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INTRODUCCION.

El uso de la ecografia clinica tiene un impacto relevante en la capacidad de resolucion del
profesional, al aumentar su fiabilidad y seguridad diagnéstica, ademas de proporcionar
informacion prondstica y evolutiva importante. Ademas, en los ultimos afios se ha incorporado
como una herramienta en la ensefianza pregrado con excelentes resultados. Por tanto, es
necesario generalizar su uso y para ello se debe fomentar la formacion estructurada y la

adquisicion de equipos.(1)

Por el presente trabajo se pretende exponer mediante la descripcion y revision bibliografica de
once casos clinicos de pacientes hospitalarios. Los casos clinicos han sido recopilados tanto de
pacientes del area del Servicio de Urgencias y Observacion, como de planta de Medicina Interna,
como del area de interconsultas de Medicina Interna como apoyo y trabajo conjunto con el bloque
quirurgico.

El objetivo de los mismos es exponer la gran utilidad, herramienta de orientacién diagndstica,
versatilidad e independencia que nos ofrece la ecografia clinica en la practica clinica habitual en
practicamente todos sus ambitos hospitalarios.

Cabe destacar que no todos los servicios e instituciones pueden hacer uso de la ecografia, dada
la limitacion econdémica en la adquisicién de los mismos, por lo que es de vital importancia insistir

y demostrar la gran utilidad tanto para el profesional, y sobre todo para el paciente.

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



CASO CLINICO NUMERO 1. SINDROME DE TAKO-TSUBO.

El primer caso clinico expuesto trata sobre una paciente mujer de 53 afos, fumadora y sin otros
habitos téxicos conocidos. Como factores de riesgo cardiovascular, presentaba
hipertrigliceridemia en tratamiento con ezetimibe 10 miligramos cada 24 horas. No presentaba

obesidad (indice de Masa corporal de 22).

Entre otros sus antecedentes personales a destacar, menopausia precoz (con menos de 40
anos) y sindrome ansioso-depresivo. Actualmente se encontraba de baja laboral por

lumbociatalgia.

Acudio al Servicio de Urgencias hospitalario por dolor centro-toracico opresivo de 4 horas de
evolucidn. A la exploracion se encontraba hemodinamicamente estable, consciente, orientada en
las tres esferas y colaboradora. Eupneica sin necesidad de aporte de oxigeno suplementario. El
cuello no presentaba datos de ingurgitacion yugular. Se encontraba afebril. La auscultacion
cardiorrespiratoria fue ritmica sin soplos ni roces ni extratonos audibles, con murmullo vesicular
conservado. La exploracion abdominal fue anodina y no se auscultaros soplos intra abdominales,
y los miembros inferiores no presentaba datos de edemas ni de trombosis venosa profunda.

En cuanto a las pruebas complementarias, el electrocardiograma inicial realizado con dolor
mostré una minima supradesnivelacion del segmento ST en cara anterior inferior a 0,5
milimetros, sin otros hallazgos a destacar. El resultado analitico de las primeras enzimas

cardiacas fueron de 220 ng/dL.

Realizamos en aquel momento ecografia clinica (ecocardiograma transtoracico) a pie de cama
con uso de sonda sectorial de baja frecuencia en plano cuatro camaras, tras haber intentado
realizar el estudio en el plano para esternal, tanto eje largo como corto, y subxifoideo con
resultado subdptimo por mala ventana acustica. El plano cuatro camaras mostré un ventriculo
izquierdo no hipertrofico, la presencia de una hipoquinesia de regiones septoapical e
inferoapical y de aquinesia de apex (imagen 1 y 2), buena contractilidad de segmentos basales,
con una fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo estimada (Simpson) entorno al 38-40%. El
ventriculo derecho no estaba dilatado y presentaba buena contractilidad, con un TAPSE

(Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion, por sus siglas en inglés, haciendo referencia al
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desplazamiento sistolico del plano del anillo tricuspideo) de 20 mm. EI TAPSE permite evaluar la
funcion sistdlica del ventriculo derecho. (2)
Mediante el uso de la ecografia Doppler color, observamos una insuficiencia mitral ligera, sin

observarse otras valvulopatias groseras, ni derrame pericardico, ni trombos intracavitarios.
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Imagen 1y 2. Ecocardiografia transtoracica a pie de cama en plano cuatro camaras, donde se
puede observar una aquinesia en apex (rojo), con cavidades no dilatadas (amarillo), ni presencia

de trombos intracavitarios ni derrame pericardico.

Se solicité cateterismo coronario al Servicio de Hemodinamica, con hallazgos de arterias
coronarias normales, y ventriculografia caracteristica con informe de disfuncién del ventriculo
izquierdo con hipocinesia- acinesia o discinesia de los segmentos apicales con
hipercontractilidad de los basales, dando como resultado la balonizacion durante la sistole,

compatible con Sindrome de Tako-Tsubo.
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Imagen 3.

Nuestra paciente ingres6 en la Unidad de Coronarias de Cuidados Intensivos. El
electrocardiograma de la paciente a las 12 horas del inicio del evento (imagen 3) , se puede
apreciar una inversion simétrica y profunda de la onda T asi como un alargamiento del intervalo
QT corregido. Evolucioné favorablemente, pudiendo ser alta a planta de hospitalizacion
convencional de Cardiologia, y posteriormente con alta a domicilio. La ecocardiografia reglada
evolutiva posterior mostré una recuperacion completa de la funcion del ventriculo izquierdo a las
3 — 4 semanas.

JUICIO CLINICO. Sindrome de Tako-Tsubo.

REVISION BIBLIOGRAFICA

El Sindrome de Tako — Tsubo (proviene del japonés “Tako” - Pulpo- y “Tsubo” -Recipiente-)
también conocido como el Sindrome del Corazén Roto, o miocardiopatia inducida por estrés, se
caracteriza por la aparicion aguda de sintomas de enfermedad epicardica isquémica aguda
(como angina de pecho y/o disnea y cambios en el electrocardiograma (ECG) (3). El trazado
electrocardiografico muestra en la mayoria de las ocasiones (aproximadamente un 44%)
elevacion del segmento ST lateral y precordial, menos comun depresion del segmento ST

(inferior al 10 %). Entre las 12 y 24 horas posteriores al evento se observa una inversion simétrica
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y profunda onda T y prolongacion del segmento QT corregido mayor a 500 milisegundos (imagen
3). (4)

Se produce elevacion de enzimas cardiacas, debido al dafio miocardico agudo secundario a
grandes descargas catecolaminérgicas que precipitan liberacion de marcadores de dafio desde
los cardiomiocitos. (5) El cateterismo de arterias coronarias, por lo general, pone de manifiesto
coronarias normales. Si hay Enfermedad Coronaria (15% aproximadamente de los casos) esta
no basta para explicar el patron de discinesia regional observado. Se suele producir una
recuperacion de la funcion del ventriculo izquierdo de horas a semanas, aunque un 10-15% de

los pacientes pueden no recuperar funcion. (4)

El diagndstico diferencial tiene en cuenta otras enfermedades caracterizadas por disfuncion
miocardica reversible como miocarditis, cardiotoxicidad (especialmente por cocaina),
alteraciones endocrinas, procesos infiltrativos (hemocromatosis, miocardiopatias o ambas) y
trastornos vasculares neurogénicos. En la mayoria de los casos se observa en mujeres

posmenopausicas y tiene un pronostico favorable. (6)

Universidad Internacional de Andalucia, 2024
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CASO CLINICO 2. TROMBOSIS VENA YUGULAR INTERNA.

