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Preámbulo 

Con el objetivo de fomentar la investigación académica en el pregrado, y la generación de un espacio de difusión y discusión 
de experiencias en el desarrollo de publicaciones científicas, la Academia Científica de la Universidad de los Andes, ACEM 
UANDES, organizó la Cuarta Jornada Científica Online de Trabajos y Casos Clínicos, la que se llevó a cabo el día sábado 19 de 
agosto del 2023, vía Online. 

En esta ocasión se presentaron 10 trabajos en formato de presentación oral, y 64 trabajos en formato de poster digital, los 
cuales se abarcaron temáticas relacionadas a los ámbitos de la Cirugía y especialidades derivadas; Medicina interna y 
especialidades derivadas; Traumatología; Urología; Ginecología y Obstetricia; Pediatría y especialidades derivadas: 
Neurología; Oftalmología; Otorrinolaringología; Psiquiatría; Dermatología, entre otros, constituyendo una instancia de 
aprendizaje y desarrollo científico. 

Esperamos que esta ocasión haya servido de enriquecimiento personal y académico a los autores, permitiéndoles desarrollar 
sus potencialidades. 
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SÍNDROME HEPATOPULMONAR: UN DESAFÍO DIAGNÓSTICO, A PROPÓSITO DE UN CASO. 
González, MJ 1; Kunze, CM 1; Márquez, IP 2; Féres, E 3. 

1.  Internas 7mo año, Universidad de los Andes, Chile. 
2.  Alumna 5to año, Universidad de los Andes, Chile. 
3.  Médico Broncopulmonar, Clínica Dávila, Chile. 
 
Autor corresponsal: Josefina Gonzalez Busse; mail: mjgonzalez24@miuandes.cl  
 

PALABRAS CLAVES: Daño hepático crónico, Síndrome Hepatopulmonar, shunt, reporte de un caso. 

INTRODUCCIÓN 

El daño hepático crónico y la hipertensión portal (HTP) tienen diversas complicaciones. Dentro de estas 
existen dos entidades broncopulmonares: la hipertensión portopulmonar y el síndrome hepatopulmonar. 
Este último, tiene una prevalencia entre 4 a 44% dependiendo de los criterios diagnósticos y métodos 
utilizados. En el SHP la vasodilatación pulmonar, produce un shunt y, por consiguiente, una insuficiencia 
respiratoria con gradiente alveolo-arterial elevado. El ecocardiograma con test de burbujas permite 
desenmascarar el shunt extra cardiaco y evaluar la presencia concomitante de HTP. El paciente con 
SHP debe ser evaluado oportunamente para trasplante hepático ya que sin él, la mortalidad llega hasta 
un 78%(1)(2).  

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Mujer de 53 años con antecedentes de HTA y hepatitis autoinmune, en tratamiento con Azatiopina 50 
mg. Consulta al Servicio de Urgencia por un cuadro de dos semanas de compromiso del estado general 
y disnea que progresó hasta hacerse de mínimos esfuerzos. Al examen físico se encuentra vigil, 
hemodinámicamente estable, afebril, saturando 78% a FiO2 ambiental, cianótica, sin apremio ventilatorio. 
Destacaba una insuficiencia respiratoria global que característicamente no tuvo respuesta a oxígeno alto 
flujo por mascarilla de no reinhalación. Se constató un gradiente Alveolo-arterial aumentado. Al descartar 
otras causas de insuficiencia respiratoria mediante laboratorio e imágenes, se realiza ecocardiograma 
con test de burbujas que muestra llegada de burbujas a aurícula izquierda luego de 6-8 latidos, 
compatible con un shunt extra cardíaco. El sondeo de cámaras derechas evidencia presión de la arteria 
pulmonar y resistencias vasculares pulmonares normales, y muestra una disfunción aislada del 
ventrículo derecho. Hallazgos congruentes con Síndrome Hepatopulmonar, por lo que se ingresa al 
listado Nacional de trasplante hepático. 

CONCLUSIÓN 

El Síndrome Hepatopulmonar es una entidad desafiante debido a su baja prevalencia. Es importante 
descartar previamente otras causas más frecuentes de insuficiencia respiratoria en contexto de un DHC, 
tales como atelectasias, neumonías o congestión pulmonar. Los exámenes que permiten hacer el 
diagnóstico definitivo incluyen la ecocardiografía y el sondeo de cámara derecha para diferenciarlo de la 
hipertensión portopulmonar. 
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SÍNDROME PFAPA COMO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE FIEBRE PERIÓDICA EN LA EDAD 
PEDIÁTRICA: REPORTE DE UN CASO 
Rodríguez, MV1; Jiménez, SP1; Kalaesis, NPS1; Campos, JA2; Cardona, V2; Chovar, CP2; Beltrán, MC3.  
 
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. Otorrinolaringóloga, Departamento Otorrinolaringología Clínica Universidad de los Andes, Chile. 
 
Autor corresponsal: María Victoria Rodriguez Cossini; mail: mvrodriguez1@miuandes.cl 

 
PALABRAS CLAVE: Fiebre periódica, faringitis, amigdalectomía, reporte de caso.  
 
INTRODUCCIÓN 
El síndrome de fiebre periódica, estomatitis aftosa, faringitis y adenopatía cervical (PFAPA) es una rara 
enfermedad descrita por primera vez en 1987. Suele presentarse antes de los 5 años, con episodios de 
3 a 6 días que recurren cada 3 a 8 semanas, con períodos intercrisis asintomáticos(1). Actualmente su 
diagnóstico se basa en la clínica. El tratamiento con corticoides orales ha obtenido buenos resultados, 
no obstante, acorta los tiempos de recurrencia (2). La amigdalectomía ha demostrado ser exitosa como 
tratamiento definitivo(2),(3). El objetivo de este trabajo es reportar el caso de un paciente con síndrome 
PFAPA. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente masculino de 6 años sano, sin antecedentes familiares. Desde el año de vida presenta 
episodios de fiebre alta hasta 39°C, amigdalitis y adenopatías submaxilares, sin aftas, en contexto de 
infecciones respiratorias altas. Al laboratorio presenta elevación de PCR y VHS, pero hemograma, panel 
respiratorio por PCR y niveles de IgG normales. Las pruebas para estreptococo resultan negativas. Los 
episodios se repiten cada tres meses con períodos intercrisis asintomáticos. El paciente responde 
favorablemente a corticoides orales y tratamiento sintomático en cada ocasión, diagnosticándose 
síndrome PFAPA. Consulta a otorrinolaringología el año 2023 debido a la recurrencia de los episodios. 
Al examen físico, sin hallazgos patológicos. Se decide realizar una adenoamigdalectomía en Abril de 
2023. La evolución postoperatoria es favorable, y el paciente permanece asintomático hasta la fecha. 
 
DISCUSIÓN/CONCLUSIÓN 
El síndrome PFAPA debe ser parte del diagnóstico diferencial de síndrome febril recurrente en la edad 
pediátrica. Como se aprecia en este caso y, tal como se revisó en la literatura, el tratamiento quirúrgico 
definitivo es una opción a considerar en conjunto al paciente y su familia, ya que, a pesar de la tendencia 
del síndrome a resolver espontáneamente, genera un gran impacto en la calidad de vida (3). 
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INCONTINENCIA PIGMENTI, UNA PATOLOGÍA HEREDITARIA INFRECUENTE CON GRAVES 
COMPLICACIONES ASOCIADAS: REPORTE DE UN CASO 
 
Jadue, AB1; Alzérreca, BI1; Gorziglia, MJ1; Goldbaum, E2; Kaufmann, SR1; Fajre, X3 

1. Interno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes 
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INTRODUCCIÓN 
La incontinencia pigmenti o síndrome de Bloch-Sulzberger es una genodermatosis dominante ligada al 
cromosoma X que afecta tejidos derivados del neuroectodermo y suele ser letal en hombres antes del 
nacimiento. Es poco común y se presenta casi exclusivamente en mujeres, con una incidencia 
aproximada de 1:50.000 RN vivos. Clásicamente, tiene 4 fases de compromiso cutáneo que se 
superponen, denominadas vesicular, verrucosa, hiperpigmentada y atrófica o hipopigmentada, pero 
también puede tener un compromiso extra-cutáneo (1). Es de difícil diagnóstico en el periodo neonatal, 
debido a sus múltiples diagnósticos diferenciales, como varicela o herpes zoster. Es importante su 
pesquisa temprana para detectar posibles alteraciones asociadas, como aquellas neurológicas, 
oculares, dentales (2). A continuación, se presenta el caso de un neonato con lesiones dermatológicas. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenina recién nacida de término, adecuada para la edad gestacional, parto vaginal. Desde 
el nacimiento presenta lesiones vesículo-bulosas lineales distribuidas a lo largo de las líneas de 
Blaschko, en tronco y extremidades. Se encuentra en buenas condiciones generales, afebril, signos 
vitales sin alteraciones, bien hidratada y perfundida, alimentándose de forma adecuada, sin signos de 
dolor ni hallazgos cutáneos adicionales. Se solicita evaluación neurológica, oftalmológica y Test de 
Tzank, que resultan sin hallazgos relevantes. La madre presenta lesiones hipopigmentadas en la zona 
posterior de ambas piernas, lo que corresponde a una etapa clínica más tardía. La paciente persiste con 
las lesiones durante semanas y luego evoluciona a lesiones verrucosas, siendo compatible con la historia 
natural de la enfermedad. Se realiza seguimiento por dermatología, oftalmología y neurología cada 3 
meses inicialmente, luego de forma anual. Además se recomienda evaluación odontológica a futuro. 
Paciente evoluciona favorablemente, con incremento pondoestatural adecuado, desarrollo psicomotor 
acorde a la edad y sin evidencia de compromiso sistémico. 
 
DISCUSIÓN 
La incontinencia pigmenti es un diagnóstico diferencial importante de lesiones ampollares en el periodo 
neonatal. La importancia de este caso radica en la sospecha y confirmación diagnóstica precoz, ya que 
puede ser una patología grave y potencialmente letal, dado que esta entidad puede tener un compromiso 
tanto cutáneo como extracutáneo significativo. No existe tratamiento etiológico, siendo fundamental el 
tratamiento de sus manifestaciones (3).  
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INTRODUCCIÓN 
La tungiasis es una ectoparasitosis causada por la penetración cutánea de la pulga hematófaga Tunga 
penetrans, abundante en climas tropicales (1). Se encuentra en suelos arenosos, secos y templados. Su 
punto de entrada más frecuente es en los pies, en la zona peri y subungueal, presentándose con lesiones 
pápulo-nodulares de centro negro y halo hiperqueratósico, asociado a dolor y prurito (2). Las posibles 
complicaciones son el tétanos y la sobreinfección bacteriana. Es infrecuente en Chile, siendo importante 
conocerla como diagnóstico diferencial de verruga vulgar. A continuación, se presenta el caso de un 
paciente que consulta por lesiones en ambos pies. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente masculino de 36 años, sin antecedentes mórbidos, con historia de viaje a Brasil hace un mes. 
Consulta ambulatoriamente a dermatología por lesiones pápulo-nodulares múltiples con halo 
blanquecino y núcleo central de color café-negruzco en ortejos, induradas y dolorosas a la palpación. En 
la dermatoscopía se observa punto negro excéntrico y halo pardo periférico, lo que sumado al 
antecedente confirma el diagnóstico clínico de Tungiasis. Se realiza extirpación quirúrgica y se indica 
manejo con cefadroxilo 500 mg cada 12 horas por 7 días, albendazol 400 mg/día por 3 días, vaselina 
salicilada 20% con vendaje oclusivo por 24 horas, profilaxis antitetánica y curetaje a las 24 horas, 
realizándose el diagnóstico histopatológico. Se realiza seguimiento por 3 semanas, evolucionando 
favorablemente sin complicaciones. 
 
CONCLUSIÓN 
La tungiasis es infrecuente en Chile y el antecedente de viaje a zonas endémicas es de vital importancia, 
dado que permite sospecharla. Su diagnóstico diferencial más frecuente es la verruga vulgar y la 
presentación del caso planteado es la forma más habitualmente descrita. La importancia del caso 
presentado radica en la sospecha precoz y manejo oportuno, lo que evitó las posibles complicaciones, 
siendo importante también la prevención con uso de calzado en playas tropicales (3). 
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INTRODUCCIÓN 
Las anomalías congénitas nasales son raras, ocurriendo aproximadamente en 1 en 40.000 recién 
nacidos, pasando muchas desapercibidas hasta la adultez, en contextos quirúrgicos. El hallazgo 
intraoperatorio de defectos congénitos del cartílago alar solía atribuirse a traumatismos o cirugías, los 
cuales son sus principales diagnósticos diferenciales (1,2). Actualmente se sabe que estos defectos 
ocurren por alteraciones en el desarrollo de las crestas neurales. El cartílago alar es una estructura doble 
que soporta la punta nasal, evitando el colapso de las válvulas nasales (3). La literatura contiene pocos 
casos documentados de ausencia congénita no sindrómica de un solo componente de los cartílagos 
nasales. A continuación, se presenta un caso de aplasia congénita del cartílago alar derecho hallado en 
una rinoseptoplastia. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenina de 34 años, sin antecedentes médicos ni quirúrgicos, sin historia de trauma o rellenos 
faciales, consulta ambulatoriamente a otorrinolaringología por obstrucción nasal derecha. Al examen 
físico, se aprecia colapso de válvula nasal interna con zona de scroll mayor a derecha, sin evidencia de 
malformaciones congénitas. Se realiza una rinoseptoplastia abierta primaria e intraoperatoriamente se 
evidencia una aplasia total del cartílago alar derecho. Se obtiene cartílago septal para utilizarse como 
injerto, reconstruyendo el cartílago ausente. A continuación se completa la cirugía con resección de la 
giba y osteotomías. Se realiza seguimiento a las 2 semanas, evolucionando favorablemente con buen 
resultado funcional y estético. 
 
CONCLUSIÓN 
La malformación de los cartílagos alares representa un hallazgo infrecuente, y su resolución quirúrgica 
consiste en reemplazar el cartílago alar defectuoso por cartílago septal, pudiendo utilizarse en otros 
casos cartílago costal o de oreja. La importancia del caso radica en que es necesario tener en cuenta la 
posibilidad de encontrar estos defectos previo a la cirugía y, ya que su diagnóstico preoperatorio es 
difícil, es fundamental estar preparado y conocer su manejo. 
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INTRODUCCIÓN: 

Dentro de las complicaciones de la neumonía adquirida en la comunidad (NAC), existe la neumonía 
necrotizante (NN) y los abscesos pulmonares (AP). Si bien la NAC es un cuadro frecuente, sus 
complicaciones no suelen formar parte de su evolución. Sin embargo, la prevalencia de estas ha ido en 
aumento, hasta alcanzar un 23%1. Los síntomas son similares a los de neumonía no complicada, pero 
debe sospecharse cuando la evolución clínica y radiológica es desfavorable2. El estudio inicial se realiza 
con radiografía de tórax y TAC de tórax con contraste3. El tratamiento consta de un curso de antibiótico 
por vía parenteral prolongado, guiado por la evolución clínica y radiológica 2,4.  

CASO CLÍNICO  

Paciente femenina de 5 años, sana, consultó por 5 días de fiebre 40°C, odinofagia y tos seca escasa. Al 
examen presenta faringe congestiva y auscultación pulmonar normal. Al laboratorio, destaca leucocitosis 
21.000, trombocitosis, PCR 150 mg/dl y radiografía de tórax con foco de condensación con nivel 
hidroaéreo en lóbulo pulmonar derecho. Se complementa con TAC de tórax que informó neumonía 
necrotizante abscedada con derrame pleural paraneumónico leve y hemocultivos negativos. Se inició 
terapia antibiótica empírica con ceftriaxona y clindamicina, obteniendo buena respuesta. Se realizó 
búsqueda dirigida de malformaciones congénitas y estudio de inmunosupresión, ambos con resultado 
negativo.  

CONCLUSIÓN:  

Las complicaciones de la neumonía en niños se presentan en el 0.8% de las neumonías. La clínica es 
similar a la neumonía no complicada, donde un 96% de los pacientes presentan fiebre y 84% tos 
persistente productiva1. Sin embargo, puede ser oligosintomática y no presentar signología pulmonar 
cuando esta se encuentra profunda en el parénquima pulmonar. Es por esto que es necesaria una alta 
sospecha diagnóstica, para un adecuado enfrentamiento y pronóstico favorable.  
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INTRODUCCIÓN 
La hipocalcemia (calcio sérico <8.5 mg/dl) es un hallazgo frecuente en nuestro medio. Existen múltiples 
causas, siendo una de estas el hipoparatiroidismo. Su etiología más frecuente es post quirúrgica, debido 
a compromiso de la vasculatura, daño directo o remoción inadvertida de las paratiroides (1,3). Otras 
etiologías menos frecuentes son alteraciones genéticas o autoinmunes (1). Esta última se ha asociado 
a otras patologías autoinmunes, como diabetes mellitus, anemia perniciosa, hipotiroidismo y vitiligo (2).  

 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenino de 54 años, con antecedentes de hipotiroidismo por tiroiditis autoinmune, anemia 
perniciosa y vitiligo. Estudiada por síndrome de Sjögren (resultados no concluyentes). Sin antecedentes 
de cirugía tiroidea, paratiroidea ni radioterapia cervical. Acude a servicio de urgencia por cuadro agudo 
de dificultad respiratoria, parestesias bilaterales ascendentes en extremidades, contracción tónica de 
manos y disartria transitoria. Al examen físico no presenta signos de focalidad neurológica. RNM 
protocolo stroke descarta lesiones agudas. Se inicia estudio donde destaca calcio corregido 6.2 mg/dl, 
fósforo 4.7 mg/dl, magnesio 1.67 mg/dl, PTH 6.4 pg/ml y 25-hidroxi vitamina D 23.4 ng/ml. Se inicia 
manejo de hipocalcemia severa con bomba de infusión continua de gluconato de calcio con buena 
respuesta clínica y de laboratorio. Fue evaluada por endocrinología, ante antecedentes descritos, 
sospecha hipoparatiroidismo primario de etiología autoinmune. Por evolución favorable, se continúa 
manejo ambulatorio con Carbonato de Calcio 1 gr cada 6 horas y calcitriol 0.25 mcg al día y seguimiento 
por especialidad.  

