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Preambulo
Con el objetivo de fomentar la investigacion académica en el pregrado, y la generacién de un

espacio de difusion y discusién de experiencias en el desarrollo de publicaciones cientificas, la
Academia Cientifica de la Universidad de los Andes, ACEM UANDES, organizé la Sexta Jornada
Cientifica Online de Trabajos y Casos Clinicos, la que se llevé a cabo el dia sdbado 23 de Agosto
del 2025, via Online.

En esta ocasién se presentaron 10 trabajos en formato de presentacién oral, y 145 trabajos en
formato de podster digital, los cuales se abarcaron tematicas relacionadas a los dmbitos de la
Cirugia y especialidades derivadas; Medicina interna y especialidades derivadas;
Traumatologia; Urologia; Ginecologia y Obstetricia; Pediatria y especialidades derivadas:
Neurologia; Oftalmologia; Otorrinolaringologia; Psiquiatria; Dermatologia, entre otros,
constituyendo una instancia de aprendizaje y desarrollo cientifico.

Esperamos que esta ocasion haya servido de enriquecimiento personal y académico a cada uno
de los autores, permitiéndoles desarrollar sus potencialidades y motivandolos en el ambito
cientifico.

Cristébal Riquelme Nufiez Samantha Jishan Wu

Director de Jornada Presidenta
ACEM UANDES ACEM UANDES
Alumno Medicina UANDES Alumno Medicina UANDES
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Presidenta
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Comité Evaluador
Se conté con la participacién de un jurado multidisciplinario, encargado de evaluar los trabajos

presentados segln pautas objetivas y protocolizadas, y de guiar la discusién posterior a cada
caso. Este comité estuvo conformado por la Dra. Jacinta Sigala, Dr. Martin Gatica y el Dr.
Andrés Vinagre.

Revisores

Todos los abstracts enviados fueron revisados por al menos dos correctores independientes
con doble ciego, quienes se basaron en las guias CARE, SCARE y ARRIVE para otorgar un
puntaje a cada resumen, segun el cual se seleccionaba o descartaba para ser presentado el dia
de las Jornadas. Este equipo revisor estuvo conformado por alumnos de tercero, cuarto y
qguinto afo de Medicina de la Universidad de los Andes.

Agradecemos de manera especial a Agustin Rodriguez Orellana, Ainoha Llusa, Antonia Morales
Mondaca, Catalina Carvallo, Catalina Sherrington, Cristébal Riquelme Nunez, Daniela
Ferndndez Gatica, Diego Neira Aburto, Josefa Wayland Arqueros, Josefa Cornejo, Maria
Cecilia Dominguez, Magdalena Fernandez, Maria Gracia Bertelsen, Matias Henriquez Del Rio,
Michelle Camhi Lowy, Ruddy Montes, Sebastian Saba, Sofia Cérdova Jaque, Sofia Carreno
Carreno, Sofia Palacios Stark, Tania Szafronov, Valentina Concha Galvez, Valentina Villalobos
Navarrete, Vicente Riquelme Villarroel, VicenggEZsambrano y Victoria Dominguez.
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A PROPOSITO DE UN CASO: TAQUICARDIOMIOPATIA COMO CAUSA POCO
CONOCIDA DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN HIPERTIROIDISMO CRONICO NO
CONTROLADO

Escobar Diaz, S'; Aranda Valdebenito, C'; Chandia Leiva, F? Gaete Silva, C3; Abasolo
Rivas, N*, Aceituno Galvez, V®; Caro Pardo, E®; Briones Mero, J’

1. Interno/a medicina, Universidad de O’Higgins, Rancagua, Chile

2. Interno/a medicina, Universidad Diego Portales, Santiago, Chile

3. Interno/a medicina, Universidad de Talca, Talca, Chile

4. Interno/a medicina, Universidad Auténoma, Santiago, Chile

5. Estudiante medicina, Universidad de O’Higgins, Rancagua, Chile

6. Médica Internista, Hospital Franco Ravera Zunino, Rancagua, Chile

7. Médico Cirujano, CESFAM Lo Miranda, Donihue, Chile

Palabras claves: Hipertiroidismo, insuficiencia cardiaca, Cardiomyopathies

INTRODUCCION

La taquicardiomiopatia inducida por hipertiroidismo es una complicacioén reversible, pero
grave e incluso mortal, que puede man\icfaeo%tgsr,%? con disfuncion ventricular secundaria a
taquiarritmias sostenidas (1)(2). Su gg(éccién prégoz es esencial para evitar insuficiencia
cardiaca o choque cardiogénico, co[pplicaciones desargi’tas en la literatura (3)(4)(5).

ACad
eupdo\p®

CASO CLiNICO : :
Paciente femenina de 40 afios, dérivada -:- extrg’sistema por clinica compatible con
hiperfuncion tiroidea (astenia, fatigéay edema bilateral en extremidades inferiores). Score
Burch Wartofsky score 45, TSH 0.01 %@m 6.99. ALJ?"\'greso, en buenos términos generales,
hemodinamicamente estable, afebril y destaea®bocio palpable. Al interrogatorio refiere
presencia de tos con escasa expectoracion, con sensacion febril y disnea de esfuerzo
cronica, asociada a edemas y ortopnea. En consideraciéon de lo anterior, se realiza
radiografia de térax que muestra cardiomegalia y derrame pleural derecho moderado

Ingresa a medicina interna, presentando disnea progresiva, taquicardia, crépitos y roncus
bilaterales, por lo que se inicia terapia empirica con ampicilina/sulbactam. Se realiza
tomografia toracica que confirma persistencia del derrame pleural y dilatacién del tronco
pulmonar. Es trasladada a UTI, donde permanece estable sin necesidad de oxigeno.

Se realiza ecografia tiroidea que mostré bocio difuso con quiste coloide (TI-RADS 2). Es
valorada por endocrinologia quienes deciden continuar con metamizol y colestiramina,
junto a con controles ambulatorios. Se considera diagndstico de insuficiencia cardiaca
secundaria a taquicardiomiopatia en contexto de hipertiroidismo no tratado. Al alta, la
paciente se encuentra estable, con score de Burch-Wartofsky de 15 puntos, se programa
seguimiento en endocrinologia y cardiologia.

CONCLUSION
Realizar un diagnéstico oportuno de taquicardiomiopatia relacionada al hipertiroidismo
puede revertir la disfuncion miocardica mediante control endocrino y soporte
cardiopulmonar (2)(3). La evidencia actual destaca la necesidad de un manejo
multidisciplinario para prevenir desenlaces graves y mejorar el pronéstico funcional del
paciente (1)(4)(5).
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ABORDAJE CLINICO DE UNA ULCERA CECAL DE ETIOLOGIA INESPECIFICA EN
PACIENTE ADULTO MAYOR, REPORTE DE UN CASO.

'Garib Gonzalez, F; 'Del Solar Vicuiia, |; 2Sciaccaluga Rojas, M; 2Fierro Gonzalez, A;
"Novoa Bulnes, E; 'Vial Purcell, P

1. Interno de Medicina Universidad de los Andes. Santiago de Chile.
2. Alumno de Medicina Universidad de los Andes. Santiago de Chile.

Palabras clave: ulcera cecal, adulto mayor, hipertensién arterial, reporte de caso.

INTRODUCCION

Las Uulceras cecales son entidades infrecuentes, de etiologia diversa: infecciosa,
inflamatoria, isquémica, neoplasica o inespecifica’. Frente a la sospecha clinica, la
colonoscopia permite descartar diagndsticos diferenciales y obtener biopsias?. Cada causa
conlleva diferentes complicaciones y tratamientos, por lo que se requiere un abordaje
individualizado. En adultos mayores, el enfoque diagndstico y terapéutico debe priorizar la
seguridad vy eficacia, considerando su menor sintomatologia, presencia de comorbilidades,
polifarmacia y limitada tolerancia a procedimientos invasivos.

A continuacion, se presenta el caso de una paciente de 92 afios con una ulcera cecal
oligosintomatica e histologia inespecifica.

CASO CLINICO e 4@ Bstug,
Paciente femenino, 92 afios, con ag‘técedentes dé"‘gipertensién arterial, resistencia a la
insulina, hipotiroidismo, apendicectgfm’a ifarmaciag Consulta por dolor abdominal de 3

flancGderechos, acompafado de diarrea.
Al examen fisico: abdomen blandp, depresi discretamente doloroso, con signos de
engrosamiento coldnico. Ecografiazabdo est@ engrosamiento parietal del colon
ascendente. TAC abdominopélvico céf contraste revgfa lesién concéntrica a nivel cecal. Se
inicia tratamiento empirico con ciproflo‘)?ag:ino y mq@&iidazol. Colonoscopia evidencia ulcera
circunferencial, y biopsia reporta colitis erosi/y fﬁ\especifica.

Ante la incertidumbre diagndstica, se solicitan electrocardiograma y ecocardiograma, ambos
normales. El caso se presenta en comité clinico, donde se plantea una posible etiologia
isquémica secundaria a hipotension arterial. Se ajusta la terapia antihipertensiva, logrando
resolucion del cuadro.

semanas de evolucion, localizado @ fos

CONCLUSION

El diagndstico etioldgico de las Ulceras cecales con sintomatologia inespecifica representa
un desafio. La clinica por si sola puede ser insuficiente, requiriendo ecografia, TAC v,
eventualmente, colonoscopia con biopsia. En pacientes con riesgo cardiovascular, debe
considerarse el origen isquémico. La pérdida de peso y el cambio en el habito intestinal
orientan a neoplasia®; la disenteria y autoinmunidad, a enfermedad inflamatoria intestinal®.
En adultos mayores fragiles y oligosintomaticos, es clave una aproximacién diagnéstica
escalonada, evitando intervenciones invasivas innecesarias.
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ABSCESO EPIDURAL MASIVO: ABORDAJE QUIRURGICO PRECOZ MINIMAMENTE
INVASIVO: REPORTE DE CASO

Autores: Cespedes Araya, Nicolas Patricio’; Plaza de los Reyes Au, Isidora?, Romero
Rauschenbach, Maria de los Angeles’; Vivanco Hidalgo, Pia Constanza'; Fajardo Aristegui,
Andrés"; Fleiderman Valenzuela, José Gerardo®

1. Alumno de Medicina, Universidad de los Andes
2. Interno de Medicina, Universidad de los Andes
3. Traumatélogo de Columna, Clinica Universidad de los Andes

Palabras claves: Absceso epidural (AE). Tratamiento médico (TM). Tratamiento quirurgico
(TQ). Factores de riesgo (FR)

INTRODUCCION

El absceso epidural espinal (AE) es una infeccién poco comun del espacio epidural, aun
mas infrecuente en su forma primaria y extensa. Generalmente es monomicrobiana, siendo
Staphylococcus aureus el agente mas frecuente. Su incidencia anual estimada es de 1 a
2,8 por 10.000 personas, con una mortalidad entre 2-4%. La indicacion quirdrgica en
pacientes sin déficit neuroldgico aun genera debate.

CASO CLIiNICO

Mujer de 69 afos, previamente sana, cth?fae‘ﬁm;,,dolor lumbar de 14 dias, fiebre (37,9 °C)
y compromiso del estado gener\éf‘f sin déficf'f'oneurolégico. Presenta leucocitosis
(13.100/mm?), VHS de 60 mm/h y PGR &gt; g/L. lza resonancia magnética de columna

total revel6 AE primario masivo degte C3 hasia sacro.23e consideraron como diagndsticos
diferenciales: espondilodiscitis, metastasig epic kal y hematoma epidural. Con hemocultivos
etichif8 sengible, el equipo liderado por el Dr.

positivos para Staphylococcus auF,'gus
Fleiderman inici6 manejo antibiétice, endovenoso \.y' realiz6 una cirugia minimamente
invasiva. Bajo anestesia gener‘%, y visiéh radiolégica, se efectu6 una
hemi-semilaminectomia izquierda en L4-L8%*T8-T9, con lavado profuso usando suero
fisioldégico y aplicacion de vancomicina local. Las fortalezas del procedimiento fueron menor
sangrado, menor tiempo quirdrgico y preservacion de la estabilidad vertebral. Las
debilidades incluyeron una exposicion mas limitada y una curva de aprendizaje técnica. La
evolucién postoperatoria fue satisfactoria: sin complicaciones, sin deterioro neurolégico, con
alta al séptimo dia y seguimiento de un afio sin recurrencias.

CONCLUSION

En pacientes sin déficit neuroldgico, el enfoque habitual frente a AE masivo suele ser
conservador. En este caso, se optd por una intervencién temprana minimamente invasiva
para evitar deterioro neurolégico y favorecer una recuperacion mas rapida. Este enfoque
redujo la morbilidad y mantuvo la integridad estructural. El caso aporta evidencia practica
sobre la seguridad y efectividad de este abordaje, ampliando las indicaciones quirtrgicas en
infecciones epidurales extensas.
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ACCIDENTE CEREBROVASCULAR COMO MANIFESTACION INICIAL DE POLICITEMIA
VERA EN PACIENTE JOVEN. REPORTE DE CASO.

Ibafiez, F'. Gutiérrez, D?. Macias, JP?. Gonzalez, V2. Salles, MT?. Alvarado, M3. Troncoso,

C4
1. Intgrno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes, Santiago,
2. ﬁ?g?ﬁo de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad del Desarrollo, Santiago,
3. E%l:ij.iante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad del Desarrollo, Santiago,
ile.

4. Meédico Cirujano, Hospital Padre Alberto Hurtado, Santiago, Chile.

Palabras claves: Policitemia vera, , ACV cerebeloso, hidroxicarbamida, Sindrome
mieloproliferativo, Reporte de Caso

INTRODUCCION

La policitemia vera (PV) es una neoplasia mieloproliferativa rara, con una incidencia

aproximada de 0.5/100.000" habitantes/afio en Estados Unidos. Caracterizada por una

produccion excesiva de globulos rojos?. Puede manifestarse con fenémenos trombaticos o

hemorragicos?. El tratamiento incluye flebotomias para el control del hematocrito y agentes

citorreductores como la hidroxicarbamidgsf* o E""d/a%
& ¢

g %
Se presenta el caso de una pacient@oven con.accidente cerebrovascular (ACV) cerebeloso
como manifestacion inicial de Polifitemiaeta, (PV), ?;_esaltando el desafio diagnéstico y

o———t

terapéutico en este contexto. A i m

Z
CASO CLIiNICO %, &
Paciente femenino de 35 anos, sin ant‘é‘opdentes,egeﬁ"sulta por cefalea holocraneana de dos
semanas de evolucion, asociada a fotofob?a'ﬂ"‘(/fé’}c’)n borrosa, nauseas y vomitos. Cinco dias
previos se agrega parestesias en manos y debilidad generalizada. Ingresa al servicio de
urgencia hemodinamicamente estable, vigil y orientada, destacando temblor y rigidez de
extremidades superiores, resto de examen neurolégico sin alteraciones. Tomografia
computarizada de encéfalo evidencié infarto subagudo cerebeloso derecho en territorio de
la arteria cerebelosa posteroinferior. Laboratorio destaca hemoglobina 22,9 g/dL,
hematocrito 71%. Se hospitaliza con sospecha de sindrome mieloproliferativo, realiza
flebotomia de 500 mL y se inicia tratamiento con hidroxicarbamida.

o
§
S
(J

Durante la hospitalizacién evoluciona de manera favorable, normalizando valores en linea
roja. Se confirma mutacién JAK2 y niveles de eritropoyetina suprimidos (<1,5 mU/mL),
estableciendo el diagnéstico de PV.

La evolucion fue favorable, con NIHSS 1 al alta, sin secuelas neurologicas. Se da altay se
deriva a hematologia para control ambulatorio.

CONCLUSION

Este caso evidencia una etiologia poco frecuente de un ACV, subrayando la importancia de
considerar enfermedades mieloproliferativas, como la PV, dentro del diagnéstico diferencial
en pacientes jovenes. Reconocer oportunamente esta entidad permite iniciar un abordaje
adecuado, siendo la hidroxicarbamida el tratamiento de eleccién. Una evaluacion clinica
integral y el trabajo interdisciplinario son esenciales para optimizar el manejo y prondstico.
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ACV DE TERRITORIO MULTIPLE POR ENDOCARDITIS BACTERIANA POR
STREPTOCOCCUS AGALACTIAE: A PROPOSITO DE UN CASO.

Moreno Morales, VA'; Castillo Osorio, JS? Lecaros Rojas, JI'; Rojas Urzta, PJ'; Romero
Torres, JP'; Romo Hepp, JA'; Yauhari Rodriguez, SS°.

1. Interno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad Mayor.
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Palabras Clave: Accidente cerebrovascular, Endocarditis bacteriana, Bacteriemia.

INTRODUCCION

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) con un patron radiolégico de lesiones multifocales
en distintos territorios, tanto en circulacién cerebral anterior y posterior, son un hallazgo
altamente sugestivo de etiologia cardioembodlica (1). Dentro del estudio, el ecocardiograma
transtoracico (ETT) puede no detectar algunas causas de embolismo como la endocarditis
bacteriana, debido a una menor sensibilidad que el ecocardiograma transesofagico (2). Por
ello, es fundamental un alto nivel de sospecha para orientar el estudio etiolégico adecuado.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 79 afios, con HTA y DM2, consulta en urgencias por cuadro de
astenia, somnolencia y fiebre, seguicig\ﬁ\ﬁée Eﬁ‘fd@ con contusién frontal. Ingresa febril,
deshidratado, bradipsiquico, con sigg‘és inflamatorigg en hernia inguinoescrotal izquierda.
Laboratorio destaca leucocitosis (Z7.60 )y P’%R elevada (31 mg/dl). Se toman
hemocultivos y se inicia tratamientg; anti Se soliita TAC cerebral por contusion, que
evidencia lesién talamica derecha hipod M protocolo Stroke que reveld muiltiples
infartos recientes bilaterales en tégritori laci®n anterior y posterior. Se planted
etiologia cardioembdlica como pringjpal fuente. E\$fudio inicial con Holter y ETT sin
hallazgos, AngioTAC detecto estenosi@agr'itica dewﬁt"eria vertebral derecha que no explica
patrén radiolégico multifocal. Paralelameﬁ‘fé‘j’ﬂemocultivos positivos para streptococcus
agalactiae elevaron sospecha cardioembdlica, solicitando ecocardiograma transesofagico,
que identificé vegetacion mitral con compromiso anular. Se confirma endocarditis como
causa del ACV, iniciandose tratamiento médico con Ceftriaxona/Linezolid, descartando
posibilidad de intervencidon quirdrgica por compromiso anular. Se mantuvo tratamiento
médico con buena respuesta.

CONCLUSION

Este caso destaca la importancia de mantener un alto indice de sospecha clinica en
pacientes con ACV multifocal, especialmente cuando existen hallazgos radiolégicos
sugestivos de embolismo, incluso si los estudios iniciales (como el ETT o el Holter) son
negativos. Evidenciando la complejidad diagnéstica y la utilidad del ecocardiograma
transesofagico para el estudio de ACV criptogénico cuando existe alta sospecha de
etiologia cardioembdlica asociada a una bacteriemia.
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REPORTE DE UN CASO

Figueroa, J'; Villa, F'; De La Maza, I'; Castro, S'; Acufia, M'; Fierro, A%, Benjamin Duble®

1. Alumno quinto afo Medicina, Universidad de los Andes, Santiago, Chile.
2. Interno de Medicina, Universidad de los Andes, Santiago, Chile
3. Médico Cirujano, Becado de Cirugia Universidad de los Andes, Santiago, Chile

Palabras clave: Adenocarcinoma esofagico, Eséfago distal, Gastrectomia total, Testigos de
Jehova, Manejo quirurgico.

INTRODUCCION

El adenocarcinoma esofagico representa una neoplasia de mal prondstico, habitualmente
relacionada al es6fago de Barrett y factores de riesgo como reflujo gastroesofagico crénico
(1). Su incidencia va en aumento en paises desarrollados comparado al carcinoma
escamoso (2). Su manejo estandar incluye reseccion quirurgica con linfadenectomia, lo que
representa un desafio adicional en pacientes Testigos de Jehova debido a la negativa a
recibir transfusiones. Se presenta un caso de adenocarcinoma esofagico con unico sintoma
sugerente siendo reflujo gastroesofagico.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 55 anos, Tes&igﬁ“&eee‘fieb],ové, sin antecedentes médicos, quien
consulté por pirosis de 6 meses dg}*‘evolucién, in?cgglmente manejado con IBP, y luego
atribuida a colelitiasis, por lo que se§omet a.£Lq ecistegiomia laparoscopica.

Q

Se realiza estudio endoscépico, do}de S6 \cio urkpdlipo de esoéfago distal 0-IP, cuya
biopsia confirmé un ACE bien diferénciad fedo. S& complementa estudio con TAC sin
evidencias de localizacion secundarié,en torax, abdoghen y pelvis. PET-CT compatible con
aumento del metabolismo glucidico W@,ve en ;Qs!%"miento parietal esofagico distal y en
region subcardial gastrica. Se decide gasf?%@tb"gwl’a total con reseccion de esdéfago distal y
anastomosis en Y de Roux la cual se realiza en febrero de 2025, sin incidentes y sin
transfusiones. Biopsia post operatoria pT2NOMO RO. Actualmente se encuentra en
seguimiento oncologico con TAC toraco-abdominal con contraste anual y endoscopia.

-

CONCLUSION

La importancia del screening de malignidad del tracto digestivo alto en pacientes con
sintomas de RGE se hace cada vez de mayor relevancia (2,3). El uso indiscriminado de IBP
puede esconder sintomas sugerentes de cancer esofagico, por esto el consenso esta en
sospechar e ir a buscar dirigidamente malignidad mediante una endoscopia en estos
pacientes. En tumores estadificados como pT2NOMO, una resecciéon RO ofrece potencial
curativo, pero la decisién sobre tratamiento perioperatorio o adyuvancia debe discutirse en
comité multidisciplinario.
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INTRODUCCION

La ausencia congénita de la arteria carotidea izquierda es una entidad rara, con una
incidencia estimada < 0.01%. Se origina debido a un fallo en el desarrollo del tercer arco
aortico o de la aorta dorsal durante la embriogénesis temprana (1). Puede ser asintomatica
y presentarse como hallazgo incidental en estudios de imagen realizados por otras razones.
Sin embargo, también puede manifestarse mediante ataques isquémicos transitorios,
hemorragia subaracnoidea o aneurismas intracraneales. (2) Puede ser confirmada en
imagenes tales como angioTAC o angioRMN, que también pueden revelar anomalias
vasculares adicionales y el desarrollo de circulacion colateral. (2)

CASO CLIiNICO Qier 9 Estug,

Paciente femenina de 88 anos de ed,&d con antec&i,ente de HTA, consulta por cuadro de
dolor interescapular leve, que e@lucm on cor'apromlso de conciencia subito de
aproximadamente 2 minutos de dyracio cupera_cnon ad integrum, sin movimientos
anormales ni incontinencia de esfipteres episodio similar previo hace 6 meses.
Paciente acude a servicio de urgengia e ingresgigara eStudio y vigilancia de sincope de alto
riesgo. Se solicita una ecografia Dopgler carotidea, I.ef cual reporta ateromatosis mixta con
estenosis severa de arteria carotidea (feqecha au§)@ﬁ’0|a de visualizacion de bulbo carotideo
izquierdo, y arteria cardtida interna y extePhg® |b3|laterales Posteriormente se solicita un
Angio TAC de Cuello y Cerebro que destaca ausencia de la arteria carétida interna
izquierda, que finalmente es interpretado como agenesia congénita de la carétida interna.

CONCLUSION

En conclusion, la agenesia de arteria carétida interna es una entidad vascular congénita
infrecuente, que la gran mayoria de las veces se presenta como un hallazgo incidental en
los estudios de imagenes. Actualmente, no existe un tratamiento estandarizado para esta
condicién, en parte por los pocos casos reportados, por lo que es fundamental continuar
investigando esta entidad, para entender sus mecanismos fisiopatoldgicos e implicancias
clinicas.
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PROPOSITO DE UN CASO
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INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas, corresponde a una infeccién parasitaria causada por
Trypanosoma cruzi. Actualmente ha sido detectada en mudltiples paises, con mas de 7
millones de personas contagiadas (1). Su transmision vertical es la principal via de
contagio, especialmente cuando no se ha realizado tratamiento antiparasitario previo
(1,2,3). En mujeres embarazadas, se asocia a una mayor morbimortalidad, parto prematuro,
entre otros (2,4). Es por ello, que este caso resalta la importancia del diagndstico oportuno y
seguimiento, en gestantes con antecedg@(e's“faer‘ﬁfrﬁe;ées y sin tratamiento previo.

& ¢

. g
CASO CLINICO §
. azadazde 32+0 semanas (G1P0OAO), con

Paciente M.T.A., femenino de 29§aﬁos,
antecedentes de asma, hipotiroidigmo, w-;g y riésgo elevado de preeclampsia. Es

derivada a urgencias por cerviGometrfa=Tadtigida {7 mm) observada en ecografia
transvaginal y sintomas de dindmicasuterina. En Su\.e'valuaci()n destaca serologia positiva
previa para T. cruzi mediante ELISA ?@opﬁrmag@h""por PCR. Refiere que seis hermanos
tienen enfermedad de Chagas, uno coﬁ“@é‘r’éﬁiopatia severa, presumiéndose contagio
vertical. En urgencias presenta estabilidad hemodinamica, movimientos fetales presentes,
latidos cardiacos fetales reactivos (145 x’), sin fiebre ni signos de infeccion. Se inicia
tratamiento con nifedipino, sulfato de magnesio y corticoides para maduracién pulmonar.

Dado el contexto clinico, se consideraron diagnosticos diferenciales como infeccion urinaria,
vaginosis, incompetencia cervical y sindrome hipertensivo del embarazo; estos fueron
descartados mediante urocultivo, PCR urinaria y examenes de laboratorio normales,
ademas de presion arterial estable. La ecografia obstétrica descart6 RPM vy
malformaciones.

Durante la hospitalizacion, se evidencié mejoria clinica, desaparicién de contracciones y
aumento progresivo de la cervicometria (Ultima: 17 mm). Fue dada de alta en buenas
condiciones con 33+0 semanas.

CONCLUSION

Este caso evidencia la necesidad de incluir a la enfermedad de Chagas dentro del estudio
de amenaza de parto prematuro. Su diagnéstico, tratamiento y vigilancia son claves para
prevenir complicaciones en embarazos de alto riesgo.
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INTRODUCCION

Un aneurismas micético es una dilatacion de la arteria, dado por una infeccién de la pared
vascular. Aunque son poco frecuentes, con una incidencia entre 0,7 % y 3 %', constituyen
una complicacion grave. Su riesgo aumenta en pacientes inmunodeprimidos, diabéticos,
entre otros. Asimismo, suelen estar asociados a Staphylococcus aureus o Escherichia coli?.
Las localizaciones mas comunmente afectadas son la arteria femoral, aorta, y arterias
esplacnicas, siendo infrecuente encontrar uno en la arteria iliaca.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 83 anos, con antecedentes de hipertension arterial, accidente
cerebro vascular, infeccion previa por S. Constellatium llevando a aneurisma micético de
arteria iliaca derecha en tratamiento‘Qﬁﬂbi‘éﬁt‘f@d/grénico. Consulta por fiebre y calofrios
vespertinos recurrentes. Llega a corl@'lta con PET—%{, que evidencia hipercaptacion en la
bifurcacion iliaca, predominantemenﬁ en derecho, sugerente de infeccion local, por
lo que se decide hemocultivar. Se flocureaid | acteriemia por E. coli, e infeccion vascular
asociado a aneurisma micético cor progfesie Kse a #ratamientos previos, por lo que, se
decide hospitalizar para tratamientozntibi S

v
1y

CONCLUSION g, o
Los aneurismas son una patologia infrecﬁéﬁ’té‘f\que puede llegar a ser mortal®. Son mas
frecuentes en pacientes mayores con aterosclerosis, hipertension, o aneurismas
preexistentes, que presentan sepsis o bacteriemia, como es el caso anterior" *. Dado que
no existe un patron o criterios especificos para llegar al diagnéstico de un aneurisma, se
utilizan varios aspectos, tales como: hallazgos clinicos, imagenes y resultados de
laboratorio, para diagnosticar un aneurisma infectado. Entre estos se destacan los
hallazgos radiologicos, los cuales son los indicadores mas sensibles y especificos'. Por
ultimo, el manejo requiere terapia antibidtica prolongada, sin embargo, el tratamiento
definitivo suele requerir una extirpacion quirtrgica de todo el tejido infectado’, lo que reduce
el riesgo de ruptura y mortalidad.
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Palabras clave: Angioedema hereditario, dolor abdominal, inhibidor C1 esterasa.

INTRODUCCION

El angioedema hereditario (AEH) es una enfermedad genética rara, autosémica dominante,
con una prevalencia 1 en 50.000, causada por deficiencia del inhibidor de C1 esterasa
(C1-INH), caracterizada por episodios recurrentes de edema subcutaneo y de mucosas (1),
sin urticaria (2), que afectan a piel, cara, tracto gastrointestinal y via aérea superior (1). A
diferencia del angioedema mediado por histamina, los sintomas del AEH no responden a
antihistaminicos, corticoides ni adrenalina (1). Las manifestaciones abdominales incluyen
dolor intenso, nauseas y vomitos. Requiere tratamiento por riesgo de obstruccion de via
aérea (1). El diagndstico precoz y tratamiento con C1-INH son fundamentales para evitar
complicaciones graves y procedimientgs‘w?r?ﬁé%e&grios (1). Como alternativa terapéutica
existe el plasma tratado con solvente@(‘-ftergente o} ef"gbl,asma fresco congelado (4).

§

Cad.
oo

CASO CLINICO 3 ! =
Paciente femenina de 26 afios con diagnfstiedge AEH: consulta por cuadro de 3 horas de
evolucién de dolor abdominal intensg de ineio 0, sifi causa aparente ni factor gatillante.
Ademas, presenta nauseas, vomitosiy compromiso gel estado general. Refiere episodios
similares en el pasado, que resolvieramcpn C1-J‘Nﬁl Al examen fisico destaca dolor a la
palpacion superficial, sin signos de irritaf:?&ﬁ”beritoneal. No se realizan examenes. Se
administra Berinert 1500 Ul (C1-INH) con buena evolucion.

e

CONCLUSION

La inclusion del AEH en el diagndstico diferencial permite reducir retrasos diagnésticos y
tratamientos inadecuados (1). Este diagnéstico diferencial incluye angioedema alérgico,
apendicitis, Ulcera péptica y enfermedad por reflujo gastroesofagico (5). Dado su caracter
infrecuente y presentacion inespecifica, es esencial mantener un alto indice de sospecha,
especialmente en pacientes con antecedentes personales o familiares (1). Su presentacion
clinica puede ser similar a otros cuadros de dolor abdominal, lo que conlleva el riesgo de
intervenciones innecesarias si no se reconoce oportunamente (3). Es relevante considerar
que esta entidad permite un manejo especifico y eficaz (1).
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INTRODUCCION
El angioedema hereditario (AH) es una enfermedad autosémica dominante caracterizada
por episodios recurrentes de edema que afecta piel, vias aéreas y tracto gastrointestinal.
Existen tres tipos: | y Il asociado a deficiencia o disfuncion del inhibidor de la C1-esterasa
(C1-INH), mientras que el tipo Il tiene niveles normales y puede asociarse a mutaciones del
gen F12. Este ultimo se describe como sensible a estrégenos, por lo que podria
desencadenarse o agravarse en el embarazo (1, 2). La escasa evidencia disponible al
respecto hace valioso reportar casos clinicos para establecer. Reportar casos contribuye a
comprender riesgos, orientar manejo &mi‘t%fléﬁwa)a evidencia disponible. Se presenta el
caso de una embarazada con AH Il 364,311 manejo periparto.

%
CASO CLINICO i [= :
Femenina de 23 afios con diagndstico déA desde los 18 afios, en seguimiento por
inmunologia. Previamente habiag pre crisi§ que respondieron a C1-INH

recombinante e icatibant (antagonista, de bradicinina\.)';v Primigesta, cursando embarazo de
37 semanas, se hospitaliza para inté’fﬁupcién %Qé%luacién por inmunologia. Se decide
induccién de trabajo de parto, sin embaréS’%’é’\realiza cesarea por fracaso de induccion,
recibiendo profilaxis con C1-INH recombinante. Cesarea sin complicaciones. Evoluciona
favorablemente en puerperio, sin crisis de angioedema, por lo que se otorga alta.

CONCLUSION

El manejo del embarazo en pacientes con AH Ill no cuenta con guias estandarizadas, pese
a que la literatura reporta mas crisis en este periodo. No existe contraindicacion para parto
vaginal. Si se anticipa cesarea se recomienda profilaxis con C1-INH. Tampoco existe
claridad acerca de la edad gestacional para interrupcion, se sugiere sea programada en un
centro con UPC, considerando el riesgo de compromiso de via aérea. En Chile no existen
datos epidemiolégicos robustos. Series internacionales estiman una prevalencia de
1:50.000, siendo el tipo Il el mas infrecuente.

El AH Il es un desafio en obstetricia por su potencial exacerbacion y riesgos a considerar
en el periodo periparto. El presente caso destaca la necesidad de protocolos claros al
respecto.
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INTRODUCCION

El acido tranexamico es un agente antifibrinolitico frecuentemente utilizado como profilaxis
hemostatica preoperatoria en pacientes con enfermedad de von Willebrand (EvW). Su
mecanismo de accion se basa en la inhibicion de la activacion del plasminoégeno, lo que
reduce la degradacion de fibrina. Estudios en modelos animales han sugerido que esta
inhibicion puede aumentar la formaciéon de adherencias (1). En este contexto, se ha
propuesto que una adecuada actividad fibrinolitica durante el periodo postoperatorio es
fundamental para prevenir la formacion.&€ %?cﬁﬁ%vepcias, como lo evidencian estudios con
activadores del plasmindégeno que ha\cﬂogrado reduc?l'r%su aparicion (2).

§ z

’ k=] ®

CASO CLINICO $ - | 2
Paciente masculino de 20 afios con ante Sder e EVAV tipo 1. Consulta en el Servicio de
Urgencias por dolor en fosa iliac& der ; iad§ a vomitos. Se solicita tomografia

abdominopélvica (TC AP) que confirfaa apendicitis agﬁda. Se inicia manejo con antibidticos
empiricos y se solicita evaluacion 605 ,hematq{,@ﬁfa, que indica profilaxis hemostatica
preoperatoria con desmopresina y acids” *Fanexamico. Se realiza apendicectomia
laparoscopica, evidenciandose apéndice retrocecal perforado con peritonitis localizada.

En el postoperatorio tardio, el paciente evoluciona con fiebre, dolor abdominal y parametros
inflamatorios persistentemente elevados. TC AP evidencia coleccion pelviana, por lo que se
decide reintervencion quirurgica mediante laparoscopia exploratoria con drenaje el séptimo
dia postoperado.

Durante la cirugia, destaca la presencia de abundante peel fibrinopurulento, junto con
multiples adherencias parietocdlicas anteriores y laterales en relacion al ciego y colon
ascendente. Ademas, se evidencian colecciones pelviana y retrocecal. Se cultiva liquido
peritoneal, que resulta positivo para Enterococcus faecium. El paciente evoluciond
favorablemente con tratamiento antibiotico ajustado.

CONCLUSION

Este reporte describe una posible asociacion entre el uso de antifibrinoliticos y la formacion
incrementada de adherencias fibrinosas intraperitoneales postquirtrgicas. Esta asociacion
no ha sido reportada en humanos. Se requiere mayor investigacion para evaluar los riesgos
de la terapia antifibrinolitica en este contexto.

33



Universidad de

¢l los Andes

7.0 ACEM ANACEN\

CHILE
—

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Holmdahl LE, Al-Jabreen M, Risberg B. Role of fibrinolysis in the formation of
postoperative adhesions. Wound Repair Regeneration. 1994;2(3):171-6. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1046/].1524-475X.1994.20306.x

2. Hellebrekers BW, Trimbos-Kemper TC, Trimbos JB, Emeis JJ, Kooistra T. Use of
fibrinolytic agents in the prevention of postoperative adhesion formation. Fertility
Sterility. 2000;74(2):203-12. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/s0015-0282(00)00656-7

3. Heyns M, Knight P, Steve AK, Yeung JK. A Single Preoperative Dose of Tranexamic
Acid Reduces Perioperative Blood Loss. Annals of Surgery. 2020 27;273(1):75-81.
Disponible en:
https://journals.lww.com/annalsofsurgery/abstract/2021/01000/a_single_preoperative

dose of tranexamic acid.13.aspx

QG\.' '0‘

N ®
$ %
S =3

3 e o
- |2 S
o —— ‘ ¥
Z S
% §
) Q)
%, &
’ 0%\ ,
'°Duv 80\ °

34


http://dx.doi.org/10.1046/j.1524-475X.1994.20306.x
http://dx.doi.org/10.1016/s0015-0282(00)00656-7
https://journals.lww.com/annalsofsurgery/abstract/2021/01000/a_single_preoperative_dose_of_tranexamic_acid.13.aspx
https://journals.lww.com/annalsofsurgery/abstract/2021/01000/a_single_preoperative_dose_of_tranexamic_acid.13.aspx

Universidad de

los Andes

7.0 ACEM ANACEN\

CHILE

[ AN

ASMA EOSINOFILICA SEVERA Y NEUMO’NiAS RECURRENTES EN PACIENTE CON
INMUNODEFICIENCIA PRIMARIA: A PROPOSITO DE UN CASO

Lillo, FP'; Fuentes, CE'; Monestés, FM'; Valenzuela, DA'; Henriquez, MT'; Valenzuela, JB?;
Galvez, JE?

1. Interno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes.
2. Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes.
3. Médico Cirujano, Universidad de los Andes.

Palabras clave: Asma eosinofilica severa, inmunodeficiencia primaria, aspergilosis
broncopulmonar alérgica

INTRODUCCION
El asma eosinofilica severa de fenotipo alérgico es una variante poco frecuente,
caracterizada por inflamacién persistente de la via aérea mediada por eosindfilos, asociada
a sensibilizacion alérgica y pobre respuesta a corticoides inhalatorios de alta dosis. Este
subtipo representa alrededor del 5-10% de todos los pacientes asmaticos y se asocia a
mayor morbimortalidad, exacerbaciones frecuentes y uso crénico de corticoides sistémicos,
con sus efectos adversos asociados (1, 2). El abordaje incluye terapia biolégica (anti-IgE o
anti-IL-5) y manejo de comorbilidades como rinitis alérgica e infecciones respiratorias, que
agravan la evolucion clinica, especialmente en pacientes inmunosuprimidos o con
inmunodeficiencias primarias (3). o ge ss,,,%%
0\

¢
g

<%

CASO CLINICO $ %
Mujer de 58 afios, con asma eosingfilica $eve alérgicd, inmunodeficiencia primaria (déficit
de subclases IgG) y rinitis alérgica. Corlsuia phr unasemana de disnea progresiva, tos
productiva y opresion toracica. PT,’@sent Q88pitaliFacion reciente por neumonia por
neumococo. Inicié tratamiento domicijjario con corticgides orales sin respuesta, saturando
87%. En urgencias se auscultan sibila‘?feja§ y crégitﬁs"; AngioTAC descarté TEP, mostrando
imagenes nodulares sugestivas de bronqﬁ’i’&?‘lﬁ%\. Se hospitaliza en UTI por sospecha de
nueva neumonia bacteriana, iniciandose meropenem e inmunoglobulina EV.
Fibrobroncoscopia mostré lavado broncoalveolar (LBA) con leucocitosis neutrofilica, sin
eosinofilia. Destaca carga viral CMV elevada en LBA y galactomanano en 10; CMV sérico y
galactomanano plasmatico fueron negativos. Se descarté compromiso ocular. Evoluciona
con mejoria clinica, sin requerimientos de oxigeno. Se plantea aspergilosis broncopulmonar
alérgica e infeccion oportunista por CMV como diagndstico diferencial. Es dada de alta con
itraconazol oral, manteniendo tratamiento de base y seguimiento ambulatorio por
infectologia, neumologia e inmunologia.

CONCLUSION

El asma eosinofilica severa asociada a inmunodeficiencia primaria representa un gran
desafio diagndstico y terapéutico. La superposicion de procesos infecciosos y alérgicos
requiere un abordaje multidisciplinario e individualizado. La sospecha precoz de
complicaciones como aspergilosis broncopulmonar alérgica o infecciones oportunistas debe
guiar decisiones terapéuticas oportunas.
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INTRODUCCION

La cefalea es un motivo de consulta frecuente, siendo el 50% de las consultas de atencién
primaria y 25% de los servicios de urgencia (SU) a nivel mundial (1). El enfrentamiento
inicial debe enfocarse en diferenciar las primarias de las secundarias, y reconocer cuales
requieren mayor estudio (2). El acronimo SNOOP4 (Signos sistémicos, Neuroldgicos,
Subito, Adulto mayor, Cambio en el patron, Posicional, Precipitado por Valsalva,
Papiledema), reune las “red flags” que indican la necesidad de neuroimagen para descartar
cefaleas secundarias (3) (4).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 32 afos, con antecedentes de hipertension arterial (HTA),
insulinoresistencia y trastorno ansioso gof &eeff%ﬂ'ee;‘. tensionales recurrentes. En controles
por estudio de HTA secundaria, se pg%‘fquisa cambié"q’e patrén de cefalea occipital habitual
de un mes de evolucion con progr§§ién en_ intensidadg escasa respuesta a analgesia y se
asocian otros sintomas como fgno-fo y vision borrosa intermitente. Examen
neurolégico sin focalidades. Se solicita Rese geicia Cerebral que evidencia lesion quistica
supracerebelosa en linea media T’gterall ada a zqui€rda, con compresion de tronco e
hidrocefalia aguda triventricular. Se dgnsidera como pfimer diagnéstico diferencial un quiste
aracnoideo, descartando otras etio‘?@gias cor;rgs"” ‘neurocisticercosis (poco probable),
diverticulo atrial y lesién neoplasica. Se d&#V4°h SU donde es evaluada por neurocirugia,
quienes definen resolucién quirdrgica. Se realiza intervencién con reseccion de lesion
quistica sin incidentes, cursando con un postoperatorio favorable.

CONCLUSION

Las cefaleas primarias suelen tener un curso estable, sin embargo, cualquier variacion en la
clinica como aumento de la intensidad, falta de respuesta a analgesia y/u otros sintomas
asociadas debe llamar la atencién. Una evaluacién minuciosa y el uso oportuno de
neuroimagen son fundamentales. Este caso resalta la importancia de reconocer cambios en
el patrén de una cefalea crénica como un posible indicador de cefalea secundaria, incluso
en ausencia de signos clasicos de alarma.
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INTRODUCCION

El adenocarcinoma de préstata es la neoplasia maligna mas frecuente en hombres en Chile
(1), habitualmente diagnosticada en edades avanzadas. Sin embargo, puede presentarse
en pacientes jovenes y en estadios avanzados, como en el presente caso, lo que requiere
mantener un alto indice de sospecha ante sintomas urinarios atipicos para asegurar un
diagndstico oportuno y un manejo adecuado.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 51 afios que g.m%?flfé'"inipialmente por hematuria intermitente y
episodios repetidos de retencion uri\g‘é?ia, sin hallazgos significativos al examen fisico ni
antecedentes familiares. Luego de §na cistoscopia y @roTAC negativos, fue diagnosticado
con hiperplasia prostatica benigna. Sin e , tras réalizar una reseccion transuretral de
prostata (RTUp), se confirmo incidgntal adenécarcinoma prostatico con Gleason
4+5. La evaluacion mediante PEECT SELPSIMA evidencio captacion tumoral en
glandula prostatica, con extension effracapsular e ir\xﬁ’ltracién de uretra peneana y cuerpo
esponjoso. Ademas, se identificaron "aa}e'nopatiq@‘ﬁipercaptantes en las cadenas iliacas
bilaterales, y obturatrices izquierdas, comp?ﬁbfé’% con compromiso ganglionar metastasico.
También, se detectdé una lesion ésea hipercaptante en hueso iliaco izquierdo, sugerente de
metastasis 6sea. El paciente ingresa al comité oncolégico donde se decide su manejo. En
la dUltima evaluacion fisica presenta masa palpable a nivel de |la base del pene. Actualmente
recibe tratamiento combinado con hormonoterapia basada en Abiraterona y analogos de
GnRH (Decapeptyl), junto con quimioterapia con Docetaxel (Taxel), encontrandose en el
tercer ciclo de esta ultima.

o ole
e

CONCLUSION

Este caso ejemplifica la importancia de considerar adenocarcinoma prostatico en pacientes
jévenes que presentan sintomas urinarios inusuales para su grupo etario (2), y destaca la
relevancia de un diagnostico precoz apoyado en estudios de imagen como el PET-CT con
18F-PSMA para evaluar la extension y progresion de la enfermedad (3). Asimismo, muestra
el enfoque terapéutico actual con hormonoterapia y quimioterapia en el manejo de
enfermedad metastasica avanzada (4-5).
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Palabras clave: Cefalea, VIH, Meningitis viral, Reporte de caso.

INTRODUCCION

La meningitis por virus varicela zéster (VZV) es una causa poco frecuente pero grave de
meningitis viral (0,5% de casos)(1), por lo que no debe ser olvidada en pacientes portadores
de VIH, incluso aquellos con carga viral indetectable y recuento de CD4 conservado. Este
caso destaca la importancia de incluir la meningitis por VZV dentro del diagndstico
diferencial de cefalea en pacientes VIH pese a un buen control de su inmunosupresion.