El siguiente caso versa sobre una paciente mujer de 80 afos, con factores de riesgo
cardiovascular (hipertension arterial esencial y dislipemia mixta), intervenida hacia un afio de
ampuloma de ampolla de vater.

Ingreso en planta de hospitalizacion de Medicina Interna por infeccidn respiratoria subaguda por
SARS-CoV2, y evolutivamente durante su ingreso se evidencia aumento del didmetro y
temperatura del miembro superior izquierdo, con edema y circulacion colateral, sugestivos de
trombosis venosa. Habia portado varios catéteres venosos centrales en ambas yugulares, por
subodptimos accesos venosos periféricos, ademas de necesidad de nutricion parenteral total.
Realizamos ecografia clinica a pie de cama. A nivel de cuello no observamos colecciones. La
ecografia clinica puso de manifiesto una trombosis de la vena yugular izquierda, que fueron
visibles al menos desde subclavia del mismo lado y basilica.

Para realizar el estudio, se uso un transductor lineal, muy versatil, pues permite el estudio de

parte blandas, musculo y estudios vasculares, entre otros.

Imagen 4. Ecografia de cuello y grandes vasos. Se observa vena yugular interna izquierda llena

de material ecogénico.

Universidad Internacional de Andalucia, 2024
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Se solicito al Servicio de Radiologia una ecografia Doppler reglada de cuello, que confirmé los

hallazgos visualizados mediante en la ecografia clinica a pie de cama. Ademas, puso de
manifiesto afectacion por ocupacion por material ecogénico de la yugular externa, subclavia,
axilar , humeral, basilica y cefédlica izquierda, lo que sugeria trombosis aguda profunda y

superficial del miembro superior izquierdo (imagenes 5y 6).

VENA SUBCLAVIA 1ZQ

—

-

- —~ T ——
VENA YUGULAR 1ZQ

Imagenes 5 y 6. Imagen de ecografia Doppler donde se observa los hallazgos descritos
sugerentes de trombosis aguda a nivel de subclavia y yugular izquierda por ocupacion de

material ecogénico.

Universidad Internacional de Andalucia, 2024
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JUICIO CLINICO. Trombosis Extensa Miembro Superior Izquierdo superficial y profunda,

asociada a infeccion por catéter venoso central.

REVISION BIBLIOGRAFICA.

La trombosis venosa profunda en region cervical supone menos del 5% de las manifestaciones
de la enfermedad tromboembdlica venosa. (7) Las etiologias planteadas con mayor frecuencia
en la actualidad son: dafo en la pared vascular (bien asociado a catéteres centrales,
marcapasos, hemodialisis, cirugia cervical o a consumo de drogas por via parenteral),
alteraciones de flujo y alteraciones de la composicion de la sangre. tales como estados de
hipercoagulabilidad: ingesta de anticonceptivos orales, hiperestimulacion ovarica, sindrome
antifosfolipido, secundarios a neoplasias (sindrome de Trousseau), coagulacion intravascular

diseminada o enfermedades sistémicas como lupus eritematoso. (8)

Su forma de presentacién habitual suele ser tumefaccion y dolor cervical, signos inflamatorios
préoximos al musculo esternocleidomastoideo, limitacion funcional, odinofagia, incluso febricula.
Deben descartarse enfermedades como: absceso parafaringeo, faringoamigdalitis, adenopatia
unica latero-cervical, contractura del esternocleidomastoideo, linfoma, quiste branquial,
hemangioma, quiste sebaceo, lipoma, tumor carotideo, o incluso neoplasia de parétida o
metastasis. (9) (10) La Tomografia Axial Computerizada (TAC) es la técnica de imagen no
invasiva diagnéstica de eleccion, si bien la ecografia doppler nos proporciona una aproximacion

diagnéstica muy sensible (11)

10
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CASO CLINICO 3. ENDOCARDITIS FUNGICA.

Presentamos el caso de un paciente varon de 83 afos, con factores de riesgo cardiovascular
(hipertension arterial, dislipemia mixta y diabetes mellitus tipo 2). Antecedente hacia dos afios de
perforacion colénica por complicacion post quirargica abdominal por lo que se le realizo
hemicolectomia y portaba ileostomia. Ingres6 en planta de Medicina interna por shock séptico de
origen biliar por probable colangitis aguda. Ademas, se aislaron en los hemocultivos crecimiento

de Candida Tropicalis. Evolutivamente se ausculté al paciente soplo cardiaco de novo.

A la exploracion, presentaba aceptable estado general, con constantes normales. La
auscultacion cardiorrespiratoria presentaba el foco de novo previamente descrito, asi como
hipoventilacion y crepitantes en base hemitérax derecho, sin otros hallazgos patoldgicos. El
abdomen era ligeramente doloroso a la palpacion profunda en hemiabdomen derecho, sin otros
hallazgos patologicos. La bolsa de ileostomia que portaba el paciente presentaba débito
adecuado en volumen y aspecto. Los miembros inferiores no presentaban edemas ni datos de

trombosis venosa profunda.

Se realizd ecografia clinica a pie de cama, donde observamos un ventriculo izquierdo de
dimensiones normales y buena funcion sistolica global, sin evidencia de alteraciones regionales
de la contractilidad. Asimismo, vimos un ventriculo derecho de tamano y funcion sistélica dentro
de la normalidad. La auricula izquierda estaba levemente dilatada, y la auricula derecha era de
tamano normal. Destacd en el estudio una valvula mitral desestructurada, sobre la cual se
visualizé una imagen de aspecto redondeado, ligeramente pediculado, compatible con una

vegetacion sobre la valvula nativa.

11
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Imagen 7. Plano apical cuatro camaras. Sobre la valvula mitral se observa imagen
hiperecogénica calcificada pediculada (en amarillo) de movimiento sincrénico al velo,

compatible en el contexto clinico con vegetacion de etiologia fungica.

Se solicité una ecocardiografia transesofagica al Servicio de Cardiologia durante el ingreso, con
informe de hallazgos de “masa de gran tamafio 23 x 15 milimetros ovalada, con halo
hiperecogénico en periferia y centro aneicoico, sésil, sobre velo posterior mitral a nivel medial
que ocupa toda la anchura del velo. Ante la presencia de candidemia los hallazgos son
compatibles con vegetacion fungica (gran tamaro, heterogénea)” (Imagen 8). Se inicio

tratamiento dirigido con fluconazol a altas dosis.

