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Tumoracion cervical en paciente fumador

Jiménez Ramos P!, Gomez Gémez G2, Mejias Chimeno L2

1 MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gibraleén. Huelva
2 MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huelva-Centro. Huelva

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Tumoracién cervical izquierda.

Historia clinica

Paciente de 42 anos de edad, natural de Rumania.
Camionero de profesion. Fumador IPA 20, sin
alergias ni otros antecedentes de interés.

Acude a nuestra consulta tras anamnesis
telefénica por tumoracién en zona laterocervical
izquierda de 4 meses de Evolucion con
aumento de tamafio progresivo y dolorosa desde
hace 2 meses. Niega otra sintomatologia en la
anamnesis dirigida por aparatos.

Exploracién fisica: ORL: No hipertrofia
amigdalar. CAE normales con MT integros. En la
exploracion destaca una tumoracion de unos
30x30 mm aprox. blando, doloroso y no
adherido a planos profundos. ACR: Ritmico sin
soplos ni extratonos. MVC sin ruidos
sobreanadidos.

Enfoque individual: Se realiza eco clinica en
consulta de Atencién Primaria, observandose
lesiones de margenes bien definidos en tercio
superior de ECM de aproximadamente
30x20x40 mm con contenido quistico
heterogéneo, sin presentar vascularizaciéon con
Doppler. Se solicit6 también Rx de toérax y
analitica general con serologias como estudios
complementarios.

Juicio clinico: Tumor de Warthin parotideo
izquierdo.

Tratamiento:
Se deriva a Otorrinolaringologia para completar
estudio y tratamiento: quirtrgico.

Evolucion

Paciente intervenido con evoluciéon favorable.
Pendiente de realizar consulta antitabaco para
comenzar deshabituacion.

Conclusiones

El uso de la ecografia en Atenciéon Primaria en
personal entrenado, puede disminuir el tiempo
de demora hasta el diagnostico definitivo. Lo
cual significa una ventaja légica en pacientes con
patologias en las cuales el diagnostico tardio
pueda influir de manera negativa en el
prondstico y evoluciéon. Asi como disminuir el
estado de ansiedad provocado por las largas
esperas entre el inicio del estudio y el
diagnostico final que a menudo son padecidas
tanto por paciente y familiares como incluso por
el propio Médico de Familia. En este caso
concreto, el uso de la ecografia permiti6é el
diagnostico diferencial con un conglomerado
adenopético que podria encontrarse en relacién
con patologia maligna, y permitiéndose un
manejo y derivaciéon mas enfocados. Ademas de
recortar el tiempo hasta su intervenci6n
definitiva en una patologia que pese a ser
benigna tiene un riesgo remoto de
malignizacion.
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Lo mismo son paranoias mias. Recidiva tumor vesical.
Alertas desde Atencion Primaria

Gonzalez Gracianteparaluceta M?, Suarez Suarez B2

1 Médico de Familia. CS Valterra. Arrecife de Lanzarote (Las Palmas)
2 MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Valterra. Arrecife (Las Palmas)

Ambito del caso
Atencién Primaria y especializada.

Motivos de consulta

“Estoy preocupado. A veces veo la orina maés
oscura. Igual son paranoias mias por lo del
cancer”.

Historia clinica

Varon de 50 afios, caucasico. Marinero
profesién. Sin medicacién habitual. En 2014,
con 42 aflos, reseccibn transuretral de
carcinoma urotelial de alto grado con areas
mayoritarias de bajo grado y displasia urotelial
en orificio ureteral izquierdo. Lavados con
mitomicina. Nunca fumador ni contacto con
aminas aromaticas.

En 2015 cistoscopia de control dolorosa por
litiasis uretral impactada en uretra que se
desplaza a vejiga y se realiza litopalaxia.
Ademas, se realiza dilatacién de fosa Navicular
uretral y extraccion de litiasis, previa rotura por
cistitis incrustante por mitomicina sobre una de
las cicatrices vesicales. Se establecen controles
anuales por urologia con cistoscopia sin recidiva
hasta hace dos anos que se pierde contacto con
el servicio de Urologia, en parte debido a
pandemia COVID-19. No tiene dolor, cierta
disuria sin hematuria franca o macroscoépica.

Enfoque individual: Se cita al paciente en
consulta para hacer test rapido de orina:
Hematuria ++.

Ecografia A.P. dirigida al area nefrouroldgica:
Imagen hiperecoica posterolateral izquierda,
que capta senal Doppler o hace efecto remolino,
sin sombra acistica posterior y que no varia de
posicion con los movimientos. 13 mm. Jets
presentes, pero asimétricos. Quiste renal simple
en polo inferior rifién derecho.

Juicio clinico: Recidiva Tumor Urotelial.

Diagnostico diferencial: Litiasis Ureteral Distal
enclavada (Artefacto de centelleo o Twinkling).

Tratamiento: Derivacién preferente Urologia
donde se realiza resecciéon transuretral de la
lesion, previa uretrotomia interna por estenosis.

Evolucién

Anatomia patolégica: Neoplasia Urotelial
Papilar de bajo potencial maligno. Actualmente
asintomatico, siendo la dltima cistoscopia en
2021 normal.

Conclusiones

La ecografia es una herramienta crucial en el
diagnostico precoz y el control de formaciones
vesicales y sus recidivas, y es accesible desde
atencidn primaria.
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"Doctor tengo otra vez gastroenteritis'

'

Lopez Mufioz At, Pérez Garcia A2, Caraballo Ramos I3

1 MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Ubeda-Jaén

2 MIR 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Ubeda-Jaén

3 Médico de Familiar. Area Jaén Norte-Nordeste. Jaén

Ambito del caso
Consulta de Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Diarrea episoédica de larga evolucion.

Historia clinica
Varén de 48 afnos, NAMC. No AF de interés, no
fumador y no habitos toxicos.

Antecedentes personales:
lumbosacra, hemorroides.

Espondiloartrosis

Consulta en varias ocasiones por dolor
abdominal que se acompafna de vomitos y
diarreas intermitentes con hematoquecia
autolimitadas.

Exploracién fisica: No signos de palidez.
Exploracioén fisica general normal. Auscultaci6on
cardiopulmonar: sin hallazgos patologicos.

