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'ENAL FARMACOTOXICIDAD INUSUA
N ANTICOAGULANTES
ONSABLE, A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores y tutores: Miiller Henriquez Matias',
Negrete Jorquera Felipe®, Miiller Ortiz Hans®.

COMO

Cid Padilla Ricardo', Vega Quintana Valentina?,

1. Interno de Medicina, Universidad Catolica de la Santisima Concepcion.

2. Estudiante de Medicina, Universidad Catolica de la Santisima Concepcion.
3. Interno de Medicina, Universidad de Concepcidn.

4. Meédico Nefrélogo, Hospital las Higueras, Talcahuano.

INTRODUCCION

El trasplante renal (TR) es un procedimiento que permite mejorar la calidad de vida y sobrevida
de los nefropatas. Sin embargo, puede presentar complicaciones, como la disfunciéon temprana,
que puede ser causada por rechazo agudo, infecciones y farmacotoxicidad. Esta tltima puede
ser causada, raramente, por el uso de anticoagulantes orales (ACO).

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 63 anos, con antecedentes de
Enfermedad de Berger y TR disfuncional,
en hemodialisis, quien recibié un segundo
TR 19 afios posterior a la falla del primer
injerto renal. Presentd buena evolucién
inicial, con creatininemia post-trasplante 0.8
mg/dL, y buena respuesta a la terapia
inmunosupresora con Tacrolimus vy
Micofenolato. Dos meses después del
trasplante, se diagnostic6 fibrilacion
auricular, indicandose Acenocumarol. A los
cuatro dias evolucion6 con un INR de 8.8,
suspendiéndose la anticoagulacion. Cinco
dias después, presentd compromiso del
estado general y oligoanuria. Se estudio con
examenes de sangre en donde destaco una
lesion renal aguda (LRA) KDIGO-3 con
Creatininemia 8.8 mg/dL, Sodio 125
mEq/L, Potasio 6,6 mEq/L. Se descartd
trombosis del injerto mediante Eco-doppler
y, por sospecha de rechazo agudo celular, se
indicd tratamiento esteroidal y biopsia
renal. El resultado de la biopsia confirmo
nefropatia asociada a anticoagulantes. Se
suspendi6 la ACO de forma definitiva y se
administré Vitamina K (1 mg/dia EV por 2
dias) y Prednisona 60 mg/dia por via oral

durante 15 dias, mejorando la creatininemia
a 1.5 mg/dL, con posterior alta a los 15 dias.
Present6 buena evolucion de su funcion
renal los meses siguientes.

DISCUSION Y CONCLUSION

La nefropatia asociada a ACO es una
entidad de prevalencia e incidencia
desconocida, caracterizada por hematuria
glomerular e INR supraterapéutico,
generando una LRA secundaria, siendo este
el segundo caso descrito a nivel mundial de
un receptor de trasplante renal que
desarrolla esta complicaciéon. El diagnostico
definitivo es mediante histologia renal. El
tratamiento consiste en suspender la ACO
de manera definitiva. La Nefropatia
asociada a Anticoagulantes debe ser
descartada en contexto de una LRA sin otra
causa explicable en pacientes usuarios de
ACO e INR supraterapéutico.

PALABRAS CLAVE

Disfuncion Temprana de Trasplante Renal,
Lesion Renal Aguda, Nefropatia asociada a
Anticoagulantes.




ACROSINDROME

XTREMIDAD SUPERIOR COMO PRI
| INTFESTACION DE ESCLERODERMIA,
RTE DE UN CASO.
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Autores y tutores: Patricio Monsalve Sobarzo ' Andrea Riebel Brummer ' Diego Segura
Gonzélez ' Thomas Tello Ledn > Carolina Otarola Fuentes : Cristébal Pineda Etcheber :

1. Interno/a Escuela de Medicina UACh, Campo clinico Valdivia

2. Interno/a Escuela de Medicina UMT

3. Meédico Cirujano Residente de Cirugia General HBV UACh

INTRODUCCION

La esclerodermia es una enfermedad rara, con caracteristica multisistémica autoinmune,
manifestandose con fibrosis cutanea extensa, alteraciones vasculares y afectaciéon multiorganica
variable. Presenta una importante morbimortalidad, con las tasas mas altas entre las
enfermedades autoinmunes. Las alteraciones vasculares son la base de las principales

complicaciones sistémicas de la enfermedad.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina, 67 afos, caucasica,
profesora de profesion, dieta mediterranea,
sin antecedentes personales de relevancia,
sin antecedentes familiares o genéticos de
relevancia. Consulta en urgencias por dolor
dactilar progresivo en ambas manos y
coloraciéon negruzca de falanges distales de
todos los dedos, refiriendo también
anorexia, diarrea y astenia durante las 2
semanas previas. Al examen fisico destaca
caquéctica, todos los pulpejos de ambas
manos con coloracion isquémica, sensibles
a la palpacion, pulso presente. AngioTC de
térax, abdomen, pelvis y EESS, sin
alteraciones. Laboratorio de ingreso con
anemia moderada, leucocitosis de
predominio polimorfonuclear, funcion renal
conservada, parametros inflamatorios bajos,
coagulacion normal. En perfil
reumatologico destaca ANA  positivo
patron centrémero, Factor reumatoideo y
Anticardiolipinas positivos, resto negativo.
Se descarta LES por no cumplir criterios. Se
amplidé estudio con ecocardiograma y TC

térax, sin signos de compromiso pulmonar.
Evaluada por especialidad, cuadro
compatible con debut de esclerosis
sistémica, iniciando vasodilatadores, con
mala respuesta requiriendo amputacion
dedo 3 y 4 mano izquierda.

DISCUSION Y CONCLUSION

El fenomeno de Raynaud corresponde a la
complicacién no cutanea mas frecuente de
la esclerosis sistémica, el cual suele
corresponder a la primera manifestacién de
la enfermedad. En el caso clinico descrito,
se observa una evolucion rapidamente
progresiva hasta la necrosis de falanges
distales, a pesar de la rapida sospecha e
inicio oportuno del manejo. Dado el mal
pronodstico de la  enfermedad, es
indispensable el diagnostico precoz, el cual
puede  resultar  dificil  debido al
desconocimiento y la baja incidencia, que
dificultan la sospecha diagnostica.

PALABRAS CLAVE

Amputacion, Esclerosis sistémica, Necrosis.
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HPISTAXIS
POLIANGEITIS

COMO

ZPORTE DE UN CASO.

Autot tutores: Mufioz Chamorro Valentina', Petermann Toledo Daniela', Cifuentes
Gutiérrez Barbara'!, Diaz Rabanal Francisca', Riquelme Toledo Carmen?.

DEBUT
MICROSC

1. Interna de medicina, Universidad San Sebastian sede Tres Pascualas, Concepcion.
2. Internista, Hospital San José de Coronel, Coronel.

INTRODUCCION

Epistaxis es la hemorragia originada en los vasos de las fosas nasales, habitualmente son leves y
autolimitadas. Se consideran benignas cuando las presentan personas en buen estado y que
drenan por una narina. Es la patologia otorrinolaringologica mas frecuente evaluada en

urgencias.

La poliangeitis microscopica (PAM) es una vasculitis de vasos pequefios. Con incidencia de 4
por 1.000.000 de habitantes. Presenta serologia positiva para anticuerpos anticitoplasma de
neutr6filo por inmunofluorescencia directa (ANCA IFI) con especificidad para patron de
fluorescencia perinuclear (P-ANCA) y mieloperoxidasa (MPO). Tipicamente se manifiesta con
glomerulonefritis y hemorragia alveolar. Se maneja con corticoides e inmunosupresores hasta la
inactivacion de la enfermedad, luego corticoides a mantencion.

El debut con epistaxis es inusual, por lo que desorienta el diagnostico inicial.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 57 afios, con
hipertension arterial e hipotiroidismo,
evaluada en otorrinolaringologia por
epistaxis bilateral, recurrente, de 7 afios de
evoluciéon, moderada cuantia, cede con
taponaje vestibular, sin prurito nasal,
rinorrea, ni obstruccién nasal. Sin clinica
renal ni pulmonar.

Manejada como rinitis alérgica, sin mejoria,
por tanto se pide una nasofibroscopia que
evidencia costras vestibulares con vasos
prominentes a ambos lados del vestibulo
nasal, sin otras alteraciones. Entonces se
sospecha vasculitis, se pide inmunologia y
derivacion a medicina interna. Sin
alteraciones en hemograma ni coagulacion.
Inmunologico: anticuerpo antinuclear (+),
ANCA IFI (+), MPO (+), en consecuencia,
se deriva a reumatologia para manejo.

DISCUSION Y CONCLUSION

La PAM es una vasculitis autoinmune que
se manifiesta con compromiso renal y
pulmonar, la epistaxis es inusual. Entonces
en esta paciente, primero se evaluaron
causas habituales de hemorragia nasal. Lo
positivo es que, aunque no respondi6o al
manejo inicial, se escald en su estudio
permitiendo sospecharse adecuadamente
una vasculitis, que luego se confirmé con el
estudio inmunoldgico.

Este trabajo busca instar a que, si la epistaxis
no presenta caracteristicas benignas,
realizar un estudio adecuado.

PALABRAS CLAVE
Epistaxis,  Poliangeitis = microscopica,
Vasculitis.




DEBUT DE SINDROME DE EVANS
- PACIENTE ADULTO; A PROPOSITO DE

U@ASO.

Autores v tutores: Latorre Barbano Martina !, Gatica Correa Martin', Ferdman Jorquera
Santiago ', Lépez Godoy Catalina', Cartagena Rubilar Matias 2, Cartes Guzman Emil’.

1. Estudiante de séptimo afio de Medicina, Universidad de los Andes, Santiago de Chile.
2. Estudiante de séptimo afio de Medicina, Universidad de la Frontera, Temuco.
3. Meédico cirujano de la Universidad Mayor, Santiago de Chile.

INTRODUCCION

El sindrome de Evans (SE) es la coexistencia de dos o mas citopenias inmunitarias,
frecuentemente anemia hemolitica autoinmune (AHAI) asociado a purpura trombocitopénico
inmune (PTI). No hay cifras exactas de prevalencia mundial; aproximadamente el 0.8 a 4% de
los pacientes con trombocitopenia inmunitaria o AHAI padecen este sindrome. Suele
manifestarse en poblacion pediatrica, y ser secundario a enfermedades reumatologicas,

infecciosas, inmunodeficiencias y trastornos linfoproliferativos.

Se presenta un caso de

diagnostico y manejo de Sindrome de Evans en paciente adulto.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 50 afios, sin
antecedentes morbidos previos, que tras dias
posterior a inmunizacion para COVID-19
con vacuna Moderna, inicia cuadro de
gingivorragia, petequias y hematoquecia,
por lo que consulta al Servicio de urgencia.
Ingresa hemodinamicamente estable, con
sangrado activo. En examenes de
laboratorio destaca trombocitopenia severa
(8.000/uL). Por sospecha de PTI, se
hospitaliza en Unidad de Tratamiento
Intensivo y se administra Metilprednisolona
EV por 5 dias, sin respuesta plaquetaria, por
lo que se indica Inmunoglobulina EV,
logrando nivel plaquetario de 242.000/uL.

Posteriormente,  presenta  nuevamente
trombocitopenia severa (4000/ul) asociado
a sangrado. Al cuadro se agrega anemia
severa (Hb 6.8), indice de reticulocitos
mayor a 3%, LDH aumentada,
hiperbilirrubinemia indirecta, test de
Coombs directo positivo, IgG positiva,
Tomografia de abdomen con
esplenomegalia leve. Se diagnostica SE;

donde estudio etioldgico resulta negativo
para infeccibn y neoplasia, y panel
reumatologico solo destac6 C3 y C4 bajos,
sin clinica que configure mesenquimopatia.
Impresionando causa idiopatica, se inician
pulsos de Dexametasona, y Rituximab
semanal. Paciente evoluciona
satisfactoriamente, al alta Hb 13.2
(respuesta completa de AHAI) y plaquetas
81.000/uL (respuesta parcial de PTT).

DISCUSION Y CONCLUSION

Destacamos el caso de una patologia
infrecuente, atipico respecto a la edad de
presentacién y clinica de hematoquecia,
donde cobra relevancia la alta sospecha para
llegar al diagndstico, dado que no coincide
con el perfil clasico del SE. En lo etiologico,
llama la atencidn que el estudio concluye un
origen idiopatico, siendo el unico factor

relacionado al inicio del cuadro la
vacunacion para COVID-19.

PALABRAS CLLAVE

Parpura  trombocitopénica  idiopatica,

Anemia hemolitica, Hematologia.
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INTRODUCCION

Neumotorax consiste en la presencia de gas en el espacio pleural, que conlleva distintos grados
de colapso pulmonar. Un neumotdrax espontaneo (NE) es el cual aparece sin un evento
traumatico previo, sub dividiéndose en primario y secundario. El NE primario es una condicién
médica que ocurre en un individuo sin condiciones pulmonares patoldgicas previas. Su
incidencia en hombres se estima entre 7,4 - 18 casos por 10.000 habitantes-afio y entre 1,2y 6
casos por 100.000 habitantes-afio en mujeres, mas del 90% presenta antecedente de tabaquismo.
Se caracteriza por dolor pleuritico subito y disnea, al examen fisico presenta hipomotilidad
toracica, hipersonoridad y disminucion del murmullo pulmonar.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 40 afios, no fumadora,
con antecedente de cardiopatia congénita
con comunicacion interauricular (CIA) sin
tratamiento y NE derecho a repeticiéon en
2017 y 2020 con compromiso pulmonar del
60% y 40% respectivamente. Consultd por
dolor tipo pleuritico en térax derecho
subito, disnea y capacidad funcional III,
murmullo pulmonar disminuido en campo
derecho e hipomotilidad toracica. Se realiz6
Tomografia  contrastada  de  tdérax
impresionando atelectasia y neumotorax
comprometiendo >50% del hemicampo
derecho, ecocardiograma demostro
dilatacion biauricular, dilataciéon de tronco
y ramas pulmonares, insuficiencia
tricuspidea leve y CIA tipo ostium
secundum con repercusion hemodinamica.
Se hospitaliz6 con instalacion de Pleur-Evac
sin complicaciones y con buena evolucion,
decidiéndose clampleo 4 dias después,
desarrollando posteriormente dificultad
respiratoria por lo que se decidi6 traslado a

Hospital de referencia para Cirugia
toracoscopica asistida por video (VATS, por
sus siglas en inglés).

DISCUSION Y CONCLUSION

La paciente debutd a temprana edad con
tres NE a repeticion, descartando CIA como
causante, presentando bullas con necesidad
de intervencion VATS en su tercer episodio.
Por su parte, algunos estudios establecen el
tiempo de intervencion ideal para VATS al
segundo episodio ipsilateral o al primero
contralateral.

El neumotorax corresponde a una patologia
de baja prevalencia en la poblacion
femenina, puede tener variadas causas,
siendo de importancia una intervencién a
tiempo con VATS y toma de biopsia para
descartar patologias
malignas/inflamatorias.

PALABRAS CLAVE

Disnea; Neumotorax; VATS.
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1. Estudiante de Medicina, Universidad Mayor Temuco.
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Mayor.

INTRODUCCION

Accidente cerebrovascular (ACV) embodlico de origen indeterminado (ESUS), corresponde a un
ACYV isquémico no lacunar sin etiologia convincente. Criterios son: ACV isquémicos detectados
en tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM), ausencia de aterosclerosis que
generen estenosis mayor o igual 50% en vasos tributantes a regién cerebral, sin factores de riesgo

mayor cardioembolicos y sin otra causa identificada.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina, 35 afios, sin
antecedentes morbidos. Consulta en
urgencias por cuadro de cefalea, vértigo,
vomitos biliosos, disartria y debilidad en
extremidad superior derecha, de 3,5 hrs de
evolucion caracter transitorio, que cede
espontaneamente y reincide al momento de
consultar. Se realiza TC Cerebro sin
contraste informado sin alteraciones. Se
hospitaliza para estudio y manejo con
neuroproteccion.

RM Protocolo STROKE, informa: lesion a
nivel de puente parasagital izquierda. Se
realiza estudio etiologico donde destacan:
perfiles glucémicos, parametros
inflamatorios, electrolitos plasmaticos vy
perfil reumatoldgico normales. Panel Viral
hepatico: negativo. AngioTC de cuello y
cerebro dentro de limites normales.
Ecocardiograma transesofagico con prueba
de burbuja negativo. Holter de Ritmo sin
alteraciones. Nueva RM con gadolinio

demuestra evolucion favorable, por lo que
es dada de alta, con controles por
Neurologia.