Evolutivamente el paciente precis6, dada la gravedad del cuadro y los hemocultivos
persistentemente positivos, escalada por parte del Servicio de Enfermedades Infecciosas triple

terapia antifungica, asociando a lo anterior caspofungina y anfotericina B liposomal a dosis altas.

12
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Imagen 8. Imagen obtenida de Ecocardiograma Transesofagico, con hallazgos de compatibles

con vegetacion fungica de gran tamafio sobre valvula mitral.

JUICIO CLINICO. Endocarditis Fungica sobre valvula mitral nativa por Candida Tropicalis.

REVISION BIBLIOGRAFICA.

La endocarditis infecciosa es una enfermedad poco frecuente (30 casos/milléon de
habitantes/afio) pero grave, con una mortalidad hospitalaria cercana al 20%. La fisiopatologia
consiste en una adhesién bacteriana o fungica en el endocardio de una valvula patolégica o
protésica, que forma vegetaciones con riesgo embdlico. Los cocos grampositivos, estafilococos,
estreptococos y enterococos son responsables de mas del 80% de los casos. (12) La

endocarditis fungica es menos frecuente que la endocarditis bacteriana. (13)

Candida es causa de casi dos tercios de las endocarditis fungicas. La fiebre prolongada y un
soplo de nueva aparicion son las manifestaciones clinicas mas frecuentes. Los factores de
riesgos mas reportados son una cirugia previa, estado de inmunosupresién, valvulas protésicas,

y catéteres. (12)

13
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Para el diagnostico se han utilizado ampliamente los criterios de Duke. Dichos criterios integran
hallazgos clinicos, microbioldgicos y de imagen, estos ultimos basados en ecocardiografia

transoracica (ETT) y transesofagica (ETE). (14)

En la reciente actualizacion de dichos criterios, del afio 2023, en la que ademas se afaden a los
criterios mayores, en cuanto a imagen, la Tomografia Axial Computerizada cardiaca y la
Tomografia con emisién de Positrones con 18 fluorodexoxiglucosa ( 18F- FDG PET) , y a
destacar un nuevo apartado de criterios quirurgicos en criterios mayores , donde se evidencie

directamente durante una intervencion cardiaca datos de Endocarditis infecciosa. (15-17)

La ecocardiografia es la técnica de imagenes de primera eleccion para el diagndstico de
Endocarditis Infecciosa. Tres hallazgos ecograficos forman parte de los criterios mayores de
diagnostico: compromiso del endocardio con vegetaciones; extension perivalvular de la infeccion;
y signos de afectacion de la integridad valvular en una valvula nativa o protésica (18) La ETE
tiene un rendimiento diagndstico superior a la ETT, con una sensibilidad en el rango de 80 a 95%
y especificidad superior a 90%, lo que lo convierte en la técnica ecografica de primera elecciéon

en este escenario. (19)

14
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Indagamos en la historia del paciente anterior (Caso clinico nimero 3) a nivel abdominal.

CASO CLINICO 4. AEROBILIA.

El paciente habia ingresado en planta procedente del Servicio de Urgencias inicialmente por
dolor abdominal localizado en hemiabdomen derecho y fiebre, siendo diagnosticado de shock
séptico de origen abdominal por sepsis grave por colangitis aguda, con crecimiento en
hemocultivos de Candida Tropicalis, con hallazgo en ecocardiograma de endocarditis fungica

sobre valvula mitral.

En el aino 2021, paciente habia sido sometido a una colecistectomia, ademas de haberse
realizado intervencionismo mediante Colangiografia Pancreatica Retrograda Endoscépica
(CPRE) sobre la via biliar. Nos hizo pensar que, dado el contexto clinico y los antecedentes
personales, la probabilidad de comunicacion directa permanente entre tubo digestivo y via biliar

era alta, con el riesgo consecuente de colonizacion e infeccion de ésta por la flora intestinal.

Procedimos a realizar ecografia clinica abdominal para valorar el area biliar y hepatica del
paciente. Mediante el uso de una sonda convex de baja frecuencia (3-5 MHz) pudimos observar
llamativa aerobilia (imagenes hiperecogénicas lineales sin movimiento centrifugo), sin
visualizarse presencia de gas portal, con ausencia de vesicula biliar (compatible con el

antecedente ya conocido del paciente).

Se solicité al Servicio de Radiologia la realizacién de una colangio-resonancia magnética, que
confirmd los hallazgos de la ecogréfica clinica, con presencia de “aerobilia y ligera dilatacion de

radicales libres intrahepaticos y del colédoco”, sin otros hallazgos a destacar.

15
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Imagen 9. Imagenes hiperecogénicas sobre parénquima hepatico, compatibles con aerobilia.

Obsérvese en flechas en color amarillo.
JUICIO CLINICO. Aerobilia secundario a intervencionismo sobre via biliar.
REVISION BIBLIGRAFICA.

El término Aerobilia se utiliza para describir aire dentro de los conductos biliares, intra o
extrahepaticos, asi como en la vesicula biliar. (20) Normalmente este aire proviene de
alteraciones anatémicas en el esfinter de Oddi, dilatacién intestinal o de la comunicacion anormal
entre una parte del tubo digestivo (duodeno o colon, principalmente) y el arbol biliar. Puede ocurrir
de manera iatrégena por instrumentacion, lesiones biliares o espontanea, posterior a un

sindrome de Mirizzi o al ileo biliar. (21)

En la realizacion de la ecografia, debe establecerse si el gas se encuentra en el parénquima
hepatico como una indicacion de la presencia de abscesos pidogenos, en el tracto biliar como una
indicacion de la presencia de una aerobilia, o en la vena porta, con reflejos parenquimatosos

periféricos causados por el gas en las ramas de la vena porta. (22)

Debe diferenciarse la aerobilia de la presencia de gas portal. A nivel ecografico, en la aerobilia

se puede apreciar como el gas biliar permanece estatico (23), mientras que en el gas portal se

16
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logra apreciar como las burbujas de gas se desplazan en forma centrifuga hacia la periferia del
higado. (21)

17
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El caso numero 5 corresponde a un paciente varon de 92 afos, con criterios de cronicidad,

CASO CLINICO 5. RETENCION AGUDA DE ORINA SEVERA.

dependiente total para las actividades basicas de la vida diaria y deterioro cognitivo. Entre otros
antecedentes personales, presentaba factores de riesgo cardiovascular (Hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2 insulinodependiente, y dislipemia mixta) en tratamiento. Ademas, estaba
en seguimiento en consultas externas de Nefrologia por una enfermedad renal crénica estadio
G3b asociada a nefroangioesclerosis y nefropatia diabética. Habia sido intervenido en varias
ocasiones por carcinomas basocelulares en los afios 2017 y 2018 en cuero cabelludo por

Dermatologia.

Ingresé en planta de Medicina Interna por presentar en la semana previa mayor obnubilacion,
somnolencia y episodios de inquietud, sin fiebre asociada. Presenté una evolucién toérpida
durante el ingreso, con insuficiencia respiratoria que mejoré progresivamente con oxigenoterapia
de bajo flujo y tratamiento depletivo. Ademas, una enfermedad renal cronica agudizada, con

diuresis en sondaje vesical aproximadamente de 1500 centimetros cubicos diarios de orina clara.