 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN  
La hipocalcemia por hipoparatiroidismo puede presentarse de manera aguda y severa, por lo que debe 
considerarse dentro del diagnóstico diferencial de patología neurológica aguda. Una identificación 
precoz y tratamiento oportuno permite prevenir complicaciones como convulsiones o arritmias 
ventriculares (4). Un 75% de los casos corresponde a contextos post quirúrgicos (4). Sin embargo, en 
pacientes que no presenten este antecedente, se debe considerar otras etiologías menos frecuentes, 
como alteraciones genéticas, hipomagnesemia, patologías infiltrativas, autoinmune, entre otros (5). Esta 
última la debemos sospechar particularmente en pacientes con múltiples patologías de esta índole (como 
parte de síndrome poliglandular), pero puede presentarse también de manera aislada (2). Para confirmar 
el diagnóstico, se debe solicitar anticuerpos anti receptor sensor del calcio, pero estos no se encuentran 
disponibles en nuestro medio. 
 
 
 



 

 21 

 
 
 
 

 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
1. Lopes MP, Kliemann BS, Bini IB, Kulchetscki R, Borsani V, Savi L, et al. Hypoparathyroidism and 

pseudohypoparathyroidism: etiology, laboratory features and complications. Arch Endocrinol Metab 
[Internet]. 2016 [citado el 4 de agosto de 2023];60(6):532–6. Disponible en: 
https://www.scielo.br/j/aem/a/kf9fRZjjYhpM7NjByF6VPrD/?lang=en 

2. Bilezikian JP, Khan A, Potts JT Jr, Brandi ML, Clarke BL, Shoback D, et al. Hypoparathyroidism in 
the adult: Epidemiology, diagnosis, pathophysiology, target-organ involvement, treatment, and 
challenges for future research. J Bone Miner Res [Internet]. 2011;26(10):2317–37. Disponible en: 
http://dx.doi.org/10.1002/jbmr.483 

3. Hakami Y, Kahn A. Karger Publishers [Internet]. Parathyroid Disorders: Focusing on Unmet Needs; 
19 de noviembre de 2018 [consultado el 4 de agosto de 2023]. Disponible en: 
https://doi.org/10.1159/isbn.978-3-318-06409-4 

4. Shoback DM, Bilezikian JP, Costa AG, Dempster D, Dralle H, Khan AA, et al. Presentation of 
hypoparathyroidism: Etiologies and clinical features. J Clin Endocrinol Metab [Internet]. 2016 [citado 
el 15 de agosto de 2023];101(6):2300–12. Disponible en: 
https://academic.oup.com/jcem/article/101/6/2300/2804735?login=false 

5. Shoback D. Hypoparathyroidism. N Engl J Med [Internet]. 2008 [citado el 15 de agosto de 
2023];359(4):391–403. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18650515/ 

 

 

 
 

 

  

https://www.scielo.br/j/aem/a/kf9fRZjjYhpM7NjByF6VPrD/?lang=en
http://dx.doi.org/10.1002/jbmr.483
https://doi.org/10.1159/isbn.978-3-318-06409-4
https://academic.oup.com/jcem/article/101/6/2300/2804735?login=false


 

 22 

 

 

 

SÍNDROME DE EVANS FISHER: TROMBOCITOPENIA Y ANEMIA HEMOLÍTICA EN ADULTO 
MAYOR. REPORTE DE UN CASO.  
Cabello, JS1; Carstens, JV1; Kaufmann, SR1; Errázuriz, V2; Díaz, ML3.  
 
1. Interna de Medicina, Universidad de Los Andes. 
2. Estudiante de Medicina, Universidad de Los Andes. 
3. Radióloga, profesora asistente, Centro de Imagenología, Hospital Clínico de la Universidad de Chile. 

 
Autor corresponsal: Javiera Sofía Cabello Cuellar; jscabello@miuandes.cl 
 
Palabras clave: Trombocitopenia, Anemia Hemolítica Autoinmune, Adulto mayor, Reporte de caso. 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El Síndrome de Evans Fischer (SEF) es la asociación entre anemia hemolítica autoinmune y 
trombocitopenia inmune1. Corresponde al 0.8-3.7% de trombocitopenias o anemias hemolíticas2, siendo 
extremadamente infrecuente. Se da principalmente en infantes, con curso benigno. En la adultez, cursa 
con exacerbaciones, remisiones, siendo de difícil manejo3. Se manifiesta con palidez, fatigabilidad, 
ictericia, petequias, equimosis, sangrado mucocutáneo y hepatoesplenomegalia 4. Este caso muestra el 
complicado tratamiento que puede tener este síndrome en adultos y las opciones terapéuticas 
existentes.  
 
CASO CLÍNICO 
 
Paciente femenina de 90 años institucionalizada con antecedente de aplasia medular de etiología y 
tratamientos desconocidos. Hace 3 años fue diagnosticada con SEF, sin evidencia de enfermedad 
maligna. 
Consulta por cuadro de 4 días de fatigabilidad, mareos, episodios de epistaxis y gingivorragia. Presenta 
equimosis en extremidades, palidez mucocutánea. Se realiza hemograma, evidenciando 2000 
plaquetas, hemoglobina de 9 g/dL, macrocitosis y policromasia al frotis, LDH 365. Se hospitaliza para 
transfusión plaquetaria e inicio de corticoides, inmunoglobulina y Rituximab, alcanza 113000 plaquetas, 
dándose el alta. En las semanas siguientes, en hemogramas de control, se halla trombocitopenia, 
llegando hasta 6000 plaquetas, requiriendo múltiples hospitalizaciones, que se manejan con 
transfusiones plaquetarias, 2 dosis más de Rituximab, inmunoglobulina, corticoides, y se agrega 
azatioprina como segunda línea inmunosupresora. Ante refractariedad al tratamiento inmunosupresor 
múltiple, se decide suspender corticoides y azatioprina e iniciar Eltrombopag mientras se espera plazo 
establecido para lograr respuesta de Rituximab. De no existir mejoría, se considerará esplenectomía. 
 
CONCLUSIÓN 
 
Actualmente, existe poca literatura sobre SEF en adultos. El tratamiento sintomático implica 
transfusiones en citopenias severas. El definitivo, clásicamente, incluye corticoides e inmunoglobulinas, 
aunque no demuestran respuestas profundas como en citopenias autoinmunes aisladas1. Este caso 
recalca no retrasar el Rituximab, anticuerpo monoclonal que ha mostrado resultados promisorios5. La 
alternativa final, es esplenectomía. Además, deben buscarse causas subyacentes, porque este 
síndrome puede ser secundario, tópico no abarcado en esta oportunidad.  
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CASO 
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INTRODUCCIÓN  

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una patología autoinmune de afectación multisistémica, y 
manifestaciones variables, con predominio en el sexo femenino. El compromiso cardíaco se presenta 
como pericarditis aguda, enfermedad coronaria, valvular o miocarditis, siendo esta última peligrosa, pero 
a menudo asintomática y cuya patogenia se ha atribuido a factores como autoinmunidad, medicamentos 
y comorbilidades. La miocarditis lúpica, se presenta en el 3-9% de los pacientes con LES, de forma 
similar a una miocarditis viral, pero su presentación subclínica alcanza un 75% en estudios post mortem 
(1). Las pruebas cardíacas no invasivas son fundamentales para detectar casos sintomáticos y 
subclínicos (2,3).  

CASO CLÍNICO  

Paciente masculino de 79 años, con antecedente de LES en tratamiento inmunosupresor con 
metrotrexato. Consulta por dolor torácico opresivo irradiado a mandíbula, asociado a palpitaciones, sin 
disnea ni síntomas neurovegetativos. Al examen físico, se encuentra una taquiarritmia que convirtió a 
ritmo sinusal con monodosis de Amiodarona. En el laboratorio, se evidenció una curva de troponinas de 
800 - 1.000 ng/ml, proBNP 1.800 mg/L y electrocardiograma en ritmo sinusal sin isquemia evidente. 
Ingresa como síndrome coronario agudo sin supradesnivel ST, por lo que se realiza coronariografía, sin 
lesiones significativas. Presenta además, una taquicardia ventricular monomorfa. Por lo anterior, y ante 
la sospecha de etiología autoinmune, se realiza resonancia nuclear magnética, la que evidencia realce 
tardío de distribución subepicárdica en segmentos basales, mayor en pared inferolateral, no isquémico, 
compatible con miocarditis.  

DISCUSIÓN  

El LES tiene un peak de prevalencia entre los 30 y 50 años, es de predominio femenino (relación 10:1 
con respecto al sexo masculino). Aún así, se debe sospechar incluso en pacientes con clínica atípica, 
ya que su afectación es multisistémica y variada. La miocarditis lúpica, sobre todo en contexto de una 
presentación atípica de LES, amerita atención urgente por la posible progresión a arritmias, trastornos 
de la conducción, miocardiopatía dilatada e insuficiencia cardíaca, por tanto, este caso clínico resulta un 
beneficio para el conocimiento de presentaciones atípicas y su manejo. 
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INTRODUCCIÓN 
El nevo coroideo es un tumor melanocítico benigno bien circunscrito y pigmentado, con una prevalencia 
de 5% en la población adulta1. Su diagnóstico suele ser incidental y dependiendo de factores como 
grosor, pigmentos, margen, drusas y signos ecográficos puede tener mayor riesgo de transformación 
maligna a melanoma, por lo que debe ser controlado con exámenes oftalmológicos regulares, como 
tomografía de coherencia óptica y ecografía2,3. Su importancia radica en conocerlo como un diagnóstico 
diferencial de melanoma y saber descartar malignidad. A continuación, les presentamos el caso de una 
paciente que acude a control con oftalmólogo. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenina de 68 años con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 no insulino requiriente. 
Acude a consulta con oftalmólogo por control de lesión macular del ojo izquierdo, sin otro síntoma 
asociado. Al fondo de ojo se observó una lesión pigmentada con márgenes definidos, con drusas en su 
superficie, sin desprendimiento de retina, con un tamaño superior a dos áreas discales de ancho. A la 
ultrasonografía se observó una imágen hiporrefingente. Se le realizó seguimiento y la lesión evolucionó 
favorablemente, manteniendo su tamaño en el tiempo, siendo estos hallazgos concordantes con 
benignidad. 
 
CONCLUSIÓN 
Es importante conocer las características de un nevo coroideo benigno al fondo de ojo, para lograr 
diferenciarlo de un melanoma, ya que ambos tienen manejo y pronósticos distintos. Una lesión benigna 
se asocia a presencia de drusas, un tamaño menor a dos áreas discales, límites definidos, sin 
desprendimiento de retina, mientras que el melanoma, presenta bordes difusos, mayor tamaño, sin 
drusas, pudiendo asociarse a desprendimiento de retina. En este caso se puso especial atención al nevo 
coroideo por su tamaño superior a dos áreas discales de ancho, característico de melanoma. Sin 
embargo, tras hacer seguimiento, sus características y tamaño se mantuvieron, resultando ser una lesión 
benigna. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La inserción velamentosa del cordón umbilical se define como inserción de los vasos umbilicales entre 
las membranas fetales, atravesando amnios y corion antes de llegar a la placenta, sin rodearse por 
gelatina de Wharton. Ocurre en el 1% de las gestaciones de feto único y se relaciona con complicaciones 
graves del embarazo como RCIU, aborto, parto pretérmino y hemorragia, además de anomalías fetales, 
por lo que es importante su sospecha y diagnóstico ecográfico precoz, pese a ser infrecuente.  
 
CASO CLÍNICO 
 
Primigesta, 24 años, sin antecedentes mórbidos ni quirúrgicos. Consultó a las 16 semanas por 
metrorragia escasa. Se realizó ecografía transvaginal, encontrándose un pequeño desprendimiento 
corioamniótico. En ecotomografía Doppler de las 26 semanas, se diagnostica de forma tardía inserción 
velamentosa del cordón. Se mantiene en control prenatal estricto con énfasis en la detección precoz de 
RCIU. Ingresa a las 36 semanas por un cérvix corto. Se hospitaliza para vigilancia de la UFP. A las 38 
semanas inicia trabajo de parto y se da opción de parto vaginal con monitorización fetal continua por el 
riesgo de sufrimiento fetal. Parto de término sin incidentes. Se dirige el alumbramiento y se confirma la 
inserción velamentosa. La paciente y su recién nacido evolucionaron satisfactoriamente. 
 
CONCLUSIÓN 
 
Es fundamental identificar la inserción del cordón en la placenta en la ecografía de primer y segundo 
trimestre, evitando que una posible inserción velamentosa pase desapercibida, ya que en fetos más 
grandes, con placentas posteriores, puede no observarse. Al detectarse, debe realizarse un estudio 
anatómico fetal detallado, siendo imprescindible descartar vasa previa. Como manejo, se aconseja hacer 
evaluaciones seriadas del crecimiento fetal. Una limitación del caso fue no tener los valores de flujo de 
las arterias uterinas y umbilical en las ecotomografías, claves para detectar RCIU. Por último, se 
aconseja permitir el trabajo de parto espontáneo y vía vaginal, con monitoreo continuo intraparto. 
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INTRODUCCIÓN 
Las hernias discales lumbares (HDL) representan una de las causas más frecuentes de radiculopatía en 
adultos con una prevalencia estimada de 3-5%. Dentro de los diagnósticos diferenciales se debe 
considerar dolor lumbar no radicular, estenosis espinal lumbar, síndrome de cauda equina, plexopatía 
lumbosacra y mononeuropatías. Este dolor se atribuye a procesos inflamatorios o compresivos, siendo 
las compresiones en un solo nivel, las más frecuentes.  Los síntomas típicos incluyen dolor lumbar 
irradiado a extremidades inferiores, asociado a dolor, parestesias y debilidad variable. Presentamos el 
caso de una paciente con compromiso de la raíz L5 en dos niveles resuelto mediante la innovadora 
técnica full endoscópica. 
 
PRESENTACIÓN DEL CASO  
Paciente de 49 años, sexo femenino, sin antecedentes relevantes, consultó por dolor ciático en 
extremidad inferior derecha de 4 meses de evolución, progresivo, que limitaba actividades de la vida 
diaria. Se realizó tratamiento conservador por más de 6 semanas sin mejoría. Al examen físico 
destacaba déficit motor M4 de tibial anterior y extensor hallucis longus derecho, incapacidad de marcha 
en talones, sin signos de tensión radicular y escaso dolor lumbar.  La resonancia magnética (RM) 
evidenció una HDL posterolateral a nivel L4-L5, comprimiendo la raíz L5 y otra HDL extraforaminal en 
L5-S1, ipsilateral, desplazando la misma raíz.  Se decidió resolución quirúrgica con técnica vía 
endoscópica. La paciente evolucionó favorablemente, logrando mejoría completa de sus síntomas. 
 
CONCLUSIÓN 
En la actualidad, existen técnicas como la discectomía endoscópica lumbar, basadas en el abordaje 
mínimamente invasivo, realizadas a través de una incisión de 8mm aproximadamente. Finalmente, la 
radiculopatía por HDL es una patología frecuente tratable mediante innovadoras técnicas que presentan 
ventajas sobre la cirugía convencional: menor tiempo operatorio, de recuperación, breve estadía 
hospitalaria asociado a un satisfactorio resultado cosmético. Sin embargo, se debe considerar que al ser 
una técnica más nueva, podría tener mayores costos para el paciente. 
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INTRODUCCIÓN  
La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad crónica, caracterizada por el aumento sostenido de la 
presión arterial que produce como consecuencia daño de órganos blanco (DOB). Tiene una alta 
prevalencia en Chile (27.6%), siendo de los principales factores de riesgo cardiovascular.  
Se clasifica en primaria o secundaria, está descrito que un 5-10% se atribuye a esta última, siendo las 
causas más frecuentes SAHOS, hiperaldosteronismo primario (HAP), enfermedades renales, entre 
otras. Debe sospecharse en pacientes que debutan con HTA severa, menores de 30 años, HTA 
refractaria, DOB desproporcionado, hipokalemia asociada, entre otras. 
Especificamente en el HAP existe un exceso de producción autónoma de Aldosterona, que conl leva a 
retención de sodio, pérdida urinaria de potasio, con o sin hipokalemia.  
 
CASO CLÍNICO  
Paciente femenino de 35 años, con antecedente de HTA  de dificil manejo diagnosticada a los 27 años 
y preeclampsia, en tratamiento con Losartan y Amlodipino. Acudió a CESFAM con exámenes que 
destacaban hipokalemia de 2.5 mEq/L, por lo cuál fue derivada al servicio de urgencias de HLT. Ingresó 
hipertensa, asintomática, sin hallazgos patológicos al examen físico. A la interrogación refirió que HTA 
debutó como urgencia hipertensiva, luego mantuvo HTA refractaria y ha presentado varios episodios 
previos de hipokalemia no estudiados. 
Se realizó electrocardiograma con presencia de onda U, exámenes evidenciaban hipokalemia severa 
(2.12 mEq/L) y niveles de potasio urinario elevado (32 mEq/L) en orina aislada. Se solicitó Aldosterona 
(46.7 ng/dL), actividad renina plasmática (0.2 ng/mL/hora), ratio ARR >200 y Scanner de abdomen y 
pelvis que destacaba adenoma suprarrenal derecho (12mm). Se realizó diagnóstico de HAP por 
adenoma suprarrenal, se derivó a Urología y Endocrinología para evaluar tratamiento quirúrgico, y se 
manejó con Espironolactona. 
 
