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Resumen

Descripcion del caso: Vardn de 57 anos, con HTA, y 2 Episodios de Neumotdérax espontaneo,
consulta por episodio de pérdida de conciencia de tiempo indeterminado, sin relajacién de
esfinteres, ni movimientos tonico clonicos. El paciente refiere que mientras caminaba,
aproximadamente unos 50 metros, sintid cefalea tipo pinchazo subita y debilidad de miembros
inferiores, sin mareo, ni dolor toracico ni cortejo vegetativo previo, con posterior caida y pérdida de
conciencia y con recuperacion posterior espontanea sin clinica. Refiere multiples episodios con
caracteristicas similares pero sin caida ni traumatismo craneoencefalico ni pérdida de conciencia
por lo que esta siendo estudiado en consultas de Medicina Interna.

Exploracion y pruebas complementarias: Buen estado general, normohidratado,
normocoloreado, eupneico en reposo, TA 135/85, FC 70 Ipm, T2 36,5 °C. AC: ritmico sin soplos, AP:
buen murmullo vesicular, Exploracién neuroldgica: pupilas isocéricas normorreactivas. Pares
craneales centrados, MOE simétricos. Nomina, repite y sigue 6rdenes, FM 5/5, Minzaghizzi
negativo, hiperreflexia en hemicuerpo derecho, Romberg negativo. Analitica normal, TAC craneal:
en region parietal izquierda, cerca de la cupula, presenta lesion hipodensa rodeada y bien delimitada
de unos 6 cm, que comprime el parénquima de alrededor, y el ventriculo lateral. No se aprecia zonas
hiperdensas que sugieran sangrado ni imagen de edema vasogénico. ECG: ritmo sinusal a 100 Ipm,
Eje 60°, PR 160 mseg, QRS estrecho, ST isoeléctrico, T negativa en V1. Rx térax normal.

Juicio clinico: Sincope de origen neuroldgico, LOE parietal izquierda.
Diagnostico diferencial: Sincope: neuromediado, cardiaco, neuroldgico, ortostatico.

Comentario final: Ante un paciente con episodio sincopal debemos realizar una anamnesis
detallada, con especial interés en los sintomas previos a la pérdida de conciencia y exploracion fisica
completa; Siempre que sea posible hay que realizar analitica completa y electrocardiograma, asi
como la toma de TA sentado y en bipedestacion y segun la sospecha diagnoéstica realizar mas
pruebas complementarias, como ecocardiograma, Holter si sospecha origen cardiaco, o Pruebas de
imagen cerebral como TAC o RMN si el origen no esta claro o si se sospecha origen neuroldgico.
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