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	[bookmark: bookmark3]ANTECEDENTES
[bookmark: bookmark4]No RAMC
[bookmark: _GoBack]Refiere IAM en 2010 portador de stenís. No aporta informes.
MCD FEVl 20%.
[bookmark: bookmark5]DLP sin tío.
No HTA ni DM.
No refiere tto habitual.
	

	HISTORIA ACTUAL
Varón de 60 años, que refiere hace 48 horas incio de cefalea holocraneal y parestesias a nivel de MSI con pérdida de fuerza en dicha extremidad. No pérdida de conciencia, no alteraciones del lenguaje ni otros síntomas. Refiere e! familiar episodios autolimitados de desorientación en los días previos. No sdm constitucional. No otros síntomas.
	

	[bookmark: bookmark7]EXPLORACIÓN FÍSICA
TA:158/96 mmHG FC:79 Ipm
BAG. CyO. NH. NC. Eupneico en reposo CyC: Simétrico. No IY. No Soplos auscultables SNC: Fuerza ESI 4/5, sensibilidad conservada, resto normal. ACP: Tonos rítmicos sin soplos. MVC sin ruidos sobreañadidos.
ABD: Blando y depresible. No doloroso a la palapcion. No masas ni megalias. No signos de irritación peritoenal. MMII: No edemas. No signos de TVP ni IV
	