CASO CLINICO Qier 9 Estug,

Paciente masculino de 57 afos corg%ntecedente %e VIH (carga viral indetectable y 700
células/mm3 CD4) sin otros antece@ntec ntes, gonsulta al servicio de urgencias por
cuadro de 4 dias de evolucion de ggfale i_no;n de iniGio progresivo asociado a fonofobia,
despertares nocturnos producto del dolor} y=m respuesta a analgesia junto a una lesién
papular inflamatoria en mejilla |zqu;erda f e, nduseas, vomitos ni otros sintomas.
Ingresa hemodinamicamente establéy, sin rigidez de.,huca ni signos meningeos, aun asi,
dado historia sugerente, se solicita r@qonanma Qvﬁ’gnetlca cerebral la cual no evidencia
lesiones agudas, una puncion lumbar que"Iﬁ'ﬁ)Pma liquido inflamatorio y panel meningeo
positivo para virus Varicela Zoster. Dado lo anterior, se hospitaliza en UTI, se inicia Aciclovir
1g cada 8 hrs por 10 dias y Dexametasona 4mg cada 8 hrs por 48 hrs. Evoluciona
favorablemente durante la hospitalizacién y es dado de alta sin eventos adversos, sin
episodios de encefalitis ni deterioro clinico.

DISCUSION

La meningitis por VZV es una causa subestimada que se debe sospechar frente a cuadros
de cefalea con banderas rojas, pese a no tener otros sintomas clasicos asociados,
especialmente en pacientes VIH, a modo de no retrasar el diagnostico y tratamiento
oportuno. En este caso, la realizacién temprana del panel meningeo y el uso de aciclovir,
tomo un rol clave en el manejo de la infeccion y disminucion de morbilidad neurolégica(4).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

41



Universidad de

los Andes

7.0 ACEM ANACEN\

CHILE

—_—

1. Buitrago-Gémez N, Bacca-Arcos J, Villa-Sanchez LM, Cardenas-Prieto JM.
Meningitis aséptica por varicela zoster sin rash vesicular previo en paciente VIH
positivo:  presentacion de caso. Méd. UIS. 2021;34(1):91-9. doi:
10.18273/revmed.v34n1-2021009.

2. Tyrberg T, Hagberg L, Nilsson S, Grahn A. Incidence and Risk Factors for
Varicella-Zoster Virus-Associated Central Nervous System Infections: A Nationwide
Swedish Retrospective Case-Control Study. J Med Virol. 2025 Feb;97(2):e70166.
doi: 10.1002/jmv.70166.

3. Alvarez JC, Alvarez J, Tinoco J, Mellado P, Miranda H, Ferrés M, Forero J, Alvarez
C. Varicella-Zoster Virus Meningitis and Encephalitis: An Understated Cause of
Central Nervous System Infections. Cureus. 2020 Nov 20;12(11):e11583.
doi:10.7759/cureus.11583.

4. Alvarez JC, Alvarez J, Tinoco J, Mellado P, Miranda H, Ferrés M, Forero J, Alvarez
C. Varicella-Zoster Virus Meningitis and Encephalitis: An Understated Cause of
Central Nervous System Infections. Cureus. 2020 Nov 20;12(11):e11583. doi:
10.7759/cureus.11583. PMID: 33364107; PMCID:

’O‘ e
Ny (4
$ %
s 2
k. aal o
<‘ = §
PR =\
% 5
8 s
2, 5
NS
.q%s\ .
"‘WV o\ ?®

42



Universidad de

T CHILE—— los Andes

7.0 ACEM ANACEN\

CETOACIDOSIS DIABETICA EUGLICEMICA MODERADA EN PACIENTE DIABETICO
TRAS INICIO DE DAPAGLIFLOZINA: A PROPOSITO DE UN CASO.

Irani Cereceda, DA'; Cabrera Lues, MO'; Dooner Sepulveda, MS'; Caridi Soto, VM'; Jara
Burgos, SM"; Carrillo Barrientos, JP?; Ortiz Toro, RE?.

1. Interno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes, Chile.
2. Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes, Chile.
3. Meédico Internista, Departamento de Medicina Interna, Clinica Davila Recoleta, Chile.

Palabras claves: Cetoacidosis euglicémica, Diabetes, Inhibidores del cotransportador de
Sodio-Glucosa 2.

INTRODUCCION

La cetoacidosis diabética (CAD) euglicémica es una variante que representa alrededor del
10% del total de casos de CAD [1]. Se caracteriza por hiperglicemia < 200 mg/dL,
cetonemia o cetonuria y acidosis metabdlica. Los inhibidores del cotransportador
sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT-2), hipoglicemiantes orales ampliamente utilizados en el manejo
de diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), son un factor de riesgo conocido para su desarrollo [2].
Este caso clinico pretende reflejar la importancia de la indicacion cautelosa de estos
medicamentos con una adecuada educacién al paciente para prevenir esta reaccion
adversa.

\(\ca de E""d/;,q

CASO CLINICO C %,
Varén de 55 afos, con antecedentg"s de_hipertensionzarterial y DM-2, en tratamiento con
antihipertensivos y metformina. Prgsenta de 1'mes de evolucion caracterizado por
polidipsia, poliuria, polifagia y baja.ponde .\
de nutriologia con examenes, destgcand upr. A1c§de 12%, por lo que decide reforzar
terapia actual con dapagliflozina. %, °

Posteriormente, evoluciona con dolo%;abdomlr@b"”dlfuso vomitos, aumento de sed y
hemoglucotest en 148 mg/dL, por lo que adlfd&™a urgencias. Se describe taquicardico, con
mucosas secas y dolor EVA 7/10. En laboratorio destaca glicemia 178 mg/dL,
B-hidroxibutirato >4.5 mmol/L, y gases venosos con pH 7.19, pC0O2 22 mmHg, HCO3- 10.4
mmol/L y exceso de base -19.8.

Se diagnostica CAD euglicémica moderada secundaria a iSGLT-2. Asi, se suspende
dapagliflozina, se inicia volemizacion con cristaloides e infusiéon continua de insulina (6
Ul/h), y se hospitaliza en UTI para continuar manejo.

Evoluciona con mejoria clinica y correccion acido-base. Tras evaluacion y educacién por
diabetologia, se ajusta esquema hipoglicemiante y se otorga alta con control ambulatorio.

CONCLUSION

Los iISGLT-2, aunque sean eficaces, pueden precipitar una CAD euglicémica: complicacion
potencialmente letal. Es crucial una evaluacion médica y nutricional exhaustiva antes de su
prescripcion, asi como una alta sospecha diagnéstica en pacientes con sintomas
sugestivos.
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Reporte de caso.

INTRODUCCION

La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamatoria intestinal cronica que afecta
principalmente el colon, caracterizada por inflamacién continua y ulceracién de la mucosa
colénica (1). Sus sintomas incluyen diarrea con sangre, dolor abdominal y urgencia rectal
(1). La mayoria de los pacientes tienen diagndstico previo a complicaciones infecciosas.
Entre estas, la infeccidon por Clostridioides difficile es una complicacion frecuente que puede
agravar la inflamacion, dificultar el control de la enfermedad y aumentar la morbilidad (2—4).
El objetivo de este reporte de caso es destacar la importancia de diferenciar entre infeccion
por Clostridioides difficile complicada y‘g,efrmiée Gféesgsa en pacientes con diarrea persistente
y signos inflamatorios para un diagné\s,ﬁco y manejo %gaortunos.

§ z

. <] f [

CASO CLINICO $ - s
Hombre de 22 afos, previamentg sand ="} ta por diarrea de meses de evolucion.
Inicialmente presentd un episodi@ pro de Sdiarrea, tratado con antibioticos.

Posteriormente, presenté recurrencids,sin hallazgos ﬁ‘étolégicos. Se detectd infeccion por
Clostridioides difficile y se inicié ‘??q\ta'mientoa‘,v‘f)"urante este, el paciente empeoro
clinicamente con disenteria, pujo, tenesmS"V’ f)°érdida de peso del 15% en dos meses. La
evaluacién diagnéstica fue compleja, ya que no se podia distinguir si los sintomas
correspondian a infeccién resistente o enfermedad inflamatoria intestinal. La calprotectina
fecal fue elevada (>1.000 pg/g), y la endoscopia con biopsia confirmé colitis ulcerosa,
aclarando el diagnéstico y guiando el tratamiento.

CONCLUSION

A diferencia de la mayoria de los casos, donde la colitis ulcerosa se diagnostica antes de
infecciones, en este paciente el diagndstico se establecié tras una mala respuesta al
tratamiento de Clostridioides difficile. Esto resalta la importancia de considerar una
enfermedad inflamatoria intestinal subyacente en diarreas persistentes con signos
inflamatorios, especialmente ante la falta de mejoria con antibiéticos, para un diagndstico y
manejo oportunos (3-5).
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INTRODUCCION

La colangiopatia asociada al virus de inmunodeficiencia humana (VIH) (CAV) es una
complicacién a la que se ven expuestas las personas que viven con VIH, se observa
predominantemente en inmunosupresion avanzada, manifestandose comunmente con
recuentos de linfocitos T CD4 menores a 100 células/mm? (1). La introduccion de la terapia
antirretroviral de alta actividad (HAART) ha reducido significativamente su incidencia en
poblaciones con acceso a tratamiento. Clinicamente, se manifiesta con dolor abdominal,
nauseas, vomitos, y en menor porcentaje, ictericia. El laboratorio caracteristico muestra un
patrén colestasico con elevacion de fostaéa’s“é Eeif@:‘al),na y gamma glutamiltransferasa (2). La
Colangioresonancia representa una ,ﬁerramlenta nd.invasiva valiosa para la evaluacion

inicial y diagnadstico diferencial (3). 73-“' %
PRESENTACION DEL CASO i - 2
Hombre de 52 afios, PPVI desde e52017 e I-&ART con buena adherencia actual
al tratamiento. Al diagndstico cursa epn aIteramones,'deI perfil hepatico y CD4 “bajos”, se
estudia con tomografia computada de’ omen is que informa probable colangiopatia
intrahepatica, sin estudio posterior dado noﬁ’ﬁeffgamon del perfil hepatico. El 2025 consulta

por fiebre, tos y disnea, diagnosticandose cuadro de neumonia por Influenza vy
sobreinfeccion por Streptococcus pneumoniae, ademas de tromboembolismo pulmonar
subsegmentario. Se inicié anticoagulacion y tratamiento antibiético. Evoluciona con coluria,
acolia y perfil hepatico colestasico. Se estudia con colangioresonancia que evidencia
dilatacion de via Dbiliar intrahepatica con patrén arrosariado, realizandose
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica para biopsiar la lesion, la cual resulta
compatible con CAV.

DISCUSION

En pacientes con VIH que presentan presentan alteraciéon del perfil hepatico y/o ictericia
obstructiva es fundamental sospechar CAV, siendo principal diagndstico diferencial la
colangitis esclerosante (1). En este caso, el diagndstico de CAV se pudo haber realizado
paralelamente al de VIH si se hubiera tenido una alta sospecha y se hubiera continuado el
estudio con una colangioresonancia, evitando complicaciones secundarias.
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INTRODUCCION

La concomitancia de enfermedades autoinmunes representa un desafio significativo en el
diagnostico y tratamiento de los pacientes, especialmente cuando se asocia con
condiciones que afectan el sistema inmunolégico, como la tuberculosis latente (1). El
sindrome de Sjogren primario, la esclerosis sistémica y la espondilitis anquilosante son
enfermedades cronicas que pueden coexistir en un mismo paciente, lo que complica su
manejo (2). La presencia de tuberculosis latente en pacientes inmunocomprometidos afiade
dificultad al manejo terapéutico, ya que los inmunosupresores pueden reactivar infecciones

latentes, como la tuberculosis. (3).
ae? ge Es"’diaa

CASO CLINICO & %,

Paciente femenina de 52 afos cg‘n an ntes ge Sindrome de Sjogren Primario,
diagnosticado en el afo 2012. Lagpacidw?: enz6%ace 1 afio y medio con artralgias
generalizadas con predominio en pies y| ma acompafiada de rigidez matutina de 90
minutos que mejora con el mM@vimiemto; mag- de insomnio de conciliacion vy

mantenimiento, acompafiado de fatigl progresiva y pﬁdida de movilidad, especialmente en
caderas y sacroiliacas. Su diagnésﬁb@, actualws@ de Sjogren, esclerosis sistémica y
espondilitis anquilosante acompafiada d&"sHtroileitis confirmada mediante RNM. La
paciente ha utilizado en el pasado hidroxicloroquina, etoricoxib y tramadol, los cuales
suspendié por ineficacia y empeoramiento de las crisis. Se planed iniciar terapia
inmunolégica, sin embargo, no ha sido posible debido al diagnéstico reciente de
tuberculosis latente. Actualmente, la paciente se encuentra sin tratamiento, en espera de
completar la terapia correspondiente para la tuberculosis.

CONCLUSION

El manejo de pacientes con multiples enfermedades autoinmunes y tuberculosis latente
requiere un enfoque integral que considere tanto el control de las enfermedades
autoinmunes como la prevencion de infecciones. La combinacién de tratamiento
inmunosupresor y la coexistencia de estas patologias aumenta el riesgo de complicaciones,
lo que hace esencial el monitoreo continuo de la funcion inmunoldgica del paciente (4). En
este caso, la atencion multidisciplinaria y un enfoque personalizado en el tratamiento son
claves para mejorar la calidad de vida y minimizar los riesgos de complicaciones
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INTRODUCCION

La deformidad posteromedial de la tibia (DPMT) es una enfermedad congénita poco
frecuente, de etiologia e incidencia desconocidas, aunque se ha asociado con anomalias
placentarias durante la gestacién. Habitualmente se presenta de forma unilateral y puede
diagnosticarse de manera prenatal o posterior al nacimiento (1). La deformidad, en general,
se corrige con el crecimiento, pero en ciertos casos puede ir aumentando y alcanzar hasta 7
cm al momento la madurez esquelética (2). Respecto al tratamiento quirdrgico, si la
deformidad es leve se puede realizar una epifisiodesis contralateral. Sin embargo, si existe
una discrepancia de longitud entre las extremidades = 5 cm, se han reportado buenos
resultados de correccién de angulaoié@\'\v%ﬁgmg, con técnicas de alargamiento éseo

¢

utilizando tutores externos circulares (,,’9 } %
3 Z
. s s
CASO CLINICO $ - 1 2
Paciente masculino de 5 afios con antecddenteg\de DPMT izquierda congénita, asociado a
miomas uterinos maternos durant&, su gesta . Esfuvo en tratamiento ortopédico con

realce de 3 cm en pie izquierdo, evolcionando con dﬁTor ocasional e intermitente en pierna
derecha, principalmente nocturno, sin"'mgui;[ar actl;éid%"des diarias. Al examen fisico destaca
una incurvacion posterior y lateral del aé’J‘é”‘(’ie tibia y fibula, genu valgo bilateral y
acortamiento de la pierna izquierda, con una discrepancia de longitud entre extremidades
de aproximadamente 5 cm. Se realiza cirugia con osteotomia de alargamiento y correccion
de deformidad tibial con tutor externo circular multiplanar. Paciente evoluciona sin dolor, con
osificacién progresiva. A los 6 meses se retira el tutor externo, con extremidades con eje
neutro, sin incurvacién ni discrepancia de longitud entre ellas.

CONCLUSION

La DPMT es una causa poco frecuente de discrepancia de longitud de extremidades en
pacientes pediatricos. Es importante sospecharla y derivar precozmente para seguimiento y
manejo ortopédico. Sin embargo, en casos refractarios o con importante deformidad,
tratamientos quirdrgicos de alargamiento éseo con uso de tutores externos circulares han
tenido buenos resultados.
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INTRODUCCION
La diseccién adrtica tipo B es una emergencia vascular grave causada por una solucion de
continuidad en la capa intima de la aorta distal a la arteria subclavia izquierda, formando un
falso lumen que puede comprometer la perfusion distal [1]. Aunque menos frecuente que la
tipo A, su mortalidad sigue siendo significativa, especialmente sin diagnéstico precoz [2].
Los sintomas suelen ser inespecificos y confundirse con otras causas de dolor toracico,
dificultando el diagndstico clinico [3]. En este contexto, la RxTx es una herramienta inicial
util y accesible, especialmente en SU. A pesar de su limitada sensibilidad, hallazgos como
ensanchamiento mediastinico, borramiento del botén adrtico, desviacion traqueal,
desplazamiento de estructuras mediastinicas y hemotérax izquierdo, pueden levantar
sospecha de diseccion adrtica [4,5]. et % Estug, n,
(;‘ ¢
g %
CASO CLIiNICO s Z
Paciente femenina de 73 afos, cog antet fes de HTA mal controlada, hipotiroidismo y
aneurisma cerebral tratado. Ingresg al S lor toracico subito, irradiado a dorso, de
caracter transfixiante, sin sintomag neu |vos\b ni respiratorios. Al ingreso, HDN
estable, sin compromiso neuroldgico®i signos de shqbk ECG sin alteraciones isquémicas;
laboratorio con PCR 1.9mg/dL, dlmero"E} 4316n$@n‘ﬁ y troponina levemente elevada. RxTx
muestra ensanchamiento mediastinico )?"Vb’o amiento del boton adrtico, hallazgos
sugerentes de patologia aédrtica aguda. AngioTAC confirma diseccién aértica tipo B con
lumen parcialmente trombosado, Ulcera penetrante de 4.6mm y probable hematoma
intramural. Durante su evolucién, presenta toracico recurrente con estabilidad HDN, por lo
que se decide intervencién endovascular con colocacion de endoprotesis (TEVAR). Egresa
en BCG con indicaciéon de control ambulatorio.

CONCLUSION

La diseccion tipo B requiere alta sospecha clinica y apoyo radiolégico para diagnostico
oportuno. La RxTx, aunque limitada, es fundamental para orientar la sospecha inicial. Un
manejo rapido y multidisciplinario mejora el prondstico, siendo clave fortalecer la
capacitacion en interpretacion clinica e imagenolégica para deteccion y tratamiento precoz.
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INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo (SCA) engloba un grupo de patologias frecuentes y mortales.
En pacientes menores de 45 afios, un 90% son causados por accidentes de placa’,
lesiones detectables por angiografias coronarias, que pueden prevenirse con cambios de
estilo de vida, antiagregacion plaquetaria, y estatinas. Un SCA por oclusion arterial
ateromatosa en arterias sanas a la angiografia es altamente improbable® * *. El reinfarto
post-stent es una complicaciéon conocida, pero es infrecuente que afecte a una nueva
arteria®.

CASO CLiNICO
Paciente femenina de 43 afos, usuaria de doble antiagregacion y atorvastatina en dosis
maxima, por antecedente de infarto @@ﬁh?ﬁséﬂ'd/spiocardio (IAM) con supradesnivel del

segmento ST (SDST) hace 45 dia\sé" Fue tratadé"ocon angioplastia y stent en arteria

circunfleja (Cx), y se aprecio oclusi§n total_crépica (CEC) de la arteria coronaria derecha
(CD), con una arteria descendente §nteridr__ A) libre de lesiones.
Consulta al servicio de urgencia pdg dolo opr\é‘sivo al esfuerzo, progresando a un

episodio mas intenso asociado a sirijpmas neurovegétativos. Ingresa hipertensa (200/130
mmHg), sin otros hallazgos reIevant'e’Sosal examagn‘qfisico. El electrocardiograma muestra
SDST en las derivadas aVR y V1 por lo qJ&"%émreaIiza angioplastia primaria, evidenciando
estenosis critica de ADA media previamente catalogada como angiograficamente normal,
con stent permeable en Cx, y CD con OTC persistente. Se coloca stent en ADA, y se
buscan predisponentes del fendmeno tromboembdlico, sin éxito.

CONCLUSION

Incluso con un manejo o6ptimo del SCA incluyendo revascularizacion exitosa, doble
antiagregacion plaquetaria y control intensivo de factores de riesgo, el IAM puede
reaparecer en forma inesperada en territorios previamente considerados normales, aunque
la literatura lo considere excepcional. Este caso resalta la naturaleza impredecible de la
enfermedad coronaria y la necesidad de mantener estrecha vigilancia, reconociendo que
ningun enfoque terapéutico baja el riesgo a cero.
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INTRODUCCION

La enfermedad celiaca (EC), en menos del 1% de los casos, puede debutar con cuadros
atipicos, desde hemorragia digestiva hasta manifestaciones extraintestinales (1,3). En este
contexto, la superposicion clinica con la enfermedad inflamatoria intestinal (EIl) dificulta el
diagnodstico. La complejidad aumenta si se utilizan ademas marcadores inespecificos como
la calprotectina fecal (CF), que puede elevarse en EC sin inflamaciéon transmural,
reduciendo su valor discriminatorio g{\)\“E"‘s?ﬁ"dcpnfusmn se agudiza cuando coexiste
poliautoinmunidad, que promueve eL‘*‘desarroIIo dg'manlfesta0|ones clinicas tipicamente
atribuidas a Ell, como el ploderngﬁ ga o] (P%) descrito en menos de 5 casos
documentados en adultos asociagbs a |EG- (4). Solo3a correlacion clinica, seroldgica y
confirmacion histologica permitery res IVer ¢ dllema diagnéstico, garantizando un
tratamiento oportuno (1,4). Z §

-
."

CASO CLINICO Pay, o
Femenina de 24 afos, con pollautommunlﬂ’éd \(t|r0|d|t|s de Hashimoto, psoriasis y artritis
psoriasica) y sospecha de enfermedad celiaca bajo dieta sin gluten, manteniendo regular
adherencia. Presentd persistencia de sintomas gastrointestinales con hematoquecia
recurrente y aparicion de lesidn cutanea compatible con pioderma gangrenoso. Ante la
sospecha de Ell, se realizé evaluacion ambulatoria: biopsia duodenal reporté mucosa
normal con linfocitosis leve y CF 195 mg/kg y colonoscopia sin lesiones. Ante duda
diagndstica, se reintrodujo gluten a la dieta durante cuatro semanas vy, en estudio posterior
con biopsia duodenal, se evidencié acortamiento vellositario y linfocitosis leve, ademas
anticuerpos antitransglutaminasa &gt;100 U, endoscopia y colonoscopia sin lesiones
sugerentes de EIl, por lo que se corroboré enfermedad celiaca con manifestaciones
atipicas. Tras reforzar dieta estricta sin gluten, evoluciona favorablemente, con remision
clinica y serologica.

CONCLUSION

El caso adjunto evidencia que, frente a poliautoinmunidad y hallazgos inespecificos, la EC
puede debutar como un cuadro atipico, enmascarandose como Ell, dificultando el
diagnostico. En este escenario sumamente inusual, solo la correlacion entre la triada -
clinica, serologia e histologia - desenmascara la patologia y orienta el manejo adecuado.
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INTRODUCCION

La ingesta de cuerpos extranos (CE) en el tracto digestivo alto es un motivo frecuente de
consulta en SU. En el 80-90% de los casos, el objeto se elimina espontaneamente; entre un
10-20% requiere endoscopia digestiva alta (EDA), y cerca del 1% cirugia.(1) La mortalidad
es baja, pero aumenta en pacientes con trastornos cognitivos, quienes presentan mayor
recurrencia.(2)

El diagndstico se basa en una anamnesis detallada y estudios por imagenes, como
radiografia o tomografia computarizada (TC). El tratamiento consiste en extraccion
endoscépica urgente, segun protoco[g&“ﬁé"’{aa,1800|edad Americana de Endoscopia

Gastrointestinal.(3) \»
&
k=]

CASO CLINICO 3
Paciente femenina de 49 afios, cpn anfeee S de° retraso cognitivo y secuelas post
meningitis, consulta en urgencias par inge de%tlologla desconocida, acompanada
de vomitos y sospecha de asplraC|orPoPresenta pollpr.}Ea saturacion disminuida y signos de
dificultad respiratoria, que mejoran con egqgenoterag

C.

TC de térax revela un CE redondeado de 5 cm en el tercio superior del eséfago, asociado a
neumopatia bilateral. Se realiza EDA de urgencia, identificandose un carozo de Persea
Americana a 15 cm de la arcada dentaria. El intento inicial de extracciéon con asa de Dormia
falla, por lo que se utiliza una sonda Foley, con resultado exitoso. La paciente evoluciona
favorablemente y es dada de alta con antibioticos por probable neumonia aspirativa.

CONCLUSION

Los CE suelen alojarse en zonas de estrechamiento anatémico, como el esfinter esofagico
superior o la union esofagogastrica.(4) Las complicaciones incluyen perforacion,
obstruccién y mediastinitis. En este caso, el tamafio del CE y la afectacion pulmonar
aumentaron el riesgo, destacando la necesidad de un enfoque multidisciplinario.

La endoscopia es el tratamiento de eleccion, con alta tasa de éxito.(5) Es muy importante el
reconocimiento precoz y manejo coordinado de estos cuadros, para aumentar la tasa de
éxito.
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INTRODUCCION

El linfoma mediastinico de la zona gris (MGZL) es una neoplasia intermedia entre el linfoma
B primario mediastinico y el linfoma de Hodgkin nodular esclerosante (1). Es infrecuente,
representando menos del 3% de los linfomas B agresivos (2). Suele presentarse en adultos
jévenes debutando con sintomas compresivos, donde destaca el sindrome de vena cava
superior (SVCS) presentandose hasta en 30% de los casos. Su manejo difiere de los
esquemas convencionales pues la evidencia ha demostrado que cuando se realiza un
abordaje multimodal secuencial con rgd’:e’té?éﬁi@;,pe urgencia, quimio-inmunoterapia con
rituximab, ciclofosfamida, doxorubic\{;ﬁa, vincristiné"%y prednisona (R-CHOP) y control
metabdlico con tomografia por ﬁnisic’» de. positones y tomografia computarizada
(PET/CT), hay mayores tasas de refisio leta y m‘?gnor toxicidad cardiopulmonar (3).

\'N\O

CASO CLIiNICO E
Masculino de 30 afios, previamente égno, consulté p\cﬁ un mes de disnea progresiva, dolor
toracico intermitente, disfagia légica, e@egma cerngdfeicial y de extremidades superiores. En
scanner de térax ambulatorio se evidencid tifid masa mediastinica anterior mayor a 10 cm
de aspecto neoplasico. Evoluciona térpidamente con aumento de su disnea basal,
requiriendo oxigeno suplementario con buena respuesta, angiotomografia axial
computarizada de térax descarté tromboembolismo pulmonar, PET/CT informé masa solida
mediastinica anterior intensamente hipermetabdlica. Se sospeché de SVCS en contexto de
tumor mediastinico, por lo que se administré radioterapia paliativa Unica para
descompresion y se solicitd biopsia incisional, la que confirmé MGZL. Se administraron seis
ciclos de quimio-inmunoterapia R-CHOP, logrando evolucion favorable, PET/CT de control
mostré respuesta metabdlica completa y reduccion fibrosa de la masa. Ante remision
completa, se decide alta médica y continuar seguimiento clinico e imagenolégico trimestral.

"/

CONCLUSION

El MGZL es infrecuente, sin suficientes datos descritos (2), por lo que reportes de casos
locales adquieren valor epidemiolégico. La remision completa y reversiéon de
complicaciones es posible (3), siendo fundamental para ello el abordaje multimodal, tal
como se evidencio en el caso expuesto.
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INTRODUCCION
Las malformaciones arteriovenosas (MAV) medulares son un conjunto heterogéneo de
defectos en la anatomia vascular de la médula espinal, que pueden ser adquiridos o
congénitos, y corresponden a una causa muy infrecuente de sindrome medular agudo. Su
presentacion clinica es variable, y puede simular otras condiciones neurolégicas (1). La
deteccion oportuna es clave para su manejo, la primera linea de estudio se realiza mediante
una resonancia magnética (RM), a través de detectar mediante signos como hemorragias
intramedulares, edema, congestion venosa. Posteriormente se recomienda seguir el estudio
con una angiografia de médula. Sin embargoesy, diagnostico puede ser dificil debido a la
baja sensibilidad de la angiografia meg}a%r 2). %,
N

(-

ol

§
PRESENTACION DEL CASO 5' 2
Hombre de 66 afios, sin antecedentes «% consudta por dolor lumbar de inicio subito
que se irradia a ambas extremidades i y g’ue evoluciona a paraplejia flacida
bilateral en una hora. Se hospitalizg con diagnostice” de sindrome medular agudo y se
administré bolo de heparina 80 Ul/kg“yego 18 UIéK‘é/hora por sospecha de trombosis de
vena cava inferior. EI LCR de ingreso’ éwidencia hemorragia subaracnoidea y no tiene
signos de infeccién intercurrente, por lo que se suspende heparina. La RM de columna
dorsal y lumbar refleja hematomielia y vasos andmalos intrarraquideos, altamente
sugestivos de MAV rota. Sin embargo, la angiografia medular resulté negativa, e informa
ausencia de hallazgos en vasos medulares. Durante estadia hospitalaria se iniciaron
sesiones de fisioterapia. El paciente evoluciond sin mejoria neurologica, persistiendo
anestesia en extremidades inferiores y nivel sensitivo en T10.

CONCLUSION

Este caso refleja la dificultad diagndstica en MAV medulares rotas, especialmente cuando la
angiografia es negativa. La alta sospecha clinica, la presencia de sangre en el LCR y los
hallazgos imagenoldgicos sustentan el diagnostico. De esta manera, se destaca la
necesidad de considerar una MAV incluso ante una angiografia normal, dado que bajo
ciertas condiciones como trombosis o bajo flujo, se puede impedir la visualizaciéon de esta
malformacion (3). Este caso resalta la importancia del juicio clinico integrado en escenarios
neurolégicos agudos.
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INFRECUENTE DE DANO HEPATICO CRONICO
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1. Interna Facultad de Medicina Universidad de los Andes
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Palabras claves: sindrome hepatocerebral, degeneraciéon hepatocerebral, encefalopatia
hepatica, reporte de caso

INTRODUCCION
La degeneracion hepatocerebral adquirida (DHA) es un sindrome neuroldégico motor y
cognitivo, crénico y progresivo, propio de pacientes con dafo hepatico crénico (DHC).
Asociado a la acumulacion cerebral de manganeso, especialmente en presencia de un
shunt porto-sistémicas.” 2 Su fisiopatolqgia’ﬁ firapece incierta, se postula como causa el
depdsito excesivo de manganeso a n\j,ﬁ?%l de gangliog'l;;asales, debido a una incapacidad del
higado de depurar toxinas.* En RNNMsterebral.se-presera con una hiperintensidad simétrica
en los ganglios basales en secuencia T1. 2

OBJETIVO % $
Describir la DHA como complicacién Fq{recuente y de\:ﬁﬂ'cil sospecha en contexto de DHC.
%, y
. o . o
CASO CLINICO *apuy so\ ?

Mujer, 68 afos, sana. Consulta por cuadro de 1 mes de evolucion de temblor postural,
mioclonias de extremidades superiores y aplanamiento afectivo. Al examen neuroldgico,
destaca desorientacion temporo-espacial, asterixis y marcha ataxica. Se hospitaliza para
estudio. En los examenes destaca plaquetopenia, transaminasas elevadas,
hiperbilirrubinemia, hipoalbuminemia e imagenes sugerentes de DHC. La RNM cerebral en
T1 evidencid hiperintensidad de ambos globos palidos y regiones sublenticulares
sugerentes de depédsito de metales (probablemente manganeso). También mostré
hipersefial en talamo medial, hipocampo y peri 30 ventriculo. Se manejo con lactulosa y
rifaximina, con reduccion parcial de los sintomas.

DISCUSION

La DHA es una encefalopatia hepatica (EH) infrecuente, afecta a 1-2% de los pacientes con
DHC35. Se manifiesta con trastornos del movimiento como parkinsonismo, temblor,
mioclonias, ataxia, junto con alteraciones conductuales como apatia y letargia.® Al ser una
entidad irreversible y con escasa respuesta al tratamiento convencional de EH, es
fundamental tener una alta sospecha diagndstica. Aunque se han descrito beneficios con el
trasplante hepatico, su rol ain se mantiene controversial®**. Asimismo, se describen otras
alternativas terapéuticas emergentes, como la reversion de shunts, quelantes de metales,
aminodacidos de cadena ramificada y restriccion dietaria de manganeso®®.
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Palabras clave: Canales semicirculares, Diagndstico tardio, Tinnitus.

INTRODUCCION
La dehiscencia del canal semicircular superior (DCSS) es una alteracién anatémica del
hueso temporal que genera una tercera ventana en el sistema vestibular, provocando
sintomas auditivos y/o vestibulares. Su prevalencia radiolégica alcanza hasta 2 %, pero sélo
una fraccion de los casos es sintomatica. Hasta 30 % de los pacientes se presenta con
sintomas auditivos aislados, lo que puede dificultar el diagndstico clinico y llevar a estudios
innecesarios. El examen de eleccién es la tomografia computada de pefiascos de alta
resolucion, con reconstrucciones en plagwb%lféiﬂos%
& ¢

g %
PRESENTACION DEL CASO s Z
Mujer de 26 afos, sin antecedentesgnérb xposiéién a ototdxicos, con tinnitus pulsatil
bilateral de ocho afios de evoluciop. EI §i \ era constante, sin relacion con postura ni
ruidos ambientales, sin hipoacusiaZRefelfaeg

TepiSblios $reves de vértigo al tragar liquidos
tras ejercicio vigoroso y al iniciar la &{imentacion, ad\s’Fnés de una sensacion de “burbujas”
en ambos oidos en ambientes silendigsos. Al ex8men fisico, la otoscopia bilateral fue
normal. Se realizé una evaluacion vestibulaF"tb3sica en consulta, incluyendo maniobras de
Dix-Hallpike, test de Romberg y busqueda de nistagmo espontaneo, sin hallazgos positivos.
No se observd inestabilidad postural ni signos sugestivos de compromiso vestibular
periférico o central. La exploracién neurolégica general fue también normal. La audiometria
e impedanciometria fueron normales. Una resonancia cerebral sin contraste no evidencié
hallazgos patoldgicos. Finalmente, una tomografia computada de oido con contraste reveld
dehiscencia bilateral del canal semicircular superior. Se opté por manejo conservador con
educacion y seguimiento clinico.

DISCUSION

El caso ilustra una presentacién atipica de DCSS, sin sintomas vestibulares clasicos ni
hallazgos audiométricos, lo que retrasé el diagndstico durante ocho afios. La confirmacion
diagnéstica tuvo un impacto positivo en la paciente al validar su experiencia clinica. Se
destaca la importancia de una anamnesis dirigida y del uso oportuno de imagenologia
adecuada.
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DEMENCIA RAPIDAMENTE ~ PROGRESIVA Y ENFERMEDAD DE
CREUTZFELDT-JAKOB: A PROPOSITO DE UN CASO
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Palabras claves: enfermedad de Creutzfeldt—Jakob, encefalopatia espongiforme, deterioro
cognitivo rapidamente progresivo.

INTRODUCCION

La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ) es una encefalopatia espongiforme transmisible
causada por priones; proteinas mal plegadas que inducen cambios patoldgicos en la
proteina pridnica y neurodegeneracion progresiva (1). Su incidencia es de 1-2 casos por
millon de habitantes por afio en paises desarrollados (2). Existen formas esporadicas (mas
frecuente), genéticas y adquiridas, “gp'mée EI‘«—:&"dl;;;,ariante iatrogénica y la asociada a
encefalopatia espongiforme bovina (19. Se manifieé’?aa con deterioro cognitivo rapidamente

progresivo, mioclonias, ataxia ceretﬁlosa ignes extrgpiramidales y, en fases avanzadas,
mutismo acinético y rigidez severd: La $upe vencia@media es de 6 a 12 meses (3). El
diagnostico es clinico y se apoya en neufGim , eleétroencefalograma y biomarcadores
en LCR (4). No existe tratamiento c@ativo® jo es'sintomatico (5).

6" \.Pe"
CASO CLINICO 2 &

. . .,‘s\'la \ ¢ . .

Hombre de 62 afos, con hipertension, p‘P@o’i"abeteS y obesidad, consulta por cambios
conductuales y parestesias en extremidades superiores de 3 meses de evolucién.
Evoluciona con pérdida subita de vision, pérdida de memoria, dificultad para caminar,
movimientos involuntarios y disfagia. Al ingreso estable. Examen neuroldgico: vigil,
desorientado, con alteracién de memoria, posible afasia de comprensién, hemianopsia
izquierda, paralisis facial central izquierda y hemiparesia braquial izquierda (M3) y derecha
(M4-M5). LCR vy laboratorio sin hallazgos. TAC de cerebro sin contraste y RM muestran
signos de microangiopatia.

EEG revela actividad lenta difusa con descargas pseudoperiodicas, sugerente de ECJ.
Nueva Angio-RM evidencia alteraciones en nucleos caudados, putamen, pulvinar y corteza
parieto-occipital derecha, compatibles con encefalopatia espongiforme.

CONCLUSION

Este caso subraya la importancia de incluir la ECJ en el diagndstico diferencial de
demencias rapidamente progresivas. Debido a la similitud clinica con otras causas
potencialmente tratables, un estudio amplio y oportuno resulta indispensable para evitar
retrasos del tratamiento. La sintomatologia inicial inespecifica y la rapida evolucion
evidencian la necesidad de deteccion precoz para orientar el manejo y brindar apoyo al
paciente y su familia.
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INTRODUCCION

La malformacién de Chiari tipo | es una anomalia congénita del rombencéfalo que se
caracteriza por el desplazamiento de |as® %ﬁﬁ‘lgda,las cerebelosas a través del foramen
magnum [1], afectando al 0,5 % ng‘Ta poblacién,'éiendo el 80 % mujeres [2]. Por el
contrario, el sindrome de Eagle se d ' como dolor orofacial relacionado con
elongacion y calcificacion de la apofisi \des [3f presente en sdlo el 0,16% de la
poblacion general [4]. Ambas copdicio @R pocd frecuentes, por lo que pueden

<

complicar el diagnéstico de cefaleastcroni S
, % &
CASO CLIiNICO Png &

Paciente femenina de 22 anos, sin antec’:té’&éﬁ’t\ea‘; morbidos relevantes, que consulta por
cefalea cronica de 4 meses de evoluciéon, con dolor localizado en la zona temporal y
retroauricular derecha y region occipital. El dolor es paroxistico y de intensidad severa, no
cede con analgésicos y se acompafia de nauseas recurrentes. El examen fisico general y
neuroldgico es normal, sin signos de afectacién focal. Ante la sospecha de una cefalea
atipica, se realiz6 una resonancia magneética cerebral que mostré un descenso de las
amigdalas cerebelosas de 8 mm por debajo del foramen magno, hallazgo sugestivo de
malformacién de Chiari Tipo I. Ademas, en TAC se evidencioé elongacién de la apdfisis
estiloides de 4 cm, que sumado a la clinica es compatible con el sindrome de Eagle.

CONCLUSION

La cefalea es un motivo de consulta frecuente donde resulta fundamental excluir aquellas
debidas a una causa subyacente, prestando atencion a los posibles signos de alarma. En
sospecha de cefalea secundaria persistente, es vital realizar una neuroimagen, teniendo la
RNM y TAC con buen rendimiento para descartar las principales causas de origen
neuroldgico.
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DIAGN’()STICO DE CANCER UTERINO EN DOLOR ABDOMINAL INESPECIFICO: A
PROPOSITO DE UN CASO.
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3. Meédico especialista en Ginecologia y Obstetricia de Universidad de Los Andes,
Chile

Palabras claves: Carcinosarcoma, oncologia, ginecologia.

INTRODUCCION
El cancer de cuerpo uterino tiene una incidencia ajustada por edad en Chile de 6.8 por cada
100.000 mujeres, con una mortalidad de 1.7. Generalmente se presenta como sangrado
uterino anormal o de la postmenopausia, pudiendo también ser pesquisado en un resultado
de PAP anormal. Presenta distintas histologias, siendo la mas comun el adenocarcinoma
endometrial. Dentro de los tipos agresiymbﬁéé’@emunes se encuentra el carcinosarcoma,
el cual se caracteriza igualmente pq,;@‘sangrado, p&d;;endo presentarse también con dolor
pélvico y flujo vaginal. $

© %

3 e

g s
OBJETIVO H ah 'r
Reportar caso de carcinosarcoma (erino*ept&Sentacion atipica como diferencial de dolor
abdominal. %, 5

%, &
1 ) Tapuy s\ wf

CASO CLIiNICO P

Paciente femenina de 52 afios, nulipara, con antecedente de obesidad, HTA y DM2 de mal
control. Consulta por cuadro de 4 semanas de evolucién de dolor en hemiabdomen
izquierdo asociado a nauseas, vomitos y baja de peso no cuantificada. Al examen fisico
destacan cuello uterino violaceo y friable en la especuloscopia, utero de mayor tamario al
tacto bimanual, y en la ecografia transvaginal se observa utero de dimensiones aumentadas
globalmente, hiperecogénico, de composicidn heterogéneo y una coleccion compatible con
hematometra. Dentro de sus examenes presenta parametros inflamatorios elevados y un
TAC en que impresiona probable sarcoma uterino etapa IV, con metastasis pulmonares y
6seas. Se ingresa para estudio y tratamiento antibiético por sospecha de sobreinfeccion.
Durante la hospitalizacion presenta crisis hipertensivas a repeticion y poca respuesta a
analgesia y antieméticos. Se realiza histerectomia subtotal y salpingectomia bilateral para
alivio sintomatico y diagndstico histopatoldgico. La biopsia informd un carcinosarcoma
uterino.

CONCLUSION

El cancer endometrial generalmente se presenta con sangrado uterino, sin embargo, podria
tener otras manifestaciones. Debido al mal prondstico de los subtipos agresivos se debe
tener alta sospecha en pacientes que cursen con dolor abdominal en un contexto
compatible con esta patologia, incluso si no hay sangrado, teniendo en consideracion la
eventual realizacion de estudios complementarios.

73



Universidad de

los Andes

7.0 ACEM ANACEN\

-~ CHILe

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Callister M, Ramondetta LM, Jhingran A, Burke TW, Eifel PJ. Malignant mixed

mdallerian tumors of the uterus: Analysis of patterns of failure, prognostic factors, and

treatment outcome. International Journal of Radiation Oncology*Biology*Physics.
2004 Mar;58(3):786-96.

2. Cancer Today [Internet]. Who.int. 2025. Available from:

Qulatlons 152 -

L)
o® %’o
g %
$ %
s e
3 e o
o | S
o —— ‘ ¥
= S
3, N
) &
%, &
i 0’9 ,
'°Duv 80\ °

74


https://gco.iarc.who.int/today/en/dataviz/tables?mode=cancer&types=1&sexes=2&populations=152
https://gco.iarc.who.int/today/en/dataviz/tables?mode=cancer&types=1&sexes=2&populations=152

Universidad de

T CHILE—— los Andes

7.0 ACEM ANACEN\

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL ESPECTRO ESQUIZO-TOC: A PROPOSITO DE UN
CASO
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Palabras claves: Esquizofrenia, Delirio, Obsesion, Trastorno Esquizoafectivo, Trastorno
Obsesivo-Compulsivo.

INTRODUCCION
El concepto de esquizo-obsesivo surge en 1994 para describir la coexistencia de sintomas
obsesivos-compulsivos 'y esquizofrénicos como parte de un mismo complejo
psicopatolégico. Se manifiesta con sintomas de TOC en conjunto con caracteristicas
esquizofrénicas. Esta superposiciéon plame‘é ﬁéé'aﬁugs diagnosticos y terapéuticos, exigiendo
un abordaje multidimensional. 9’ Y
§
b

CASO CLINICO
Paciente masculino de 34 afos coa ante( S de ideas obsesivas egodistonicas desde
la infancia, asociado a compulsignes. 3@ hdoléscencia inicia consumo de THC,
desencadenando ideacion paranoidé,, desorganlzagﬂon conductual. Algunas obsesiones
evolucionaron hacia pseudo- obseswnéq. gon co té?ndo delirante. Fue diagnosticado con
TOC psicotico, en relacion a la historia el a;%ﬁé deI relato familiar y diversos test aplicados.
Mas adelante, se planted una esquizofrenia, que, luego refractariedad de sintomas con a
diversos farmacos, se descarta. Finalmente, se diagnostica trastorno esquizoafectivo con
sintomatologia mixta (obsesiva, maniaca y delirante). Requiri6 dos hospitalizaciones por
episodios psicéticos con heteroagresividad. Al dia 18 de hospitalizacion, presenta remisién
parcial bajo ISRS, antipsicéticos y estabilizadores del animo.

CONCLUSION

Este caso evidencia la dificultad diagndstica entre TOC y esquizofrenia en el contexto del
espectro esquizo-obsesivo. Un analisis psicopatolégico permite distinguir entre obsesiones
y pseudo-obsesiones, y delimitar con mayor precisién entre obsesion y delirio. El insight
suele considerarse un elemento diferenciador, aunque algunos estudios sostienen que
podria existir una transicion dinamica entre obsesion y delirio, dificultando su diferenciacion,
especialmente en TOC con pobre insight o ideas delirantes. Esto refleja una interaccion
compleja de factores etiolégicos, neurobiolégicos y ambientales, junto con una
superposicién clinica. El reporte aporta un ejemplo concreto de como estas entidades
coexisten, resaltando la necesidad de realizar una anamnesis detallada, centrada en el
curso sintomatolégico y la respuesta terapéutica, para lograr una deteccién temprana y
optimizar las estrategias de tratamiento.
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DIARREA PERSISTENTE EN PACIENTE CON MEGACOLON CHAGASICO: UN
DESAFIO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO MAS ALLA DEL FECALOMA
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Palabras claves: Megacolon chagasico, diarrea persistente, diagndstico diferencial

INTRODUCCION

El megacolon chagasico representa una manifestacién poco frecuente en Chile (1),
tipicamente asociada a constipacion cronica severa con episodios recurrentes de fecaloma
y diarrea por rebalse (2,3). Ante un cuadro diarreico agudo en este contexto, estas causas
suelen ser las principales hipétesis clinicas. Sin embargo, su descarte obliga a un abordaje
diagnéstico y terapéutico mas amplio y complejo.