Enfoque individual: Se le solicita analitica: Con
resultado dentro de parametros de Ila
normalidad. Tras no presencia de signos de
sangrado activo ni parametros alterados se le
vuelve a citar en consulta al mes con observacion
domiciliaria para ver evolucién. Vuelve a
consultar por el mismo motivo, se le vuelve a
solicitar analitica y se palpa sensaci6on de masa
en hipogastrio por lo que se cita al paciente para
ecografia abdominal en el CS. Resultado
segunda analitica (Hb 12,8, Prot C reactiva:
84.0, SOH, 202, cultivo de heces negativo, H.
pylori negativo. Ecografia abdominal: Estudio
con abundante aerocoélia a nivel de hipogastrio

que impide visualizar drea pancreatica. Vesicula
de paredes finas sin presencia de litiasis en su
interior. Siluetas renales sin alteraciones, vejiga
urinaria normal. Se detecta tumoracion situada
a nivel posterior de la vejiga, con presencia de
calcificaciones en su interior, heteroecoica, de
4,68 cm x 5,62 cm, sin actividad Doppler.

Juicio clinico: Masa abdominal.

Diagnéstico diferencial: Absceso, diverticulitis,
neoplasia.

Tratamiento: Sigmoidectomia + cistectomia.

Evolucion

Se deriva para estudio al servicio de digestivo
con caracter preferente, tras realizacién de TAC
(se adjunta imagen) y endoscopio con biopsia, se
llega al diagnéstico final de adenocarcinoma
estenosante de sigma pT3 pNo. Actualmente en
seguimiento y revisiéon por oncologia médica y el
servicio de urologia con evolucién favorable.

Conclusiones

La ecografia realizada por personal formado,
unida a la herramienta més importante que
tenemos los médicos de familia, que es el
conocimiento de nuestros pacientes, su entorno
y su patologia de forma global, nos aporta una
visién y unas posibilidades infinitas, siendo una
prueba que no genera dafio directo sobre el
paciente. En este caso en concreto nos ha servido
como herramienta para una derivaciéon rapida y
con un diagndstico méas orientado.
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Quiste hidatidico hepatico

Lopez Serrano M, Ramirez Alonso O

Médico de Familia. CS Ignacio Lépez Saiz. Burgos

Ambito del caso
Hospitalario y en CS.

Motivos de consulta

Paciente que acude a urgencias hospitalarias por
mareo sin sensacion de giros y vomitos biliosos,
analitica y ECG normales. En Rx de térax
realizada, se aprecia importante -elevacidon
diafragmatica derecha. Se deriva a unidad de
diagnoéstico rapido (UDR) para estudio.

Historia clinica

Mujer de 65 anos, dislipémica, que acude a
nuestra consulta de Atencién Primaria
preocupada por el informe recibido en urgencias
hospitalarias.

Exploracién fisica: TA 165/58, FC 94 lpm. No
adenopatias.

Antecedentes personales: normal. Abdomen:
Blando, no doloroso, no visceromegalias ni
masas. No defensa ni signos de irritacién
peritoneal. Asintomatica del proceso de mareo.

Enfoque individual: Investigando en sus
antecedentes, se habia realizado una lobectomia
pulmonar derecha con reseccion de quiste
hidatidico hace 40 anos. No se disponen de Rx
previas. Realizamos una ecografia abdominal en
el CS y observamos en el higado una lesion
heterogénea so6lida no bien definida de
aproximadamente cm  de didmetro vy
colelitiasis biliar.

9
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Juicio clinico:

Probable quisto hidatidico hepatico.
Confirmado en UDR mediante TAC abdominal:
Higado dismoérfico, aumento de tamafio a
expensas de LI y 16bulo caudado. En segmento
VIII-V se observa una masa heterogénea 11.5 x
7.4 x 7 cm de didmetro, con calcificaciéon parcial
periférica, hipodensa en el interior, aunque con
algunas areas densas y otras calcificadas. Litiasis

biliar, resto de o6rganos normales, no
adenopatias.
Tratamiento: Dados los antecedentes, la

ausencia de clinica sistémica y las pruebas de
imagen, se deriva a cirugia para valorar
tratamiento quirargico.

Evolucion
Favorable tras la extirpacion quirtrgica del quiste.

Conclusiones

Es muy importante valorar todos los
antecedentes personales y familiares de los
pacientes, ya que nos pueden orientar hacia un
diagnostico. Aunque la elevacion diafragmatica
derecha podria ser secundaria a la lobectomia,
también podria estar relacionada con una
tumoraciéon en el hipocondrio derecho. La
ecografia en el CS, nos ayud6 para tranquilizar a
la paciente, descartar patologia maligna como
primera causa de la elevaci6on diafragmatica, y
orientar hacia una primera impresion
diagnostica de quiste hidatidico a pesar del gran
tamafo del mismo.
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¢Doctora, no tendré lo de mi hermana?

Ortiz Andreu E1, SAnchez Sanchez C2, Delgado Bayona P3

*MIR Zer afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Ubeda (Jaén)
2 MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS U@eda. Ulgeda (Jaén)
3 MIR 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Ubeda (Jaén)

Ambito del caso
Atencidn Primaria. Hospitalaria.

Motivos de consulta
Bulto en mama.

Historia clinica
Noédulo mamario palpable de dos meses de
evolucidn.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
fumadora de 20 cig/dia-20 paquetes/ano.

Antecedentes familiares: Hermana de 48 afios
diagnosticada de neo de mama desde hace 6
meses.

Anamnesis: Mujer de 44 ahos que consulta
porque refiere bulto en mama derecha en CSE
sin saber precisar tiempo de duracion, cree que
dos meses. 2 hijos. Cesarea.

Exploracién: se palpa nédulo de unos 2 cm de
consistencia intermedia, adherido a planos
profundos, en CSE de mama derecha. No
adenopatias bilaterales.

Ecografia clinica de mama en consulta en el mismo
acto, donde se observa nédulo hipoecogénico de
2,10/1.60 cm heterogéneo de bordes mal definidos
con orientacion antiparalela y leve sombra
actstica posterior en CSI con retraccion de
ligamentos de Cooper, Doppler color negativo,
ganglio centinela negativo. BI-RADS 4B/C.
Analitica: Bioquimica general y marcadores
tumorales CEA y CA 15-3 normales.

11

Juicio clinico: Carcinoma ductal infiltrante de
mama G3 T2 No.

Diagnéstico  diferencial: ~ Nbédulo  sélido
mamario. Tumores benignos: fibroadenoma,
tumor filoides, hamartoma, papiloma ductal.
Necrosis grasa. Carcinoma de mama: ductal,
lobulillar.