CONCLUSIÓN  
En la literatura no existen estadísticas sobre el número de pacientes que son subdiagnosticados, sin 
embargo, la práctica clínica evidencia que a pesar de que las sugerencias de tamizaje son claras, aún 
existen pacientes que lo son. Debido a esto es de suma importancia tener presente en que grupo de 
pacientes hay que sospechar la HTA secundaria, ya que el estudio y manejo apropiado de la causa 
podría resolverla y revertir el riesgo cardiovascular asociado. 
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INTRODUCCIÓN:  
La intususcepción intestinal en adultos es una etiología rara causando hasta 5% de  las obstrucciones 
intestinales mecánicas. (1) En los adultos, la invaginación se debe típicamente a un punto conductor 
patológico dentro del intestino. Pudiéndose clasificar por etiología: lesiones benignas (pólipos, divertículo 
de Meckel, bridas) lesiones malignas o idiopáticas. (2) Con los avances tecnológicos actuales es posible 
diagnosticarla de forma preoperatoria, por medio de imágenes. Respecto a su tratamiento, este difiere 
ampliamente dependiendo del grupo etario; en pediátricos es de manejo médico, mientras que en adultos 
el tratamiento de elección es quirúrgico. (1) 
  
OBJETIVOS: Descripción de un caso clínico infrecuente en adultos y revisión de la bibliografía al 
respecto 
  
REPORTE DE CASO:  
Paciente femenina, 75 años, con antecedente de cáncer gástrico operada de una gastrectomía total con 
anastomosis entero-enteral laparoscópica, consulta en servicio de urgencias por cuadro de 24 horas de 
dolor abdominal periumbilical súbito, de tipo cólico asociado náuseas y vómitos. Ingresa 
hemodinámicamente estable y afebril, con un abdomen blando, depresible, doloroso en hipogastrio, sin 
signos de irritación peritoneal y ruidos hidroaéreos aumentados. Estudio con TAC abdominal informa 
intususcepción intestinal en sitio distal a anastomosis entero-enteral asociado a obstrucción intestinal 
secundaria. Se decide realizar laparotomía exploradora que evidencia intususcepción irreductible, por lo 
que se resecan 20 cms de intestino delgado y se realiza anastomosis primaria. Paciente evoluciona de 
forma favorable en su postoperatorio y es dada de alta al quinto día. De forma diferida, estudio con 
biopsia informa hallazgos benignos.  
 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN: 
El presente caso de intususcepción intestinal es una causa muy infrecuente de obstrucción intestinal en 
adultos, sin embargo, su diagnóstico con imágenes y tratamiento quirúrgico precoz permiten, 
dependiendo de cada caso, una evolución clínica favorable. Es por esto que es relevante tener en 
consideración esta etiología en el diagnóstico diferencial de un cuadro de obstrucción intestinal, sobre 
todo en pacientes con antecedentes de cirugías abdominales de relevancia, por ejemplo una 
gastrectomía total, como en este caso. Además de la etiología infrecuente de obstrucción intestinal, 
destaca el hecho de que un correcto diagnóstico etiológico por medio de las imágenes permite una 
buena técnica quirúrgica y la posterior evolución favorable de la paciente. 
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INTRODUCCIÓN 
La miositis inflamatoria idiopática es un grupo de inmunopatías caracterizadas por compromiso muscular 
inflamatorio y debilidad proximal de extremidades asociado a compromiso multisistémico1, con incidencia 
de 2-10 personas por millón de habitantes2. Dentro de este grupo, el 30% se debe al síndrome 
antisintetasa, que tiende a presentarse como enfermedad pulmonar intersticial (EPI) junto a 
manifestaciones cutáneas y/o articulares, además de anticuerpos anti-RNAt sintetasa2. Presentamos el 
caso de una paciente que debuta con EPI asociada a manifestaciones mucocutáneas y compromiso 
muscular, en quien gracias a un enfrentamiento diagnóstico adecuado y estudio reumatológico 
específico se logró un diagnóstico e intervención oportuna.  
 
CASO CLÍNICO 
Mujer de 45 años, nacida en Perú, con antecedente de 4 abortos espontáneos de primer trimestre. 
Refiere uso reciente de Prednisona en dosis 40 mg/día durante 6 meses por diagnóstico de patología 
autoinmune en extrasistema por cuadro consuntivo, disnea progresiva, tos productiva, disfonía, 
odinofagia y lesiones dermatológicas asociado a ANA 1/160 y anti-DNA negativo.  
Ingresa a SU estable, por disnea de reposo y deterioro de síntomas previos asociado a debilidad 
muscular proximal en extremidades superiores de inicio reciente. Al examen físico destaca alopecia 
difusa, lesiones ulceradas que exteriorizan tendón en manos, esclerodactilia con manos de mecánico, 
crépitos gruesos y sibilancias en ambos campos pulmonares.  
Se hospitaliza para estudio, destacando anemia, leucopenia e imagen compatible con neumonía 
multifocal. Se solicita estudio reumatológico completo, con resultado positivo en el panel de miositis para 
MDA5 y PL-7. Fue manejada con oxígeno suplementario, antibioticoterapia e inmunosupresión, 
evolucionando favorablemente. Se plantea EPI difusa secundaria a mesenquimopatía en estudio: 
síndrome antisintetasa v/s esclerosis sistémica. 
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CONCLUSIÓN 
La EPI es un grupo heterogéneo de enfermedades cuyo síntoma principal es disnea que puede progresar 
a mínimos esfuerzos. Dentro de las etiologías probables se encuentran las enfermedades del tejido 
conectivo, como el síndrome antisintetasa, que debuta como EPI hasta en 90% de casos. Existen 
autoanticuerpos específicos que permiten diagnosticar y predecir el comportamiento de dicha 
enfermedad3. Identificar y diagnosticar la etiología de la EPI puede resultar difícil, por lo que conocer este 
caso y su presentación clínica aporta a la comunidad médica y permite confeccionar un diagnóstico 
oportuno.  
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INTRODUCCIÓN 
El síndrome de cefalea transitoria con déficit neurológicos asociados y pleocitosis en líquido 
cerebroespinal (LCE) (HaNDL, por sus siglas en inglés), es una condición benigna y autolimitada 
caracterizada por cefalea y déficit neurológicos transitorios. Su diagnóstico es simple, sin embargo, al 
ser poco frecuente, es difícil pensarlo en el servicio de urgencias. Su clínica es heterogénea y se asemeja 
a la de patologías potencialmente graves como accidentes vasculares, patologías de conducción 
nerviosa e infecciones del sistema nervioso central.  
El objetivo de esta presentación es recordar considerar el diagnóstico de HaNDL en pacientes que se 
presentan con cefalea y focalidad neurológica en el servicio de urgencias, para evitar los riesgos y gastos 
asociados al tratamiento impreciso de algunos de sus diagnósticos diferenciales.  
 
CASO CLÍNICO 
Mujer de 53 años con antecedente de hipotiroidismo, sin antecedentes familiares ni psicosociales de 
relevancia, consulta al servicio de urgencias por un cuadro de dos horas de evolución de cefalea ictal 
intensa, asociada a confusión, apraxia y disartria. Se presentó hipertensa, afebril y euglicémica. En el 
examen neurológico sólo destacó hipoestesia en hemicuerpo izquierdo. El laboratorio inicial resultó sin 
alteraciones, y las neuroimágenes descartaron lesiones intraparenquimatosas o vasculares agudas. Se 
hospitalizó para estudio de su cuadro y manejo del dolor. La punción de LCE destacó: proteínas 81.5, 
leucocitos 42, con 100% de predominio mononuclear.  
Se manejó con analgesia  con una evolución clínica favorable, sin nuevos episodios de focalidad 
neurológica y cese del dolor.  
 
CONCLUSIÓN 
El síndrome de HaNDL es una patología infrecuente, benigna y autolimitada. Suele presentarse 
heterogéneamente, generalmente con cefalea migrañosa y déficit focal motor, sensitivo o del lenguaje. 
En este caso, se manifestó con cefalea ictal asociada a déficit focal. Esta forma de presentación pudo 
corresponder a múltiples etiologías, algunas de las cuales son potencialmente graves. Luego de 
descartar estas patologías, gracias a la evolución autolimitada con analgesia, la ausencia de secuelas 
neurológicas y estudio del LCE con leucocitosis de predominio mononuclear, se plantea como causa el 
Síndrome de HanDL.  
La relevancia de hacer este diagnóstico radica en su curso benigno y autolimitado. Un diagnóstico 
equivocado podría llevar a riesgos y gastos innecesarios.  
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INTRODUCCIÓN  

La trombosis venosa profunda (TVP) es una patología frecuente. 1-4% se presenta en extremidades 
superiores (1). Pueden ser primarias (idiopática, traumática o de esfuerzo, conocida como Síndrome de 
Paget-Schroetter) o secundarias (hipercoagulabilidad, catéteres venosos centrales o cáncer) (2). Las 
primarias son menos frecuentes y afectan a jóvenes, relacionadas a esfuerzo físico en brazo dominante. 
Puede asociarse a anomalías anatómicas del sistema venoso o estado trombofílico. Se presenta como 
dolor, dilatación venosa y edema en antebrazo y mano (2). El dímero D sería de utilidad para descartar 
etiología trombótica (3). Solo 7% se asocia a tromboembolismo pulmonar (1).  

 
CASO CLÍNICO  

Consulta en servicio de urgencias hombre de 22 años sano, que realiza actividad física moderada-
intensa regular (entrenamiento de pesas y ciclismo). 24-48 horas posterior a extensa jornada de ciclismo, 
presenta edema, eritema, dilatación de trama venosa y sensación de pesadez en extremidad superior 
derecha. Se solicitan exámenes, donde destaca coagulación en rango y dímero D 0.26 ug/ml. Debido a 
persistencia de sospecha clínica, se realiza tomografía axial computarizada con fase arterial de 
extremidad y tórax, mostrando TVP de venas subclavia, axilar y cefálica derechas, y tromboembolismo 
pulmonar segmentario y subsegmentario bilateral. Se hospitaliza e inicia anticoagulación con 
Enoxaparina 40 mg cada 12 horas subcutánea. Además, se realizó estudio de neoplasias y trombofilias, 
donde destaca presencia de anticoagulante lúpico débil. Evoluciona favorable y se indica 
anticoagulación ambulatoria con Rivaroxabán 15 mg por 21 días y luego 20 mg por 6 meses, con 
seguimiento por hematología para repetir serología posterior a 6 meses de anticoagulación y definir 
duración de tratamiento.   

 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN  

La TVP en extremidades superiores es una entidad infrecuente, siendo excepcional en jóvenes sin 
factores de riesgo (1). Por esto, se debe tener alta sospecha clínica para evitar pasar por alto este 
diagnóstico. A pesar de que el dímero D presenta un alto VPN y sensibilidad para esta enfermedad (3), 
la sospecha clínica debe prevalecer por sobre un resultado de laboratorio para tomar decisiones en 
nuestra práctica clínica. Una vez confirmado el diagnóstico, debemos buscar causas secundarias, ya 
que la TVP puede ser la primera manifestación de una enfermedad subyacente (2).  
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INTRODUCCIÓN 
El virus influenza es uno de los principales agentes infecciosos que afectan a la salud durante la 
temporada de invierno. El cuadro clínico de la infección corresponde a  fiebre alta, tos no productiva y 
mialgias. La complicación  más frecuente es la neumonía, la cual se va a caracterizar con síntomas 
respiratorios bajos. Se presenta caso clínico de neumonía como complicación de una infección por 
influenza. 
 
PRESENTACIÓN DEL CASO 
Paciente de 69 años, con antecedente mórbido de DM2 IR de mal control, consultó por un cuadro de 
una semana de compromiso del estado general, disnea y fiebre. Al ingreso febril, sin otros hallazgos y 
radiografía de tórax sin signos sugerentes a neumonía. Se diagnostica infección por influenza no 
complicada y alta con manejo sintomático. 
Consulta nuevamente a los tres días, taquipneica y mala mecánica ventilatoria. Nueva radiografía 
evidenció opacidades bilaterales. El estudio microbiológico positivo para influenza A y cultivo secreción 
bronquial positivo para Staphylococcus aureus meticilino sensible. Se realizó scanner de tórax que 
presentó opacidades bilaterales sugerentes de neumonía. 
Se inició antibiótico y Oseltamivir, pero dado mala mecánica ventilatoria, se traslada a UCI requiriendo 
intubación y drogas vasoactivas. Dado mala evolución se realiza nuevo TAC que presenta signos 
sugerentes de cavitaciones por lo que se ajustó tratamiento ATB.  
Paciente presentó múltiples intentos de pruebas de ventilación espontánea (PVE) fallidas por lo que 
finalmente se decidió realizar traqueostomía. 
 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 
La infección por virus influenza tiene una alta incidencia durante la temporada de invierno, pudiendo 
presentar neumonía como complicación en hasta un 2,5 %. El caso clínico presentado evidencia como 
una patología frecuente, puede presentar una morbimortalidad en sus estadios más avanzados. Y si 
bien existe la posibilidad de iniciar terapia con antirretrovirales en las primeras 48 horas desde el 
diagnostico, se  hace prioritario la prevención primaria mediante la vacunación y generar medidas de 
estado para mejorar la tasa de vacunados a nivel nacional. 
 

 

 

 

 



 

 43 

 

 

 

 

 
REFERENCIAS 
1. Klein EY, Monteforte B, Gupta A, Jiang W, May L, Hsieh Y-H, et al. The frequency of influenza and 

bacterial coinfection: a systematic review and meta-analysis. Influenza Other Respi Viruses [Internet]. 
2016;10(5):394–403. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1111/irv.12398 

2. Uyeki TM. Influenza. Ann Intern Med [Internet]. 2021;174(11):ITC161–76. Disponible en: 
http://dx.doi.org/10.7326/aitc202111160 

3. Chertow DS, Memoli MJ. Bacterial coinfection in influenza: a grand rounds review: A grand rounds 
review. JAMA [Internet]. 2013;309(3):275–82. Disponible en: 
http://dx.doi.org/10.1001/jama.2012.194139 

4. Cohen YZ, Dolin R. Harrison’s Principles of Internal Medicine. Kasper DL, Fauci AS, Hauser SL, 
editors. New York: McGraw Hill Book Company; 2015. 

 

 

  

http://dx.doi.org/10.1111/irv.12398
http://dx.doi.org/10.7326/aitc202111160
http://dx.doi.org/10.1001/jama.2012.194139


 

 44 

 

 

 

 

 
INDICACIÓN DE FILTRO DE VENA CAVA INFERIOR EN ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA, 
REPORTE DE UN CASO. 
Ovalle, MI1. Pincetti, MI1. Durán, LA1. Selman, C2. Torres, TE3. 
 
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, Becado Medicina Interna, Universidad de los Andes 
 
Autor corresponsal: Mauricio Ignacio Ovalle Ibáñez; mail: miovalle2@miuandes.cl 
 
PALABRAS CLAVES Tromboembolismo pulmonar, Filtro de vena cava inferior, Contraindicación de 
anticoagulación, Reporte de un caso. 

INTRODUCCIÓN 

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una enfermedad potencialmente mortal en la que un coágulo 
obstruye el flujo de la arteria pulmonar. Sin tratamiento presenta una recurrencia del 20% y una 
mortalidad del 18-26% (1). Los anticoagulantes son el tratamiento estándar para prevenir la propagación 
del coágulo, sin embargo, hay pacientes en los cuales está contraindicada o fracasa.  

En estos casos, el filtro de vena cava inferior (FVCI) es una opción terapéutica utilizada como profilaxis 
de embolia pulmonar (2). El FVCI es un procedimiento en el cual se implanta un dispositivo en la VCI 
infrarrenal de forma permanente o transitoria, que atrapa los coágulos y evita que se desplacen a los 
pulmones (3).  

PRESENTACIÓN DE CASO      

Mujer de 54 años con antecedentes de glioblastoma cerebral en quimioterapia, presentó disnea de una 
semana de evolución asociada a tope inspiratorio. Al examen físico destacaba taquicardia, sin anomalías 
cardio-pulmonares, sin edema de extremidades ni signos de trombosis profunda. Electrocardiograma 
mostró taquicardia sinusal, sin crecimiento cavitario. Laboratorio troponinas y pro-BNP en rangos 
normales. Se solicitó AngioTAC por sospecha de TEP, que confirmó TEP bilateral. Se inició 
anticoagulación, pero se suspendió por riesgo de hemorragia luego de observar cambios hemorrágicos 
en TAC de cerebro. Como alternativa terapéutica, se decidió colocar FVCI, evolucionando 
favorablemente.  

DISCUSIÓN 

La instalación del FVCI en TEP, se indica en casos en que la anticoagulación esté contraindicada o 
fracasa. Es un procedimiento mínimamente invasivo, de bajo riesgo y con buenos resultados a largo y 
mediano plazo para la profilaxis de embolia pulmonar. Las complicaciones asociadas a su uso son bajas, 
incluyendo migración del filtro, embolia pulmonar recurrente y trombosis. Se sugiere el uso de filtros 
temporales que se retiren antes de los 90 días posteriores a su colocación. El equipo médico tratante 
debe evaluar riesgos, costos y beneficios individuales antes de su instalación por cirujano vascular.  
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INTRODUCCIÓN 

La cocaína es un simpaticomimético que produce vasoconstricción, taquicardia, hipertensión y aumento 
del consumo de oxígeno miocárdico. Estos factores predisponen al desarrollo de isquemia miocárdica y 
síndrome coronario agudo (SCA). El manejo en caso de haber supradesnivel del segmento ST es la 
angioplastía percutánea (AP), sin embargo, no está definida su indicación en caso de SCA sin elevación 
del segmento ST (SCASEST). El objetivo de este reporte es describir el caso de un paciente con 
consumo crónico de cocaína que presentó un SCASEST y que fue manejado con angioplastía.  