CASO CLINICO e &€ Bstug,

Paciente de 83 afios con enfermedad, 8‘e Chagas 'y o"fggnc’)stico de megacolon, con multiples
hospitalizaciones previas por fecalg'?na chalse fumslonal consulta por diarrea aguda
abundante, dolor abdominal y vonjitos. $ entra dlstensmn abdominal sin signos de
irritacion peritoneal, y se descarta; fecal TAC y tacto rectal. El estudio infeccioso
(PCR para Clostridium difficile, papel ga 't|nal§y calprotectina fecal) es negativo.
Evoluciona con diarrea persistente, °a;iesnutr|C|on ca,{bnco -proteica severa y alteraciones
electroliticas graves tras reinicio de °a$l|mentac;m‘r"2 oral, diagnosticandose sindrome de
realimentacion. Se inicia manejo con restriceich. caldrica, tiamina EV y soporte electrolitico
por via central. Ante la persistencia del cuadro, se plantea sobrecrecimiento bacteriano,
diarrea funcional o malabsorcion. Se indica tratamiento con Rifaximina y régimen sin lactosa
ni gluten, con respuesta parcial. El caso exige un manejo progresivo, evitando el sesgo de
anclaje hacia diagnésticos previos.

CONCLUSION

En pacientes con megacolon chagasico, la diarrea persistente no debe atribuirse
automaticamente a rebalse por fecaloma. Este caso evidencia como un diagnostico
conocido puede inducir sesgos clinicos, dificultando la identificaciéon de causas alternativas.
La ausencia de fecaloma y refractariedad al manejo convencional obligaron a ampliar el
enfoque diagndstico. La evaluacion sistematica y el abordaje interdisciplinario fueron claves
en su evolucion.
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DISTRACCION OSTEOGENICA MANDIBULAR CON DISTRACTORES INTERNOS EN
PACIENTE NEONATO CON SECUENCIA DE PIERRE-ROBIN, REPORTE DE UN CASO.
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Palabras clave: Secuencia Pierre Robin, micrognatia, distraccion osteogénica mandibular,
distractores internos, obstruccion de la via aérea neonatal

INTRODUCCION

La secuencia de Pierre Robin (PRS) se caracteriza por la triada de micrognatia, glosoptosis
y obstruccién de la via aérea superior, frecuentemente con fisura palatina. La micrognatia
provoca retroposicion lingual, lo que compromete la via aérea vy dificulta la alimentacion. El
tratamiento puede ser conservador, pero en casos severos se requieren intervenciones
quirargicas como la distraccion osteo gmeée Fﬁ%mgibular (DOM). Este caso clinico busca
destacar la efectividad en el manejo \;é‘spiratorio y aﬁfa@mentario neonatal de la DOM bilateral
con distractores internos en una pacéénte on.PRS sevgga.

cl -t

-Ac
eu|d

CASO CLINICO 1 :
Recién nacida de 38 semanas AEG, si bdent€s relevantes. Al examen fisico se
identifican micrognatia, glosoptosid, y fisura pa\lﬁvtina. Evoluciona con cianosis y
desaturaciones durante la aIimentaci@% requirie;gdﬁ"oxigeno y monitoreo. La evaluacion
multidisciplinaria confirma diagndstico d&" PR y trastorno de deglucion, iniciandose
alimentacién por sonda nasogastrica. La tomografia muestra estrechamiento moderado del
lumen orofaringeo. Frente al compromiso respiratorio, se realiza DOM bilateral con
distractores internos. La cirugia cursa sin complicaciones. Se activa la distraccién al tercer
dia postoperatorio, logrando un avance de 12 mm en nueve dias. Los brazos se retiran al
dia 15. La paciente evoluciona favorablemente en su mecanica respiratoria, tolerando la
extubacién sin oxigeno. Es dada de alta con apoyo fonoaudioldgico y alimentacion por
SNG.

DISCUSION

Este caso muestra que la DOM es efectiva en neonatos con obstruccién severa. Frente a
métodos conservadores insuficientes, ofrece menor riesgo de infeccion, mejor perfil estético
y buenos resultados. El tratamiento conservador incluye posicidbn prono, canulas
nasofaringeas y terapia fonoaudiolégica, efectivo en cuadros leves. En este caso, la
severidad justificé la cirugia. Los diagnésticos diferenciales incluyeron sindromes
craneofaciales como Treacher Collins y Stickler, ambos asociados a micrognatia y
obstruccién. Sin embargo, la ausencia de anomalias faciales, malformaciones auriculares o
antecedentes familiares apoyd el diagndstico de PRS. También se descartaron causas
neuroldégicas o infecciosas de dificultad respiratoria y deglucion mediante evaluacion clinica
e imagenoldgica.
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DIVERTICULO DEL URACO EN LACTANTE DE UN MES: HALLAZGO INCIDENTAL
DURANTE ESTUDIO DE DRENAJE UMBILICAL PROLONGADO - REPORTE DE CASO
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Palabras clave: uraco, malformacién congénita, diverticulo uracal, drenaje umbilical,
onfalitis

INTRODUCCION

Las anomalias del uraco son malformaciones congénitas poco frecuentes, causadas por
una obliteracion incompleta del conducto alantoideo. Durante el desarrollo fetal, este
conducto se cierra completamente, pero su persistencia puede originar fistulas, quistes,
senos o diverticulos. El diverticulo d‘ql\\'\w‘ééé'"e,g la forma menos frecuente de estas
presentaciones, representando entre\,iﬂ‘n 3%y 5% &a,alas anomalias uracales, y suele ser
asintomatico. Aun asi, puede diagrﬁ)stic omo hallazgo incidental, especialmente en
estudios por secrecion umbilical prglongada=e \fecciones recurrentes. Su deteccion puede
ser compleja, ya que se confunde co ias mas frecuentes como granulomas
umbilicales, onfalitis o persistenciazdel onfafomesentérico. En este contexto, la
ecografia abdominopélvica es el métado diagnésticoﬁe eleccion, ya que permite visualizar
remanentes uracales y su relacion c‘8mlg veji q‘,ta'f’a~ deteccion oportuna es fundamental,
dado que estas anomalias pueden derivar eRinfecciones recurrentes, abscesos o, en casos
raros, transformacion maligna hacia adenocarcinoma. Por ello, se recomienda reseccion
quirurgica incluso en pacientes asintomaticos.

x{,:gg

OrauCcte

CASO CLiNICO

Lactante masculino de 13 dias consultd por secrecion purulenta persistente en el ombligo y
retencién del cordén. Fue hospitalizado con sospecha de onfalitis; presentaba llanto
irritativo y eritema local, sin fiebre ni signos sistémicos. Se tomaron hemocultivos y se
mantuvo en vigilancia clinica sin antibioticos. Evolucioné favorablemente y fue dado de alta.
En control ambulatorio, una ecografia abdominopélvica evidencié una imagen quistica en el
techo vesical, compatible con un diverticulo del uraco, sin comunicacién con el ombligo. Se
indicod reseccidn laparoscopica electiva, sin complicaciones postoperatorias. El diagndstico
fue confirmado por anatomia patolégica. Actualmente, el paciente esta en seguimiento sin
eventos adversos.

CONCLUSION

Este caso subraya la importancia de considerar anomalias uracales en el diagnostico
diferencial del drenaje umbilical prolongado y resalta el valor de la ecografia. La reseccion
quirurgica debe considerarse incluso en casos asintomaticos, debido a su potencial
evolutivo hacia complicaciones infecciosas o transformacién maligna.
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DOLOR TORACICO COMO DEBUT DE HERPES ZOSTER; A PROPOSITO DE UN
CASO
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Palabras clave: miocarditis, virus Herpes Zoster, dolor toracico.

INTRODUCCION

El virus Varicela-Zéster (VHZ) se manifiesta en la primoinfeccion como varicela y
permanece latente en los ganglios. Su reactivacién, frecuente en adultos mayores o
inmunosuprimidos, produce herpes zoéster. Entre sus complicaciones se encuentran la
neuralgia postherpética, afectacion oftdlmica, encefalitis y, menos frecuentemente,
miocarditis (1).

. v . . Ly .2 d¢ E . . .

La miocarditis viral es una |nflamaC|oanb°|” micfesganismos. El Enterovirus, es el agente
causal mas frecuente, mientras que gFherpesvirus eSymuy infrecuente. (2). Su presentacion
suele ser inespecifica, requiriendosalta sospeeha cliffica y apoyo de imagenes como la
resonancia magnética cardiaca (3).8 3
Su tratamiento es de soporte. En.el cas
asociado a analgesia y el seduimie 0 §strecho, evitan su progresion y

complicaciones. %, &

(3]
= . . . .
Z, €t uso de antivirales como Aciclovir,

CASO CLiNICO
Paciente femenina de 87 anos, dislipidémica, consulta por dolor subito retrosternal opresivo
EVA 8/10 de dos horas de duracion, sin irradiacion ni sintomas asociados, que cede
espontaneamente.

Al ingreso se encuentra hemodinamicamente estable, con examen fisico normal. El ECG
resulta con BCRI conocido y troponinas normales. Se hospitaliza en UTI como un sindrome
coronario agudo, sin elevacion del ST. Se maneja con aspirina, atorvastatina y
anticoagulante.

Se solicita un angioTAC y ecocardiograma estrés con dobutamina, ambas normales. Por
sospecha de miocarditis, se indica una RNM cardiaca que identifica un realce tardio
subepicardico, concordante con la hipotesis diagnéstica.

Durante la hospitalizacion, desarrolla eritema, ardor y vesiculas. Oftalmologia infeccion del
Herpes Zoster con compromiso del nervio trigémino en V1. Se maneja con Pregabalina,
Colchicina y Aciclovir oral, con respuesta favorable al tratamiento.

CONCLUSION

Este caso evidencia una presentacién poco comun de miocarditis viral asociada a herpes
z6ster oftalmico en una paciente adulta mayor inmunocompetente. Un enfoque clinico
oportuno, el uso de imagenes avanzadas como RM cardiaca y un manejo interdisciplinario,
permiten un abordaje efectivo, incluso ante una presentacion inicial como dolor toracico.
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DOLOR TORACICO EN PACIENTE CON SINDROME DE MARFAN E INTOLERANCIA
SEVERA A LA HISTAMINA: REPORTE DE UN CASO.
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1. Interno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes, Chile.
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3. Médico Cirujano, Residente de Geriatria Universidad de Santiago de Chile, Chile.

Palabras claves: dolor toracico, sindrome de Marfan, intolerancia a la histamina,
costocondritis, reporte de caso.

INTRODUCCION

El sindrome de Marfan (SM) es un trastorno hereditario del tejido conectivo que predispone
a dilatacion aneurismatica de la raiz adrtica, insuficiencia y diseccion aortica’?. La
intolerancia a la histamina (IH) es una condicién poco prevalente que se caracteriza por
acumulacion de histamina, provocando manifestaciones clinicas sistémicas diversas como
taquicardia e hipotension®**, mientras que costocondritis consiste clinicamente en dolor a la
palpacion de las uniones costocondrales o costoesternales, sin signos local®. El presente
caso clinico busca subrayar el desafio diagnéstico del dolor toracico en el SM,
especialmente asociado a patologias atipicas como la IH.

CASO CLINICO ges 9 Estug,

Paciente femenino de 36 anos con $<R7| e IH trata&a,con antagonista H: y suplemento de
diaminooxidasa, que consulta por g%)lor o¥: . retr@sternal opresivo de inicio brusco e
irradiacion dorsal, intensidad 10/1G, refr a par&etamol acompafado de disnea y

sensacion de tope inspiratorio. Niega trau jjtaciomes o sintomas gastrointestinales. El
episodio se desencadeno tras unag;reaccd -) Iac@a por ingesta de pavo. Al examen
fisico se encontraba normotensa, nG;mocardlca con,s‘dolor reproducible a la palpacién de
uniones costocondrales. Se conS|der’a§on smdrgm"é aortico agudo, sindrome coronario
agudo y tromboembolismo pulmonar ‘B diagnésticos diferenciales. Laboratorio,
electrocardiograma, troponinas, radiografia de térax, angio-TAC toracico y ecocardiograma
resultaron normales. Se realiza el diagndstico de costocondritis, y se indica ibuprofeno 400
mg cada ocho horas por tres dias y calor local 15 minutos dos veces al dia, con alivio
significativo a las 48 horas.

CONCLUSION

En pacientes con SM y comorbilidades atipicas como IH, el dolor toracico debe evaluarse
con un alto indice de sospecha de complicaciones cardiovasculares graves. Es fundamental
descartar de forma sistematizada patologias de alto riesgo mediante anamnesis, examen
fisico completo y estudios complementarios. Tal como se procedié en este caso, solo siendo
excluidas las entidades potencialmente mortales, puede considerarse el diagndstico de
patologias benignas, como costocondritis.
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ENCEFALITIS AUTOINMUNE MEDIADA POR ANTICUERPOS NMDAR (+) EN PACIENTE
PEDIATRICO: A PROPOSITO DE UN CASO.
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Santiago, Chile

2. Estudiante Interno de Medicina, Universidad Mayor de Santiago. Santiago, Chile

3. Estudiante de Medicina, quinto afo, Universidad Finis Terrae. Santiago, Chile.

Palabras clave: Encefalitis, Autoinmune, Anticuerpo-mediado, Pediatria

INTRODUCCION

La encefalitis anti-receptor NMDA (anti-NMDAr) es una enfermedad autoinmune poco
frecuente, causada por autoanticuerpos contra subunidades GIuN1/GIuN2 del receptor
NMDA, fundamental en funciones cognitivas. Afecta predominantemente mujeres (relacion
4:1) jovenes y puede asociarse a encefalitis herpética o tumores (58%), especialmente
teratomas ovaricos (3). Clinicamente, se manifiesta con sintomas neuropsiquiatricos,
disfuncién autonémica, movimientos anormales y crisis epilépticas (2). El tratamiento incluye

inmunoglobulinas, corticoides e inmunosupresores endovenosos (EV) (1).
ae? ge Es"’diaa

CASO CLINICO & %,

Paciente femenina de 13 anos, cén a nte deé hospitalizacion por alucinaciones
auditivas, ingresa por crisis ténico-g()nicé ih¢oherengia verbal. Es evaluada inicialmente
por neurologia, sin hallazgos patplogicéS=ehmbuncion lumbar ni electroencefalograma,
siendo derivada a psiquiatria para rﬁ?@nejo. 5

-

Durante la hospitalizacién, presenté, evolucién térgida, con disquinesias faciales, crisis
epilépticas focales y progresiva altera‘?ﬁér)' del egga@d de conciencia, desarrollando estatus
epiléptico refractario. Se realiza resonanc?f’é("r’ﬁégnética cerebral, que evidencia lesiones
multifocales inflamatorias compatibles con encefalitis.

Frente a sospecha de etiologia autoinmune, se repite punciéon lumbar con solicitud de panel
autoinmune, confirmandose presencia de anticuerpos anti-NMDAr IgG en liquido
cefalorraquideo. La paciente es trasladada a Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos,
donde inicia tratamiento con metilprednisolona, inmunoglobulina intravenosa vy
posteriormente Rituximab, debido a respuesta clinica inicial limitada.

Evoluciona favorablemente, con recuperacidén progresiva del estado de conciencia y
resolucion de crisis epilépticas.

CONCLUSION

Este caso resalta la importancia de considerar la encefalitis anti-NMDAr en pacientes
pediatricos con sintomas neuropsiquiatricos agudos, movimientos anormales y crisis
epilépticas de dificil manejo. Los estudios iniciales pueden ser normales, lo que retrasa el
diagnéstico. La sospecha clinica es clave para solicitar pruebas especificas y comenzar
tratamiento oportuno, mejorando significativamente el pronéstico. Asimismo, debe realizarse
busqueda dirigida de neoplasias asociadas, especialmente de teratomas ovaricos.

La encefalitis anti-NMDAr debe incluirse en el diagnéstico diferencial ante cuadros
psiquiatricos rapidamente progresivos con sintomas neurolégicos. Su reconocimiento y
manejo temprano son fundamentales para reducir su alta morbi-mortalidad.
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Palabras claves: Encefalomielitis longitudinal, Neurolupus, Sindrome hemofagocitico,
Reporte de Caso

INTRODUCCION

La encefalomielitis diseminada aguda (ADEM) es una enfermedad autoinmune aguda que
cursa con desmielinizacion del SNC en respuesta a inflamacién secundaria a infeccion o
inmunizacion (1). Aunque infrecuente, puede ser manifestacion neuroldgica inicial de lupus
eritematoso sistémico (LES), caracterizado por mielitis longitudinalmente extensa (MLE) y
encefalopatia difusa (2). Por su parte, el sindrome hemofagocitico (SHF), cuadro
hiperinflamatorio sistémico, puede coems,pge &N, brotes graves de lupus, dificultando el

g

diagnéstico y manejo. (3). o™

& ¢
g %

CASO CLINICO § %

Mujer de 69 afios con LES (%015) : anlfe§a0|ones articulares, anti-DNA, vy
anticoagulante lupico positivos, corgesca 0S¢ |entg es hospitalizada en abril 2024 por
sindrome consuntivo, fiebre, esplenbmegalla opqﬂla hipertrigliceridemia, elevacién de
PCR vy ferritina (>3000 ng/mL), CD255’,}23 000. Se q.;agnostlca SHF secundario, tratado con
dexametasona. 5 oy 501

Meses después, consulta por debilidad progresiva de extremidades inferiores (EEII), dolor
lumbar, incontinencia urinaria y compromiso de conciencia. Al ingreso: bradipsiquia,
agitacion intermitente, nivel sensitivo T12 y paresia flacida MO en EEIl. LCE inflamatorio
(proteinas elevadas, acido lactico 4.1). La RM evidencia leucoencefalopatia supratentorial y
extensa mielitis dorsal con compromiso del cono medular. Estudios inmunolégicos
(anti-MOG, anti-AQP4, encefalitis autoinmune, paraneoplasicos) negativos.

Se interpreta como ADEM secundario a LES activo y se maneja con metilprednisona IV,
inmunoglobulina IV y ciclofosfamida. Evoluciona con mejoria cognitiva y motora parcial. Se
documenta recaida de SHF (ferritina 1446, CD25s 3969), sin criterios completos. Se
planifica rehabilitacion intensiva.

CONCLUSION

Este caso muestra una manifestacion infrecuente y grave de neurolupus, con
encefalomielitis extensa y reactivacion parcial del SHF. La ausencia de marcadores
inmunolégicos no descarta neurolupus, especialmente por haber recibido previamente
corticoides. Ademas, la respuesta favorable a inmunoterapia combinada respalda el
diagnéstico (1). La coexistencia con SHF sugiere activacion inmune sistémica grave (3. La
recuperacion parcial destaca la importancia del tratamiento precoz, rehabilitacion intensiva y
seguimiento multidisciplinario para prevenir recaidas y dafo neurolégico permanente (1).
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Palabras clave: Encefalopatia de Hashimoto, Encefalopatia Tiroidea, Enfermedad de
Graves, Corticoides.

INTRODUCCION
La encefalopatia respondedora a esteroides, frecuentemente asociada a tiroiditis de
Hashimoto (EH), es una causa infrecuente de encefalopatia de origen autoinmune'. Su
diagnéstico es de exclusion y se basa en la clinica, hallazgos sugerentes en estudios
complementarios y una drastica respuesta a corticoides®. Aunque comunmente se asocia a
hipotiroidismo y anticuerpos antitiroideos positivos, puede presentarse en pacientes
eutiroideos o hipertiroideos y con anticuerpos negativos, representando un desafio
diagnéstico®. Se presenta un caso de encefalopatia aguda con hipertiroidismo por
Enfermedad de Graves (EG) que respon(‘j‘\i\gaexﬁgg.o%mente a la corticoterapia.

0"’° ,%o
CASO CLIiNICO & %
Mujer de 47 afios, sin antecedenteg prese n cuao%o subito de desorientacion, amnesia
y discurso repetitivo. El examen neﬁrolog a%\ ecolglla hiperreflexia y mioclonias, junto
con taquicardia y retraccion palpegral. Adios r@ostraron hipertiroidismo (TSH 0.02
pMUI/mL, T4L 5.15 ng/dL) e hlperprot@norraqwa 02 rﬁg/dL) en el LCR, con RMN cerebral y
EEG normales. Se descartaron otras,gcausas de Qeﬁcefalopatla (infecciosas, vasculiticas,
metabdlicas). Ante la sospecha de una"enﬁe,fak?ﬁatla respondedora a corticoides, pese a
anticuerpos anti-TPO negativos, se inicié metilprednisolona (1g/dia), con una notable
mejoria en 48 horas. El diagndstico de Enfermedad de Graves se confirmé posteriormente
con anticuerpos TRAb positivos (4.9 UI/L).

CONCLUSION

Este caso destaca la importancia de considerar la encefalopatia respondedora a corticoides
ante una alteracion de conciencia y disfuncion tiroidea, incluso con hipertiroidismo y
anticuerpos anti-TPO negativos. El inicio precoz del tratamiento con corticoides es
fundamental para la reversion completa del cuadro. En casos refractarios o con
contraindicaciones, las inmunoglobulinas intravenosas (IVIG) y la plasmaféresis son
alternativas eficaces. Una alta sospecha clinica es crucial para un manejo oportuno que
evite secuelas neurolégicas permanentes’,®.
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Palabras clave: Encefalopatia post-ictal, Malformacién arteriovenosa, Crisis epiléptica.

INTRODUCCION

La encefalopatia postictal es una condicién neurolégica transitoria que se presenta tras una
crisis epiléptica, caracterizada por alteraciones en el comportamiento, conciencia o funcion
cognitiva. Su intensidad y duracion varian, especialmente en pacientes con anormalidades
estructurales cerebrales. Las malformaciones arteriovenosas (MAV) aumentan el riesgo de
crisis epilépticas y, aun tras su reseccion, el tejido cerebral residual puede originar
presentaciones clinicas complejas, donde los fendmenos postictales simulan déficits
neuroldgicos agudas (1).

CASO CLiNICO cs 8¢ Estyg,

Paciente masculino de 47 afios con agté‘cedente deoj\/IAV parieto-temporo-occipital derecha
operada via endovascular en 2022 ghipertension, pr‘égiabetes y epilepsia controlada con
levetiracetam 500 mg/dia. Cons@lta po dialea fetal intensa (EVA 8/10), mareos,
bradipsiquia y marcha erratica mi%ntra aba. E§1 urgencias presenta hipertension,
desaturacion corregida con oxigeho, GlasgoW\14, NIHSS 3 y hemiparesia izquierda
braquiocrural. RMN muestra restriccign a la diftiSion eﬁ parieto-temporo-occipital derecho y
lesion secuelar con gliosis (2). Lab&gtorio con Igﬂbocitosis y PCR elevada. AngioTAC
evidencia opacidades en vidrio esmerilaﬁ‘dg:mge@ﬁ@as de neumonia viral en evolucion. EEG
registra crisis electrografica temporal derecha, episodios ictales breves y lentitud
lateralizada. Se hospitaliza y ajusta levetiracetam a 4.5 g |V, anadiendo lorazepam en caso
de crisis. RNM de control revela alteraciéon mesial e hipocampal derecha. Puncion lumbar
sin alteraciones. Durante la hospitalizaciéon presenta auras visuales y cefalea intensa, que
mejoran con benzodiacepinas. Se agrega clobazam. EEG de seguimiento muestra lentitud
hemisférica y disminucién de actividad epileptiforme. Se reduce levetiracetam a2 g c/12hy
clobazam a 10 mg nocturno. El paciente mejora progresivamente, sin nuevas focalidades ni
crisis, y se decide alta.

CONCLUSION

Este caso destaca la importancia de reconocer la encefalopatia postictal como complicaciéon
de MAV tratada, con presentacion clinica compleja y hallazgos neuroimagenolégicos
variables. El monitoreo electroencefalografico y el manejo farmacolégico ajustado son
fundamentales para la recuperacion neurolégica y prevenciéon de complicaciones.
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ENDOCARDITIS INFECCIOSA COMPLICADA CON ESPONDILODISCITIS EN PACIENTE
CON CIRROSIS: REPORTE DE UN CASO CLINICO COMPLEJO
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Staphylococcus aureus.

INTRODUCCION
La espondilodiscitis corresponde a la infeccion del disco intervertebral (discitis) y del platillo
epifisario (osteomielitis) (1). En mas del 50% de los casos es causada por Staphylococcus
aureus, en su mayoria proveniente de diseminaciéon hematdgena (2). La espondilodiscitis
piégena es una complicacién que ocurre en el 8,5% de las endocarditis infecciosas (El),
siendo mas frecuente su presentacion en _Iaa geogltac;ién mayor y en hipertensos. En mas de la
mitad de los casos el compromiso es Qe“l‘és verfé‘b@s lumbares, seguido por las toracicas.
Se manifiesta principalmente comoéa“olor lumbar, sir embargo, hasta el 41% pueden ser
asintomaticos siendo un hallazgo imggen (3).

- A

CASO CLiNICO s
Paciente masculino de 39 afios den anfecedemte dg cirrosis, presenta cuadro de dolor
. . . . o, . ,’ . P . . ,
dorsal irradiado a hipocondrio detgcho asomag@~ a fiebre y vomitos. Las imagenes
. . . . ags Y, s . ryr
evidencian espondilodiscitis de las vertébran&as (T6-T7) con compromiso osteolitico y
hemocultivos positivos para Staphylococcus aureus, por lo que se hospitaliza para manejo
antibiético. El ecocardiograma revela una imagen mévil en el tracto de salida del ventriculo
izquierdo compatible con una vegetacién en contexto de El. El paciente evoluciona con un
sindrome medular con paraparesia con nivel sensitivo, ante lo cual se realiza una
resonancia magnética nuclear (RMN) de columna que informa cambios inflamatorios
prevertebrales, epidurales y severo compromiso osteolitico de ambos cuerpos vertebrales,
requiriendo cirugia de estabilizacion espinal.

CONCLUSION

La espondilodiscitis es una complicacién potencialmente mortal, secundaria a las El,
especialmente en pacientes inmunocomprometidos como los cirréticos avanzados. Es
relevante la sospecha clinica temprana frente al dolor lumbar asociado a fiebre y
bacteriemia, y sospechar diferenciales como el absceso epidural, dado que el tratamiento a
tiempo evita la progresién a inestabilidad espinal y previene secuelas neurologicas
permanentes. La RMN tiene un rol fundamental en su diagnéstico dada su alta sensibilidad
para diagnosticar infecciones y evaluar su extension.
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Palabras clave: endometrioma, torsiéon, embarazo

INTRODUCCION

La endometriosis es una enfermedad caracterizada por la presencia de tejido endometrial
fuera de la cavidad uterina. Una de sus manifestaciones es el endometrioma (17-44% de
los casos)24 un quiste ovarico que contiene liquido hematico espeso. Durante el
embarazo, el aumento de progesterona induce decidualizacién del endometrio y de los
implantes ectépicos, lo que puede modificar el tamafo y contenido de los
endometriomast#, simulando malignidad y aumentando el riesgo de torsion anexial.

CASO CLiNICO

Se presenta paciente de 27 anos, p\r\'\ggiges@/ de 35 semanas, sin antecedentes de
endometriosis, con dolor abdominal g@fﬁso de 24“%oras de evolucion, afebril y sin otros
sintomas asociados. Ecografia prev'.@" evidencio mas&guistica anexial derecha. Al ingreso,
presentaba signos de irritacion periton&a AC mostré formacion quistica paraovarica
derecha de 9,6x5 cm, pared engf.’osad alcific‘:?ciones, sin signos de apendicitis.
Laboratorio con parametros inflamétoriosjeleva@®s. Se-hospitalizé con manejo expectante;
marcadores tumorales resultaron ";;ormales. vollﬁoné con distension abdominal vy
ausencia de transito intestinal, sosbﬁéhéndose Q&Bstruccién. Cirugia general descarto
patologia quirirgica urgente. Posteriormetey prédenté agravamiento del dolor y signos de
irritacién peritoneal, indicandose cesarea con exploracion anexial. Se obtuvo recién nacido
con buena vitalidad. Se constatd ovario derecho aumentado de tamafo, con quiste, torcido
dos veces y con areas necroticas. Se realizé destorsion y quistectomia conservadora.
Biopsia diferida confirmé endometriosis quistica decidualizada.

CONCLUSION

La torsion anexial en el embarazo es infrecuente (=2%)“y representa un reto diagndstico
por su clinica inespecifica y similitud con otras urgencias abdominales. Generalmente es
causada por masas heterogéneas. En contraste, los endometriomas, por su contenido
homogéneo y adherencias, rara vez se tuercen”, lo que no apoyaba el diagndstico inicial.
En este caso, el enfoque debia considerar que la paciente era una mujer fértil primigesta vy,
aunque infrecuente, era necesaria una intervencién oportuna para descartar este
diagnéstico.
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Palabras claves: Sindrome de dolor lumbar, Enfermedad de Baastrup, Kissing Spine
Syndrome, procesos espinosos, reporte de caso.

INTRODUCCION

El sindrome de dolor lumbar (SDL) es una causa frecuente de consulta en atencion
primaria y especialidades, y una de las principales fuentes de discapacidad a nivel mundial.
Sus etiologias son variadas, desde causas musculoesqueléticas benignas hasta patologias
degenerativas o inflamatorias. Por su alta prevalencia, es fundamental que los médicos
generales conozcan sus posibles origenes para un diagndstico y manejo adecuados.

Entre las causas degenerativas, la enfermedad de Baastrup, también conocida como
kissing spine syndrome, es una entidad menos comun y a menudo subdiagnosticada. Se
caracteriza por el contacto créonico entre procesos espinosos adyacentes, generando dolor
lumbar mecanico con inflamacién y cgmﬁ?é’é Eé'é@e%erativos en los tejidos interespinosos.
Su diagndstico suele retrasarse ngr la inespecfficidad clinica y la baja sospecha,
especialmente en adultos mayores gon multiples alteragones degenerativas.

@ - Aca,
eu|d

CASO CLINICO A :
Paciente femenina de 62 anos, si'r%_ante (S5 mé‘gﬁidos, consulta al traumatélogo por
dolor lumbar de un mes de evdhcion, sin irradiacion y parcialmente aliviado con
antiinflamatorios. No presenta cambic5§'tr¢jico§°r;ipa‘?\tecedente de traumatismo. Durante la
ultima semana, el dolor se intensifica hasta IéVA 8/10, interfiriendo en sus actividades
diarias y con menor respuesta a analgesia.

Se solicita radiografia lumbar, que muestra hallazgos compatibles con Baastrup. Se
confirma con resonancia magnética que revela discopatia degenerativa multisegmentaria
(L5-S1), protrusion generalizada con compromiso foraminal derecho, artrosis facetaria
lumbar baja y signos inflamatorios interespinosos en L4-L5.

Se optimiza tratamiento analgésico y se indica kinesioterapia motora, con buena evolucion.
La paciente presenta disminucion importante del dolor, aunque sin resolucién completa.

CONCLUSION

La enfermedad de Baastrup es una causa poco frecuente de lumbalgia mecanica que debe
considerarse en el diagndstico diferencial, especialmente en adultos mayores con dolor
lumbar persistente y signos degenerativos. Una evaluacion clinica detallada y el uso de
imagenes adecuadas permiten confirmar el diagndstico y orientar el tratamiento oportuno.
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Palabras claves: Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, demencia rapidamente progresiva,
reporte de caso.

INTRODUCCION

La Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ) es una encefalopatia espongiforme por priones.
Pese a que la forma esporadica es la mas comun con incidencia de 1-2 casos por millén de
personas anualmente (1); en Chile hay alta incidencia de la forma familiar, entre 2-3 casos
por millon de habitantes (2). El diagndstico definitivo es mediante biopsia, no realizada
rutinariamente en el pais. Es una patologia incurable, con mortalidad de 90% dentro del
primer afio de sintomatologia (3).

CASO CLINICO Qier 9 Estug,

Paciente femenina de 65 afnos con I',)}pertensmn aﬁeglal y antecedente familiar de ECJ en
abuelo paterno, padre y hermana. @nsul 3 r'VICIO!-de urgencia por cuadro de 3 meses
de evolucién de temblor de repos9, m| en e%_remldades superiores (EESS) que

luego progresan a inferiores, |mp|;1|end cha sumado a bradipsiquia, disartria y
disfagia. Al examen fisico de ingreso destata~(Gi gov§15 disartria, temblor basal, rigidez,
M2 en EESS, M4 en inferiores. Sé, hospltallza pa:ﬁ estudio de demencia rapidamente
progresiva (DRP), con alta sospeché’rfgde ECJ 8°é realiza estudio inicial de LCE con
citoquimico sin alteraciones, panel de n‘\’é‘h?ngltls y encefalitis autoinmune negativos,
proteina 14-3-3 positiva. Resonancia magnética de cerebro sélo evidencia focos glidticos
inespecificos en sustancia blanca de ambos hemisferios, tomografia de térax, abdomen y
pelvis sin hallazgos patologicos y electroencefalograma sin actividad irritativa. Presenta
evolucién torpida con tetraplejia, disfagia severa y mutismo acinético, decidiéndose
hospitalizacién domiciliaria para cuidados de fin de vida.

CONCLUSION

En patologias neurodegenerativas de rapida evolucion y mal pronéstico, como la ECJ, el
diagnéstico temprano es fundamental para ofrecer acompafnamiento adecuado. Este caso
resalta la importancia de mantener alta sospecha clinica frente a cuadros de DRP,
especialmente con antecedentes familiares de ECJ. Ademas, destaca la necesidad urgente
de herramientas confirmatorias en vida, cuya disponibilidad permitiria evitar estudios
innecesarios y orientar tempranamente el manejo hacia cuidados paliativos.
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farmacos, Mujer en edad fértil, Reporte de caso

INTRODUCCION:

La enfermedad de Graves es un trastorno autoinmune que afecta un 3% de las mujeres ".
Se presenta con sintomas y signos clasicos de hipertiroidismo como taquicardia, temblores,
pérdida de peso con apetito conservado, intolerancia al calor, bocio difuso y oftalmopatia de
Graves. Se requiere para el diagndstico niveles elevados de hormonas tiroideas con TSH
suprimida y anticuerpos contra receptor oM E(sngAb positivo 2. El tratamiento de primera
linea incluye el tiamazol o proplltlwﬁ’acno y co%o segunda linea la terapia con yodo
radioactivo. Sin embargo, esta teraﬁla esta contralndigada en embarazo y lactancia por lo
que en esos casos se debe conS|degrar la %‘5 tomia %tal como opcidn terapéutica 3.

CASO CLINICO:

Paciente femenina de 39 afios con agtecedentes de Iqi'pert|r0|d|smo de Basedow-Graves en
tratamiento con tiamazol. A los 2 r¥ es de traﬁamlento en examenes de control se
encuentra como hallazgo pruebas hepati id3svaitetadas con patron hepatocelular, por lo que
se suspende el tratamiento. Se plantea la posibilidad de tratamiento con radioyodo, sin
embargo, se descarta por deseos de fertilidad de la paciente. Por lo anterior, se decide
realizar una tiroidectomia total, procedimiento sin incidentes y evolucion postoperatoria
favorable.

n

\\0 -

n.

CONCLUSION:

La toxicidad hepatica secundaria tiamazol es infrecuente, con una prevalencia <1/10.000 .
Se presenta entre las dos semanas y tres meses de inicio de tratamiento, y si ocurre, se
debe suspender el farmaco y evaluar una segunda linea de tratamiento. En casos donde
existe deseo de fertilidad, la cirugia es la mejor opcién terapéutica para evitar los riesgos
del yodo radioactivo. Es importante considerar los riesgos propios de la cirugia, por lo que
debe ser una decision individualizada y en conjunto con las preferencias del paciente.
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Meningoencefalitis. Streptococcus Pneumoniae. Reporte de un caso

INTRODUCCION

La enfermedad neumocdcica invasiva (ENI) es una infeccion grave causada por
Streptococcus pneumoniae, que puede manifestarse como neumonia, meningitis o sepsis
(1,2). EI neumococo coloniza la nasofaringe, especialmente en nifios, siendo portadores
asintomaticos frecuentemente (2). Los grupos mas vulnerables son menores de 2 afnos,
adultos mayores y personas con comorbilidades o inmunosupresion (1,4).

CASO CLIiNICO

Mujer de 61 anos, sin antecedentes,(\\\wﬁééﬂaw;,gor dolor, eritema y edema en tobillo
izquierdo, asociado a fiebre de hastq038,3°C, un &@, de evolucién, sin trauma previo. En
urgencias se realiza artrocentesis, gbteniéndose quuii’iag) purulento con cultivo positivo para
neumococo. Se inicia tratamientog emp ¢con vaficomicina y cefazolina, més aseo
quirdrgico. . \ -
Posteriormente, presenta deterior’g de beon¢iénLia, Fealizandose puncion lumbar que
confirma meningitis neumocadcica. Seinicia ceftriaxong@en dosis meningea, dexametasona y
levetiracetam profilactico. Requiere infﬁbsa,cién y tr. lado a UCI. Se descarta foco infeccioso
adicional con imagenes vy ecocardiogramef,""t’fﬁd?%se normales. Evoluciona térpidamente, con
nuevo peak febril y elevacién de reactantes de fase aguda. El estudio inmunolégico es
normal. Se decide escalar antibiéticos, con buena respuesta clinica.

CONCLUSION

Este caso muestra una presentacion poco habitual de ENI en una paciente previamente
sana, con evolucion clinica complicada. La progresion rapida de artritis séptica a meningitis,
sin foco identificable ni inmunosupresién, plantea un desafio diagndstico y terapéutico (5).
Aunqgue se logré un manejo adecuado gracias al acceso a ruedas diagndsticas y tratamiento
oportuno, en otros contextos este tipo de presentacion puede pasar inadvertida o tratarse
tardiamente, debido a barreras como el acceso limitado a atenciéon especializada o
disponibilidad de examenes como artrocentesis y puncion lumbar. La persistencia de fiebre
y alteracion neurolégica destaca la importancia de una vigilancia estrecha y ajuste precoz
del tratamiento. La respuesta favorable al cambio antibiético refuerza el valor de un enfoque
multidisciplinario. La ENI puede presentarse incluso en pacientes sin factores de riesgo
conocidos, exigiendo alta sospecha clinica y manejo proactivo (1,4).
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) agrupa multiples patologias con
compromiso del intersticio pulmonar. La variante fibrética no UIP (patron diferente al de la
neumonia intersticial usual) puede deberse a causas autoinmunes, como artritis reumatoide.
Estas condiciones predisponen a infecciones pulmonares, en especial bajo tratamiento
inmunosupresor (1).

Una de las infecciones asociadas es la aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA),
patologia inmunoldgica secundaria a hipersensibilidad frente a Aspergillus fumigatus. Se
presenta clasicamente en pacientes asm@ﬁcﬁ??&mn fibrosis quistica, pero puede aparecer
en otros contextos de dafio pulmonar é%tructural (2) S%

ad.
0\00“

CASO CLINICO !
Mujer de 66 afos con antecede,ntes itis Reumatoide EPID fibrética no UIP,
hipotiroidismo y anemia cronica, Zen ftr mrﬁunosupresor consulta por cuadro
respiratorio de 3 semanas, con tos pgoductiva y fleb:ﬁ Evoluciona con disnea de reposo y
astenia, siendo trasladada a urgen0|as°"as‘ o

Ingresa hemodinamicamente estable, SatO""Y)’f% disneica, taquipneica, a la auscultacion
con sibilancias, crépitos y roncus abundantes. Se inicia oxigenoterapia, broncodilatadores,
corticoides, ampicilina/sulbactam y se decide hospitalizar para estudio y manejo.

Dentro del estudio se evidencia NAC multilobar, influenza AH1N1 y mycoplasma (+),
ademas de hallazgos tomograficos compatibles con bronquiolitis y “arbol en brote”.

Cultivo de esputo y PCR de Aspergillus (+), con IgE elevada (1821 Ul/ml), lo que sugiere
ABPA. Se inicia itraconazol, con buena tolerancia. Evoluciona favorablemente, logrando
retiro de oxigeno y alta hospitalaria con seguimiento.

CONCLUSION

Este caso destaca la importancia de sospechar ABPA en pacientes con enfermedad
pulmonar crénica e inmunosupresion, mas alla de los clasicos antecedentes de asma. El
diagnodstico oportuno permite un tratamiento eficaz y evita complicaciones, como progresion
fibrosante o dafno pulmonar irreversible.
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INTRODUCCION

La epilepsia focal en nifios puede tener manifestaciones neurolégicas agudas atipicas,
simulando entidades como paralisis flacida o eventos cerebrovasculares (1). La Paresia de
Todd es un sindrome asociado con debilidad o paralisis de parte o todo el cuerpo al finalizar
la convulsion ictal (2) y debe considerarse dentro de los diagnésticos diferenciales de
paralisis flacida aguda. Su identificacion precoz es fundamental para instaurar tratamiento y
evitar secuelas.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 9 anos, prewam‘é‘nte saﬁa,o consulta en servicio de urgencia por
cuadro de 5-6 horas de evolumon\v('caracterlzado por decaimiento, fatiga, debilidad en
extremidades inferiores y dificultad gara Al exar@en neurolégico destaca hemiparesia
derecha hipotonica leve (FM 4/5), ause eflejosj-osteotendinosos disartria y ataxia.
Se hospitaliza por paralisis flacida gguda Specha de sindrome de Guillain-Barré (3).
Examenes iniciales muestran TAC a;erebra ."') y§osmoﬂlla aislada. RNM cerebral sin
hallazgos patoldgicos. EI EEG Vigleo prolongagh 5 de 6 horas evidencia actividad
epileptiforme focal interictal, temporal y%ce,g‘t,goscj\en‘?poral izquierda. Durante hospitalizacion
la pardlisis revierte espontaneamente, el paciente evoluciona favorablemente, sin presentar
nuevos eventos. Se inicia Levetiracetam oral 30 mg/kg/dia (4). Se confirma diagndstico de
epilepsia focal izquierda asociada a paresia de Todd, sin requerimiento de estudios
invasivos adicionales.

CONCLUSION

Este caso resalta la importancia de considerar crisis epilépticas focales dentro del
diagnéstico diferencial de cuadros neuroldgicos agudos en pediatria, especialmente cuando
se presentan con sintomas motores transitorios y disartria. La anamnesis dirigida, los
antecedentes familiares y el EEG oportuno permiten orientar el diagndéstico y manejo
adecuado. Dado el patron clinico y electroencefalografico, se establece diagndstico de
epilepsia focal, subrayando la importancia de la evaluacién interdisciplinaria.
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INTRODUCCION

El estatus epiléptico super refractario (EESR) es aquel que persiste mas de 24 horas, con
actividad convulsiva clinica o en electroencefalograma (EEG), pese a sedacién profunda
(1). Aunque es poco frecuente, tiene alta morbimortalidad, siendo un gran desafio clinico
(2). Sus causas comunes son encefalopatias hipdxicas, infecciosas, metabdlicas,
traumatismo encefalocraneano (TEC) y accidente cerebrovascular (3). Menos del 10%
recupera autonomia funcional (3). El diagndstico busca confirmar actividad epileptiforme e
identificar la causa, mediante EEG, neuroimagen y examenes de laboratorio (2). Es una
emergencia neurolégica, que requier€ o 58@&9'(’)n profunda continua. Sin guias

estandarizadas, el manejo depende d\éJTa experiencia’glinica y la evidencia de casos (4).
§ Z
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CASO CLiNICO $ ! 5
Paciente masculino de 62 afios, con diabgtes melijtus tiEo 1 (DM1), ingreso6 a urgencias tras
convulsién de 10 minutos de dufacion™sih perécion de conciencia. Refractario a
antiepilépticos, se intuba y traslada daunidad de paci@ﬁte critico. Tomografia computada de
cerebro revela contusiones hemorra as froor\lga , sugiriendo TEC como causa. La
resonancia nuclear magnética de cerebro  evidencia dafio axonal hemorragico y
electroencefalogramas seriados muestran actividad epileptiforme persistente, ultimo luego
de 3 semanas de hospitalizacion. El equipo de neurologia establece prondstico de secuelas
graves e irreversibles, por lo que la familia decide limitar el esfuerzo terapéutico.

CONCLUSION

El EESR representa la forma mas grave dentro del espectro de crisis epilépticas. En este
caso, la DM1 aumenta la vulnerabilidad cerebral al dafo hipéxico durante crisis prolongadas
y la presencia de una contusion hemorragica frontal, regién involucrada en la
epileptogénesis postraumatica, refuerza TEC como principal causa desencadenante (2,5).
Tiene una mortalidad cercana al 50% y cuando persiste mas alla de 72 horas, conlleva un
alto riesgo de secuelas neurologicas irreversibles (1,2). Destaca la importancia de contar
con protocolos estandarizados para el diagnéstico y manejo precoz del EESR, dado que el
tratamiento oportuno permite reducir significativamente la morbimortalidad (4).
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INTRODUCCION

Los incidentalomas suprarrenales tienen una prevalencia estimada de 0.5-2% en TC
abdominales, presentando funcionalidad en 1.7% de los casos, principalmente por
hipersecrecion de cortisol (1). EI carcinoma suprarrenal es una neoplasia rara, usualmente de
diagndstico tardio debido a su localizacién profunda y curso clinico insidioso. Presentan gran
tamano, angioinvasion y posible funcionalidad (2). El tratamiento de eleccion es la reseccion
quirurgica completa, idealmente mediante adrenalectomia abierta ante sospecha de
malignidad (3).

El objetivo es reportar un tumor suprarrema? |gaH1‘és,fgnC|onante enfatizando la relevancia del
seguimiento y su potencial progre3|on ﬂjnmonal o maligpa.