DISCUSION Y CONCLUSION

ESUS representa el 20% del total de
pacientes con ACV isquémico, cuya tasa de
recurrencia es del 4-5% anual. Se
recomienda un estudio etioldégico completo
considerando causas mas probables:
fibrilacion auricular encubierta, cardiopatia
auricular, enfermedad ventricular izquierda,
placas ateroscleroticas, foramen oval
permeable, enfermedad cardiaca y cancer.
El tratamiento anticoagulante se evaliia en
cada caso, a fin de disminuir la recurrencia.
Como en el caso presentado, donde se
confirma el diagnostico, sin indicacion de
anticoagulacion.

PALABRAS CLAVE

Accidente cerebrovascular, Embolia y
Trombosis intracraneal, Infarto cerebral.

11



D N CASO

Autg tores: Gutierrez Parada Sofia', Jara Gamonal Daniela!, Otarola D
ra Sebastian!, Ortiz Cartes Maria!, Luengo Osorio Gonzalo ?

Co

OIDOSIS PRIMARIA, A PROP
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INTRODUCCION

La amiloidosis se genera por depositos de amiloide. Se clasifica en primaria (AL) y secundaria
(AA). En la amiloidosis AL se depositan fragmentos de cadena ligera de inmunoglobulina,
clinicamente incluye proteinuria, edema, hepatoesplenomegalia, insuficiencia cardiaca y
sindrome del tinel carpiano. La proteina monoclonal es detectable en orina y/o suero en >95%
de los pacientes afectados si se incluye inmunofijacion.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente con disnea y dolor toracico de larga
data. Al examen fisico destacan mucosas
palidas, equimosis antebrazos, soplo
sistolico III/VI en foco aortico y
hepatomegalia. Examenes de laboratorio
destaca Hb 5,4 g/dl, trombocitopenia hasta
85.000 y Creatinina 6.4 mg/dl.

El paciente evoluciona con anasarca,
crepitaciones pulmonares y hematuria. Se
realiza ingreso a UTI para mayor
monitorizacion.

La  ecografia ~ abdominal describe
hepatopatia crénica. esplenomegalia. Se
realiza Endoscopia digestiva alta que resulta
normal y Pielotac con nefropatia renal
bilateral.

Exdamenes inmunolégicos y marcadores
tumorales negativos.

Se solicito electroforesis de
proteinas/inmunofijacion en suero que
describen peak monoclonal lambda, la

biopsia de tejido adiposo resultd compatible
con amiloidosis primaria.

DISCUSION Y CONCLUSION

La Amiloidosis primaria es
subdiagnosticada dado que su presentacion
clinica es similar a otras patologias y el
diagnéstico es mediante biopsia.

La principal manifestacion es el
compromiso cardiaco y renal, siendo el
primero la principal causa de morbi-
mortalidad en estos pacientes. La sospecha
debe ser alta, ya que el retraso en el
diagnéstico y en el inicio del tratamiento
genera gran impacto en la calidad de vida y
en la mortalidad de los pacientes.

PALABRAS CLAVE

Immunoglobulin Light-chain Amyloidosis,
Immunoproliferative Disorders, Primary
Systemic Amyloidosis
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1. Interno de Medicina, Universidad de Concepcion.

2. Estudiante de Medicina, Universidad de Concepcion.

3. Médica Cirujana, Anatomo Patologa de Hospital Guillermo Grant Benavente, Profesora
asociada Universidad de Concepcion.

INTRODUCCION

La angina bullosa hemorragica (ABH) se caracteriza por vesiculas o ampollas con contenido
sanguineo, unica o multiples, generalmente asintomaticas pudiendo ser dolorosas, de
aparicion repentina y eventual ruptura espontanea curando sin dejar cicatriz. La zona mas
afectada es el paladar blando pero existen reportes de casos en mucosa bucal, borde lateral
lingual, pilar de las fauces, mucosa faringea y esofagica. Presenta una mayor frecuencia entre
50y 70 afos, sin predileccidon por sexo.

De etiologia incierta, con factor de riesgo relevante el trauma local menor del tejido, causado
por el consumo de bebidas calientes, alimentos asperos, procedimientos dentales o anestesia
local. El diagnostico es clinico, pero requiere efectuar el descarte de discrasias sanguineas o
enfermedades bullosas principalmente, como eritema multiforme, pénfigo, trombocitopenia y
enfermedad de Von Willebrand.

PRESENTACION DEL CASO enjuague antiséptico para reducir
sintomas y evitar una infeccion
secundaria.

Mujer de 25 afios, chilena, sin
antecedentes de coagulopatia. Consulta
por lesiones ampollares violaceas en cara DISCUSION Y CONCLUSION
interna de la mejilla, pilar de las fauces y
paladar blando, posterior a ingesta de
liquidos calientes junto a pan tostado, de
2 horas de latencia. Clinicamente
iniciaron con una sensacion de cuerpo
extrafio, aumento de volumen, e
instalacién subita de dolor, exacerbados
con la diseccion hacia  planos
posteriores, con resoluciébn por ruptura
y drenaje de contenido hemorragico. A

la inspeccion s¢ identifican ampollas Es importante la semiologia, la anamnesis
delimitadas, violaceas, bordes netas, con establecid el antecedente de trauma menor y
mucosa friable. Sin flr.enaje activo de su descarté  sintomas hemorragiparos, que
contenido. ~ Se solicita hemograma y asociados al examen fisico de la lesion

pruebas de coagulacién para descartar elemental; permitié sospechar ABH.
desordenes hemorragicos, ambas
pruebas normales, por lo que se PALABRAS CLAVES

diagnostica ABH. Se recomienda

ABH se describe habitualmente como lesion
Unica en paladar blando y personas mayores;
sin embargo nuestro caso fue una paciente
joven con lesiones multiples en distintas
localizaciones tras consumo de liquidos
calientes, similar al caso descrito por Patigaroo
et al, con una paciente de 28 afios con
multiples lesiones bullosas hemorragicas
posterior a una intervencién quirdargica.

Ampolla; Mucosa oral; Paladar blando.
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1. Interno de Medicina Universidad de la Frontera, Temuco.
2. Meédico Residente Cirugia General Universidad de la Frontera, Temuco, Chile.

INTRODUCCION

Apendicitis es de las causas mas frecuentes de abdomen agudo y suele requerir una intervencion
quirtrgica urgente para evitar complicaciones. El apéndice ubicado en regidon abdominal atipica
puede conducir a retraso en tratamiento adecuado debido a los sintomas atipicos. La base
apendicular suele ubicarse en cara posteromedial cecal, mientras que la punta apendicular puede
encontrarse en varios sitios, donde las mas comunes son: retrocecal (retrocolico), para-cecal,
sub-cecal, pélvica o intraperitoneal descendente, o pre-ileal y post-ileal. Por otro lado, las mas
inusuales son: célica izquierda (situs inversus), subhepatica, peri duodenal, periureteral derecho,
peri rectal (pélvica), escrotal (hernia inguinal).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino, 34 afios consulta por 1
dia de dolor hipocondrio derecho con
diarrea, anorexia y vomitos. Al examen
fisico destaca abdomen blando, depresible,
sensible fosa iliaca derecha y signo de
blumberg positivo. Examenes: leucocitos
18.300, PCR 58 y tomografia axial
computarizada con signos de apendicitis
aguda y una localizacion del apéndice
subhepatica, en hipocondrio derecho. Se
hospitaliza para resoluciéon quirtrgica.

DISCUSION Y CONCLUSION

Este motivo, dolor abdominal en
hipocondrio derecho, nos da diagnosticos
diferenciales que se enfocan a patologia
hepato-biliar y pancredtica, principalmente.
En este caso clinico, el estudio cambia toda
perspectiva por la posicion apendicular
atipica. Se describe que los apéndices con
localizacion atipica dan apendicitis con

clinica atipica, la posicion subhepatica, es
dificil diferenciar de una colecistitis, absceso
hepatico, coOlico renal derecho o
pielonefritis. Lo que coincide con el cuadro
presentado, con dolor en hipocondrio
derecho, generando duda diagndstica.

Conocer  variantes anatomicas es
importante para cirujanos, ya que puede
conducir a un diagnostico erréneo y, en
consecuencia, una incisidbn quirurgica
inadecuada. La localizacion apendicular es
variable ya sea por variantes en longitud o
en posiciéon cecal. Por esto, médicos y
radidlogos deben estar conscientes de los
sintomas atipicos, ayudando a evitar
diagnosticos erroneos y minimizar el retraso
de un tratamiento 6ptimo.

PALABRAS CLAVE

Appendix location, Acute appendicitis,
Abdominal pain.
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INTRODUCCION

La ataxia es un trastorno que afecta marcha, equilibrio y coordinaciéon de movimientos, su
presentacion aguda representa 0,02% de visitas a urgencias pedidtricas. Su etiologia incluye
entidades benignas autolimitadas y otras potencialmente mortales como tumores, infecciones, y
alteraciones vasculares. La cerebelitis aguda, etiologia mas comun, generalmente ocurre
posterior a un proceso infeccioso viral, siendo la varicela la mas frecuente, tipicamente se
desarrolla en preescolares, aunque también pueden verse afectados nifios mayores y

adolescentes.

PRESENTACION DEL CASO

Adolescente de 11 afos sin antecedentes
morbidos, consulta en urgencias por cuadro
de 2 dias caracterizado por marcha ataxica,
cefalea y vértigo. Se realiza Angiotac de
cerebro y cervical, informada dentro de
limites normales. Se pesquisa antecedente
de cuadro de gastroenteritis aguda hace 14
dias. En examenes destacan parametros
inflamatorios en rango normal, se realiza
puncién lumbar; citoquimico sin
alteraciones, Gram, cultivo y panel viral
resultado negativo. Paciente mantiene
vértigo y nauseas durante hospitalizacion, al
examen fisico se encuentra vigil, tranquilo,
orientado  temporoespacialmente, con
dismetria mayor a derecha, inestabilidad de
tronco y ataxia de marcha. Es evaluado por
Otorrinolaringologia, realizando examen
VIII par sin alteraciones. Es evaluado por
Neurologia y se decide realizar resonancia
cerebral que es informada sin hallazgos
patolégicos. Por consiguiente, se plantea
diagnostico de sindrome ataxico cerebeloso

postinfeccioso por lo que se decide alta con
control ambulatorio posterior

DISCUSION Y CONCLUSION

El sindrome ataxico agudo pediatrico
requiere un enfrentamiento adecuado, el
diagnostico de cerebelitis aguda se realiza
clinicamente luego de descartar causas
potencialmente mas graves. Se debe
sospechar frente a inicio abrupto de ataxia,
especialmente ante enfermedad prodromica
infecciosa en semanas previas. Si bien la
varicela, es la causa mas comun, se han
asociado otros patdgenos. En este caso el
antecedente de gastroenteritis aguda fue
fundamental. En el enfrentamiento de
urgencias, es necesario realizar puncion
lumbar, que suele ser normal. El apoyo por
neuroimagenes se solicitara solo ante dudas
diagnosticas.

PALABRAS CLAVE

Ataxia cerebelosa, Gastroenteritis, Marcha
ataxica.

e/

15



y tutores: Maite Gonzalez Flores! Gabriela Vivallo Sanhueza' Marcela

Gonzalez Flores? Camila Vasquez Ormefio' Franco Calfumil Hidalgo?

1. Interna de Medicina, Universidad de La Frontera
2. Estudiante de Medicina, Universidad de La Frontera
3. Meédico General, Clinica Alemana de Temuco

INTRODUCCION

El coma mixedematoso (CM) es la expresion maxima de descompensacion del hipotiroidismo,
su presentacién incluye la alteracion de diversos sistemas debido al déficit de la funcion tiroidea.
La gravedad del cuadro y su alta mortalidad hace necesario conocer su clinica para sospecharlo

y entregar un manejo oportuno.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 75 afios, con antecedentes de
hipertension arterial, diabetes mellitus y
tiroidectomia total. Consulta en urgencias
por cuadro de 1 dia de disnea progresiva y
dolor  toracico. Ingresa  soporosa,
hipertensa, taquicardica, eutérmica, con
dificultad respiratoria, al examen fisico
presenta edema facial y en 4 extremidades,
facie mixedematosa y disminucion de
ruidos hidroaéreos. Radiografia de torax:
cardiomegalia, signos de congestion
pulmonar y derrame pleural; en examenes
de laboratorio destaca proBNP 827, Gases
arteriales pH 7.47, pO2 82.7, pCO2 45.8.
Ingresa a unidad de paciente critico, con
requerimiento de drogas vasoactivas,
ventilacion mecanica no invasiva y terapia
depletiva. Ecocardiograma muestra
derrame pericardico, fraccion eyeccidon
22%. Por sospecha de insuficiencia cardiaca
secundaria a hipotiroidismo debido a la falta
de adherencia al tratamiento se toma TSH:
94, T4L: 0.04, score 70 puntos para
diagnostico de CM. Se carga con
levotiroxina 500ug/dia, luego 200ug/dia e
hidrocortisona en bolo. En el transcurso de
los dias con mejoria clinica importante se da

de alta, se controlan pruebas tiroideas a las
4 semanas TSH: 4.8, T4L: 1.19.

DISCUSION Y CONCLUSION

El CM es la complicacion mas grave del
hipotiroidismo, siendo prevalente en > 60
afios y sexo femenino. Los factores
precipitantes mas frecuentes son infecciones
(562%) y abandono del tratamiento (37%).
Para llegar al diagnostico se requiere un alto
indice de sospecha, por lo que es importante
conocer las caracteristicas clinicas del
cuadro debido a la baja actividad de la
hormona tiroidea. En este caso se efectud
una adecuada evaluacién inicial de la
paciente, tomando en cuenta sus
antecedentes y utilizando la escala
diagnostica de CM, lo que permitié un
diagnostico rapido y un tratamiento 6ptimo,
basado en la administracion precoz de altas
dosis de levotiroxina y el manejo especifico
de desencadenantes, en este caso la
suspension de la terapia.

PALABRAS CLAVE

Enfermedades de la Tiroides,

Hipotiroidismo, Mixedema

»

16



OMA PANCREATICO EN INTESHRIN
ADO A PROPOSITO DE UN CASO

tutores: Rivera Arias, Francisca (1); Montesinos Pérez, Catalina
aniela (1); Cortés Salinas, Matias (1); Solis Huerta, Felipe (2).
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INTRODUCCION

La heterotopia o coristoma pancredtico (CP) es la presencia de tejido pancreatico fuera de su
localizacion habitual, que carece de continuidad anatémica y vascular con el pancreas normal.
Se presenta un caso de obstruccion intestinal causado por CP.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 45 afos, con
antecedentes de colecistectomia y
pancreatitis aguda, acude a urgencias por
cuadro de 2 dias de evolucién con dolor
abdominal célico difuso, vomitos y diarrea.
Al examen fisico destaco dolor difuso a la
palpacion  sin  signos de  irritacion
peritoneal. Junto con manejo sintomatico
se realiza TAC abdominal el cual muestra:
engrosamiento parietal semicircunferencial
en yeyuno que genera obstruccion
intestinal parcial de las asas del intestino
delgado. Hallazgo es sugerente de
neoplasia con suboclusion intestinal, no se
observan  signos de  diseminacion
abdominopélvica. Debido a sospecha de
neoplasia se decide hospitalizar y realizar
laparotomia exploratoria con reseccion de
masa a 30 cm del angulo de treitz y
anastomosis de yeyuno con técnica de
Barcelona. Se envia muestra completa a
biopsia la cual determina: segmento

intestino delgado con hallazgos
histopatoldgicos compatibles con
heterotopia pancreatica (coristoma

pancreatico) intramural, bordes quirtrgicos
libres. Paciente evoluciona de manera
favorable, sin complicaciones, actualmente
en control ambulatorio.

DISCUSION Y CONCLUSION

E1 CP corresponde a una presentacién poco
conocida de tumor en el tracto
gastrointestinal, son un  hallazgo
generalmente incidental y asintomatico
pero pueden presentarse principalmente
con dolor abdominal, hemorragia intestinal
y vomitos dependiendo de su ubicacion y si
produce obstruccion.

Es importante la sospecha y debe ser
considerado como posible diagnodstico para
un manejo y tratamiento adecuado. La
reseccion debe realizarse solo en casos
sintomaticos.

PALABRAS CLAVE
Coristoma, Obstruccion intestinal,
Pancreas
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INTRODUCCION

La trombocitopenia inmune primaria (PTI) es la enfermedad hematologica inmune mas
frecuente en pediatria. Se caracteriza por trombocitopenia menor a 100.000/mm3. La clinica
varia desde asintomatica hasta manifestaciones hemorragicas severas, las cuales pueden
llegar a comprometer la vida del paciente. La incidencia en edad pediatrica es de 10 casos por

10.000 nifios/afo.

