Hombre de 82 ainos.

- No alergias medicamentosas conocidas.
- Fumador de 1 paquete diario (IPA 70). Consumidor de 1 UBE al dia. No otros habitos toxicos.

Antecedentes patolégicos:

1. Hipertension arterial tratamiento farmacoldgico. Adecuados controles.

2. Dislipemia en tratamiento farmacolégico. Ultimo LDL de 56 mg/dL.

3. Ictus isquémico aterotrombético subagudo en territorio de la arteria cerebral media derecha
diagnosticado en septiembre de 2021, con estenosis preoclusiva de arteria carétida interna
derecha intracraneal, requiriendo angioplastia con colocacion de stent intracraneal. Sin
secuelas. Actualmente monoantiagregado con AAS 100mg.

4. Linfocitosis B monoclonal desde el 2021. Citometria en sangre periférica compatible con
leucemia linfatica cronica, con cifras habituales alrededor de 7 x10E9/L linfocitos en ultimos
controles por Hematologia en 2022, perdiendo posteriormente el seguimiento. Al diagndstico
sin afectacion nodal ni extranodal por pruebas de imagen en 2021. No ha recibido ningun
tratamiento.

5. Paralisis facial periférica izquierda como secuela de cirugia de oido hace mas de 20 anos (no
constan informes).

6. Infeccién por tuberculosis latente diagnosticada en 2015 a raiz del estudio de un contacto
estrecho. Se pautd tratamiento con rifampicina durante 4 meses (isoniazida retirada por
resistencia de M.tuberculosis), aunque no hay cursos de finalizacion del tratamiento y el
paciente ni familiares lo recuerdan.

7. Estudiado por caidas y debilidad en miembros inferiores en 2022. Se realiz6 EMG que
mostrd una neuropatia de nervio peroneal comun derecho en cabeza de peroné por
mecanismo probablemente compresivo.

8. Hiperplasia benigna de prostata en tratamiento con tamsulosina.

Situacion sociofuncional: Vive solo, adecuado soporte familiar por parte de sus dos hijos.
Independiente para las ABVD. Sin deterioro cognitivo. Habia trabajado de carpintero.

Medicacion habitual
Enalapril 5mg - 1-0-0
Tamsulosina 0,4mg - 1-0-0
Omeprazol 20mg - 1-0-0
Atorvastatina 80mg - 0-0-1
Adiro 100mg - 0-1-0
Daflon 500 Mg - 1-0-1

Historia actual
Acude a Urgencias por cuadro de hipo persistente de inicio hace 2 dias tras la comida. No
presenta disnea, dolor toracico o palpitaciones. Reinterrogando ademas explica pérdida de peso



no cuantificada en los dos Ultimos meses asociado a astenia e hiporexia . Por otra parte, explica
deterioro funcional con debilidad en extremidades inferiores de manera progresiva en el ultimo
afio. También refiere disfonia en las ultimas semanas y aumento de tos seca sin expectoracion
en los ultimos dias. Niega disfagia, odinofagia, otalgia, otodinia u otras manifestaciones en la
esfera otorrinolaringolégica. Niega fiebre, sensacion distérmica o tiritonas en domicilio. No ha
presentado cefalea, nauseas, vémitos, intolerancia oral, alteracion en el ritmo deposicional ni
clinica miccional. Niega otra sintomatologia.

Exploracion fisica:

- Constantes: TA 143/80 mmHg, FC 83 Ipm, FR 18 rpm, SatO2 96% aire ambiente, T 37.4°C.
-Normohidratado, normocoloreado y normoperfundido. Conjuntivas no ictéricas. Estado general
conservado.

- Cardiovascular: tonos cardiacos ritmicos con soplo sistélico en foco adrtico. No ingurgitacion
yugular ni reflujo hepatoyugular. No edemas en miembros inferiores. No signos de trombosis
venosa profunda.

- Respiratorio: eupneico al aire ambiente, sin trabajo respiratorio asociado. Murmullo vesicular
conservado con crepitantes secos en ambas bases pulmonares.

- Abdomen: distendido, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda. No palpacion de masas
ni megalias. No signos de ascitis ni peritonismo. Ruidos hidroaéreos conservados.

- Neuroldgico: consciente y orientado en las tres esferas. Habla y lenguaje conservados. Paralisis
periférica izquierda post-quirdrgica ya conocida. No signos de focalidad neurolégica aguda.
Moviliza las cuatro extremidades.

- ORL: no palpacién de adenopatias cervicales, submandibulares o retroauriculares. Tampoco
se palpan adenopatias en axilas ni supraclaviculares. No se objetivan lesiones visibles en
mucosa oral. Uvula centrada y normoposicionada.