. @

k=] ©
CASO CLIiNICO 6’ -1, E_
Paciente masculino de 65 afios, con antdoedentd, de irfcidentaloma suprarrenal derecho no
funcionante diagnosticado en 2014,,5en 2 ro d§tumor suprarrenal derecho 3 x 2.6 x

3 cm compatible con adenoma, sify, seguimiento p ysterior. Consulta en 2025 por dolor
punzante intermitente en flanco derec‘!‘@ |rrad|aq§» | dorso, EVA 6/10, asociado a astenia,
anorexia y baja de peso. UroTAC evidencia "Ria%a suprarrenal derecha de 12.4 x 10.9 x 14.2
cm, heterogénea, hipervascular, con necrosis y vasos prominentes, infiltrando vena cava
inferior y suprarrenal, con compresion del rifidn y segmento posterior hepatico. RMN confirma
masa de aspecto neoplasico de 15 x 11 x 9 cm y adenopatias retroperitoneales,
clasificandose en T4N1MO. El estudio funcional revela hiperaldosteronismo (34 nmol/L),
renina elevada (92.76 pUl/mL), ACTH normal y cortisol no suprimido postdexametasona (2.66
pg/dL), con catecolaminas negativas. Se realiza suprarrenalectomia derecha abierta mas
linfadenectomia y nefrectomia, con sangrado estimado en 3500-4000 cc y buena evolucion
postoperatoria.

CONCLUSION

Este caso ilustra un modelo clinico complejo, con evolucion de un incidentaloma no funcional
a tumor suprarrenal gigante funcionante con caracteristicas agresivas y gran impacto clinico,
subrayando la importancia del seguimiento continuo y los desafios quirdrgicos y pronésticos
de su manejo.
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INTRODUCCION

La hepatitis autoinmune (HAI) es una enfermedad inflamatoria cronica del higado, de
etiologia desconocida, caracterizada por elevacion de transaminasas, autoanticuerpos
circulantes e hipergammaglobulinemia. Se presenta como un espectro clinico, desde una
elevacién asintomatica de enzimas hepaticas hasta una falla hepatica fulminante. Su debut
como falla hepatica aguda (FHA) es infrecuente y representa un desafio diagndstico y
terapéutico.

CASO CLIiNICO e

Paciente femenina de 37 afios, antece\g{e'i‘ff‘es (fé"ﬁgertensién arterial y diabetes mellitus 2,
consulta en urgencias por cuadro de gos semanas déegvolucion, caracterizado por nauseas,
vomitos, cefalea y epigastralgia, ---; coluriéae ictericia mucocutanea. Sin otros
hallazgos en el examen fisico.g Estuflie= inicial destaca transaminasitis con patron
hepatocelular (factor R 43.7, BT 28 .GOT ‘1; 1897), 1gG elevada (2312 mg/dL), ANA
1/640 (patrén granular fino) y serglogia Viral\Aegativa. Ante sospecha de HAI, se inicia
tratamiento con hidrocortisona intraiggnosa y dadgs'riesgo de falla hepatica fulminante
(MELD-Na 29), King’s College Criteria ‘1'&,fg%dseogigdé%ospitalizacién en UTI. Posteriormente,
se obtienen resultados de autoanticuerpos especificos: anti-Ro52 (+), anti-Sp100 (+) vy
anti-PML (+), sugerentes de posible superposicion con colangitis biliar primaria (CBP) y la
biopsia hepatica muestra hepatitis portal y lobulillar leve, sin elementos especificos, pero
compatible con HAI en contexto clinico-serolégico. Finalmente, evoluciona favorablemente y
se realiza traslape a prednisona oral a los 7 dias, con seguimiento al alta por
gastroenterologia.

CONCLUSION

A pesar de que la paciente present6é un cuadro clinico global mas sugestivo de HAI, por el
patréon hepatocelular e hipergammaglobulinemia, la positividad para anti-Sp100 (asociado a
CBP), la persistencia de hiperbilirrubinemia y una biopsia no categérica, hicieron que el
diagnéstico y manejo representaran un desafio médico. Esto evidencia una limitacion
inherente a los métodos disponibles, tanto por su baja especificidad y demora de resultados.
Ante un caso de presentacion atipica se requiere actuar precozmente sin certeza
diagnéstica, priorizando el tratamiento oportuno para evitar deterioro clinico irreversible.
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INTRODUCCION

La neuralgia del trigémino (NT) es un trastorno neuroldgico caracterizado por dolor facial
intenso, paroxistico y unilateral, en la distribucién de ramas trigeminales (V1, V2, V3),
desencadenado por multiples estimulos (1). Su prevalencia es de aproximadamente 12 por
100.000 personas al ano (1). Generalmente se asocia a compresion vascular, aunque
puede ser secundaria a lesiones estructurales. Entre ellas, el fibroma cemento-osificante, un
tumor benigno fibro-6seo mandibular, mas frggy!ente en mujeres jévenes, cuyo crecimiento
puede comprimir nervios. El tratamlen@ﬂe eIecaor’ries quirurgico (3,4).

§ 2
CASO CLINICO 5 — ‘f’%
Mujer de 22 afios, caucasica, sin antecec@re“: rsonéles o familiares de relevancia sana
ni habitos nocivos. Previamente dlagnOSU cada T @r compresion de V3 por un fibroma

cemento-osificante, tratado con resepmon intraoral .9 enucleacion tumoral, con remision
completa un afo. Consulté por recufmu;ga geqﬁQolor paroxistico, punzante, en regién
mandibular derecha, desencadenado por mastlcaC|on habla y roce. El cuadro afect6é su
alimentacién, suefio y continuidad académica. No respondi6 a carbamazepina ni
gabapentina. Se realizé curetaje y osteotomia segmentaria conservadora con injerto éseo
autdlogo, sin complicaciones. Evoluciond con hipoestesia transitoria del nervio mentoniano
derecho, resuelta en 6 semanas. Tras 12 meses permanece asintomatica, con reintegracion
plena a sus actividades y sin evidencia de recurrencia.

CONCLUSION

Este caso destaca la importancia de sospechar causas estructurales de NT. La reseccion
quirdrgica, aun con riesgo de recurrencia, puede lograr alivio efectivo y mejorar
significativamente la calidad de vida.
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Palabras claves: cancer de pancreas, colangitis, coledocolitiasis de novo, prétesis biliar.

INTRODUCCION

La instalacion de prétesis biliares plasticas es una estrategia paliativa habitual en pacientes
con neoplasias periampulares irresecables. Una de sus complicaciones es la formacion de
calculos de novo o “stent-stone complex”, generalmente tras periodos prolongados,
vinculada a estasis biliar, colonizacién bacteriana y formaciéon de biofilm (1,2). Este
fendmeno suele desarrollarse en el largo plazo; sin embargo, su aparicion acelerada, como
en el presente caso, es excepcional. Clinicamente, es relevante porque puede precipitar
episodios de colangitis, dificultar el drenaje biliar y requerir intervenciones adicionales,
aumentando la morbilidad y mortalidad @Wbééfémgg ya comprometidos (2,3). Reconocerlo
permite un manejo oportuno y reduce\.ﬁ riesgo de con}pllcamones severas.

Cad
0\9°

CASO CLINICO k

Mujer de 86 anos con diabetes meU|tus tipe=2 § ncer"lrresecable de cabeza pancreédtica,
cursa hospitalizacién en abril de 2’925 o[e .L'.‘.\. $bstruct|va manejada con ERCP e
instalacion de protesis biliar plastlﬁa sin ewdenqé de litiasis en imagenes previas.
Evolucioné favorablemente y fue dada dv@ glta T(Q@QﬁprOX|madamente 50 dias reingresa por
colangitis. La colangioresonancia evidendio multiples célculos de novo intra vy
extrahepaticos, con tamafos de hasta 30 mm. Se realizé nuevo ERCP con retiro de la
protesis, limpieza biliar e instalacion de dos nuevas prétesis plasticas. La paciente
evolucioné favorablemente.

CONCLUSION

Este caso ilustra la formacion rapida y de gran tamafo de coledocolitiasis tras proétesis biliar
plastica, complicacion rara que puede presentarse como colangitis (1,2,3). La estasis biliar
severa por estenosis tumoral distal y la protesis previa probablemente contribuyeron a este
fendmeno (4,5). EI manejo requiere alto indice de sospecha, reintervencion endoscopica
oportuna y considerar alternativas como protesis metdlicas autoexpandibles en casos
seleccionados (2,4).

119



Universidad de

¢l los Andes

7.0 ACEM ANACEN\

CHILE

[ A 1

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Upwanshi MH, Shaikh ST, Ghetla SR, Shetty TS. De novo choledocholithiasis in retained
common bile duct Stent. J Clin Diagn Res [Internet]. 2015;9(9):PD17-8. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.7860/JCDR/2015/13889.6478

2. Tang S-J, Armstrong L, Lara LF, Kortan P. De novo stent-stone complex after long-term
biliary stent placement: pathogenesis, diagnosis, and endotherapy. Gastrointest Endosc
[Internet]. 2007;66(1):193—-200. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.gie.2006.12.026 3.
Kaneko J, Kawata K, Watanabe S, Chida T, Matsushita M, Suda T, et al. Clinical
characteristics and risk factors for stent-stone complex formation following biliary plastic
stent placement in patients with common bile duct stones. J Hepatobiliary Pancreat Sci
[Internet]. 2018;25(10):448-54. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1002/jhbp.584

4. ASGE Technology Assessment Committee, Pfau PR, Pleskow DK, Banerjee S, Barth BA,
Bhat YM, et al. Pancreatic and biliary stents. Gastrointest Endosc [Internet].
2013;77(3):319-27. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.gie.2012.09.026 5. Padilla AC,
Hernandez JE, Vargas GF, Raygoza NP. Large Element De Novo Choledocholithiasis: A
Case Report. Biomed Pharmacol J. 2023;16(3).

120



Universidad de
los Andes

7.0 ACEM ANACEN\

CHILE

[ AN\

GLUCOSURIA RENAL FAMILIAR: A PROPOSITO DE UN CASO
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Palabras clave: Glucosuria, Glucosuria Renal Familiar, Tubulopatias, Sindrome de Fanconi.

INTRODUCCION

La glucosuria renal familiar es una condicién producida por una mutaciéon en el gen que
codifica para el cotransportador SGLT2, responsable de la reabsorcion de glucosa en el
tubulo proximal. Si bien existen reportes de casos que asocian esta condicion a
discapacidad intelectual, nefropatia perdedora de sal, polidipsia y poliuria (1, 2, 3), suele
ser asintomatica y solo pesquisable a través de un examen de orina con glucosuria aislada,
por lo que no requiere tratamiento. No existen datos epidemioldgicos en Chile y el patrén
de herencia es variable (4).

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 12 afos, deportista de alto rendimiento, con antecedentes personales
de rinitis alérgica en tratamiento cogx‘\\'ﬁ(‘}ﬁfé't'aspna intranasal e historia perinatal de
hipoglicemia hiperinsulinémica grave\.,‘t‘ratada con é’labzéxido hasta los 13 meses de edad.
Durante una estadia en el extranjercg‘“'pre en cuadgo gastrointestinal inespecifico
prolongado, por el cual recibié antiiéticos 54 regreso a Chile, en control ambulatorio se
pesquiso glucosuria (++) con glicegia nd e repefir el examen, se observé glucosuria
(+++) nuevamente con glicemia ngrmal. g¥aluo fiincion renal, orina completa, BUN,
calcio, fésforo, acido Urico y Hb1Ag, que resultargh normales. La ecografia abdominal
también fue informada como normal.‘%@ago estq@ﬁéllazgos, se planteo el diagndstico de
glucosuria renal familiar, por lo que se indi&6 derivacion a endocrinologia pediatrica y se
solicité completar el estudio tubular con electrolitos plasmaticos, gases venosos, magnesio,
uricosuria, proteinuria y eventual estudio genético

CONCLUSION

La glucosuria renal familiar es una condicion infrecuente que debe sospecharse ante un
paciente sano con glucosuria aislada y glicemias normales. El estudio debe estar orientado
a descartar dos condiciones: La diabetes mellitus y la insuficiencia del tubulo proximal. Este
enfoque permite al médico solicitar examenes de forma costoefectiva y llegar a un
diagnostico de forma certera (5).
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Palabras claves: Hemorragia digestiva, pancitopenia, enfermedad hematoldgica, reporte
de caso.

INTRODUCCION

Una hemorragia digestiva alta es un sangrado que se origina sobre el angulo de Treitz. Las
causas mas comunes incluyen Ulceras pépticas y variceales (1) y tiene una tasa de
mortalidad del 2% al 10% (2). Se manifiesta a través de hematemesis, hematoquecia o
melena, y en casos cronicos puede presentar sintomas como ortostatismo, sincope, fatiga
y astenia. Ademas, el anadlisis hematolégico suele revelar anemia y disminucién de
plaquetas (3).

CASO CLINICO e e Bt

Hombre de 85 afios, con antecedente€ de hipertensia arterial e infarto agudo de miocardio
(2019, con stent coronario), consultg por guaerq de un%semana de evolucion caracterizado
por deposiciones melénicas (2/diay asodjagas @ disnea, fatiga, nauseas, dolor abdominal
epigastrico y un episodio de lipotimia. Ingresq@dgil, afébril, normocardico, presion arterial
134/39 mmHg, con una saturaciondel 98% ew-aire agtnbiental. El examen fisico reveld un
estado de decaimiento, palidez, des?ﬂipratado, asi ~° 0 un abdomen blando e indoloro, y
con mala perfusion, llene enlentecido ?s‘ emidedes frias. No se realizo tacto rectal, ya
que paciente traia fotografia que evidenciaba la melena. El analisis hematolégico destaco
una hemoglobina 5.8 g/dL, hematocrito 18%, leucocitos de 1,310 (RAN 300), plaquetas
2,000 y un INR 1.03. La funcién renal se encontraba conservada y sin alteraciones
electroliticas. Fue evaluado por hematologia, quienes diagnosticaron pancitopenia aguda y
deciden realizar un estudio con biopsia de médula 6sea.

CONCLUSION

La presentacion de hemorragia digestiva es un cuadro comun en gastroenterologia que
siempre requiere un estudio etiolégico del sangrado con el objetivo de tratar la causa
subyacente. Sin embargo, la identificacion de una pancitopenia aguda no es atribuible
unicamente al cuadro clinico de sangrado digestivo, lo que debe levantar sospechas sobre
patologias concomitantes o manifestaciones atipicas de enfermedades hematoldgicas.
Esto no solo altera el enfoque del paciente, sino que también redefine la estrategia de
manejo a seguir.
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mesentérica, inmunosupresion.

INTRODUCCION

La anemia hemolitica autoinmune (AHAI) con anticuerpos calientes puede asociarse a
complicaciones severas, especialmente en pacientes corticorresistentes (1). Su manejo se
complejiza ante la necesidad de inmunosupresion prolongada y anticoagulacién
permanente, particularmente en contexto de trombofilia y trombosis venosa crénica (2).

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 25 afos con antecedentes de AHAI corticorresistente, trombofilia por
Factor V Leiden, trombosis portomeserﬁgiﬁas,ggpnica, esplenectomia y bypass gastrico.
Ingresa por pancreatitis aguda con dgluo}‘ abdomirfad;, trombosis mesentérica reagudizada y
anemia microcitica severa con necesilad de transfusion.

Dado su historial de AHAI, inicialménte se"cBh3iderd Uha recaida hemolitica, sin embargo,
la cinética de fierro y bajo indice%eticu afio orient:gron a una anemia ferropénica. El
estudio con endoscopia digestive alta _DARYeveld una Ulcera yeyunal Forrest lla,
manejada con hemoclips (2). O &

Durante la hospitalizacion se reactivé’fbg hemodlisis, &ﬂdenciéndose coombs directo positivo
y haptoglobina baja. Se administra Rﬁﬁxmah;\ﬁetilprednisolona e inmunoglobulina EV.
Posteriormente presenta melena, caida brusca de hemoglobina (8.4 a 6.1 g/dL) e
hipotension, lo que obliga a suspender anticoagulacion e iniciar transfusion.

La EDA de urgencia no mostré sangrado activo. El angioTAC descarté TEP y evidencio
persistencia de edema mesentérico. Evoluciona hemodinamicamente estable, sin nuevos
episodios de sangrado ni requerimientos vasoactivos. Se completdé estudio con
colonoscopia y capsula endoscopica, ambas sin hallazgos relevantes (2).

CONCLUSION

Este caso refleja una complejidad unica por ser una paciente con AHAI corticorresistente,
donde el equilibrio entre inmunosupresion y anticoagulacion es critica. La coexistencia de
hemodlisis activa y anemia ferropénica obliga a una evaluacion diagndstica integral, ya que
pueden coexistir ambos mecanismos.

La hemorragia digestiva representa un riesgo vital, y ante una EDA inicial negativa, requiere
estudios diagndsticos complementarios y secuenciales para descartar fuentes ocultas de
sangrado. La coincidencia de multiples condiciones de alto riesgo obligaron a integrar
decisiones rapidas y coordinadas para minimizar complicaciones graves.
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Poliadenopatias

INTRODUCCION

La hepatitis aguda corresponde a la inflamacion del hepatocito y se objetiva con la
elevacion de enzimas hepaticas sobre 3 veces su limite superior normal (VSN) en < 6
meses. En su etiologia se incluyen causas virales, toxicas, autoinmunes y metabdlicas.
Dentro de las virales destaca el virus hepatitis A (VHA), a menudo con elevacion de
aminotransferasas sobre 1000 U/dL (1). Asimismo, hay virus no hepatotropos, como el
virus Epstein-Barr (VEB), que presenta \\«s@ﬁﬁﬁmmlso hepatico en > 90% de los casos de
mononucleosis infecciosa, pero rara \ieZ elevan Iaé‘ogmlnotransferasas 5-10 veces el VSN
(2). La sifilis puede causar hepatltlsén cualqui etapaz.de la enfermedad principalmente en

la sifilis temprana (3). 5 e B %_
CASO CLIiNICO % B §

Paciente masculino de 20 afios, corizcuadro de 1 seﬁnana de evoluciéon caracterizado por
dolor en hipocondrio derecho, nause%ssy vomltq@“’asomado a ictericia, coluria y acolia. Al
ingreso se documenta hepatitis aguda (amlﬁ‘ﬁt?ansferasas > 3500, INR: 1.47), sin signos de
encefalopatia hepatica. Al interrogatorio dirigido destaca la ingesta de alimentos de puestos
ambulantes, conductas sexuales riesgosas y adenopatias generalizadas indoloras. El
estudio etiologico revela positividad para VHA, VEB vy sifilis. Se realiza tratamiento
sintomatico y se administran intramuscularmente 2,4 millones de Ul de penicilina benzatina.
Durante la hospitalizacién no progresa a una hepatitis aguda grave ni fulminante.

CONCLUSION

El caso realza la importancia de considerar coinfecciones en el diagnéstico etiolégico de las
hepatitis agudas en presencia de conductas sexuales riesgosas, resultando esencial
descartar VIH. Si bien los tres microorganismos mencionados pueden comprometer el
higado, el VHA es la causa global mas frecuente de hepatitis aguda. La biopsia hepatica si
bien es invasiva, orienta al diagnéstico diferencial, sin embargo, no es necesaria dado que
el tratamiento es sintomatico en el caso del VHA y VEB y la antibioticoterapia en las
hepatitis sifiliticas.
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Palabras clave: Hepatitis autoinmune, ictericia, biopsia hepatica.

INTRODUCCION

La hepatitis autoinmune (HAI) es una enfermedad inflamatoria hepatica cronica de causa
inmunomediada. Su presentacion clinica puede variar desde formas asintomaticas hasta
hepatitis fulminante. Su diagndstico requiere exclusion de otras etiologias y se basa en
hallazgos clinicos, bioquimicos e histoldgicos. El tratamiento inmunosupresor precoz mejora
el prondstico al prevenir la progresion a cirrosis.

CASO CLiNICO

Mujer de 43 anos, sin antecedentes morbidos ni familiares, con ictericia progresiva, coluria,
astenia y dolor abdominal difuso de tres semanas de evolucién, posterior a un cuadro viral.
Consulta en el servicio de urgencia‘R@F“Gb@"@pjsodios de sincopes. Al examen fisico
destacaba ictericia de piel y muc\{%as, ademéé"o"de sensibilidad a la palpacion en
hemiabdomen superior, sin focalidagfheurolggica ni compromiso hemodinamico.

El perfil hepatico de ingreso revelogun patrea atoce‘ﬁjlar (GOT 1631 U/L, GPT 1541 UL,
bilirrubina total 16 mg/dL, INR 122), ASA ip )itivo & IgG elevada (1928 mg/dL). Las
serologias para virus hepatotrop"'gs reSeita iss negétivas. La colangio-RMN descarto
colestasis obstructiva, observandose leve edema\.,#'periportal. Se descartaron causas
neuroldgicas o cardioldgicas para los s‘?hgo.pes, in;@‘ﬁfeténdose como vasovagales.

Ante la sospecha de HAI, se inicié tratamieRtd €bn hidrocortisona endovenosa, con traslape
a prednisona oral y acido ursodeoxicélico, logrando rapido descenso de transaminasas y
bilirrubina, ademas de mejoria progresiva del sindrome ictérico.

Se completd el estudio con biopsia hepatica, que evidencid hepatitis crénica portal, de
interfase y lobulillar con infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario, necrosis confluente,
formacion de puentes porto-venulares y venulo-venulares, proliferacion ductular y afectacion
de placa limitante en sacabocado, hallazgos compatibles con HAI activa.

CONCLUSION

La HAI debe sospecharse en mujeres jovenes o de mediana edad con ictericia aguda y
elevacion marcada de transaminasas, especialmente en ausencia de etiologias infecciosas
o toxicas. La presencia de autoanticuerpos, IgG elevada e histologia compatible son claves
diagnésticas. El tratamiento inmunosupresor precoz es fundamental para evitar dafo
hepatico irreversible.
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GRAVE DE CIRROSIS HEPATICA: REPORTE DE CASO.
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Palabras clave: Fistula, Hernia umbilical, Ascitis, Cirrosis hepatica, Reporte de
caso.

INTRODUCCION
Dentro de las multiples complicaciones de la cirrosis, la hernia umbilical es poco discutida,
sin embargo, es frecuente. Hasta un 20% de los pacientes cirroticos desarrollaran una
hernia umbilical (1) debido al aumento de la presion abdominal por ascitis persistente. Si es
infrecuente, en cambio, la ruptura espontdnea y consecuente fistulizacion de la hernia
umbilical. Esta es una presentacion Q{Mb“?‘ﬁ@tggcialmente mortal en un paciente con
cirrosis hepatica (2). Ny ¢

§
CASO CLINICO ]
Paciente masculino de 63 afos ,con
hepatopatia alcohdlica, en abstinenTéja po Bhbs, cdmplicada con ascitis refractaria, por
la cual ha sido hospitalizado muiltiplég veces. Se pr\es'enta en el servicio de urgencias por
ascitis y tres dias de salida de liquid®spor fistulas& nivel de hernia umbilical, asociado a
cefalea, astenia y escalofrios. Al examen fiafdd Yestaca en regulares condiciones generales,
mucosas ictéricas, abdomen distendido con hernia umbilical que fistuliza hacia el exterior
con lesion central eritematosa con exudado purulento. Se realiza TAC que informa hernia
umbilical con evisceracién de asas de intestino delgado. Paracentesis compatible con
peritonitis bacteriana espontanea (PBE). Se aplaza intervencion quirlirgica hasta resolucion
de PBE vy ascitis. Completa terapia antibiética con resolucion de PBE, pero con respecto a
la ascitis, evoluciona térpidamente con refractariedad a tratamiento médico y drenaje.

CONCLUSION

La aparicidon de la hernia umbilical en los pacientes cirréticos es consecuencia de la ascitis
que, de no ser tratada, puede complicarse gravemente, como en este caso, con una tasa de
mortalidad de hasta un 14% (3). El mayor limitante para su resolucién en este paciente fue
la refractariedad de la ascitis, que no permitié el manejo quirdrgico primario. Este inusual
caso nos permite destacar la importancia del tratamiento de la ascitis en pacientes cirréticos
para minimizar las complicaciones que derivan de esta.
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HIDATIDOSIS HEPATICA SINTOMATICA comMmo DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE
COLICO BILIAR REFRACTARIO EN PACIENTE JOVEN, REPORTE DE CASO.
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INTRODUCCION

La hidatidosis esta distribuida en casi todos los continentes, con mayor prevalencia en
zonas rurales y donde se practica la agricultura y ganaderia. En Chile la hidatidosis es una
enfermedad de notificacion obligatoria. Durante los afios 2018 y 2022 se notificaron 1772
casos, correspondiendo 180 casos a la region de Nuble, lo que se tradujo en una incidencia
que califica a la region como endemia media(1). A pesar de que con frecuencia la etapa
inicial de la enfermedad ocurre durante la infancia, el grupo etario mas diagnosticado es la
adultez media, ya que tiende a presentarse de forma asintomatica por afos(2).

CASO CLINICO .
Paciente de 22 afos, sin anteceden{g@.‘“(?on 'f‘épgtidas consultas en hospital periférico,
durante mas de un afio, por dolor abdominal epigastrico tipo colico y nauseas. Laboratorio
mostré parametros inflamatorios bajos y=eleyacion %ve de GGT, sin disponibilidad de
ecografia. Por la persistencia delZcuadio deriva@a como sospecha de codlico biliar
refractario. En la ecografia abdq_fgninal »LX Una lesion compatible con quiste
hidatidico CE2 de 9x7 centimetros &n el [Gbuld-k pétig% derecho. Inicialmente se traté con
Albendazol, pero por persistencia de f%?intomatolog‘.@#se indicé manejo quirurgico.

*®

p *opuy s<>\°‘)Q
CONCLUSION
Los cuadros de cdlico biliar duran menos de 6 horas, y cuando persisten mas de este
tiempo se consideran un cdlico biliar refractario, lo que en la mayoria de las veces progresa
a una colecistitis aguda, cuadro muy prevalente en Chile. Si bien la mayoria de los casos de
hidatidosis son asintomaticos, es importante considerarla dentro de los diagndsticos
diferenciales de patologias hepatobiliares mas frecuentes, incluso en pacientes jovenes y
sobre todo en zonas endémicas(3). Al ser una enfermedad mas prevalente en areas
rurales, seria ideal que los médicos de hospitales ubicados en estas zonas tengan tanto la

destreza como disponibilidad para realizar ecografia para su diagnéstico precoz.
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HIDATIDOSIS MUSCULAR. REPORTE DE CASO
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INTRODUCCION

La hidatidosis es una zoonosis causada por el parasito Echinococcus spp. donde se forman
quistes principalmente en higado y pulmones y en menor medida en otros érganos como
cerebro, musculo, rifidn, corazén y bazo (1). La mayoria de las veces son asintomaticos, v,
si es que presentan sintomas, estos van a depender de la localizacion y el tamano de los
quistes (2). A continuacion se presenta el caso de una paciente con quiste hidatidico
muscular, el cual no se sospecho sino hasta que el quiste alcanzé un tamafio considerable.

CASO CLiNICO

Femenina de 40 afios, con antecedente de hidatidosis pulmonar operada a los 13 afos.
Reporta multiples consultas en APS pgg«ah?ﬁé?ﬂoa,,de volumen doloroso en muslo derecho
irradiado a cadera y rodilla, con diagﬁ‘éstico de co?wéactura muscular y gonartrosis. Alivia
parcialmente con manejo sintométi@. Se_realiza ecografia de partes blandas que mostro
masa hipoecogénica con multiplesgestru quisticas al interior, avascular. Resonancia
magnética informa proceso exparnsivo §umsti multii®bulado en planos musculares de
region posteromedial de muslo d&recho=de~#8Dx99x240 mm, sugiere hidatidosis como
primera posibilidad. Finalmente se égxtrae lesion q,€ 27x14x11 cm de 1534 g. Recibe
tratamiento oral con albendazol por 6‘%@§es pora‘re?f)tura intraoperatoria del quiste. Biopsia
confirma diagnéstico de quistes hidatidicos. " **!

CONCLUSION

La hidatidosis muscular representa solo el 1-5% de los 6rganos afectados. Esto se debe a la
alta vascularizacién y las contracciones del tejido que impiden el desarrollo de la larva,
ademas de las altas concentraciones de acido lactico que inhiben el crecimiento del quiste
(2). A pesar de esto, en pacientes que tengan el antecedente de hidatidosis 0 que residan
en zonas de alta prevalencia, debe sospecharse como etiologia ante cuadros de aumento
de volumen con evolucion larvada, ya que al tardar el diagndstico, el quiste mantiene su
crecimiento y aumentan las complicaciones (3).
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HIPERALGESIA INDUCIDA POR OPIOIDES: EXPERIENCIA CLIiNICA Y ABORDAJE
ANALGESICO ALTERNATIVO EN PACIENTE ONCOLOGICA, REPORTE DE CASO.
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INTRODUCCION:

Los opioides constituyen la base del manejo del dolor oncolégico moderado a severo. La
morfina, agonista MOR de referencia, puede inducir efectos adversos relevantes,
incluyendo la hiperalgesia inducida por opioides (OIH), fendmeno paraddjico asociado a
metabolitos pronociceptivos y sensibilizacién central mediada por receptores NMDA(1).
Frente a ello, la metadona ofrece ventajas por su accion dual: agonismo MOR vy
antagonismo NMDA, lo que contribuye a controlar tanto dolor neuropatico como la OIH(2).
El objetivo de este caso es resaltar la importancia del reconocimiento temprano de OIH y el
rol de la metadona como estrategia terapéutica(3-4).

CASO CLINICO:

Mujer de 43 afos con adenocarcinoma“d?ee‘éu@n metastasico en cuidados paliativos.
Consulté por dolor hemicraneano\,‘ﬁ'rogresivo c&}; diplopia e hipoestesia trigeminal.
Neuroimagen muestra metéstasis gh cayum.de Meckel izquierdo. Se instauré analgesia
multimodal (pregabalina, AINEs, fhetani racetamol, rescates con fentanilo) y se
anadié carbamazepina, con alivio parcial. \
refractariedad del dolor, se evit6zsu Mleandose lidocaina EV con respuesta
transitoria. Finalmente, se roté a metadona en moda\L’rﬂad PCA 0-1-15, logrando EVA 3/10 y
buena tolerancia, lo que permitié corﬁ@@ién segd'?é a VO 5 mg cada 8 h, manteniendo
rescates con fentanilo. *puy s\

CONCLUSION:

La OIH constituye un desafio clinico, diferenciandose de la tolerancia porque se caracteriza
por dolor difuso y agravado con el aumento de opioides. En este caso, la rotacion a
metadona resulté eficaz gracias a su mecanismo dual y a la ausencia de metabolitos
pronociceptivos, reduciendo el riesgo de OIH y optimizando la analgesia(5). El esquema
PCA facilité una titulacion segura y personalizada. Este caso enfatiza la necesidad de
considerar la OIH en pacientes con analgesia refractaria y de valorar la metadona como una
herramienta estratégica para mejorar el control del dolor y la calidad de vida en oncologia
avanzada.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad cronica caracterizada por elevacion
sostenida de la presién arterial (PA). En pacientes con enfermedad renal crénica (ERC), se
sugiere una meta menor a 130/80 mmHg'. En mayores de 85 aiios, se acepta menor a
150/90 mmHg, dado que el sobretratamiento se asocia a hipotension ortostatica (HO) y
mayor riesgo de caidas®. El sindrome de CREST es una manifestacion de la esclerosis
sistémica (SSc) limitada. El 50% de los pacientes con SSc puede tener HTA, siendo mas
frecuente en la forma difusa®“. El presente caso busca subrayar que el manejo de la HTA en
personas mayores con sindromes geriatricos y multiples comorbilidades es un desafio.

CASO CLIiNICO e 4@ Estug,

Paciente femenino de 92 afios con arg‘éf:edente de I?‘I;g\ monorrena quirdrgica, ERC estadio
3a, infarto agudo al miocardio, accigfente_cerebrovasc@ar isquémico, sindrome de CREST,
osteoartritis, sindrome de fragilidag, trastesad ge la marcha y caidas. En tratamiento con
losartan 100 mg diarios, atenolgl 25 rios, shidroclorotiazida 12.5 mg diarios,
atorvastatina, aspirina e hidroxiclc‘%oqui = .}; adherencia. Consulta por control
cardiovascular, asintomatica. Promégio de PA: 158/68 mmHg, sin HO. Se sospecha
refractariedad por ERC o enfermedéﬂg‘r'enovasaguﬁr. Funcién renal: creatinina 1 mg/dl,
velocidad de filtracion glomerular 51.86 WiHin/1.73m2. Se decide aumentar dosis de
hidroclorotiazida a 25 mg diarios. Acude a control en un mes, con PA 137/59 mmHg, sin HO.

CONCLUSION

Este caso ilustra que el manejo de la HTA en personas mayores con multiples
comorbilidades requiere un enfoque personalizado. Se logré un adecuado control tensional
con triple esquema antihipertensivo, sin efectos adversos. Sin embargo, la multimorbilidad y
polifarmacia limitan la alineacion con las recomendaciones de tratamiento actuales en
personas mayores, que sugieren considerar bloqueadores de canales de calcio, inhibidores
del sistema renina-angiotensina-aldosterona o diuréticos, y preferiblemente evitar los
betabloqueantes’.
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INTRODUCCION

La hipertensién arterial cronica es una de las patologias maternas preexistentes mas
frecuentes. Tiene un impacto relevante durante la gestacion, generando complicaciones
hasta en un 10% de los casos (1). La preeclampsia sobreagregada complica un 30-50% las
gestantes con hipertension arterial crénica. Su diagnostico es un desafio, ya que los
criterios que la definen pueden estar presentes antes del embarazo (2).

CASO CLiNICO

Paciente primigesta de 44 afos con qﬁt‘é@éﬁ%ﬂt@ de hipertension arterial crénica (HTA)
diagnosticada hace 10 afos, en tra\ta}’niento duran%,a el embarazo con metildopa 250 mg
cada 8 horas, cursando un embag@zo de.30.+ 2 sgmanas es derivada al Servicio de

Urgencias por proteinuria 24 hora§ altefada {(X30 mg#24 horas). Al ingreso, se constata
presién arterial de 182/113 mmHg..Al exame co, réflejos osteotendineos conservados,

sin aumento del area reflexdgenazNiega ea, tinfiitus, fotopsias, epigastralgia u otro
sintoma asociado. Ecografia obstétriea sin alteraciop€s. Se realiza prueba de albuminuria
que resulta positiva (+++). Se hospita?'m,a, para e@hﬁiio y manejo de SHE. Al interrogatorio
dirigido, se evidencia un estudio de daf s%rgano blanco incompleto, sin estudio de

proteinuria basal.

CONCLUSION

El caso expuesto nos plantea una interrogante clinica: ¢ corresponde a una HTA crénica mal
controlada con dafio a érgano blanco o a una preeclampsia sobreagregada a su cuadro
hipertensivo de base?

La situacién pone en evidencia la importancia de solicitar los examenes adecuados al
ingreso del control prenatal en toda paciente embarazada, especialmente en gestantes con
HTA crénica. Contar con parametros basales claros es fundamental para establecer un
diagnéstico diferencial oportuno frente a complicaciones durante el embarazo y optimizar el
manejo materno-fetal.
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IMPORTANCIA DE ALTA SOSPECHA CLIiNICA EN MANIFESTACIONES ANGINOSAS
ATIPICAS, REPORTE DE UN CASO
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Palabras clave: infarto agudo al miocardio, angina, reporte de caso.

INTRODUCCION:

El infarto agudo al miocardio (IAM) representa una de las principales causas de mortalidad
a nivel mundial, con alta prevalencia y morbimortalidad. En 2019, un 32 % de las muertes
fueron de origen cardiovascular, y de estas, un 85 % corresponden a eventos isquémicos”.
El diagndstico oportuno es crucial, ya que un 66 % de los casos se presenta con dolor
toracico tipico, mientras que un 33 % cursa con sintomas atipicos®. Estas formas atipicas
son mas frecuentes en mujeres, adultos mayores y pacientes con comorbilidades de
predominio cardiovascular®. Presentamos el caso de una paciente adulta mayor hipertensa
gue consulta en atencion primaria por un dolor atipico no pesquisado inicialmente como
equivalente anginoso, que finalmente evoluciona con su presentacién tipica, donde

reconsulta y se reconoce el cuadro, iniciandose su correcto manejo.

K\C3 de ES[ud.
o “n,

CASO CLINICO: o %,

> ®
Paciente de sexo femenino, 60 afiés, cop.apiecederes de hipertension arterial y lupus
atenci®n primaria por dolor mandibular y

eritematoso sistémico, consulta inigialme
tratamiento sintomatico. Posteriormente,

cervical de dos dias de evolucidp, rec

reconsulta en el servicio de urgencigs porimtens#icacigh del dolor, ahora irradiado a region
tordcica. Se realiza electrocardiggrama 'y e\yﬁluacién de enzimas cardiacas,
diagnosticandose un IAM con supra‘°@@§nivel g@dﬁ"segmento ST. Es derivada a unidad

. . . . 9 s y .
coronaria, donde se realiza angioplastia con’&\8lucion clinica favorable.

CONCLUSION:

El dolor toracico anginoso facilita el diagnéstico del infarto agudo al miocardio (IAM); sin
embargo, en mujeres puede presentarse con sintomas atipicos como disnea, fatiga,
nauseas, sudoracion, mareo o dolor en cuello, mandibula y espalda*. Ante este cuadro
inespecifico, es crucial que el médico mantenga un alto indice de sospecha e incluya el
sindrome coronario agudo dentro de los diagndsticos diferenciales. El reconocimiento
precoz y el manejo oportuno se asocian a una reduccion significativa en la morbimortalidad®.
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Palabras clave: Invaginacién intestinal, Dolor epigastrico, Abdomen agudo pediatrico,
Cirugia pediatrica

INTRODUCCION

La invaginacion intestinal es la causa mas frecuente de obstruccién intestinal aguda en
lactantes menores de 2 afios, generalmente de origen idiopatico y con presentacion clasica:
dolor abdominal intermitente, vémitos y deposiciones sanguinolentas. En escolares es
infrecuente (<10% de los casos), con sintomas atipicos y una etiologia organica mas
probable, siendo el linfoma intestinal la mas comudn. En este contexto, el presente caso
reviste relevancia al describir una presentacion en un grupo etario inusual, con una causa
benigna, lo que representa una rareza clinica y un aporte valioso a la literatura cientifica.

CASO CLINICO ier 8¢ Estug,

Paciente masculino de 10 afios, pre,\%‘amente sané‘@onsulta por dolor epigastrico subito,
intermitente, EVA 7/10, de 8 horas d°€ evolugio D, sin f|e§re ni sintomas digestivos asociados.
Al examen fisico, se encuentra herjodingma nte estable, abdomen blando, sensible en
epigastrio, sin signos de irritacion jperito '\ el laboratorio destaca leucocitos 10.430
cél/uL y una PCR 0.12 mg/dL. Lagecog affa om@al evidencid invaginacion ileocdlica
hasta colon transverso distal, con imagen en “donut” .9 adenopatias mesentéricas, dandose
por descartados otros diagndsticos di nC|aIes gé?no el volvulo intestinal o diverticulo de
Meckel complicado. Se decide intervencioh ® dwrurglca por laparoscopia, realizandose
desinvaginacién y biopsia ganglionar ileocdlica, negativa para linfoma. El paciente es dado
de alta tras una evolucion éptima.

CONCLUSION

La invaginacion intestinal, aunque infrecuente en escolares, debe considerarse ante dolor
abdominal agudo, incluso en ausencia de sintomas tipicos. Este caso resalta la importancia
de mantener un alto indice de sospecha en nifos mayores, donde la presentacion puede
ser sutil y la etiologia mas frecuentemente organica. La ecografia fue clave para el
diagndstico, y la decisién de manejo quirurgico permitié una resolucion exitosa, descartando
causas subyacentes como linfoma. Una intervencion oportuna evita complicaciones graves
y mejora el prondstico.
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LA PRECISION LO ES TODO: DIAGNOSTICO DEL ESPECTRO DE LA NEUROMIELITIS
OPTICA ACUAPORINA 4 POSITIVA COMO COMPLICACION ATIPICA EN PACIENTE
CON SINDROME DE SJOGREN, REPORTE DE CASO.
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Palabras claves: Neuromielitis éptica, Acuaporina 4, Sindrome de Sjogren

INTRODUCCION

El espectro de la neuromielitis éptica corresponde a una enfermedad autoinmune (NMOSD)
poco frecuente que afecta principalmente los nervios épticos y la medula espinal (1). El
autoanticuerpo acuaporina 4 (AQP-4) es detectable en aproximadamente el 80% de los
pacientes (2). Si bien existe una asociacion demostrada entre el NMOSD y Sindrome de
Sjégren (pSS) (3), este ultimo por si mismo puede cursar con sintomas neuroldgicos (4) que
pueden confundir el diagndstico y entorpecer el tratamiento. La presentacion de este caso
clinico tiene como objetivo resaltar la i‘rlmsi‘tﬁrféiaf/gg apoyo del laboratorio al momento del
diagnostico. o ¢

g %
§ Z
- k=] ®
CASO CLINICO $ — 2
Paciente femenina de 56 afios con,antec denténde pS$, consulta por cuadro de parestesia
bilateral en extremidad inferior de predomtr de 8 dias de evolucidn que rapidamente

progresa en forma ascendente, a'gociado a dol\cﬁ lumbar intenso, sin compromiso
esfinteriano. Al ingreso se constata péreiida de n;yéf"sensitivo desde region umbilical hacia
distal sin déficit motor. Se sospecha mieIoB?a‘fYé°)\/ se inicia estudio; la puncion lumbar revela
proteinorraquia con leucocitosis sin bacterias, panel de meningitis negativo y la resonancia
magnética de columna evidencia mielitis aguda dorso-lumbar. Se administra
metilprednisolona por 5 dias, sin éxito, evolucionando con déficit motor progresivo hasta
paraplejia. En contexto de sPP se inicia prednisona, cotrimoxazol, ciclofosfamida e
inmunoglobulina sin mejoria significativa. Se rescata resultado de AQP — 4 positiva,
caracteristico de NMOSD, por lo que se inician pulsos de Rituximab con buena respuesta,
logrando mejoria motora. En condiciones de continuar rehabilitacion ambulatoria.

CONCLUSION

Se trata de una paciente que cursa una enfermedad compleja como lo es el NMOSD en el
contexto de un Sindrome de Sjdgren, que en primera instancia puede confundir debido a la
existencia de sintomatologia similar, donde un correcto diagnostico puede cambiar el curso
completo de una enfermedad incapacitante. La identificacion del anticuerpo AQP-4 fue
clave para orientar el manejo correcto, reduciendo los tiempos de recuperacion y mejorando
la funcionalidad. Lo que resalta la importancia de los avances tecnoldgicos y de laboratorio,
los cuales permiten una mayor precision diagnéstica y terapéutica.
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INTRODUCCION

Las lesiones de Lisfranc comprenden toda disrupcion ésea o ligamentaria de la articulacion
tarsometatarsiana (1). Gran parte se debe a politraumatismos, pero hasta un tercio son por
mecanismos de baja energia en actividad deportiva por carga axial o torsion (2). Su
incidencia se estima en 1 caso por cada 55.000 personas al afio, siendo un 30-40%
pasadas por alto en urgencias (3,4). El objetivo de este caso es concientizar sobre la
sospecha de este cuadro.

CASO CLINICO e &€ Estugg,

Hombre, 28 afios sin antecedentes a%‘edlcos consufta en urgencias por dolor en mediopié
derecho iniciado durante actividad' fisiGa=e allzar‘gplantlﬂean y rotacion interna. Al
examen fisico destaca eqwmosfs pla apacidad de carga y dolor al palpar la
evidenciando diastasis entre prmfer y seguié

articulacion tarsometatarsiana. Se solicité Tax 5 fia d;e pie derecho con carga monopodal

o’ mefatarsiano de 5 mm, diagnosticando
lesion de Lisfranc sutil. Se manejé qulrurglcamen’t‘g‘v‘t:on reduccion abierta y fijacién con 2
tornillos presentando evolucion favorab

“Sapuy o R

CONCLUSION

El dolor, incapacidad de carga y equimosis plantar, son hallazgos clinicos sensibles, pero
poco especificos, siendo la sospecha diagndstica dirigida asociado a radiografias de pie
con carga monopodal y comparativa fundamentales para el diagnéstico en urgencias (1,3).
Son varios los signos radiolégicos presentes, como la diastasis entre las bases del primer y
segundo metatarsiano mayor a 2 milimetros o la incongruencia entre la base del segundo
metatarsiano con el segundo cuneiforme (4). El manejo Optimo depende del daino
ligamentario y el grado de estabilidad articular, pudiendo ser este conservador o, como en
este caso, quirurgico (1,2).

Mantener un alto indice de sospecha frente a mecanismos de carga axial o torsién de baja
energia pero con alto dolor, o politraumatizados, permite una busqueda radiogréafica
adecuada, disminuyendo la probabilidad de omision, para una derivacion oportuna y un
manejo conservador o quirurgico 6ptimo (1,3).
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MALFQRMACI()N CONGENITA DE LA VIA AEREA PULMONAR DE MANEJO
QUIRURGICO EN LACTANTE MAYOR
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Palabras claves: Malformacion congénita via aérea pulmonar, Infecciones respiratorias
recurrentes, manejo quirurgico.

INTRODUCCION

Las Malformaciones Congénitas de la Via Area Pulmonar (MCVAP), corresponden a
anomalias poco comunes en el desarrollo del tracto respiratorio inferior, con una incidencia
de 4 cada 10.000 RNV'.

Estas alteraciones ocurren debido a un desequilibrio entre proliferacion celular y apoptosis
durante la organogénesis. Hasta un 75% de los pacientes pueden ser asintomaticos,
aunque algunos presentan sintomas prenatales como hidrops fetal, o postnatales como
infecciones respiratorias recurrentes. El diagnéstico suele ser imagenoldgico, principalmente

en el periodo prenatal mediante ecografia.

ie? E""%,,
CASO CLINICO & %,
Lactante mayor masculino de 1 afig'y 7 i (RN'fa];, con antecedente de Malformacion
Congénita de la Via Aérea Pulgionar base Zpulmonar izquierda, diagnosticada
antenatalmente a las 33 semanas dg gesta dianté ecografia.