PRESENTACION DEL CASO

Escolar femenina, de 8 afos, con
antecedente de asma bronquial, sin otros
antecedentes morbidos ni  familiares
relevantes, con estilo de vida saludable.
Consultd en wurgencias por epistaxis
intermitente de una semana de evolucion
asociado a lesiones en mucosa oral. Al
examen fisico destacé taquicardica,
normotensa, con epistaxis activa, y
equimosis en extremidades inferiores, sin
adenopatias palpables ni visceromegalia.
En estudio de laboratorio destacod
trombocitopenia de 3.000/mm3. Se
hospitaliz6 en Pediatria con sospecha de
debut de PTI, indicandose acido
tranexamico en bolo 250 mg EV
(10mg/kg), inmunoglobulinas IV (IGIV)
250 gr EV por una vez (1 gr/kg) y
transfusion de plaquetas (TP) 3 unidades
(1U/10kg) por sangrado activo asociado
a taponamiento frustro. Persistio con
trombocitopenia severa y se indico nueva
TP y metilprednisolona 30 mg/kg/dia.
Otorrinolaringologia realizd
cauterizacion y taponamiento. Presentd
evolucion  torpida, con  anemia,
persistencia de epistaxis intermitente y
trombocitopenia, requiriendo

nuevamente IGIV 1gr/kg y multiples TP
y globulos rojos. Se amplié estudio con
mielograma compatible con PTI,
ecografia ~ abdominal 'y  estudio
reumatolégico, normales. Evolucion6
favorablemente, sin sangrado activo, con
plaquetas en 114.000/mm3, por lo que se
decidié alta y seguimiento ambulatorio.

DISCUSION Y CONCLUSION

La PTI severa se presenta hasta en el 4%
de la poblacion pedidtrica, existiendo
riesgo de compromiso vital. En este caso,
ante la sospecha diagnoéstica se indicod
IGIV y antifibrinoliticos, concordante
con literatura, asociado a TP dado
trombocitopenia extrema con sangrado
activo sin respuesta a hemostasia local.
Respecto a la evolucion torpida, es
imprescindible conocer el manejo segin
grado de respuesta terapéutica, y asi,
escalar tratamiento y ampliar el estudio
en busqueda de diagnosticos
diferenciales en forma oportuna, tal
como se realizo.

PALABRAS CLAVE

Epistaxis, Trombocitopenia, Pediatria.
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INTRODUCCION

El embarazo ectépico (EE) corresponde a la implantacion del blastocisto fuera de la cavidad
endometrial. Ocurre en el 2% de los embarazos, siendo 96% de ubicacion tubarica. Es una
importante causa de mortalidad materna, alcanzando hasta el 10% en algunas series. Su
manejo médico, reservado para cierta poblacion de pacientes, posee altas tasas de éxito. Sin
embargo, inclusive bien indicado, puede evolucionar a cuadros que requieran de intervencion

quirargica para salvar la vida.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 21 anos, nulipara, con
diagnostico previo de EE derecho no
complicado en manejo médico con 75 mg
de metotrexato IM (B-HCG inicial 1354
MUI/ml), con buena respuesta. En su
octavo dia post administracion, acude a
urgencias por cuadro de dolor abdominal
en fosa iliaca derecha. Al examen fisico se
encontraba taquicardica, bien perfundida;
abdomen con signo de rebote positivo. En
la ecografia transvaginal destacaba una
imagen heterogénea, adyacente al ovario
derecho, con escaso liquido libre
circundante. Ante posibilidad de
complicacidn, se decide laparoscopia
exploratoria en donde se evidencia
hemoperitoneo moderado, tuba uterina
derecha elongada y dilatada, con solucién
de continuidad de 5 mm. Se realiza
salpingectomia derecha. La paciente
evoluciona en buenas condiciones, dandose
de alta 24 hrs post pabellon.

DISCUSION Y CONCLUSION

El manejo médico del EE requiere de una
paciente confiable, con acceso expedito a
centro médico, hemodinamicamente

estable, con EE no complicado, sin latidos
embrionarios presentes en la ecografia,
BHCG inicial < 5000 MUI/ml, sin
lactancia activa y sin un embarazo
normotipico concomitante. Bien indicado,
tiene una tasa de éxito de 90% en protocolo
de dosis unica. En casos como el de nuestra
paciente, que evolucionan con rotura
tubarica y hemoperitoneo, se indica
tratamiento quirurgico de urgencia. Este
puede consistir en salpingostomia (ideal
para casos no complicados o donde se
busque mantener la fertilidad) o
salpingectomia (para pacientes
hemodinamicamente inestables, con dafio
tubarico irreparable y/o paridad cumplida).

Cuando se encuentra bien indicado, el
tratamiento con metotrexato de los EE
tiene bajas posibilidades de complicacion.
Sin embargo, casos como este nos
muestran que el monitoreo frecuente es
siempre necesario para pesquisar de
manera temprana complicaciones
potencialmente letales.

PALABRAS CLAVE

Embarazo ectdpico, Metotrexato,
Salpingectomia.
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INTRODUCCION

La encefalomielitis diseminada aguda (ADEM), es una patologia autoinmune desmielinizante
del sistema nervioso central. Posee incidencia anual de 0,3-0,6 por 100.000 habitantes y 30% de
mortalidad. Comunmente asociada a infecciones previas o vacunacion. Su presentacion clinica
es inespecifica, caracterizada por disfuncion neurologica aguda, puede haber signos meningeos
y crisis epilépticas. La resonancia magnética (RM) es de eleccidn para su diagnostico.

PRESENTACION DEL CASO

Escolar femenina de 6 afios con antecedente
de epilepsia focal, sindrome hipotonico,
retraso del desarrollo psicomotor global y
dellenguaje. Ingresa por cuadro respiratorio
compatible con bronconeumonia que
evoluciona favorablemente, sin embargo,
durante hospitalizacion presenta temblor en
reposo, crisis de ausencia y multiples crisis
focales complejas de 60 a 90 segundos en
extremidad  izquierda  asociado a
desaturacién. Debido a episodio febril y
compromiso de conciencia, se realizd
puncion lumbar y hemocultivos, resultando
negativos. Estudio con
Electroencefalograma (EEG) y privacién de
suefio, informo6 actividad epileptiforme
temporo-parieto-occipital derecha. La RM
evidencié lesiones hiperintensas en T2 e
hipointensidad en T1 de sustancia blanca
difusas en ambos hemisferios cerebrales y
cerebelo izquierdo, hallazgo compatible con
ADEM, se iniciaron pulsos de
metilprednisolona y soporte ventilatorio.
EEG control concluyé lentitud generalizada
sin actividad epileptiforme. Se completa
corticoterapia, con respuesta clinica e

imagenoldgica satisfactoria, recuperando
funcionalidad basal sin secuelas.

DISCUSION Y CONCLUSION

El diagnostico de ADEM puede ser
complejo, se basa en antecedentes, cuadro
clinico y neuroimagenes. Este caso presentd
un rapido deterioro clinico e intensificacion
en la frecuencia de crisis epilépticas, por lo
que se sospecho infeccién descompensante,
sin hallazgos sugestivos en liquido
cefalorraquideo 'y hemocultivos.  Sin
embargo, evoluciona con progresivo
compromiso de conciencia, por
consiguiente, frente a wun diagnostico
incierto es importante ampliar estudios,
incluyendo patologias neuroinmunologicas
que generen desmielinizaciéon y
encefalopatia. Pese al antecedente de
epilepsia, se debe considerar la
superposicion de procesos autoinmunes
post infecciosos, puesto que el manejo
temprano es determinante en el pronostico.

PALABRAS CLAVE

Encefalomielitis  Aguda  Diseminada,
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INTRODUCCION

El Lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune multisistémica de etiologia
desconocida, que afecta principalmente a mujeres jovenes. La Enfermedad pulmonar intersticial difusa
(EPID), es una manifestacion infrecuente en LES, a diferencia de en otras enfermedades autoinmunes

sistémicas, como la Artritis Reumatoide o Esclerodermia, con una prevalencia entre un 3-9%.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer venezolana de 38 afos, con antecedente
de Artritis psoriasica (APs) en 2014. Ingresa al
servicio de medicina interna del HHHA por
cuadro de compromiso del estado general,
mareos, disnea mMRC 3 y episodios de dolor
opresivo retroesternal de 2 semanas de
evolucion. Refiere cuadros recurrentes de tos
no productiva, artralgias de pequenas
articulaciones, sensacion febril, Fenomeno de
Raynaud y xerostomia.
Al examen fisico, palidez generalizada,
mucosa oral seca, crépitos finos bibasales y
esplenomegalia sensible a la palpacion, sin
signos de artritis activa ni secuelas de APs.
Examenes de ingreso, anemia moderada
microcitica-hipocrémica, leucopenia leve, Test
Elisa  VIH OF Tomografia  Axial
Computarizada (TAC) con poliadenopatias,
hepatoesplenomegalia, derrame pericardico y
pleural leve, con EPID de patrén Neumonia
Intersticial No Especifica (NINE). En estudios
complementarios, proteinuria de 1726 mg/dia
con examenes inmunologicos ANA+ 1/1280
con patrén nuclear moteado grueso, Ac anti
DNA+ (710.82) y FR+ (32.9), ENA+, LA+,
RO+, SM+, diagnosticando un LES grave. Se

inicia tratamiento estandar, obteniendo buena
respuesta terapéutica.

DISCUSION Y CONCLUSION

Se presenta un cuadro florido de LES en una
mujer joven de tos cronica y dolor pleuritico
recurrente atribuible a la EPID. Esto contrasta
con la literatura, ya que se ha descrito que las
EPIDs en LES predominan en hombres
mayores de 50 aflos con una presentacion de
larga evolucion y que cursan mayoritariamente
de forma asintomatica, donde la severidad de
la afectaciéon pulmonar no esta determinada
por sus marcadores serologicos. Es importante
la sospecha de EPID en paciente con LES con
clinica sugerente y la oportuna derivacién por
parte del médico general al especialista, por su
fuerte asociacion a una mayor
morbimortalidad, considerando a la TAC de
alta resoluciéon como herramienta clave en el
diagnoéstico y clasificacion segiin  patrén
pulmonar.

PALABRAS CLAVE

Enfermedad del tejido conectivo, Enfermedad
pulmonar  intersticial difusa, Lupus
eritematoso sistémico.
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INTRODUCCION

El eritema flagelado (EF) corresponde a una erupcion cutanea que se presenta como maculas o
placas eritematosas de distribucion lineal, que simulan latigazos o lesiones secundarias a grataje,
sin embargo, aparecen de forma espontdnea. Se observa principalmente en el tronco y
clasicamente fue descrito en relacién al tratamiento con Bleomicina, sin embargo, se han
descrito otras causas, como la Dermatomiositis, Enfermedad de Still, uso de Peplomicina o

ingesta de hongos Shiitake.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 37 afos, sin antecedentes
médicos  previos, refiere  aparicion
espontanea de rash, caracterizado por un
exantema morbiliforme y eritema lineal,
con compromiso de tronco y extremidades,
con prurito leve, de aproximadamente 24
horas de evolucion. Al interrogatorio niega
sintomas de relevancia, baja de peso o uso
de medicamentos, sin embargo, luego de un
interrogatorio exhaustivo, se refiere el
consumo de snack de  vegetales
deshidratados, que al inspeccionar los
ingredientes, revela la presencia de hongos
Shiitake. El paciente evoluciona
favorablemente con el uso de
antihistaminicos y lubricacién de la piel,
presentando resolucion completa a las 2
semanas.

DISCUSION Y CONCLUSION

El diagnoéstico del EF es eminentemente
clinico, siendo fundamental la anamnesis

para  determinar causas facilmente
reconocibles, pudiendo ser necesario el
estudio adicional si se sospechan
diagnosticos diferenciales. En cuanto al
tratamiento, dependera de la causa, siendo
el soporte sintomatico el manejo mas
adecuado en los casos asociado a la ingesta
de hongos Shiitake, pudiendo considerarse
antihistaminicos, lubricacion y corticoides a
bajas dosis, debido a que el cuadro es
autolimitado y de buen pronostico. Si bien
el EF por Shitakee es una dermatosis muy
poco frecuente, es probable que, por los
cambios en la conducta alimentaria y la
mayor oferta de productos exdticos, exista
un aumento en los casos. Debido a lo
llamativo del cuadro, puede causar un estrés
innecesario tanto para los pacientes como el
personal sanitario, por lo tanto, reconocer
esta entidad y las nuevas formas de
presentacion del hongo shiitake es esencial
para evitar examenes y realizar un manejo
adecuado.

PALABRAS CLAVE

Dermatitis Shiitake, Eritema flagelado,
Hongos Shiitake
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INTRODUCCION

El eritema indurado de Bazin (EIB) es una vasculitis de vaso mediano poco frecuente asociado
a una paniculitis. Ocurre con mayor frecuencia en mujeres adultas y se caracteriza por nodulos
subcutaneos eritematosos, dolorosos al tacto y ulcerados de forma variable, que surgen
clasicamente en la parte posterior de las piernas. Histéricamente se ha asociado a exposicion a
Mycobacterium tuberculosis, sin embargo, no en todos los casos se logra identificar, llamandose

vasculitis nodular.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 60 afos, con
antecedentes de hipertension arterial,
diabetes mellitus e hipotiroidismo, acude
por presentar cuadro de 2 meses de
evolucion de manchas generalizadas,
asociado a ardor y sensacion de calor. Al
examen fisico se evidencian placas
nodulares eritematosas en extremidades
superiores e inferiores, con descamacion
leve superficial en algunas lesiones. Se
palpan ademas linfonodos inguinales de
aproximadamente 1 cm, sin ulceras ni
evidencia de vasculitis. Se maneja como
paniculitis en estudio y se toma biopsia, la
cual informa interferé6n gamma tuberculosis
(TBC) positivo y aspecto histologico
compatible con paniculitis mixta, con focos
de vasculitis, por lo que lo se diagnostica
EIB. Se trata con Yoduro de potasio,
Prednisona y quimioprofilaxis para TBC
latente, con remision adecuada del cuadro
aproximadamente a las 3 semanas.

DISCUSION Y CONCLUSION

El EIB es una forma poco comun de
paniculitis y puede ocurrir en asociacién con
TBC, otras enfermedades, medicamentos o
de forma idiopatica. El diagndstico se basa
en la presencia de hallazgos clinicos e
histolégicos consistentes. El EIB puede
curarse sila causa subyacente se identifica y
se trata con éxito. Dada la fuerte asociacion
del EIB con TBC, en todos los pacientes se
debe buscar esta de forma activa. El yoduro
de potasio oral es el tratamiento de primera
linea, y los que tengan evidencia de TBC
latente o activa deben recibir tratamiento
estandar para TBC de acuerdo con las
pautas actuales. A pesar de su baja
frecuencia, es importante pesquisar el EIB,
realizando una biopsia adecuada y el
diagnostico diferencial con las demas
paniculitis para un tratamiento oportuno,
disminuyendo asi las recaidas, posibles
complicaciones y lesiones cicatrizales.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

La Espondiloartritis axial radiologica o Espondilitis Anquilosante (EA) es una artropatia
inflamatoria que usualmente se presenta como lumbago cronico. Pertenece al espectro de las
pelviespondilopatias (PEP), las cuales incluyen diversas manifestaciones como artritis periférica,
sinovitis, entesitis, dactilitis, uveitis, psoriasis y enfermedad inflamatoria intestinal

PRESENTACION DEL CASO leucocitario humano (HLA B27) que resulta
positivo. Con diagnostico de EA se maneja con
antiinflamatorios, metotrexato y sulfasalazina
respondiendo parcialmente, debiendo escalar a

Hombre de 30 afos, sin antecedentes
morbidos. Presenta cuadro de un mes de

artralgia de tobillo izquierdo con aumento de terapia bioldgica logrando evolucion favorable.
volumen inflamatorio. Dos semanas después se ) )
comprometen de igual forma rodilla y mufieca DISCUSION Y CONCLUSION

derechas por lo que acude a urgencias. Refiere
astenia, anorexia, baja de peso significativa, y
niega: diarrea, disuria, sangrado
gastrointestinal, diaforesis, dolor lumbar y
rigidez articular. Ingresa taquicardico, febril,
con poliadenopatias cervicales bilaterales
indoloras, gomosas, no adheridas; placas
eritematosas no ulceradas en glande, artritis de
tobillo izquierdo, mufieca y rodilla derechas.
Ademas, aumento de parametros
inflamatorios, trombocitosis, anemia
moderada, velocidad de eritrosedimentacion y
fosfatasa alcalina elevadas. Se hospitaliza por
sindrome febril sin foco y oligoartritis en
estudio. Se realiza artrocentesis con liquido
articular inflamatorio no infeccioso, sin
cristales. Estudio de anemia compatible con
enfermedad crénica. Estudio de patdgenos de
transmision  sexual,  genitourinarios y
hepatotropos  negativos. Hemocultivos,
urocultivo, radiografia de torax, estudio de
tuberculosis y laboratorio reumatoldgico sin
alteraciones. Descartandose artritis reactiva, se PALABRAS CLAVE:
solicita resonancia magnética protocolo PEP
con hallazgos sugerentes de EA, y antigeno

La definicién y criterios diagnosticos de las
PEP estan en evolucion y discusién. Si bien el
sintoma mas prevalente en la EA es el dolor
lumbar inflamatorio, la clinica es diversa e
incluye dolor gluteo o sacroiliaco, cervicalgia,
artritis de extremidades inferiores y otras
manifestaciones de las PEP. El laboratorio es
inespecifico, pudiendo haber elevaciéon de
parametros inflamatorios y fosfatasa alcalina,
anemia, y liquido sinovial inflamatorio. Segun
la clasificacién actual, se diagnostica en
pacientes menores de 45 aflos con dolor lumbar
mayor a 3 meses, con criterios radioldgicos o
HLA-B27 positivo mas otras manifestaciones
de espondiloartropatias. En este caso, se
diagnostica EA sin lumbago, presentacion
poco frecuente. Por esto, aunque la EA suele
sospecharse a partir de lumbago inflamatorio,
es importante conocer otras manifestaciones y
considerarla como diagnostico diferencial, en
oligoartritis de extremidades inferiores.