A la exploracion, presentaba un aceptable estado general aunque algo postrado en la cama,
somnoliento, pero reconociendo a familiares, eupneico con una frecuencia respiratoria de 16
respiraciones por minuto, normotenso, con una frecuencia cardiaca ritmica a 65 latidos por
minuto. La auscultacién cardiorrespiratoria con crepitantes bibasales, resto dentro de la
normalidad. El abdomen tenia un aumento progresivo del diametro peritoneal, doloroso a la
palpacion, y timpanico a la percusion. Los miembros inferiores sin edemas ni datos de trombosis

venosa profunda.

Se realizé ecografia clinica orientado a nivel abdominal y urolégico. Pudimos encontrar en el
estudio un llamativo globo vesical gigante con abundante sedimento (ver imagen 7). La sonda
vesical era permeable y el paciente presentaba molestias abdominales a la realizacion de la

ecografia.

18
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Imagen 10. Globo vesical gigante con sedimento (flecha amarilla) en su interior.

Ante los llamativos hallazgos, se interconsultdé con Urologia. Realizaron recambio de sondaje
vesical por una sonda tipo “Foley” de mayor diametro, sin mejoria sintomatica. Decidieron que
precisaba colocacion de talla suprapubica, con salida in situ de 3000 centimetros cubicos de

orina concentrada, con mejoria sintomatica del paciente evidente.

Evolutivamente durante las jornadas posteriores, se evacuaron un total de 7000 centimetros
cubicos de orina, con comprobacion ecografica del vaciamiento de la vejiga. La funcion renal del
paciente retorn6 a su basal (Creatinina basal de 1,5 mg/dL).

JUICIO CLINICO. Fracaso renal agudo sobre crénico de causa obstructiva por globo

vesical gigante en paciente fragil con criterios de cronicidad y pluripatologia.
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REVISION BIBLIOGRAFICA.

Se utiliza el término retencion aguda de orina cuando se produce la imposibilidad de vaciamiento

voluntario del contenido vesical por via uretral. (24)

Alrededor del 30% de episodios de RAO (retencion aguda de orina) estan precipitados por
causas como estrefiimiento, cancer de prostata, estenosis uretral, postoperatorio, infecciones
urinarias, ingesta excesiva de alcohol, urolitiasis, farmacos, etc., aunque en la mayoria no se

identifica la causa y se asocia comunmente a hiperplasia benigna de prostata (HBP). (25,26)

Ante aquel paciente que presente una retencién aguda de orina hay que realizar una anamnesis
y exploracion fisica completa, asi como control analitico con determinacion de funcién renal e

jones.

Debe realizarse cateterizacion de la vejiga, via uretral o suprapubica. Esta ultima como fue el
caso de nuestro paciente, dada la imposibilidad de descomprensién de la vejiga via uretral, a
pesar de sonda vesical tipo “Foley” de mayor calibre. La via suprapubica puede tener

complicaciones tales como perforacion intestinal, o peritonitis (26)
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Imagen 8. Manejo de la retencion aguda de orina, imagen tomada de Parrilla Ruiz FMM, Aguilar
Cruz I, Cardenas Cruz D, Cardenas Cruz A. Manejo urgente de la retencién aguda de orina en
hombres. Vol. 45, Atencién Primaria. 2013.
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En el caso numero 7 se presenta un varon de 91 afios, con factores de riesgo cardiovascular,

CASO CLINICO 6. COLELITIASIS.

con antecedente personales tales como desprendimiento de retina, degeneracion macular,
insuficiencia venosa, y espondiloartrosis, y buena calidad de vida, sin deterioro cognitivo. Acudio
al Servicio de Urgencias por un cuadro de 48 horas de evolucién de dolor abdominal agudo
generalizado, con ictericia asociada sin acolia. Se constatoé elevacion significativa de lipasa (959
U/L) y de reactantes de fase aguda (Proteina C Reactiva 136 mg/L y procalcitonina 2,5 ng/ml),
compatible con pancreatitis aguda. El paciente coment6 transgresion dietética como origen del
dolor. En el mes previo habia realizado tratamiento con betametasona intramuscular prescrita
por su neurocirujano del ambito privado por el antecedente de espondiloartrosis severa. Ingreso
en planta de Medicina Interna bajo dieta absoluta y con fluidoterapia ajustada, permaneciendo

afebril.

A la exploracion, con aceptable estado general aunque algo postrado, con leve ictericia
conjuntival. Neurolégicamente, se mostré colaborador, y sin déficits focales ni deterioro cognitivo.
Constantes dentro de la normalidad. La auscultacion cardiorrespiratoria fue normal salvo ligera
disminucion del murmullo vesicular en la base derecha. EI abdomen era blando, depresible, con
ligero dolor de forma difusa a la palpacion profunda. Los miembros inferiores no presentaban

edemas ni datos de trombosis venosa profunda.

Decidimos realizacion durante su ingreso en planta de Hospitalizacion ecografia clinica
abdominal, haciendo uso de una sonda convex de baja frecuencia (3-5 MHz), a fin de valorar

principalmente el area bilio-pancreatica.
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Imagen 11. Visualizamos parte de higado y de la vesicula con contenido hiperecogénico en su

interior.

Vesicula
Biliar.

Imagen 12. Imagen ecografica en la que visualizamos la vesicula biliar del paciente con
contenido hiperecogénico en su interior (marcado con flecha en amarillo) con sombra acustica
posterior (flecha roja), compatibles con colelitiasis.
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Nuestro paciente evolucioné de forma muy favorable con medidas médicas, siendo dado de alta
asintomatico y estable, tolerando dieta y sin presentar ictericia. No se considerd que el abordaje
quirurgico (colecistectomia) y/o invasivo fuera seguro para el paciente por la edad avanzada y

su Performance Status (PS), consensuandose esta actitud con el paciente y con su familia.
JUICIO CLINICO. Pancreatitis Aguda de origen biliar. Colelitiasis sin coledocolitiasis.
REVISION BIBLIOGRAFICA.

Colelitiasis hace referencia a la formacion de calculos dentro de la vesicula biliar. Es mucho mas
prevalente en hombres que en mujeres y se asocia a otras patologias tan frecuentes como la

obesidad, la diabetes mellitus y las hiperlipemias. (27)

Analiticamente podemos encontrar elevacion de la bilirrubina, gamma glutamil transferasa
(GGT), y de la fosfatasa alcalina. Puede desarrollar complicaciones tales como colecistitis aguda,

pancreatitis, colangitis o coledocolitiasis. (27)

Especificamente, la pancreatitis aguda se caracteriza por la presencia de un cuadro clinico
sugestivo, de dolor abdominal subito epigastrico irradiado en “cinturén” que no mejora con
analgesia convencional, asociado también a nauseas y/o vomitos, ademas de elevacion de
enzimas pancreaticas (lipasa y amilasa) al menos tres veces el limite superior, y en el 80% de
los pacientes se recogen antecedentes de litiasis biliar, abuso de alcohol o comidas copiosas,

(28)(como el caso de nuestro paciente)

La prueba de imagen gold estandar en la colelitiasis, sobre todo en estadios iniciales, es la
ecografia clinica, aunque si se producen mayores complicaciones puede ser necesario la

utilizacion de otras pruebas de imagen de mayor sensibilidad y especificidad. (29)

La colecistectomia es el tratamiento de primera eleccion en colelitiasis sintomaticas,

especialmente en aquellas con colecistitis aguda. (30)
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CASO CLINICO 7. ASCITIS.