Consulta por cuadros respiratorio&, a re o duragite los dltimos meses, tales como
bronquitis obstructivas y neumonias. 5@ \.s'
Al examen fisico destaca ventilacion ‘°a§irpétrica3@6?1 predominio del hemitérax derecho y
ausencia de ruidos respiratorios en la base ?S&Yrﬁ’énar izquierda.

Dada la evolucion clinica se decide resolucion quirdrgica.

CONCLUSION

El manejo quirargico de MCVAP se indica principalmente en caso de compromiso
respiratorio. En asintomaticos, la cirugia se reserva para lesiones con alto riesgo de
complicaciones: quistes grandes o bilaterales, neumotérax, mutaciones o antecedentes
familiares.

Resulta interesante discutir el valor de la cirugia electiva en aquellos pacientes
asintomaticos que no cumplen las caracteristicas anteriores. Un Meta-analisis publicado el
20152 concluy6 que la reseccion electiva en pacientes asintomaticos no solo es segura, sino
que también previene el riesgo de desarrollar complicaciones posteriores, cuyo manejo
resulta aun mas complejo.
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MANIFESTACION CL’iNICA DEL SINDROME DE ARNOLD CHIARI TIPO I: CASO DE
UNA MALFORMACION RARAMENTE SINTOMATICA.
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Palabras Claves: Malformacion de Arnold-Chiari, Neuroimagen, Sistema Nervioso Central.

INTRODUCCION

El Sindrome de Arnold Chiari (SAC) es un grupo de malformaciones congénitas del SNC
(Sistema Nervioso Central), que afectan principalmente la fosa craneal posterior y el
rombencéfalo (1). La Malformacion Arnold Chiari (MAC) tipo 1 se define por el descenso de
5 mm o mas de las amigdalas cerebelosas por el foramen magno (1). Su prevalencia es
dificil de determinar por la alta cantidad de casos asintomaticos; solo 1 de cada 1000
presenta sintomas (2), desde cefalea hasta déficits motores o sensitivos. Gracias a la
neuroimagen, se ha diagnosticado hasta el 1% de la poblacién general (3), aunque solo un
7% de ellos presenta sintomas (3). En Chile Pf‘oeﬁ‘a};@,lcifras oficiales, pero entre 2009 y 2018
se estimé una prevalencia de 0,92 po\;}c‘:'ada 10.000 I%)LV (Recién Nacidos Vivos) para SAC

(4). $ %
CASO CLINICO o= :
Paciente femenina de 58 afios, sin anteceterte levafites, consulta en CESFAM en 2022

por “dificultad para hablar”, refiriendo®, afios de evolugion del sintoma asociado a vértigo
intermitente. Se realiza derivacion a se‘?‘a‘gcio de Ngd.ﬂ%logia, siendo evaluado al afio
siguiente, solicitando RNM (Resonancia Nﬁa‘ga’r"‘l\/lagnética) de cerebro con Gadolinio la
cual destaca ectopia leve a moderada de tonsilas de cerebelo mayor a derecha con leve
efecto masa, sugerente de MAC tipo 1. Posteriormente, se deriva a Neurocirugia para
evaluacion y eventual resolucion quirargica. En 2025 finalmente se plantea intervencion
quirurgica con indicacion de descompresion de fosa posterior, sin complicaciones. Al control
postoperatorio paciente presenta evolucion clinica favorable y sin disartria.

CONCLUSION

El caso clinico presentado describe la importancia de la pesquisa de la MAC tipo 1, que
constituye una patologia poco frecuente, siendo su presentacion sintomatica, aun mas
inusual. En ese contexto, la neuroimagen ha jugado un rol fundamental en la pesquisa de
esta patologia cuyo diagndstico resulta un desafio debido al caracter mayoritariamente
silente de su clinica.
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INTRODUCCION

Los meningiomas son el tumor primario de sistema nervioso central (SNC) mas comun, se

presentan sobre 40 afios con clinica de cefalea punzante, hemiparesia contralateral, crisis

convulsivas y/o oculoparesia. Estos sintomas dependen de la ubicacion del tumor. Son de

etiologia aracnoidea, encapsulados, con una cola dural caracteristica y una hendidura de

Liquido cefalorraquideo (LCR) que indica ausencia de compromiso cerebral. Suelen tener

buen pronéstico post reseccion.

CASO CLINICO o it

Paciente de 45 anos consulta por cgadro de cefalea 4emporal derecha de intensidad 8/10,

punzante, insiodiosa, sin causa clgra, —gv io a aﬁalgesm de presentacién una vez al
LL]

mes, hace 4 afios. Neuroimagen niuestra 30 cereb&l paraclinoideo derecho sugerente
de meningioma de 4 cm de dlanzetro \Agiqdkafia |ng|ca blush tumoral y elongacién de
carétida interna derecha. Al mtraoperatorlo se Ilzaillnmdectomla extradural, se ingresa
a fosa media identificando arteria ﬁ-);enlngea meggﬁ durotomia e identificacion de gran
masa tumoral con aspecto de menm@mmg,,os@ diseca progresivamente identificando
segundo y tercer par craneal, subitamente comienza gran hemorragia de arteria coroidea
anterior la cual se resuelve con clipaje y hemostasia local. Se evidencia arteria carétida
interna derecha muy elongada, en estrecha relacion con tumor imposibilitando la reseccion
completa de éste, dejando porcién tumoral de 8mm. Paciente queda en espera de biopsia
con pronostico reservado, esta lesion tiene recurrencia del 40% segun escala Simpson.

CONCLUSION

Es esencial reconocer banderas rojas en cefaleas y estudiarlas con neuroimagen, puesto
que esto puede acelerar el tratamiento de lesiones potencialmente resecables como en
éste caso. Hay que considerar que los tumores por benignos que sean, crecen y pueden
comprometer érganos nobles

y vasculatura hasta volverse irresecables. Por lo que una accion tardia podria
empeorar el prondstico.
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INTRODUCCION

La meningitis bacteriana es una infeccidon aguda de las meninges, potencialmente letal.
En pediatria constituye una urgencia por sus secuelas neurologicas y elevada carga
sanitaria. Pese a los avances en vacunacién y terapias antimicrobianas, sigue siendo
causa relevante de morbimortalidad. Tras la pandemia por COVID-19, se han observado
reconfiguraciones en los patrones infectolégicos, o que hace necesario actualizar su
perfil epidemioldgico. Caracterizar su distribucion actual permitira orientar politicas
publicas, reforzar inmunizacién y optimizar recursos asistenciales.

OBJETIVO Qe de Estyg,,
Describir el perfil 500|oep|dem|olog|cq°de la memn&rus bacteriana en menores de 15 afios

N

en Chile entre 2020 y 2023. s %
METODOS : 2
Estudio descriptivo observacional b@sad ST egesos §ospltalarlos con diagnéstico CIE-10

“meningitis bacteriana”, registrados ép el Departamehto de Estadisticas e Informacion de
Salud (DEIS) del Mlnlsterlo de Salud de"ﬁh;le Se uaefﬁyeron casos en menores de 15 afios y
se analizaron variables como afio, sexo, e ad y nacionalidad. Se discutieron posibles
factores de confusion como cobertura de vacunacion y distribucion territorial. Los datos
fueron procesados mediante estadistica descriptiva simple.

RESULTADOS

Se registraron 1.049 egresos: 2020 (205; 19,5%), 2021 (235; 22,4%), 2022 (274; 26,1%),
2023 (335; 32,0%). Por sexo: masculino 552 (52,6%), femenino 497 (47,4%). Por edad: <1
ano 269 (25,6%), 1-4 afios 249 (23,7%), 5-9 afnos 250 (23,8%), 10-14 afos 281 (26,8%).
Nacionalidad: chilenos 1.023 (97,5%), extranjeros 26 (2,5%).

DISCUSION

Se evidencia un aumento sostenido de casos tras la pandemia, sugiriendo una reactivacion
bacteriana posterior al confinamiento. El predominio masculino concuerda con series
internacionales. La afectacion etaria tiene mayor carga en lactantes y escolares,
posiblemente ligada a esquemas de vacunacion incompletos o variaciones en respuestas
inmunolégicas. El analisis basado en egresos hospitalarios no incluye letalidad, limitando la
comprension del impacto clinico. Factores como cobertura de vacunacion e inequidad
territorial podrian modificar la distribucién observada. Estudios futuros debiesen integrar
estos elementos para una caracterizacion mas completa.
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MIASIS INTESTINAL POR ERISTALIS TENAX: REPORTE DE UN CASO
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INTRODUCCION

La miasis es una parasitosis poco frecuente en humanos, mas aun en su forma intestinal.
Eristalis tenax es un diptero braquicero de la familia Syrphidae cuyas larvas, llamadas
‘larvas cola de raton” por su caracteristica prolongacion respiratoria caudal, pueden
contaminar agua o alimentos (1). Este tipo de infestacién ocurre en ambientes rurales con
condiciones sanitarias deficientes (2). Los sintomas suelen ser inespecificos, lo que dificulta
su diagndstico si no se mantiene un alto indice de sospecha clinica.

CASO CLIiNICO

Paciente de 71 afos, sexo femenino, residente en una zona rural de Buenos Aires, presentd
dolor abdominal tipo célico, diarrea, fLahaI@rfelaf,;,y distensién durante tres meses. Fue
evaluada en multiples ocasiones, sin béTIazgos rele\f"aptes en examenes de laboratorio ni en
ecografia abdominal. Posteriormentg? observg y aislo ’gna larva movil en sus deposiciones,
de aproximadamente 2 cm, color beige |y.cohluna prglongacion caudal. Considerando el
cuadro clinico y la morfologia altamerit&=e ¥ cifica®de la larva, sin realizar estudios
microbioldgicos adicionales debido @l con tengion primaria de salud, se diagnostico
miasis intestinal por Eristalis tenax. Rgcibid tratamieq{ﬁ con mebendazol, dos ciclos de tres

’ . s . s &, .
dias, logrando resolucién sintomética césppleta. &
*apuy so\ °

CONCLUSION

La miasis intestinal por Eristalis tenax debe considerarse en pacientes con sintomas
digestivos crénicos en contextos de riesgo. La observacion directa de las heces puede ser
una clave diagnostica. Este caso resalta la importancia de una anamnesis dirigida y el valor
de sospechar etiologias parasitarias poco comunes. El tratamiento antiparasitario oportuno
permite la recuperacion total del paciente.
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MIOCARDIOPATIA ARRITMOGENICA DEL VENTRICULO DERECHO: REPORTE DE UN
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INTRODUCCION

La displasia arritmogénica del ventriculo derecho (DAVD) es una miocardiopatia hereditaria
caracterizada por la progresiva sustitucion del miocardio por tejido fibroadiposo, afectando
predominantemente el ventriculo derecho [1,4]. Su manifestacion clinica es variable, y
puede ir desde palpitaciones hasta muerte subita, lo que convierte su diagndstico en un
desafio clinico que requiere alta sospecha y confirmacién imagenoldgica [2,3].

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 41 afos, con diagndstico previo de DAVD desde 2015 y sin
controles cardiolégicos posteriores, consulta en el servicio de urgencia por un cuadro de dos
dias de evolucién caracterizado por palpitaciones, taquicardia y presincope. Al ingreso se
encuentra consciente, sin focalidad neuroldgica ni signos de compromiso hemodinamico. En
el examen fisico destaca ritmo cardiaco arritmico, sin soplos ni signos de falla cardiaca.

e de Eszud
El electrocardiograma mostré ritmo s:uﬁusal con fr@fouenma de 56 Ipm, complejos RSr’ en
V1-V2 con muesca terminal compatible con onda Ep"glon y ondas T negativas en V1-V3,
hallazgos tipicos de DAVD [1,5]. Lagreso ancie magne&ca cardiaca evidencié un ventriculo
derecho dilatado, con adelgazamléﬁto de ) edes=y areas de reemplazo fibroadiposo,
ademas de pseudodilataciones anéurismétiead b nflrrpando criterios mayores para DAVD
segun los Task Force Criteria [2]. 'Ja’ f
N Q&\

CONCLUSION ¥ ‘tapuy sor

La DAVD puede permanecer clinicamente silente hasta fases avanzadas de la enfermedad
[4,5]. Este reporte de caso enfatiza la relevancia del seguimiento especializado en pacientes
con diagnéstico previo, asi como la necesidad de mantener una alta sospecha clinica frente
a sintomas sugestivos [3]. Asimismo, la combinacion diagnostica de electrocardiograma y
resonancia magnética cardiaca constituye una herramienta fundamental para confirmar la
enfermedad [2]. En definitiva, la deteccidon oportuna permite prevenir eventos arritmicos
graves y orientar decisiones terapéuticas clave, como la eventual implantacién de un
cardiodesfibrilador [3,5].
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INTRODUCCION
La miocardiopatia por estrés, o sindrome de Takotsubo, es una forma de disfuncién
miocardica transitoria, tipicamente desencadenada por estrés fisico o emocional. Su
presentacién clinica se asemeja a un sindrome coronario agudo, con dolor toracico,
cambios electrocardiograficos y elevacion de biomarcadores, pero sin lesiones coronarias
obstructivas (1). Es mas frecuente en mujeres posmenopausicas y su diagnostico requiere
un alto indice de sospecha (2). wx‘\\'\“ o E"”dla,,@
\}0‘ o%
CASO CLINICO s Z
Paciente femenino de 84 arios con éntec § de hip‘értensién arterial, diabetes mellitus 2
y angina estable, consulta por dolog toragiee=op ivo de inicio subito tras discusion familiar.
El cuadro se acomparia de disneg y vomitos=almenticios, lo que motiva su traslado al
servicio de urgencias. En el electrocardiograma se thserva elevacion del segmento ST en
derivaciones V2-V6, y niveles de trogopina_ T rasensible elevados (1.945 ng/L). La
paciente es trasladada para coronariograf’i‘é""cfé\ urgencia; sin embargo, el estudio revela
arterias coronarias sin lesiones obstructivas, con presencia de acinesia apical con
hipercontractilidad de los segmentos basales, sugestivo de miocardiopatia de Takotsubo (3).
El ecocardiograma realizado evidencia fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
de 40% vy persistencia de la acinesia apical. Se inicia tratamiento con inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) y beta bloqueo, junto a monitorizacién estrecha en UCI
debido al riesgo de arritmias ventriculares.
Durante la hospitalizacion, la paciente permanece hemodinamicamente estable. Es dada de
alta con indicacion de seguimiento ambulatorio.

CONCLUSION

La miocardiopatia por estrés constituye una entidad clinica que debe ser considerada en el
diagnéstico diferencial del sindrome coronario agudo, especialmente en mujeres expuestas
a desencadenantes emocionales o fisicos recientes. La ausencia de lesiones coronarias
obstructivas en la angiografia, junto con la disfuncion ventricular apical reversible, orienta
hacia el diagnéstico de Takotsubo. Su reconocimiento precoz permite optimizar el manejo,
evitar intervenciones innecesarias y prevenir complicaciones potencialmente letales, como
las arritmias ventriculares.
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MIOMA NECROTICO COMPLICADO EN CONTEXTO DE ESTUDIO DE MASA PELVICA
DE ORIGEN INCIERTO: REPORTE DE UN CASO
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Palabras clave: Mioma infartado, masa pélvica, absceso abdominal.

INTRODUCCION

Los miomas uterinos son tumores benignos comunes en mujeres en edad fértil, con
incidencia estandarizada de 9,2 por 1000 mujer-afio (1). Su presentacion clinica puede ser
asintomatica o manifestarse con sangrado uterino anormal, dolor pélvico o sintomas
compresivos (2). Las complicaciones infecciosas y la degeneracién necrotica son raras,
especialmente cuando se acompafan de ascitis o compromiso sistémico (3).

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 39 afios, sin antecedentes relevantes, consulta por cuadro de un ano
de aumento progresivo del volumen abdofnialy, asociado a secrecion purulenta por el
ombligo y pérdida de peso. Al examext se encuentra afebril, hemodinamicamente estable,
con una masa abdominopélvica hg%'ta el xifoides, %,;lra , levemente dolorosa, con dos
abscesos en pared abdominal de 4§ 5 ¢ JLAabeitis. TA’@ informa masa parauterina derecha
de 31x27x24 cm, trayecto fistuloSo cufamEadl i\ ascitis. Se realiza drenaje percutaneo,
obteniéndose material eosindfilo aﬁnorfo y aigiados autolizados, cultivo negativo.
Evoluciona con recaida, se realizéa;nuevo drenajecﬁuirtjrgico. Por evolucion térpida se
efectua laparotomia, hallandose tumf?c%cién uterigd” necrotica y seis litros de ascitis. Se
efectia histerectomia total con salpingecfﬁmia%ﬁateral. Biopsia confirma mioma infartado
cavitado.

Durante la hospitalizacion presenta anemia severa, falla renal progresiva, hipoalbuminemia,
trombocitosis, deterioro nutricional y parametros inflamatorios persistentemente elevados
pese a antibidticos. Actualmente mantiene trombocitosis, inflamacion y ascitis, sin foco
ginecoldgico activo, en manejo por medicina interna para resolucion de ascitis.

CONCLUSION

Este caso muestra una presentacion infrecuente y severa de un mioma, con evolucion
infecciosa y compromiso multiorganico. La ausencia de sintomas ginecoldgicos previos y el
deterioro sistémico dificultaron el diagndstico inicial. La sospecha clinica, el abordaje
multidisciplinario y la resolucion quirdrgica fueron claves en el manejo. Se resalta la
importancia del seguimiento ginecologico en pacientes con masas pélvicas.
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MONKEY POX: REVISION EPIDEMIOLOGICA EN CHILE A PARTIR DE UN REPORTE
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Palabras claves: Lesion papular, Monkey Pox, VIH, Reporte de Caso.

INTRODUCCION

La viruela simica o monkey pox (Mpox) es una zoonosis viral, transmitida principalmente
por contacto sexual. Cerca del 51% de los infectados tienen una infeccion asociada por
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (1).

Desde 2022 se han presentado 2 brotes de Mpox fuera de zonas endémicas, lo que ha
llevado a declararla una Emergencia de Salud Publica de Importancia Internacional. En
Chile, segun cifras de la Subsecretaria de Salud Publica, al 2025 se acumularon 1.587
casos, con un auge en 2022 y un aumento a partir del ultimo trimestre de 2024 (2).

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 22 aiios, sin antecedentg@ﬁ\?b?ésgrﬁgﬁ, es hospitalizado por cuadro de una
semana de evolucion de compromigﬁ‘ de estado éecgeral asociado a lesiones papulares
dolorosas en la regién perianal, cgﬁ aumenio.de volimen progresivo, fiebre y tos seca.
Dentro del estudio inicial destacg}’ VIH 0, neumonia, y un probable sarcoma de
Kaposi. Es hospitalizado por sepsis,de fodo-pe \ y debut de VIH con sindrome retroviral
agudo. Al examen fisico evolucioha comrpagtlas ¢&8 5 mm, blanquecinas con halo
eritematoso descamativo y algundg de centro \L,ﬂ'cerado, de distribucion centrifuga
asociadas a placa necrotica en plieglfépsinguinalayvﬁfras aisladas en cara y antebrazo. Se
considera entre los diferenciales Mpox y élfﬂ&"’s\ecundaria, se realiza VDRL (no reactivo) y
PCR Mpox (positivo), confirmando la sospecha de Mpox. El paciente pide el alta voluntaria.

CONCLUSION

En Chile, la Mpox sigue siendo una emergencia de salud publica, reflejandose en el
aumento progresivo de casos en los ultimos meses. Es indispensable mantener una alta
sospecha, especialmente en pacientes con VIH que presenten lesiones papulares, como lo
fue en este caso. El diagnéstico precoz, aislamiento, tratamiento y seguimiento son
esenciales para controlar la infeccion y prevenir su propagacién (3). En este caso el
principal desafio es el seguimiento.
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de inmunodeficiencia humana con evolucién atipica. Infectio. 2025
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2. Subsecretaria de Salud Publica, Subsecretaria de Redes Asistenciales. Refuerzo de
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MUCOCELE APENDICULAR COMO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE APENDICITIS
AGUDA: A PROPOSITO DE UN CASO
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Palabras clave: Mucocele apendicular, Apendicitis aguda, Pseudomixoma peritoneal.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda (AA) es la urgencia quirurgica mas frecuente a nivel mundial, con una
incidencia del 2-9% [1]. Las neoplasias mucinosas apendiculares son raras, representando
el 8% de los tumores apendiculares, con una incidencia del 0,25% de las apendicectomias
realizadas [2]. Su presentacion varia desde pacientes asintomaticos a pacientes que cursan
con apendicitis aguda, o con enfermedad diseminada [3].

PRESENTACION DE CASO

Mujer 64 anos, con antecedentes de hipertensién arterial y cancer de tiroides tratado,
consulta por 72 hrs de dolor abdominal cdlico, en fosa iliaca derecha, progresivo, sin otros
sintomas. Ingresa hemodinémicamente@"e.‘f’a‘ﬁl%‘,’“&:ﬁgbril; destaca Blumberg y McBurney (+).
Leucocitos 15.310 y PCR 23.85. TQ,Ef AP clcte in?tgma “dilatacién masiva del apéndice
vermiforme con signos inflamatoriQf, compatible corg mucocele complicado”. Se realiza
laparoscopia donde se observag mucp apendiéular de 45x45 mm. Se realiza
apendicectomia con tiflectomia, extraccior=di olsa,;E aseo peritoneal e instalacion de
drenaje tipo Blake. Postoperatorio Favor: BfJo déf drenaje a las 72 horas y alta con
control ambulatorio. Biopsia informa geoplasia mucigSsa de bajo grado, apendicitis aguda
ulcerada, e hiperplasia mucosa. Es deﬁ@@dtgm?vgglgp?%ctologia para estudio y manejo.

DISCUSION

El mucocele apendicular es una neoplasia mucinosa habitualmente benigna del apéndice
[3], que en el 10-15% evoluciona a enfermedad diseminada (pseudomixoma peritoneal) [2].
Su diagnéstico, en contexto de AA, implica cambios intraoperatorios, con prevencion de su
rotura, ectomia en bolsa, aseo cuidadoso de la cavidad o conversion a técnica abierta [3, 4].
El tratamiento del mucocele apendicular habitualmente consiste en apendicectomia, que
puede asociarse con tiflectomia parcial o hemicolectomia derecha diferida segun
etapificacion.

CONCLUSION

Frente a una AA, es importante considerar las neoplasias apendiculares; la sospecha de
estas en el perioperatorio puede cambiar la técnica quirdrgica y obliga a un estudio y
seguimiento mas estrictos.
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MUSQULO ANC()NEQ EPITROCLEAR, UNA VARIANTE ANATOMICA COMO CAUSA
DE SINDROME DE TUNEL CUBITAL: A PROPOSITO DE UN CASO
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Palabras claves: Sindrome tunel cubital, musculo ancéneo epitroclear, variacion
anatémica, resolucion quirurgica

INTRODUCCION

El sindrome de tunel cubital (STC) es el 2do atrapamiento nervioso periférico mas
prevalente (5.9%)° este se caracteriza por dolor, compromiso motor y sensitivo del territorio
cubital*. Aunque la principal causa es idiopatica, puede deberse a variantes anatémicas
como el musculo ancéneo epitroclear (AE), ubicado en el techo del tunel cubital. Este se ha
reportado en 4-34% en estudios cadavéricos y 5.9-13% en estudios imagenoldgicos'. Si
bien no se ha establecido una reIaciQm\'éh‘f?é‘iSf@encia de AE y STC, el primero puede
generar compresion dinamica del n\éfvio cubital y“se debe sospechar su presencia en

pacientes activos y clinica atipica .E-En pacientes smtc%natlcos, la resolucion quirurgica ha
mostrado buenos resultados. g - | s
-t M =
, : B
CASO CLINICO ) §
5’ &

() &
Hombre de 50 afios, minero, con aﬁtgcgdenteadéq\resistencia a la insulina y resolucion
quirurgica de epicondilitis lateral y tenosindViti§ 'de Quervain bilaterales. Consulta en 2023
por dolor neuropatico y debilidad progresiva en territorio cubital bilateral. Se estudia con
EMG y RM de codos que revelan neuropatia cubital, inestabilidad posterolateral y musculo
AE en ambos codos. Se realiza translocacion cubital y reconstruccion ligamentaria en codo
izquierdo primeramente, con mejoria parcial. Tras rehabilitacion, persiste dolor neuropatico
de codo derecho. RM de control confirma compresion cubital asociada a AE. Se realiza
miotomia y translocacion anterior subdérmica del nervio cubital sin incidentes, con buena
evolucion.

CONCLUSION

El AE es una causa infrecuente de STC. A pesar de que su hallazgo no implique patologia,
se debe sospechar como causa en pacientes activos, masa palpable en tunel cubital,
sintomas de STC de inicio rapido o exacerbacion a la extension del codo®. Su identificacion
por imagenes nos permite planificar resolucion quirdrgica mediante reseccion muscular y
descompresidn cubital in situ o translocacion anterior, con buenos resultados funcionales?.
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Palabras clave: Neumonia, Neumonia recurrente, Hernia hiatal.
INTRODUCCION

A pesar de que el reflujo gastroesofagico se ha descrito como causa de neumonia
recurrente en nifios, en adultos se ha prestado mas atencion a las enfermedades
respiratorias cronicas e inmunodeficiencias. La hernia hiatal es un hallazgo frecuente y que
aumenta con la edad, sobre todo en la poblacién mayor de 80 afios. Si bien la hernia hiatal
frecuentemente es asintomatica, puede acompanarse de sintomas de reflujo, lo que a su
vez predispone a microaspiraciones y el desarrollo de neumonias a repeticion.

PRESENTACION DEL CASO

aca 9¢ Esty,y,
Paciente femenina de 85 afnos, con %@tégédent'g§ade diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, dislipidemia, enfermedad reqél cronica y con&iytas previas por neumonia, la ultima
de ellas hace menos de 6 meses-: ¥ Con or cua&;;ro de tos productiva y disnea de 2
NS

semanas de evolucién, asociada a sinto =% iratoﬁos altos y mialgias. Se solicité una
radiografia de térax que, ademas @ hal 0% mpaﬁibles con neumonia, evidencié una
hernia hiatal. Se trata neumonia co?q.ﬁAmoxmlllna /.Rc Clavulanico dosis de 875/125 mg
cada 12 hrs obteniendo buena respuesta.,dggg,ma%, simultaneamente, se derivé a cirugia
para resolucion de hernia hiatal. Fue evaluada por cirujano quien, en conjunto con paciente,
deciden no operar por alto riesgo operario y se decide solo manejo sintomatico con
educacion de la paciente sobre los cambios en estilo de vida pertinentes.

CONCLUSION

Es de suma importancia hacer el diagnoéstico oportuno de una neumonia recurrente, y a su
vez buscar la condicidon subyacente que pueda estar incidiendo en ella. Dentro de los
diagnostico diferenciales es pertinente considerar la patologia esofagica, ya que existe
relacion entre el reflujo gastroesofagico y la neumonia recurrente de causa aspirativa. El
conocimiento de esta condicion clinica subyacente que predispone a la neumonia
recurrente es crucial para su resolucion y prevencion de episodios de neumonia futuros.
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PROPOSITO DE UN CASO
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INTRODUCCION

El neumomediastino es un cuadro raro, corresponde a la presencia de aire libre en el
mediastino, se da mas comunmente en contexto de asma o infecciones respiratorias. Se
manifiesta como dolor toracico, disnea y enfisema subcutaneo. El diagnéstico se realiza
mediante clinica e imagenes confirmatorias. En general es benigno y autolimitado pudiendo
progresar a un neumotorax de mayor complejidad o propagarse al tejido endotoracico,
peritoneal o raquideo, por lo que es importante reconocer el cuadro precozmente.

CASO CLiNICO qes 9 Estug,
Paciente de 4 afios sin anteced@htes medlco% ,Niquirdrgicos es derivado desde
extrasistema con diagnostico de nbé‘umom' tino ep contexto de cuadro de origen viral
caracterizado por dolor toracico gajo/elgas co de ficio subito, de 1 dia de evolucién
acompafado de tos y rinorrea. Ingresa l ias pélipneico con signologia obstructiva,
se toman examenes de Iaborag)no qere '

g#tlencian leucocitosis leve y parametros
inflamatorios elevados. Se solicitad, radlografla aﬁieroposterlor que evidencia silueta
cardiaca con aire y en proyeccién Iater‘&lp,‘lmagen ;@tﬁolumda a nivel retroesternal. Se realiza
TC con contraste que evidencia neumdtiddiastino sin otros hallazgos descritos. Se
hospitaliza con azitromicina, broncodilatadores y corticoides sistémicos. Se realiza panel
viral con resultado positivo para Rhinovirus por lo que se suspende azitromicina. Paciente
evoluciona clinicamente estable tomandose radiografia AP y lateral de control que destaca
neumomediastino residual con leve infiltrado intersticial bilateral sin foco condensante. Se
descarta necesidad de manejo quirurgico y se da alta médica con terapia broncodilatadora
y control pediatrico en 48 horas.

CONCLUSION

El neumomediastino es una entidad poco frecuente que puede originarse por multiples
causas, como crisis asmaticas, infecciones respiratorias virales, maniobras de Valsalva o
traumatismos toracicos. Su presentacion clinica suele confundirse con otros diagndsticos,
por lo que debe considerarse siempre en pacientes con dolor toracico y disnea. La
sospecha precoz y la confirmacion por imagenes permiten orientar el manejo oportuno y
prevenir complicaciones graves.
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NEUMOTORAX A TENSION EN NEONATO DE 20 DiAS, REPORTE DE UN CASO.

1 1
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PALABRAS CLAVE: Neumotérax a tensién, neonato, ventilacibn mecanica, drenaje
pleural.

INTRODUCCION

El neumotérax a tensién es una urgencia potencialmente fatal, que ocurre cuando el aire se
acumula en el espacio pleural en forma progresiva, generando colapso pulmonar,
desplazamiento mediastinico y compromiso hemodinamico. En neonatos, puede
presentarse espontaneamente o asociado a ventilacion mecanica, siendo mas frecuente
en prematuros o con malformaciones que alteran la mecanica respiratoria como el
sindrome de Pierre Robin (1,2). Si bien el neumotdrax es una complicacién reconocida, su
recurrencia en el postoperatorio inmediato en neonatos con malformaciones
craneofaciales severas no es frecuente, y su manejo oportuno puede marcar una
diferencia en el pronéstico. Este caso |Iustr§elgs;mportan0|a de la vigilancia clinica estrecha

y la intervencion rapida en este grupo uﬂnerable ('344)
<%

§
N ®
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CASO CLINICO
Neonato de 20 dias con micrognatia g aS|s, reﬁognatia y fisura palatina bilateral,
hospitalizada por desaturaciones ¥, difi &y la §I|mentaC|on Se inicia manejo con
oxigenoterapia y alimentacion por qonda Por cogﬁpromlso respiratorio progresivo, se
realiza intervencion quirdrgica para as?!gqgar vl@aa rea, sin complicaciones inmediatas. Se
mantiene intubada y sedoparalizada en el postoperatorlo

Ac,

2\

Durante la cirugia presenta neumotdérax a tension izquierdo asociado a ventilacion
mecanica, requiriendo instalacién de drenaje toracico, con buena respuesta inicial. Al
segundo dia postoperatorio desarrolla desaturacion severa (hasta 65%), hipotension
refractaria y signos de hipoperfusion. A la auscultacion, se detecta abolicion del murmullo
pulmonar izquierdo. Se sospecha neumotérax a tensién recurrente, confirmado por
radiografia portatil. Se realiza puncién con aguja y reposicionamiento del drenaje,
obteniendo salida de coagulo y posterior reexpansién pulmonar, con estabilizacién clinica.

DISCUSION

Este caso evidencia una presentacion poco frecuente de un neumotérax a tension
recurrente en el contexto postoperatorio de un neonato con malformaciones congénitas.
La intervencién precoz fue determinante para evitar complicaciones mayores. Destaca la
necesidad de sospecha clinica, manejo multidisciplinario y vigilancia estrecha en neonatos
de alto riesgo
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NEURITIS OPTICA POSTERIOR A SINDROME DE GUILLAIN-BARRE ATIPICO.
REPORTE DE UN CASO.
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Palabras claves: Neuritis 6ptica, Sindrome de Guillain-Barré, Insuficiencia respiratoria.

INTRODUCCION

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) corresponde a una polirradiculoneuropatia inmuno
mediada cuyos criterios diagndsticos se basan principalmente en las caracteristicas clinicas
del cuadro (1-2). En localidades con recursos restringidos la mortalidad alcanza hasta el
17% (1). EI SGB puede presentar compromiso de nervios craneales, sin embargo, casos
de neuritis 6ptica han sido menormente reportados, por lo que el conocimiento de cuadros
atipicos es vital para poder realizar una pesquisa precoz.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 47 afnos, con ar,l;e&‘é’géﬁ%@mgédicos de DM2IR sin tratamiento, HTA,
SAHOS y obesidad. Ingresa a UPC.£n contexto de’eequerimiento de VMNI por cuadro de
insuficiencia respiratoria de etiologigsdes oheeida. Ev%uado por Neurologia en contexto de
presentar tetraparesia, donde impré’siona dr§ compatible con SGB, se descarta otro tipo
de patologias, por lo que se inicia gatam erto I@BN inmunoglobulinas, con buena respuesta.
Sin embargo, dias después preseria altefacior-de Iek\%gudeza visual, se realiza fondo de
ojo con hallazgos compatibles can neuritis c’)cgﬁca bilateral. Se decide inicio de
corticoterapia. Se estudia con R dggvdg\@sé informa neuritis Optica y signos no
categoricos de hipertension intracraneana, sin signos compatibles con otras patologias.
Paciente presenta buena evolucion, sin secuelas significativas.

CONCLUSION

Casos de neuritis 6ptica idiopatica posterior a SGB se encuentran reportados (3), sin
embargo, son manifestaciones infrecuentes debido a que el nervio éptico es una estructura
que pertenece al sistema nervioso central y no suele estar afectado. Cuando se ha
determinado una etiologia, se han asociado a sindrome Anti-GQ1B o a infeccion por
Mycoplasma pneumoniae (4-5).

El SGB presenta un espectro amplio de manifestaciones clinicas, que en el caso reportado
se desarrollaron incluso posterior al inicio del tratamiento. Es fundamental mas informacién
para conocer posibles factores de riesgo para el desarrollo de neuritis 6ptica asociada a
SGB y asi realizar un diagndstico precoz y prevenir secuelas neuroldgicas.
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OBSTRUCCION INTESTINAL EN ADULTO JOVEN SIN ANTECEDENTES
QUIRURGICOS: A PROPOSITO DE UN CASO
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Palabras claves: Diverticulo de Meckel, Obstruccién intestinal, Abdomen agudo,
Isquemia mesentérica, Reporte de caso.

INTRODUCCION

La obstruccion intestinal corresponde al bloqueo parcial o total del paso de los alimentos
digeridos a través de los intestinos. Dentro de las causas que comprometen el intestino
delgado, la principal son las adherencias intraperitoneales (55-75% de los casos), de los
cuales el 80% tiene antecedentes de procedimientos quirurgicos, seguida de las hernias y
los tumores (1). ghee % Estug,

El diverticulo de Meckel correspondqo‘é un dlvertlcﬁlg congénito con ubicacion en el ileon
distal presente en el 0,3-2,9% de Iaé“poblamo 2). Sez-ha estimado que 1 de cada 300-400
casos de abdomen agudo en @dultds_s causa@os por un diverticulo de Meckel

complicado, ya sea con sangrado g.astrm &stit obstruccion o diverticulitis aguda (3).

I~
S
Q

W

CASO CLINICO %,
Se presenta el caso de una pamen?ébsde seoné?nenmo de 27 afos, sin antecedentes
morbidos  ni quirdrgicos previos, que co°"§u?ta por un cuadro caracterizado por dolor
supraumbilical tipo colico intenso de inicio subito que la despierta en la noche, asociado a
multiples episodios de vomitos explosivos. La tomografia axial computarizada exhibe un
engrosamiento parietal edematoso, con marcada disminucion del realce y congestion
mesentérica, identificando un doble cambio de calibre en relacion con una torsion
mesentérica, lo que es compatible con obstruccién en asa cerrada. La biopsia informa
hallazgos compatibles con un diverticulo de Meckel con zonas de infarto hemorragico tipo
isquémico, sin mucosa ectopica.

CONCLUSION

La obstruccién intestinal es una de las causas de abdomen agudo que mas comunmente
requieren hospitalizacion dado que se asocia a alta mortalidad si no se maneja a tiempo.
Requiere de un alto indice de sospecha en un abdomen virgen, dado que incluso con los
estudios imagenolégicos actuales el diagndstico ocurre de manera intraoperatoria. Su
reconocimiento y resolucion temprana puede marcar la diferencia entre una evolucion
favorable y complicaciones graves como la progresion a isquemia, perforacién intestinal o
sepsis.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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INTRODUCCION

La otalgia aguda es un motivo frecuente de consulta en urgencias pediatricas (1).
Frecuentemente se asocia a infecciones del oido externo cuya principal etiologia es
bacteriana, con buena respuesta a tratamiento acidificante, antiséptico o antibidtico (2, 3).
La otomicosis es, en cambio, una infeccion fungica del oido externo frecuente en pacientes
inmunosuprimidos (4).

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de trece afos, sin inmunosupresion, que consultd por

otalgia derecha progresiva, intensa y pe_rsig;etggte, sin fiebre ni sintomas respiratorios. Al
;. K102 Uy, .y ,

examen fisico destacaba buen estado.géﬁeral, CS’mgloIor marcado a la traccion del pabellén

auricular derecho, conducto audifivo externo estrecho y con otorrea, sin signos

retroauriculares ni adenopatias. El tfmpa isible@e aspecto normal. Pese a multiples
esquemas antibiéticos orales (amoxiciling)=Z.4ndovenosos (ceftazidima EV, ciprofloxacino+
fluocinolona gotas oticas), no presenté m BEsto motivé su hospitalizacion, estudios de
imagenes y evaluaciones interdisciplinarias po orrigolaringologia e Infectologia. Incluso

se sospeché como diagndstico otitis &gerna maligngq\?fz'l dolor era severo de dificil manejo y
requirié analgesia endovenosa, incluyer?ﬁb.madesﬁa.

En el estudio, la otomicroscopia mostrd detritus micoéticos y el cultivo revelé desarrollo de
Aspergillus spp., confirmando el diagnéstico de otomicosis, entidad poco frecuente en
pacientes pediatricos, y mas aun sin inmunosupresién. Se modificd el tratamiento a
antifungicos tépicos (clotrimazol) y ciprofloxacino oral, con respuesta favorable.

CONCLUSION

Este caso destaca por representar un agente infeccioso poco comun en poblacién
pediatrica sin factores de riesgo, pero también por su evolucion clinica inusualmente
dolorosa, con simulacion de otitis externa maligna, lo que retraso el diagnostico y derivé en
un manejo inicialmente inadecuado.

Se trata de un cuadro poco habitual que invita a ampliar el diagndstico diferencial de otalgia
refractaria, al manejo interdisciplinario y a considerar causas fungicas frente a la falta de
respuesta a antibioticos, incluso en pacientes sin inmunosupresion evidente.
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INTRODUCCION
La otitis externa (OE) es una infeccion de la piel y tejido subcutaneo del canal auditivo
externo (CAE), que puede afectar la membrana timpanica y pabelléon auricular. Las
etiologias mas frecuentes son Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus (1). La
otomastoiditis corresponde a una infeccion bacteriana del hueso mastoides, descrita
frecuentemente como una complicacion de otitis media aguda (2). Se manifiesta
clasicamente con otalgia, eritema, dolor a la palpacion retroauricular y fiebre. El diagnéstico
es principalmente clinico y se apoya en imagenes, especialmente la tomografia axial
computada (TAC) con contraste (3), util para diferenciarla de patologias como celulitis
periauricular, adenopatias retroauricuLaréé°eoﬁ"b’a;;8tiditis. El presente caso ilustra una
evolucién poco habitual. & ‘e

N
$
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CASO CLINICO $ 5
Paciente femenina, 12 afios, sana, con @ I\ de cuadro de 3 semanas de otalgia
derecha, asociado a uso frecuenfe de™p gas, diagnosticado como OE vy tratado de
manera ambulatoria con gotas éticads Tras mala respﬁesta, reconsulta por otalgia intensa,
agregandose hipoacusia, vertigo y ede‘?’n‘a ,tgcial i\gshﬁteral, sin fiebre ni sintomas sistémicos.
Al examen fisico, destaca dolor a la paIﬁ‘éY:lsgn en articulacion otomastoidea derecha vy
pabellén auricular, con edema del CAE que impide visualizar el timpano. Se realiza TAC de
oido con contraste, que describe compromiso mastoideo derecho, sin complicaciones
intracraneales. Se decide hospitalizacion e inicio de tratamiento antibidtico empirico con
Cefotaxima 2 gr ¢/8 hrs y Clindamicina 600 mg c/8 hrs. Debido a historia sugerente de P.
aeruginosa, se ajusta a Ceftazidima 2 gr ¢/8 hrs y Cloxacilina 1 gr c/6 hrs, agregando
tratamiento topico. Se completan 7 dias de tratamiento antibidtico endovenoso. Evoluciona
favorablemente y se decide alta con tratamiento antibidtico oral y control ambulatorio por
otorrinolaringologia.

CONCLUSION

La OE es frecuente y habitualmente benigna. Es poco comun su evolucién hacia una
otomastoiditis, sin embargo es relevante considerarlo en casos refractarios o con evolucién
atipica.

REFERENCIAS
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PANCITOPENIA POR DEFICIENCIA DE VITAMINA B12: A PROPOSITO DE UN CASO
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INTRODUCCION

La pancitopenia es un hallazgo hematolégico con multiples etiologias posibles (1), entre
ellas, las deficiencias nutricionales (1). El déficit de vitamina B12 es una de las mas
relevantes y, si bien suele presentarse como anemia macrocitica (2), también puede
acompafarse de leucopenia y trombocitopenia (2). Su diagnéstico puede ser complejo,
especialmente en pacientes sin antecedentes mérbidos ni factores de riesgo evidentes.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 39 afios, sin antecedergtes relevantes, es derivado a Urgencias tras
presentar cuadro caracterizado por dow“tb?%cslﬁ‘@a resivo, cefalea y sudoracién durante
entrevista para donar sangre. Al intqﬁ"ogatorio dirigitlp refiere fatiga extrema en la dltima
semana, sin perdida de peso, anore@ ni idon noéturna. Al examen fisico solo destaca
palidez mucocutanea. $ :

El ECG muestra taquicardia sinusal si 'ones;gisquémicas y troponinas bajas. Al
laboratorio destaca pancitopenia se¥era a m@crocitica (Hb 4.6 g/dL VCM 113.6),
plaquetas 28.000/uL, leucocitos 2.08@( L, reticulocitgsv bajos (0,7%) y LDH discretamente
elevada. Se transfunden 2 unidades de"g&ét;los rolqge&? se hospitaliza en UTI para estudio.
Durante la hospitalizacién se evidencian meles de vitamina B12 en limite inferior (221
pg/mL), folatos normales, homocisteina normal y frotis con macroovalocitos sin blastos. TAC
TAP descarta causas neoplasicas.

Se inicia tratamiento intramuscular con complejo de vitamina B12, observando mejoria clinica
y recuperacion progresiva de parametros hematoldgicos. Se otorga alta con terapia oral y
seguimiento ambulatorio por hematologia.

CONCLUSION

Este caso refleja una presentacion atipica de déficit de vitamina B12 con pancitopenia
severa, en un paciente sin antecedentes ni factores de riesgo claros. Destaca la importancia
de considerar causas carenciales en el diagndstico diferencial de pancitopenia,
especialmente en adultos. Un enfoque oportuno permite un tratamiento eficaz, evitando
procedimientos invasivos innecesarios.
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Introduccién

La pancreatitis aguda (PA) en nifos ha presentado una incidencia creciente hasta 1/10.000
casos por ano (1). Etiologias comunes incluyen idiopatica, trauma abdominal, litiasis biliar,
enfermedad multisistémica, toxicidad por farmacos y hereditarias (2). Aunque infrecuente,
se ha reportado PA como complicacién de gastroenteritis por salmonella, en particular
S.enteriditis. Se propone que podria ser causada por migracién de bilis infectada hacia el
pancreas o en contexto de bacteriemia (3).

Caso clinico e E"”dla,,@

Paciente femenino de 17 afios sin dntecedentes mgrbidos consulta en urgencias por 10
dias de dolor abdominal en mesogagfrio e hipaeendrio iZquierdo que empeora con la ingesta
de alimentos. Se asocia a vomitog dep psieidres quufﬁas hasta 5 veces al dia y baja de
peso involuntaria de 8 kg en 2 sgmangs=Njege fieb‘?‘e, consumo de farmacos, alcohol,
transgresion alimentaria, traumas y%irugias previds. D§staca abdomen blando y depresible
con dolor a la palpacién profunda engipocondrio iz uferdo, blumberg negativo, lipasa 871y
amilasa 184, perfil hepatico sin halIMs, trigl@e%ridos normales. Se solicita ecografia
abdominal y TAC de abdomen y pelvis qtf‘évaoescriben pancreas con aumento difuso de
volumen y discreta heterogeneidad del parénquima compatible con PA no complicada sin
litiasis biliar. Se hospitaliza y se amplia el estudio etiolégico. Destaca salmonella (+) en film
array digestivo, resto normal. Se discute con infectologia, se inicia tratamiento con
azitromicina por 5 dias y evoluciona favorablemente, con cese del dolor y las pérdidas.