Espondiloartritis
axial, Espondilitis anquilosante, Lumbago
inflamatorio
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INTRODUCCION

La incidencia de las fistulas colecistoentéricas en pacientes con colelitiasis es del 0.15-8% y se
presentan del 0.15-5% de todas las cirugias del tracto biliar, siendo mas frecuentes los trayectos
fistulosos colecistoduodenales (77-90%), colecistocolonicos (8-26.5%), coledocoduodenales

(5%) y colecistogastricas (FCG, 2%).
PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 47 afios con historia
de dolor abdominal de larga data,
diagnosticada de colelitiasis en 2018. Al
momento de la consulta presenta leve
ictericia muco-cutanea

La ecografia abdominal realizada muestra
una vesicula escleroatrofica con marcada
dilatacion de la via biliar (VB). Colangio-
RM informa vesicula biliar pequefia de
2,9x1,6cms y conducto hepatico comun de
hasta 14mm de calibre con imagen ovoide
en su interior.

La paciente es ingresada en el Hospital
Regional de Antofagasta para realizar
Colangiopancreatografia retrograda
endoscopica, durante la cual se visualiza VB
de 25mm con calculo de 30x20mm en su
interior, se canulé6 VB principal y se
extrajeron calculos.

Posteriormente se realizd colecistectomia
laparoscopica. Se observaron adherencias
firmes de epiplon mayor a higado, las cuales
fueron retiradas. Posteriormente se observo
estomago adherido al lecho vesicular, con
mucha dificultad para poder disecar, no se

identifica vesicula biliar, por lo que se decide
convertir a colecistectomia laparotomica. Se
realiza incision Kocher, no se visualiza
vesicula, si se identifica en estdbmago una
masa palpable de consistencia blanda
correspondiente a vesicula intragastrica, que
se proyecta al exterior del estbmago y se une
con la VB disecada previamente. Se
identifica Mirizzi y se procede a resolucion
con gastrectomia parcial y colecistectomia
subtotal.

DISCUSION Y CONCLUSION

Nuestra paciente consulté en multiples
ocasiones por coélico biliar y no acudio a
control luego de remitir los sintomas. La
FCG es una complicacion tardia y poco
frecuente de la colelitiasis cronica, por lo
que es fundamental educar sobre la
importancia de una resolucién quirurgica
oportuna y las potenciales complicaciones
de una colelitiasis de larga evolucion.

PALABRAS CLAVE

colelitiasis; sindrome de mirizzi;
coledocolitiasis; fistula biliar; fistula
gastrica.
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INTRODUCCION

El Virus de Epstein Bar (VEB) pertenece a los herpes virus, se contagia principalmente a través
de la saliva, tiene un periodo de incubacion de aproximadamente 40 dias y suele presentarse
entre los 10-20 afios. La triada de fiebre, odinofagia y adenopatias bilaterales son los sintomas
mas comunes de la patologia. Se asocia a placas de pus, hepatoesplenomegalia y rash post
ingesta de betalactamicos. En 80% de los casos el virus produce una alteracién leve de las
transaminasas y en 5% causa una hepatitis aguda. El diagnostico es serologico mediante

anticuerpos heterofilos o anti VCA.

PRESENTACION DEL CASO

Femenina 21 afos, sin antecedentes,
consulta por una semana de evolucion de
astenia, fiebre, odinofagia y compromiso
de estado general, debido a clinica
presentada se traté con amoxicilina mas
acido clavulanico. Por persistencia de los
sintomas reconsulta en servicio de
urgencias Hospital Almirante Nef. Ingresa
estable hemodinamicamente. Al examen
fisico destacan amigdalas hipertréficas
exudativas y adenopatias submaxilares
bilaterales dolorosas. Se hospitaliza como
sospecha de flegmoén periamigadalino, se
realiz6 tomografia axial computariada
(TAC) de cuello contrastado el cual
descarto la presencia de flegmoén. En el
laboratorio  destaca  leucocitosis  con
predominio linfocitosis, PCR elevada,
monotest positivo y elevaciéon sobre 500
U/L de alanina transaminasa (ALT) y
aspartato aminotransferasa (AST) siendo
interpretado como un patron de hepatitis
viral. Paciente se mantiene estable durante
sus hospitalizacién por lo cual se decide
alta al décimo dia.

DISCUSION Y CONCLUSION

Al realizar estudio seroldgico se confirmd
mononucleosis infecciosa asociada a
hepatitis aguda por VEB. El caso clinico
presenta la triada clasica caracteristica de la
patologia; fiebre, odinofagia, adenopatias.
La edad coincide con la epidemiologia y es
clasico que se describa la falta de respuesta
a tratamiento antibiotico en la literatura.
No obstante, el caso presento una hepatitis
aguda, complicaciéon que se presenta en
menos del 5% de los paciente con infeccion
por VEB, en cuanto a su tratamiento no
existe farmacos o terapia especifica, se
recomienda hospitalizar para realizar
observacion clinica y curva de enzimas
hepaticas. Cabe destacar la importancia de
recordar el VEB como diagnostico
diferencial de amigdalitis.
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INTRODUCCION

El hidrotérax hepatico (HH) es una complicacién infrecuente de cirrosis hepatica. Multiples
factores contribuyen a la acumulacion de fluido en el espacio pleural, incluyendo
hipoalbuminemia, poros diafragmaticos que permiten translocacion de liquido ascitico y el
drenaje desde el sistema linfatico. Aunque no existen datos epidemioldgicos recientes sobre
cirrosis en Chile, su tasa de mortalidad alcanza un 25,1 por 100.000 habitantes. En poblacion
estadounidense, la literatura reciente indica que aproximadamente 4 a 12% de pacientes con

cirrosis descompensada son afectados por HH.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 68 afnos con antecedentes de
alcoholismo y dafno hepatico en etapa de
cirrosis, sin control, consultdé en urgencias
por disnea de minimos esfuerzos, dolor
pleuritico en hemitérax izquierdo y tos
productiva. A la evaluacion destacd afebril,
disminucién del murmullo pulmonar en
campo derecho, sin signos clinicos de ascitis
y con parametros inflamatorios de
laboratorio elevados. Radiografia de torax
impresiond con extensa ocupacion pleural y
desplazamiento de estructuras
mediastinales hacia contralateral, sin
neumotOrax y sin ascitis en estudio
abdominal ecografico al ingreso. Se realizd
toracocentesis evacuadora, dando 3.5 L de
liquido pleural tipo exudado, con cultivo
contaminado y TBC negativo, cediendo
sintomatologia tras la puncion. Se inicid
antibiotico empirico, ajustado luego por
antibiograma, sin embargo, débitos
pleurales continuaron sobre 2.5 L/dia.
Ecografia abdominal dias posteriores reveld
ascitis leve, correlacionando con cirrosis
descompensada y, por lo tanto, HH, por lo

que se asoci6 Espironolactona 'y
Furosemida, disminuyendo débito hasta
400 ml/dia por 48 horas, con retiro de
pleurostomia y posterior alta.

DISCUSION Y CONCLUSION

Dentro de los diagnosticos diferenciales del
sindrome de ocupacién pleural, la sospecha
de HH es dificil debido a su baja prevalencia
y cuadro clinico que puede ser poco
especifico. En este caso, la ausencia de
ascitis al momento de ingreso y el liquido
pleural con caracteristicas de exudado
evaluado por criterios de Light, dificultaron
mas el diagnostico final. La buena respuesta
terapéutica a diuréticos y terapia especifica
para un cuadro de cirrosis descompensada,
orientan mas el diagnostico hacia HH. Es
debido a esto que la alta sospecha
diagnostica, mas examenes de laboratorio e
imagenoldgicos, resultan fundamentales
para enfrentar esta patologia.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

SECUNDARIA
SINDROME DE SILLA TURCA
NA PRESENTACION POCO COM

Troncoso R.!, Correa S.', Huenchulldn N.2, Jara D.!

El sindrome de silla turca vacia se caracteriza por herniacion del espacio subaracnoideo dentro
de la fosa hipofisaria, lo que puede significar distintos grados de compromiso de la glandula
pituitaria y a la vez distintos trastornos endocrinos. La prevalencia del sindrome de silla turca
vacia es de aproximadamente un 11% y los casos reportados de hiponatremia secundaria a este

sindrome son escasos.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 79 afios con
antecedentes de hipertensién arterial y
enfermedad por reflujo gastroesofagico.
Usuaria de Escitalopram, Quetiapina,
Clotiazepam, Zopiclona y Risperidona.

Es derivada desde atencién primaria por
cuadro de desorientacion episddica, vértigo
y caida a nivel el dia 30/12/21. En
examenes de laboratorio  destacaba
natremia de 114 mEq/dl.

Ingresa a servicio de medicina para manejo
de hiponatremia severa sintomadtica con
solucion  hipertonica al 3%. Logra
estabilizacion de natremia al segundo dia
con sodio en 126 mEq/dl, se mantiene
manejo con restriccion hidrica, sin embargo,
mantiene natremias a la baja.

Caracterizacion de hiponatremia:
euvolémica,  hipoténica, osmolaridad
urinaria disminuida y sodio urinario
elevado. Perfil tiroideo normal. ACTH
matinal en 5.0 pg/ml y cortisol matinal 21.0
ng/ml , lo que sugiere hiponatremia
secundaria a insuficiencia suprarrenal

secundaria, por lo que se inicia
hidrocortisona a 10 mg matinal y 5 mg post
almuerzo.

Se realiza RNM que muestra aracnoidocele
selar levemente expansivo. Se diagnostica
insuficiencia suprarrenal secundaria por
sindrome de silla turca vacia.

DISCUSION Y CONCLUSION

El cuadro clinico del sindrome de silla turca
vacia puede manifestarse como cefalea,
menstruaciéon irregular, aumento de peso,
alteraciones  visuales y  alteraciones
endocrinas. El mecanismo por el cual este
sindrome puede provocar hiponatremia se
puede atribuir a que puede también producir
insuficiencia suprarrenal secundaria. La
consecuencia del hipocortisolismo es la
imposibilidad de suprimir la vasopresina,
llevando a la excrecion inadecuada de agua
libre. La insuficiencia suprarrenal es pocas
veces sospechada al estudiar un paciente
con hiponatremia.
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INTRODUCCION

La Hemorragia digestiva baja (HDB) se define como un sangrado gastrointestinal distal al
angulo de Treitz, habitualmente manifestado como hematoquecia. La lesion de Dieulafoy (LD)
es una anomalia vascular, de localizacion mas frecuente en estbmago, donde una arteria de
calibre aumentado erosiona la mucosa suprayacente, generando hemorragias profusas,
generalmente altas. Aunque la LD no es causa frecuente de HDB, su gravedad hace necesario

tener alto indice de sospecha y considerarla como diagnostico diferencial de HDB.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 76 afios, con antecedentes de
fibrilacion auricular en anticoagulacion,
hipertension arterial (HTA) y dislipidemia,
es llevada a urgencias por presentar 5 dias de
hematoquecia, asociado a astenia, sin otros
sintomas. Ingresa hemodinamicamente
estable, se realizan examenes de laboratorio,
destacando anemia severa (hemoglobina:
5,5g/dL). Es hospitalizada requiriendo
multiples  transfusiones. Se realizan
endoscopias digestivas (ED) bajas para
estudio etiologico de hematoquecia, en la
primera no se observan lesiones sugerentes,
en su segunda ED se observa lesion vascular
submucosa en colon transverso con
sangrado activo, compatible con LD, se
realiza hemostasia con  adrenalina,
termocoagulacion con argdén plasma y
endoclip, evoluciona favorablemente, por lo
que se decide alta hospitalaria a los 5 dias
post procedimiento.

DISCUSION Y CONCLUSION

La LD suele ser asintomatica, la
presentaciéon con hemorragia es mas

frecuente en hombres, en edades avanzadas,
y con comorbilidades (diabetes mellitus,
HTA, etc.), pueden ser sangrados masivos,
unicos o recurrentes, siendo el dolor
infrecuente, que se presenta en un 70% a
nivel del estobmago. En el caso de la paciente
esta presenta factores de riesgo para
hemorragia lo que fue concordante con la
literatura, sin embargo, la localizacién de la
LD a nivel de intestino grueso es poco
habitual (2%), lo que dificultdé el
diagnostico.

Al ser la LD infrecuente, su diagnostico es
dificil, por lo que la ED baja resulta esencial,
sin embargo, la ausencia de sangrado activo
dificulta ain mas el diagnostico con hasta
49% de falsos negativos en la primera ED
por lo que es importante conocer las
caracteristicas de este cuadro para tener un
alto indice de sospecha y de esta forma
considerarla como diagnostico diferencial
de HDB.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad inflamatoria intestinal, que afecta la mucosa
del tracto digestivo, desde boca hasta ano, de causa desconocida. Tiene distintas presentaciones
que determinaran el manejo, pudiendo ser médico o quirargico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 29 afios, sin
antecedentes morbidos ni  quirdrgicos,
acude a urgencias el aflo 2013 por absceso
perianal asociado a fistula anorrectal,
cuadro se resuelve quirurgicamente.
Posteriormente, consulta multiples veces
por mismo cuadro, los cuales se resuelven
quirurgicamente, realizandose biopsias con
resultados inflamatorios inespecificos.

El ano 2015 se inicia tratamiento con
corticoides, sin respuesta.

Por abscesos y fistulas a repeticion, el afno
2017 se realiza colostomia en asa para la
resolucion de los cuadros proctologicos
derivando deposiciones, se toma biopsia, la
cual fue compatible con EC.

Se inicia tratamiento con azatioprina y
mesalazina con escasa respuesta, se
suspenden al afio.

El afio 2021 inicia infliximab y reinicia
azatriopina, logrando buena respuesta en
controles con colonoscopias.

El ano 2022, por buena evolucion de
cuadros proctologicos y estabilizacion de
EC, se lleva a cabo reconstitucion de

transito con la confeccion de wuna
anastomosis colorrectal mecanica sin
incidentes.

Paciente evoluciona favorablemente, sin
complicaciones en controles posteriores.

DISCUSION Y CONCLUSION

El diagnédstico de la EC puede ser
desafiante, al tener diversas presentaciones,
severidad y diagnosticos diferenciales estos
pueden causar confusion y retrasar el
diagnostico 'y tratamiento, cambiando
prondstico y estilo de vida.

En pacientes, como el expuesto, que
presentan un debut agresivo como
fistulizaciones anorrectales y menores de 40
anos, las recomendaciones actuales indican
iniciar terapia bioldgica precozmente con
Infliximab.
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INTRODUCCION

La Tuberculosis (TBC) extrapulmonar, segun la OMS, representa el 20-25% de los casos de
enfermedad tuberculosa, mientras que la TBC meningea alcanza una prevalencia de hasta un
18% de las formas extrapulmonares en paises endémicos. Su presentacion tiende a un curso
subagudo a cronico, con elevada morbimortalidad y con tasa de secuelas neurologicas cercana
a un 25%. La baja sospecha (principalmente en regiones no endémicas) predispone a un
diagnostico tardio, con retraso del inicio de la terapia y con consecuencias que pueden llegar a

ser fatales.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente haitiano de 49 anos, sin
antecedentes morbidos y con brecha
idiomatica. Consulté a urgencias por cuadro
de 2 semanas de evolucién, caracterizado
por tos no hemoptoica, disnea y fiebre,
asociado a baja de peso y cefalea. Posterior
a 2 semanas se agregd, COMPromiso
cualitativo de conciencia: agitacion,
comportamiento erratico y desinhibicion.
En estudios complementarios: Serologia
VIH negativa y Tomografia Computarizada
(TC) de torax sugerente de TBC pulmonar,
confirmandose diagnostico con
baciloscopia de expectoracion. TC de
cerebro inicial no mostré lesiones agudas.
Se inici6 tratamiento con esquema
Rifampicina/Isoniazida/Pirazinamida/Eta
mbutol presentando evolucidon mencionada
a las 2 semanas, intensificandose
compromiso de conciencia con aparicion de
signos meningeos. En TC de cerebro de
control se evidencio hidrocefalia no presente
en estudio inicial. Finalmente, mediante
Resonancia Magnética (RM) se confirmd

meningitis cisternal con tuberculomas y
signos de hipertension endocraneana. Al
tratamiento antituberculoso se agregaron
corticoides sistémicos y Acetazolamida,
evolucionando de manera favorable clinica
e imagenologicamente.