Identificacion de problemas: nédulo sélido en
mama con cuatro caracteristicas ecograficas de
malignidad: BI-RADS 4B/C.

Tratamiento: QT neo adyuvante +radioterapia
+ cirugia.

Evolucién

Plan de actuacion: Derivacion a unidad de
mama de forma preferente donde se le realizb
mamografia, ecografia y BAG del noédulo,
ganglio centinela y estudio de extensién. Se pide
estudio genético. Derivada al Servicio de
oncologia para tratamiento: neo adyuvante, con
buena tolerancia a los ciclos de quimioterapia.

Conclusiones

La ecografia clinica en el punto de atencion de la
mama acorta tiempos de espera y reduce la
ansiedad de los pacientes; disminuyendo la
incertidumbre del médico de familia, es muy
operador dependiente. En este caso el nédulo
mamario presenta un patréon ecografico
sospechoso de malignidad que nos indujo a
derivar a la paciente de forma preferente en el
proceso asistencial de mama y ser tratada en el
menor tiempo posible.
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La utilidad de la ecocardioscopia en Atencion Primaria

Delgado Bayona P?, Sinchez Sanchez C1, Ortiz Andreu E2

* MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Ubeda (Jaén)
2 MIR 1er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Ubeda (Jaén)

Ambito del caso
Atencion Primaria. Hospitalaria.

Motivos de consulta
Fatiga, tos persistente y edemas.

Historia clinica
Disnea de minimos esfuerzos, edemas y tos
persistente de meses de evolucion.

Enfoque individual: Mujer de 74 ahos de edad,
hipertensa y diabética con cardiopatia mitral
leve-moderada con predominio de la
insuficiencia mitral. Revisiéon cardiologia hace
dos afios. Debido a la pandemia no acude a
consulta desde hace mas de un ano. Refiere
fatiga, disnea de minimos esfuerzos y episodios
de tos persistente, hinchazon de tobillos.

Exploraciéon: soplo pansistélico 4/6 mas
acentuado en C4,5 con irradiacion a la axila,
cham leve, roncus y subcrepitantes en campos
pulmonares inferiores, TA 156/98, edemas con
fovea ++.

Analitica: hemograma normal, glucosa 115,
HbA1 7.2, creatinina 1.26, FG 52, CT 126, HDL
39, LDL 57, acido trico 7.1, GOT 38, GPT 56,
GGT 124, sodio 140 potasio 4.2, TSH 2.9, Pro-
BNP 1560. En tratamiento con losartan 50 mg 1-
0-1, furosemida 40 mg/dia, metformina 850 mg
1-0-1, linagliptina 5 mg/dia, simvastatina 20
mg/dia, omeprazol 20 mg/dia. Rx de toérax:
cardiomegalia, redistribucién vascular, lineas de
tranvia en bases pulmonares, atelectasias
laminares en campos medios. ECG: RS a 84 1pm,
BRI. Ecocardioscopia: en eje apical Al dilatada

12

de >5.5 cm, area de 41 cm2, engrosamiento de
velos mitrales, mas acentuado velo posterior con
calcificacion, poca movilidad y prolapso, chorro
de regurgitaci6én mitral severo. AD dilatada de
>6 cm con chorro de regurgitacion severo >40%
proporcion AD; indice cava elevado con 18%
colapso inspiratorio: PVC> 15 mmHg. FE “de
visu” preservada.

Juicio  clinico:  Estenosis mitral leve.
Insuficiencia mitral severa. Insuficiencia
tricispidea severa. Hipertension. Pulmonar.

Diagnostico  diferencial: disnea pulmonar,
disnea cardioldgica, insuficiencia cardiaca,
hipertensi6on pulmonar, TEP.

Identificacion de problemas: Insuficiencia
mitral-tricaspidea con edemas/pvc >15 mmHg,
nos sugiere de forma indirecta HT Pulmonar,
precisando  ecocardiografia  reglada  por
cardiologia.

Tratamiento: Lo referido junto con aumento de
furosemida 40 mg 2-1-0, dieta hiposddica,
control peso seco y diuresis.

Planes de actuacién: Derivacion preferente a
cardiologia: valorar recambio valvular.

Evolucion
Proétesis mecanica mitral con buena evolucion.

Conclusiones

La ecocardioscopia nos permite mejorar la
exploracion cardiaca, en este caso acortando los
tiempos de actuacion y la indicacion terapéutica.
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Doctora, me duele el estdmago

Caraballo Ramos I, Martinez Chaves M

Médico Adjunto de Medicina. Area Jaén Norte-Nordeste. Jaén

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Varén de 61 anos que acude por epigastralgia.

Historia clinica

Como antecedentes personales el paciente
presenta hipertension arterial (HTA), polipos
nasales, HBP con PSA elevado (biopsia
prostética en 2016 y RMN de prostata en 2021)
y neoplasia rectal estadio 1 diagnosticada en
2014 e intervenido mediante colostomia. Ultima
revision del CA colorrectal en 2018 con
colonoscopia normal y TAC con no6dulos
pulmonares estables.

Enfoque individual. Anamnesis: Molestias
epigastricas tras la ingesta de alimentos de una
semana de evolucion junto a néiuseas. No
sensaciéon febril. Orinas oscuras. Deposiciones
normales por colostomia.

Exploracién: Subictericia conjuntival. Afebril.
Auscultacién  cardiopulmonar con leve
hipoventilacién en campos anteriores. Abdomen
doloroso en epigastrio con sensaciéon de
ocupacion. Ruidos intestinales presentes.
Combur con cuerpos cetonicos 3+ y leucocitos
negativos.

Pruebas complementarias: Ecografia
abdominal, realizada en consulta de primaria al
dia siguiente: Ocupaciéon con bilis de toda la
vesicula biliar, dilatacion del colédoco e imagen
redondeada de tamafio 3,55 por 4,26 cm en
epigastrio a nivel de cabeza de pancreas.
Analitica, realizada al dia siguiente, con
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coagulacion normal. Bilirrubina total 5,5 mg/dl
(bilirrubina directa 4,85 mg/dl), GGT 1199 U/L,
GPT 693 U/L, Ca 19.9 97,8 ng/ml.

Juicio clinico: Ictericia obstructiva con lesion en
cabeza de pancreas que comprime el colédoco
distal.