CASO 

Presentamos el caso de un paciente de 50 años, con antecedentes de hipertensión arterial, tabaquismo 
y consumo diario de cocaína hace 10 años. Refiere 3 días de dolor anginoso intermitente y autolimitado, 
se agregan síntomas vasovagales y disnea por lo que consulta al servicio de urgencia. Ingresa 
hipertenso, taquicárdico y con requerimientos de oxígeno, electrocardiograma: bloqueo completo de 
rama izquierda, ondas T negativas anterolaterales e infradesnivel del segmento ST. Marcadores 
cardíacos elevados, se diagnostica SCASEST. Recibe tratamiento médico y se hospitaliza para 
continuar estudio y manejo. Ecocardiograma muestra hipertrofia ventricular izquierda, hipokinesia 
anteroapical, fracción de eyección del ventrículo izquierdo del 35%. Pese a terapia médica (morfina, BIC 
de nitroglicerina y furosemida) persiste con angina por lo que se presenta a hemodinamia para estudio 
angiográfico, que muestra estenosis severa en coronaria descendente anterior a la que se implanta stent 
medicado (DES).   
 

CONCLUSIÓN 

La cocaína es una causa conocida de SCA, produciendo isquemia mediante vasoconstricción coronaria. 
El manejo con reperfusión mediante angioplastía tiene poca evidencia, en este caso el paciente persistió 
con dolor a pesar de terapia médica óptima por lo que se optó por estudio precoz mediante angiografía, 
homologando el caso al manejo de pacientes con etiología ateroesclerótica. El pronóstico de este tipo 
de pacientes, aun recibiendo terapia óptima y angioplastia coronaria en caso de ser necesario, es malo 
debido a falta de adherencia a terapia farmacológica y reincidencia en el consumo de drogas. 
Presentamos este caso para mostrar los efectos del consumo de cocaína a largo plazo y 
complicaciones.   
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INTRODUCCIÓN 
El síndrome neuroléptico maligno (SNM) es una emergencia neurológica potencialmente mortal 
asociada al uso de antipsicóticos y antieméticos (1). Su incidencia oscila entre 0.02-3% y mortalidad hasta 
10-20% (3). 
Clínicamente puede manifestarse con estado mental fluctuante, rigidez generalizada, distonía, temblor, 
hipertermia e inestabilidad autonómica (taquicardia, taquipnea, hipertensión) (1). 
Al laboratorio puede presentar Creatin quinasa (CK) elevada (>1000 UI/L), leucocitosis, alteraciones 
electrolíticas y mioglobinuria por rabdomiólisis (2). 
Se deben solicitar neuroimágenes y punción lumbar para descartar causas estructurales e infecciosas 
de compromiso de conciencia y electroencefalograma para descartar status no convulsivo (4). 
El tratamiento consiste en eliminar el fármaco causal y manejo de soporte de las alteraciones 
hemodinámicas y metabólicas concomitantes (4). 
 
PRESENTACIÓN DEL CASO 
Paciente masculino de 64 años con Daño Hepático Crónico Child C OH, hospitalizado en Sala Medicina 
por encefalopatía hepática grado 1-2 por constipación, manejándose con lactulosa, rifaximina y 
domperidona. 
El 20° día de hospitalización presenta deterioro del estado de conciencia hasta sopor, respondiendo solo 
a estímulos dolorosos y rigidez generalizada con desviación de la mirada, sin mordedura de lengua. 
Además, destaca aumento de CK (2.400 UI/L). Se traslada a Intermedio con sospecha de síndrome 
convulsivo, pero se mantiene en Glasgow 6-7 sin respuesta a benzodiazepinas y antiepilépticos, por lo 
que se traslada a Intensivo. Se solicita TAC cerebral descartando lesiones agudas, punción lumbar 
descartando meningitis y electroencefalograma con disfunción lenta continua generalizada, sin actividad 
epileptiforme. 
Dada la clínica asociada al uso de domperidona se sospecha SNM, suspendiendo procinéticos. 
El paciente evoluciona favorablemente, recuperando estado de conciencia basal, se traslada a 
Intermedio para continuar manejo y rehabilitación.  
 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 
El SNM es una emergencia neurológica infrecuente altamente mortalidad. Requiere alta sospecha 
diagnóstica en usuarios de neurolépticos con estado de conciencia deteriorado acompañado de la clínica 
descrita. Además, es fundamental descartar otras causas de compromiso de conciencia y realizar un 
estudio pertinente a los posibles diagnósticos diferenciales (2). 
 



 

 49 

 
 
 
 

 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
1. Levenson JL. Neuroleptic malignant syndrome. Am J Psychiatry [Internet]. 1985 [citado el 2 de agosto 

de 2023];142(10):1137–45. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2863986/ 
2. Modi S, Dharaiya D, Schultz L, Varelas P. Neuroleptic malignant syndrome: Complications, 

outcomes, and mortality. Neurocrit Care [Internet]. 2016 [citado el 2 de agosto de 2023];24(1):97–
103. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26223336/ 

3. Shalev A, Hermesh H, Munitz H. Mortality from neuroleptic malignant syndrome. J Clin Psychiatry 
[Internet]. 1989 [citado el 2 de agosto de 2023];50(1):18–25. Disponible en: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2562951/ 

4. Velamoor VR. Neuroleptic Malignant Syndrome: Recognition, Prevention and Management. Drug Saf 
[Internet]. 1998 [citado el 2 de agosto de 2023];19(1):73–82. Disponible en: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9673859/ 

 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2863986/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26223336/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9673859/


 

 50 

 

 

 

 

 
DEBUT DE RIESGO VITAL EN GRANULOMATOSIS CON POLIANGEITIS: REPORTE DE UN CASO 
Hermosilla, S1. Eneros, AM1. Jimenez. F1, Espinoza, F1. Bergen, M2. Jara, MA3, Feres, E4 
 
1. Interna de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes 
2. Becada de Medicina Interna, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes 
3. Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes 
4. Broncopulmonar, Clínica Dávila, Docente Universidad de los Andes 

 
Autor corresponsal: Sofía Alejandra Hermosilla Fontaine; mail: sahermosilla@miuandes.cl 

 
Palabras claves: Granulomatosis con poliangeítis; Estenosis Traqueal; Epistaxis; reporte de caso.  
 
INTRODUCCIÓN  
La granulomatosis con poliangeitis (GPA), es un tipo de vasculitis de vaso pequeño asociada a 
anticuerpos (AC) anti neutrófilos citoplasmáticos (ANCA), específicamente ANCA PR3 que se 
encuentran positivos en el 90% de los casos. Tiene una incidencia anual de 5-10 x millón de habitantes. 
(1)  Si bien no hay consenso, para guiar el diagnóstico el consenso American College of Rheumatology 
y Chapel Hill sugieren el uso de criterios de selección. (2) Las manifestaciones clásicas corresponden a 
lesiones destructivas nasosinusales, nódulos pulmonares y glomerulonefritis pauciinmune, sin embargo, 
dado su extenso compromiso de vía aérea, también se han descrito formación de fístulas, pólipos y 
estenosis subglótica (ESG) a distal. (1) 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenino, 25 años, con antecedentes de enfermedad celíaca y artritis reumatoide en 
tratamiento. Acude a urgencias por epistaxis a repetición que requirió taponamiento posterior y 
electrocauterización. 6 meses después reconsulta por disfonía, sibilancias inspiratorias y disnea, 
culminando en paro cardiorrespiratorio de origen hipóxico. Al examen físico destaca deformidad de nariz 
“en silla de montar”. TAC de macizo facial muestra extensa perforación de tabique nasal de 32 mm 
y  engrosamiento óseo en huesos propios nasales. Se realiza radiografía de cuello cervical que informa 
estenosis subglótica severa, por lo que requirió traqueostomía a permanencia. En exámenes de 
laboratorio destacan AC ANCA PR3 (+). Se diagnostica GPA en ausencia de compromiso renal y/o 
pulmonar y se inicia tratamiento inmunosupresor.  
 
CONCLUSIÓN  
La ESG ocurre en 16-23% de los pacientes con GPA y se debe a la presencia de inflamación, edema y 
fibrosis circunferencial bajo las cuerdas vocales. Es una complicación mortal, y puede ser la única 
manifestación de GPA, por lo que es de suma importancia tener  alto índice de sospecha frente a 
síntomas como disnea y/o estridor en pacientes con ambiente inmunológico sugestivo. (3) El manejo 
adecuado de las complicaciones e inmunosupresión precoz, impactan directamente en el pronóstico de 
la enfermedad, sin embargo, se reporta hasta un 60% de pacientes con traqueostomía a permanencia 
a pesar de terapia óptima frente a ESG (4). 
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INTRODUCCIÓN 
La miocarditis aguda es una inflamación miocárdica, generalmente de etiología infecciosa, que 
evoluciona en degeneración o necrosis tisular. Puede manifestarse de forma asintomática o con fiebre, 
dolor torácico, arritmias, insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico e incluso muerte. (2) Su clínica y 
hallazgos en el ECG pueden simular un infarto agudo al miocardio (IAM), por lo que se debe tener en 
cuenta en pacientes con ausencia de factores de riesgo coronarios, y se debe hacer un estudio acucioso 
(1). El tratamiento tiene dos pilares: sintomático, tanto con medidas generales con reposo, evitando 
alcohol y AINES, como con amlodipino, IECA y betabloqueadores para manejo de arritmias y síntomas 
de insuficiencia cardiaca; y etiológico con antibióticos, corticoides, suspensión de terapia e 
inmunosupresión según corresponda. 
  
CASO CLÍNICO 
Hombre de 20 años sin antecedentes, cursando con faringitis, presenta 2 horas de dolor torácico 
opresivo iniciado en reposo EVA 10/10, sin irradiación asociado a diaforesis. En los exámenes destaca 
ECG con supradesnivel ST en V5-V6, troponinas 22.4ng/ml y CK-MB 77.8mcg/L. Se maneja como IAM 
y se controla ECG por reagudización del dolor, con progresión de supradesnivel en pared lateral, sin 
imagen espejo en pared inferior; troponinas 1.747ng/ml y proBNP 1.042pg/ml. Se realiza ecoscopia con 
FEVI 40-45% e hipoquinesia global acentuada en paredes anterolateral e inferolateral. Ante 
compatibilidad con IAM versus miocarditis, se administra bolo 2.500U HNF y se realiza coronariografía 
sin estenosis coronaria; panel viral y bacteriano (+) para Rhinovirus y Haemophilus Influenzae; y RNM 
compatible con miocarditis. 
Se maneja como tal con AINES, colchicina, antibióticos, control electrocardiográfico y troponinas. 
Hospitalizado, presenta 2 episodios de taquicardia ventricular no sostenida sin deterioro hemodinámico 
y con buena evolución, permaneciendo en controles periódicos con cardiología. 
  
CONCLUSIÓN 
La miocarditis aguda es una patología con manifestaciones que pueden simular un IAM. Se debe tener 
en cuenta dentro de los diferenciales de dolor torácico, al igual que costocondritis y crisis de angustia, 
especialmente en jóvenes sin riesgo coronario. Es fundamental realizar una historia clínica detallada, 
control con ECG, ecocardiograma, RNM y coronariografía de ser necesario para descartar IAM frente a 
una alta sospecha clínica.(3)  
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INTRODUCCIÓN 
En Chile, la infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) ha ido en aumento en los últimos 
años1. El tamizaje se realiza mediante técnicas inmunoenzimáticas como HIV-ELISA (sensibilidad 100%, 
especificidad 99.5%)2. Se describen falsos positivos (FP) en enfermedades autoinmunes, vacunación 
reciente, hemodializados, etc; en particular, en hemodiálisis, en la cual la tasa de FP puede llegar a un 
9% de los testeos3,4. Un resultado positivo debe confirmarse por el Instituto de Salud Pública (ISP) 
mediante Western-Blot (sensibilidad 98%, especificidad 99.9%). El presente caso clínico recalca la 
importancia de la interpretación y de la realización de pruebas confirmatorias en pacientes con riesgo de 
FP.  
 
CASO CLÍNICO 
Hombre, 76 años, hipertenso, enfermedad renal crónica (ERC) etapa V en hemodiálisis, bicitopenia. 
Derivado desde centro de diálisis por catéter disfuncional que requiere hospitalización. Ingresa a sala de 
medicina estable, afebril, al exámen físico destaca murmullo pulmonar disminuido en base derecha y 
crépitos escasos bilaterales. Edema +++ en EEI, y en laboratorio, parámetros inflamatorios elevados, 
acidosis metabólica y anemia normocítica normocrómica. Se realiza cultivo de catéter, positivo a las 3,5 
hrs para Staphylococcus epidermidis meticilino-resistente, con estudio de diseminación negativo. Se 
reemplaza catéter y se inicia antibioticoterapia. Por protocolo de hemodiálisis, se solicita HIV-ELISA que 
resulta positivo. Se evidencia historial de cinco HIV-ELISA, tres de ellos reactivos, informados como 
negativos por el ISP. Infectología consideró hemodiálisis como causante de FP recurrente. 
 
CONCLUSIÓN  
Estudios de pacientes en hemodiálisis han identificado inmunocomplejos y autoanticuerpos como 
posibles responsables de la positividad en test de screening, un 9% de FP mediante HIV-ELISA, 
asociado a un Western-Blot indeterminado o positivo en la mitad de ellos3. Por lo anterior, la 
interpretación de resultados debe realizarse según algoritmos. La OMS recomienda realizar tamizaje 
con test rápido o ELISA5, ahora bien, considerando la tasa de FP en ciertos grupos, se deben asociar 
métodos confirmatorios más específicos como moleculares o serológicos orientados a la detección de 
antígenos.  
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INTRODUCCIÓN 
El síndrome de Lutembacher-Cossio corresponde a la coexistencia de estenosis mitral, habitualmente 
de etiología reumática con un defecto del tabique interauricular (1). Su baja prevalencia y baja 
sintomatología hace de su hallazgo un hecho excepcional (2). 
La angina vasoespástica ocurre por estrechamiento de las arterias coronarias causada por la contracción 
del músculo liso, presenta elevación transitoria del segmento ST en el electrocardiograma y/o elevación 
de troponinas. Entre un 1-15% de los pacientes con infarto agudo al miocardio (IAM) no tienen 
enfermedad coronaria obstructiva en la angiografía (MINOCA) y 30% de ellos presentan vasoespasmo 
coronario (3)(4). Su tratamiento reduce la frecuencia de los episodios y posibles complicaciones, por lo 
que se presenta un caso poco común con hallazgos interesantes en sus imágenes.  
 
PRESENTACIÓN DEL CASO 
Masculino, 59 años. Antecedentes de insuficiencia cardíaca, fibrilación auricular (FA), hipertensión 
arterial y stent coronario en 1984 en Hospital del Tórax (información entregada por paciente). Consulta 
en urgencias por dolor retroesternal opresivo iniciado en reposo de 6 horas de evolución acompañado 
con disnea. Ingresa normotenso y bradicárdico sin alteraciones al examen físico. En ECG se informa FA 
con respuesta ventricular lenta con supradesnivel del ST de pared inferior. En la coronariografía se 
concluye espasmo de arteria coronaria derecha que posterior a administración de nitroglicerina aumenta 
su calibre, sin estenosis. En ecocardiograma informan estenosis mitral reumática leve y shunt de 
izquierda a derecha por comunicación interauricular (CIA) pequeña de 3-4 mm sin pasaje de burbujas 
por eco-contraste, pero si por doppler color. Paciente presenta buena evolución clínica con bloqueantes 
cálcicos y anticoagulantes. 
 
DISCUSIÓN Y CONCLUCIÓN 
Frente al hallazgo de una estenosis mitral reumática con una CIA se sospechó que podríamos haber 
estado frente a un síndrome de Lutembacher-Cossio pero este tiene una prevalencia reportada de 0.001 
por cada 1.000.000 habitantes siendo algo muy inusual de encontrar (2). Por este motivo se decide 
realizar una exhaustiva anamnesis lográndose concluir que la alteración fue por una perforación 
posterior a una balonplastía realizada hace años, destacando así la importancia de siempre recopilar 
una historia de forma detallada, que de no haber sido así, nos podría haber llevado a diagnósticos 
erróneos.  
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INTRODUCCIÓN: La milfosis o madarosis ciliar es la pérdida de pestañas, producida por diversas 
causas, compartidas con las alopecias. Estas se pueden diferenciar entre cicatricial y no cicatricial; 
dentro de estas últimas se encuentran la alopecia areata, patología autoinmune no infrecuente en la 
edad pediátrica, siendo su prevalencia de 1-2% (1). El diagnóstico de esta patología es clínico, con la 
observación de áreas bien delimitadas de pérdida completa de folículos pilosos, generalmente en el 
cuero cabelludo. Son característicos de la dermatoscopia los pelos en signo de exclamación, que son 
de aproximadamente 5 mm, y con su extremo distal grueso. Existen varias líneas de tratamiento, que 
buscan como objetivo frenar la pérdida de cabello (2). El siguiente caso tiene como objetivo describir un 
caso de milfosis en paciente pediátrico y destacar la importancia de su tratamiento y manejo precoz para 
mejorar el pronóstico de esta patología. 