DISCUSION Y CONCLUSION

La alta sospecha de manera precoz, sumado
a los estudios pertinentes con los analisis de
liquido cefalorraquideo y neuroimdégenes,
son esenciales para diagnosticar este subtipo
de presentacion de TBC, entidad poco
frecuente en nuestro pais con una
prevalencia hasta ahora desconocida. En la
literatura reciente, se describe que el manejo
con corticoides sistémicos mejora |y
disminuye la tasa de morbimortalidad de
esta entidad, siendo recomendados
actualmente en todas las formas de
presentacion de TBC meningea,
independiente de su severidad.

PALABRAS CLAVE

Meningitis; Tuberculoma; Tuberculosis.

»

g

31



Y

L
PREECLAMPSIA

sE 'RA. A PROPOSITO DE UN CASO

Autores vy tutores: Simone Neira M.', Constanza Silva P.?, Maximiliano Ramirez R.!, Makarena Erazo R?

Mariana Valderrama T., Daniel Isla P.?, Alejandra Vega R.”

Estudiante de Medicina, Universidad de Antofagasta, Antofagasta Chile.

Interna de Medicina, Universidad de Antofagasta, Antofagasta Chile

Interna de Medicina, Universidad Andrés Bello, Santiago, Chile.

Tutor. Médico Cirujano, Hospital Clinico Universidad de Antofagasta, Antofagasta

5. Tutora. Obstetricia y Ginecologia, Hospital Regional de Antofagasta, Antofagasta

1.
2.
3.
4.
Chile.
Chile.
INTRODUCCION

El sindrome de HELLP (SH) es una entidad poco frecuente con una elevada mortalidad
materno-fetal. Para su diagnostico este requiere de los siguientes criterios: hemolisis, elevacion
de enzimas hepaticas y trombocitopenia, en donde el SH incompleto cumple solo con 2 de estos

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de wuna paciente
primigesta de 21 afos quien consulta en el
servicio de urgencias (SU) a las 26 semanas
de gestacién por epigastralgia, sin otros
sintomas asociados; se toman examenes de
laboratorio, encontrando como una
alteracién, una trombocitopenia, la cual
posterior al alta continua en seguimiento en
el policlinico de alto riesgo obstétrico.
Posteriormente, a las 31 semanas y 3 dias de
gestacion la paciente vuelve al SU por
epigastralgia y cefalea, asociadas a una crisis
hipertensiva, la cual es manejada con
labetalol y sulfato de magnesio. En el SU se
realizaron controles de laboratorio,
resultandos compatibles con un SH
incompleto, por lo que se realizd una
cesarea de urgencia. Posteriormente, a pesar
del manejo médico, la paciente persiste
sintomatica, por lo cual, se hospitaliza en
cuidados intensivos. Tras manejo y
evaluacién multidisciplinaria se confirma
una microangiopatia asociada a SH como
causante del cuadro. Durante las ultimas
semanas la paciente mejorod clinicamente

junto a los parametros de laboratorio y fue
dada de alta con hospitalizacion
domiciliaria.

DISCUSION Y CONCLUSION

La preeclampsia y el SH son patologias
multiorganicas con importante morbilidad
cardiovascular y renal. El diagndstico de SH
debe sospecharse aun en ausencia de
hipertension y proteinuria. Un equipo
multidisciplinario es necesario en el
diagnostico diferencial con otras
microangiopatias tromboticas del embarazo
que requieren medidas terapéuticas
especificas. Se espera que la presentacion de
este caso evidencie la importancia de la alta
sospecha para microangiopatias que no se
presentan inicialmente como complicacion
de una preeclampsia.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

La neoplasia trofoblastica gestacional (NTG) es un grupo de neoplasias malignas dadas por
proliferacion anormal de tejido trofoblastico. Engloban: mola invasora, coriocarcinoma, tumor
trofoblastico del sitio placentario y tumor trofoblastico epitelioide.

PRESENTACION DEL CASO

Una paciente de 37 afios, multipara de uno
y un aborto. Consulta en urgencias por
genitorragia de 1 mes y dolor en hipogastrio
al momento de la consulta.

En ecografia transvaginal: endometrio 32
mm, multiples vesiculas de diferentes
tamafios. BHCG 270.275 mUI/ml. Se
hospitaliza por sospecha de NTG de alto
grado.

Se solicita radiografia de térax, tomografia
computarizada (TC) de abdomen, pelvis y
cerebro: sin evidencias de diseminacion.

Por paridad completa y alta sospecha de
NTG de alto grado, se decide histerectomia
total via laparotomia de Cherney. Biopsia
describe: en cavidad uterina lesion tumoral
10 x 8 cm, formaciones de vesiculas,
infiltracibn macroscopica a miometrio
menor 10%. Compatible con enfermedad
trofoblastica  tipo mola  hidatiforme
completa invasora.

Por buena evolucién clinica se indica alta,
con controles de B-HCG ambulatorios,
negativizando posteriormente. Se mantiene
asintomatica.

DISCUSION Y CONCLUSION

Las NTG corresponden a 1/40.000
embarazos, de los cuales el 75%
corresponde a la Mola hidatiforme. El 15-
20% de las Molas hidatiformes completas
desarrollara invasion local.
Histologicamente se  caracteriza  por
vellosidades hidropicas con proliferacion
trofobléstica que invaden miometrio.

La Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia sugiere la
histerectomia como alternativa al habitual
legrado y aspiraciébn en pacientes con
paridad cumplida, ya que ademas de
evacuar el embarazo molar, disminuye la
necesidad de quimioterapia posterior y
brinda el diagnostico histologico definitivo.
Como sucedi6 en el caso presentado donde
la  intervencion  quirdrgica  brindo
diagnostico  histolégico y tratamiento
definitivo.
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INTRODUCCION

El dolor toracico es el sintoma principal de los sindromes coronarios agudos, constituyendo la
primera causa de muerte en hombres y la segunda en mujeres en Chile. No obstante es necesario
tener presente los posibles diagnodsticos diferenciales del cuadro. La diseccion aodrtica (DA) se

caracteriza por la creacion de una falsa luz en la capa media de la pared adrtica.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 61 afios con antecedentes de
Hipertensién Arterial (HTA) consultdé por
cuadro de 4 horas de evolucion
caracterizado por dolor precordial opresivo,
EVA 10/10, sin irradiacién asociado a
diaforesis. En examen fisico destaco
taquicardia y presiéon arterial 165/125
mmHg. Se realiz6 electrocardiograma que
evidencio infradesnivel del segmento ST en
pared inferior. Se decidié realizar manejo
médico de infarto agudo miocardio con
analgesia. Debido a irradiacion atipica del
dolor (interescapular) establecida en el
transcurso de la atencion se realizd una
angiografia por Tomografia Computarizada
de Torax y Abdomen que evidencié DA tipo
A con extension hasta infrarrenal. Se inicid

labetalol endovenoso y se presentd caso a
hospital de referencia quienes decidieron
trasladar paciente para manejo quirdrgico
inmediato.

DISCUSION Y CONCLUSION

La DA se puede presentar con una clinica
tipica de una emergencia vascular o, por el
contrario, una forma completamente
atipica, como lo presentado en el caso. Esto
reta al médico de emergencias a realizar el
diagnodstico de forma oportuna y precisa
debido a la alta mortalidad de la patologia.
La confirmacion diagnodstica se puede
realizar por la ecografia transtoracica (ETT)
o por Angiotomografia axial
computarizada. No obstante, en el contexto
de emergencia se recomienda utilizar ETT a
pesar de tener una baja sensibilidad y
especificidad (inferior al 60%), ya que posee
un alto valor predictivo positivo lo que
permite, en un tiempo acotado, plantear un
diagnoéstico preciso de wuna patologia
potencialmente grave.
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INTRODUCCION

La hernia de Richter o enterocele parcial, es una entidad muy poco frecuente. Corresponde a la
protrusion del borde antimesentérico de un asa intestinal a través de un orificio en la pared
abdominal, que causa sélo la estrangulacion de ese segmento de la circunferencia de la pared
intestinal. Su localizacion es multiple, la mayoria en region femoral e inguinal, afectando
principalmente al ileon terminal. Su diagnostico es dificil por el desarrollo lento de los signos y
sintomas, los cuales suelen ser inespecificos, retrasando el diagnoéstico, favoreciendo asi la
aparicion de complicaciones y aumentando la morbimortalidad, que alcanza hasta un 17-24%.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino, 76 afos, con
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2,
colecistectomia y hernioplastia umbilical.
Consulta en urgencias por dolor abdominal
difuso de 5 dias asociado a ausencia de gases
por ano, nauseas y vomitos tipo fecaloideos.
Refiere hernia inguinal de larga data. Al
examen fisico destaca subfebril, con
ausencia de ruidos hidroaéreos, abdomen
sensible a palpacion superficial, sin signos
de irritacion peritoneal, hernia inguinal
derecha dolorosa. Se solicita tomografia
computada Abdomen-Pelvis por sospecha
de obstruccién intestinal, que describe
signos de asas intestinales dilatadas, con
cambio de calibre a nivel de hernia inguinal
derecha. Segmento de asa herniario que se
comporta como asa ciega de paredes
levemente engrosadas que pudiera estar en
contexto de fenOmenos iniciales de
sufrimiento. Se decide laparotomia
exploradora evidenciandose hernia inguinal
complicada (Richter), no se realiza
reseccion intestinal por no presentar signos
de necrosis, se decide realizar hernioplastia
con malla, sin incidentes en el

intraoperatorio. Con evolucion
postoperatoria favorable, sin
complicaciones.

DISCUSION Y CONCLUSION

A pesar de representar menos del 1% del
total de hernias de pared abdominal, la
hernia de Richter alcanza hasta el 14% de
las hernias estranguladas, por lo que
siempre se deberia tener presente ante
cuadros de  obstruccién  intestinal,
confirmando la sospecha con imagen para
determinar precozmente el abordaje
quirurgico, tratando el defecto herniario
mediante herniorrafia o hernioplastia,
previa comprobacion de la viabilidad del
asa. La necesidad de reseccion intestinal en
la hernia de Richter alcanza el 50% de los
casos.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

La ototoxicidad se refiere al dafio de las estructuras del oido interno y sus funciones, después de
la exposicion a medicamentos especificos (antibidticos aminoglucésidos, medicamentos a base
de platino), asi como una variedad de factores ambientales o exposiciones ocupacionales
(metales y solventes). La incidencia de toxicidad varia entre diferentes aminoglucosidos.
Neomicina es de los mas potentes y netilmicina el mas débil. Ototoxicidad por Gentamicina
tiene una incidencia de 6 a 16% para toxicidad coclear y entre un 9 a un 15% de toxicidad

vestibular.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 66 afios operada en
enero del 2022 por obstruccion intestinal
secundario bridas, se realizd reseccion de 1
metro de yeyuno, se ligan cabos y
posteriormente se realizan multiples aseos
quirdrgicos por peritonitis, requiriendo
yeyunostomia y  antibioterapia  con
Gentamicina segun antibiograma. Se deriva
a hospital nodo en abril del 2022, donde se
pesquisa hipoacusia desde hospitalizacion
previa. Evaluada por otorrinolaringdlogo,
se le diagnostica hipoacusia sensorioneural
bilateral por ototoxicidad. Especialista
indica audiometria, ademas de uso de
audifonos para manejo.

DISCUSION Y CONCLUSION

El uso de antibioticos en cirugia es
prevalente, mas aun ante complicaciones.
En este caso, asociado a la resistencia
antibiotica de antibioticos de uso comun, se

debid recurrir a Gentamicina como terapia
alternativa. Hay que hacer énfasis en casos
de resistencia antibidtica en pacientes con
manejo quirurgico, puesto que una mala
eleccion de terapia influye en el resultado
del manejo infeccioso como en aparicion de
complicaciones, como es el caso.

A pesar de sus importantes efectos
secundarios, es probable que los
aminoglucosidos  sigan  siendo  un
componente importante del tratamiento con
antibioticos en todo el mundo. Por lo tanto,
es deseable un medio para limitar los efectos
ototoxicos de estos farmacos, como limitar
la duracion del tratamiento a lo
imprescindible para resolver el proceso o la
eleccion correcta de familia antibidtica.
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INTRODUCCION

La paralisis hipokalémica tirotoxica (PHT) es una complicacion infrecuente de un estado
hipertiroideo que desencadena un desorden neuromuscular. Se caracteriza por debilidad
muscular de predominio proximal que puede progresar a una cuadriplejia flacida. Su
etiopatogenia continua sin certezas, sin embargo, muchas veces es precedido por ejercicio
excesivo, ingesta de grandes cantidades de carbohidratos o alcohol. Sus sintomas se revierten
con potasio endovenoso y los beta-bloqueadores son fundamentales en la prevencion de
complicaciones cardiopulmonares, especialmente arritmias cardiacas.

PRESENTACION DEL CASO bocio difuso leve, sin nodulos. Con
diagnostico de hipertiroidismo, se

Paciente masculino de 56 anos sin decide tratamiento con Yodo 131
antecedentes moérbidos, con historia de 15mCi, tiamazol 10 mg/dia y

2 meses de baja de peso, 1 semana de
parestesias en extremidades inferiores.
Consulta por cuadro de 14 horas de
evolucion de paresia proximal en
extremidades inferiores, calambres y

propanolol 10mg c¢/8h, sin nuevos
episodios de paralisis hipokalémica.

DISCUSION Y CONCLUSION

diaforesis. Presenta paralisis bilateral en
extremidades inferiores (M1 hacia
proximal), movilidad de puntas de pies
conservada, reflejos osteotendinosos
disminuidos, sensibilidad conservada,
reflejo plantar flexor. Examenes
laboratorio: Sodio 146, Potasio 2.1,
Cloro 102. Electrocardiograma muestra
ondas T aplanadas, onda U, QT
prolongado. Se hospitaliza para estudio,
destaca hormona tiroestimulante <0.02,
tiroxina libre 2.7, electrolitos urinarios
108/21/207, creatininuria 121.6,
fraccion excretada potasio 5%. Se
realiza reposicion endovenosa de
potasio, con remision total de sintomas
y normalizacién de potasio sérico. Al
examen fisico tiroides palpable con

La PHT es una entidad rara que requiere
una alta sospecha diagnostica, los
sintomas iniciales pueden ser muy
inespecificos, 1o que puede retrasar el
diagnostico. El diagnoéstico precoz y
tratamiento oportuno definitivo del
hipertiroidismo son indispensables para
disminuir la morbilidad-mortalidad,
principalmente debida a arritmias
malignas; y evitar  recurrencias
estableciendo un manejo a largo plazo,
logrando el estado eutiroideo.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

La paralisis hipopotasémica tirotéxica (PHT) es una complicacion del hipertiroidismo,
caracterizada por debilidad muscular aguda de horas o dias de instalaciéon, predominio
proximal, hipopotasemia y tirotoxicosis. Es mas frecuente en asidticos, predominando en el sexo
masculino, entre los 20-40 afios de edad. Sin tratamiento oportuno puede ser potencialmente

letal.
PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 52 afos, sin
antecedentes morbidos, consulta en
Hospital Clinico Herminda Martin por
debilidad de extremidades inferiores de 3
semanas de evolucion, con deterioro en las
ultimas 24 horas, presentando mayor
debilidad y compromiso de cintura
escapular. Examenes destacan potasemia de
1.5 mEq/L. Se inicia cloruro de potasio, con
mejoria clinica. Ingresa al Servicio de
Medicina para estudio y manejo.

Ecografia tiroidea muestra signos de
tiroiditis cronica y un noédulo ACR
TIRADS 3. Ademas, TSH (hormona
tiroestimulante) < 0.005, T4 (Tiroxina) libre
sin alteracion y cortisol matinal de 0.02
ug/dL, que al repetirse resultd 18.8 ug/dL.
Sin clinica de insuficiencia suprarrenal.

Durante la hospitalizacion se mantiene
clinicamente  estable, sin  debilidad
muscular, con potasemia dentro de rango
(4.2 mEq/L). Evaluado por endocrinologia,
indicando estudio ambulatorio con ACTH
(corticotropina) y anticuerpos anti receptor
de TSH (TRAD).

DISCUSION Y CONCLUSION

La PHT es una entidad infrecuente; en Chile
se han reportado pocos casos, en
comparaciéon con la poblacion asidtica,
donde la prevalencia en personas con
hipertiroidismo llega hasta 24%.

Se debe diferenciar con la paralisis periodica
hipopotasémica  familiar (PPHF) 'y
esporadica (PPHE), ya que solo el 10% de
las PHT tienen sintomas claros de
tirotoxicosis.