Discusioén y conclusiéon

La PA es una complicacion infrecuente pero relevante de la salmonelosis. En su mayoria
son cuadros leves a moderados, sin embargo, se han reportado casos en que presentan
complicaciones como abscesos pancreaticos. Usualmente, la gastroenteritis por salmonella
no requiere antibidticos, siendo estos necesarios en infecciones invasivas como la PA (4).
Es importante conocer su asociacién y considerarla como diferencial para un tratamiento
oportuno.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda recurrente (PAR) se define como la aparicion de dos o0 mas episodios
de pancreatitis aguda separados por minimo 3 meses (1). Puede asociarse a cambios
estructurales, pérdida de funciéon endocrina y/o exocrina secundaria a la inflamacién y/o
pancreatitis crénica en un 36% de los casos (2). Se describe una incidencia de hasta 22%
entre los pacientes con pancreatitis aguda (2), correspondiendo un 30% de estos de
etiologia desconocida (3). qae? o E""%,,

¥ 2
g %
CASO CLINICO s %
Paciente femenina de 37 afos con;'énte&aden de 2 episodios de pancreatitis aguda 2019
y 2021 de causa no precisada y Diabetes [ ipo 3€ insulino requirente desde 2021 sin
dafo de 6rgano blanco; habito alcobdlico ezaS semanales. Acude a urgencias por

cuadro de 3 dias de dolor epigastride, sin irradiacié@',v con nauseas y vomitos. Al ingreso,
signos vitales en rango de normali‘é(q\,,"abd%me?f doloroso generalizado; al laboratorio
destaca lipasa 348 U/, perfil hepatico con’ patrén mixto, e hipertrigliceridemia leve.
Colangioresonancia y resonancia magnética protocolo pancreas informa reemplazo fibrético
cicatricial de parénquima pancreatico distal, pseudoquiste en area fibrética, signos de
pancreatitis aguda edematosa intersticial del remanente pancreatico, Balthazar C, sin litiasis
u obstruccion biliar. Paciente es hospitalizada en unidad de cuidados intermedios, donde se
completd estudio etioldgico inicial, destacando: péptido C en 0.91 ng/mL, inmunoglobulina G
citomegalovirus positiva, pruebas no treponémicas para sifilis positiva. Se mantiene con
terapia de soporte para pancreatitis y antibioterapia para sifilis, con buena respuesta,
decidiéndose alta con plan de estudio de inmunoglobulinas y eventual biopsia pancreatica.

CONCLUSION

La PAR es una entidad clinica poco frecuente, con gran repercusion de morbimortalidad en
los pacientes. Por la alta prevalencia de patologia biliar en Chile debe plantearse esta como
una de las principales etiologias. Sin embargo, descartada esta ultima, se debe ampliar el
estudio para dilucidar su etiologia, teniendo en consideracién la elevada probabilidad de ser
una PAR idiopatica.
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INTRODUCCION

La paralisis del nervio interéseo posterior (IOP) es una complicacion poco frecuente pero
clinicamente relevante en fracturas de antebrazo tratadas con osteosintesis (OTS),
especialmente cuando existe pseudoartrosis (PsA) o compresién directa por el material de
fijacién. El diagnodstico y manejo oportuno son fundamentales para preservar la funcion
motora extensora de los dedos. Este caso clinico muestra una presentacion postoperatoria
de paralisis del IOP, secundaria a complicaciones tras reduccion abierta y fijacién interna
(RAFI) en fractura expuesta del antebrazo.

CASO CLIiNICO e 9¢ Estug,,

Hombre, 37 afos, sano, en enero 2,9‘?5 sufre fra&ya expuesta de antebrazo izquierdo,
operada el dia siguiente con RAFlfmedl e-placas. %n la evolucion inicial se evidencio
pseudoartrosis en radio y ulna, gfloja de tordillos y leve angulacion del radio,

asociado a deficit motor completo gde los ﬁe es dé dedos y pulgar por lesién del |IOP,
provocado por compresion directazde utrerd o p@cas No hubo compromiso de los
nervios mediano y cubital. %, .;,

40 Q‘Q

v °
Se decide reintervencion en junio, donde s"e"%éﬁ‘i;é retiro del material de OTS, reseccién de
PsA y nueva fijacion interna con placas.

Paciente evoluciona favorablemente, con funcién sensitiva conservada, logra hacer puino e
incorpora movimiento de mufeca, persistiendo paralisis de los extensores digitales por
lesion irreversible del IOP. Radiografias postoperatorias mostraron signos de consolidacion
en evolucion, alineamiento anatémico correcto de las placas, sin aflojamiento ni fracturas
del material.

CONCLUSION

La paralisis del IOP, secundaria a compresién por material de OTS, en contexto de
pseudoartrosis post-RAFI, representa una complicacion infrecuente pero severa en
fracturas del antebrazo. A pesar de una adecuada reintervencion quirdrgica con adecuada
consolidacién 6sea y funcidén sensitiva, la persistencia del déficit motor plantea un
pronéstico incierto respecto a recuperacion espontanea. Se podrian evaluar estrategias
reconstructivas, como transferencia nerviosa o tendinea, para la recuperacién de la funcién
extensora en estos casos complejos.
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INTRODUCCION
La paralisis periddica tirotdoxica es una complicacion poco frecuente, pero potencialmente
mortal del hipertiroidismo, caracterizada por tirotoxicosis, hipokalemia y paralisis muscular.
Su fisiopatologia no se encuentra completamente dilucidada. Afecta predominantemente a
hombres jovenes asiaticos, con una prevalencia del 1,9% en los pacientes japoneses con
tirotoxicosis, y en norteamericanos, entre un 0,1 a 0,2%. Su identificacién precoz vy
tratamiento inmediato permite prevenir complicaciones cardiopulmonares graves. (1)

. e E. .
CASO CLIiNICO G@\'\\\ca @ stud/‘,q ,
Paciente masculino chileno de 25 afigs, con antecedete de hipertiroidismo por enfermedad
de Graves diagnosticado hace un gfio, tratedegon tiarggzol por cuatro meses y suspendido

posteriormente por normalizacién%’ de s tiroideas, sin nuevos controles desde
entonces. Presenta historia de una sema Ior Emear y parestesias en extremidad
inferior derecha atribuibles a hernia"eléel nucleo pu posqspor lo que recibe corticoides
intramuscular. Al dia siguiente consuﬁ@oa urgenciasﬁﬁor tetraparesia de instalaciéon brusca.
Al ingreso con signos vitales normales,'des‘tavca\teﬁlblor fino, piel sudorosa, bocio palpable,
fuerza muscular disminuida (M1 en extremidades inferiores y M3 en superiores), con
arreflexia patelar, sin alteraciones sensitivas. Se realiza una resonancia magnética sin
evidencia de lesion medular. Los examenes de laboratorio revelan hipokalemia severa, TSH
suprimida y T4 libre elevada, compatibles con estado de tirotoxicosis. Ingresa a UTI para
manejo con reposicion de potasio intravenoso, tiamazol y propanolol. Evoluciona
favorablemente con resolucion de la tetraparesia tras la normalizacién del potasio, siendo
dado de alta al cuarto dia.

aexd

CONCLUSION

La aparicion de tetraparesia aguda en un paciente joven con antecedente de hipertiroidismo
debe hacer sospechar una paralisis periddica tirotdxica. La hipokalemia es un hallazgo
cardinal y su correccién oportuna, junto con el manejo del estado tiroideo, permite la
recuperacién neuromuscular total. Este caso destaca la importancia del seguimiento
adecuado del hipertiroidismo y de considerar esta entidad dentro del diagndstico diferencial
frente a una paralisis aguda. (2)
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INTRODUCCION

La peritonitis fungica asociada a catéter de peritoneodidlisis es una patologia poco
frecuente en pacientes en peritoneodialisis, siendo aproximadamente el 3,8 % de los casos
de peritonitis en estos pacientes en Chile, y mortalidad aproximada de 14% de los casos
(1) (2), siendo su agente etiologico mas frecuente especies de Candida. Se asocia de
manera importante al uso de antibioticoterapia, como se ejemplifica en el siguiente caso.

RESUMEN DEL CASO

Paciente femenino de 54 afios, con antecedentes de enfermedad renal crénica etapa 5 en
peritoneodialisis, diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, con hospitalizacion reciente
por peritonitis secundaria a Streptococgt@ ednitis y Streptococcus oralis, tratada con
Ceftriaxona por 14 dias. Consulta en (g\énmas é’agnanas después del alta hospitalaria por
persistencia de dolor abdominal asqeiado a nausea% sin fiebre. En laboratorio de ingreso
destacé PCR elevada de 98 mg/diZon | S norﬁ;ales y estudio de liquido peritoneal
con leucocitosis de 1.220 uL (84% poli \ Ieare% con cultivo positivo para Candida
parapsilosis sensible a fluconazol. Se inidi&™u zol yia oral y se realizo retiro quirurgico
de catéter de peritoneodialisis, cor cultivo de |do§per|toneal intrapabellén confirmando
infeccion por Candida parapsilosis. é’q instalé un cgtéter yugular tunelizado para continuar
hemodialisis. Paciente cursé con post(ﬁpe;ag){wvf?avorable con reduccion de parametros
inflamatorios, por lo que se dio de alta con Fluconazol hasta completar 14 dias de terapia
posterior a la cirugia.

CONCLUSION

La peritonitis fungica es una patologia poco frecuente, pero importante a considerar en
pacientes en peritoneodialisis, siendo relevante diferenciar de peritonitis de otras etiologias
(bacterianas principalmente). Tiene una asociacion importante con el uso de
antibioticoterapia, siendo por este motivo que las guias clinicas actuales recomiendan la
profilaxis de terapia antifungica ante el uso de tratamiento antibi6tico en estos pacientes (3).
Una limitacion del manejo es tener que continuar didlisis por otros métodos, en este caso
por catéter.
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INTRODUCCION

La pielonefritis enfisematosa (PE) es una forma necrosante e infrecuente de infeccion
urinaria complicada, caracterizada por la formacion de gas en el parénquima renal y/o
tejidos perirrenales’?. Afecta principalmente a pacientes con diabetes mellitus mal
controlada o con obstruccion del tracto wgﬁarlo El scanner es fundamental para el
diagnostico?. El tratamiento requiere I’TL%‘\%]O multldfsclpllnano con estabilizacion, antibidticos
de amplio espectro y, en ocasiones, @renaje percutan&) o nefrectomia®.

ACad

e

CASO CLINICO . e
Paciente con antecedentes de Dlgbetec 2 |§suI|norreqU|rlente mal controlado y
litiasis renal manejada con Pigtail dechho Consulta J;nlcnalmente por compromiso general y
tos de 2 semanas evolucién, manejédo"grovmoqad‘féumoma tipica de forma ambulatoria.
Evoluciona térpidamente, asociandose a fiebre, nauseas, vomitos, dolor abdominal-lumbar y
molestias urinarias, por lo que reconsulta. Ingresa, taquicardico, afebril. Al examen fisico
destaca leve sensibilidad hipogastrica. Al laboratorio, leve elevacion de parametros
inflamatorios. Urocultivo positivo E. coli resistente a Ciprofloxacino. En scanner se evidencia
pielonefritis enfisematosa derecho, calculo en uréter proximal derecho, extremo distal
catéter doble J con calculo voluminoso. Se reajusta manejo antibiético. Urologia decide
realizar nefrectomia derecha total, sin incidentes.

nup\v

CONCLUSION

La PE es una enfermedad rara y grave que afecta sobre todo a pacientes diabéticos, con
altas tasa de mortalidad, especialmente si hay retraso diagndstico o ausencia de
intervencion quirdrgica en formas avanzadas. El cuadro clinico es inespecifico, debido a la
evolucion oligosintomatica de la enfermedad en diabéticos, resultando en un retraso
diagnostico y aumento de las formas graves*®. Su clinica se caracteriza por fiebre, dolor
abdominal o lumbar, nduseas y vomitos. En el paciente diabetico puede presentarse como
una alteracién reciente del estado general que puede o0 no asociarse a colapso
cardiovascular o signos de hipoperfusién. Esta revision busca destacar la importancia del
diagnostico precoz y el manejo integral para mejorar el pronodstico del paciente.
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PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA SIMULANDO NEOPLASIA RENAL: A
PROPOSITO DE UN CASO
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Concepcion, Chile.

Palabras claves: pielonefritis xantogranulomatosa, nefrectomia, reporte de caso

INTRODUCCION

La pielonefritis xantogranulomatosa (PXG) es una forma infrecuente y severamente
destructiva de pielonefritis crénica, caracterizada por inflamaciéon granulomatosa y
obstruccion del tracto urinario, frecuentemente asociada a calculos coraliformes.
Clinicamente, puede iniciarse como una pielonefritis aguda (1). Su presentacion clinica
inespecifica y su aspecto imagenologico pseudotumoral, que puede semejar una neoplasia
renal, dificultan el diagndstico precoz y pueden llevar a decisiones terapéuticas complejas
(2,3).

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de 53 afos, con antecedentes de anemia cronica y baja
de peso, que consulta por decaimie&t@“g“éﬁ&ﬁak,, fiebre y dolor en flanco derecho. Se
diagnostica pielonefritis aguda y se\,jﬁlcia tratamie?f@ antibiético endovenoso ambulatorio
con ceftriaxona 2 gramos diarios. Ti@s una.semana dezescasa respuesta clinica, se decide
hospitalizacion. El urocultivo confirma |niecgion porz Escherichia coli multisensible. La

tomografia computarizada evidencia un gian or périrrenal con extension subcapsular
hepatica y nefrolitiasis obstructiva ceraliforre; ogrdr caracterizacion precisa. Se realiza

nefrectomia radical derecha abierta,%gnte Compromi§,6v completo del parénquima por tejido
inflamatorio. Durante el procedimiento ‘fngs'enta hgm%i’ragia significativa, requiriendo manejo
en UCI con transfusiones y drogas vasoattivas. En las semanas siguientes evoluciona
favorablemente y completa tratamiento con hospitalizacion domiciliaria. El estudio
anatomopatolégico confirma PXG con atrofia extensa del parénquima renal derecho.

CONCLUSION

Este caso subraya el desafio diagnéstico que representa la PXG cuando adopta una
apariencia tumoral, lo que puede llevar a intervenciones radicales como la nefrectomia.
Refuerza la necesidad de una alta sospecha clinica ante cuadros infecciosos urinarios
persistentes con hallazgos atipicos. La evaluacion clinica integral y el seguimiento oportuno
son claves para evitar retrasos terapéuticos y disminuir la morbimortalidad asociada (4).
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PIOMIOSITIS SECUNDARIA A INFECCION INVASORA POR STREPTOCOCCUS
PNEUMONIAE: REPORTE DE UN CASO
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Palabras claves: Piomiositis, Streptococcus pneumoniae, Infeccion Invasora, Reporte de
Caso

INTRODUCCION

La piomiositis es una infeccibn bacteriana del musculo esquelético, habitualmente
secundaria a diseminacion hematdégena en contexto de bacteriemia transitoria o infeccion
concurrente, siendo Staphylococcus aureus el agente mas frecuente. Compromete
principalmente extremidades inferiores y regién pélvica, con dolor localizado, fiebre y signos
inflamatorios. La confirmacion diagndstica requiere imagenes como resonancia magnética
(RM), siendo fundamental distinguirla de trombosis venosa profunda u otras causas de
mialgia aguda. Este caso presenta una manifestacién atipica de piomiositis por
Streptococcus pneumoniae en paciente inmunocomprometido.

PRESENTACION DEL CASO uen & Bt %,

Paciente masculino de 57 afios, cag” antecedentes 4le dislipidemia y leucemia linfocitica
cronica, sin tratamiento, dlagnostlcaﬁa en o de 2%)23 Consulta al servicio de urgencia
por cuadro de dos dias de evolugién, ¢ izado rior compromiso del estado general,
fiebre de hasta 39°C, vomitos y sintoms-re atorios. Posteriormente, se agrega dolor
persistente en gastrocnemio derecFio corSIgncs nflaﬁatorios en piel. Al ingreso, destaca
PCR de 23,6 mg/dL y dimero D dés2.474 7ng/mL ..Se realizé ecotomografia Doppler de
extremidades, que descarto trombo&s"ﬁve,nosao unda; el panel respiratorio fue positivo
para S. pneumoniae y Haemophilus mﬂuen?éve y los hemocultivos aislaron S. pneumoniae.
Dado hallazgos, se sospecha infeccién invasora de compromiso respiratorio con probable
diseminacion hematégena a extremidad inferior derecha. Tomografia computarizada y RM
confirmaron colecciones intramusculares, compatibles con piomiositis. Se manejé con
ceftriaxona endovenosa por 21 dias, con resolucion clinica sin complicaciones y con
recuperacion de parametros inflamatorios.

DISCUSION Y CONCLUSION

Este caso ilustra una forma inusual de presentacion de infeccion invasora por S.
pneumoniae, resaltando la importancia de mantener un enfoque diagndstico amplio ante
bacteriemia persistente y dolor muscular localizado, especialmente en pacientes
inmunocomprometidos. La confirmacion imagenoldgica y la terapia antibiotica dirigida fueron
clave para evitar complicaciones como abscesos o sepsis grave. Este reporte contribuye a
reforzar la necesidad de considerar piomiositis como diagnéstico diferencial en infecciones
sistémicas con sintomas atipicos y evidencia la utilidad de la vigilancia multidisciplinaria.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Ngor C, Hall L, Dean JA, Gilks CF. Factors associated with pyomyositis: A systematic
review and meta-analysis. Trop Med Int Health. 2021;26(10):1123-1134.
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2. Burdette SD, Watkins RR, Wong KK, Mathew SD, Martin DJ, Markert RJ.
Staphylococcus aureus pyomyositis compared with non-Staphylococcus aureus
pyomyositis. J Infect. 2012 May;64(5):507-12. doi:10.1016/}.jinf.2012.01.005. PMID:
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PLACENTA PREVIA CON ACRETISMO Y LESION VESICAL: MANEJO
MULTIDISCIPLINARIO EN CESAREA PROGRAMADA UN REPORTE DE CASO
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Palabras clave: Placenta acreta, Lesion vesical, cesarea

INTRODUCCION
La placenta acreta es una patologia obstétrica poco frecuente pero con incidencia
creciente, estimada en 1 de cada 533 embarazos (1). Se caracteriza por la invasién
anomala del trofoblasto en el miometrio, siendo la cesarea previa su principal factor de
riesgo, con hasta un 11% cuando se asocian dos cicatrices y placenta previa (1,2). El
diagnéstico suele realizarse por ecografia, aunque la resonancia magnética ha adquirido
relevancia como método complementario (3). EI manejo debe ser multidisciplinario; se
recomienda la interrupcién electiva entre 34 y 36 semanas mediante cesarea con
histerectomia planificada (4). Entre las complicaciones quirurgicas, la lesion vesical se
reporta en un 7 a 48% (5).

\C2 de Es tug,
o “n,
& ¢

CASO CLINICO > %

®
Mujer de 29 afios, multipara con dc§ cesareas revias?gcursando gestaciéon de 37 semanas
con diagnostico de placenta previasoclusivgotal y acratismo. La resonancia magnética y la
cistoscopia evidenciaron acretismossin i sicaT. Ingreso para cesarea electiva. Se
realizé histerectomia corporal cofe_extraccior eona al sin incidentes. Persistio tejido
placentario adherido al cuello uterir"ﬁ)), por lo que Se efectud histerectomia. Durante el
descenso vesical se identifico una sofﬂbi@g,ﬁg&&ntinuidad de 7 cm. Urologia repar6 la
lesion exitosamente. Posteriormente, la paciente presentd una hemorragia estimada en 3
litros, requiriendo transfusién de 4 unidades de globulos rojos, soporte hemodinamico e
intubaciéon. Fue trasladada a UTI, evolucionando sin hematuria ni infecciéon urinaria y

egresando en buenas condiciones con controles ambulatorios.

CONCLUSION

Este caso enfatiza la importancia del diagndstico prenatal oportuno en placenta acreta, que
permite planificar la cirugia con equipos especializados. A pesar de una complicacién
urologica mayor, la coordinacién multidisciplinaria posibilité una resolucidén quirdrgica sin
secuelas. Estos escenarios refuerzan la necesidad de concentrar el manejo de embarazos
de alto riesgo en centros con capacidad integral y experiencia en acretismo placentario.
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POLIURIA EN PACIENTE CON UROPATIA OBSTRUCTIVA BENIGNA, REPORTE DE UN
CASO
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Palabras clave: Poliuria, poliuria post obstructiva, insuficiencia renal post renal.

INTRODUCCION

La poliuria post obstructiva (PPO) en adultos se define como diuresis mayor a 3.000 mL/dia
o mayor o igual a 40 mL/kg/dia (1), presentando una incidencia de entre 0,5-5,2% en
pacientes que se desobstruye la via urinaria (1). Es por esta razén que es relevante
considerarla como un importante diagnéstico diferencial frente a otras causas de poliuria
como: sindrome de Cushing, hiperaldosteronismo primario, diabetes insipida y farmacos (2).
La PPO suele revertir en 48 hras (1), siendo esta la importancia del presente caso clinico,
que demord 14 dias en volver a valores diuréticos normales.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 68 afios con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, hipertensién
arterial e hiperplasia prostatica benigna, codrgseulta por cuadro de un mes de evolucion de
poliuria nocturna, urgencia miccional y@é‘ﬁano?ﬁ"’d@fl estado general. En evaluacion previa
por urélogo se indico prostateotomia\é‘bierta, no realfzada. Al ingreso destaca creatinina 8,1
mg/dL, potasio 7,3 mEq/L vy ,QUN 4 mg/dL?.; TAC evidencia litiasis vesical,
hidroureteronefrosis bilateral leve ¥ aumg gl volumen prostatico sin factor obstructivo
evidente. Se instala sonda Foley en urgé s@Niciando manejo en UTI con hidratacion y
medidas de shifting. Evoluciona corbfrancd meyera degtperﬁl renal (valores de crea de 3,63
a 2,34) y resolucioén parcial de la hipétkalemia. Persiste poliuria con diuresis de hasta 3600
cc/dia, hiponatremia leve (Na 132—133f°e‘k};oerléglgnﬁa fluctuante (K hasta 6,23), requiriendo
reingreso a UTI para monitoreo y manejo estricto de volemia. En 14 dias el paciente
presentd valores fisioldgicos de diuresis y laboratorio.

CONCLUSION

Este caso ilustra la relevancia de considerar causas post renales en pacientes con sindrome
poliurico frente a otros diagndsticos diferenciales. La instalacion oportuna de sonda vesical y
el manejo electrolitico adecuado fueron esenciales en revertir el compromiso renal aun
cuando la duracién del cuadro fue anormalmente larga (2,3).

REFERENCIAS
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PRESENTACION ATIPICA DE ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-JAKOB, A
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Palabras claves: Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, Encefalopatia Espongiforme
Subaguda, Variante Nueva de la Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

INTRODUCCION

La Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ), trastorno neurodegenerativo rapidamente
progresivo, generada por un plegamiento anormal de la proteina pridnica (1). Se presenta
con demencia rapidamente progresiva asociada a mioclonias, sindrome piramidal,
extrapiramidal o cerebeloso, mutismo acinético, sintomas visuales o corticales (2). Su
incidencia anual en Chile es de 3,5 casos por millén de habitantes, siendo una enfermedad
infrecuente, de mal prondstico, con mortalidad aproximada a los 6 meses (3).

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 66 afios sin antecedentes, previamente autovalente. Consulta por
cuadro de tres meses caracterizadoR@F“\?éﬁi@@;,linestabilidad de la marcha y disartria,
previamente tratado con antivertigi\;?bsos, sin res%gesta. Consulta por deterioro en las
ultimas 72 horas, con compromiso g& congciencia y delilidad de extremidades inferiores. Al
examen neuroldgico destaca dgsorie taeid temp‘_’gral, inatencion, ideas delirantes
persecutorias, disartria, paratonia global, esia M4, temblor de intencion bilateral de
extremidades superiores, dismetrig, y disdigdg@edtinesia izquierda. En estudio con TAC
cerebral sin contraste, no se detectan hallazgos agﬁ'dos, por lo que se hospitaliza para
ampliar estudio. Se solicitan exémene@gletlaboraagﬁb, estudio infeccioso y puncién lumbar,
destacando leve proteinorraquia. Evoluciona“d&Sfavorablemente con mayor compromiso de
conciencia, agitacion y catatonia. Se realiza Resonancia Magnética cerebral, que evidencia
leve hiperintensidad sefial en nucleos caudados mayor a derecha y en nucleos lentiformes
con signos de restriccion de difusién, y Electroencefalograma que informa frecuentes
descargas agudas de lentitud intermitente generalizada, que en ocasiones adoptan
morfologia trifasica, compatible con ECJ. Por mal pronéstico, se inician cuidados de fin de
vida. Posterior al fallecimiento del paciente, se recibe resultado de estudio genético (“Gen
de Proteina PrPc Humana”), el cual resulta positivo para ECJ, correspondiendo al primer
caso dentro de la familia del paciente.

CONCLUSION

La ECJ tiene presentaciones atipicas, donde el deterioro cognitivo puede ser tardio,
requiriendo una alta sospecha diagndstica. Ademas, el estudio genético permite dar claridad
y recomendar consejeria genética.
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Palabras claves: plastron apendicular, dolor abdominal, masa abdominal, infeccién urinaria.

INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo en pediatria constituye un desafio diagndstico habitual. En nifias
prepuberales, el dolor en fosa iliaca derecha acompanado de fiebre puede simular cuadros
como infeccién urinaria, patologia ginecoloégica o apendicitis. El plastron apendicular,
complicaciéon infrecuente de apendicitis, se caracteriza por la formacion de una masa
inflamatoria por contenciéon del proceso infeccioso y su diagnostico puede ser complejo
debido a sintomas inespecificos o solapamiento clinico con otras patologias pediatricas.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 5 anos y 6 mesgs\“p?leef\ﬂ nte sana, consulta reiteradamente por
dolor abdominal subito en hlpogastr|q° |rrad|ado a fosa iliaca derecha, asociado a disuria y
fiebre hasta 39 °C. Se diagnostica u;ﬁecm pugnaria y @ indica Cefadroxilo por 10 dias, con
resolucién de sintomas urinarios;$sin gnabatdo, por Zpersistencia de la fiebre consulta
nuevamente. Se palpa una masa d,oloro-" oconério derecho, sin signos de irritacion
peritoneal. Los examenes mmalegs mue uc®|t03|s (16.800/mm?), trombocitosis
(538.000/mm?), PCR elevada (66, 62°o;ng/L) y orina no’mﬂamatorla La ecografia abdominal
evidencia masa sélida sospechosa éos\orl%g IaS|co Se solicita RM de pelvis que
descarta neoplasia y revela proceso inflaftaforio con pequenas colecciones y cambios
flegmonosos. Se hospitaliza para estudio, con hemocultivos y urocultivo negativos. Se
diagnostica plastron apendicular y se inicia tratamiento endovenoso con Ceftriaxona y
Metronidazol, con buena evolucion clinica y descenso de parametros inflamatorios.
Ecografias sucesivas muestran reduccion de la masa. Se da de alta con antibiéticos orales
e indicacion de apendicectomia diferida.

CONCLUSION

Este caso destaca la relevancia de considerar un diagnéstico diferencial amplio en nifias
con dolor abdominal, especialmente ante sintomas persistentes o atipicos. El plastrén
apendicular puede imitar otras patologias, requiriendo alta sospecha clinica, apoyo
imagenolégico y seguimiento estrecho. La ecografia, aunque util como estudio inicial, es
operador-dependiente y requiere correlacion clinica.
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Palabras claves: virus herpes simplex, herpes gladiatorum, lesiones vesiculosas.

INTRODUCCION
El Virus Herpes Simplex (VHS-1) se contagia mediante el contacto con lesiones activas,
secreciones mucosas o piel que contienen HSV-1. Se estima que un 36.1% de
adolescentes entre 12 y 13 afos posee el virus. (1) La mayoria de los casos son
asintomaticos y, cuando hay manifestaciones clinicas, suelen localizarse en boca y labios
(2). Sin embargo, pueden afectar cualquier superficie cutanea o mucosa , especialmente si
hay compromiso previo de la barrera cutdanea (3), cémo el Herpes gladiatorum que se
presenta clasicamente en la cara, el cuello y los brazos en el contexto de contacto fisico
estrecho. (1) e de ss,,,%a
(S 2

. > %
CASO CLINICO s =
Paciente femenino de 13 afos, cof antéc_ad; e de a‘_’gné en cuello y térax en tratamiento
reciente con adapaleno y peroxido de berizeito nsulta al Servicio de Urgencias por lesion
eritematosa de 10 cm y lesiones vesjculalés cio gemente Sin sintomas sistémicos. Se
diagnostica inicialmente celulitis deﬁg zona y por\'i‘aplda evolucion se hospitaliza para
tratamiento antibiético endovenoso pr%\/taw‘;qma de cultivos. Tras anamnesis dirigida,
destaca que madre esta cursando cuadro de herpes labial y se plantea posible contagio en
zona previamente irritada por tratamiento acneico (herpes gladiatorum). Se inicia
tratamiento con aciclovir y cefazolina, mientras se solicitan serologias para VHS y VVZ.
Durante la hospitalizacién, paciente se mantiene afebril. Las lesiones evolucionan hacia la
formacion de costras, por lo que se indica tratamiento topico con vaselina y aciclovir crema.

CONCLUSION

A pesar de la alta prevalencia del VHS-1, su consideraciéon como diagnéstico diferencial
sigue siendo limitada en presentaciones atipicas o en pacientes pediatricos, que no
representan el grupo etario mas afectado. Conocer sus distintas formas clinicas es clave
para evitar hospitalizaciones innecesarias, tratamientos inadecuados vy retrasos
diagnésticos. Su identificacion oportuna permite implementar medidas efectivas de
prevencién y educar sobre estrategias de profilaxis en casos de recurrencia.
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Palabras clave: Purpura Schénlein-Henoch, Vasculitis, Pediatria, Reporte de caso

INTRODUCCION

El purpura de Schoénlein-Henoch (PSH) es una vasculitis sistémica, caracterizada por
inflamacién de pequefios vasos sanguineos, que provoca purpura palpable, dolor
abdominal, artritis y complicaciones renales (1). Es la vasculitis mas comun en la poblacién
pediatrica y su diagnostico temprano es clave para un manejo eficaz (2). Aunque suele ser
autolimitado, pueden surgir complicaciones graves como la nefritis. El tratamiento se enfoca
en el alivio sintomatico y el monitoreo de posibles secuelas renales (3).

OBJETIVO
Reporte de un caso de preescolar que,p@é‘éﬁféloup cuadro febril acompafiado de lesiones
purpuricas en extremidades inferiqfé%, artralgia ‘y% dolor abdominal, diagnosticandose
Pudrpura de Schonlein-Henoch. §

- ACad‘
nup\v"“

CASO CLINICO R \ ,
Lactante de 2 afos 7 meses, consilto al gde ufHencias por un cuadro de 6 dias de
evolucion caracterizado por lesiones%@xantematicas Qﬂ'gldteos y muslos, que progresaron a
lesiones purpuricas y fiebre de hasta 3954:0, Iueg@“’de haber sido tratado previamente con
paracetamol y amoxicilina. En la evaluaciéﬁ"iﬁ?&ial, presentd dolor abdominal, artralgias y
lesiones purpuricas, que evolucionaron a vesiculas y bulas hemorragicas en extremidades
inferiores; en conjunto con leucocitosis de 23.600 células/uL, PCR de 93,6 mg/l, y
proteinuria aislada de 0,26 mg/dia. Debido a esto, se diagnostico Puarpura de
Schénlein-Henoch. Se hospitaliza para manejo sintomatico, fleboterapia de mantencién con
ingesta oral limitada, corticoides endovenosos, ecografia abdominal y vigilancia de posibles
complicaciones. Finalmente se trasladé a UCI pediatrica tras 5 episodios de vomitos
durante la primera noche.

Ccl VICH

CONCLUSION

El purpura de Schonlein-Henoch debe sospecharse ante la presencia de purpura palpable,
especialmente en extremidades inferiores, acompanada de dolor abdominal, artralgias y/o
alteraciones renales. La hospitalizacion y monitorizacion son cruciales en pacientes con
manifestaciones severas, como dolor abdominal intenso, vomitos persistentes, afectaciéon
renal (proteinuria) o complicaciones inusuales como vesiculas y bulas hemorragicas.
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Palabras clave: Reaccion adversa a medicamentos. Sindrome de Dress. Antibidticos.

INTRODUCCION

El Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms (DRESS) es una reaccién
adversa rara y potencialmente letal inducida por medicamentos (1,2). Se caracteriza por una
latencia prolongada, entre 2 a 8 semanas, tras la exposicion, fiebre, exantema, eosinofilia y
compromiso multiorganico (3,4). Su incidencia varia entre 1:1.000 y 1:10.000 exposiciones,
con una mortalidad cercana al 10 % (5). Los farmacos causales mas frecuentes son
anticonvulsivantes y los antibidticos (2,4). El higado es el 6rgano mas afectado (3,5). El

tratamiento principal consiste en corticoides sistémicos (3,4).
«ea d¢ Estyy,

> ,

CASO CLINICO e& %

Hombre de 20 afios, sano, tratado ¢gbn a isitina / éc@o clavulanico por sinusitis. Al quinto
dia desarroll6 rash eritematoso pruﬁgino ax, qlgk posteriormente se generaliza y se
asocia a malestar general y edemafacial 5 en §I servicio de urgencias en el cual se
constato fiebre de 38,3 °C, con rash’égritematopapuIag.*ﬂifuso y edema facial, sin afectacion
mucosa. El laboratorio mostré alteraci&q,s\hepética (QﬁT 235 U/L, GPT 310 U/L, FA 210 U/L)
y eosinofilia marcada (1.200/mm3). Se ngﬁﬁggicé sindrome de DRESS inducido por
amoxicilina/acido clavulanico. Se hospitalizé para manejo con metilprednisolona intravenosa

y monitorizacion.

CONCLUSION

El sindrome de DRESS es infrecuente pero potencialmente fatal, y requiere alta sospecha
clinica. La combinacién de exantema, fiebre, eosinofilia y compromiso visceral tras
exposicion a farmacos debe orientar al diagnéstico precoz (2,3). En este caso, la latencia
fue menor a la habitual, lo que refuerza la importancia de considerar DRESS incluso cuando
la evolucion temporal no es clasica (4). En la literatura se han descrito presentaciones
similares que, en conjunto, suman cerca de 70 reportes de latencia corta asociados a este
antibiotico, confirmando que, aunque infrecuente, es una forma clinicamente relevante de
DRESS.
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PREVIO: REPORTE DE CASO
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PALABRAS CLAVE
Liguen plano, Alopecia, Dermatologia

INTRODUCCION

El liquen plano pilar (LPP) es una dermatosis inflamatoria poco frecuente y de etiologia
desconocida, aunque se postula un fuerte componente autoinmune. El cuadro se
caracteriza por compromiso del foliculo piloso del cuero cabelludo, generando eritema local,
hipersensibilidad, hiperqueratosis y alopecia cicatricial (1). Las terapias disponibles tienen
eficacia variable, cuyo objetivo principal es frenar la caida de cabello, controlar sintomas y
reducir la inflamacion. La primera linea incluye corticosteroides topicos de alta potencia,
aunque su uso prolongado puede provocar atrofia del cuero cabelludo (2).

PRESENTACION DEL CASO o,ox"““ o E""dla%'

Paciente femenina de 36 afios de edad, sin antecedentes mdrbidos relevantes, consulta en
atencion primaria por un cuadro fe | ta de%’gvolucién caracterizado por placas
descamativas en cuero cabelludo &ompgfigdp\de hipersensibilidad y prurito de intensidad
variable. Refiere diagndstico de LPP hacd 10 tratado con corticoides topicos indicados
por dermatologia particular. Sin embargo, €l cu se ‘Eta presentado intermitentemente con
exacerbacion hace 2 meses sin°’¢7gatillante cl .'. Al examen fisico, y mediante
dermatoscopio, se aprecian placas esca \blancas, zonas de alopecia cicatricial con
pérdida del foliculo piloso, pull test positivo y eritema local. No se aprecian lesiones en otras
partes del cuerpo.

CONCLUSION

El LPP representa un desafio diagndstico en atenciéon primaria por su baja prevalencia,
evolucion impredecible y sintomatologia inespecifica en etapas iniciales. Este caso destaca
la importancia de una evaluacion clinica detallada, el uso de dermatoscopio como
herramienta diagnéstica y la necesidad de sospechar esta entidad ante cuadros cronicos de
placas escamosas con alopecia cicatricial. El manejo oportuno con corticoides topicos de
alta potencia puede ayudar a frenar la progresién (3), pero ante signos de actividad
persistente o refractaria, la derivacion al especialista es clave para instaurar tratamiento
sistémico y realizar biopsia confirmatoria (4), con el fin de evitar dafo folicular irreversible y
mejorar la calidad de vida del paciente.
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Palabras clave: Reaccion adversa a medicamentos. Sindrome de Dress. Antibidticos.

INTRODUCCION

El Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms (DRESS) es una reaccién
adversa rara y potencialmente letal inducida por medicamentos (1,2). Se caracteriza por una
latencia prolongada, entre 2 a 8 semanas, tras la exposicion, fiebre, exantema, eosinofilia y
compromiso multiorganico (3,4). Su incidencia varia entre 1:1.000 y 1:10.000 exposiciones,
con una mortalidad cercana al 10 % (5). Los farmacos causales mas frecuentes son
anticonvulsivantes y los antibidticos (2,4). El higado es el 6rgano mas afectado (3,5). El

tratamiento principal consiste en corticoides sistémicos (3,4).
«ea d¢ Estyy,
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CASO CLINICO e& %

Hombre de 20 afios, sano, tratado ¢gbn a isitina / éc@o clavulanico por sinusitis. Al quinto
dia desarroll6 rash eritematoso pruﬁgino ax, qlgk posteriormente se generaliza y se
asocia a malestar general y edemafacial 5 en §I servicio de urgencias en el cual se
constato fiebre de 38,3 °C, con rash’égritematopapuIag.*ﬂifuso y edema facial, sin afectacion
mucosa. El laboratorio mostré alteraci&q,s\hepética (QﬁT 235 U/L, GPT 310 U/L, FA 210 U/L)
y eosinofilia marcada (1.200/mm3). Se ngﬁﬁggicé sindrome de DRESS inducido por
amoxicilina/acido clavulanico. Se hospitalizé para manejo con metilprednisolona intravenosa

y monitorizacion.

CONCLUSION

El sindrome de DRESS es infrecuente pero potencialmente fatal, y requiere alta sospecha
clinica. La combinacién de exantema, fiebre, eosinofilia y compromiso visceral tras
exposicion a farmacos debe orientar al diagnéstico precoz (2,3). En este caso, la latencia
fue menor a la habitual, lo que refuerza la importancia de considerar DRESS incluso cuando
la evolucion temporal no es clasica (4). En la literatura se han descrito presentaciones
similares que, en conjunto, suman cerca de 70 reportes de latencia corta asociados a este
antibiotico, confirmando que, aunque infrecuente, es una forma clinicamente relevante de
DRESS.
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Palabras clave: Diarrea cronica, malabsorcion por sales biliares, inhibidores de la
recaptacion de serotonina / efectos adversos.

INTRODUCCION

La diarrea cronica afecta aproximadamente al 5% de la poblacion (1). El diagndstico
diferencial es amplio y complejo, siendo las causas mas frecuentes el sindrome de intestino
irritable, la enfermedad inflamatoria intestinal, la enfermedad celiaca, entre otras. Las
intolerancias alimentarias, sindromes malabsortivos, el SIBO y farmacos también son
comunes (2). La anamnesis, el examen fisico y otros estudios son pilares fundamentales en
su diagnostico, especialmente cuando se descartan las causas prevalentes. El objetivo de
este reporte, es ilustrar un caso de dificil resolucién diagnéstica, en el que la busqueda de

diagnésticos diferenciales fue fundamental en su resolucion.
~c2 d¢ E ,
m‘““ca swd’aq

CASO CLINICO O %,

Presentamos el caso de una paci%ﬁte de_6Q _anos 0721 antecedente de cirugia bariatrica,
colecistectomizada y trastorno an§ioso, quet fue ho%)ltallzada por una diarrea crénica
reagudizada de hasta 15 episodios dlarlo bre nidolor abdominal. La hospitalizacién
se justificd por 2.95 mEg/L de kaler@a E O&" V|o§ incluyendo colonoscopia, serologia
de enfermedad celiaca y test de intolgrancia a Ia Iactesa fueron negativos. El coprocultivo,
FilmArray Gl, toxinas de Clostridium c?m‘g.cﬂe y el e?asnologlco seriado tomados al ingreso
también resultaron negativos, junto con U4 (’:élprotectlna fecal baja. Modificaciones post
quirurgicas e ileocolitis erosiva leve son descritos en la capsula endoscopica, y una nueva
colonoscopia mostré ileitis inespecifica y pdlipos, descartando a través de biopsias colitis
microscopica. La diarrea no respondié a antibidticos empiricos. Luego de 19 dias de
hospitalizacion y estudio, hubo respuesta clinica al cambio de la terapia antidepresiva, de
ISRS a amitriptilina, y a la prueba terapéutica con colestiramina.

CONCLUSION

Este caso es un ejemplo de la complejidad del diagndstico diferencial de la diarrea crénica y
de la importancia de considerar causas menos frecuentes, especialmente si el estudio inicial
es negativo. Una anamnesis y un examen fisico detallado con los estudios complementarios
necesarios son claves para alcanzar el diagndstico.
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REPARACION QUIRURGICA DE PERFORACION DE TRAQUEA POSTERIOR A
INTUBACION: A PROPOSITO DE UN CASO
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Palabras clave: perforacién traqueal, intubacién orotraqueal, parche intercostal, cirugia
toracica, enfisema subcutaneo

INTRODUCCION

La perforacion traqueal es una complicacién poco frecuente pero grave de la intubacién
orotraqueal, especialmente en contextos quirdrgicos prolongados [1]. Su incidencia es
aproximadamente ~0,005% del total de intubaciones, cuyo riesgo aumenta con tubos de
doble lumen (=0,5%) y en procedimientos de urgencia, donde se han reportado tasas
notablemente mayores [2,3]. Esta compl_ic%gigr; presenta una mortalidad significativa del
22% [4,5], con alta morbilidad asociada\,«iﬁ%ue réf’@%rza la necesidad de reportar casos para
orientar el diagndstico y conducta terafpéutica. Su mahegjo va desde tratamiento conservador

hasta cirugia reconstructiva complgja, q'endo @e la magnitud y localizacion de la
lesion [5]. < s
CASO CLINICO % §

-

Paciente femenina de 69 afios, con °a,;1tecedentes Q"hipotiroidismo, obesidad y cancer de
endometrio, sometida a histerectom®a ',,gggj;g@b? ajo anestesia general. Durante el
postoperatorio inmediato, evolucioné con enfisema subcutaneo cervicotoracico. TAC
evidencid solucion de continuidad en pared posterior traqueal, con neumomediastino y leve
neumotdrax bilateral. Inicialmente, se intenté manejo endoscopico mediante colocacion de
proétesis traqueales en dos ocasiones, ambas infructuosas, evolucionando con neumotérax a
tension. Por lo anterior, se decidid escalar a un manejo mas invasivo, y se realizé reparacién
quirdrgica mediante toracotomia posterolateral derecha. Se identificé perforacion traqueal
de aproximadamente 3 cm, la cual se suturd con puntos separados de PDS 4-0 y se reforzé
con un parche de mdusculo intercostal. La prueba neumatica intraoperatoria demostré
hermeticidad de la reparacion. La paciente presentd evolucion satisfactoria, con extubacion
al quinto dia postoperatorio, sin complicaciones respiratorias ni infecciosas, siendo dada de
alta estable.

CONCLUSION

La perforaciéon traqueal post-intubacién es una complicacién rara que puede requerir
manejo quirdrgico si los intentos conservadores fallan. El uso de parches musculares, como
el intercostal, constituye una técnica eficaz para reforzar la sutura traqueal y prevenir fugas
aéreas, permitiendo una recuperacién funcional adecuada [1].
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Palabras claves: Endocarditis infecciosa protésica, Embolismo visceral, Recambio
valvular.

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa es una complicacién grave y potencialmente letal del
recambio valvular. Aunque clasicamente se asocia a fiebre y soplos nuevos, su
presentacién clinica puede ser atipica. El infarto agudo al miocardio por embolizacion
coronaria representa menos del 1% de los casos, pero se asocia a alta morbimortalidad.
Los eventos embdlicos viscerales simultdneos deben aumentar la sospecha,
especialmente en pacientes con protesis valvulares recientes.

CASO CLIiNICO e 4@ Estug,

Paciente masculino de 54 afios con gh‘fecedente d&'@;cambio valvular aértico bioldgico,
consulta por dolor toracico épresj sociadp a sintomas vasovagales.
Electrocardiograma diagndstica Ifarto {agedo, al miocardio con supradesnivel del
segmento ST. Para descartar sindromé =adtfi¢o agudo se realiza Angiotomografia
computarzada, con hallazgos sgeren infagtos renales y esplénicos. La
coronariografia revela trombosis en@rteria descend\sﬁte anterior distal, manejada con
angioplastia con balén. Debido a infart(?&svjscerale‘,g;e'g"e sospecha endocarditis infecciosa
protésica y se inicia tratamiento antibiéti%"‘éﬁpl’rico. Ecocardiograma transesofagico
evidencia vegetaciones moviles en protesis adrtica con absceso en anillo mitroadrtico.
Se realiza recambio valvular con valvula mecanica, drenaje de absceso y reseccion de
vegetaciones. El postoperatorio se complica con hemotérax masivo, shock hemorragico
e insuficiencia respiratoria, requiriendo intubacién, transfusiones multiples vy
videotoracoscopia asistida. Evoluciona de manera satisfactoria logrando extubacién con
buena mecanica ventilatoria y hemodinamia estable.