Diagnéstico diferencial: Causas de obstruccion
biliar (calculos, inflamacién o tumores de las
vias biliares y tumores pancreaticos).

Tratamiento: El paciente es derivado a
urgencias hospitalarias con el informe de la
ecografia realizada y la analitica y es ingresado
para completar estudio mediante TAC de
abdomen.

Evolucion

Se le practica CPRE en Jaén informada como
dilatacion de la via biliar con stop brusco de
colédoco distal sugestivo de malignidad. Se le
practica esfinterotomia e insercidén de protesis
metélica. Es diagnosticado de carcinoma de
cabeza de pancreas T3-4cN que infiltra la vena
mesentérica superior no resecable. Actualmente
en seguimiento por Oncologia y tratamiento con
quimioterapia neoadyuvante.

Conclusiones

La disponibilidad de la ecografia clinica en
Atencion Primaria ha permitido la réapida
orientacion del caso y resolucibn con un
diagnostico muy aproximado desde la primera
consulta del paciente por sintomas. Palabras
clave: hiperbilirrubinemia, colestasis, neoplasia
pancreatica.
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¢Como saber cuando derivar a urgencias hospitalarias un

colico biliar?

Goémez Gomez G

MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huelva-Centro. Huelva

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Dolor abdominal.

Historia clinica

Mujer de 56 anos fumadora de 20 cigarrillos al
dia, con antecedentes personales de
apendicectomia en 1986. La paciente refiere
presentar dolor abdominal fluctuante localizado
en epigastrio, que se irradia a hipocondrio
derecho y flanco derecho de 4 dias de evolucion.
El dolor aumenta con la ingesta. Ha presentado
4 vomitos de contenido alimenticio.

Enfoque individual: Durante la exploraciéon
fisica presenta un buen estado general con
coloraci6on normal.

En la exploracion fisica, destaca un abdomen
distendido, timpanico, blando, con dolor a la
palpacion profunda a nivel de fosa iliaca
derecha. Murphy positivo. Se decide realizar una
ecografia abdominal en el CS. La paciente
presenta una vesicula distendida 13 ¢cm de largo
y 6 cm de ancho. Paredes normales de menos de
3 cm de grosor. Se aprecia una imagen
hiperecogénica redondeada de 1 cm de didmetro
con sombra posterior situada en el cistico. El
Murphy ecogréafico es positivo. No dilatacion de
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via biliar intrahepética ni del colédoco, que es de
< de 8 cm. No iméagenes de polipos
intraluminales, malformaciones anatoémicas, ni
masa extaluminal compresiva.

Juicio clinico: Colico biliar no complicado
secundario a colelitiasis.

Tratamiento: Dieta de
pancreatica, analgesia y
Revision en el CS en 3 dias.

protecciéon  bilio-
reposo relativo.

Evolucion

La paciente acudi6 a los 3 dias con similar
sintomatologia y a los 6 dias ya asintomética. Se
realizd una derivacién ordinaria a cirugia para
una posible colicistectomia.

Conclusiones

Junto a la anamnesis y exploraciéon fisica, la
ecografia abdominal realizada en el CS por el
médico de familia, es una herramienta cada vez
més importante y tutil en nuestro puesto de
trabajo. Entre otras muchas cosas, nos puede
ayudar a descartar de forma rapida y sencilla
cOlicos Dbiliares complicados, colecistitis,
tumores, malformaciones anatémicas y otras
patologias potencialmente graves. Es por ello
que la ecografia puede ser muy 1til a la hora de
saber cuando derivar un cuadro de cdlico biliar
a atencion hospitalaria.
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Doctor, mira que brazo de culturista

Jiménez Ramos Pt, Suarez A2, Gomez Gomez G2

1 MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gibraleon. Gibrale6n. Huelva
2 MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huelva-Centro. Huelva

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Tumoracién y dolor en brazo derecho.

Historia clinica

Varén de 72 afios con AP de HTA, DM2, SAOHS
y IAM que consulta por dolor y apariciéon de
tumoracion en brazo derecho hace 10 dias tras
movimiento brusco en el que tiene sensacion de
chasquido.

Exploracién: Signo de Popeye. Tumoracion en
extremo distal de biceps de consistencia fibrosa.
Hematoma en fase de resoluciéon. Flexo-
extension conservada, excepto en tultimos
grados. Pronosupinacion no dolorosa. Pulsos
simétricos y conservados. Se realiza Ecografia
clinica: Signo de la corredera vacia (imagen
hipo-ecogénica entre tuberosidad mayor y
menor). Discontinuidad abrupta del patron
fibrilar. Hematoma distal de 3x3 mm.

Enfoque individual: La ecografia se considera la
primera técnica de imagen para valorar la
patologia del tend6on de la porcidon larga del
biceps braquial, ademis es una técnica
incruenta, accesible y no irradia. Por tanto,
realizamos Ecografia llegando a diagnostico y
decidiendo manejo de la patologia en un tnico
acto asistencial.
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Juicio clinico: Desinsercion de la porcion larga
del biceps braquial.

Tratamiento: Dado que el paciente mantiene
buena funcionalidad y el dolor ha mejorado con
tratamiento analgésico, al tratarse de un
paciente anciano se decide manejo conservador
con realizaciéon de fisioterapia adaptada a la
lesion.

Evolucién
Buena evolucion, con mantenimiento de funciéon
adecuada, recuperacion de movilizacién en
ultimos grados. Sin nuevos episodios de dolor ni
hematoma.

Conclusiones

El uso de la ecografia como método incruento y
de rapido acceso, en personal entrenado,
permite el diagnoéstico y manejo de la patologia
con un diagnostico definitivo en un @nico acto
asistencial. La cabeza larga del biceps se evalta
en el plano axial y sagital, sobre la corredera
bicipital. Se identifica como una estructura
redondeada y ecogénica conformada por bandas
paralelas, tiene localizacion extra sinovial, pero
se comunica con la cavidad articular. La no
visualizacion del tendon en la corredera bicipital
es sugerente de rotura del mismo, pero hay que
recordar que la luxacién nos puede dar una
imagen similar y que el estudio dindmico nos
dara el diagnostico diferencial.
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“Doctor, me he notado un crujido en la rodilla"

Real Ojeda R?, Moreno Torres F2

1 MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ntra. Sra. de la Oliva. Alcala de Guadaira (Sevilla)
2 Médico de Familia. CS Ntra. Sra. de la Oliva. Alcala de Guadaira (Sevilla)

Ambito del caso
Atencidn Primaria, Urgencias Hospitalarias.