Su manejo consistid en buscar la causa,
reposicion de potasio endovenoso, pesquisa
oportuna de  complicaciones como
arritmias, iniciar thyrozol como tratamiento
definitivo y propranolol para revertir
sintomas y prevenir hiperpotasemia de
rebote.

Chile ha aumentado su poblacion
inmigrante, por lo que se debe tener alto
indice de sospecha de la PPHT y que puede
presentarse como debut del hipertiroidismo.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

La pericarditis purulenta es una infeccién poco frecuente localizada en el espacio pericardico,
caracterizado por pus o purulencia microscopica en el pericardio. Afecta principalmente a
pacientes con enfermedad pericardica preexistente, inmunosupresion, abuso de alcohol, cirugia
0 trauma toracico. Su sospecha es clinica y su diagnostico se confirma mediante una
toracocentesis obteniendo liquido pericardico para analisis microscopico y de cultivo. Su
tratamiento se basa en drenaje pericardico y terapia antibiotica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 23 afios con
antecedentes de Enfermedad Renal Crénica
por nefropatia congénita no precisada en
Hemodialisis, trasplante renal a los 5 afios,
asma, epilepsia e Inmunosupresion
farmacoldgica.

Hospitalizada por cuadro de 2 semanas de
disnea a moderados esfuerzos con
ecocardiografia que evidencia derrame
pericardico severo (hasta 33 mm) por lo que
se realiza una pericardiocentesis terapéutica
drenando 900cc.

Una semana después evoluciona con
taponamiento cardiaco, disfuncion hepética
y circulatoria requiriendo intubacion
orotraqueal, evolucionando hacia paro
cardiorrespiratorio por asistolia con retorno
a la circulacién espontanea en el primer
ciclo de reanimacion. Una vez estabilizada
se lleva a pabellon donde se realiza
toracotomia izquierda mas ventana
pleuropericardica drenandose 1500cc de
liquido pericardico el que evidencia cultivo
positivo para Staphylococcus aureus
Meticilino sensible (SAMS) con resultados
negativos para hemocultivos, cultivos de

descartandose
mediante

tejidos y GENEXpert,
endocarditis infecciosa
Ecocardiografia Transesofagica.

Posteriormente paciente es derivada a
unidad de paciente critico, iniciandose
vancomicina empirica y tratamiento de
soporte.

DISCUSION Y CONCLUSION

Los factores de riesgo y las manifestaciones
de esta enfermedad son claves para el
diagndstico y manejo precoz, disminuyendo
morbimortalidad.

La inmunosupresion es el principal factor de
riesgo del caso, en donde el cultivo
pericardico positivo para SAMS, con el
resto de estudio microbioldgico normal,
sugiere la posible inoculacion tras el primer
derrame manejado por toracocentesis, lo
que evidencia la importancia de la técnica

aséptica, sobre todo en pacientes
inmunosuprimidos.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

La placenta percreta consiste en la invasion de vellosidades coriales a Organos vecinos,
corresponde al 5% de los acretismos placentarios, algunos factores de riesgo de acretismo son
malformaciones y cicatrices uterinas, placenta previa y edad materna. Existe una asociacion
positiva entre el numero de cesareas y el acretismo placentario asociado a placenta previa.

El aumento indiscriminado de cesareas en los ultimos afios ha generado un aumento en la
incidencia acretismo por lo que nuestro proposito de caso es evidenciar la importancia de la
pesquisa precoz para reduccion de la morbimortalidad y anticipacion del manejo

intraoperatorio.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 32 afios con 2 cesareas
anteriores, cursando embarazo de 25
semanas, consultd por sangrado vaginal de
1 hora de evolucion.

Ultima ecografia: 22 semanas con placenta
de insercion baja y signos de acretismo
placentario.

Al examen fisico hemodinamicamente
estable, sin dindmica uterina, a la
especuloscopia se aprecia cuello sano,
orificio cervical interno cerrado, sin
sangrado activo, con restos hematicos.

Fue hospitalizada en alto riesgo obstétrico.
Evolucionando con  episodios de
metrorragia aislados.

A las 27 semanas inici6 con dinamica
uterina y metrorragia. Se frend trabajo de
parto sin resultado y se realizd cesarea
corporal con extraccion de feto vivo.
Intraoperatorio se confirm6 placenta
percreta con infiltracion a vejiga, se realizo

histerectomia subtotal, reconstruccion de
vejiga, transfusion de 4 unidades de
hemoderivados, alta al 6to dia
postoperatorio.

DISCUSION Y CONCLUSION

La sospecha de placenta percreta requiere
seguimiento estricto y planificacion de la
conduccion del trabajo de parto, por su alta
morbimortalidad materna-fetal, el
diagnostico se realiza intraoperatorio con
alto riesgo de sangrado masivo.

Para el oportuno manejo es indispensable
contar con un equipo multidisciplinario, que
esté capacitado para la eleccion de técnicas
quirargicas y soporte vital tanto materno
como fetal debido al alto riesgo de estas
patologias.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

La presencia de lesiones polipoides en la via biliar (VB) es poco frecuente. La presentacion
clinica es inespecifica y tardia, dificultando su diagnostico preoperatorio. Cuando se presenta
como colangitis aguda (CA), es dificil de diferenciar de coledocolitiasis.

Se presenta caso de polipo en VB para considerar como diagnostico etioldgico frente a ictericia

obstructiva.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino, 94 afos,
colecistectomizada. Consultd en urgencia
por cuadro de 2 dias de evolucion de dolor
abdominal, decaimiento, anorexia e
ictericia. Al examen fisico abdomen
doloroso en  hipocondrio  derecho,
hemodinamicamente  estable, afebril.
Examenes de  laboratorio  destaco
hiperbilirrubinemia con patrén obstructivo
y elevacion de parametros inflamatorios.
Tomografia de abdomen y pelvis evidencid
dilatacion severa de VB intra y extra-
hepatica. Ingres6 con sospecha de colangitis
aguda moderada por coledocolitiasis. Se
realiza colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE) de emergencia para
drenaje de VB, evidenciandose salida de
bilipus y masas intra- coledocianas que se
extrajeron e instald protesis. La biopsia
evidencioé polipo con tejido necrosado. Se
agregd terapia antibiotica. Evolucion6
favorablemente.

DISCUSION Y CONCLUSION

Los polipos de la VB representan una causa
benigna excepcional de ictericia obstructiva,
con escasos reportes en la literatura. Se debe
realizar el diagnostico diferencial con
coledocolitiasis y tumores periampulares. E1
diagnéstico suele ser quirtrgico,
evidenciandose en CPRE defecto de
replecion, fijos unilateralmente a la VB, sin
signo de menisco ni  estenosis
circunferencial del conducto. El tratamiento
consiste en extirpar poOlipos mediante
CPRE. Como se expone en este caso, en un
contexto de CA, lo que ha demostrado
disminuir la morbimortalidad es el drenaje
de la VB, con consecuente polipectomia.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

Echinococcus, fuente de infeccidon parasitaria que se presenta en humanos en regiones
endémicas. Sitios mas comunes de quistes hidatidicos son: higado (50-70%), pulmones (5-30%),
musculos (5%). Equinococosis cardiaca es poco frecuente, prevalencia estimada del 0,5 y el 2%.
La ecocardiografia es buen examen de aproximacién para el diagnostico. Tomografia
Computarizada (TC) y Resonancia Nuclear Magnética (RMN) sirven para una caracterizacion
detallada como extension y relaciones. Las pruebas serologicas son un complemento util, pero
resultan frecuentes falsos negativos. La cirugia ha sido habitualmente el principal método de
tratamiento debido al alto riesgo de complicaciones asociadas, incluso en casos asintomaticos.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 77 afios, rural, con DISCUSION Y CONCLUSION
antecedentes de hipertension arterial mal
controlada de larga data y cardiopatia
isquémica. Debido a disnea y tos de 5 meses
de evolucién, ultima semana se asocian
palpitaciones, por lo que consulta en
Urgencias, se optimiza terapia de
insuficiencia cardiaca y se cita a control en

Los principales sintomas descritos son dolor
toracico, disnea, palpitaciones y tos. En este
caso, el paciente presentaba dicha
sintomatologia de larga data, por lo que es
dificil precisar la etiologia, si se atribuye a la
insuficiencia cardiaca basal o al quiste

Policlinico de Cardiologia, donde se solicita hidatidico.

dentro del estudio un ecocardiograma, que La hidatidosis cardiaca debe considerarse en
evidencia masa en ventriculo izquierdo. el diagnostico diferencial de masas
Posterior a todo el estudio coronario, se tumorales y quisticas, aunque es poco
decide realizar cirugia de revascularizacion frecuente, puede provocar muchas
cardiaca + tumorectomia, donde se complicaciones, ejemplo, insuficiencia
evidencidé masa de 6 x 5 cm muy adherida a cardiaca y arritmias potencialmente
pericardio, en cara lateral de ventriculo mortales.

izquierdo. Biopsia: Fragmentos de tejido

muscular con  focos  fibrohialinos, PALABRAS CLAVE

compatibles con adventicia de quiste
hidatidicos. Posteriormente el paciente ha
estado en seguimiento sin inconvenientes.

Cardiac echinococcosis; Hydatid cyst;
Echinococcus granulosus.
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INTRODUCCION

Staphylococcus Aureus, es una bacteria gram positiva capaz de producir multiples infecciones
en el humano, desde infecciones de la piel y tejidos blandos hasta infecciones mortales como la
endocarditis, meningitis y septicemias. Por su ubicuidad tiene un rol primordial en los
procedimientos médicos, relacionandose con las infecciones nosocomiales. Su importancia ha
ido en aumento, asi como la aparicién de multirresistencia, sobre todo a la meticilina.

PRESENTACION DEL CASO

Previo consentimiento informado. Paciente
femenina, 65 anos, usuaria reciente de
marcapaso. Consulto en urgencias (sistema
privado) por 6 dias de evolucién de disnea,
tos, y fiebre. Al examen fisico se encontraba
estable hemodinamicamente y destacaban
crépitos bibasales pulmonares. Examenes
de laboratorio evidenciaron parametros
inflamatorios elevados. Escaner de torax:
multiples  opacidades  nodulares y
engrosamiento en septos interlobulillares
predominantemente lobulos superiores. Se
inicié manejo con Ceftriaxona y se derivé al
Hospital de Temuco.

Ingres6 a medicina interna. Se agregd
azitromicina y cloxacilina, sin embargo,
persistio febril y con requerimientos de
oxigeno. Se realizd ecocardiograma
transtoracico sin evidenciar endocarditis.

Se rescatd hemocultivo positivo para
Estafilococo Aureus meticilino sensible
(SAMYS), se decide ajustar antibioticoterapia
a Cloxacilina y Ertapenem.

Por persistir  sospecha, se realizd
ecocardiografia  transesofagica  (ETE),
evidenciando masas relacionadas a vena
cava superior, cable del marcapasos y

auricula derecha. Por hallazgos compatibles
con endocarditis se decide retiro de
marcapasos. Evaluada por electrofisiologia
se decidi6 no reinstalar.

Al completar tratamiento, se controla con
ETE: sin evidencia de lesiones descritas
previamente. Ademas, se realiz6 cintigrama
0seo en busca de siembra séptica que mostrd
espondilodiscitis, debiendo extender
antibioticoterapia.

DISCUSION Y CONCLUSION

La importancia de este caso clinico radica
en que si bien, Staphylococcus Aureus no se
considera uno de los principales patdgenos
involucrados en endocarditis, este debe ser
sospechado sobre todo en pacientes con
antecedente de cirugias cardiacas. Es
primordial sospechar y descartar para asi
darle al paciente adecuada cobertura
antibidtica y prevenir las complicaciones
asociadas a estafilococcemia.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

Los sindromes polimalformativos genéticos constituyen un conjunto de enfermedades
caracterizadas por presencia de trastornos del crecimiento, asociado a malformaciones en
diversos organos y/o fenotipos caracteristicos, entre los cuales se puede encontrar sindromes
como Moebius o Goldenhar.

Sindrome de Moebius (SM), es un trastorno polimalformativo raro caracterizado por paralisis
facial no progresiva y ausencia de abduccién ocular por lesion del VIy VII par craneal, asociado
a otras alteraciones neuroldgicas, musculo-esqueléticas, respiratorias, craneofaciales, etc.

Sindrome de Goldenhar (SG) o displasia 6culo-auriculo-vertebral, sindrome polimalformativo
raro de gran variabilidad fenotipica, integra anomalias del 1° y 2° arco branquial, etiologia
desconocida, con multiples manifestaciones clinicas detectables desde el periodo neonatal que
se pueden asociar a malformaciones cardiacas, pulmonares y renales.

PRESENTACION DEL CASO cariograma que resulta 46XX  sin

alteraciones.

DISCUSION Y CONCLUSION

Se trata de una lactante femenina, hija de
padres no consanguineos, oriundos de
Bolivia, mal control prenatal, nacida de
término, pequefa para la edad gestacional
severo, quien fue internada en Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales por
infeccion del tracto urinario asociada a falla
renal, es alli donde se pesquisa un trastorno
de succidén-deglucion con abundante
sialorrea asociada a falla de medro
(peso/edad: -2) y multiples malformaciones
craneofaciales:  hidrocefalia, telecanto,
acrotia derecha, microtia izquierda y
micrognatia; un ecocardiograma que
mostré una comunicacion interventricular

En los sindromes polimalformativos es
importante la identificacién de signos
clinicos-dismorfolégicos  desde el
periodo prenatal a través de los controles
gestacionales y posteriormente durante
el periodo neonatal permitiendo el
diagnéstico, abordaje multidisciplinario
y protocolo de tratamiento adecuado y
enfocado en la correccion de las
diferentes malformaciones de manera
oportuna, mejorando el prondstico de

perimembranosa y foramen oval permeable.
La prueba de potenciales evocados fue
diferida por descompensacion al momento
de la sedacion. La paciente fue evaluada por
genética quienes plantean una asociacion
entre SM incompleto y SG, se realiza un

los pacientes afectados.

PALABRAS CLAVE

Anormalidades congénitas, Sindrome de
Goldenhar, Sindrome de Moebius.
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El sindrome adrtico agudo es un proceso agudo de la pared aortica que cursa con compromiso
de la capa media y que condiciona un riesgo potencial de rotura, esto incluye; hematoma
intramural, ulcera aortica penetrante y la diseccion aortica (DA), ésta ultima responsable del
80% de los casos con disrupcion de la tinica media e intima de la pared. Se puede clasificar en
Tipo A (Involucra aorta ascendente) y Tipo B (Involucra aorta descendente). Clinicamente se
manifiesta como dolor toracico intenso, EVA 10/10, inicio subito, con irradiacion
interescapular, pulsos disminuidos y asimétricos, soplo diastolico, hipertensidén, déficit

neuroldgico, entre otros menos frecuentes

PRESENTACION DEL CASO

Paciente sexo femenino, 75 afnos de edad,
antecedentes de Hipertension Arterial y
Monorrena, consulta por cuadro de 4 horas
de evolucién de dolor abdominal difuso, de
inicio subito, EVA 8/10, irradiado hacia
dorsal, asociado a disnea y voOmitos. Al
examen fisico normotensa, eupnéica, ritmo
regular, pulsos distales conservados y
simétricos. TC de Toérax sin medio de
contraste indica: Hallazgos compatibles con
aneurisma disecante de aorta toracica que
incluye hematoma mural, hematoma
mediastinico y derrame pleural izquierdo
hematico

DISCUSION Y CONCLUSION

El dolor toracico esta presente en casi la
totalidad de los SAA, al ser una patologia de
incidencia baja, pero con elevada

mortalidad (de cada 1000 pacientes que
consultan por dolor toracico, 3
corresponderian a SAA), el diagndstico
requiere de alta sospecha y confirmacion
diagnostica mediante examenes
imagenologicos (ANGIOTAC/ GOLD
STANDARD). En este caso, el diagnostico
se ve dificultado por las condiciones de
ingreso de la paciente y por el cuadro clinico
de caracteristicas atipicas, por lo que el
diagnoéstico se realiza por examenes
complementarios.

Al ser una patologia tiempo dependiente y
producto de la alta mortalidad asociada, es
indispensable tener al SAA como
diagnostico diferencial de dolor toracico y
epigastrico en los Servicios de Urgencia.

PALABRAS CLAVE:

Dolor Toracico, Diseccidon Aortica,
Hematoma Intramural.
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INTRODUCCION

El sindrome constitucional (SC) supone la asociacion de astenia, anorexia y pérdida significativa
de peso. Su etiologia en la poblacion mayor es multiple, requiriendo de una valoracion integral
que permita orientar la etiologia del mismo. Las principales etiologias son neoplasicas, sobre
todo de origen digestivo y genitourinario.