CONCLUSION

La endocarditis infecciosa protésica puede manifestarse con sintomatologia atipica,
como infarto agudo al miocardio y embolismos viscerales, lo que exige un alto nivel de
sospecha clinica para su diagnéstico oportuno. La formacion de abscesos perivalvulares
representa una complicacién grave que requiere resolucidn quirurgica urgente. El
seguimiento estrecho de pacientes con protesis valvulares recientes y la identificacién
precoz de signos indirectos de infeccion son fundamentales para prevenir desenlaces
adversos.
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REPORTE DE CASO: HEMORRAGIA ALVEOLAR COMO REACCION ADVERSA A
ENOXAPARINA
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Palabras claves: Hemorragia alveolar, Enoxaparina, Lavado broncoalveolar, Vasculitis,
Reporte de caso.

INTRODUCCION

Presentamos el caso de mujer de 49 afos con multiples comorbilidades que desarrollé
hemorragia alveolar leve secundaria al uso de enoxaparina en altas dosis. Si bien esta
complicacién es poco reportada, su singularidad radica en la presentacién clinica
inespecifica, la importancia del lavado broncoalveolar (LBA) y la suspension del farmaco
COmo manejo.

CASO CLiNICO

Mujer de 49 afos con antecedentes de fibrilacion auricular con trombo intracavitario
refractario a DOACs, miocardiopatia hipeg’grgfica y accidente cerebrovascular reciente.
Durante transicion a warfarina, recibia\,&@ﬁ mgs"éfe,,gnoxaparina cada 12 hrs para alcanzar
rango terapéutico. Se hospitaliza porsdparicién de leSipnes cutaneas bullosas y equiméticas
asociadas a hemoptisis leve. Se descarta ile citop@ia inducida por heparina y necrosis
subcutanea mediante TAC. En eie, sq 4 ican incidentalmente nodulos pulmonares
bilaterales con halo en vidrio esmerilado. A b8ios hallazgos, se amplia estudio vasculitico
e infeccioso: ANA, ENA, Anti-DNAE_AN(, >; MP@, PR3, anticuerpos antimicoticos y
galactomanano, todos negativos. Se%ealiz6 LBA cos” 90% macréfagos con hemosiderina,
hallazgo caracteristico de hemorrag‘ié%a,laveolg\reqe . La suspension de enoxaparina y
reemplazo por heparina no fraccionada, seguida de traslape a warfarina, permitié resolucién
completa de sintomas y nédulos pulmonares en 15 dias.

CONCLUSION

Este caso ilustra cdmo una hemorragia alveolar leve inducida por enoxaparina puede
presentarse de forma inespecifica, lo que dificulta diferenciarla de otras patologias. ElI LBA
es clave en el diagndstico al revelar hemosiderindfagos sin inflamacion activa ni patégenos
(1). La mejoria clinica y radiologica tras suspender el anticoagulante, junto con la exclusion
de otras causas, apoya una etiologia farmacolodgica (2). Si bien la hemorragia pulmonar
secundaria a enoxaparina no es una reaccion adversa ampliamente descrita, este caso
resalta la importancia de considerar la hemorragia alveolar como una complicacion potencial
a la enoxaparina en altas dosis, obligando a mantener cierta sospecha ante cuadros
inespecificos (3).
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INTRODUCCION

La fibromialgia es un sindrome caracterizado por dolor musculoesquelético inespecifico,
con una prevalencia estimada entre el 2% y 4% (2). Si bien es una condicion frecuente,
sobre todo en mujeres, puede superponerse con manifestaciones clinicas de enfermedades
autoinmunes (1). Se estima que aproximadamente el 16% de los pacientes con lupus
eritematoso sistémico (LES) cumplen criterios de fibromialgia (3), lo que dificulta su
reconocimiento clinico en etapas iniciales.

CASO CLINICO

-ca 8¢ Esty,y,

Paciente femenino de 27 afios, con q&aﬁ\rc]ésticgda’@,fibromialgia desde hace 5 meses, sin
estudio de laboratorio previo, en gratamiento con%celecoxib. Consulta en servicio de
urgencias (SU) por historia deg' polid simétrica en rodillas y articulaciones
metacarpofalangicas, asociado a ‘edemg e tremi(%des inferiores, disnea progresiva
hasta el reposo y sensacion febril. Adem3 ~ previa a la consulta actual acudio
a SU por hemiparesia faciobraquioc'fgal izquierda y disartria, en donde no se solicita mayor
estudio y se indica alta médica. Ingre&a,s\con reque\gd'ﬂ"wientos de oxigeno suplementario y al
examen fisico presenta murmullo puImon’MiS’M?nuido con crépitos bibasales. Se solicita
imagen de toérax que informa derrame pleural bilateral y derrame pericardico, e imagen de
cerebro que muestra accidente cerebrovascular (ACV) isquémico parietal izquierdo. Se
hospitaliza para estudio y manejo. Se confirma diagndstico de LES por criterios clinicos y
serolégicos: ANA 1:1280, anti-sm (+), C3 y C4 disminuidos, y antecedente de Venereal
Disease Research Laboratory (VDRL) falso positivo durante embarazo (2023). Ademas, por
antecedente de aborto (2021) y ACV, y anti-cardiolipinas IgM (+), cumple con criterios de
sindrome antifosfolipido. Se inicia tratamiento con hidroxicloroquina, corticoides vy
anticoagulacién, con evolucién favorable.

CONCLUSION

Es crucial que los profesionales de salud sepan diferenciar ambas enfermedades ante este
cuadro inespecifico en mujeres, ya que un diagndstico incorrecto conlleva a un tratamiento
inadecuado, mayor riesgo de complicaciones y disminuciéon en la calidad de vida del
paciente.
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de Caso

INTRODUCCION

El Sindrome de Cascanueces (SC) corresponde a la compresion de la vena renal izquierda
(VRI) por la Aorta abdominal y la Arteria Mesentérica Superior (AMS) generando congestion
venosa (1). Se presenta entre la segunda y tercera década de la vida, especialmente en
mujeres. El SC es infrecuente en la practica clinica, siendo tipicamente asintomatico y
puede presentar hematuria micro o macroscépica, dolor en hemiabdomen izquierdo y
dispareunia (2,3). El desafio aumenta en el Servicio de Urgencia (SU) donde se debe
discernir entre patologias de alta complejidad como litiasis renal o pielonefritis,
disminuyendo la sospecha de este cuadro\_é
o
CASO CLINICO K ‘%

Paciente femenino de 21 afios sin cgmorhitidages y ale?gia al acido clavulanico. Consulta en
SU por un cuadro de dolor abdor%iinal abdoréen inferior de 6 dias de evolucion,
intermitente, colico aumentando de inte s'lﬁ'an Io:s dias. Se acompana de diarreas
pastosas no patoldgicas. Menciona‘)éconsultar 1 varigs centros sin respuesta. Niega otra
sintomatologia. Al examen fisico deﬁ;‘gca abdomqgr’globuloso y sensible a la palpacion
profunda en hemiabdomen inferior y sin §igqg§ ,Qeﬂ?ritacién peritoneal. Se solicita laboratorio
con resultado normal y una tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen y pelvis con
contraste con hallazgos compatibles con signos de congestion pelviana predominio
izquierdo y fenédmeno compresivo de VRI por la AMS con angulo de 29°. Se da de alta con
analgesia, estudio con ecografia-doppler renal y laboratorio ambulatorios para evaluacion
por Cirugia Vascular.

4
2 gé Es!ud/é,,

CONCLUSION

La presentacion inespecifica del SC dificulta su diagnéstico principalmente en Urgencias,
sin embargo, ante dolor abdominal y/o hematuria debe considerarse como diferencial. El
AngioTAC o Eco-doppler confirman la patologia. El tratamiento varia desde manejo
expectante hasta quirdrgico o endovascular, como la técnica de transposicion o la
colocacion de stent en VRI respectivamente. EI SC presenta un pronédstico favorable
especialmente cuando es diagnosticado precozmente (5).
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REPORTE DE CASO: SINDROME NEFROTICO IMPURO EN CONTEXTO DE
ANGIOEDEMA HEREDITARIO, DESAFIO DIAGNOSTICO EN UN HOSPITAL DE
MEDIANA COMPLEJIDAD.
Palabras claves: Sindrome nefrético, Angioedema, Lupus eritematoso sistémico, Reporte
de caso.
INTRODUCCION
El sindrome nefrético se caracteriza por proteinuria >3 g/24 h, hipoalbuminemia, edema e
hiperlipidemia. Cuando se asocia a hipertensién arterial (HTA), hematuria o insuficiencia
renal, se clasifica como sindrome nefrético impuro (SNI) (1). El angioedema es una
inflamacién autolimitada de tejidos blandos que puede presentarse en enfermedades
autoinmunes como el lupus eritematoso sistémico (LES), asociado a deficiencia del inhibidor
de C1 (2). En su mayoria, los hospitales de mediana complejidad no cuentan con examenes
apropiados para detectarlo. Por otro lado, los hospitales de mayor complejidad se
encuentran con una alta sobrecarga asistencial, que entorpece el diagnéstico precoz,
evaluacién por especialista y tratamiento oportuno.
CASO CLiNICO
Paciente femenina de 50 afos, con HTA y dos ACV isquémicos previos. Consulta por
edema facial y cefalea de un dia de evolucién, junto a edema progresivo en extremidades
inferiores. Al examen destaca edema bipalpebral y en miembros inferiores; diuresis
conservada. Examenes revelan protelm,mde 973, g/24 h, hipoalbuminemia (2,06 g/dL),
hematuria microscépica, leucocituria ébmplemento (BaJo C3: 30,6 mg/dL; C4: 2 mg/dL). Se
deriva a hospital de mayor complepfad D pleméntar estudios. IgG disminuida y ANA
positivos (1/160 AC-1, 1/1280 AC<4) antl posm\ga Se plantea nefritis lupica activa
como etiologia probable del SNI. %e indica Y |entg con corticoides, hidroxicloroquina,
micofenolato mofetil y biopsia renal."éa s
CONCLUSION Pty &
El diagndstico oportuno se dificulta poF“’Iﬁs”‘I??nitaciones de un hospital de mediana
complejidad, con escaso acceso a estudios inmunoldgicos y biopsia renal (3), ademas de
demoras en la derivacion. Este caso plantea al LES como causa subyacente no
diagnosticada previamente, responsable tanto del SNI como del angioedema. Un
reconocimiento precoz podria haber evitado progresién renal y mejorado el prondstico
clinico.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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REPORTE DE UN CASO: ABSCESO HEPATICO EN PACIENTE DE 82 ANOS COMO
CAUSA DE FIEBRE Y COMPROMISO DEL ESTADO GENERAL
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1. Interno de Medicina, Universidad de los Andes, Chile.
2. Alumno de Medicina, Universidad de los Andes, Chile.

Palabras claves: Absceso Hepatico, drenaje percutaneo, diagnéstico diferencial.

INTRODUCCION

El absceso hepatico es una entidad infecciosa potencialmente grave, especialmente en
adultos mayores con comorbilidades. Su presentacion clinica puede ser inespecifica, lo que
dificulta el diagndstico oportuno (1). EI manejo adecuado incluye antibiéticos y, en casos
seleccionados, drenaje percutaneo (2).

OBJETIVO

Describir el caso de un paciente adulto mayor con absceso hepatico, resaltando el
diagnéstico diferencial y manejo quirdrgico.

CASO CLIiNICO o 8¢ Estug

Paciente masculino de 82 anos, corgé‘ntecedentes“q}e cancer de prostata actualmente en
tratamiento con hormonoterapia, H'I;A e IAM,.cQ sultaa@or cuadro de 6 dias de evolucion de
compromiso del estado general. Ademas _aeji e episo@ios de fiebre (38°C), orina turbia y
vomito aislados. Al examen fl’sicog_desthrt Djcardia leve y pufio percusion negativo.
Laboratorio indica leucocitosis, parémetros inTearr tori@ts elevados, perfil hepatico alterado
(GGT y FA elevados), orina complet"ébpo inﬂamatog;e?. Se le realiza un TAC abdominal, el
cual evidencia dafo y lesion hepética‘,“ ’quevgar?“él contexto clinico sugiere un absceso
hepatico, siendo necesario diferenciarlo de un hepatocarcinoma (3). Esto ultimo hizo
necesario realizar una RNM que confirma absceso en segmento lateral y coleccion
perihepatica izquierda (4). Se solicitdé serologia especifica para Echinococcus granulosus,
para descartar como causa del absceso hepatico (5). Se realiza drenaje percutdneo con
salida de contenido purulento (2). Evoluciona favorablemente con disminucion de
parametros inflamatorios. Es dado de alta con antibidtico oral y seguimiento por cirugia.

CONCLUSION

El absceso hepatico debe sospecharse en adultos mayores con fiebre prolongada y
sintomas inespecificos. La imagenologia dirigida y el drenaje precoz son fundamentales
para una evolucion favorable (1,2)

Referencias
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RETRASO DIAGNC')STICO DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN UN PACIENTE
PLURIPATOLOGICO: UNA LECCION CLINICA, A PROPOSITO DE UN CASO.

Saintard Villegas, T'. Vargas Baeza, SB'. Ordenes Godoy, FI'. Sabioncello Hernandez,
AC'. Cabrera Artal, MI2. Canela Espinosa, LM®. Lagos Carrasco, DA*.

1. Interna de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes.
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4. Médico Cirujano, Cesfam Piedra de Aguila, Angol.

Palabras clave: embolia pulmonar, diagnéstico tardio, errores diagnésticos, reporte de
caso.

INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es la tercera causa de muerte cardiovascular (1). Los
scores clinicos y el dimero D optimizan el uso de angio-TC para su diagndstico, sin
embargo, este requiere de una evaluacién clinica exhaustiva, ya que su sintomatologia
puede atribuirse a comorbilidades preexistentes u otras patologias y solo 10% presenta la
triada clasica de disnea, dolor toracico ‘Xcah,emg tisis (2). ElI 2022 The English Journal of
General Practice publico una revision gdhde 25%°dg los TEP sintomaticos experimentaron
retrasos diagnosticos mayores a¥ una semanaf gespecialmente en presencia de
comorbilidades, subrayando la necg’sidaalta Sé)specha diagnéstica, sobre todo en

k .

pacientes de riesgo (3). < s
CASO CLIiNICO % §

Paciente masculino de 75 afios cofzantecedentes ﬁ‘é hipertension, asma y glioblastoma

. 2 " . h .
etapa |V, consulta en tres ocasiones pd’rpcgadrg\de disnea, tos y astenia. Es diagnosticado
con neumonia, crisis asmatica y rinofarinpé'ﬁis aguda, recibiendo antibiéticos, ajuste de
terapia inhalatoria y tratamiento sintomatico respectivamente, sin mejoria. Al mes,
evoluciona con disnea de reposo y dolor toracico, por lo que consulta por cuarta vez en
urgencias. Ingresa saturando 93%, con disminucién global del murmullo pulmonar, roncus
difusos, proBNP 926.5, troponina T 32.7 y plaquetas 50.000. Se solicita un angio-TC que
confirma TEP bilateral sin sobrecarga del ventriculo derecho y es trasladado a Unidad de
Cuidados Intensivos por trombocitopenia en paciente oncoldgico.

CONCLUSION

La escala Pulmonary Embolism Severity Index integra variables clinicas y comorbilidades
para estratificar riesgo; un grado IV, como este paciente, indica alta probabilidad de eventos
adversos y mortalidad en 30 dias (4). En este caso, una clinica inespecifica asociada a
comorbilidades retraso el uso de escalas pre-test y exdmenes diagndsticos. Finalmente, es
fundamental mantener un alto indice de sospecha, evitando retrasos terapéuticos, riesgo
de recurrencia y mortalidad, especialmente en pacientes de alto riesgo, donde breves
retrasos empeoran el prondstico.
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RUPTURA DE ATO BILATERAL ASOCIADO A SEPSIS: REPORTE DE CASO.
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Palabras clave: Reporte de caso, Absceso tubo-ovarico, Bilateral,Sepsis.

INTRODUCCION

El absceso tubo-ovarico (ATO) es una acumulacién de pus que compromete la tuba y
ovario, como complicacién de un proceso inflamatorio pélvico (PIP)'. Su prevalencia varia
entre 15 y 34% en mujeres con PIP, afectando principalmente a mujeres jovenes
sexualmente activas. Un 40% son bilaterales?, y hasta un 15% pueden romperse®.
Clinicamente presenta dolor pélvico, fiebre, masa anexial, leucorrea; y en caso de ruptura,
abdomen agudo y sepsis®. Los agentes etioldgicos mas frecuentes incluyen Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Escherichia coli y anaerobios?. El diagndstico es clinico
y por imagen sugerente de ATO?®. El tratamiento consiste en antibiéticos de amplio espectro
y drenaje.

CASO CLIiNICO O‘“\'\\'\ca de Estud/;,q(o‘
g %

Mujer de 44 afos, multipara de dosf con.ahtee dente%de HTA, dislipidemia y enfermedad
diverticular reciente. Consulta porgcuad @4 horas de evolucion de dolor colico en
hemiabdomen inferior, intenso vy _'g_c’)mit ‘ ebre.‘."Examen abdominal doloroso a la
palpacion de hemiabdomen inferior,Zsin sighos'de rritqeﬁén peritoneal. Examen ginecoldgico
con dolor anexial bilateral, movilizacig cervical dolorg@Sa y secrecién purulenta en OCE. Los
examenes de laboratorio mostraron péf’&mgtro%\isxfﬁmatorios y acido lactico aumentado. La
ecografia transvaginal evidencié masa com&'éjo-quistica parauterina izquierda de 78x58x50
mm; sin visualizacion de ovario derecho. TAC abdominopélvico mostré masas anexiales
bilaterales, con gas en lado derecho y liquido libre. Durante su evolucién, presenta signos
de sepsis (hipotension, requerimiento de cristaloides y vasopresores). Se decidié ingresar a
pabellén para drenaje y se completd tratamiento con antibidticos de amplio espectro.

CONCLUSION

El ATO bilateral asociado a sepsis es una forma infrecuente y severa de enfermedad
inflamatoria pélvica. Este caso destaca la importancia de considerar patologia ginecoldgica
en dolor abdominal y deterioro sistémico, incluso en presencia de antecedentes digestivos,
que pudiesen dificultar el diagndstico. También muestra la necesidad de un abordaje
multidisciplinario, manejo antibiético intensivo e intervencién quirurgica oportuna.
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RUPTURA ESPONTANEA DE UN QUISTE HEPATICO SIMPLE COMO CAUSA INUSUAL
DE ABDOMEN AGUDO: REPORTE DE CASO
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Palabras claves: quiste hepatico simple, ruptura de quiste hepatico no parasitario,
abdomen agudo, reporte de caso

INTRODUCCION

Los quistes hepaticos simples son lesiones benignas presentes en un 1-5% de la poblacién
general (1). Se recomienda un manejo expectante cuando son asintomaticos, pero pueden
asociarse a complicaciones como hemorragia, infeccion, hipertension portal, o ruptura
espontanea (2). Este reporte menciona una causa poco comun de abdomen agudo, la
ruptura espontanea de un quiste hepatico simple.

CASO CLIiNICO

Mujer de 60 afios con antecedentes de hipotiroidismo y apendicectomia, consulta por dolor
subito en flanco derecho de intensiq\acgoea}iggalmente moderada, que se intensifica
progresivamente. Al ingreso presenta (g,m‘ésién arte’ﬁal de 135/70 mmHg, frecuencia cardiaca
de 67 latidos por minuto, frecuegtia respiratoria%de 18 respiraciones por minuto y
temperatura de 36°C. Al examen isicq=ti el abapmen rigido, doloroso y Blumberg
positivo. El laboratorio muestra afteradq I& preteina € reactiva en 0.61 mg/dL. La TC
abdominal revela un quiste hepaticade 8,f X 1 k 10,Z.cm en el I6bulo derecho con signos
de ruptura y liquido libre. Se reaﬁzoa laparos ia gﬁJe evidencia liquido seroso libre y
ruptura de la pared quistica sin evidgbncia de ma[@hidad ni infeccion. Tras el drenaje y
reseccion parcial del quiste, evoluciona ﬁvasa.p&am‘énte.

CONCLUSION

Al enfrentar un abdomen agudo, son claves la localizacion y la caracterizacién. El dolor en
flanco derecho sugiere patologia biliar, como colecistitis, mientras que el inicio subito obliga
a descartar causas vasculares, como trombosis o aneurisma roto (3). La ruptura de quistes
hepaticos simples es excepcional y poco descrita en la literatura (1), pero puede simular
estas entidades especialmente si cursa con peritonitis, siendo el manejo de eleccién en
estos casos la reseccion laparoscopica (1, 2). Aunque estos quistes suelen ser
asintomaticos, al complicarse generan abdomen agudo, siendo clave su inclusién en el
diagnéstico diferencial.

Consentimiento informado firmado disponible. Los autores declaran no tener conflicto de
intereses.
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SECUELAS OSTEOARTICULARES POR DIAGNOSTICO TARDIO DE ARTRITIS
SEPTICA EN UN ESCOLAR: REPORTE DE UN CASO.
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PALABRAS CLAVE: artritis, séptica, sinovitis, osteotomia.
INTRODUCCION

La artritis séptica de cadera en infantes es una afeccion grave, con desenlaces que van
desde deformidades leves hasta la destruccién de la cabeza femoral. El retraso en el
tratamiento, especialmente mayor a cinco dias, incrementa el riesgo de secuelas. Estas
incluyen discrepancia en la longitud de las extremidades, luxaciones y, en casos severos,
la pérdida total del cuello y cabeza femoral, afectando seriamente la movilidad y calidad de
vida. En estos casos, la cirugia y un abordaje multidisciplinario son fundamentales para
recuperar la funcionalidad.

CASO CLINICO

aca de Eszud

Paciente 9 anos, sin antecedentes, pce%:enta calddé%sobre cadera izquierda, evolucionando
con fiebre, dolor e impotencia func&nnal Se manejaqnlmalmente como sinovitis, pero es
refractario al manejo y evoluciona c@n mdyor dalor y eritema, reconsultando. Se diagnostica
artritis séptica de cadera |qu|eFda —tothan examenes y se indican antibidticos
endovenosos y aseo quirurgico de;urgen j ocuLt'ivos positivos para SAMS. Se toma
resonancia magnética que informa qgteoartrltls colegmones subperidsticas y sinovitis con
piomiositis. Evoluciona durante hospnayzamon togqs\damente requiriendo 3 artrotomias y
dado de alta tras 45 dias. 5 meses despuéswrt?tbnsulta por rigidez, dolor, imposibilidad de
flectar y abducir cadera izquierda y claudicacién severa. Se toma radiografia, que informa
condrolisis de cadera, y se realiza artrodiastasis de cadera y osteosintesis cuello femoral
cadera izquierda. La radiografia postquirirgica informa discrepancia de 5,5 cms en
extremidades y desconexién de cuello con cabeza femoral. Se decide manejo quirurgico
con osteotomia de apoyo pélvico con tutor externo. Evoluciona favorablemente, con buena
alineacion, rangos de movilidad pasivos normales, sin dolor ni limitacion funcional.

CONCLUSION

La artritis séptica de cadera en nifios puede generar secuelas graves si no se trata
oportunamente. Este caso demuestra como un manejo quirdrgico oportuno permite
recuperar movilidad y mejorar la calidad de vida, incluso ante complicaciones severas como
la destrucciéon femoral y la discrepancia de longitud de extremidades.
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SEROMA SUBCUTANEO LUEGO DE CIRUGIA DE REPARACION DE HERNIA DEL
NUCLEO PULPOSO LUMBAR: A PROPOSITO DE UN CASO.
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Palabras clave: Seroma, Desplazamiento del disco intervertebral, Corticoesteroides.

INTRODUCCION

El seroma corresponde a una acumulacion de fluido en el tejido subcutaneo que se
identifica clinicamente o mediante imagenes, asociado habitualmente a cirugias con una
reseccion amplia de tejidos (1). Este genera un riesgo aumentado de infeccion y pobre
resultado estético (2). Son una complicacién infrecuente en cirugia de columna, en general
atribuida al uso de agentes osteoformadores. Se presenta como una masa dolorosa y
fluctuante que drena contenido acuoso, @ﬂdeeaadp confundirse con hematomas o abscesos.
No existe un manejo establecido para,e“ste pero sé’«ha propuesto el drenaje precoz y el uso
de antibioticos profilacticos como une alternativa ade&;ada (3).

ACa
nur.\\v"

CASO CLINICO ‘:’-: :

Paciente masculino de 52 afios qu@ con umgtologo de columna por cuadro de 7
semanas de evolucién de dolor Idgbar y parestesuas irradiadas a muslo y pierna por
posterior hasta el pie derecho. Se régliza resona@q}la magnética de columna lumbar que
evidencia hernia del nucleo pulposo e ‘receso®lateral derecho que compromete raiz S1
preforaminal ipsilateral y estenosis foraminal bilateral L5-S1. Se realiza resolucion
quirurgica mediante discectomia lumbar, sin incidentes y con mejoria sintomatica.

Al control postoperatorio 7 dias luego de la cirugia, evoluciona con seroma en sitio
quirargico, asociado a dehiscencia de la herida y supuracién (Clavien-Dindo I). Se hacen
multiples drenajes manuales y 2 aseos locales con povidona yodada, con posterior recidiva
y mala respuesta. Luego, se inicia tratamiento con prednisona 1mg/kg via oral, con
resolucion total del cuadro y cierre posterior de la herida con cicatrizacion 6ptima.

CONCLUSION

Los seromas son una complicacion poco comun en cirugias de columna. Es importante
sospecharlo frente a aumentos de volumen, mal oclusién en herida operatoria y supuracion
en ella. Si bien no existe un manejo establecido, el uso de corticoides podria ser util para
disminuir la inflamacion y el riesgo de recurrencia.
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SIGNO DEL JERSEY DE RUGBY COMO MANIFESTACION IMAGENOLOGICA DE
OSTEODISTROFIA EN PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
HEMODIALISIS: A PROPOSITO DE UN CASO
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Silva Camus, C; Van Wersch Amenabar, MR ?; Nieto Garrido, M 3

1. Interno de Medicina, Universidad de Los Andes, Chile.

2. Estudiante de Medicina, Universidad de Los Andes, Chile.

3. Radiologa Musculo Esquelética, Clinica Davila, Santiago, Chile.

Palabras clave: Osteodistrofia renal, Tumores pardos, PET-CT, Hiperparatiroidismo
terciario.

INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica avanzada altera el metabolismo mineral y puede provocar
lesiones esqueléticas de variada gravedad. Uno de los hallazgos radiolégicos mas
caracteristicos es el “rugger jersey spine”, imagen de esclerosis subcondral vertebral con
hipodensidad central, observada tipicamente en pacientes con hiperparatiroidismo terciario
[1]. Este patrén puede coexistir con tumores pardos y depésitos de amiloide
B2-microglobulina, especialmente en persgrbagsgometldas a hemodialisis prolongada [2-3].
La imagenologia multimodal permite st"tlngwr entré@pstas entidades, que a menudo tienen

presentaciones similares. g ’4
7 e
é’ e o
CASO CLiNICO ) —_— 8
Mujer de 48 afios con enfermeda@ rena en Ig‘emodlallsm por mas de diez afos e

hiperparatiroidismo terciario severo. Egnsulto por dQ&Sr lumbar y abdominal. La tomografia
mostrd fractura de T11 y esclerosis vé‘b’temlsgué? permitié identificar el signo de “rugger
jersey spine” [1]. Por sospecha de patologia 6sea extensa o neoplasia, se realizé un
PET-CT que evidencié captacion aumentada del radiotrazador y lesiones liticas en multiples
estructuras 6éseas, entre ellas mandibula, claviculas y pelvis [4]. Se plante6 como
diagndstico una osteodistrofia renal avanzada con compromiso dseo multifocal, compatible
con tumores pardos y/o depdsitos de amiloide 32-microglobulina [2—3].

CONCLUSION

Este caso subraya la utilidad del signo de “rugger jersey spine” como pista diagndstica de
enfermedad 6sea avanzada en pacientes dializados. Su deteccion debe motivar el uso de
estudios complementarios que orienten hacia complicaciones metabdlicas subyacentes y
eviten procedimientos invasivos innecesarios.
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SINDROME CORONARIO AGUDO: MAS ALLA DEL INFARTO MIOCARDICO. REPORTE
DE UN CASO.
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Palabras claves: Sindrome coronario agudo, Miocarditis, MINOCA, Reporte de caso.

INTRODUCCION

El Infarto al miocardio sin aterosclerosis coronaria obstructiva (MINOCA) es un sindrome
que desencadena dafo miocardico sin obstruccidon coronaria significativa, causado por
entidades ateroescleréticas y no ateroescleréticas, descartando la embolia pulmonar o
miocarditis como otras etiologias. Su prevalencia oscila entre 5-10% de los Sindromes
Coronarios Agudos (SCA). El abordaje diagnéstico incluye angiografia coronaria (sin
estenosis 250%); ecografia intravascular; tomografia de coherencia 6ptica (placa oculta o
diseccidon coronaria espontanea); provocacion de vasoespasmo y biopsia endomiocardica
segun sospecha; sin embargo, la cardiorresonancia es clave para distinguir miocarditis,
Takotsubo o necrosis isquémica (1,2). S%\{e@aﬂadlque hasta 31% de los probable MINOCA
corresponden a miocarditis aumeﬂ"t\ando Ia""%sospecha y el requerimiento de
cardiorresonancia (3,4). La miocardi§§ es una lesion ?q_iocérdica aguda que simula un SCA,

con troponinas elevadas y anomali@s elq tro rdiogréﬁ;cas; su etiologia mas frecuente es
viral (5). < - |: 5

, B ¢
CASO CLiNICO “s &

)

Paciente femenina de 55 afios corts ntecedentg@?}e hipertensién arterial, consulta en
urgencia por dolor retroesternal opresio\?}?)"ﬁev@\ﬁ?)ras con irradiacion dorsal y cervical, en
reposo, asociado a nauseas. Examen: hipertensa (167/67 mmHg). Electrocardiograma: T
negativas en V4-V6, DIl y aVF. Laboratorio: curva de troponinas positiva. Se maneja como
infarto; coronariografia sin evidencia de patologia coronaria y se suspende doble
antiagregacion. Ecocardiograma: acinesia segmentaria infero-basal, FEVI conservada.
Cardiorresonancia: miopericarditis aguda. Se inicia colchicina y AINES; seguimiento por
cardiologia sin nuevos episodios anginosos.

CONCLUSION

Es fundamental conocer los diferenciales de SCA sin obstrucciones coronarias
significativas. Se requiere una alta sospecha clinica para el diagnéstico de miocarditis, que
es diferencial de MINOCA, pues el manejo y pronéstico difieren. La cardiorresonancia es
crucial para esta distincion ante pacientes sin antecedentes ni sintomas acompafantes que
orienten a la etiologia. Este caso destaca la importancia de la disponibilidad de la
cardiorresonancia en contraposicion a su dificil acceso en los servicios de salud publica en
Chile.
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SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO POST QUIMIOEMBOLIZACION EN
PACIENTE CON HEPATOCARCINOMA: A PROPOSITO DE UN CASO.
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INTRODUCCION

La quimioembolizacién transarterial (TACE) es una terapia paliativa utilizada para prolongar
la sobrevida en pacientes con hepatocarcinoma no resecable (1), basada en la
embolizacion de los vasos tumorales irrigados con sangre arterial hepatica. Complicaciones
respiratorias post TACE como lesion pulmonar aguda o sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA) son eventos raros, con ba\ja j,ggggiu%ncia (0.2%), y alta mortalidad (21.4%) (2).
Se cree que estarian relacionados a qpﬁ‘ lesion qﬁfmica posterior a la migracién del agente
infundido (3). EI SDRA se manifieta como disne&,;tos y desaturacion, con infiltrados

irregulares bilaterales en la radiog.rafl'a [Orax. EI‘%tratamiento se basa en soporte y
oxigenacion, y en algunos casos traiamie [tomele rhoﬁicoﬁjes EV (3).
CASO CLINICO %, o

() N
Mujer de 71 afos, con antecegi?ntgmds\avﬁ‘épatocarcinoma en tratamiento con
quimioembolizacion realizada en 2 oportunidades, ingresé de manera electiva para nueva
quimioembolizacion con doxorrubicina. Se realiz6 procedimiento sin incidentes y
permanecié una noche en UTI, evolucion6 de manera favorable, por lo que se traslado a
sala. Horas tras el traslado, presenté desaturacion, disnea progresiva, uso de musculatura
accesoria y aumento de requerimiento de oxigeno suplementario. Se solicitd gases
arteriales que destacé insuficiencia respiratoria aguda, y angioTAC con hallazgos
sugerentes de edema pulmonar en evolucion, sin evidencia de TEP. Reingresé a UTI por
requerimiento de VMNI con CNAF, con rapido destete de ésta. Se realizé estudio infeccioso
que resulté negativo, por lo que no se inicié ATB. Paciente presentd mejoria clinica rapida y
progresiva sin uso de diuréticos, por todo lo anterior, se diagnostic6 como SDRA secundario
a doxorrubicina.

()
2]
/Un

CONCLUSION

El SDRA asociada a TACE es una complicacion pulmonar rara con alta mortalidad. Debido
a esto, pacientes con hepatocarcinoma deben ser evaluados y monitorizados
estrechamente durante el periodo perioperatorio, para facilitar asi el diagndstico y
tratamiento temprano, aumentando las posibilidades de recuperacion.
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PEDIATRICA: A PROPOSITO DE UN CASO.
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Palabras clave: Sindrome de Guillain-Barré, Miller Fisher, Neuropatias Autoinmunes,
Reporte de caso.

INTRODUCCION: El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una polirradiculoneuropatia
desmielinizante aguda, con variantes poco frecuentes como la Miller Fisher (MF),
caracterizada por oftalmoplejia, ataxia y arreflexia (1). Su presentacién en poblacion
pediatrica requiere alto indice de sospecha clinica para evitar complicaciones.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 11 afios, previamente sana, consultd por dolor
cervical progresivo, dificultad para la marcha, diplopia y paralisis facial bilateral de 5 dias
de evolucion. Al ingreso, destacd ataxia, arreflexia en miembros inferiores y disociacion
albumino-citoldgica en liquido cefalorraquideo (LCR: proteinas 120 mg/dL, células 2/mm?3).
La tomografia cerebral descarto Iesmng@w&é‘h?fé&yales Confirmado SGB variante MF, se
inicié inmunoglobulina intravenosa (0 4%g/kg/dia por @dlas con mejoria clinica significativa

alas 72 horas. 7:6 %
CONCLUSION: La variante MF repres e & de ‘?Tos casos de SGB (2), siendo su
diagnéstico un desafio por la aus@nma ad fnuscular inicial. La presencia de la

triada clasica (oftalmoplejia, ataxua’g, arreflexia) Jugfo a hiperproteinorraquia oriento el
diagnostico. El tratamiento temprano com . ;nmunqg ulinas demostré eficacia, respaldado
por la literatura actual (3). Este cas6 Vresalta la importancia de la correlacion
clinico-laboratorial y el manejo multidisciplinario en neurologia pediatrica.

El SGB variante MF requiere alto indice de sospecha clinica para un abordaje oportuno.
Este reporte refuerza la utilidad de las inmunoglobulinas como terapia estandar y subraya
la relevancia del seguimiento neurolégico y rehabilitador en la recuperacién funcional.
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Palabras claves: Paralisis facial, Sindrome de Ramsay Hunt, Herpes Zéster, Reporte de
caso.

INTRODUCCION

El Sindrome de Ramsay-Hunt (SRH) es una complicacion tardia de la infeccion del virus
varicela-zoster (VVZ), el cual sufre una reactivacion en forma de herpes-zoster, afectando al
ganglio geniculado del nervio facial (1). Tiene una incidencia de 5 por 100.000 personas,
constituyendo un 7% de las paralisis faciales agudas (2). Se presenta como paralisis facial
periférica, otalgia y lesiones herpéticas en el pabellon auricular y/o cavidad oral (3). Puede
presentar complicaciones como neuralgia post herpética o afectacion ocular, constituyendo
una urgencia oftalmolégica debido al riesgo de pérdida de vision (4). Su diagndstico es
clinico y su manejo se basa en la ter%ppuqon corticosteroides, terapia antiviral y/o

L)

2

lubricacién ocular (5). o e
¢
& %

CASO CLINICO S s
Paciente femenina de 67 afos, hk)erte sﬁ de a grgenmas por cuadro de 2 dias de
evolucion caracterizado por aparx:lon 1E™1E -, es Vesiculares en hemicara izquierda,
asociado a otalgia, dolor ocular, $otof0|a rallsfs facial ipsilateral. Al ingreso esta
hemodinamicamente estable, con e%gmenes de laboratorio normales. Es evaluada por
neurologia evidenciando paralisis famaf"pesgwggavf lesiones compatibles con herpes zoster
facial izquierda junto con compromiso de ambos parpados ipsilaterales, confirmandose un
SRH complicado. Se ingresa a UTI debido a compromiso ocular y se inicia tratamiento con
aciclovir 10mg/kg/8hrs endovenoso, prednisona 60mg/dia oral y lubricacion ocular,
evolucionando favorablemente con disminucion de los sintomas y regresién de las lesiones.

CONCLUSION

El SRH es reactivacion de la primoinfeccion del VVZ en forma de herpes-zéster. Debe
sospecharse en pacientes con paralisis facial periférica, otalgia y lesiones herpéticas de
localizacion caracteristica, y asi realizar un diagnéstico y tratamiento oportuno (2). A su vez,
debe buscarse dirigidamente signos y sintomas de compromiso ocular, como fotofobia,
dolor a la movilidad ocular, conjuntivitis o lesiones peripalpebrales, ya que al estar
presentes constituyen una urgencia oftalmoldgica que requiere de una evaluacién rapida

(4).
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Palabras claves: Hemorragia subaracnoidea, Sindrome de Sjogren, vasculitis, reporte de
caso.

INTRODUCCION

Las hemorragias subaracnoideas (HSA) espontaneas son una urgencia neurolégica, que
generalmente son causadas por la rotura de un aneurisma. Sin embargo, hay causas
menos frecuentes que deben ser consideradas, como las malformaciones arteriovenosas, el
uso de anticoagulantes o algunas drogas y el sindrome de vasoconstriccion cerebral
reversible. Ante una presentacion y/o evolucion atipica de HSA, debemos ampliar atin mas
el estudio etiolégico, considerando sindromes paraneoplasicos, sustancias naturales vy
enfermedades autoinmunes como vasculitis.

CASO CLIiNICO ‘\"“\‘\\'\ca de Estud/;,q

Paciente femenina de 57 afiQf con antededentes de hipertension arterial,
insulinorresistencia y migrafa, coéulta gervicio ige urgencia (SU) por cefalea ictal
asociada a dolor toracico opresivcﬁ.’ Al i tgn;otorio dirigido refiere que dias antes habia
presentado 2 eventos similares, uso de A# llevé a consultar al SU de otro centro,
siendo manejada como migrafia. Al exame ‘-‘ ﬁesenta presion arterial de 170/88
mmHg, sin focalidad neuroldgica ni“tros haIIazgo‘%\;’relevantes. El electrocardiograma de
ingreso es normal. Se realiza un TAC %e',gereslg(@&m contraste el cual evidencia una HSA
aguda sulcal-bihemisférica. Se hospitaliza para estudio y manejo.

Se estudia con AngioTAC y angiografia, las cuales evidencian hallazgos compatibles con
vasoconstriccion cerebral, sin aneurismas. Durante la hospitalizacion evoluciona con
focalidad neurologica aguda autolimitada, se realiza RNM protocolo STROKE, que
evidencia multiples lesiones isquémicas agudas supratentoriales. Dada la evolucion, se
amplia el estudio y el interrogatorio dirigido. Destacan xeroftalmia y ANA positivo patrén
anti-nuclear. Se realiza biopsia de glandula salival, que resulta compatible con Sindrome de
Sjogren (SS).

CONCLUSION

Si bien la afectacion del sistema nervioso central en un SS es infrecuente y rara vez se ha
reportado con una HSA como manifestacion inicial, este caso clinico destaca la importancia
de ampliar el estudio etioldgico, demostrando que una evaluacion exhaustiva y dirigida
puede revelar etiologias menos comunes, permitiendo un manejo mas preciso y oportuno.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. UpToDate [Internet]. Uptodate.com. [citado el 20 de junio de 2025]. Disponible en:
https://www.uptodate.com/contents/aneurysmal-subarachnoid-hemorrhage-clinical-m
anifestations-and-diagnosis?search=hemorragia%20subaracnoidea%20&source=se
arch_result&selectedTitle=1~150&usage _type=default&display rank=1
2. Wang G-Q, Zhang W-W. Spontaneous intracranial hemorrhage as an initial
manifestation of primary Sjégren’s syndrome: a case report. BMC Neurol [Internet].
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SINDROME DE TAKOTSUBO: A PROPOSITO DE UN CASO
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Palabras clave: Takotsubo, diagnéstico diferencial, sindrome coronario agudo

Introduccién
El sindrome de Takotsubo (STT) es una enfermedad cardiaca aguda que se caracteriza por
alteraciones segmentarias de la contraccion ventricular transitorias, con un arbol coronario
normal o con lesiones coronarias no significativas que las expliquen. En pacientes
hospitalizados con sospecha de SCA, aproximadamente 1-2% lo presenta (1).
desencadenante mas frecuente es el estrés emocional. El principal diagndstico diferencial
es el SCA, siendo fundamental un ecocardiograma o RNM para el diagnéstico final (2). Su
patrén caracteristico es acinesia o discinesia de los segmentos apicales del VI e
hipercontractilidad de los segmentos basales.

\(\ca de E"Udj
Descripcién del caso o‘ %oo
Paciente femenina de 90 afios, con.anteceden e de H’%A, IC FEVi moderadamente reducida
CF 1ll, usuaria de MCP VVI e msuflc ig \mitral ®noderada, consulta al servicio de
urgencias por dolor retroesternal Qe rep lpgresa &stable, con angioTAC de térax sin
evidencia de TEP y ECG con ritm@ MCF con%AV 1° BRD y HBIA, sin signos de
isquemia. Se hospitaliza por SCA sm’§DST K|II|p Il @n ICC FEVIm CF IlI descompensada.
El ecocardiograma muestra aorta ascen‘deeg@vgdlatéda ventriculo izquierdo de dimensiones
normales, con acinesia de todos los 1/3 medio y apicales, y FEVI 35%.
Se complementa estudio con ventriculografia: ventriculo hipertréfico, no dilatado, FEVI 35%,
con akinesia de segmento inferior apical, anterolateral y apical.
Por hallazgos compatibles con STT se suspende antiagregacion. Paciente evoluciona
favorablemente, dandose de alta.

Discusion

El STT es una enfermedad transitoria muy similar a un SCA. De hospitalizarse, resulta
fundamental descartar la enfermedad, evitando asi el sobretratamiento en pacientes que no
presentan SCA. Los estudios cardiacos son indispensables para esclarecer las causas, y
demuestran la importancia del estudio coronario precoz frente a patologias de gravedad.

En conclusién, ambos cuadros se presentan con clinica indistinguible, resultando
fundamental ahondar en el estudio etiolégico para el diagnéstico final y posterior manejo.

Bibliografia
(1) Albakri A. Takotsubo cardiomyopathy: A review of literature on clinical status and
meta-analysis of diagnosis and medical therapy. J Integr Cardiol 2018;4.

(2) lzumo M, Akashi YI. Role of echocardiography for takotsubo cardiomyopathy: clinical
and prognostic implications. Cardiovasc Diagn Ther 2018;8(1):90-100.
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Palabras clave: Sindrome de Wallenberg, Accidente Cerebrovascular Isquémico,
Trombodlisis, Fosa Posterior, Reporte de Caso.

INTRODUCCION

El sindrome de Wallenberg, o infarto bulbar lateral, es un accidente cerebrovascular (ACV)
de la circulacién posterior, usualmente por oclusion de la arteria vertebral o la arteria
cerebelosa posteroinferior (PICA). Su diagnéstico es un desafio, ya que la Resonancia
Magnética (RNM) inicial puede no mostrar lesiones agudas (1). El reconocimiento clinico
temprano es vital para instaurar terapias de reperfusion como la trombdlisis, que mejoran el
prondstico funcional. Se presenta un caso que ilustra la importancia de la alta sospecha
clinica frente a una presentacion sugerente con imagenes no concluyentes.

. - Estyy,
CASO CLINICO o * g,
N %

Paciente masculino de 78 anos, cogeant ntes de @pertensic')n y diabetes tipo 2, acudio

@ e inegtabilidad de la marcha. El examen

a urgencias por inicio subito de véttigo,

neurologico reveld nistagmo, lateropulsio B\ e riipoestesia facial izquierda. La RNM
cerebral con difusién no mostré isq@emia agude=5in efbargo, ante la alta sospecha clinica
de un ACV de fosa posterior, se a%?ninistré tromgg-ﬂisis intravenosa sin complicaciones.
Durante su hospitalizacién, desarrol &uwjgdw&me de Horner izquierdo, hipoestesia
termoalgésica en hemicuerpo derecho, ataxia izquierda y singulto persistente. Un AngioTC
de control confirmd la oclusién de la arteria vertebral izquierda. El paciente evoluciond
favorablemente con rehabilitacion intensiva, persistiendo con inestabilidad en la marcha al

alta.

CONCLUSION

Este caso subraya la primacia del juicio clinico en el diagnéstico del ACV de fosa posterior,
donde la neuroimagen inicial puede ser falsamente negativa (2). La decision de proceder
con la trombdlisis basada en la sospecha clinica fue fundamental para la evoluciéon
favorable del paciente. Asimismo, se destaca la necesidad de un abordaje multidisciplinario
para tratar los déficits neuroldgicos complejos y optimizar la recuperacion funcional.

