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Varón de 75 años con

ANTECEDENTES PERSONALES:

ÂHTA

ÂEtilismo moderado activo (1L cerveza y 
òcopasó)

ÂEPOC por exposición laboral (esmaltería y 
decapado de metales), bronquiectasias 
LMD y LID.

ÂFA crónica en tto con Sintrom y Digoxina.



Â Intervenciones quirúrgicas: absceso renal 
derecho, hemorroides, Sd compartimental 
MSD, tumor retroorbitario izq, Le Peyrone.

ÂSITUACIÓN BASAL: Independiente ABVD.

ÂTRATAMIENTO: Sintrom, Digoxina, 
Diltiazem, Olmesartan, Torasemida, Spiriva 
y Serevent.



ENFERMEDAD ACTUAL

ÂSíncope de decúbito, con TCE sobre puerta 
y suelo.

ÂHospital de Móstoles: INR:1.78, resto de 
analítica normal.

ÂVómitos, crisis tónico-clónicas, rigidez de 
descerebración.

ÂTraslado a HCSC (UVI politrauma).



TAC CRANEAL

ü Lesiones hiperdensas puntiformes, 
intraparenquimatosas bifrontales (contusión 
cerebral),  

ü HSA en ambas regiones frontales, 

ü Hematoma subdural frontotemporal derecho,

ü Neumoencéfalo mínimo cisterna perimesencefálica, 

ü FXA calota occipital derecha,

ü Infarto cerebral antiguo frontal izq.*



UVI HCSC (1º-5º Día Ingreso)

Â FA lenta 

Â Control de crisis (Fenitoína)

Â Neumonía postintubación LII (Meropenem y 
Vancomicina)

Â Na:136mEq/L, K:4mEq/L

Â TAC CRANEAL (24h): mayor contusión frontal. 
Resto similar.

Â Agitación psicomotriz (TCE vs deprivación).





EXPLORACIÓN FÍSICA (6º Día Ingreso)

ÂTA:132/76, FC:86, Tª:37.6ºC. Leve 
deshidratación.

ÂCyC: sin alteraciones

ÂAC: Arrítmico a 92lpm, refuerzo 2º tono, sin 
soplos ni extratonos.

ÂAP: MVC.

ÂABD: sin alteraciones

ÂEE: signos de IVC, no edemas ni TVP. PP+.