En Chile se diagnostican 2100 casos nuevos de cancer renal anualmente. Dentro de éstos el
carcinoma de células renales (CCR) es responsable del 80-85% de todas las neoplasias renales
primarias. Clinicamente en mas del 50% de los casos es asintomatico y suele presentar sintomas
paraneoplasicos hasta en un 40%, y un tercio de ellos como sindrome constitucional, razén por
lo que requiere un alto indice de sospecha clinica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 88 afos, procedente
de Santa Juana, consulta en extrasistema
por cuadro de dolor abdominal de 3 meses
de evolucion intensificado el altimo mes,
asociado a anorexia, baja de peso mayor a
10% en dos meses, vOomitos biliosos y
diarrea intermitente, sin sintomas urinarios.
Al examen fisico se constata afebril,
enflaquecido, abdomen sin masas palpables
ni globo vesical. En los examenes de
laboratorio destaca PCR de 134 mg/1. TAC
TAP informa masa hipervascular con areas
de necrosis en rifion izquierdo de 11,8 cm,
sin plano de separacion con segmento del
colon y pared lumbar adyacente. Es
derivado a urgencias del Hospital Guillermo
Grant Benavente para hospitalizacion y
eventual resolucion quirtrgica.

DISCUSION Y CONCLUSION

El SC es frecuente en adultos mayores y una
de sus causas es el cancer renal que junto a
su tendencia al aumento en los tltimos anos
y el envejecimiento demografico, resulta
indispensable considerarlo dentro de
nuestros diagnosticos diferenciales, mas aun
sabiendo que no se asocia a sintomas
urinarios como fue nuestro caso. A pesar de
estar al alcance de una anamnesis, examen
fisico y ecografia renal hasta un 20 y 30% se
diagnostica en estadio avanzado, de ahi la
importancia de poseer un alto indice de
sospecha.

PALABRAS CLAVE

Carcinoma de células renales, Geriatria,
Pérdida de peso.
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INTRODUCCION

El sindrome de May-Thurner (SMT) es un sindrome de compresioén venosa en el cual la vena
iliaca comun izquierda (VICI) es comprimida entre la columna lumbar baja y la arteria iliaca
comun derecha (AICD). Si bien en la mayoria de los casos es asintomatico, puede producir
morbilidad en pacientes sintomaticos, comunmente trombosis venosa profunda (TVP), que
puede 0 no ser acompafiada con tromboembolismo pulmonar; y sindrome post-flebitico
cronico.! En general el SMT es responsable por aproximadamente el 2-5% de todas las TVP.?

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 31 afios con antecedente de
hipertension, consulta en urgencias por
cuadro clinico de 20 dias de evolucién
caracterizado por aumento de volumen y
empastamiento en extremidad inferior
derecha, sin sintomas  respiratorios
asociados. Al examen fisico dirigido se
observa extremidad inferior izquierda con
edema pretibial blando, signo de Homans
(+). Se solicitd eco-Doppler, objetivandose
TVP iliaca extensa y femoral derecha. Por
resultado de eco-Doppler no concordante
con manifestaciones clinicas se solicitd
Angio TC de abdomen y EEII, donde se
objetiva TVP poplitea izquierda con
extension a vena iliaca comun, compresion
de vena iliaca comun izquierda por la arteria
iliaca comun derecha, diagnosticandose
Sindrome de May-Thurner. Se inicid
anticoagulacion estandar con enoxaparina,
a la espera de evaluacidon por cirugia
vascular.

DISCUSION Y CONCLUSION

Si bien el tratamiento estandar de cualquier
TVP es la anticoagulacién, en el subgrupo
asociado a SMT, suele tener bajar respuesta

y recidiva, esto debido a la naturaleza
pulsatil de la obstruccion de la AICD.*#%¢ El
tratamiento endovascular consiste en
trombectomia  intraluminal, ya sea
mecanica, farmacoldgica o asociada.b

En la ultima década el enfoque del manejo
de TVP extensa asociada a SMT, se ha
enfocado en prevenir consecuencias como el
sindrome post-flebitico y sus secuelas.”*1*

En el estudio ATTRACT la piedra angular
del tratamiento de la TVP asociado a SMT
es la eliminacién del trombo y restablecer el
flujo sanguineo. Lo que no quita el
importante rol inicial de la
anticoagulacién.!! E1 SMT debe sospecharse
en pacientes con trombosis extensa de
extremidad  inferior  izquierda. Se
recomienda anticoagulacion inicial 'y
evaluacion por cirugia vascular para
eventual trombectomia.

PALABRAS CLAVE

Anticoagulantes; Sindrome de
Thurner; Trombosis venosa
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INTRODUCCION

Sindrome de Mirizzi obstruccion del conducto hepatico comun por compresion extrinseca de
calculo impactado en el conducto cistico o infundibulo de la vesicula biliar. Mayor prevalencia
en mujeres entre 50 y 70 afios. Pueden presentar ictericia, fiebre y dolor en el cuadrante superior
derecho. Colangiorresonancia, herramienta no invasiva preferida para evaluar via biliar, aunque
sensibilidad del 50%. A menudo no se reconoce antes de la operaciéon en pacientes que se
someten a una colecistectomia y puede provocar una morbilidad y lesiones biliares significativas,

en particular con la cirugia laparoscépica.

PRESENTACION DEL CASO

Femenino de 88 afios, ingresa a urgencias
por 2 dias de fiebre 38°C y compromiso del
estado general. Examen fisico vigil,
desorientada tiempo y espacio, anictérica,
abdomen blando, depresible y dolor en
mesogastrio. Examenes de laboratorio:
leucocitos 9700, bilirrubina total 3.16,
bilirrubina directa 2.96, GOT 35, GPT 49,
GGT 331, FA 612, amilasa 138, lipasa 394.
Tomografia axial computarizada de
abdomen y pelvis: via biliar dilatada con
imagenes heterogéneas sugerentes de
calculos. Colangiorresonancia: colelitiasis y
signos de colecistitis aguda. Vesicula
semicolapsada, amplia comunicaciéon a
nivel del cuello con la pared medial del
colédoco en el contexto de sindrome de
Mirizzi, asociado microcalculos
endoluminales. Se hospitaliza para manejo
con colangiopancreatografia endoscopica
retrograda no soy, donde se encuentra
coledocolitiasis.

DISCUSION Y CONCLUSION

En nuestro caso, la paciente presentd fiebre
y dolor caracteristico, pero anictérica.
Examenes de laboratorio concordantes, sin
embargo, las transaminasas no se alteraron.
La colangiorresonancia es fundamental
para el diagnostico, ya que esta confirmo el
diagnostico previo.

Importante la sospecha de complicaciones
de colelitiasis ante cualquier cuadro
sugerente de patologia biliar. La ictericia
estda dentro de la clinica del sindrome de
Mirizzi, sin embargo, su ausencia no lo
descarta. La colangiorresonancia es el
examen de eleccion, puesto su utilidad
diagnostica-terapéutica.

PALABRAS CLAVE

Mirizzi syndrome; Diagnosis Differential,
Ictericia.
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INTRODUCCION

El sindrome lateral del bulbo o de Wallenberg es el Accidente Cerebro-Vascular (ACV) mas
frecuente de la circulacion posterior. Suele presentarse en pacientes adultos mayores con factores
de riesgo cardiovascular, siendo 3 veces mas frecuente en sexo masculino. Se origina por
compromiso de la Arteria Cerebelosa Postero Inferior (PICA) o sus ramas y puede debutar con
sindrome de Horner (ataxia ipsilateral y alteraciones sensitivas contralaterales al sitio de la
lesion).

PRESENTACION DEL CASO siendo el Sindrome de Wallemberg el mas
frecuente. La sospecha es clinica, dandose
mas frecuente en varones adultos mayores
con factores de riesgo cardiovascular, tales
como hipertensién arterial, tabaquismo y
diabetes. Respecto a la etiologia, la mayoria

Masculino de 26 afios, sin morbidos,
consulta en servicio de urgencias por cefalea
ictal, vértigo, vomitos y disfonia; siendo
tratada como migrafia con aura. Evoluciona

;On ’1’}1)‘3.1"2111518 . fac?l cintral 1zqullerda € seria por aterotrombosis (75%), seguido por

cmt 1ploeste51a erecha, —por 10 l'q}le cardioembolismo  (17%), y diseccion
f:COPsu ta 4 n ulggemas- Se so ICICtla vertebral (8%), siendo ésta Ultima la

ngiotac J€ Cerebro, con ausencia ce principal sospecha en pacientes jovenes sin
representacion de arteria vertebral izquierda comorbilidades o traumatismo. como el
cervical engran .Parte de su trayecto, paciente en cuestion, por lo que el estudio de
secundario a diseccion. Electrocardiograma colagenopatias como Ehlers Danlos resulta
sin alteraciones. Se amplié estudio con RM fundamental. El diagnéstico puede ser
Cer%brlo, 1ntjorfme_1ndo. 1nf§1rt(ci)s suba];guﬁljos confirmado con angiografia cerebral, RM
Cerebeloso  Inlerior 1zquierdo y - bulbar cerebral o doppler transcraneal. Su manejo
parasagital ipsilateral en territorio de la implica neuroproteccion y dependiendo del
PICA y perforantes de la arteria vertebral caso, trombolisis o terapia endovascular.

izquierda, respectivamente. Se presenta Esta dltima desestimada por equipo de
caso a cirugia vascular quien indica manejo vascular dada la magnitud de Ia lesion.

médico y estudio etioldgico.
, . PALABRAS CLAVE
DISCUSION Y CONCLUSION

Enfermedades cerebrovasculares, Infartos
del tronco cerebral, Sindrome Medular
Lateral

El1 20% de los eventos isquémicos cerebrales
involucra la circulacion vertebrobasilar,
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INTRODUCCION

El sindrome de Wallenberg es el ataque cerebrovascular (ACV) isquémico mas comun de la
circulacién posterior. Es causado por la oclusion de la arteria cerebelosa posteroinferior, que
origina una isquemia en la porcion lateral del bulbo, manifestandose como un sindrome alterno.
La enfermedad se inicia con la aparicion de vértigo subito, seguido por nduseas, voOmitos, ataxia
ipsilateral, hipertonicidad muscular y otros signos cerebelosos, como el sindrome de Horner y
trastornos de deglucion. Afecta a personas mayores de 40 afios con factores de riesgo

cardiovascular.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 65 afos, con
antecedentes de hipertensién arterial,
dislipidemia y diabetes mellitus tipo 2, con
mala adherencia a tratamiento, consulta en
urgencias en tres oportunidades por cuadro
de 4 dias de evolucion de mareos y vértigo,
asociado a cefalea hemicranea derecha. Con
evolucion progresiva, al sexto dia se agregan
nauseas y vomitos, ademas de dificultad en
la marcha e intensificacion de la cefalea, por
lo que reconsulta. Se constata paciente
hipertenso, normocardico, afebril, sin
alteraciones en el examen mental (vigil,
orientado, atento), destacando nistagmo
inagotable  unidireccional  horizontal
izquierdo en todas las miradas, ademas
disdiadococinesia izquierda y disartria,
examen motor M5 simétrico bilateral,
hipoestesia termoalgésica izquierda, marcha
con aumento de la base de sustentacion.
Scanner de cerebro sin contraste no muestra
lesion evidente. Resonancia magnética
protocolo stroke muestra infarto bulbar
lateral derecho. Se hospitaliza con
diagnostico de ACV isquémico bulbar
lateral derecho. Durante hospitalizacién se
realiza Angiotac de cuello y cerebro que

constata enfermedad ateromatosa, pero sin
estenosis  significativa. Ecocardiograma
transtoracico sin hallazgos. Se realiza
rehabilitacion integral, con evolucion
favorable. Es dado de alta en buenas
condiciones, con prevencion secundaria de
eventos cardiovasculares.

DISCUSION Y CONCLUSION

El sindrome de Wallenberg es una patologia
neurologica poco conocida por su escasa
frecuencia. En general se manifiesta con
sintomas inespecificos, que pueden retrasar
el diagnostico tal como en el caso expuesto,
que consulta en varias ocasiones previo al
diagnodstico. El diagnostico precoz es
fundamental para un buen manejo de la
enfermedad, previniendo complicaciones y
recurrencias. Esto se consigue en gran
medida con una adecuada valoracion de la
historia clinica, antecedentes, examen
fisico, y un alto indice de sospecha.

PALABRAS CLAVE

Ataque cerebrovascular, Sindrome de
Wallenberg, Vértigo.
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INTRODUCCION

En ocasiones, la oclusion de una arteria coronaria no produce elevacion del segmento ST en el
electrocardiograma o es dificil de reconocer, pudiendo retrasar el tratamiento y resultar en una
mayor extension del infarto y en una peor evolucion.

El sindrome de Wellens es un patron electrocardiografico con cambios en la onda T de la pared
anterior distintos al supradesnivel del ST, asociado a estenosis de la arteria descendente anterior
izquierda. Pacientes con este cuadro presentan alto riesgo de desarrollar un infarto extenso al
miocardio de dicha pared.

PRESENTACION DEL CASO

manejar con aspirina, nitratos y presentar al
paciente a hemodinamia.

Se presenta el caso de un paciente masculino

de 69 afios con antecedentes de hipertension Posteriormente, el paciente fue aceptado por

y dislipidemia, quien consulta en el servicio
de urgencias del hospital de Santa Cruz por
cuadro de 6 horas de evoluciéon de
epigastralgia de aparicion insidiosa, de
caracter opresivo, intensidad 6/10, sin
irradiacion, asociado a diaforesis, que no
cede al uso de antiespasmddicos ni inhibidor
de la bomba de protones; niega otros
sintomas y cuadros similares previos.

En el servicio de urgencias, previa toma de
signos vitales y descartar compromiso
hemodinamico, se decide tomar
electrocardiograma 'y  biomarcadores
cardiacos para decidir conducta. Se objetiva
un patron de depresion bifasica de las ondas
T entre V2-V3-V4 asociado a marcadores
negativos de isquemia, por lo que se decide

cardiologia para terapia de reperfusion que
objetivo una oclusion proximal de la arteria
descendente anterior. Se realizd sin
complicaciones procedimiento de
angioplastia con colocacion de stent.

DISCUSION Y CONCLUSION

Es vital que médicos puedan reconocer este
y otros cambios electrocardiograficos que
significan obstrucciones criticas de arterias
coronarias, y sepan asociarlos a cuadros de
alto riesgo, cuyo desenlace depende de su
reconocimiento precoz, manejo oportuno y
pronta derivacién a hemodinamia.

PALABRAS CLAVE

Sindrome coronario agudo;
electrocardiograma; infarto al miocardio
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INTRODUCCION

La fiebre de origen desconocido (FOD), es un sindrome caracterizado principalmente por
persistencia febril de al menos 3 semanas y diagnostico incierto después de 1 semana de estudios.
Las patologias infecciosas, reumatologicas y neoplasicas son etiologias frecuentes en adultos
mayores (AM), sin embargo, de estas ultimas solo un 1% corresponde a cancer de colon.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 78 afios con
antecedentes de hipertension arterial y
nefropatia cronica. Presenta compromiso
del estado general y parestesias en
extremidades superiores de una semana de
evoluciéon. Ingresa hemodinamicamente
inestable, Leucocitos 15.6 10e3/uL,
Proteina C reactiva 125 mg/L, Creatinina
3,1 mg/dL, Hemoglobina 9,5 g/dL,
Procalcitonina 0.35 ng/mL. Se inicia
antibioticoterapia de amplio espectro, sin
embargo, evoluciona térpidamente, con
persistencia febril y parametros
inflamatorios estacionarios.

Se realiza estudio etiologico sin hallazgos
relevantes en hemocultivos, urocultivo,
cultivo de expectoracion, puncién lumbar,
ecocardiograma, tomografia computarizada
de craneo, térax, abdomen, pelvis,
urolégico y de columna completa. Virus
hepatotropos, VDRL, perfil reumatolégico,
PCR SARS-CoV-2 negativos.

Luego de 3 semanas de persistencia febril sin
foco evidente, debido a brusco descenso de
hemoglobina (8,0 a 6,8 mg/dL), se
completa estudio con endoscopia y
colonoscopia, donde se constata lesidon

exofitica en region cecal. Estudio
histopatoldgico confirma Adenoma
tubulopapilar con displasia de alto grado
focal. Paciente rechazd manejo quirurgico
solicitando alta voluntaria.

DISCUSION Y CONCLUSION

La FOD en los AM es un sindrome con alto
riesgo de complicaciones y mortalidad.

Es importante destacar que en este grupo
etario es primordial descartar posibles
lesiones neoplasicas. No obstante, por la
infrecuencia de neoplasia colonica como
causa de FOD, en relacion con otras
patologias infecciosas y reumatologicas, la
sospecha clinica de hemorragia
gastrointestinal oculta sugestiva de proceso
neoproliferativo es determinante.