PRESENTACIÓN DEL CASO: Paciente femenino de 10 años, con antecedente de Hipotiroidismo, 
Dermatitis Atópica y pubertad precoz, actualmente en tratamiento con 25  ucg de Levotiroxina y 
Triptorelina 11.25 mg trimestral. Consulta por cuadro de caída de pestañas tanto inferior como superior 
derechas, sin otros síntomas, de varias semanas de evolución. Al examen físico presenta ausencia 
completa de pestañas en la región medial del ojo derecho, sin cambios en la piel, y pestañas restantes 
de características normales. No se evidencian áreas de alopecia en cuero cabelludo. A la dermatoscopía 
se observan folículos pilosos de las pestañas en signo de exclamación, por lo que se realiza el 
diagnóstico de milfosis por alopecia areata. Se trata con minoxidil 0.5 mg al día. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN: La alopecia areata puede manifestarse tanto en cuero cabelludo, como 
en otras áreas del cuerpo, como cejas, pestañas, pubis, brazos y piernas (3). Es importante tenerlo en 
cuenta al momento de hacer el diagnóstico diferencial con otras entidades, siendo en el caso de milfosis, 
hipotiroidismo, dermatitis, psoriasis,lupus eritematoso discoide, infecciones, entre otros. Esta afección 
no es infrecuente en edad pediátrica, y requiere un pronto manejo para frenar la caída del vello y 
promover su crecimiento, evitando el aumento del área afectada. 
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INTRODUCCIÓN 
La incidencia de neoplasias malignas ha aumentado en Chile, al año 2020, 54.227 personas fueron 
diagnosticadas de cáncer1. Dado su impacto, es relevante la prevención de enfermedades y 
complicaciones asociadas. El 15% de los pacientes oncológicos cursan con accidente cerebrovascular 
(ACV) concomitante, explicándose por un estado de hipercoagulabilidad generado por la liberación de 
citoquinas y factores procoagulantes de células tumorales. Los pacientes con cáncer que presentan ACV 
isquémico tienen niveles significativamente más altos de Dímero-D, que al ser un producto de 
degradación de fibrina, demuestra el estado hipercoagulabilidad 2,3,4. Este caso clínico refleja la 
fisiopatología detrás de un ACV y las diferencias que se presentan en contexto neoplásico. 
 
CASO CLÍNICO 
Femenina de 79 años, diabética, dislipidémica, hipotiroidea, tabáquica. Consulta en urgencias por 3 días 
de descoordinación en mano izquierda, dificultad para vestirse y fotopsias. Ingresa estable, con déficit 
motor y sensitivo faciobraquiocrural izquierdo. Laboratorio destaca Dímero-D 2650ng/ml y PCR 
21mg/dL. Neuroimágenes evidencian infartos agudos en territorios supra e infratentoriales 
bihemisféricos y parietal-posterior derecho, con secuelas cerebelosas bilaterales. Ingresa a Unidad de 
Tratamiento Intensivo con observación de lluvia embólica. Estudio de fuente embólica negativo, para 
descartar diferenciales. A la re-interrogación destaca reciente antecedente de baja de peso y distensión 
abdominal. Estudio complementario evidencia nódulos pulmonares de contornos espiculados, 
adenopatías mediastínicas, infartos esplénicos, nódulos suprarrenales y engrosamiento peritoneal. Se 
sospecha síndrome paraneoplásico secundario a neoplasia pulmonar primaria. Se completa estudio con 
PET-CT y RNM, evidenciando nódulos pulmonares, adenopatías mediastínicas, masas suprarrenales, 
omento-mesenterio sugerente de carcinomatosis y ascitis, anexo derecho, lesiones osteolíticas 
compatibles con localizaciones secundarias y metástasis meníngea. Evoluciona con regresión de 
síntomas motores, persistiendo con hipoestesia izquierda. Se realiza biopsia de nódulos pulmonares e 
ingresa a cuidados paliativos. Fallece 2 meses después.  
 
CONCLUSIÓN 
Durante la evolución de una neoplasia, hay mayor riesgo de eventos tromboembólicos, como ACV. Esta 
relación se debe a un estado de hipercoagulabilidad por factores tumorales y del tratamiento, explicando 
la elevación del Dímero-D4,5. En dicho contexto, la presentación de un ACV en pacientes oncológicos 
puede diferir de no oncológicos, destacando la afectación de más de un territorio arterial cerebral.   
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INTRODUCCIÓN 
La neumonía necrotizante, tipo de neumonía adquirida en la comunidad (NAC), desencadena una 
reacción inflamatoria y procesos de consolidación importantes. La liberación de citoquinas inflamatorias 
conduce a necrosis y a formación de cavitaciones (1). Los patógenos más prevalentes en adultos son 
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae y Klebsiella pneumoniae, con alta prevalencia de 
coinfección por virus Influenza (1). Se presenta con fiebre, taquipnea, tos, hemoptisis y hallazgos 
imagenológicos característicos (focos de consolidación, microabscesos, cavitaciones) (2,3). Su manejo 
se basa en sospecha clínica, aislamiento del agente etiológico y antibioterapia dirigida. (2) 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente masculino de 60 años, asmático, consulta por cuadro de una semana de evolución de tos no 
productiva asociada a hemoptisis, disnea de moderados esfuerzos y fiebre cuantificada hasta 38.2°. Al 
examen físico destaca murmullo pulmonar disminuido bibasal, crépitos y roncus. Se solicitan exámenes, 
evidenciando panel viral positivo para Influenza AH1PDM09, bacteriano positivo para Haemophilus 
influenzae y parámetros inflamatorios elevados; y angioTAC de tórax con neumopatía multifocal, 
consolidación en lóbulos superiores y cavitación en el lóbulo superior izquierdo. Se hospitaliza con 
diagnóstico de insuficiencia respiratoria aguda, cavitación pulmonar y neumonía multilobar, donde se 
mantiene con oxigenoterapia, corticoides, terapia broncodilatadora, Oseltamivir 75 miligramos cada 12 
horas por 5 días y Ampicilina/Sulbactam 3 gramos cada 6 horas por 10 días. Se completa el estudio, 
destacando desarrollo de SAMR en el cultivo de expectoración. Se optimiza antibioterapia, escalando a 
Vancomicina asociada a Piperacilina/Tazobactam y Cotrimoxazol endovenoso, y se controlan 
parámetros inflamatorios, manteniéndose a la baja. Por buena evolución se da de alta con Cotrimoxazol 
Forte (1 comprimido cada 8 horas por 21 días) y control ambulatorio. 
 
CONCLUSIÓN 
La neumonía necrotizante se debe considerar dentro del diagnóstico diferencial de un cuadro 
respiratorio, sobre todo ante pacientes con comorbilidades como asma, ya que puede confundirse con 
una exacerbación de esta, lo que ocurrió con el paciente presentado. Ante la sospecha de NAC 
complicada es importante la búsqueda etiológica detallada, porque de confirmarse, se debe administrar 
tratamiento acorde y seguir estrictamente, sobre todo cuando se trata de pacientes con comorbilidades 
porque son más susceptibles a infecciones recurrentes y complicaciones. 
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Introducción: El granuloma umbilical es un nódulo de tejido granulatorio provocado por un exceso de 
granulación tras la caída del cordón umbilical que se produce en 1/500 recién nacidos. Usualmente es 
pediculado, de tejido no epitelizado y mide de 3 a 10 mm de diámetro. Tiene aspecto húmedo, rosado y 
aterciopelado. Se asocia a secreción serosa o serohemática, no mucosa y no presenta trayecto fistuloso. 
Se presenta el caso debido a la resolución espontánea y definitiva al tratar un granuloma umbilical con 
sal común (NaCl). 
 
Caso clínico: Paciente de sexo masculino de 28 días de edad, sin antecedentes. Vacunas del 
nacimiento al día, sin uso de medicamentos ni alergias. Acude al control sano del mes de vida, donde 
madre refiere aparición de “una pelotita” rosada tras la caída del cordón umbilical al 9° día de vida, el 
cual supura y mancha la ropa de color amarillento y persiste a pesar de frecuentes aseos con agua y 
jabón. Niega aumento de tamaño, mal olor, fiebre, decaimiento, irritabilidad y rechazo alimentario. Al 
examen físico en buena condición general y alerta, en la inspección abdominal se visualiza un nódulo 
brillante de 5 x 5 mm de diámetro, sin secreción durante el examen físico, con mancha amarillenta en 
ropa. Sin más hallazgos al examen físico. Se plantea el granuloma umbilical como sospecha diagnóstica, 
considerando al pólipo umbilical como diagnóstico diferencial. Se realiza tratamiento con sal común 
(NaCl) en el lecho umbilical 3 veces al día, durante 5 días. Se aplica y se cubre con una gasa, luego se 
retira con agua tibia tras 10 - 30 minutos de su administración. Se controla el 3° día y se evidencia 
resolución completa del cuadro.  
 
Discusión: El granuloma umbilical es una patología benigna generada por una cicatrización exagerada 
y de posible resolución espontánea. Se suele tratar con tocaciones de nitrato de plata, que produce una 
quemadura química, es doloroso y requiere de aseo del ombligo. Sin embargo, se presenta el tratamiento 
con sal común (NaCl) como una alternativa accesible, rentable, rápida, segura, fácil de administrar por 
los cuidadores y con tasas de resolución del 92.9 - 100%.  
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INTRODUCCIÓN 
La hemorragia subaracnoidea aneurismática (HSAa) es un problema de salud pública por sus altos 
costos económicos (1). Tiene una mortalidad del 35% y solo el 30% regresan a una vida independiente. 
(2). El resultado clínico depende de múltiples factores, incluida la gravedad de la hemorragia, estado 
inicial del paciente, nuevas hemorragias tempranas e isquemia cerebral tardía. (3). La escala tomográfica 
de Fisher es de 1 a 4 puntos, predice el riesgo de vasoespasmo cerebral sintomático, según la cantidad 
de sangrado (4). Se presenta en este caso una paciente con HSAa Fisher IV, que luego de un manejo 
integral y a tiempo, no presentó secuelas al alta. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenino de 54 años con antecedente de tabaquismo activo, consultó en el servicio de 
urgencias por cefalea progresiva de 5 días de evolución, alta intensidad, irradiado a cuello, asociado a 
compromiso súbito de conciencia, sin pérdida de esfínter, con recuperación total. Se tomó tomografía 
computarizada (TC) y TC fase arterial encefálica. Inmediatamente comenzó con cefalea intensa 
asociado a crisis tónico-clónica generalizada. Se manejó con Lorazepam e intubación orotraqueal, 
manteniéndose en sedoanalgesia. Imagen: aneurisma sacular en tronco basilar distal de 
aproximadamente 5 x 6 x 8 mm, con signos de rotura. 
 
Ingresó a unidad de cuidados intensivos sedada, isocóricas reactivas, movimientos oculocefálicos 
ausentes.  Reflejos corneales conservados, respondiendo escasamente a nocicepción, plantares 
indiferentes y osteotendinosos ausentes. TC de control que mostró HSAa Fisher IV y signos iniciales de 
hipertensión endocraneana. Se decidió instalación de derivación ventricular externa y resolución 
endovascular del aneurisma, sin incidentes. 
 
Se mantuvo una semana con profilaxis anticonvulsivante con electroencefalograma seriados negativos 
para actividad irritativa, profilaxis de vasoespasmo con presiones arteriales por metas y nimodipino, 
además de control clínico e imagenológico seriado.  
 
Paciente evolucionó sin déficit neurológico. De alta a los 21 días de completado el nimodipino bien 
tolerado. 
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CONCLUSIÓN Y DISCUSIÓN 
La HSAa tiene gran morbilidad y mortalidad. Es importante la sospecha diagnóstica de esta patología 
frente a una cefalea con signos de alarma, para hacer el diagnóstico temprano, tratar de manera rápida 
y correcta para minimizar resultados adversos tomando en cuenta las complicaciones agudas y 
subagudas. 

 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
1. Huidobro Salazar JF, Quintana Marín L. Guía clínica para el manejo de la hemorragia subaracnoídea 

aneurismática - propuesta de actualización al Ministerio de Salud de Chile. revchilneurocir [Internet]. 
5 de septiembre de 2019 [citado 1 de agosto de 2023];43(2):156-65. Disponible en: 
https://revistachilenadeneurocirugia.com/index.php/revchilneurocirugia/article/view/79   

2. Kundra S, Mahendru V, Gupta V, Choudhary AK. Principios de la neuroanestesia en la hemorragia 
subaracnoidea aneurismática. J Anesthesiol Clin Pharmacol. 2014; 30 :328–337. 

3. D'Souza S. Hemorragia subaracnoidea aneurismática. J Neurosurg Anesthesiol. 2015; 27 :222–240. 
4. Murillo-Bonilla L, Magaña-Solano G, Uribe-González P. Tratamiento del vasoespasmo cerebral en el 

paciente con hemorragia subaracnoidea aneurismática. Zenodo [Internet]. 2018 Jan 31 [cited 2022 
Nov 22]; Disponible en: https://zenodo.org/record/1186926#.Y3wjNy2xBhA 

 

 

 

 

 

  



 

 66 

 

 

 

HIPOACUSIA AUTOINMUNE, UNA RARA CAUSA DE PÉRDIDA AUDITIVA EN LA EDAD 
PEDIÁTRICA: REPORTE DE UN CASO 
Rodríguez, MV1; Koller, MC1; Jiménez, SP1; Castillo, SA2; Ortiz, TB2; Vizcaya, EJ2; Beltrán, MC3.  
 
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. Otorrinolaringóloga, Departamento Otorrinolaringología, Clínica Universidad de los Andes, Chile. 

 
Autor corresponsal: María Victoria Rodríguez Cossini; mail: mvrodriguez1@miuandes.cl 
 
Palabras clave: hipoacusia, autoinmune, hipoacusia sensorioneural, reporte de caso 
 
INTRODUCCIÓN  
La hipoacusia autoinmune corresponde a menos del 1% de las hipoacusias (1). Suele presentarse entre 
los 20 y 50 años, siendo raros los casos pediátricos (2). Clínicamente es una hipoacusia sensorioneural 
(HSN) de rápida instalación, generalmente bilateral asimétrica. Puede asociarse a síntomas vestibulares 
hasta en un 50% de los casos, por lo que un diferencial a descartar es la enfermedad de Meniere. No 
existen pruebas confirmatorias, pero el diagnóstico clínico puede complementarse con anticuerpos 
anticocleares(3). Responde favorablemente al tratamiento con corticoides orales (4). El objetivo del presente 
trabajo es reportar un caso de hipoacusia autoinmune pediátrica.   
 
CASO CLÍNICO 
Paciente masculino 15 años, con antecedentes de rinitis alérgica, asma bronquial, 
adenoamigdalectomía, y colleras a los 3, 8, y 10 años. Presenta historia de 4 episodios de HSN bilateral 
leve a moderada (2018, 2020), de 1 a 2 días de instalación, con examen físico normal. Se trató en cada 
episodio con prednisona 1 mg/kg por 1 mes, presentando audiometrías de control normales. En Abril de 
2021 consulta por episodio de HSN izquierda leve de 2 días de instalación, sin hallazgos al examen 
físico. Se realizan exámenes inmunológicos, anticuerpos anticocleares, tomografía computarizada de 
oídos y resonancia magnética de cerebro, con resultados normales. Se trata con metilprednisona 16 mg 
cada 8 horas, y posteriormente con corticoides intratimpánicos, sin respuesta. En Septiembre, se agrega 
HSN derecha moderada, indicándose corticoides orales a permanencia, recuperando audición normal 
en Octubre. En Noviembre, presenta HSN moderada izquierda y se aumenta dosis de corticoides, con 
recuperación total. En Mayo de 2022, después de nuevo episodio y aparición de efectos secundarios de 
corticoides, se decide junto a reumatología escalar a tratamiento con metotrexato 15 mg/m 2. Hoy 
evoluciona con audición normal. 
 
DISCUSIÓN/CONCLUSIÓN 
La hipoacusia autoinmune es una patología infrecuente que debe sospecharse ante una HSN bilateral 
de rápida instalación, incluso con anticuerpos anticocleares negativos. Los corticoides orales son la 
primera línea de tratamiento, pero puede ser necesario escalar a otras terapias como corticoides 
intratimpánicos e inmunosupresores(2), como se aprecia en este caso. Debido a su tendencia a recidivar, 
el seguimiento y manejo interdisciplinario es fundamental. 
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INTRODUCCIÓN 
La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria sistémica de naturaleza autoinmune, 
caracterizada por la presencia de autoanticuerpos contra IgG y proteínas citrulinadas (1). Es una 
patología heterogénea con manifestaciones intra y extraarticulares, incluyendo la presencia de artralgias, 
tumefacción y calor local asociado a rigidez matinal. A nivel extraarticular destaca el compromiso 
pulmonar, incluye patología pleural, enfermedad pulmonar intersticial, vasculitis y nódulos pulmonares 
(NP) reumatoides (1). Estos últimos se pueden observar en AR severa, tratamiento con metotrexato 
(MTX) y agentes anti-TNF (2). Se presenta caso de paciente con AR que evoluciona con NP, 
manifestación extra- articular infrecuente de esta enfermedad con una prevalencia estimada en 0.4%.(4)  
 
CASO CLÍNICO  
Paciente femenino, 65 años, con antecedente de TBC latente tratada y AR de 10 años de evolución en 
tratamiento con Metotrexato. Consulta por aparición progresiva de aumento de volumen en varias zonas 
del cuerpo asociado a disnea hasta pequeños esfuerzos. Al examen físico destaca nódulos en 
extremidades superiores, glúteos, abdomen y tronco. Se realiza TAC de tórax que evidencia nódulos 
derechos aislados menores a 5 mm. Exámenes laboratorio: quantiferon TBC (-), ANA +1/80, CCP >1000, 
FR 2.686, panel miositis (-), perfil ENA (-), C3-C4 normal, ANCA, PR3 y MPO (-). Se realiza diagnóstico 
de NR dada la clínica, características radiográficas típicas, histopatología y cultivos negativos, 
descartándose como diagnósticos diferenciales TBC y cáncer pulmonar. Se maneja con Prednisona 40 
mg diarios y Leflunomida. Tras 9 meses hubo disminución del tamaño y disnea,  en el último control 
presentó regresión total de los NP.  
 
