expl. neuroldgica: consciente orientado en lastres esferas. Lenguaje
normal (comprende, nominay repite). No disartria. Ojos. campimetria normal. No nistagmus patol 6gicos.
Moviliza espontaneamente las cuatro extremidades. ROT: presentesy simétricos. ECG: RSa59 Ipm, sin
alteraciones de repolarizacion. Hemograma: Hb 14,70 g/dl, Hcto: 45,20%, VCM: 85,80 fl. Leucocitos: 8,45 x
103/2L. Plaguetas: 219,00 x 103/2L. Coagulacion act protromb: 7 Ifib 297,00 mg/d 9%, INR 1,16, APTT
(cefalina) 34,10 seg, fibrinbgeno 297,00 mg/dl. Serologias negativas. Rx térax: ICT elevado. TC craneal:
lesion isquémica aguda en territorio ACM izg. Ecodoppler TSA: sin datos de placas de ateromas ni estenosis.
RM créneo: datos de enfermedad vascular de vasos de pequefio calibre. Ecografia transtoracica: HVI.
Dilatacion leve de Al. Esclerosis adrtica. Se solicita Holter implantable (REVEAL), donde se recibe por
monitorizacion remota, estando ya de alta el paciente, varios episodio de FA.

Juicio clinico: Infarto de arteria cerebral mediaizquierda (ramaterminal). Leve dilatacién de auricula
izquierda. Elevacion de péptico natriurético. FA paroxistica. CHADS2-VASc: 4.

Diagnostico diferencial: Crisis comiciales. Migrafias con aura. Hemorragiaintracraneal. Tumores.

Comentario final: Lafibrilacion auricular (FA), eslaarritmia cardiaca més frecuente Y origina un elevado
porcentagje de ictus isquémicos. La Atencion primariajuega un papel muy importante en el buen control de
factores de riesgo modificables que pueden favorecer laaparicion de laFA. Prevenir laFA y tratarlaes
prevenir €l ictus.
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