El siguiente caso trata sobre una paciente mujer de 60 afios, ex fumadora, con factores de riesgo
cardiovascular (hipertension arterial en tratamiento con losartan 50 miligramos diarios y obesidad
grado 1). Entre otros antecedentes, destacaba una enfermedad por reflujo gastroesofagico
erosiva asociada a hernia de hiato por deslizamiento, y una esofagitis grado A de Los Angeles,
asi como colelitiasis asintomatica, para los cuales la paciente realizada seguimiento en consultas

externas de Aparato Digestivo. Trabajaba como feriante, con una vida basal activa.

Se encontraba ingresada en planta de Hospitalizacién convencional de Medicina Interna por
ascitis de novo. Habia acudido al Servicio de Urgencias por aumento progresivo del perimetro
abdominal, astenia, disnea de esfuerzo desde hacia un mes. No referia ni pérdida de peso ni
anorexia, ni fiebre ni sudoracién nocturna. Tampoco referia alteracion del habito intestinal ni
productos patologicos en heces. En Urgencias se habia realizado paracentesis diagnostica con

extraccion de 50 mililitros de liquido ascitico de aspecto lechoso.

A la exploracion, presentaba estado general conservado, consciente y orientada las tres esferas,
colaboradora. Palidez en piel y mucosas. Se encontraba eupneica en reposo y al habla, tolerando
decubito. Normotensa y afebril. La auscultacion cardiorrespiratoria fue normal, y el abdomen
presentaba datos de ascitis grado 2, sin signos de irritacion peritoneal. Las mamas no
presentaban hallazgos patoldgicos, y los miembros inferiores no presentaban datos de trombosis

venosa profunda ni edemas.

La bioquimica del liquido ascitico extraida previamente en urgencias, mostré un aspecto
macroscopico quiloso, con triglicéridos elevados, no consumo de glucosa y leucocitos normales
de predominio mononuclear. El cultivo del liquido fue negativo para bacterias después de cinco

dias de incubacion.

Se habia solicitado TAC Abdominal, pendiente de realizacién. Realizamos en aquel momento
ecografia clinica abdominal, valoramos el higado y bazo mediante sonda convex de baja

frecuencia (3-5 MHz). Realizamos ademas Doppler pulsado de vena porta.
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Imagen 13. Observamos abundante ascitis (liquido hipoecogénico en area abdominal). En la

parte inferior de la imagen, rifion derecho en eje longitudinal.

Imagen 14. Esplenomegalia, con medidas mayores a 12 centimetros en su eje longitudinal.
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Imagen 15. Vena porta permebale, con flujo que se aleja del higado (encima de la linea basal).

Evolutivamente, la TAC mostré una gran masa /conglomerado adenopatico en retroperitoneo,
con esplenomegalia leve de 14,1 centimetros, compatible con masa tipo Bulky abdominal
retroperitoneal y mesentérica en relacion con probable Linfoma No Hodgkin estadio Ill de Ann

Arbor, con ascitis importante difusa asociada.

Imagenes 16 y 17. Obtenidas de TAC, corte sagital a nivel abdominal a distintos niveles, donde

se observa importante ascitis difusa y parte de la masa retroperitoneal (circulo naranja).
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Se realiz6 paracentesis evacuadora de siete litros de liquido ascitico. Se tomé una muestra con
aguja de biopsia de una adenopatia accesible a nivel inguinal derecho aumentada de tamafio y

con datos de malignidad.

La anatomia patologica confirmé la sospecha con diagnostico de “hallazgos histolégicos

compatibles con sindrome linfoproliferativo tipo Linfoma Folicular Grado 2’

Fue derivada a Hematologia, donde se inicié quimioterapia con Rituximab - Bendamustina. A los
seis meses del tratamiento quimioterapico, se objetivo en TAC de 4 areas de control reduccion
de aproximadamente 80% de la masa neoplasica, con una respuesta casi completa, presentando

la paciente buen estado general y ECOG 1 en los controles.
JUICIO CLINICO. Linfoma Folicular Grado 2 con ascitis y esplenomegalia asociada.
REVISION BIBLIOGRAFICA.

La ascitis es la acumulacion de liquido dentro de la cavidad abdominal. En 3 de cada 4 casos es
secundaria a la cirrosis hepatica, aunque también puede ser producida por enfermedades

renales, cardiacas, pancreaticas, tumores o infecciones como la tuberculosis. (31)

En cuanto a la ascitis quilosa, como el caso de nuestra paciente, es una forma infrecuente de
ascitis (menor al 1% del total) que se define por la presencia de una gran concentracion de
triglicéridos mayor a 200mg/dL. (32) Se cree que es debido a la fuga de linfa rica en lipidos a la
cavidad peritoneal. Esto suele ocurrir debido a un traumatismo y ruptura de los vasos linfaticos,

o al aumento de la presion linfatica peritoneal secundario a la obstruccién. (33)

La paracentesis abdominal y el apropiado analisis del liquido ascitico es, de algun modo, el

método mas rapido y costo - efectivo para el diagnéstico de las causas de la ascitis. (34)

La realizacion de la técnica guiada por ecografia se ha demostrado mucho mas seguida vy
incrementa las posibilidades de éxito de la misma, por lo que muchos profesionales lo tienen

integrado en la practica clinica diaria para la realizacién de la técnica (35,36)
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En cuanto a la esplenomegalia, en la practica se considera que existe esplenomegalia cuando
se palpa la viscera por debajo del reborde costal o cuando la longitud del bazo medida por

ecografia es mayor de 13 cm. (37)

Pueden clasificarse en tres tipos de causas que provoquen un crecimiento anormal del baso,
como son una hiperfuncidon del mismo, causa infiltrativa, o causa congestiva. En cuanto a las
causas infiltrativas de etiologia maligna, suelen ser hematolégicas (linfoma, leucemia y

mielofibrosis primaria), esta ultima puede causar esplenomegalia masiva. (38)

El linfoma no Hodgkin (LNH) representa un grupo heterogéneo de neoplasias linfoproliferativas
con diferente morfologia, fenotipo inmunoldgico, genética, biologia molecular y caracteristicas
clinicas. El linfoma folicular es el segundo tipo de Linfoma No Hogdkin (LNH) mas comun, solo

después del linfoma difuso de células grandes. (39)

Los sitios de mayor afectados son mesentéricos, periadrticos, iliacos, axilares y cervicales, y el

diagndstico definitivo suele establecerse con biopsia, que se recomienda sea escisional. (40)
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El caso numero 8 trata sobre una paciente mujer de 89 afios, con hipertensién arterial de larga

CASO CLINICO 8. DERRAME PLEURAL.

data en tratamiento 6ptimo, asi como hipotiroidismo en tratamiento sustitutivo con levotiroxina
via oral, una anemia megaloblastica en tratamiento con aportes orales de vitamina B12 via oral
semanal. Presentaba un sindrome de intestino irritable y diverticulosis colénica. Era portadora de
colostomia por antecedente de perforacion coldnica por diverticulosis colénica complicada. A
nivel cardiolégico, presentaba una cardiopatia de etiologia hipertensiva y una estenosis adrtica
moderada, asi como una fibrilacion auricular permanente con criterios de anticoagulacion
indefinida en tratamiento anticoagulante con Sintrom, en revisiones periddicas por Cardiologia

en sus consultas externas.