Motivos de consulta
Sensacién de crujido en rodilla izquierda.

Historia clinica
Antecedentes personales: No RAMC, fumador,
HTA, DLP, DM2.

Enfoque individual. Anamnesis: Varon 75 afos
que acude por dolor en hueco popliteo e
impotencia funcional en rodilla izquierda tras
sensacion de crujido al levantarse de un taburete
hace 4 dias. Hoy aparicién de forma espontanea
de hematoma en cara interna del muslo
izquierdo.

Exploracion: MID: pulso femoral presente,
popliteo expansivo, pedio presente. No pulso TP.
Buena coloraciéon y temperatura del pie. No
datos de ateroembolismo. MII: pulso femoral
presente, popliteo expansivo con gran masa a
dicho nivel, pedio presente. Hematoma en
region interna del muslo y en cara antero-
posterior del gemelo con tumefaccion de este
altimo. Rodillas: sin peloteo rotuliano,
maniobras meniscales negativas, cajones
negativos, sin bostezos articulares. Se realiza
ecografia clinica en consulta: Pseudoaneurisma
popliteo con trombosis mural. Se solicita
AngioTAC: Aneurismas popliteos bilaterales, el
mayor en MII (81tmm), con signos de probable
rotura.
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Juicio clinico: Aneurismas popliteos bilaterales.
Aneurisma popliteo izquierdo roto.

Tratamiento: Se cursa ingreso para la
realizacion de Bypass urgente del aneurisma
roto del MII y se programa la intervenciéon del
aneurisma derecho. Se afiade a su tratamiento
habitual AAS 100 mg 1 comprimido diario y
enoxaparina 6000Ul hasta revision.

Evolucion

Favorable. Persisten los edemas distales, aunque
van mejorando progresivamente. Camina con
una muleta. Refiere dolor neuropatico en la
pierna derecha tras la intervencion.

Conclusiones

Los aneurismas popliteos son los aneurismas
periféricos més frecuentes. Es una enfermedad
que suelen cursar de forma asintomaética y afecta
sobre todo a varones a partir de los 75 afos,
destacando el habito tabaquico y la hipertension
como antecedentes personales méas habituales.
La rotura de los aneurismas popliteos no suele
ser la complicacién habitual, siendo maés
frecuentes las trombosis o la embolizaciéon. El
diagnostico precoz es fundamental, ya que la
consecuencia fatal de su retraso puede conllevar
la pérdida de la extremidad. En este caso, la
realizaciéon de una ecografia clinica en el
momento de la atencién primaria, ha resultado
ser crucial para la orientaciéon diagnoéstica del
paciente, descartando otras patologias maés
frecuentes, pero de menor gravedad.
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A proposito de un caso de un Neumotorax Espontaneo

Recidivante

Real Ojeda R?, Moreno Torres F2

1 MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ntra. Sra. de la Oliva. Alcal&4 de Guadaira (Sevilla)
2 Médico de Familia. CS Ntra. Sra. de la Oliva. Alcala de Guadaira (Sevilla)

Ambito del caso
Atencidn Primaria, Urgencias Hospitalarias.

Motivos de consulta
Disnea y dolor a la inspiraciéon profunda.

Historia clinica

Varoén 21 afios. Fumador activo importante de 40
cig/dia desde los 12 afios. ICAT 16 paquetes/afio
Realiz6 tratamiento con cemidon 300 mg
durante 6 meses por infeccion por Tuberculosis
en 2011. Tuberculina >30 mm, radiografia
normal. Convivencia con familiar con infeccién
activa. Ingreso hospitalario por neumotoérax
derecho en 2019 tratado con drenaje pleural
cerrado.

Enfoque individual: Estando en reposo,
aparicion brusca de disnea y dolor en hemitérax
izquierdo que empeora con la inspiracion
profunda.

Exploracién: Buen estado general, eupneico en
reposo saturando al 97% sin oxigeno
suplementario. Auscultacion
cardiorrespiratoria: ritmico a buena frecuencia.
Murmullo vesicular ligeramente disminuido en
tercio superior izquierdo, conservado sin ruidos
en resto del torax. Se realiza ecografia toracica a
nivel anterior izquierdo constatando ausencia de
deslizamiento de hojas pleurales y apreciando
punto pulmoén a nivel axilar.

Pruebas complementarias: Radiografia de torax:
Indice cardiopulmonar normal, sin derrame ni
infiltrado. Neumotorax izquierdo >20%.
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Juicio  clinico: Neumotérax espontaneo
izquierdo parcial en paciente fumador y con el
antecedente de un episodio de neumotodrax
contralateral en noviembre del 2019.

Tratamiento: Se realiza derivaciéon a urgencias
hospitalarias y se realiza colocaciéon de tubo de
drenaje pleural ecoguiado.

Evolucion

Favorable. Resolucién del cuadro con
radiografia de téorax normal al alta, se realiza
cierre del drenaje. Se deriva a cirugia toracica
para programar reseccion de bullas apicales y

pleurodesis quimica por videotoracoscopia
izquierda.
Conclusiones

El neumotérax espontaneo no tiene un agente
desencadenante externo claro. El neumotérax
espontaneo primario aparece en varones jovenes
sin una enfermedad pulmonar subyacente,
fumadores y de complexiéon delgada por una
rotura de una bulla subpleural habitualmente.
Aunque la radiografia de térax en inspiracién es
la prueba diagnéstica de eleccion, la ecografia
pulmonar ha supuesto un gran avance,
especialmente en urgencias extrahospitalarias o
en zonas rurales, donde no es tan accesible la
realizacion de radiodiagnoéstico. La ecografia
clinica en consulta nos aporta mayor
informacion de forma instantanea para facilitar
la toma de decisiones y la orientaci6on
diagnostica lo que supone un salto en la calidad
asistencial no solo en los servicios de urgencias
sino también en la atencién primaria.
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iSe nota, se siente, ila masa esta presente! ise nota, se
siente, iprimaria esta presente!

Gonzilez Gracianteparaluceta M, Suarez Suarez B2, Lopez Segura A2

1 Médico de Familia. CS Valterra Arrecife de Lanzarote (Las Palmas)
2 MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Valterra. Arrecife (Las Palmas)

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Varén de 77 afios que consulta por astenia y
perdida de cuatro kilos en dos meses.