CONCLUSIÓN:  
Los NP reumatoides son una manifestación pulmonar infrecuente de la AR (2). Generalmente son 
asintomáticos y se observan en pacientes con AR de larga data y/o en aquellos con terapia prolongada 
con MTX. El manejo actual de la enfermedad pulmonar asociada a AR consiste en MTX, sin embargo, 
se debe analizar el riesgo versus el beneficio considerando la existencia de la “neumonitis inducida por 
MTX” y su eficacia no comparable a otras terapias como primera línea de tratamiento (3). Debido a la 
dificultad para diferenciar un NP reumatoide de cáncer pulmonar, se debe tener un alto índice de 
sospecha.  
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INTRODUCCIÓN 
La colecistitis alitiásica, es un proceso inflamatorio agudo de la vesícula biliar sin un factor obstructivo 
(1) . Se postulan diferentes mecanismos fisiopatológicos, como la estasis biliar y la hipoperfusión. Se 
presenta, generalmente, en pacientes críticos (2,3) . Esta presentación corresponde entre el 2 al 15% 
de los casos de colecistitis (5) , sin embargo, no se cuentan con series nacionales, donde la patología 
litiásica es muy prevalente. Este caso se presenta como diagnóstico diferencial de fiebre en paciente 
crítico. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente masculino de 78 años, antecedentes de mieloma múltiple, síndrome nefrótico en hemodiálisis 
y terapia anticoagulante, consultó por tres días de evolución de hematemesis y melena. Ingresó 
somnoliento, pálido, taquicárdico e hipotenso. Tacto rectal objetivó melena. En los exámenes destacaron 
hemoglobina en 6.5 g/dL, plaquetas en 310000/cc e INR en 3.8.  
Se diagnosticó hemorragia digestiva alta, por enfermedad ulcerosa, con compromiso hemodinámico. Se 
hospitaliza en unidad de paciente crítico para reanimación con fluidos, transfusiones sanguíneas, 
reversión de la anticoagulación y drogas vasoactivas. Evolucionó tórpidamente, con fiebre y aumento de 
los requerimientos de noradrenalina. Se solicita estudio infeccioso, etiológico e imagenológico, 
hemocultivo positivo para E. coli y se inicia tratamiento antibiótico. En tomografía de abdomen y pelvis 
con sobredistensión vesicular y edema de pared. Sin respuesta a antibiótico y aumento de 
Noradrenalina, se plantea Colecistitis alitiásica. Se realiza Colecistostomía percutánea con drenaje de 
urgencia. Se completó estudio con Colangioresonancia la cual muestra disminución de tamaño y sin 
cálculos al interior. Por buena evolución se trasladó a unidad de menor complejidad. 
 
CONCLUSIÓN Y DISCUSIÓN 
 
Se presenta un paciente en choque hemorrágico complicado con bacteriemia. En la búsqueda de foco 
se objetiva una vesícula dilatada, sin obstrucción, que mejora tras la colecistostomía. Es una patología 
inusual y oligosintomática que necesita alta sospecha diagnóstica. La mortalidad está dada por la 
patología de ingreso (1,3) . La colecistostomía es una opción terapéutica a la cirugía, sobre todo, en 
paciente críticamente enfermos donde se ha demostrado una disminución del tiempo de hospitalización 
(5) .  
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INTRODUCCIÓN 
Los gliomas son un tipo de tumor del sistema nervioso central compuesto por células gliales. Son el tipo 
de tumor cerebral más frecuente en la población adulta y pediátrica, y el 60% son de ubicación 
infratentorial (1)(2). El astrocitoma pilocítico es el glioma más frecuente, teniendo una incidencia en Chile 
de 1.03 por 100.000 habitantes entre los 0 y 4 años (3).  Las principales manifestaciones clínicas son 
cefalea, vómitos, diplopía y trastorno del equilibrio. Sus principales diagnósticos diferenciales son 
convulsiones febriles, malformaciones arteriovenosas, absceso cerebral, meningitis, esclerosis múltiple, 
vasculitis, entre otros. (4) 
 
OBJETIVO 
Reportar un caso clínico de glioma con presentación infrecuente, enfatizando en la importancia de la 
sospecha clínica tras una primoconvulsión afebril y la relevancia de la neuroimagen. 
 
CASO CLÍNICO  
Paciente femenino de 3 años 8 meses previamente sana. Acude a servicio de urgencia por presentar 
convulsión tónico-clónica generalizada, con desviación de la mirada, de 2 minutos de duración, sin 
relajación de esfínteres. Ingresa en período post ictal, vigil, orientada, pupilas isocóricas, reactivas, sin 
signos meníngeos, bien perfundida y sin compromiso respiratorio, eutérmica. Se realizó exámenes 
destacando proteína C reactiva 81.76 mg/L, hemograma normal. Se hospitaliza en unidad de paciente 
crítico para estudio, se descartan alteraciones metabólicas, respiratorias, infecciosas e inmunológicas. 
Film Array respiratorio y meníngeo negativo. Estudio para esclerosis múltiple negativo. Se realiza 
resonancia magnética protocolo epilepsia que destaca lesión de tectum mesencefálico que disminuye la 
amplitud del acueducto, sugerente de glioma. Se profundiza estudio con resonancia magnética de 
cerebro con contraste y espectrometría, compatible con glioma. Dada localización mesencefálica se 
desestima un abordaje quirúrgico por alto riesgo de complicaciones, por lo que se propone manejo 
conservador con anticonvulsivantes y vigilar crecimiento con resonancia y espectrometría cada 3 meses. 
 
CONCLUSIÓN 
Los gliomas son los tumores cerebrales más frecuentes en la población pediátrica, pero que requieren 
alto nivel de sospecha por sus diversas presentaciones clínicas, considerando una primoconvulsión 
afebril para realizar un diagnóstico precoz, para lo cual es imprescindible la realización de una 
neuroimagen a la brevedad. El tratamiento de elección dependerá de diversos factores propios de cada 
paciente. 
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INTRODUCCIÓN  
La pielonefritis enfisematosa es una infección del tracto urinario asociada a formación de gas. Diabetes 
Mellitus y obstrucción urinaria son factores de riesgo importantes (1). Los principales patógenos son 
Escherichia Coli y Klebsiella Pneumoniae (2). La presentación es similar a una pielonefritis grave, con 
particularidades como piuria, disuria, taquicardia, neumaturia y crépitos palpables (3). El tratamiento 
consta de antibióticos, desobstrucción de la vía urinaria, y drenaje del material purulento. La nefrectomía 
de urgencia es un factor de riesgo de mortalidad por lo que se debe iniciar con manejo mínimamente 
invasivo (3).    
 
CASO CLÍNICO  
Paciente femenina, 48 años, con antecedentes de diabetes tipo 2 no controlada, litiasis renal de 20 años 
de evolución, hipertensión, tabaquismo e infecciones urinarias recurrentes. Consulta por dolor 
hipogástrico e inguinal, fiebre, disuria, piuria, incontinencia urinaria y vómitos. Ingresa taquicardica, 
normotensa, afebril, hemoglucotest 268. Sudorosa, con mucosas secas y pálidas, abdomen distendido, 
doloroso a la palpación en hipogastrio y ambas fosas iliacas, sin signos de irritación peritoneal. Por 
sospecha de pielonefritis complicada, se realiza TC de abdomen y pelvis: pielonefritis crónica obstructiva 
(riñón de 15.5cm), cálculo piélico coraliforme de 35x24mm, pielitis enfisematosa e hidroureteronefrosis. 
Se diagnostica sepsis de foco urinario por pielonefritis enfisematosa, litiasis renal derecha complicada, 
falla renal aguda, anemia, hiponatremia e hipocalcemia. Se decide manejo con volumen, ceftriaxona 
2g/día y amikacina 1g/día. Al segundo día de hospitalización, se realiza instalación de catéter JJ. Se 
rescata urocultivo positivo para Escherichia Coli y Candida Albicans, y se mantiene ceftriaxona 1g/12hrs 
por 21 días, amikacina 1g/día por 4 días y fluconazol 400mg/día por 14 días. 
 
CONCLUSIÓN  
Aunque el diagnóstico de la pielonefritis enfisematosa generalmente es por imágenes (tomografía 
computarizada) (2), la clínica es una excelente guía a la sospecha de este cuadro. Es a través de los 
síntomas de piuria, disuria, taquicardia y dolor abdominal que presentó nuestra paciente, que se llegó a 
la toma de decisiones de manera precoz, tanto de estudio como de tratamiento. La pielonefritis 
enfisematosa en más del 50% de los casos evoluciona a bacteriemia, que puede progresar a shock 
séptico y falla multiorgánica (4), por lo que el enfrentamiento debe estar a la altura de una patología 
potencialmente letal.   
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INTRODUCCIÓN 
La neutropenia febril (NF) es recuento absoluto neutrófilos <500/µl o <1000 que en las siguientes 48 
horas tiendan a disminuir <500, asociado a temperatura oral de 38°C sostenida durante una hora o una 
toma ≥38,3°C (1). Es una urgencia hematológica/infecciosa que requiere pesquisa y terapia inmediata 
(2). En inmunosuprimidos, la fiebre puede ser el primer y único signo de infección, por lo que es 
fundamental saber manejar estos pacientes para evitar complicaciones como sepsis o incluso muerte 
(3). Dado lo anterior, se presenta caso de una paciente oncológica en quimioterapia que presenta NF 
donde se diagnostica celulitis. 
 
CASO CLÍNICO 
Mujer, 58 años, antecedentes de cáncer endometrial y de mama carcinoma ductal invasivo etapa IIIC en 
quimioterapia. Recibió 6 ciclos de Paclitaxel generando reacción alergia, por lo que se cambió a 
Docetaxel. Tras segundo ciclo de Docetaxel, inicia coloración  verdosa-violácea en uñas de mano 
izquierda, evolucionando hacia falanges, asociado a dolor intenso. 
Al examen físico destaca eritema, edema y calor local hasta antebrazo izquierdo, necrosis de 2º y 4º 
falanges distales, impotencia funcional y dolor. Al laboratorio hemoglobina 8,8g/dL, leucocitos 120/uL, 
plaquetas 18000/uL. Recibe transfusión y se hospitaliza en UTI para estudio y manejo. 
Durante hospitalización, presenta fiebre de 38,5ºC, se diagnostica neutropenia febril y celulitis, se 
pancultiva y se amplía estudio. Se descarta lesión vascular con AngioTAC y etiología 
embólica/trombótica con holter de ritmo y ecocardiograma. En evaluación oncológica, no impresiona 
reacción a quimioterapia. Estudio reumatológico normal. Recibe Filgastrin, con respuesta favorable, 
desestimando infiltración medular.  
Se interpreta como pancitopenia por infección grave por lo que recibe terapia antimicrobiana con 
Ceftriaxona/Clindamicina y Cefepime/Vancomicina, la cual se ajusta a monoterapia con Cefepime tras 
hemocultivos negativos y cultivo de lesión positivo para SAMS. Evoluciona sin nuevos episodios febriles, 
con regresión de celulitis y mejoría de lesiones, último laboratorio hemoglobina 10,6g/dL, leucocitos 
11440/uL y plaquetas 70000/uL. Se decide alta con controles ambulatorios. 
 
CONCLUSIÓN 
La NF es un cuadro grave que requiere antibiótico precoz para disminuir la mortalidad (3). Presenta 
mayor morbi-mortalidad en pacientes oncológicos, por lo que se requiere alta sospecha (1). 
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INTRODUCCIÓN 
La osteomielitis es una infección bacteriana invasiva que comúnmente conduce a hospitalización y 
tratamiento antibiótico prolongado (1). Su forma subaguda, de infección ósea solapada con absceso 
intraóseo o de Brodie es cada vez más frecuente. Su localización calcánea es de diagnóstico difícil y 
tardío, representando un 5-6% del total de infecciones óseas pediátricas (2,3). Presenta clínica 
inespecífica, larvada y poco florida, requiriendo alta sospecha y complemento imagenológico para el 
diagnóstico. Presenta dolor leve persistente asociado a inflamación local y claudicación, siendo raros los 
síntomas sistémicos (4). En menores de 5 años los principales agentes causales son S. Aureus y 
Kingella kingae. El manejo antibiótico asociado a cirugía es el tratamiento más efectivo, y debe ser de 
inicio temprano con el fin de evitar complicaciones como artritis séptica, fracturas patológicas o sepsis 
severa (5).  
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenino 2 años sin antecedentes médicos o quirúrgicos relevantes. Consulta por 2 semanas 
de claudicación de extremidad inferior derecha sin trauma, fiebre y lesión ósea aparente. Se sospecha 
lesión musculoesquelética y se realizan exámenes 5 días después, donde se evidencian leucocitos 
9.000 (39% PNM), PCR 0.19, VHS 7.4 e incremento de síntomas. A los 10 días, se inicia cefadroxilo 5ml 
c/12hrs y se realiza resonancia magnética de calcáneo, evidenciando osteomielitis subaguda de 
calcáneo derecho con absceso de Brodie y cloaca, por lo que se decide realizar aseo quirúrgico asociado 
a drenaje y tratamiento con cloxacilina y ceftriaxona endovenoso por 5 días. Biopsia corrobora 
osteomielitis supurativa y cultivo evidencia cepa de K. Kingae. Paciente evoluciona favorablemente, alta 
a los cinco días, con cefadroxilo jarabe 500mg/5ml (6ml c/12hrs) por 4 semanas. 

DISCUSIÓN/CONCLUSIÓN 
La Osteomielitis subaguda en edad pediátrica presenta un asequible manejo si se logra identificar a 
tiempo. Frente a la clínica inespecífica de dolor larvado y claudicación, la sospecha y estudio precoz con 
imágenes son fundamentales para un diagnóstico oportuno y manejo temprano que evite complicaciones 
y repercusiones crónicas para el paciente. 
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INTRODUCCIÓN 
La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad inflamatoria intestinal (EII), se caracteriza por 
inflamación transmural que puede afectar cualquier porción del tubo digestivo (1). Clínicamente se 
manifiesta con disentería, dolor abdominal y síntomas sistémicos, siendo el pioderma gangrenoso una 
presentación infrecuente dentro de las manifestaciones extraintestinales. Es una dermatosis neutrofílica 
de lesiones que comienzan como una pápula o pústula de borde violáceo y socavado en un sitio de 
trauma, con posterior necrosis de la dermis que resulta en úlceras profundas a medida que avanza la 
lesión (2).  Presentamos el caso de paciente jóven, que debuta con EC asociado a pioderma 
gangrenoso.  
 
CASO CLÍNICO 
Paciente masculino 28 años, sin antecedentes médicos. Consulta al servicio de urgencias por diarrea 
disentérica y dolor abdominal leve intermitente de 5 semanas de evolución, al cual se agrega fiebre, 
vómitos, mala tolerancia oral los últimos 3 días. Al examen físico destaca mucosas deshidratadas 
pálidas, abdomen RHA aumentados,  sensible a la palpación difusa. Exámenes laboratorio: hemoglobina 
7.2 mg/dL, calprotectina (> 1000 ug/g), TAC abdomen: engrosamiento mural e hipercaptación de la 
mucosa del colon y sigmoides, con contenido líquido en su interior, compatible con colitis y sigmoiditis. 
La colonoscopia evidencia mucosa del sigmoides con erosiones, úlceras grandes y profundas hasta la 
muscular, concordantes con EC. Se toman biopsias seriadas de colón, la cual confirma el 
diagnóstico.  Durante la hospitalización, al examen físico destacan dos lesiones ulceradas socavadas, 
la mayor de 2 cm de diámetro y 0.5 cm de profundidad, de bordes violáceos, apoyando fuertemente la 
sospecha inicial de EC. Se realiza evaluación por dermatología y se biopsian con sospecha de pioderma 
gangrenoso.  
 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN  
En EC el examen físico minucioso es crucial debido a las múltiples manifestaciones extraintestinales 
asociadas, las cuales pueden comprometer a múltiples sistemas. En este caso, nos enfrentamos a una 
EC con compromiso sistémico, anemia severa, y pioderma gangrenoso, la cual es una de las 
complicaciones más graves de la EII dada su significativa morbilidad y un gran impacto en la calidad de 
vida del paciente (2).  Es importante la búsqueda exhaustiva de estas manifestaciones, para brindar un 
manejo correcto y precoz.  
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INTRODUCCIÓN 
La leucoencefalopatía multifocal progresiva (LEMP) es una enfermedad neurológica desmielinizante 
adquirida postinfecciosa producida por reactivación del virus John Cunningham (VJC), el cual tiene 
estrechas relaciones moleculares con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Sus manifestaciones 
clínicas son inespecíficas, pero se sospecha en recuento de CD4 <200, con focalidad neurológica o 
deterioro cognitivo subcortical (1). El diagnóstico definitivo es anatomopatológico, pero se aproxima con 
imágenes sugerentes y la presencia de VJC en líquido cefalorraquídeo mediante reacción en cadena de 
polimerasa (PCR) (2). 
 