Basalmente, tenia un aceptable nivel cognitivo con relacion inteligente y coherente con el medio,
con una sordera importante sin uso de audifonos. Era capaz de cuidar de su colostomia sin
necesidad de ayuda para ello, y de deambular de forma lenta pero autonoma. Estaba en

tratamiento en domicilio, entre otros, con digoxina, furosemida y amlodipino.

A raiz de un episodio de diarrea present6 una disminucidn del nivel de consciencia progresivo y
un aumento del trabajo respiratorio. Fue atendida en el Servicio de Urgencias donde se objetivo
datos de deshidratacion, emergencia hipertensiva, bloqueo auriculo-ventricular de alto grado,
intoxicacion digitalica, hiperpotasemia, fallo renal agudo e insuficiencia respiratoria aguda. Tras

instaurar tratamiento se procedi6 al ingreso en planta de hospitalizacion de Medicina interna.

A la valoracion clinica encontramos en aquel momento a la paciente con mal estado general,
estupurosa, hemodinamicamente estable (Tension arterial 120/70 mmHg) a buena frecuencia
cardiaca (80 latidos por minuto), con aporte de oxigeno en gafas nasales a dos litros por minuto
con una frecuencia respiratoria de 24 respiraciones por minuto. Llamé la atencién que a la
auscultacion respiratoria se ponia de manifiesto una disminuciéon marcada del murmullo vesicular
en bases, con crepitantes asimétricos, mas llamativos en el hemitérax izquierdo en plano anterior.
Un abdomen a la exploracién sin anormalidades. Miembros inferiores sin edemas ni datos de

trombosis venosa profunda.

Se decidi6 realizacion de ecografia pulmonar clinica a pie de cama. Para ello hicimos uso de

haciendo uso de una sonda convex de baja frecuencia (3-5 MHz), con revisidon exhaustiva y
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sistematica por planos pulmonares, adaptado siempre a la situacion clinica de la paciente.
Hallamos lineas B abundantes en ambos Iébulos inferiores pulmonares, de distribucion
heterogénea y datos de condensacion en ambos, con broncogramas aéreos abundantes,
derrame pleural ligero derecho y moderado izquierdo. Todo ello era sugestivo de neumonia
bilateral, de probable etiologia aspirativa. Pudimos observar también el signo de la medusa, que

se produce en casos de derrame pleural intenso con colapso pulmonar asociado, viéndose una

imagen de “brazo de medusa” sobre el derrame (Imagen 20).

Imagen 18. Abundantes lineas B en parénquima pulmonar.
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Imagen 19. Datos de condensacion sobre el parénquima pulmonar, con ligera lenglieta de

derrame pleural (DP) asociado.

Pulmén

Imagen 20. Lenglieta de derrame pleural, con signo de la medusa (sefialado en azul).

La radiografia de térax, que se realizé portatil, de la paciente, presentaba abundantes

condensaciones bilaterales, y pinzamiento de ambos senos costofrénicos (Imagen 21).
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Imagen 21. Radiografia de térax simple portatil. Abundantes infiltrados bilaterales, pinzamiento
de ambos senos costofrénicos.

La paciente evolucioné de forma desfavorable, con fallo multiorganico progresivo muy
sintomatico. Precis6 sedacion continua en situacion de agonia, siendo finalmente éxitus 72 horas

posteriores al ingreso hospitalario.

JUICIO CLINICO. Neumonia bilateral de etiologia broncoaspirativa con derrame pleural

bilateral asociado.
REVISION BIBLIOGRAFICA.

Aspiracion hace referencia a la entrada de particulas y microorganismos en las vias respiratorias
altas y posteriormente alcanzan las vias respiratorias basal. Puede ser aspirado contenido
orofaringeo y del tracto gastrointestinal alto, lo que se conoce como neumonia aspirativa. (41)

Entre otros factores de riesgo, destacan la fragilidad, enfermedades pulmonares, diabetes
mellitus tipo 2, demencia, antecedente de accidente cerebrovascular, bajo indice de masa
corporal y de actividad fisica, caries dental, presencia de dentadura, disfagia o xerostomia.(42)
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Imagen 22. Factores de riesgo de neumonia aspirativa, tomada de Komiya K. et al.

Los microorganismos mas frecuentemente aislados son Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, y anaerobies, en cuanto a los bacilos Gram
negativos, Staphylococcus aureus y Pseudomonas Aeruginosa, estos ultimos son mas
frecuentes en pacientes institucionalizados.: (43)

En cuanto al uso de la ecografia en el derrame pleural, es posible evaluar la cantidad de liquido
existente en la cavidad pleural al medir la distancia entre la pleura costal y la pleura visceral, y
resulta una medicion mas sensible que la radiografia simple de térax. (44)
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El caso clinico numero 9 trata sobre una paciente mujer de 83 anos, con varios antecedentes

CASO CLINICO 9. ARTRITIS INFLAMATORIA DE RODILLA.

personales. Ex fumadora de hasta un paquete de cigarrillos diarios, sin habito de consumo de
alcohol conocido. Factores de riesgo cardiovascular (Hipertension arterial esencial y dislipemia)
asi como diabetes mellitus tipo 2 no insulinodependiente con subodptimo control (con ultima
hemoglobina glicosilada en 16,8%). Ademas, en 2018 un antecedente de ictus hemisférico
derecho, sin secuelas, y cardiopatia hipertensiva con funcién de eyeccion del ventriculo izquierdo
preservada, disfuncién diastdlica y funciéon eyeccion ventriculo derecho deprimida en ultimo
ecocardiograma, en seguimiento por Cardiologia. En seguimiento ademas por Nefrologia, por
una enfermedad renal crénica de etiologia multifactorial. Un antecedente importante de
adenocarcinoma de recto tratado con quimioterapia y radioterapia e intervenido en 2015
mediante reseccion de recto anterior e ileostomia de proteccion, dada de alta por Oncologia
Radioterapica en 2021. Como situacion basal, era parcialmente dependiente para actividades
basica de la vida diaria, precisando ayuda para el aseo y movilizandose con apoyo, con deterioro

cognitivo moderado asociado. Buen soporte familiar.