Historia clinica

Antecedentes  personales:  Colecistectomia,
artrodesis columna. HTA. DMII. Talasemia
Minor.

Exploraciéon fisica: 138/75, 69 kg. Abdomen
blando y depresible. Palpacion de masa
redondeada en hipocondrio derecho. Blumberg
y Murphy negativo.

Analitica: Hemoglobina 10.70 g/dl hematocrito
34.90% VCM 62.10 fl. HCM 19.00 pg.
Bilirrubina total 0.51 mg/dl. Albimina 4.1 g/dl.
ALT 17 UI/L. GGT 44 U/L. AFP 1.51 ng/ml. CEA
1.33 ng/ml. CA 19.9 5.68 U/ml AG. H. pylori
positivo (Pylera + IBP 10 dias). Ecografia
Abdominal AP: Masa bien delimitada de 100
mm, heterogénea, que capta sefial Doppler, con
areas anecoOicas y amplias zonas parcheadas
hiperecoéicas en su interior, que parece depender
de segmentos caudales del lé6bulo hepatico
derecho. Porta normal. No hay dilatacién de via
biliar. Lesiones en diana dispersas por
parénquima hepatico. Sin ascitis ni signos
sugestivos de hipertensién portal. Rx Abdomen:
Masa en hipocondrio derecho. Rx Térax: Imagen
en suelta de globos.

Enfoque individual: Se comenta directamente
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con el servicio de radiologia que realiza Scanner
toracoabdominal TAC  Toracoabdominal:
Neoplasia de gran tamano dependiente de
segmento caudal hepatico derecho que podria
corresponder a una lesion hemangioendotelial, a
una neoplasia fibrosa solitaria del higado.
Menos probable un sarcoma hepéatico o
hepatocarcinoma sobre higado sano.
Diseminacion metastiasica hepatica. Mfultiples
lesiones focales so6lidas pulmonares bilaterales
intraparenquimatosas sugestivas de metéastasis
por diseminacién hematbégena. Adenopatia de
aspecto patologico asociada. Se realiza biopsia
ecodirigida de lesion pulmonar accesible.

Juicio clinico: Proliferacion mesenquimal de
alto grado: Sarcoma Pleomorfico
Indiferenciado.

Tratamiento: Se propone al paciente para el
comité de tumores y se decide tratamiento
paliativo con control por Unidad de Atencién
Familiar conjuntamente con paliativos de
hospital de referencia.

Evolucion
Paliativo.

Conclusiones

El Médico de Familia (MF) diagnéstica y orienta
el caso. Se habilita un canal de comunicacién con
el servicio de radiologia normalizando esta
relacion “tabu”. El MF centraliza la informaci6n
evitando la deriva hospitalaria favoreciendo la
toma de decisiones con el paciente y familia.
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Adenomiomatosis vesicular

Garcia Serrano Ct, Ortiz Andreu E2, Molina Manrique G2

*MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen de{ Gavellar. Ubeda (Jaén)
2 MIR 1er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Ubeda (Jaén)

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Dolor epigastrico y vomitos posprandiales.

Historia clinica

El paciente refiere que desde hace dos semanas
tiene molestias a nivel epigastrico de
predominio posprandial y vomitos. El dolor no
interfiere el suefo ni aparece en otros momentos
del dia. No hay cambios en el ritmo intestinal.
Ademaés asocia pérdida de peso de 5 kg de peso
desde el inicio del cuadro. No presenta ictericia
ni palidez. Dolor abdominal epigastrico a la
palpacion profunda. Murphy negativo. No
signos de irritacién peritoneal.

Enfoque individual: Se realiza ecografia clinica
en consulta visualizdndose vesicula con material
ecogénico en su interior, multiple, adherido a
paredes y fondo vesicular, sin sombra actstica
posterior. Doppler vascular negativo. Fenémeno
de centelleo positivo en una de las lesiones:
compatible con probable adenomiomatosis
vesicular. Resto de exploracién ecografica
normal.

Juicio clinico: adenomiomatosis vesicular.
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Tratamiento: Se inicia tratamiento con
omeprazol 20 mg y paracetamol 1G si presenta
dolor.

Evoluciéon

Se solicit6 analitica basica con resultado normal,
incluidos marcadores tumorales normales. La
paciente continua con molestias epigéstricas,
aunque después de iniciar el tratamiento con
protector géstrico estas se han minimizado. Se
realiz6 derivacién a Aparato Digestivo para
valoracidon de endoscopia digestiva alta, en caso
de normalidad de las pruebas se podria realizar
derivacién a Cirugia General para valorar
colecistectomia en caso de persistir los
sintomas.

Conclusiones

La adenomiomatosis vesicular es una entidad
benigna infrecuente que suele presentarse en
mujeres en la edad media. Puede ser
asintomatica o presentarse como colelitiasis
sintomatica 'y se caracteriza por un
engrosamiento parietal vesicular debido a
hiperplasia epitelial y de mftsculo liso de la
pared, con formacién de dilataciones quisticas.
La técnica de imagen mas sensible para su
diagnostico es la ecografia y la técnica quirargica
de eleccion la colecistectomia laparoscopica.
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La ecografia como punto de partida para el diagnéstico en

Atencion Primaria

Sadhwani Sadwhani S:, Méndez Monje N2, Trillo Fernandez C2

1 MIR ler afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Malaga

2 Médico de Familia. CS Puerta Blanca. Mdlaga

Ambito del caso

La ecografia clinica es wuna herramienta
diagnostica basica para el médico de familia, que
aumenta su capacidad de resolucién y disminuye
su grado de incertidumbre. Esto repercute en
beneficio del paciente.

Motivos de consulta

Paciente de 65 afos acude a la consulta del CS
por presentar un bulto en 4dngulo mandibular
izquierdo desde hace 6 meses que ha ido
aumentando en tamafio. A la exploracidon se
aprecia un nédulo de consistencia dura a nivel
de angulo mandibular izquierdo de
aproximadamente 10x3 cm. Realizamos
ecografia clinica con el siguiente hallazgo: 4
nodulos redondeados hipoecogénicos,
vascularizados, el mayor de 50,5x30,5 mm, 2 de
ellos con necrosis central. Al extender el estudio
a nivel hepatico se aprecian dos imagenes
hipoecogénicas de 29 y 12 mm respectivamente.
En este caso el apoyo familiar resulté importante
porque el paciente no dio importancia a la
aparicion del bulto y no fue hasta que inform6 a
su hija de su presencia cuando ésta lo trajo a
consulta, haciéndose cargo posteriormente de su
acompanamiento en el proceso diagnostico.