CASO CLÍNICO 
Hombre, venezolano, 37 años, con antecedentes de VIH sin Terapia Antirretroviral (TARV) hace 7 años. 
Consulta por cuadro de 2 años de tos seca de predominio nocturno y escalofríos. En el último mes se 
agrega pérdida peso involuntaria, debilidad extremidad superior, letargia y hemianopsia homónima 
izquierda. Al examen físico de urgencias destaca marcha inestable con lateralización a izquierda, 
bradipsiquia, bradilalia y disminución de fuerza en mano izquierda. Se realiza tomografía computarizada 
de cerebro con contraste que destaca focos hipodensos subcorticales fronto-parieto-occipitales 
derechos subagudos tardíos. Se decide hospitalizar. Se complementa estudio con resonancia magnética 
de cerebro con gadolinio, que muestra lesiones hiperintensas en sustancia blanca supratentorial en T2 
que no captan contraste, sugerente de LEMP. Se realizan estudios etiológicos buscando principalmente 
otras infecciones oportunistas. Se realiza una punción lumbar con PCR para VJC, la cual sale negativa 
en la primera muestra y positiva al repetir el estudio. Se diagnostica LEMP y se reinicia la TARV. Pese 
al diagnóstico precoz, a las 2 semanas el paciente evolucionó rápidamente con hemiparesia derecha y 
heminegligencia izquierda. 
 
CONCLUSIÓN 
La LEMP es una complicación grave que se presenta en pacientes portadores de VIH. Dada la dificultad 
diagnóstica, el nivel de sospecha debe ser alto. Se debe tener en cuenta que la PCR puede tener falsos 
negativos, por lo que si el índice de sospecha es alto, es planteable repetir el examen. A pesar de no 
existir tratamiento, es importante llegar a un diagnóstico, ya que establece un pronóstico vital no 
favorable, donde el 80% fallece en los primeros 6 meses, permitiendo así reducir la incertidumbre tanto 
del paciente como sus familiares (3) 
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INTRODUCCIÓN  
La oftalmopatía tiroidea (OT) es una patología inmunomediada que afecta la musculatura extraocular, la 
grasa y el tejido conectivo orbitario(1). Se caracteriza por proptosis, retracción del párpado superior, 
edema y eritema conjuntival y periorbitario(2). A pesar de que la enfermedad de Graves (EG) es la causa 
más común, hasta un 10% de los pacientes presentan función tiroidea normal o disminuida(3). La OT es 
generalmente bilateral, pero puede manifestarse de manera unilateral de manera infrecuente (5-15%)(4). 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente masculino de 66 años con antecedentes de retardo mental severo, consultó por exoftalmo 
progresivo a izquierda de 1 año de evolución, que se agravó en el último mes.  Además, presentaba 
hemorragia subconjuntival, dolor y deterioro de la visión.  Los exámenes de laboratorio mostraron TSH 
suprimida (0,001 mUI/L) y T4 libre en 2,8 nmol/L, así como anticuerpos antirreceptor de TSH positivos. 
Se diagnosticó orbitopatía grave asociada a enfermedad tiroidea, iniciándose tratamiento con 
metilprednisolona intravenosa. Después de cinco días, se observó una disminución del dolor ocular y 
una reducción del exoftalmo. Posteriormente, se administró metimazol y se realizó una tarsorrafia. 
Debido a la favorable evolución, se otorgó el alta hospitalaria con transición a prednisona oral, 
manteniéndose el tratamiento con metimazol, junto con un tratamiento ocular que incluyó lágrimas 
artificiales y ungüento de cloranfenicol. 
 
CONCLUSIÓN 
La OT con predominancia unilateral, como en el caso de nuestro paciente, es poco común, y aún menos 
frecuentes son las formas graves de OT, que solo afectan al 4-5% de los pacientes(1,4). Su 
reconocimiento temprano es crucial debido a sus potenciales complicaciones, que pueden incluso 
resultar en la pérdida de la visión(1,4). El diagnóstico se establece al determinar una disfunción tiroidea 
autoinmune con síntomas oculares o evidencia imagenológica de OT(3). Resulta fundamental la 
evaluación oftalmológica para determinar el grado de afectación visual. En cuanto al manejo, se busca 
restablecer el estado eutiroideo con fármacos antitiroideos y controlar la inflamación mediante 
corticosteroides u otras terapias inmunosupresoras(1,5). El diagnóstico y tratamiento oportunos son 
cruciales para prevenir las secuelas graves y discapacitantes de esta afección. 
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INTRODUCCIÓN 
Generalmente, se considera que el hígado es independiente de hormonas, pero existe una relación 
compleja entre éste y la glándula tiroides (1). La evidencia ha demostrado que ambas entidades pueden 
presentar síntomas similares, especialmente en sus formas más severas. Se presenta un caso de un 
DHC asociado a un hipotiroidismo severo. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenina de 48 años, con antecedentes mórbidos de epilepsia mioclónica juvenil y DHC de 
causa inespecífica. Consulta por cuadro de 2 semanas de evolución de ictericia, dolor tipo cólico en 
hemiabdomen superior, ascitis y edema de EEII. Al examen físico, destaca paciente bradipsíquica, con 
estigmas de DHC, ascitis leve y edema duro en ambas EEII. Al ingreso presentó anemia leve 
megaloblástica, patrón colestásico, hipoalbuminemia, hiperamonemia y alteración de las pruebas de 
coagulación. Posteriormente se evidencia TSH 80 mUI/L, T4L 0.59 nmol/L y Anti TPO (+). Al 
interrogatorio, la paciente refiere bradipsiquia, intolerancia al frío, edema de tobillos, caída de pelo y 
cuadros de constipación más frecuentes desde hace 6 meses. El edema, ascitis y bradipsiquia fueron 
interpretados en contexto de DHC descompensado, pero podrían tratarse de un hipotiroidismo severo. 
Posterior al inicio de Levotiroxina en dosis de 150 mcg/día presenta mejora significativa del cuadro clínico 
y de exámenes de laboratorio.  
 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 
Las hormonas tiroideas presentan un rol sobre el metabolismo basal, por lo que el hígado puede verse 
afectado por el hipotiroidismo. Esta relación, entre hígado y tiroides, a menudo no se estudia (1), pero 
resulta fundamental, dado que características clínicas del hipotiroidismo pueden simular aquellas 
observadas en la disfunción hepática. Dentro de ellas encontramos la hiperamonemia y la ascitis, que 
pueden dificultar el diagnóstico correcto de DHC descompensado. En este contexto, resulta fundamental 
considerar el diagnóstico diferencial de hipotiroidismo severo en pacientes que consultan por un cuadro 
sugerente de DHC descompensado.  
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INTRODUCCIÓN 
El “Turf Toe” es una lesión del complejo cápsulo ligamentoso de la 1° articulación metatarsofalángica 
(MTF). Ocurre principalmente en atletas, por un mecanismo de hiperextensión del hallux con carga axial 
del pie. Suele presentarse con dolor e incapacidad funcional. Su diagnóstico se realiza con clínica e 
imágenes, pero a menudo pasa desapercibido. La mayoría de los casos se benefician de manejo 
ortopédico, sin embargo, algunos casos requerirán de cirugía, por lo que se debe tener un alto índice de 
sospecha para derivar cuando sea pertinente, en especial en pacientes que buscan retornar a la práctica 
deportiva (1).  
 
CASO CLÍNICO 
Paciente masculino de 21 años, sano. Hace 14 días durante partido de Rugby sufrió mecanismo de 
dorsiflexión forzada de hallux izquierdo, evolucionando con impotencia funcional y dolor en 1° MTF 
izquierda, de predominio plantar. Al examen físico, dolor a la palpación del sesamoideo lateral y placa 
plantar de la 1° MTF izquierda, cajón dorsoplantar y bostezos negativos, rangos de movimiento (ROM) 
conservados. Radiografía simple mostró migración proximal y posible fractura del sesamoideo lateral. 
Se solicitó Resonancia Magnética (RM), que mostró diástasis de sesamoideo lateral bipartito asociado 
a edema perilesional, por lo que se decidió manejo quirúrgico con reparación de sesamoideo. Control 
postoperatorio a los 20 días sin signos de complicación, sin dolor, ROM conservados. Se indicó 
kinesioterapia y retorno deportivo gradual. 
 
CONCLUSIÓN 
El “Turf Toe” se presenta principalmente en deportistas. La clínica suele ser inespecífica, y se requiere 
un alto índice de sospecha, derivando para estudio y manejo cuando sea pertinente. Algunas 
indicaciones quirúrgicas son: diástasis de sesamoideo bipartito o de fractura sesamoidea, migración de 
sesamoideos, hallux valgus traumático, inestabilidad, fracaso de manejo conservador, entre otras. Estos 
pacientes requieren un manejo oportuno para evitar complicaciones como dolor o inestabilidad crónica 
y lograr un retorno precoz a la práctica deportiva. 
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INTRODUCCIÓN  
Entre las causas de infarto cerebral, la disección de la arteria vertebral es una de las menos frecuentes, 
su incidencia aproximada es de 1.5 casos cada 100.000 personas al año y tiende a presentarse en 
pacientes jóvenes (1). Aún más infrecuente es que sea bilateral. 
La disección arterial consiste en la separación de las láminas de la pared, creando un falso lumen a 
través del cual el flujo sanguíneo avanza disecando las capas, puede culminar en aneurisma disecante 
o formación de trombo con oclusión de la arteria, que fue el caso que presentaremos a continuación.      
 
CASO 
Presentamos el caso de una paciente femenina de 24 años, sin antecedentes relevantes, con cuadro de 
10 días de evolución caracterizado por dolor cervical, continuo, sin irradiación, con mala respuesta a 
manejo sintomático con analgésicos, exacerbado por aparición súbita de compromiso de conciencia, 
disartria, disfagia, vértigo y ataxia, por lo que es llevada a urgencias. Ingresa somnolienta, con 
hemiparesia derecha y nistagmus multidereccional, NIHHS score de 13. Se realiza resonancia 
magnética que muestra infarto agudo - sub agudo cerebeloso derecho, angioTAC de cuello y cerebro 
identifica disección bilateral de las arterias vertebrales a nivel de V3 y trombo oclusivo de la arteria 
basilar. Dado que se encuentra fuera de ventana para trombólisis se decide inmediatamente angioplastía 
percutánea primaria con resultados satisfactorios.  
Se maneja en unidad de paciente crítico, con apoyo de kinesioterapia motora logra recuperación 
completa desde el punto de vista neurológico, NIHHS score de 0, con leve disartria al momento del alta. 
 
CONCLUSIÓN 
Presentamos este caso para recordar la importancia de tener una sospecha activa en casos de 
cervicalgia con sintomatología que se escapa de lo ordinario, en este caso, la mala respuesta a analgesia 
y la no mejoría en reposo. Una tratamiento precoz y oportuno es lo más importante, la oclusión de la 
arteria basilar es una patología con gran morbimortalidad (2), que puede llegar incluso a un desenlace 
fatal.  
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INTRODUCCIÓN 
Los raticidas son sustancias que pueden generar intoxicaciones por distintos mecanismos, siendo más 
común la anticoagulación. Particularmente, los raticidas de segunda generación, conocidos como 
superwarfarinas, tienen latencia en el inicio del efecto de 2 días hasta 3 semanas. Principalmente se 
diagnostica con el antecedente de exposición y el comportamiento del tiempo de protrombina (PT) y del 
tiempo de tromboplastina activada (TTPA) coincidente con esta latencia (1). 
 

CASO CLÍNICO 
Paciente de 69 años, privado de libertad, antecedentes de fibrilación auricular, infarto agudo al miocardio. 
Usuario de Aspirina, Atorvastatina, Bisoprolol, Enalapril, Espironolactona, Escitalopram y Quetiapina. 
Traído al servicio de urgencias por cuadro de cefalea de 3 días de evolución y signo de mínima paresia 
en pierna izquierda. TAC informa hematoma intraparenquimatoso parieto-occipítal derecho asociado a 
hemorragia subaracnoidea frontoparietal derecha. Ingresa a unidad neurológica, donde es evaluado por 
neurocirugía, sin indicación quirúrgica. Evoluciona al tercer día con múltiples hematomas en tórax y 
extremidades. TP y TTPA incoagulables, fibrinógeno bajo, hemoglobina en 7.4 mg/dl, transfundiéndose 
3 unidades de glóbulos rojos, 2 unidades de plasma fresco congelado y 17 unidades de crioprecipitados, 
además de fitomenadiona 1mg. Evaluado por hematología, se hipotetiza coagulación intravascular 
diseminada (CID) de origen toxicológico o infeccioso, sin embargo, paciente sin criterios de CID. Por 
limitación de esfuerzo terapéutico, se traslada a sala, donde continúa con deterioro progresivo de 
hematocrito y nivel de conciencia, requiriendo transfusión de hemoderivados y reinicio de fitomenadiona 
diaria. Luego de 16 días de hospitalización, el paciente fallece. En base al antecedente de privación de 
libertad y el quiebre clínico del cuadro, asociado al rápido deterioro de los parámetros de coagulación, 
se consideró que la coagulopatía refractaria se debió a exposición a raticidas. 

 
CONCLUSIÓN 
El diagnóstico de intoxicación por superwarfarinas está generalmente dado por antecedente de 
exposición a dicha sustancia. Esto no siempre se logra evidenciar, por lo que es de suma importancia 
considerar la toxicocinética de las superwarfarinas para sospecharlas como etiología de coagulopatía 
refractaria sin causa identificable que cursa con curva compatible, ya que así se puede iniciar el manejo 
adecuado con fitomenadiona por lo menos por 6 meses.  
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INTRODUCCIÓN 
La hipertensión arterial (HTA) es una patología prevalente1, siendo relevante la inmigración de población 
afrodescendiente en Chile, grupo proclive a desarrollar HTA y sus complicaciones². Una forma de 
presentación de emergencia hipertensiva es la HTA maligna3, que se manifiesta con retinopatía, 
microangiopatía trombótica (MAT), entre otras4. Sin embargo, no existe consenso respecto a criterios 
diagnósticos que permitan abordar la enfermedad5. Se presenta un caso de HTA maligna para mostrar 
una forma de presentación y así favorecer su sospecha.  
 
CASO CLÍNICO 
Masculino haitiano, 33 años, hipertenso hace 4 años, sin estudio secundario ni tratamiento, sin otros 
antecedentes personales ni familiares relevantes. Consulta en SAPU por dolor torácico opresivo y 
disnea. Con presión arterial en rango de crisis hipertensiva, derivándose a urgencias. Ingresa FC 
104lpm, PA 215/132mmHg, SatO2 97% ambiental, FR 20rpm, temperatura 36°C, bradipsíquico, mal 
perfundido, crépitos bibasales.  
Al sospechar emergencia hipertensiva, se inicia  BIC de nitroglicerina y se solicitan exámenes, 
destacando: hemoglobina 6.7g/dL, plaquetas 109.000células/mm3, frotis con esquistocitos, creatinina 
36.1mg/dL, BUN 189mg/dL, LDH 936UI/L, orina inflamatoria macrohematúrica. TAC-tórax con 
opacidades pulmonares bilaterales. 
Ingresa a UCI, manteniendo vasodilatación con enalapril, hidralazina y amlodipino, antibioticoterapia 
empírica con ceftriaxona, y hemodiálisis. Ecoscopía renal muestra riñones hiperecogénicos atróficos, 
ecocardiograma con miocardiopatía hipertrófica, fibrobroncoscopía con hemorragia alveolar. Fondo de 
ojo evidencia retinopatía hipertensiva y edema papilar. Estudio autoinmune negativo.  
Trasladado a UTI con diagnósticos: emergencia hipertensiva, síndrome riñón-pulmón obs púrpura 
trombocitopénico trombótico. Se mantiene tratamiento y se inicia plasmaféresis, corticoides y 
hemoderivados.  
Nefrología plantea origen hipertensivo para falla renal, MAT y retinopatía, descartando diagnósticos 
iniciales, asumiendo falla renal irrecuperable, sin necesitar estudio etiológico.  
Cumpliendo 14 días, es dado de alta con antihipertensivos (enalapril, espironolactona, carvedilol), 
hemodiálisis trisemanal, y diagnósticos: HTA maligna, MAT, enfermedad renal crónica etapa V, 
retinopatía hipertensiva grado IV, insuficiencia cardíaca congestiva.  
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CONCLUSIÓN 
La HTA maligna es subdiagnosticada, principalmente por falta de consenso diagnóstico, pero también 
por baja sospecha5. Este caso ejemplifica elementos clínicos y de laboratorio que facilitan una sospecha 
oportuna4: edad, signos vitales, exámenes hematológicos y daño de órgano blanco. Destaca la creciente 
población afrodescendiente, quienes presentan más riesgo de complicaciones hipertensivas.  
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INTRODUCCIÓN 
La hemorragia alveolar (HA) es un síndrome de múltiples etiologías. Sin embargo, se describe como 
causa infrecuente secundaria a la extubación luego de una intubación orotraqueal (IOT). En este 
contexto, pudiese estar causada por patologías concomitantes previas, trauma de vía aérea, 
tromboembolismo pulmonar, inducida por sevoflurano o edema por presión pulmonar negativa (EPPN) 
1,2 . Este último se produce por una maniobra de Valsalva reversa contra una glotis cerrada, generando 
dilatación del lecho vascular pulmonar, aumento de la presión negativa intersticial y salida de fluido 
intravascular al intersticio 3. Se manifiesta con insuficiencia respiratoria súbita, llegando incluso a 
hemoptisis franca y HA , como en el caso que se presenta a continuación. 
 
CASO CLÍNICO 
Joven de 27 años previamente sano, se somete a apendicectomía laparoscópica por apendicitis aguda. 
Se utiliza anestesia general con IOT. Al momento de la extubación, presenta importante desaturación, 
se sospecha laringoespasmo y logra repunte con medidas mecánicas y lidocaína. Minutos después, 
presenta inicio súbito de tos y disnea, evolucionando a hemoptisis franca y desaturación. Se evidencia 
en la radiografía de tórax infiltrados algodonosos difusos, y en el scanner pulmonar, condensación acinar 
bilateral difusa, además presenta caída en la hemoglobina. Se sospecha hemorragia alveolar y se 
confirma con lavado broncoalveolar. Se descartan otras causas de HA. Se realiza terapia de soporte en 
UTI, evolucionando favorablemente con regresión completa de los síntomas y hallazgos imagenológicos 
a las 72 horas.  
 