Habia sido derivada por su médico de atencién primaria por hiperglucemia severa (mayores a
500 mg/dL) y episodios de confusién y desorientacion de una semana de evolucion. Referia su
familiar también aumento en el débito de la ileostomia sin productos patolégicos en las heces,
sin otra sintomatologia ni clinica asociada por aparatos y sistemas. En el Servicio de Urgencias,
se objetivé deterioro de la funcién renal con acidosis metabdlica asociada, datos de infeccion del

tracto urinario y se decidi6 ingreso en planta de Medicina Interna.

A la exploracién, presentaba estado general conservado, consciente, desorientada en espacio y
en tiempo, no en persona. Con datos de deshidratacién en piel y mucosas, eupneica en reposo
y al habla y tolerando decubito con cabecero incorporado. Constantes estables y afebril.
Glucemias capilares elevadas entorno a 330 mg/dL. La auscultacién cardiopulmonar fue anodina.
La abdominal presentdé molestias a la palpacién difusa sin peritonismo asociado, y eritema
pruriginoso en la zona del panal que impresionaba de candidiasis cutanea. Nos llamo la atencion
un aumento del diametro a nivel de rodilla derecha, sin calor ni rubor asociado, respecto al
contralateral, no datos de trombosis venosa profunda ni cordones varicosos, presenté peloteo

rotuliano, compatible con liquido intraarticular.
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Realizamos en aquel momento ecografia clinica a pie de cama, con el uso de una sonda lineal,
ideal para el estudio de partes blandas, musculo o vasculares, para guiar la realizacion de una
artrocentesis, bajo condiciones de asepsia.

Liquido
sinovial

Imagen 22 y 23. Realizacion de artrocentesis guiada por ecografia, mediante uso de sonda lineal.

El analisis del liquido sinovial, describio un liquido ligeramente turbio anaranjado, con glucosa no
consumida, proteinas totales normales, y leucocitos normales a expensar de polimorfonucleares.

Se observaron escasos cristales intracelulares. El cultivo de bacterias y Gram fue negativo.

La paciente evolucioné de forma favorable con sueroterapia, insulinoterapia y perfusion continua
de bicarbonato. Se evidencioé una mejoria significativa tras la realizacion de la artrocentesis de la
clinica en rodilla derecha.

JUICIO CLINICO. Artritis de perfil inflamatorio de rodilla derecha.
REVISION BIBLIOGRAFICA.

La artrocentesis es el procedimiento por el cual se extrae liquido intraarticular con el fin de
diagnéstico del mismo y/o como terapia.
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Esta se ha utilizado para establecer el diagndstico de monoartritis aguda, para realizar drenaje
terapéutico de derrame sinovial, material purulento o hemartrosis, y para la administracion

intraarticular de farmacos como los corticoides. (45)

Esta demostrada la utilidad de la artrocentesis ecoguidada en comparacion con la realizada sin

guia ecografica. (46)
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Los siguientes casos clinicos tratan sobre dos pacientes con patologia tiroidea, donde se pone

CASO 10 y 11. NODULOS TIROIDEOS.

de manifiesto la utilidad de la ecografia clinica en la orientacion diagnéstica.

El caso 10 trata sobre una paciente mujer de 71 afos, fumadora ocasional y con hipertension
arterial en tratamiento con Enalapril diario via oral. No presentaba otros antecedentes de interés.
Habia sido diagnosticada por su médico de atencion primaria de hipertiroidismo a raiz de
presentar clinica de palpitaciones muy sintomaticas y leve temblor distal. Por ello es derivada a
consulta especializada para manejo. Presenté en el control analitico inicial, unas hormonas
tiroideas con TSH (Hormona estimulante del Tiroides) suprimida y tiroxina libre (T4L) elevada,

asi como anticuerpos TSI elevados, compatible todo ello con Enfermedad de Graves Basedow.

A la exploracién, presentaba muy buen estado general, se encontraba normotensa y con buena
frecuencia cardiaca (75 latidos por minuto), y un peso de 92 kilogramos (sin cambios respecto a
su peso habitual). Llamaba la atencion en la exploracion del cuello un dudoso nédulo en I6bulo
tiroideo derecho, sin palparse bocio. Ademas, un leve exoftalmo bilateral. El resto de la

exploracién por aparatos y sistemas fue anodina.

Se habia iniciado tratamiento antitoideo con tiamazol via oral en dosis de 5 miligramos tres veces

diarias.

Realizamos en ese momento ecografia de cuello, para valoracion de tiroides, mediante el uso de

una sonda lineal, haciendo uso de los planos longitudinal y transversal, ademas de Doppler color.

Encontramos un tiroides de aspecto heterogéneo, con parénquima hipoecoico e
hipervascularizado. El I6bulo tiroideo derecho y el izquierdo presentaron un tamafo normal y
similar. El istmo midié 3,1 milimetros en su eje antero posterior (Imagen 26). En Iébulo tiroideo
derecho se detectd un nodulo bien definido de 12,8 x 13,3 x 11 mm (transverso x craneocaudal
x longitudinal) (Imagen 24) sélido, iesoecoico, con vascularizacion periférica en Doppler color
(Imagen 25, en corte longitudinal) y halo hipoecoico. Todos estos hallazgos eran compatibles con
un nodulo TI-RADS (Thyroid Imaging Reporting an Data System) 3. Sin presencia de adenopatias

en cadenas ganglionares, ni otros hallazgos a destacar.
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Imagen 25. Doppler de nédulo, con hallazgos de vascularizacion periférica.

39

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



Imagen 26. Medicion istmo tiroideo.

En consultas de Endocrinologia, se decidio aumento de tratamiento antitiroideo a tiamazol 5
miligramos 4 comprimidos diarios (una dosis total de 20 miligramos diarios) y valoracion
preferente en consultas de Oftalmologia. Se insistio a la paciente en cese del habito tabaquico.
En cuanto al hallazgo del ndédulo, se consensué seguimiento ecografico dado que se encontraba

en limites para realizacion de PAAF (Puncién Aspiracion con Aguja Fina).

JUICIO CLINICO. Enfermedad de Graves-Basedow. Nédulo TI-RADS 3 en Lébulo Tiroideo
Derecho.

El caso 11 trata sobre un paciente varon de 64 afos, sin habitos toxicos, con dislipemia mixta en
tratamiento con una combinacién via oral de estatina mas ezetimibe, sin otros antecedentes
médicos ni quirurgicos de interés y con buena calidad de vida. Habia sido diagnosticado por su
médico de atencion primaria de hipertiroidismo como hallazgo casual analitico. No habia
presentado clinica compatible en ningun momento. Estaba en tratamiento con antitiroideos via
oral (tiamazol) 5 miligramos diarios. No presentaba a la exploracion oftalmopatia ni fiebre ni
temblor. Se encontraba normotenso y presentaba una frecuencia cardiaca normal (70 latidos por
minuto), con un peso de 99 kilogramos y una talla de 168 centimetros. Su ultimo control analitico

de funcion tiroidea TSH 5,95 mUl/Litro (mejoria, previamente suprimida) con tiroxina libre en 0,99
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ng/dL. La exploracion completa fue anodina, salvo la del cuello, al poder palparse un nddulo en

I6bulo tiroideo izquierdo.