Historia clinica

Diagnéstico diferencial: En sus antecedentes
vemos que se trata de un paciente fumador (54
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p/a), con cirrosis hepéticas de origen etilico
CHILD As. Preguntando por sintomas,
presentaba disfonia desde hacia 2 meses. Ello
nos llevd a pensar que podia tratarse de un
cancer de laringe con metastasis hepéaticas. Otra
posibilidad era que se tratara de un sindrome
linfoproliferativo  (adenopatias). Por su
antecedente de cirrosis, las lesiones hepaticas
podian corresponder a una hepatocarcinoma,
aunque al tratarse de 2 lesiones nos orientaba
mas a un origen metastasico.

Actuacion inicial y diagnéstico: Derivado a
través de urgencias a ORL, se realiz6 estudio
siendo diagnosticado de carcinoma escamoso de
laringe estadio IV, irresecable, con metéstasis
hepaticas y vertebrales. Es derivado a oncologia
médica, donde indican tratamiento inicial con
Pembrolizumab Q3W.

Conclusiones

Con este caso se evidencia la gran ventaja de
tener disponible y saber manejar la ecografia en
atenciéon primaria. Esta nos permite una mayor
agilidad en el proceso diagnoéstico que puede
repercutir en una mayor supervivencia de
nuestros pacientes.

Palabras clave
Primary Health Care,
Ultrasonography

Lymphadenopathy,
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La ecografia en Atencion Primaria como ayuda en la

reorientacion diagnostica

Sadhwani Sadwhani St, Moreno Viedma L, Soto Pérez M2

1 MIR ler afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Malaga

2 Médico de Familia. CS Puerta Blanca. Mdlaga

Ambito del caso

La ecografia puede resultar de gran ayuda al
médico de atenci6on primaria (MAP) ante un
hallazgo que la precise para su estudio. De no
estar disponible seria necesaria una derivacion
al servicio de radiodiagnostico con el retraso
diagnostico que esto supone. En este caso vemos
como su uso cambié radicalmente el enfoque
diagnostico.

Motivos de consulta

Paciente de 56 afios con antecedente de
infecci6on por COVID pasada en marzo 2021 que
acude en mayo a su MAP por un aumento del
perimetro del miembro inferior derecho (MID).
Ahi se evidencian caida de la una del primer
dedo del pie con proliferacion de tejido
subungueal. Se pauta antibioterapia con revision
en 10 dias. Al empeorar la tumefaccién a pesar
del tratamiento se derivd a urgencias
hospitalarias (UH) con sospecha de trombosis
venosa profunda (TVP). Es dado de alta sin
realizar  pruebas  complementarias  con
diagnostico de baja probabilidad de TVP. Vuelve
10 dias después a UH, por empeoramiento del
cuadro, acompanado de tumefacciéon inguinal
derecha, diagnosticindose clinicamente de
celulitis y adenopatias inguinales reactivas,
recibiendo de nuevo tratamiento antibiético.
Cinco dias después acude a su MAP que no
considera adecuado el diagndstico, y realiza una
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ecografia clinica a nivel inguinal con el siguiente
resultado: masa heterogénea redondeada de
43.4x51.8 mm de didmetro, mal delimitada,
vascularizada con areas de necrosis en su
interior. Tras esto se deriva a UH sospechando
relacion de este hallazgo con la lesion ungueal.

Evoluciéon y diagnéstico: Valorado por
medicina interna y dermatologia se solicita TAC
y Dbiopsia de la lesibn ungueal siendo
diagnosticado de melanoma acral del primer
dedo con metastasis inguinal derecha. Es
intervenido mediante amputacién del dedo y
vaciamiento ganglionar del MID. En el estudio
de extension se detectan metastasis pulmonares,
6seas y hepaticas. El paciente fallece en octubre
de 2021.

Conclusiones

En ocasiones consideramos que el diagnostico
puede ser mas acertado a nivel hospitalario. Sin
embargo, en este caso hemos visto como hasta
que no se utiliz6 la ecografia en AP, no se
consigui6 un enfoque diagnéstico adecuado,
barajaindose previamente patologias mas
prevalentes, lo que sin duda influy6 el retraso en
la orientaci6n al diagnoéstico correcto.

Palabras clave
Primary Health Care,
Ultrasonography

Lymphadenopathy,
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Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Inflamaciéon miembro inferior izquierdo.

Historia clinica
Inflamaciéon miembro inferior izquierdo de una
semana de evolucion.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
Hipertension arterial, Insuficiencia adrtica leve,
hemibloqueo anterior izquierdo, monorrena
funcional por atrofia renal derecha,
Insuficiencia renal estadio 3, pancreatitis
crénica, apendicitis aguda, colestasis
extrahepética, EPOC. Alergia a penicilina,
metamizol y AINEs. Tratamiento actual:
Irbesartan 75 mg/24 h, Furosemida 40 mg/24 h,
Omeprazol 20 mg/24 h, acido ursodesoxicélico
300 mg/12 h.

Anamnesis: Mujer de 90 afhos que acude a
consulta refiriendo inflamacién de miembro
inferior izquierdo de una semana de Evolucion,
ademas de dolor e impotencia funcional.

Exploracién: Miembro inferior izquierdo con
aumento de didmetro hasta raiz del mismo y
edema con foévea ++/+++, aumento de calor,
signo de homans positivo.

Eco-Doppler clinica de miembro inferior
izquierdo en consulta en el mismo acto: Se
evidencia trombo hipoecoico y homogéneo en
vena femoral comtn izquierda con Doppler color
vascular negativo obstruido y vena no
compresible. Ecografia cardiaca clinica tras
diagnoéstico de trombo en vena femoral comun:
Vena cava inferior con wun indice de
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colapsabilidad adecuado, sin evidenciarse

signos de hipertension pulmonar.

Juicio clinico: Trombosis venosa profunda vena
femoral comin izquierda.

Diagnéstico diferencial: Celulitis, trombosis

venosa  profunda, hematoma muscular,
tromboflebitis superficial, rotura quiste de
Baker, sindrome postrombotico, artritis y
linfedema.

Identificacion de problemas: interrupcion del
flujo vascular e imposibilidad de colapso venoso
con presion del transductor. Doppler ausente en
territorio afectado.