BIBLIOGRAFIA
1. Lui F, Tadi P, Anilkumar AC. Wallenberg syndrome. En: StatPearls. Treasure Island
(FL): StatPearls Publishing; 2025.
2. Oppenheim, C., et al. (2009). False-negative diffusion-weighted MR findings in acute
ischemic stroke. American Journal of Neuroradiology, 30(1), 87-92.
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SINDROME DEL OPERCULO TORACICO BILATERAL: PRESENTACION CLINICA
INFRECUENTE EN PACIENTE CON ANTECEDENTES FAMILIARES
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Palabras claves

Sindrome de opérculo toracico bilateral, reseccion de primera costilla, sintomas
neurovasculares, cirugia vascular, abordaje axilar, reporte de caso.

INTRODUCCION

El sindrome de opérculo toracico (SOT) es causado por compresién de estructuras
neurovasculares - plexo braquial, arteria y vena subclavia - en el opérculo toracico, entre
cuello y hombro (1, 4). Su prevalencia aproximada es 10 cada 100.000 habitantes (2) con
incidencia anual baja, siendo la forma bilateral en hombres jovenes excepcional, con 2
casos por millon de habitantes al afio mé?‘l%fd% (3). El diagnéstico es desafiante por su
variabilidad e inespecificidad clinica. fla)'n enfoque "dnggnostlco integral, con examen fisico
dirigido y apoyo de imagenes, ressﬂta fundamental gaara plantear resolucién quirdrgica,
eficaz y segura, en casos selecmonados (\3).. |
—B

Paciente masculino 24 afos, deportlsf in antece@@ntes personales. Destaca antecedente
familiar madre SOT bilateral operado. oﬁsmm"por parestesias y claudicacion bilateral de
larga evolucion en extremidades superiores, mayor a izquierda. Relata episodios de
disminucion de fuerza y disestesias en hombros, irradiado a dedos y cuello, aumenta al
dormir y acostarse sobre ambos lados. Al examen fisico sélo resalta maniobra de Adson
positiva bilateral, sin déficit neurolégico. Ecografia Doppler: compresion vasculonerviosa
bilateral severa, mayor a izquierda. Electromiografia normal. Se diagnostica SOT bilateral
mixto (neurogénico y vascular). Se realiza, 3 meses después, reseccion parcial de 3 cm de
primera costilla izquierda, y desinsercién del musculo escaleno medio, via axilar, liberando
paquete vasculonervioso en opérculo toracico, con evolucién favorable. Control 6 meses
con ecografia doppler muestra patrén hemodindmico normal en vasos subclavios
izquierdos con maniobra de Adson. Persistencia de compresién derecha. Se programa
cirugia contralateral 5 semanas subsiguientes.

CASO CLiNICO

\‘“'\\0
4
up - eu|d\p

CONCLUSION

Este caso destaca la importancia de considerar SOT en sintomas neurovasculares de
extremidades superiores, a pesar de ser atipico. Su baja sospecha aumenta diagnésticos
erroneos y retrasos en tratamiento, con riesgo de complicaciones, destacando trombosis
venosas subclavias y estenosis o aneurisma de arteria subclavia. La evolucion favorable
apoya la eficacia de resolucion quirargica.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Vemuri C, Manikyam N. Thoracic Outlet Syndrome. En: StatPearls [Internet]. Treasure

Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan— [actualizado 2023 Jul 24]. Disponible
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Palabras claves: Absceso epidural, Sindrome Medular, Artritis Séptica, Reporte de Caso

INTRODUCCION

El absceso epidural espinal es una entidad poco frecuente, caracterizada por la
acumulacion de material purulento en el espacio epidural que puede causar compresion
medular. Su diagndstico temprano es un desafio clinico debido a su presentacion inicial
inespecifica, como dorsalgia o fiebre, }’caﬁU@% retrasarse hasta la aparicion de déficit
neuroldgico.(1,2).

0‘ o
> &

& &
Se presenta el caso de un paciente §on cuedrg de smdppme medular completo secundario a
absceso epidural dorsal asociado azartrltl 5a mter%cetarla destacando la importancia
del reconocimiento precoz de las bandera$ 3ja

R el dglor lumbar/dorsal.

N
CASO CLINICO %, &
'F',,pwso\e\)Q
Paciente masculino de 48 anos con antecedentes de hipertensién arterial y obesidad
morbida, consulta en el servicio de urgencias por dorsalgia izquierda de siete dias de
evolucion, asociada a sudoracion nocturna y posteriormente a paresia progresiva de
extremidades inferiores. Al examen neuroldgico se evidencid paraplejia flacida en nivel T8,
con fuerza M5 en extremidades superiores, fuerza M1-M2 en inferiores, reflejos
osteotendineos abolidos en extremidades inferiores y signo de Babinski positivo bilateral. El
laboratorio solo destaca parametros inflamatorios elevados. La resonancia magnética
(RMN) inform6 tejido epidural posterior flegmonoso entre D6-D9 asociado a artritis
interfacetaria y desplazamiento del cordén medular sin compresion franca.

Se inicié tratamiento antibidtico empirico con ceftriaxona y metronidazol. Se evalud la
opcion quirdrgica, la cual fue desestimada por la evolucion neuroldgica estable y el alto
riesgo operatorio en contexto de comorbilidades. El paciente permanecié con paraplejia
flacida estable y recibié rehabilitacion para prevenir complicaciones secundarias.

CONCLUSION

Este caso subraya la necesidad de considerar el absceso epidural como diagndstico
diferencial en pacientes con dorsalgia y sintomas sistémicos. La identificacion precoz de
banderas rojas y la realizacién temprana de RMN son fundamentales para evitar dafo
neuroldgico irreversible. La decision de manejo médico versus quirirgico debe ser
multidisciplinaria, considerando el pronéstico neurolégico y las comorbilidades del paciente

(3).
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Palabras Clave: Anemia, Trombocitosis, Sindrome mieloproliferativo, Reporte de caso.

INTRODUCCION

Los sindromes mieloproliferativos crénicos (SMPC) son neoplasias hematoldgicas poco
frecuentes, mas comunes en adultos mayores (AM)'. Pueden manifestarse con anemia
severa, esplenomegalia y alteraciones en el hemograma (trombocitosis o leucocitosis)?. La
mielofibrosis primaria, por ejemplo, puede presentarse con sintomas respiratorios o
cardiovasculares derivados de la hipoxia tisular®. Dada su baja incidencia y presentacién
inespecifica, es fundamental mantener un alto indice de sospecha ante anemias
sintomaticas con pancitosis. Este caso il&gtgagﬁldimportancia de considerar un SMPC como
diagnéstico diferencial en AM con aneg;ﬁ%\ severa §7"ajteraciones hematoldgicas marcadas.

<%

\J
G\ ®
$ %

CASO CLINICO - 2
Paciente masculino, chileno, de 84 andS=Unico antécedente demencia tipo Alzheimer,
consulta a urgencias por disnea deZesfue 70\ onfart toracico de 4 horas de evolucion.
Al examen fisico solo destaca saturgcion de oxTgeno 88% ambiental sin signos de dificultad
respiratoria, y esplenomegalia. Se coﬁs;tata anemia gsé'vera (5.9 g/dL), trombocitosis extrema
(1.277.000/mm3) y leucocitosis signif?cwvaso\(’?bO?.000/mm3). Electrocardiograma sin
signos de isquemia, pro-BNP elevado (3700 pg/ml) y angiotomografia computarizada
evidencia esplenomegalia severa. El ecocardiograma revela hipertension pulmonar severa
(presion sistolica de arteria pulmonar 75-80 mmHg) y dilatacion de cavidades derechas.

Durante su hospitalizacién, se mantiene hemodinamicamente estable, con oxigenoterapia
de soporte, cursando con delirium hipoactivo. Destaca dismorfia en la serie roja,
eritropoyetina elevada (44.6 g/dL) y estudio inmunoldgico sin componente monoclonal
evidente. Hallazgos iniciales y deterioro progresivo orientan a un proceso medular cronico.
Evaluacién por Hematologia sugiere un SMPC, posiblemente mielofibrosis, como causa
etiolégica principal. Se realiza transfusién de 2 unidades de glébulos rojos y se decide
estudio de médula 6sea en centro de referencia, con seguimiento por hemato-oncologia.

CONCLUSION

Este caso enfatiza la importancia de considerar SMPC como diagndstico diferencial en
anemias severas con sintomas respiratorios o cardiovasculares, especialmente ante
alteraciones hematologicas marcadas. Su identificacién oportuna permite orientar estudios
complementarios y definir manejo especializado.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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2. Tefferi A, Vainchenker W. Myeloproliferative neoplasms: molecular pathophysiology,
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PALABRAS CLAVE: Amiloidosis AL, depdsito, sindrome nefrético complicado.

INTRODUCCION

La amiloidosis es una condicidn rara pero grave, caracterizada por el depdsito extracelular
de fibrillas proteicas insolubles en varios tejidos, lo que puede llevar a una disfuncion
organica progresiva. Existen diferentes tipos de enfermedad segun el tipo de proteina, la
cantidad y ubicacién del depdsito. Dentro de sus manifestaciones, la afectacion renal es
muy frecuente en la forma sistémica y se presenta casi siempre como un sindrome
nefrético, con proteinuria masiva.

CASO CLIiNICO

Paciente de 53 anos con antecedente de amiloidosis AL de cadenas livianas kappa,
diagnosticado el 01/2025, en tratamiento con CyborD 1 dosis, asociado a miocardiopatia
restrictiva FEVIc, ERC etapa IV, mﬂltrqe.i‘é’ﬂ eé‘&hg@ tiroidea y cutanea. Ingresa a sala el
24/03/2025 por cuadro de 2 meses dé‘evolumon de 8gina espumosa y edema progresivo de
EEIl, que evoluciona con anuria. Al,g%xa pfisjco destaca macroglosia, hiperpigmentacién
de piel en zona periorbitaria, b00|o;d|fus cardlécos disminuidos, MP disminuido en
C

bases y edema EEIl — sacro. Se declde= ejar on restriccion hidrica ademas de
hemodialisis y ultrafiltrado, frenteSa IO e pfesentan episodios de hipotension
persistentes asintomaticos, alcanzeﬁado PAM 50 reTractarlos al aporte de volumen, con
necesidad de traslado a UTI y uso de°BV.A Es uado por equipo multidisciplinario y se
decide fraccionar sesiones de uItraflltradomévegun tolerancia, estableciendo meta de PAM
>65 mmHg, con objetivo de resolver edemal/congestion evitando provocar shock
hipovolémico. Sin clinica ni laboratorio que oriente a causa infecciosa sobreagregada, se
descartan también pérdidas extrarrenales. Durante estadia en UTI se mantiene
noradrenalina hasta lograr estabilizaciéon de las PA y se traslada a sala para continuar su
estudio y manejo.

CONCLUSION

La amiloidosis es una enfermedad poco frecuente, pero con manifestaciones muy diversas,
que requieren de un manejo multidisciplinario. Frente a la sospecha debemos derivar
oportunamente, pues un tratamiento precoz significa un mejor prondstico para el paciente.
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Palabras clave: Linfadenopatia retroperitoneal, Cancer testicular, Reporte de caso.

INTRODUCCION

El cancer testicular representa el 1% de las neoplasias a nivel mundial, donde el 85% se
manifiesta entre los 15 y 44 arios de edad(”.

Esta patologia requiere un alto grado de sospecha, ya que un 20% de los diagnésticos son
realizados en etapa metastasica, donde un diagnostico temprano descarte de los
diferenciales puede conferir un mejor pronéstico®.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 31 anos, sin antecedentes relevantes, consulta al servicio de
urgencias del Hospital Luis Tisné por un cuadro de dolor en flanco izquierdo de 2 dias de
evolucion en aumento, asociado a fiebre pugpgﬁicada en 38,5°C, nauseas y vomitos. Niega
sintomas urinarios. Entre los exémenqs\%‘?) icitaéﬁ%@n urgencia destaca creatinina en 1,74
mg/dL, OC no inflamatoria, uro-ocufivo negativo, RCR en 13,5 mg/dL y leucocitos en
12.210/uL. Se realiza un TAG abgemi pélvic@ contrastado que informa leve
hidroureteronefrosis izquierda a&ociad =k denopatias retroperitoneales y lesion
lateroadrtica izquierda de 4,8 x 7,1 @l_rn de tofite L.‘). den;éo heterogéneo.

Se hospitaliza para estudio y manéjo del cuadro”con Zeftriaxona. Se realiza un AngioTAC
que describe prominentes adenopatf’&g a nivel par drtico e iliaco externo izquierdo. Para
descartar diagnésticos diferenciales s& iza *eCografia testicular, evidenciandose una
lesion focal testicular izquierda vascularizada al doppler de aspecto neoplasico; se
complementa con estudio de bHCG de 0,44 mUI/mL y aFP de 1.960 ng/mL. El paciente
solicita el alta voluntaria para completar estudio y orquiectomia en otro centro.

DISCUSION Y CONCLUSION

Al enfrentar a un paciente adulto con masas retroperitoneales es fundamental tener una alta
sospecha de cancer testicular®, donde un estudio inicial de ecografia testicular y
marcadores tumorales puede ahorrar estudios innecesarios, intervenciones quirurgicas
costosas y entregar un diagnéstico de mejor sobrevida a su paciente.
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Palabras claves: Cirrosis hepatica, Trombocitopenia, Transfusién de plaquetas.
INTRODUCCION

Las alteraciones hematolégicas son frecuentes en pacientes con antecedentes de dafio
hepatico cronico (DHC). La trombocitopenia corresponde a la citopenia mas frecuente en
pacientes con cirrosis compensada, sin embargo, la mayoria de los casos son leves y no
presentan requerimientos de transfusién (1). La presencia de comorbilidades dificulta su
manejo, sobre todo en contexto prequirdrgico, por lo que su abordaje integral es de vital
importancia para evitar complicaciones.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 63 afios, con antecedente de DHC etiologia alcohdlica Child A de
mas de 10 afos de evolucidn, se hospltallgae@g, contexto de fractura de tobillo derecho con
indicacion quirdrgica. En examenes prgoberatorlos"d@staca trombocitopenia severa de 7000
/uL, asintomatico, sin compromiso dg*otras series, siréalteraciones al frotis. Se realizan dos
transfusiones de 8 unidades de gblaq sin rendimiento esperado. Anestesiologia
entrega pase quirdrgico para C|rugt|a miniiEa te mv&aswa con transfusion de plaquetas
intraoperatoria. Hematologia conS|d§ra p'ﬁl’e uragrombomtopenlco inmune, por lo que
se decide corticoterapia. Paciente egn evoluci6 satlgiactorla se le da de alta con manejo

ambulatorio. %, &

i . 0¥
CONCLUSION Popuy 50\ °

El caso evidencia la complejidad del manejo preoperatorio en pacientes con dano hepatico
cronico y trombocitopenia severa, especialmente cuando el recuento plaquetario es muy
bajo y refractario a transfusiones. En este caso, la ausencia de sangrado espontaneo y la
mala respuesta transfusional llevaron a sospechar una etiologia autoinmune, posible
purpura trombocitopénica inmune, lo que motivé el inicio de corticoterapia (2). Sin embargo,
no debemos descartar otras causas autoinmunes, como vasculitis, o incluso alguna
enfermedad hematoldgica, como leucemia. Gracias a un enfoque interdisciplinario, se logré
una estrategia quirdrgica segura y exitosa, utilizando medidas como cirugia minimamente
invasiva y transfusion intraoperatoria. El paciente evoluciond favorablemente, recibiendo
alta con manejo ambulatorio, destacando la importancia de un abordaje individualizado y
multidisciplinario en estos escenarios complejos (3).
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TROMBOFILIA HEREDITARIA: A PROPOSITO DE UN CASO
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Palabras claves: tromboembolismo pulmonar, trombofilia hereditaria, trombolisis dirigida
por catéter.

INTRODUCCION

Las trombofilias hereditarias son alteraciones genéticas que predisponen a eventos
tromboticos venosos, muchas veces en pacientes jévenes sin factores de riesgo evidentes
(1, 2). Una de las mutaciones mas prevalentes es la del gen de la protrombina (G20210A),
asociada a un mayor riesgo de trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar
(TEP) (2). En este contexto, el TEP puede ser la primera manifestacion clinica de una
trombofilia no diagnosticada (3). La identificacion de estos trastornos es clave para orientar
la duracion del tratamiento anticoagulante y prevenir recurrencias (3).

CASO CLINICO e 4 Estug

Mujer de 28 anos, con antecedenLé‘s de smdror?Ve, de ovario poliquistico, consulta en
urgencias por disnea progresiva, @Ipna Qpes. y un @plsodlo sincopal. Al examen fisico
destaca taquicardia y taquipnea, $in si e trombosis venosa profunda. El estudio

evidencia troponina ultrasensible 2]16 .I B

5-BNP5519 pg/ml, electrocardiograma con
taquicardia sinusal, AngioTAC cop TE Jteval n’s‘ultlsegmentarlo y ecocardiograma

transtoracico que revela sobrecargg, del ventrlculqr derecho y signos de hipertension
pulmonar. La angiografia pulmonar co?ﬁogmo la prgé@nma de un trombo central en la arteria
pulmonar derecha y un trombo en ramo I6B4F Tferior de la arteria pulmonar izquierda. Se
inicié anticoagulacion con heparina no fraccionada asociado a trombolisis dirigida por
catéter con alteplasa, con buena evolucion clinica. El estudio etiolégico identificé una
mutacion heterocigota del gen de la protrombina (G20210A), confirmando una trombofilia
hereditaria. Se realizdé traslape a warfarina y se did de alta, con seguimiento por
hematologia.

CONCLUSION

Este caso destaca la relevancia de considerar el TEP en el diagnostico diferencial de
disnea y sincope en pacientes jovenes, aun sin factores de riesgo aparentes. Ademas, en
el estudio etioldgico la deteccion de una trombofilia hereditaria como causa subyacente
permite orientar la duracién del tratamiento anticoagulante y planificar un seguimiento a
largo plazo.
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Palabras claves: Tromboembolismo pulmonar, Sepsis, Guillain Barré, Reporte de caso

INTRODUCCION

El sindrome Guillain-Barré es una neuropatia inmunitaria postinfecciosa, infrecuente pero
grave, que causa debilidad progresiva e insuficiencia respiratoria hasta en un 30% de los
casos [1]. En pacientes con Guillain-Barre la inmovilidad, el compromiso respiratorio y la
inmunoterapia predisponen a complicaciones graves como sepsis y tromboembolismo
pulmonar [2]. Se estima que entre un 3% y 5% de los pacientes fallecen por complicaciones
asociadas, como paralisis respiratoria, septicemia, trombosis pulmonar o paro cardiaco [3].
En estos pacientes, la atencion médica integral es tan importante como el tratamiento
médico inmunomodulador [4].

CASO CLINICO

Paciente masculino de 71 afos, con amt‘ééé‘%i%‘ﬂi@s de hipertension arterial, hipotiroidismo,
asma bronquial, hiperplasia prostathé benigna e mégflmenma cardiaca. Hospitalizado por
Guillain-Barre con compromiso venéilatorjo.savero, re%mendo manejo en UCI, ventilacién
mecanica no invasiva e inmunoglobulina osa. Exoluciona favorablemente y es dado
de alta con hospitalizacién domiciliaria. -\
Durante visita domiciliaria, presetﬁa to ' pecﬁ)ramon hemoptoica, disnea, dolor
pleuritico derecho, desaturacion y orfaas turbias de mal olor. Se deriva a urgencias, donde
ingresa febril, con parametros mflaméftoqps elq,va os y orina patolégica. TAC de térax
muestra condensacion basal bilateral y derrame pleural leve. Se ingresa a UTI con
diagnéstico de sepsis urinaria y respiratoria probable, iniciando piperacilina/atazobactam.
Al dia siguiente presenta hipotension, se inician drogas vasoactivas y se solicita AngioTAC
donde se aprecia TEP lobar y segmentario bilateral, cardiomegalia y signos de
consolidacion inflamatoria. Se confirma urocultivo positivo para E. coli multisensible. Se
trata como shock séptico con TEP concomitante.

m

CONCLUSION

La presencia de multiples factores de riesgo y comorbilidades hacen evidente la
complejidad del manejo terapéutico en pacientes con Guillain-Barre. La coexistencia de
sepsis y tromboembolismo pulmonar demandan una evaluaciéon multidisciplinaria desde las
etapas iniciales del diagnostico, asi como vigilancia clinica estrecha, incluso tras el alta
hospitalaria.
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Reporte de caso.

INTRODUCCION
El sindrome antifosfolipido (SAF) es una trombofilia autoinmune mediada por
autoanticuerpos antifosfolipidos (anticardiolipina, anti-beta-2 glicoproteina I, anticoagulante
lupico). Su fisiopatologia implica activacion endotelial, plaquetaria y de la coagulacién,
promoviendo un estado de hipercoagulabilidad (1). Puede ser primario o secundario a otras
enfermedades, principalmente a lupus eritematoso sistémico (LES). Su manifestacion mas
comun es trombosis venosa profundag(ddPyu,gaunque también puede haber trombosis
arteriales y complicaciones gestacionﬁes (2). Par&eel diagnostico se requiere al menos un
criterio clinico y uno de Iaboratorio.ﬁ’:‘l manejo_se ba?a en anticoagulacion prolongada con
antagonistas de vitamina K, dado q anticoa%ulantes directos presentan menor
eficacia y mayor riesgo de recurreﬁ:cia en| SAF! H

2
CASO CLINICO by S

Paciente masculino de 47 afios, sin“ ,tecedentw“ morbidos relevantes, consulta en el
servicio de urgencias por cuadro de cinc&@fes'de evolucion de edema subito y progresivo
en extremidad inferior izquierda, desde regién inguinal hasta tobillo, con coloracion
azulada, signos de congestion venosa, asociado a dolor en hemiabdomen inferior y
limitacion funcional. Se realiza ecografia doppler venosa que evidencia una TVP extensa
que compromete la vena femoral comun y superficial izquierda, en todo su trayecto. Se
hospitaliza para estudio y manejo endovascular, dada la extension y severidad del
compromiso. Se realiza estudio de trombofilia e inicio de anticoagulacion, trombdlisis
endovascular e instalaciéon filtro vena cava. Dentro del estudio inicial; anticuerpos IgM
anticardiolipina y beta-2 glicoproteina positivos, por lo que se diagnostica SAF, y se inicia
traslape para anticoagulacion cronica con antagonistas de vitamina K.

CONCLUSION
El presente caso demuestra la importancia del estudio de trombofilia en TVP, sobre todo en
un paciente joven y sin factores de riesgo. Ademas, muestra que, si bien el SAF es una

enfermedad mas frecuente en mujeres y en pacientes con LES, siempre debe tenerse en
cuenta dentro de los diagndsticos diferenciales y descartarse activamente.
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Palabras clave: Tuberculosis, Tuberculosis ocular, Tuberculosis extrapulmonar

INTRODUCCION:

La tuberculosis (TB) es una enfermedad multisistémica causada por el bacilo
Mycobacterium Tuberculosis. Su incidencia en Chile ha aumentado en los ultimos afios. El
2022, su presentacion extrapulmonar representd un 19,2% de los caso (1). La tuberculosis
ocular (TBO) es una forma infrecuente, cercana al 2%, por lo que existe escasa informacion
en la literatura sobre esta, siendo un desafio diagndstico frente a sintomas oculares
inespecificos.

El diagndstico puede hacerse a través de tres métodos: la visualizacién directa del bacilo,
técnicas de amplificacién molecular y, el mas utilizado, la combinacién de una clinica
sugestiva con pruebas de sensibiIizaciérl\\.gpsjﬁv,a&,}/ una respuesta favorable al tratamiento

con farmacos antituberculosos (2,4) ’o“\ %oo

§ %
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CASO CLINICO: puy s\

Paciente mujer de 50 afos, sin antecedentes relevantes, consulta en CESFAM por ojo rojo,
fotofobia y sensacién de cuerpo extrafio. Se deriva a oftalmologia en Hospital del Salvador
donde se observa escleritis nodular izquierda y opacidades corneales periféricas bilaterales,
planteando TBO como principal diagndstico diferencial. Para descartar compromiso
pulmonar se decide ampliar estudio: PPD positiva (21mm), TAC de térax con lesiones
pulmonares secuelares y un Xpert MTB/RIF negativo.

Se concluye TB extrapulmonar sin compromiso pulmonar activo y se inicié tratamiento
estandar con buena respuesta clinica. Paciente evoluciona favorablemente, con mejoria en
sintomatologia ocular, sin signos de TB activa, en seguimiento por CESFAM y hospital.

CONCLUSION:

La TBO es una manifestacion infrecuente pero relevante de la TB. Su diagndstico requiere
de alta sospecha clinica y se basa en la combinacion de clinica, técnicas inmunolégicas y
una respuesta clinica frente a terapia empirica. El manejo y derivacion oportuna favorecen
un rapido diagnéstico y una buena evoluciéon (3). El tratamiento de la TBO es similar al
esquema de TB pulmonar, pudiéndose alargar segun la evolucion (5)
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TUMOR DE BRENNER BENIGNO: REPORTE DE CASO.
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Palabras Clave: Reporte de caso, Lesion anexial, Torsién de los anexos, Tumor de
Brenner.

INTRODUCCION

El tumor de Brenner (TB) es una neoplasia infrecuente, constituyendo el 1,5-2,5% del total
de neoplasias ovaricas'”. Se origina del epitelio superficial del ovario, y es similar al epitelio
transicional vesical. Generalmente es unilateral, y de predominio izquierdo. La edad de
presentacion tipica es entre 50-70 afios®. Pueden clasificarse en benignos (95%),
borderline (3-4%) o malignos (1%). Suelen ser asintomaticos y un hallazgo incidental, pero
en casos de mayor tamafo (usualmente borderline o malignos), suelen presentar clinica de
masa anexial (dolor abdominal, torsidon anexial, retencion urinaria, obstruccion intestinal),
ascitis y baja de peso®.

ae? ge Es"’d/&a

3
& ®

CASO CLIiNICO f’

%
3 2
Mujer de 52 afios, menopausica, sin ante b: mortiidos. Consulta por cuadro de un dia
de evolucion de dolor abdominaf; subi o, g'f')lico, en hipogastrio y fosa iliaca
izquierda, irradiado a zona Iumbafa;zquierda, sin L@%puesta a analgesia, y asociado a
nauseas y vomitos. Al examen fisico, fpazgg,enta resigtencia muscular abdominal y Blumberg
esbozado; tacto vaginal doloroso a la p?lpa&ﬁ&vn de fondo de saco y anexo izquierdo
sensible. Examenes de laboratorio normales. Ecografia transvaginal y TAC abdominopélvico
muestran masa anexial izquierda, sélida, de 60 mm didmetro mayor, con
microcalcificaciones y liquido libre; moderado flujo al Doppler. Por sospecha de torsion
anexial, se realiza laparotomia exploratoria con biopsia diferida de anexo y lesion, cuyo
informe anatomopatolégico confirma tumor de Brenner 7 cm benigno. Posteriormente, se
cita al paciente a control para explicar resultado y se da de alta.

CONCLUSION

Este caso es relevante por la rareza del TB, que representa una minoria histolégica de
neoplasias ovaricas, ademas de que suele diagnosticarse incidentalmente. La paciente
presentd un cuadro de abdomen agudo por torsion anexial, lo que motivé una resolucion
quirurgica urgente. El diagnéstico histolégico confirmé un TB benigno, concordando con la
literatura. Este caso subraya el valor de la sospecha clinica y abordaje oportuno ante
cuadros abdominales agudos en pacientes menopausicas.
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TUMOR DE BRENNER: UNA CAUSA INUSUAL DE MASA ANEXIAL SOLIDA, A
PROPOSITO DE UN CASO
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Palabras clave: Tumor; Ovario; Ginecologia

INTRODUCCION

Los tumores ovaricos representan un grupo heterogéneo de neoplasias con distintos
comportamientos histoldgicos, desde benignos hasta malignos. El tumor de Brenner es una
neoplasia ovarica poco frecuente, originada en el epitelio transicional del ovario. Representa
aproximadamente el 1-2% de todos los tumores ovaricos y suele ser asintomatico o
manifestarse con sintomas inespecificos como distension abdominal o metrorragia en
mujeres postmenopausicas. Su dlagnostlco §eu§!e ser incidental durante estudios de imagen

\\\

o cirugias varias. ot %‘
& %
CASO CLINICO 3 s
Paciente femenina de 69 aﬂos CA rE8pisodios @ metrorragia. Se realizé ecografia,

evidenciando una lesién tabicada de 15 dnT&n varlo izquierdo y endometrio de 21 mm.
La biopsia de Pipelle resultd normak Posterlorr te, l.,ﬂ?la resonancia magnética mostré dos
lesiones ovaricas, una de 15 crﬁ- multitabica y soélido-quistica; y otra quistica
intrahepatica. Se complementa el esfadygwggm AC que evidencié una masa anexial
izquierda de 26.8 cm, sélido-quistica y multiloculada, sin ascitis.

Se programo una laparotomia con anexectomia bilateral e histerectomia con biopsia
intraoperatoria. Durante la cirugia, la biopsia mostré hallazgos concordantes con un tumor
de Brenner benigno del ovario. La biopsia diferida confirmé estos hallazgos, describiendo
una lesién sélido-quistica con estroma fibroso denso y nidos epiteliales de tipo transicional
caracteristicos del tumor de Brenner. La paciente evolucioné de forma favorable.

CONCLUSION

El tumor de Brenner ovarico es una entidad infrecuente que generalmente se
diagnostica de manera incidental. La mayoria son benignos, aunque existen variantes
malignas. Se presentan en mujeres postmenopausicas con masas anexiales y/o sangrados
post menopausicos; lo cual reafirma la importancia de la alta sospecha. La cirugia es el
examen diagnéstico y tratamiento de eleccidon y, en casos benignos, el prondstico es
excelente. En este caso, el diagndstico preoperatorio era incierto, pero la histopatologia
confirmé la naturaleza benigna del tumor, permitiendo un manejo quirdrgico resolutivo.
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TUMOR EXTRACQL()NICO EN PACIENTE CON POLIPOSIS ADENOMATOSA
FAMILIAR. A PROPOSITO DE UN CASO
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Palabras Clave: Poliposis adenomatosa familiar, Tumor desmoides, Sangrado digestivo

INTRODUCCION:

La poliposis adenomatosa familiar (PAF) es una enfermedad hereditaria autosémica
dominante, caracterizada por mutaciones en el gen APC, con hasta un 25% de casos por
mutacién de novo (1). Su manifestacién principal es el desarrollo de pdlipos colénicos, con
progresion cercana al 100% a cancer colorrectal en ausencia de tratamiento. También
pueden presentarse manifestaciones extracolénicas, como podlipos duodenales (30-100%),

tumores desmoides (10-15%), y otr@sa Cm@nta,g frecuentes como nddulos tiroideos,
hepatoblastomas y tumores cerebralesa‘(1 2). y o
G ag,

Los tumores desmoides son neopIaS|as wmale% localmente agresivas, sin potencial
metastasico, pero de alto riesgo “de mbal Ildadmpor su crecimiento infiltrativo. En
pacientes con PAF suelen ser abd’gmlna es™Yy ,: stituyen la principal causa de muerte en
pacientes sometidos a colectomia 641) Por esto sq,erecomlenda seguimiento estricto de
manifestaciones extra colonicas con éngoscopla difestiva alta e imagenologia abdominal
periodica (2,4) Fapuy s\ °

OBJETIVO:

Presentar el caso de un paciente con PAF y tumor desmoides mesentérico diagnosticado
en contexto de sangrado digestivo alto, destacando la importancia del estudio
imagenoldgico junto al seguimiento de las manifestaciones extracolénicas.

CASO CLIiNICO:

Paciente masculino de 30 afos, antecedente de PAF, colectomia total profilactica,
proctectomia e ileostomia en asa con reconstitucion de transito, consulta por hematemesis y
melena tras reseccion endoscoépica de podlipos gastroduodenales. Una angiotomografia
evidencié un hematoma peritoneal con signos de sangrado activo, manejado de forma
conservadora. Una resonancia abdominal posterior revel6 una lesion mesentérica de 7,7 cm
asociada a la pared del yeyuno. Con sospecha de tumor desmoides. Se realizd una
reseccion quirdrgica con anastomosis yeyuno-duodenal. Paciente tuvo una evolucién
favorable, con biopsia que confirmé fibromatosis desmoides mesentérica con margenes
negativos y positividad para B-catenina.

CONCLUSION:

El tumor desmoides es una complicacién infrecuente pero severa en pacientes con PAF. El
uso adecuado de imagenes y un seguimiento clinico-radiolégico periddico nos permiten su
deteccién oportuna y manejo adecuado (3,5).
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TUMOR HEPATICO CON INVASION AURICULAR DERECHA VIS TROMBOSIS
INTRACAVITARIA, REPORTE DE UN CASO.
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intracavitario, invasion vascular.

INTRODUCCION

El hepatocarcinoma (HCC) es la neoplasia primaria hepatica mas frecuente, y suele ser una
complicacién en contexto del dafio hepatico crénico (DHC). Aunque la invasion vascular del
HCC hacia la vena porta es comun, la extension hacia la vena cava inferior (VCI) y la
auricula derecha (AD) es infrecuente, reportandose en menos del 4% de los casos, y siendo
asociado a un peor prongstico. Clinicamente, estas lesiones pueden confundirse con
trombos intracavitarios, dificultando el diagnéstico inicial.

CASO CLiNICO
\\c.a de Es:u

Paciente masculino de 60 afos, cop® antecede?f’tes de DHC Child B por enfermedad
hepatica metabdlica asociada a dlsfg"nmon lipidica (I\%Q\SLD) qgue inicia con un cuadro de
disnea asociada a esfuerzo y ederﬁa de idadeszinferiores. Dentro del estudio inicial
se realizd ecocardiograma, eV|den6|ando un»t rombo eri? AD, por lo que fue hospitalizado y
tratado con anticoagulantes. Una v&z da , Y céntinuando seguimiento ambulatorio,
se identifico aumento del tamano ’Qe la lesion, pors o que fue derivado al servicio de
urgencias, siendo hospitalizado para manejo y esgudlo En un inicio se realiz6 angio-TAC,
donde se evidencid una masa hepatica’compatiBle con neoplasia primaria, ademas de un
defecto de llenado auricular derecho, sin posibilidad de distinguir entre un trombo o u
invasién tumoral. Continuando con el estudio imagenolégico, se realizé una resonancia
magnética cardiaca, la cual confirmé la extension de una masa hepatica infiltrando la VCl y
alcanzando la AD, sin alteraciones funcionales cardiacas.

DISCUSION

La progresion neoplasica de un HCC en la AD es una presentacién infrecuente,
subdiagnosticada y asociada a un peor prondstico, por lo que se debe abordar con alto
indice de sospecha. La manifestacion clinica puede ser inespecifica y el estudio
imagenoldgico con resonancia magnética es indispensable para caracterizar de manera
correcta la lesion. La distincidn resulta esencial, ya que define la estrategia terapéutica, que
puede ser incluso paliativa dependiendo del caso.
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uretrocistografia

INTRODUCCION

La urosepsis en pediatria, aunque infrecuente, representa una emergencia potencialmente
mortal. El riesgo aumenta en pacientes con reflujo vesicoureteral (RVU), vejiga neurogénica
o0 antecedentes quirargicos complejos. La uretrocistografia (UCG), aun siendo una
herramienta diagndstica util, conlleva un riesgo de infeccidén post-procedimiento de entre
3-7 % en pacientes predispuestos (1). Cobra importancia la profilaxis antibiética peri-UCG,
pues su ausencia incrementa hasta en un 15% la incidencia de infeccion urinaria posterior
(2, 3).

CASO CLINICO Qier 9 Bstug,

Lactante femenina, prematura de, <35 semanas"'oedad corregida de 2 meses, con
antecedentes de mlelomenlngocgﬁa 0 mtraﬁtero hidrocefalia con derivacion
ventriculoperitoneal, hipocortisolisiio er] <ratatniento, ZRVU bilateral grado IV y vejiga
neurogeénica. Consulta por fiebre, decai iGAtoL; chazé alimentario y orina fétida 24 horas
post UCG con profilaxis antlblotlca‘pptlm . mer¥fisico se encuentra febril (38.6 °C),
taquicéardica, abdomen distendido yésignos de hlpqperfusmn Laboratorio muestra PCR
elevada, leucocitosis progresiva, a las @Aguoras heragdeultlvo positivo para Enterobacter kobei,
sedimento urinario inflamatorio y urocultive”8oh crecimiento de mas de 100.000 unidades
formadoras de colonias de Enterobacter cloacae multirresistente. Se inician antibidticos
empiricos, ajustados segun antibiograma. Se considerd otros diagndésticos, como una
meningitis bacteriana,, que fue descartada tras el estudio microbiolégico de liquido
cefalorraquideo. Paciente cursé estable, afebril tras 48 horas de tratamiento y sin disfuncion
organica, dada de alta tras completar 7 dias de antibidticos endovenosos.

CONCLUSION

Realizar una UCG en paciente pediatrico con malformaciones uroneurolégicas requiere
estricta valoracién de riesgos, profilaxis antibiética y monitorizacion. Este caso demuestra
cémo incluso una profilaxis antibiética adecuada puede no prevenir urosepsis en poblacion
vulnerable por bacterias oportunistas como Enterobacter (1, 2). Entre las limitaciones del
abordaje, destaca la ausencia de un analisis microbiologico pre-procedimiento, que habria
permitido optimizar la eleccién de profilaxis antibiotica. La rapida sospecha clinica,
hemocultivos y antibioticoterapia dirigida fueron claves para una evolucién favorable (3).
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URTICARIA RECURRENTE EN PEDIATRIA: A PROPOSITO DE UN CASO
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Palabras clave: urticaria, exantema, reaccion alérgica.

INTRODUCCION

La urticaria es un desorden cutdneo con una prevalencia del 20% en la poblacion general.
Su lesion caracteristica corresponde a una placa pruriginosa solevantada bien circunscrita,
de aspecto eritematoso y centro palido. Esta reaccion puede ser gatillada por infecciones,
medicamentos, alimentos u otros estimulos fisicos, sin embargo, en el 30-50% de los casos
no se identifica etiologia. Su diagnostico diferencial incluye un amplio espectro de
condiciones que pueden imitar sus lesiones tales como dermatitis atépica, dermatitis de
contacto, reaccién adversa a téxicos, exantemas virales, etc (1). Es por ello que ademas del
examen fisico, es importante realizar qu\@hé?ﬁﬁe&i§ acuciosa para esclarecer la causa mas
probable y asi proporcionar un tratam\i,é‘nto adecuado).

& 2z

’ k=] da

CASO CLINICO g e =
Paciente masculino de 2 afios, sin gntecefientds édicas, presenta exantema de un mes de
evolucion caracterizado por haboné&s en ExtremiiadesSy tronco, redondeados, con palidez

central y halo eritematoso, de apgricion intermiwﬁte. Cuadro asociado a sintomas
respiratorios altos. Se solicita pan@%s{iral, e‘,\giﬂ%nciando infeccibn por Mycoplasma
pneumoniae. Se inicia tratamiento antibié’ﬁ‘@b’°§/ manejo sintomatico, sin mejoria de las
lesiones.

Ante persistencia del cuadro, se realiza anamnesis dirigida que confirma ausencia de
antecedentes familiares atopicos y ausencia de posibles desencadenantes en el hogar. Se
detecta relacion temporal con asistencia al jardin infantil, aunque sin un factor ambiental
especifico identificado. Se inicia tratamiento con metilprednisolona y clorfenamina,
observandose rapida mejoria clinica y resolucion completa de las lesiones.

CONCLUSION

Frente a un cuadro urticarial en pediatria sin causa evidente, es fundamental una
anamnesis minuciosa orientada a identificar potenciales desencadenantes. En este caso,
pese a una etiologia infecciosa confirmada, el elemento clave para el manejo efectivo se
logré al considerar la posible influencia de un estimulo ambiental relacionado con el jardin
infantil. Una anamnesis detallada permite guiar el tratamiento adecuado y evitar terapias
innecesarias o prolongadas.

1. Kaplan AP. New-onset urticaria (hives). UpToDate. Disponible en:

https://www, .com/conten nset-urticaria-hives?
ce=
search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display rank=2#H108180
75. Consultado el 2 de julio de 2025.
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2. James WD, Elston DM. Approach to the clinical dermatologic diagnosis. UpToDate.

Disponible en:
https://www.uptodate.com/contents/approach-to-the-clinical-dermatologic-diagnosis?
sear

c

h=exantemas%20infantiles&source=search result&selectedTitle=1~150&usage t
pe= default&display rank=1#H5, Consultado el 2 de julio de 2025.
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Palabras clave:

Vélvulo gastrico, Hernia hiatal gigante, Endoscopia digestiva alta, Urgencia abdominal,
Cirugia digestiva, Caso clinico.

Introduccioén:

. . . oo . canca 08 Esty. . .
El vélvulo gastrico es una condicion w\;ﬁ@&uenfé"’ﬁeoro grave, caracterizada por la rotacion

anomala del estdbmago sobre susge‘]es. Suele sefysecundario a hernia hiatal gigante,

presentandose como una urgenciasabdqmai orécic@ Suele ser agudo o subagudo, su
diagnostico requiere sospecha clinica a porZimagenologia. El manejo incluye
reduccion endoscépica y cirugia ele_ﬁ_:tiva P v
5 N
Presentacioén del caso: % &
40 Q‘Qh

4 o?

Mujer de 66 afnos, histerectomizada, colg%fgts&:tomizada y alérgica a AAS, consulta por
dolor abdominal en hipocondrio derecho(HD), nauseas y vomitos persistentes de 72 horas
de evolucién. Al examen fisico destacan conjuntivas palidas, escleras anictéricas, abdomen
blando, depresible, sensible en HD, sin otros hallazgos. Tomografia computarizada(TC) de
abdomen y pelvis evidencia una gran hernia hiatal por deslizamiento con camara gastrica
intratoracica en posicion volvulada y multiples masas hepaticas compatibles con neoplasia
metastasica o colangiocarcinoma intrahepatico. Se realiza endoscopia digestiva alta
urgente, que confirmd volvulo gastrico intratoracico, logrando desrotacion exitosa.

Discusion:

El volvulo gastrico secundario a hernia hiatal representa <5% de las hernias hiatales
sintomaticas(1). Puede manifestarse con vémitos, dolor epigastrico, disfagia y dificultad
para el paso de sonda nasogastrica (sindrome de Borchardt). El diagndstico se realiza
mediante TC o endoscopia. EI manejo inicial puede ser conservador o endoscopico en
pacientes estables, reservando la cirugia laparoscopica para la resolucion definitiva y
prevenciéon de complicaciones como isquemia o perforacién gastrica(1, 2). Los principales
diagnésticos diferenciales incluyen patologias comunes como colecistitis aguda, hernia
hiatal complicada, obstruccién intestinal alta e incluso reflujo, por lo que el vélvulo gastrico
siempre debe ser considerado, especialmente ante un abdomen agudo.

Conclusion:
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Este caso destaca la importancia del vélvulo gastrico como diagndstico diferencial ante
sindrome de abdomen agudo, subrayando la relevancia del diagndstico precoz en pacientes
con hernia hiatal gigante. La reduccién endoscopica puede ser una estrategia eficaz en

manejo inicial, permitiendo estabilizacién clinica mientras se planifica la resolucion
quirurgica definitiva.
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INTRODUCCION

La retencion aguda de orina (RAO) es la incapacidad subita para vaciar la vejiga. Es comun
en hombres mayores con hiperplasia prostatica. En jévenes es infrecuente y obliga a
considerar causas neurolégicas graves, cuyo diagndstico tardio puede afectar el pronéstico.

Una de las patologias neuroldgicas que puede causar mielopatia con vejiga neurogénica y
RAO en jovenes es la encefalomielitis aguda diseminada (ADEM), enfermedad
desmielinizante disinmune del SNC que ademas del compromiso medular puede presentar
focalidad y encefalopatia global. Su diagndstico es clinico-radiologico. El tratamiento incluye
glucocorticoides, plasmaféresis e mmugt@g?bsﬁm,as El pronéstico es variable, pero la
mayoria recupera completamente [1] o* @

s ®

Z
Se presenta el caso de un paC|ente§)ven ‘n quie‘é la RAO fue el primer

signo de una ADEM. CASO CLINI(‘p

Paciente masculino de 30 anos, con Quadro dlarre|c0,°d|as previos, que consulta al servicio
de urgencia por fiebre y RAO, sin otra Wtomatolgg‘fa Se le realizo cateterismo intermitente
y fue egresado. Reconsulta al dia &gﬁ‘fér‘ﬁe por persistencia clinica, agregandose
tetraparesia y diplopia, por lo que se derivé para hospitalizacion. Se realizé6 RMN encefalica
sin hallazgos, evolucionando en horas con compromiso de conciencia que requirié
intubacion e ingreso. Se estudio con RMN medular que confirmé una mielopatia
longitudinalmente extensa, Puncion lumbar (PL) con pleocitosis linfocitaria, serologias
autoinmunes e infecciosas negativas en sangre y PL , y PCR en deposiciones positiva para
Campylobacter jejuni. Se manejé con metilprednisolona endovenosa y plasmaféresis,
evolucionando con mejoria progresiva y completa de su sintomatologia.

CONCLUSION

"’n- eu|d

La RAO puede ser la primera manifestacién de un sindrome medular como ADEM,
esclerosis multiple o neuromielitis optica. Sin embargo, al tratarse como un problema
urologico aislado, puede implicar retrasos en el diagnostico. Esto resalta la importancia de
considerar la RAO en jévenes como un signo precoz de una enfermedad neurolégica
potencialmente grave, para evitar secuelas permanentes. [2, 3].
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