Exploraciones complementarias:

- ECG: ritmo sinusal a 90lpm. PR corto y constante. QRS estercho con eje a desviado a la
izquierda y morfologia de BIRDHH. Pobre progresion de R en precordiales. No alteraciones
agudas en la repolarizacion.

- Analitica sanguinea de urgencias: Hemoglobina: 10.9 g/dL | -Hematocrit: 32.6 % | -Volumen
corpuscular mitja: 110.5 fL | -Leucocits: 32.13 x10E9/L (29.0 x10E9/L limfocits, 2.9 x 10E9/L
neutrofils) |-Plaquetes: 272 x10E9/L| Filtrat Glomerular (estimaci6 segons CKD-EPI): 67
ml/min/1.73m2| Creatinina: 1.04 mg/dL|Urea : 33 mg/dL| Sodi: 132 mmol/L | Potassi: 4.85 mmol/L
| Alanina aminotransferasa - Pla: 81 UIl/L | Aspartat aminotransferasa : 70 UI/L | Fosfatasa
Alcalina: 118 Ul/L |Gamma-glutamil transferasa: 63 UI/L| Bilirrubina total: 0.86 mg/dL| Bilirrubina
directa: 0.45 mg/dL |Alfa-Amilasa pancreatica: 28 U/L| Glucosa: 114 mg/dL |Troponina | alta
sensibilitat: 8 ng/L| Proteina C reactiva (PCR) : 22.79 mg/dL

-Radiografia de térax: marco éseo conservado. ICT<0.5. Senos costofrénicos libres. No
condensaciones en parénquima pulmonar. Leve engrosamiento de hilio derecho.

- Radiografia de abdomen: abundante contenido de materia fecal en todo el marco cdlico.
-Sedimento urinario: Hematies: 14.1 cel/pL|Leucocits 15.8 cel/uL|Llevats: Negatiu|Cilindres
hialins: Negatiu -Cel.lules epitelials: Aillades cel/uL



- PCR virus respiratorios: negativa.

- Analitica sanguinea de ingreso: Tirotropina (TSH): 0.745 mU/L | Tiroxina (lliure) (FT4): 1.61 ng/dL
| Proteina: 5.5 g/dL | Albumina: 3.2 g/dL | Lactat-deshidrogenasa: 138 UI/L | Magnesi - Srm: 2.2 mg/dL
|Calci: 8.3 mg/dL | Fosfat: 2.9 mg/dL | Alfa-1-Globulines: 0.88 g/dL | Alfa-2-Globulines: 1.31 g/dL |
Beta1-Globulines: 0.44 g/dL | Beta2-Globulines: 0.43 g/dL | Gamma-Globulines: 0.86 g/dL | IgA : 168
mg/dL | IgG : 774 mg/dL | IgG1: 389.45 mg/dL | IgG2: 213.8 mg/dL | IgG3: 41.94 mg/dL | IgG4 -: 23.74
mg/dL | IgM -: 58 mg/dL |Enzim conversor de I'angiotensina ((ECA) : <8.4 Ul/L

- Estudio de anemias:: ferritina 655 mg/mL, transferrina 103 mg/dL, Fe 12, ST 12%, Vit B12 805
pg/mL, Ac félico 7.4 ng/mL.

- PET-TC 18FDG de cuerpo entero: masa pulmonar hipermetabdlica en el LSD sugestiva de
proceso neoplasico, a confirmar si procede histolégicamente. Conglomerado adenopatico
sugestivo de infiltracion en el hilio derecho. Multiples ndédulos hipermetabdlicos pulmonares
bilaterales sugestivos de infiltracion (M1). Derrame plaural bilateral normometabdlico sin
engrosamientos pleurales. Lesion hipodensa de apariencia exofitica en el tercio inferior del rifidén
derecho, hipermetabdlica, que no permite descartar proceso neoplasico (primario sincronico?).
Foco hipermetabdlico en la cara anterior del ventriculo izquierdo, que si bien podria corresponder
a isquemia/necrosis, en el contexto del paciente no permite descartar infiltracion (M1) a valorar
si procede con RM dirigida. Noédulo milimétrico en la pared posterior de la ampolla rectal,
hipermetabdlico, indeterminado (pdlipo?, adenoma?), a valorar si procede mediante exploracion
dirigida

- TC craneal: TC craneal sin signos de patologia aguda intracraneal. No se observan signos de
M1. Hipodensidad precentral frontal derecha en relacién a infarto crénico en territorio superficial
de ACM derecha, ya visualizado en examen previo. Estructuras De linea media supra e
infratentoriales no desplazadas. Dilatacién del sistema ventricular proporcional a la
profundizacion de los surcos cerebrales y espacios subaracnoideos, en relacion a atrofia
cerebral, sin cambios.
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Se realizé una prueba que resultdé diagnéstica. ¢ Cual es el diagndstico diferencial y diagnéstico
mas probable?