Tratamiento: Anticoagulacidén con enoxaparina
10.000 UI cada 24 horas durante 10 dias.

Evolucion

Se realiza analitica con dimero-D y parametros
de funci6on renal para ajuste de medicaciéon de
anticoagulaciéon, pautandose Edoxaban 30
mg/24 h para mejor control. Actualmente la
paciente se encuentra asintomatica, con
evolucion favorable de los sintomas antes
descritos.

Conclusiones

La ecografia Doppler es un método no invasivo y
de primera elecciéon en el diagnéstico de la
trombosis venosa profunda. El conocimiento de
los hallazgos ecogréficos de TVP asi como de las
entidades que simulan clinicamente una TVP es
fundamental para realizar un diagnostico
adecuado. La disponibilidad del ecografo en la
consulta de atencién primaria facilita la actitud
diagnostico-terapéutica y con ello el beneficio
del paciente.
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Ambito del caso
Atencidn Primaria. Hospitalaria.

Motivos de consulta
Dolor abdominal y vomitos.

Historia clinica

Dolor abdominal epigastrico tras la ingesta
acompanado de voOmitos, en paciente con
pancreatitis cronica conocida.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
HTA, EPOC, ERC, monorrena, hiperuricemia,
Pancreatitis  crénica, apendicitis aguda,
poliartralgias. Tratamiento actual: Ibersartan,
furosemida, alopurinol, inhaladores.

Anamnesis: Mujer de 90 anos consulta por dolor
abdominal epigastrico tras la ingesta
acompanado de nduseas y vomitos alimenticios
de 3 dias de evolucidn, sin fiebre ni ictericia.

Exploracién: Dolor a la palpacién profunda en
HCD sin signos de irritaciéon peritoneal.

Ecografia clinica en consulta: Vesicula biliar
distendida de pared no engrosada con imagenes
ecogénicas en su interior. Dilatacion de vias
biliares intra y extrahepaticas con conducto
colérico que parece afilarse en su parte distal.
Dilatacibn del conducto de  Wirsung.
Parénquima pancreatico atrofico. Analitica: Hb
10.4, leucocitos 8500 (N 77%); coagulacion
normal; urea 140, creatinina 1.84; bilirrubina,
transaminasas e iones normal; amilasa 721, PCR
150, procalcitonina normal.
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Juicio clinico: Colelitiasis. Coledocolitiasis.
Pancreatitis aguda.

Diagnéstico diferencial: Colelitiasis.
Coledocolitiasis. Colecistitis. Colangitis.

Pancreatitis créonica reagudizada. Estenosis de
papila. Neoplasia pancreéatica.

Tratamiento y plan de actuacién: Control del
dolor y derivacion a Urgencias hospitalarias.
Durante el ingreso se intensifica analgesia,
sueroterapia intravenosa y realizacion de
pruebas de imagen (ecografia, colangio-RM y
RM péancreas) para clasificar lesiones visibles.

Evolucion

La paciente tras ingreso en MI tiene una
evolucion favorable. Tras realizacion de pruebas
de imagen se concluye pancreatitis en cuerpo y
cola aconsejando descartar origen autoinmune.
Alta probabilidad de estenosis benigna de
papila. Tras no visualizarse lesiones neoplésicas,
se descarta la existencia de neoplasia productora
de mucina del conducto principal (TMPI),
posibilidad ofrecida en informe de Radiologia.

Conclusiones

La ecografia en consulta puede ayudarnos a
orientar la etiologia del problema que sufre
nuestro paciente. No obstante la correlaciéon
clinico radiolégica y la prevalencia del juicio
clinico: en el diagnéstico diferencial debe primar
siempre a la hora de orientar el manejo de
nuestros pacientes.
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Ambito del caso
Atenciéon Primaria.
Endocrinologia.

Consultas externas de

Motivos de consulta
Analitica de control.

Historia clinica
Paciente con tiroidectomia total por recidiva de
GIST géstrico acude para control analitico.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
GIST gastrico (2008) intervenido con
gastrectomia y tratamiento adyuvante con
Imatinib. Recaida (2017) con nueva cirugia
(esplenectomia, pancreatectomia corporocaudal
y  adrenalectomia  unilateral izquierda).
Tiroidectomia total por Ca folicular de tiroides
(2019) en seguimiento por Endocrinologia.
Hipotiroidismo postquirargico. Hipocalcemia
leve con PTH elevada probable por déficit de Vit
D. Tratamiento actual: Eutirox 112 mcg/24 h,
Calcio/Vit D, Vit B12.

Anamnesis: Varén de 67 afos que acude a
consulta para control analitico previo a revisién
en CCEE de Endocrinologia. PET TAC bianual de
control pendiente. Actualmente asintomatico.

Exploracién: Sin cambios en la exploraciéon. No
se palpan nédulos en cuello.

Ecografia clinica de tiroides: Se objetiva imagen
con morfologia similar a tiroides con didmetro
transverso de ambos l6bulos de 1.3 cm y grosor del
istmo de 0.7 cm. La estructura impresiona de
discretamente inhomogénea. No se aprecian
imégenes nodulares y el Doppler color es negativo.
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Juicio clinico: Tiroides residual.

Diagnostico diferencial: Regeneracidn tiroidea
tras tiroidectomia total. Tiroides residual
funcionante. Tiroides residual no funcionante.
No realizacion de tiroidectomia total.

Identificacion de problemas: Imagen de tejido
similar a tiroides en paciente con tiroidectomia
total previa.

Tratamiento: Mantener dosis de Eutirox hasta
resultado de analitica.

Plan de actuaciéon: Se contacta con
Endocrinologia tras conocer resultado de
analitica (TSH 4.130, T4 libre 1.29,

Tiroglobulina 1, PTH 118, Vit D 31, Ac anti
tiroglobulina 11.3) que se cita a paciente para
valorar cambio en su tratamiento.

Evolucion

Tras repetirse la ecografia en CCEE se revisa
hoja quirtargica de la tiroidectomia (no presente
en historia clinica digital de paciente), se
intensifica tratamiento con Calcio oral para
corregir déficit persistente y se anade orina de
24 h junto a control analitico habitual en
proxima visita a los 6 meses. Se confirma el
hallazgo como tiroides residual sin actividad
hormonal.

Conclusiones
El interés por la ecografia entra a formar parte
de conocer la evolucién de nuestros pacientes,

independientemente de estar recibiendo
seguimiento especializado por patologias
concretas.
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