Se decide previo consentimiento por el paciente la realizacion de ecografia clinica en consulta,
para valoracion tiroidea y adenopatica regional, mediante el uso de una sonda lineal. Se pidi6 al

paciente que se situara en decubito supino, con el cuello lo mas hiperextendido posible.

Hallamos un tiroides normoposicionado, con vascularizacion ligeramente aumentada, de tamario
normal, donde se evidenciaba un nédulo que ocupaba la practica totalidad del I16bulo tiroideo
izquierdo (LTI) de 25,5 x 26,2 x 34,5 centimetros (Anteroposterior x Transversal x Longitudinal)
(imagenes 27 y 28, en planos transversal y longitudinal respectivamente) con vascularizacion

periférica, y de contornos bien definidos. Todo ello compatible con un nédulo TI-RADS 3.

25.5mm
26.2mm

Imagen 27. Plano transversal, medicién nédulo LTI.
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Imagen 28. Ecografia Doppler de nédulo LTI, con hallazgos de vascularizacion periférica

predominantemente.
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Se solicito gammagrafia tiroidea con hallazgos -de “intensa captacion que abarca casi la totalidad
del I6bulo tiroideo izquierdo con menor captacion en el Iobulo derecho sin que se observen claras
lesiones nodulares en su interior, todos estos hallazgos sugestivos de bocio nodular

hiperfuncionante de gran tamafio en Iobulo tiroideo izquierdo “(imagen 29)

Imagen 29. Tomada de gammagrafia tiroidea con Tc99m.

Se le ofrecio6 al paciente opcion a tratamiento con yodo (I-131) o cirugia, pendiente de consensuar

actitud.
JUICIO CLINICO. Hipertiroidismo por Adenoma Téxico en Lébulo Tiroideo Izquierdo.
REVISION BIBLIOGRAFICA.

El tiroides es una glandula de secrecion interna situada en la cara anterior del cuello, justo por
debajo del cartilago cricoides, delante de los prime- ros anillos de la traquea. Consta de dos

I6bulos unidos entre si por el istmo. (47)

Los nédulos tiroideos son lesiones glandulares con caracteristicas radiolégicamente distintas al
tejido circundante. (48) Su prevalencia se incrementa con la edad, el sexo femenino y la
procedencia de areas con deficiencia endémica de yodo, y son muy comunes en la practica

clinica actual.(49)
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Ante cualquier paciente con sospecha de ndédulo tiroideo, ha de realizarse una anamnesis
completa y detallada personal y de antecedentes familiares, una exploracién completa enfocada
a la tiroidea con especial énfasis en presencia de nédulos y su consistencia, tamafio, y presencia
de adenopatias, ademas de pruebas analiticas con la determinacion de las hormonas tiroideas
(TSH — hormona estimulante del tiroides - y tiroxina libre), para despistaje de hipertiroidismo o
hipotiroidismo. No se recomienda la medicion de anticuerpos (anti-receptor de TSH o anti-
peroxidasa), ni calcitonina de forma rutinaria, unicamente si hay sospecha clinica de enfermedad

autoinmune o carcinoma papilar de tiroides, respectivamente. (48)

La ecografia constituye el método mas sensible para detectar lesiones tiroideas, permite medir
sus dimensiones, identificar su estructura y evaluar los cambios del parénquima, si se asocia el

uso de la ecografia Doppler, proporciona informacion acerca de la vascularizacion del mismo.
(50)

De acuerdo con las caracteristicas ecograficas del nédulo tiroideo, se puede definir el riesgo de
malignidad segun la clasificacion TI-RADS, que valora la ecogenicidad (hiperecogénico,
isoescogénico o hipoecogénico), presencia de micro o macrocalcificaciones, caracteristicas
quisticas o no (composicién), margenes, tamafo y forma (mas alto que ancho). (51)y otorga una
puntuacion, pudiéndose clasificar desde TI-RADS 1 a TI-RADS 5. (Imagen 30)

Composicién Ecogenicidad Forma Margen Focos ecogénicos
(elegir 1) (elegir 1) (elegir 1) (elegir 1) (elegir lo aplicable )
Quistico o casi Ninguno 0 artefactos en
Totalmente quistico. (] Anecoko o Suave o cola de cometa. [
Espongiforme o HIpErecoico o isoecoico 1 Mg ancho que alto o Mal definido ° Macrocakificaciones 1
Sélido y quistico (mixto) 1 Hipoecoko 2 Lobulado o irregular 2 Calcificaciones periféncas 2
Mis alto que ancho 3

S6ido o casl totalmente 2 Muy hipoecoico 3 Extensidn extraticoidea 3 Focos ecogénicos 3
sélido punteados

La suma de los puntos de cada
columna determina el grado TI-RADS

0 puntos | I 2 puntos 3 puntos | I 4-6 puntos | I 7 > puntos ]
TR1 TR4 TRS
Benigno No sospechoso levememe moderadamente altamente
sospechoso sospechoso sospechoso
No FNA No FNA 2 1.5 cm seguimiento > 1.0 cm seguimiento > 0.5 cm seguimiento
>2.5cmFNA >1.5cm FNA >1.0cm FNA

Imagen 30, tomada de Martin-Gomez et al (2021) (47)
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Hemos de mencionar, el sistema Bethesda para la clasificacion citopatologica del ndédulo tiroideo,
con una reciente actualizacion del afio 2023. El sistema clasifica los nddulos tiroideos en funcion
de los resultados anatomopatolégicos tras la realizacion de PAAF, obteniéndose seis diferentes

categorias (52):

I. No diagndstico.

- II. Benigno.

- lll. Atipia de significado incierto.

- IV. Neoplasia folicular.

- V. Sospechoso de malignidad (sospecha de carcinoma papilar, medular, metastasico o
linfoma).

- VI. Maligno.

En cuanto al uso de la medicina nuclear (gammagrafia) en la evaluacion del hipertiroidismo, como
el caso de nuestro paciente del caso clinico numero 11, es capaz de diferenciar entre tirotoxicosis
productiva , donde observaremos un aumento de captacién del trazador, que puede ser difusa
(enfermedad de Graves), focal (nédulos tiroideos funcionantes, como el caso clinico numero 11)
o con multiples areas mixtas (BMN) o procesos que cursan con disminucién de la captacion como

la tiroiditis aguda y subaguda. (47)

La enfermedad de Graves es una enfermedad autoinmune sistémica causada directamente por
autoanticuerpos circulantes (Abs) que se unen al receptor de tirotropina (TSH-R) en las células
foliculares tiroideas y los fibroblastos orbitarios, induciendo la produccién y la liberacion de

hormona tiroidea, la proliferacion de tirocitos, la hiperplasia de la glandula tiroides. (53)
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