Por tanto, es relevante ante FOD incluir
como posibilidad diagnostica en la
investigacion, diversas patologias
neoplasicas, en particular, neoplasia de
colon, aun en ausencia de sintomas
gastrointestinales evidentes.

PALABRAS CLAVE

Colonoscopia, Fiebre de origen
desconocido, Neoplasia Colonica
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INTRODUCCION

El sindrome pulmon-rifion (SPR) es la presentacion simultanea de hemorragia alveolar difusa
(HAD) y glomerulonefritis rapidamente progresiva (GNRP), es muy infrecuente (1-
10:10.000.000 habitantes/afio) pero con una alta tasa de mortalidad (25-70%) sin tratamiento
precoz. Las etiologias mas frecuentes: vasculitis asociadas a anticuerpos anti-citoplasma de
neutrofilo (ANCA,65%) y la enfermedad por anticuerpos antimembrana basal glomerular
(MBG). Su fisiopatologia incluye inflamacion y necrosis de vasos sanguineos de pequefio calibre

en contexto autoinmune.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 25 afios, sin antecedentes
morbidos, consulta en urgencias por cuadro
de 3 meses de compromiso estado general,
fatiga, baja de peso, asociado en ultimas 2
semanas a edema de extremidades,
hematuria, disnea y hemoptisis. Ingresa
taquicardico, hipertenso, con dificultad
respiratoria, laboratorio destaca anemia
moderada  (hemoglobina  7.9mg/dL),
leucocitosis con linfopenia, trombocitosis,
VHS>100, creatinina 3.38mg/dl, sedimento
de orina con macrohematuria y proteinuria
>300. Escaner de térax evidencia foco de
relleno alveolar difuso bilateral, sugerente
de HAD. Se hospitaliza por sospecha de
SPR, en laboratorio destaca ANA(-), ASO(-
), serologia viral(-). Sospechando GNRP se
administran pulsos de metilprednisolona y
corticoterapia oral. Se realiza lavado
bronquioalveolar con salida de liquido
hematico. Posteriormente los examenes
muestran ANCAp(+), ANCA MPO(+), por
lo que se realiza biopsia renal y se inician
ciclos de ciclofosfamida. Por evolucién
favorable y mejoria de compromiso
respiratorio y renal, se decide alta para

continuar manejo con Ciclofosfamida, en
espera de resultado de biopsia renal.

DISCUSION Y CONCLUSION

El SPR es grave y presenta alta
morbimortalidad, pudiendo progresar a
insuficiencia respiratoria aguda y/o falla
renal e incluso la muerte, tiene mayor
prevalencia entre los 40-55 afos, en
hombres 'y con antecedente de
enfermedades autoinmunes. Por esto,
requiere una sospecha diagnostica alta,
especialmente en pacientes con insuficiencia
renal sin etiologia precisada asociado a
compromiso pulmonar. En el caso
presentado, la hipotesis diagnostica de SRP
como debut de vasculitis ANCA+ se realizd
de forma rapida, lo que permiti6 iniciar de
manera oportuna el tratamiento, basado en
esteroides sistémicos y terapia
Inmunosupresora, modificando el
pronostico y reduciendo el riesgo de
secuelas, como la enfermedad renal cronica.
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INTRODUCCION

La terapia de vacio endoluminal (EndoVAC) es una alternativa cada vez mas utilizada en el
manejo endoscopico de fistulas o perforaciones gastrointestinales. Al estar conectada a presion
negativa, permite disminuir la contaminacién bacteriana y edema, estimulando también la
granulacién del tejido mediante angiogénesis, reduciendo gradualmente el tamafo de la cavidad

hasta lograr el cierre.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente  femenino, 74 afios, con
antecedente de hipertension, dislipidemia y
obesidad. Ingres6 en contexto de sindrome
ictérico obstructivo, realizandose
tomografia axial computarizada que
evidencia coleccion hidroaérea sugerente de
absceso  subfrénico  izquierdo  con
compresion de pared gastrica y extension
hacia region subhepatica izquierda y
alrededor del 16bulo caudado, asociado a
multiples abscesos hepaticos. Se realiza
laparotomia  exploratoria  destacando
perforacion gastrica posterior de 2 ¢cm en
curvatura mayor con absceso contenido en
transcavidad, absceso en zona de ligamento
hepatogastrico y paraesofagico. Se realizd
endoscopia digestiva alta (EDA) donde se
aprecio defecto gastrico de 20 mm en cara
posterior de curvatura mayor en tercio
medio de cuerpo gastrico. Se instalo sistema
aspirativo tipo EndoVAC, conectado a
drenaje aspirativo a -100 mmHg. Se realizé
EDA a los 7 dias, donde se constatd
disminucion de perforacion gastrica, en 10
mm, por lo que se retir6 EndoVAC y se

instalo sonda nasoyeyunal. EDA control al
mes sin estigmas de perforacion gastrica.
Actualmente paciente en  buenas
condiciones generales.

DISCUSION Y CONCLUSION

Presentamos el primer caso de un paciente
tratado con EndoVAC para perforacion
gastrica en la Region del Maule, obteniendo
un excelente resultado en el manejo, sin
complicaciones.

El plan de tratamiento estandar para estos
casos consiste en intervenciones quirurgicas
invasivas, asociado a la morbimortalidad
que esto conlleva. La terapia EndoVAC es
una técnica facil, segura y eficaz en el
tratamiento de perforaciones
gastrointestinales, permitiendo el cierre de
éstas con una favorable tasa de éxito, baja
tasa de complicaciones y reduccién de la
estancia hospitalaria.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infecciosa causada por la Mycobacterium tuberculosis
que continua siendo un importante problema sanitario, determinado por la alta frecuencia de
factores de riesgo, entre ellos el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). La presentacion
abdominal es una forma comtun de afectacion extrapulmonar, la frecuencia de TBC abdominal
y pulmonar concomitante alcanza 15 a 25%. En pacientes VIH positivos la TBC intestinal es la
sexta causa de compromiso extrapulmonar. Las manifestaciones clinicas son inespecificas,
siendo la perforacién una presentacion infrecuente. El diagnoéstico de certeza se realiza con

demostracion del bacilo mediante cultivo o reaccidén de polimerasa en cadena (PCR).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 45 afios, VIH
positivo, sin terapia anti retroviral (TAR).
Consulta por dolor abdominal difuso
intenso de 4 dias de evolucion, nauseas,
diarrea y fiebre. Al examen fisico llene
capilar enlentecido y signos de irritacion
peritoneal. Laboratorio: creatinina 2.54
mg/dL, acido lactico 85.7 mg/dL, pH 7.1,
PCR 100 mg/dL, CD4: 56. Tomografia
(TC) de térax, abdomen y pelvis: signos de
ileitis,  adenopatias = mesentéricas y
retroperitoneales. Se realiza laparoscopia
exploradora: peritonitis difusa, perforacion
de ileon distal a 7 y 20 cm de la valvula
ileocecal; convierten a laparotomia
realizando reseccion de los ultimos 25 cm de

ileon, con anastomosis ileo-colonica.
Genexpert expectoracion reporta
Mycobacterium tuberculosis, se inicia

terapia anti-TBC. Presenta dehiscencia de
herida operatoria que requirié
reintervencion. Se indica alta médica con
terapia anti TBC y TAR. Biopsia diferida
compatible con TBC intestinal. Muestras de
linfonodos PCR positiva para
mycobacterium tuberculosis. Actualmente

en TAR con buena tolerancia y adherencia,
en seguimiento en policlinico de
infectologia.

DISCUSION Y CONCLUSION

La TBC intestinal es una entidad de baja
sospecha y puede afectar diversos 6rganos.
Tiene amplio espectro de presentacion
clinica, coincidentes con enfermedades de
mayor  frecuencia, dificultando  su
diagnostico, retrasando el tratamiento e
impactando el prondstico. Debido al
incremento de la prevalencia del VIH, la
TBC abdominal debe ser considerada como
parte del diagnostico diferencial en los
pacientes con manifestaciones
gastrointestinales, ya que un alto indice de
sospecha es un factor fundamental en el
diagnodstico precoz, condicionando un
mejor pronostico y disminucion en las tasas
de morbilidad y mortalidad en estos
pacientes.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

El condiloma acuminado gigante o tumor de Buschke-Lowenstein (TBL) es un tumor de
crecimiento lento y localmente destructivo de la regidén ano-genital. Se presenta como una
complicacién de los condilomas de esta zona y se asocia al virus del Papiloma Humano (VPH),
en particular a los serotipos 6 y 11. Tiene una incidencia de 0.1% en la poblacién general,
afectando con mayor frecuencia a hombres que mujeres, con una relacion de 3:1

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina 64 afios con antecedente
de  hipertension arterial 'y lesiones
verrucosas en region vulvar de larga data,
consulta por crecimiento abrupto de gran
masa tumoral verrucosa exofitica de 10 x 6
cm, con puntos sangrantes, que
compromete zona vulvar izquierda y zona
perineal. El estudio de infecciones de
transmision sexual se encontraba no
reactivo para VDRL, VHB, VHC y VIH. Se
realiza TC de abdomen y pelvis que informa
gran tumor de piel vulvar asociado a
adenopatias inguinales. Se realiza biopsia de
la lesibn que informa “Neoplasia
Intraepitelial (NIE) vulvar grado II”. Dos
meses después se decide toma de nueva
biopsia arrojando “Condiloma con atipia
moderada a severa; compatible con Tumor
de Buschke-Lowenstein”. Se deriva
paciente a oncoginecologia, donde se
reporta inicio de quimio y radioterapia en
primera instancia, para posteriormente
evaluar posible cirugia resectiva.

DISCUSION Y CONCLUSION

El TBL es una neoplasia genital poco
frecuente, asociada a los serotipos 6 y 11 del

VPH. En hombres es mas comun
encontrarlo en el pene y en las mujeres en la
zona vulvar, siendo en segundo lugar mas
frecuente la zona perineal para ambos sexos.
Para algunos autores, es considerado una
entidad intermedia entre el condiloma
acuminado “comun” y el carcinoma de
células escamosas. La transformacion
carcinomatosa del condiloma genital es
poco frecuente, y generalmente se asocia a
la coinfeccién con serotipos carcinogénicos
del VPH (como el 16 y 18). Debido a su baja
incidencia su manejo especifico no se
encuentra consensuado, por lo que es
imperativa la evaluacion por
oncoginecologia para determinar su
tratamiento. La reseccion quirdrgica,
cuando es viable, parece ser la principal
linea de tratamiento.

PALABRAS CLAVE
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ANALISIS DE MORTALIDAD E
INDICE DE SWAROOP POR CANCER
DE MAMA ENTRE LOS ANOS 2017-
2021, CHILE.
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INTRODUCCION

El cancer de mama (CM) se reportdé como la primera causa de muerte en la mujer, al
afio 2012 presentaba una tasa de mortalidad de 12,9 por 100.000 mujeres y se reporta
una tendencia al aumento. Por lo anterior el objetivo de este trabajo es describir la tasa
de mortalidad (TM) e indice de swaroop (ISW) por CM, en el sexo femenino entre los

afios 2017-2021 en Chile.
MATERIALES Y METODOS

Estudio ecoldgico sobre cantidad de
defunciones por CM en Chile
durante el periodo 2017-2021 segun
rango etario y region (n=7.821);
Informacion obtenida de los registros
del Departamento de Estadisticas e
Informacion de Salud. Se realizo
estadistica descriptiva, calculo de TM
e ISW. No se requiri6 comité de
ética.

RESULTADOS

La TM por CM en el periodo
estudiado fue de 17,6 por cada
100.000  mujeres, con leves
variaciones afio a afio. El grupo
etario de 80 y mas present6 la mayor
TM con 130,73/100.000 mujeres. La
region con mayor ISW fue Aysén del
General Carlos Ibanez del Campo
con 90,90%.

DISCUSION Y CONCLUSION

Al afo 2018 se esperaba un aumento
del 106% por canceres dentro de ellos
el CM, en este estudio se reporta que
entre los afnos estudiados no existio
un aumento de la TM por CM. El
grupo etario evidenciado con mayor
TM es similar a estudios anteriores
chilenos de TM de CM; Un ISW
cercano a 100% representa un mejor
estado de salud de la poblacion, esto
podria indicar que la region se podria
presentar un mejor estado de salud al
presentar CM en la region de Aysén
del General Carlos Ibafiez del
Campo. En conclusién, para lograr
disminuir la TM por CM, es
importante conocer y comprender los
datos sociodemograficos que
influyen en la mortalidad de esta
patologia a nivel regional y pais.

PALABRAS CLAVE: Chile;
Mortalidad; Neoplasias de la Mama.
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INTRODUCCION

La hepatitis aguda es una enfermedad inflamatoria de los hepatocitos, de menos de 6
meses de duracion, que puede tener diferentes causas, entre ellas la viral: como el virus
de la hepatitis A, el cual puede llevar a requerir manejo hospitalizado. El objetivo de este
estudio es comparar descriptivamente la tasa de egreso hospitalario (TEH) por hepatitis
aguda A (HAA) entre los afios 2018-2021 en Chile.

MATERIALES Y METODOS

Estudio ecologico sobre egresos
hospitalarios por HAA en el periodo
2018-2021 en Chile (n=596), segun
sexo, grupo etario y presentacion de
encefalopatia hepatica. Se utilizaron
datos obtenidos por el departamento
de estadistica e informacion de salud,
para realizar la estadistica descriptiva
y calculo TEH. No se requirié comité
de ética.

RESULTADOS

Se evidencio una TEH del periodo de
0,84/100.000 habitantes,
Presentando una disminuciéon de
85,93% en el periodo. El sexo
masculino presento mayor TEH con
1,07/100.000 habitantes. El grupo
etario de 20-44 afios presentd mayor
egresos hospitalarios con
57,71%(344). Un 6,71%(40) present6d
encefalopatia hepatica.

DISCUSION Y CONCLUSION

La disminuciéon de TEH puede
deberse a la implementacion de la
vacuna contra la hepatitis A, en
menores de 2 afios, sumado a la
pandemia por la  enfermedad
COVID-19 que provocé prioridad de
hospitalizacion a patologias
respiratorias. El sexo con mayor
TEH podria deberse a presentar una
mayor prevalencia de factores de
riesgo. Con respecto al grupo etario
con mayor egresos hospitalarios se
condice con la literatura que portar
que en Chile la mayoria de casos por
HAA ocurre entre las edades de 15y
39 afios. Se evidencia una mayor
cantidad de egresos hospitalarios con
encefalopatia hepatica en
comparacion con el 1% que reporta
la literatura internacional. En
conclusion es importante aplicar
medidas de salud publica en el grupo
con mayor TEH, asi bajar las
hospitalizaciones y el gasto publico
por esta enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Hepatitis A;
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VARIABLES RELACIONADAS CON LA
DECISION DE INTERRUPCION
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO POR
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INTRODUCCION

La interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) es permitida en Chile por tres causales, una es el
embarazo producto de una violacion. Una mujer o persona gestante que constituye causal puede
decidir si continta o interrumpe el embarazo. El objetivo de esta investigacion es indagar en

variables sociodemograficas asociadas a esa decision.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio transversal analitico
observacional. Se utilizaron los datos entre
enero de 2018 y julio de 2022 de la Base de
Datos del Departamento de Estadisticas e
Informacion en Salud. Para analizar si entre
variables existe independencia, se utilizo la
prueba de Fisher-Irwin, implementada en el
software R-Project. Las variables fueron
decision de la mujer sobre la IVE, edad,
region, pais de origen, pertenencia a pueblos
originarios y prevision de salud.

RESULTADOS

En el periodo, 562 mujeres constituyeron
causal violacion, de las cuales 7,7%
decidieron continuar el embarazo y 92,3%
interrumpirlo. Se encontr6 asociacion
estadistica (p<0,05) de la decision de la
mujer con la edad, destacando que las
menores de 14 afios continuaron el
embarazo en un 31,2%. También hubo
asociacién con la region, la decisién de
continuar el embarazo fue mas frecuente en
las regiones de Nuble (36,4%), Aysén
(33,3%) y Coquimbo (22,7%). No hubo
diferencias significativas con pais de origen,

pertenencia a pueblos originarios y
prevision de salud.

DISCUSION Y CONCLUSION

La IVE por causal violacion ofrece la
posibilidad de decidir frente a un embarazo
en un contexto dramatico, siendo la mujer o
persona gestante la unica que debe y puede
decidir. La causal violacion presenta cifras
muy bajas, lo que ha sorprendido y
generado cuestionamiento en
organizaciones ligadas a los derechos
sexuales y reproductivos. Existen variables
que se asocian a la decisién de continuar o
interrumpir el embarazo. En menores de 14
afios, la decisién es tomada por un tutor/a
legal, 1o que podria incidir en los resultados,
considerando que la mayoria de los
perpetradores de abuso sexual son personas
conocidas, en un ambiente intrafamiliar. La
asociacion con la region del pais podria
involucrar  factores socioculturales y
estructurales que seria interesante indagar
en futuros estudios.
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