CONCLUSIÓN 
Existen pocos reportes de HA secundaria a IOT, desconociéndose su prevalencia. Si está mejor 
estudiado el EPPN secundario a IOT, que ocurre en un 0,05-0,1% de las IOT 4, generalmente por 
laringoespasmo. Esto puede llegar a presentarse con HA, como se hipotetiza ocurrió en este caso. La 
importancia de este reporte radica en dar a conocer una complicación grave que ocurre luego de un 
procedimiento común en la práctica médico quirúrgica. Ocurriendo en pacientes jóvenes y sanos dada 
su fisiología respiratoria. Se debe sospechar HA ante hemoptisis e imágenes sugerentes, confirmándose 
a través de lavado broncoalveolar. Se deben buscar causas farmacológicas, reumatológicas, 
infecciosas, neoplásicas y autoinmunes 5, sin olvidar el antecedente de IOT reciente. 
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INTRODUCCIÓN  
El Síndrome de la Orina Morada (SOM) es una entidad poco frecuente. Corresponde a la acumulación 
de orina de color morado-violáceo en la bolsa colectora en pacientes con sondaje vesical. 1, 2  
El color morado es debido a la interacción química entre un producto de la metabolización del triptófano 
(Sulfato de Indoxil) con las enzimas sulfatasa y fosfatasa presentes en ciertas bacterias, generando 
compuestos que al entrar en contacto con el polivinilo de la bolsa, producen este particular color. 3 
 
CASO CLÍNICO  
Paciente femenino, 70 años, con antecedentes de ERC III-B, Cáncer de mamas, HTA, hipotiroidismo, 
osteoporosis y constipación crónica, usuaria de Sondaje Vesical permanente por retención urinaria y 
perteneciente al Programa de Dependencia Severa (PDS).  
Se realiza Visita Domiciliaria (VD) donde al examen físico destaca fiebre de 38.5 °C, somnolencia, 
malestar general, distención abdominal y dolor en hipogastrio. En bolsa colectora se observa orina 
morada.  
Se realiza urocultivo por sospecha de Infección del Tracto Urinario Inferior (ITU) que resulta positivo 
(>100.000 UFC) para E.Coli MS, resistente a Ampicilina. Se indica Nitrofurantoina por 7 días, iniciada 5 
días después de la indicación médica.  
6 días tras el inicio del tratamiento se realiza VD de control donde destaca empeoramiento del estado 
basal con sopor profundo y persistencia del color urinario. Dado el contexto y petición familiar, se decide 
no optimizar terapia y entregar herramientas para cuidados de fin de vida. 3 días después paciente 
fallece por presunta isquemia mesentérica.   
 
CONCLUSIÓN  
El SOM si bien puede asustar a los pacientes y a sus familiares, se debe a la presencia de una ITU en 
pacientes portadores de sonda vesical, por lo que que generalmente se trata de una condición benigna 
que no requiere tratamiento agresivo y se normaliza tras tratar la bacteriuria y alcalinización de la orina. 5 
En este caso se cumplen condiciones basales para desarrollar este cuadro, al tratarse de una mujer de 
edad avanzada, con comorbilidades debilitantes, inmovilidad, constipación y sondaje vesical 
prolongado3,4. Es importante tener presente la asociación entre constipación y las ITU, ya que además, 
en el adulto mayor, estas condiciones podrían ser causas de delirium.5 
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INTRODUCCIÓN 
El púrpura de Schönlein-Henoch (PSH) es una vasculitis por IgA y es la vasculitis sistémica más común 
en niños. Se presenta usualmente entre los 3 y 15 años. Suele iniciar con exantema inespecífico, tras lo 
que se agrega la tétrada clásica: púrpura palpable, dolor abdominal, artralgias y falla renal (1). Sin 
embargo, hasta el 15% puede presentarse inicialmente solo con artralgia o artritis. El diagnóstico es 
clínico. El manejo clásicamente es ambulatorio, ya que la mayoría tiene curso autolimitado. Los 
corticoides sistémicos son utilizados para prevenir el dolor y el deterioro de la función renal, relegando 
la hospitalización a casos más graves (3). 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenino de 2 años y 2 meses, previamente sana, consultó al servicio de urgencias por un 
cuadro de una semana de evolución de fiebre hasta 40º C, a lo que se agrega orina de mal olor. Cinco 
días antes inicia dolor en extremidades inferiores, con aumento de volumen, sin eritema ni aumento de 
temperatura local. Dos días después presenta un exantema eritematoso maculo-papular palpable no 
pruriginoso en ambas extremidades inferiores que asciende hasta la ingle. Se diagnostica síndrome febril 
asociado a exantema y se hospitaliza para estudio. Dentro de los exámenes destaca hematuria, 
leucocituria y proteinuria, sin alteración de la función renal y urocultivo negativo. Evoluciona con lesiones 
purpúricas en extremidades inferiores, por lo que se diagnostica PSH y se inicia prednisona oral, con 
buena respuesta clínica. 
 
DISCUSIÓN 
Si bien el PSH es la vasculitis más común en niños, no siempre se presenta inicialmente con el cuadro 
típico de lesiones purpúricas como describe la literatura, pudiendo iniciar con exantema eritematoso 
inespecífico (2). Por esto es importante tener alta sospecha y descartar otras patologías, además de 
realizar un seguimiento de la proteinuria, ya que un 97% de los casos desarrollará enfermedad renal a 
los 6 meses del debut, y el pronóstico dependerá del grado de afección renal (3). 
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INTRODUCCIÓN 
El síndrome de Chilaiditi es un fenómeno anatómico infrecuente, con una prevalencia entre 0.025-0.28% 
en la población. En este se interpone una parte del colon entre el hígado y el diafragma. (1) Clínicamente 
se presenta con dolor abdominal variable, lo que hace difícil plantearlo como sospecha. Además, puede 
simular varias entidades, como un cólico renal, síndrome de intestino irritable o patología biliar. (2) Para 
la confirmación se requiere una radiografía abdominal o torácica, en que se aprecie una masa 
intratorácica de contenido aéreo que emerge desde el hemidiafragma derecho. (3) El tratamiento 
consiste en medidas para evitar la constipación y manejo analgésico en caso de dolor. (1) 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenina de 77 años, con antecedentes de hipotiroidismo, dislipidemia y gastritis en 
tratamiento, acude a CESFAM para revisión de exámenes. Refiere cuadro de dos años de evolución de 
dolor abdominal persistente, EVA 3/10, localizado en hipocondrio y flanco derecho, asociado a distensión 
abdominal y constipación. Sin relación con ingestas alimentarias. Niega náuseas, fiebre, diarrea y baja 
de peso. Se diagnostica síndrome de intestino irritable y se indican múltiples esquemas farmacológicos, 
entre ellos amitriptilina 50 mg cada 24 horas, sin alivio. No se encuentran hallazgos patológicos que 
expliquen el dolor en exámenes de laboratorio, ecografía abdominal, endoscopía digestiva alta y 
colonoscopía. Debido al dolor persistente, se solicita una resonancia magnética de abdomen, con 
resultado compatible con síndrome de Chilaiditi. Se inicia tratamiento con trimebutino 200 mg cada 8 
horas para alivio de dolor, y se educa a la paciente en medidas no farmacológicas para manejar la 
constipación. 
 
CONCLUSIÓN  
Se decidió presentar este caso, pues destaca por la dificultad para llegar a un diagnóstico preciso. Pese 
a tener la respuesta con una radiografía simple de tórax o abdomen, se requirió una resonancia 
magnética para dilucidar la causa de los síntomas.  
Este caso es un desafío clínico por su baja frecuencia y morbimortalidad, lo cual no significa que sea 
menos importante, porque puede comprometer la calidad de vida, especialmente cuando existe demora 
diagnóstica, lo cual queda evidenciado en esta oportunidad, en que la paciente esperó años para saber 
su diagnóstico. 
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MÚLTIPLES Y OOFORECTOMÍA UNILATERAL: REPORTE DE UN CASO 
 
Valentina Constanza Viancos Salgado1, Macarena Erlandsen Figueroa2, Sofía Denisse Gandolfo Garrido2, 
Mariam Estefani Lorena Ortiz Quiero2, Javiera Paz Carrillo Barrientos3, Javier Dauvergne Ogaz4 

 
1. Interno medicina 7mo año Universidad de los Andes 
2. Interno medicina 6to año Universidad de los Antes 
3. Estudiante medicina segundo año 
4. Médico general Pontificia Universidad Católica de Chile 
 
Autor corresponsal: Valentina Constanza Viancos Salgado; mail: vcviancos@miuandes.cl  
 
PALABRAS CLAVES: Histerectomía abdominal, infección herida operatoria, absceso de cúpula 
vaginal.  
 
INTRODUCCIÓN 
La histerectomía es el segundo procedimiento quirúrgico más frecuente en ginecología. Esta puede ser 
vía vaginal, vaginal asistida por laparoscopía o por laparotomía (2). Las principales complicaciones de 
la histerectomía son de tipo hemorrágica e infecciosa, con incidencia del 3% y 2%, respectivamente (1). 
Este caso pretende mostrar la gravedad de estas y enfatizar sobre el impacto que tiene su diagnóstico 
y tratamiento oportuno. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenina de 46 años con el único antecedente de histerectomía abdominal reciente. Consulta 
por cuadro de 24 horas de fiebre, orina y secreción vaginal oscura maloliente. Al examen físico destaca 
taquicardia, fiebre, hemiabdomen inferior doloroso y flujo hematopurulento por cúpula vaginal, con 
ecografía transvaginal que muestra colección sobre esta. Al laboratorio destaca PCR elevada y 
leucocitosis severa. Ingresa para manejo antibiótico con Metronidazol y Ceftriaxona endovenoso, y 
drenaje de absceso. Se realiza tomografía de abdomen y pelvis, donde impresiona colección sobre 
cúpula vaginal de 10x6cm, y colección de 10x2,5cm bajo rafia de histerectomía, ambos con nivel 
hidroaéreo. La paciente evoluciona favorablemente y se da de alta. Días después reingresa por fiebre, 
taquicardia e hipertensión. Se diagnóstica sepsis con foco en cúpula vaginal y rafia abdominal, y se inicia 
tratamiento con Clindamicina e Imipenem, con escasa respuesta clínica. Se repite tomografía, que 
evidencia absceso ovárico derecho de 45mm por lo cual se decide aseo quirúrgico sumado a 
ooforectomía derecha. A pesar de la intervención, la paciente persiste con alzas febriles, y parámetros 
inflamatorios en ascenso. Se realiza nueva tomografía donde impresiona hematoma retroperitoneal de 
14cm sobre el músculo psoas derecho. Se decide traslape a Imipenem y Vancomicina endovenoso, 
evolucionando favorablemente, con parámetros inflamatorios en descenso y hemocultivos negativos. 
Finalmente completa tratamiento antibiótico y se da de alta.  
 
DISCUSIÓN 
En este caso los exámenes preoperatorios no evidenciaron alteraciones que pudiera explicar la 
evolución, por lo que no es posible descartar una vaginosis bacteriana asintomática como el origen de 
los microorganismos causantes del cuadro 
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CONCLUSIÓN 
Si bien la histerectomía es un procedimiento frecuente que usualmente se efectúa exitosamente, es 
importante recordar su naturaleza invasiva y las complicaciones que puede conllevar, por lo que su 
indicación debe evaluarse detenidamente y sus cuidados posteriores deben ser llevados de forma 
adecuada.  
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INTRODUCCIÓN  
La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una patología muy prevalente a nivel mundial.  Dentro de su 
fisiopatología destaca la exposición crónica a altos niveles de glucosa en sangre, lo que lleva a 
complicaciones vasculares, tanto macroangiopáticas como microangiopáticas. Destacan por su 
prevalencia, gasto en salud y secuelas irreversibles en población laboralmente activa la retinopatía 
diabética (RD) y la nefropatía diabética (ND).  
 
CASO CLÍNICO 
Paciente de sexo masculino de 62 años, sin antecedentes mórbidos conocidos. Consulta en oftalmología 
por pérdida de visión brusca en ojo izquierdo. Refiere cuadro similar previo en  ojo contralateral, que 
resolvió parcialmente de manera espontánea. Al examen físico destaca una agudeza visual severamente 
disminuida. En la biomicroscopía se aprecia neovascularización del segmento anterior y al fondo de ojo 
retinopatía diabética proliferativa bilateral, con presencia de hemorragia vítrea en  ojo izquierdo. Se 
realiza Hemoglucotest en 275 mg/dL.  Se solicitan exámenes para realizar el diagnóstico de diabetes y 
para evaluación de daño a órgano blanco. Además, se indican antiangiogénicos intravítreos y 
panfotocoagulación retinal urgentes debido a la severidad y pobre pronóstico visual. 
 
DISCUSIÓN 
En Chile, se busca realizar de manera precoz el diagnóstico de DM2 mediante controles preventivos en 
pacientes asintomáticos en centros de salud primaria, para así evitar las complicaciones. En la literatura 
se describen variados caminos en los que esto no ocurre, y se llega al diagnóstico por las 
complicaciones, algunas con la enfermedad tan avanzada como este caso. 
 
CONCLUSIÓN 
Se decidió presentar este caso ya que se llegó al diagnóstico de diabetes de manera extremadamente 
tardía, al ser una enfermedad asintomática y muy destructiva. Aunque algunas situaciones requieren 
manejo por especialistas, de este caso se rescata el importante rol del médico general en el diagnóstico 
precoz de esta enfermedad, en la pesquisa y prevención de complicaciones. 
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INTRODUCCIÓN 
Los infartos óseos se definen como la isquemia de un hueso con la consiguiente destrucción de su 
arquitectura. Pueden presentarse con dolor e impotencia funcional, o bien, ser asintomáticos, detectados 
por imágenes. El diagnóstico se realiza con resonancia magnética (RM). A menudo son de etiología 
idiopática, pero se han descrito factores de riesgo como traumatismos y uso crónico de corticoides, 
alcanzando una incidencia de hasta 10% en estos pacientes. Es importante la sospecha diagnóstica y 
derivar a traumatología de manera oportuna, para así pesquisar precozmente posibles complicaciones. 
El tratamiento a grandes rasgos consiste en manejo sintomático y seguimiento clínico-radiológico1, 2, 3. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente masculino de 14 años en tratamiento crónico con inmunosupresores y corticoides (20 mg/día 
de prednisona) por aplasia medular. Durante hospitalización para transfusión programada de plaquetas, 
refirió cuadro de 1 semana de evolución de gonalgia bilateral atraumática, asociada a impotencia 
funcional y aumento de volumen, mayor en rodilla izquierda. Al examen físico destacó claudicación de 
la marcha y múltiples equimosis en extremidades inferiores. Derrame en ambas rodillas, mayor a 
izquierda, dolor a la palpación, sin eritema ni calor local. Se solicitó RM que mostró lesiones geográficas 
en tercio distal de ambos fémures, compatibles con el diagnóstico de infarto óseo. Se realizó manejo 
conservador con analgesia y reposo relativo. Control a las 2 semanas con remisión completa de los 
síntomas, se mantiene en seguimiento radiológico. 
 
CONCLUSIÓN 
El uso crónico de corticoides es un factor predisponente para el infarto óseo, por lo que se debe 
considerar como diagnóstico diferencial de dolor óseo en estos pacientes. Es importante destacar qué 
las dosis de corticoides qué estaba recibiendo el paciente son inferiores a las qué normalmente se 
utilizan. De esta manera, cobra importancia prestar atención a la aparición de este tipo de 
complicaciones aún cuando las dosis de corticoides se encuentren por debajo del umbral para el cual se 
esperarían. Con frecuencia hay buena respuesta al manejo expectante, con remisión espontánea de los 
síntomas, aunque siempre es importante la evaluación por traumatología y seguimiento 
multidisciplinario, con el objetivo de pesquisar complicaciones como infecciones osteoarticulares, 
transformación quística y malignización1, 2, 3. 
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INTRODUCCIÓN 
El cáncer colorrectal (CCR) es la tercera neoplasia maligna más frecuente y la quinta con más mortalidad 
en Chile. En CCR estadio IV o metastásico, la tasa de supervivencia a los 5 años cae al 10-15%. Dentro 
del tratamiento de CCR etapa IV se contempla la quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia y la 
resección quirúrgica.  
Se presenta un paciente con diagnóstico CCR metastásico con buena respuesta a quimioterapia 
paliativa e inmunoterapia logrando finalmente resección del primario y respuesta clínica completa.  
 
CASO CLÍNICO 
Paciente masculino de 48 años sin antecedentes consultó por cuadro de 2 años de evolución de 
hematoquezia intermitente, baja de peso no cuantificada, masa iliaca izquierda palpable con anemia leve 
y CEA normal.  
En estudio endoscópico se visualizó un tumor parcialmente obstructivo de colon sigmoides distal con 
biopsia compatible para adenocarcinoma tubular infiltrativo con estudio molecular PDL-1 CPS positivo. 
En estudio de etapificación presentó lesiones compatibles con metástasis hepáticas y posible 
carcinomatosis peritoneal. 
Se decidió quimioterapia paliativa y dada una buena respuesta inicial después de 5 ciclos de FOLFOX 
se agregó Panitumumab. Evolucionó con disminución del tamaño de las metástasis hepáticas 
realizándose metastasectomía hepática y completando 12 ciclos de quimioterapia.  
Finalmente se realizó sigmoidectomía laparoscópica con anastomosis primaria; cuya biopsia de pieza 
quirúrgica informó un adenocarcinoma tubular y bordes quirúrgicos negativos sin compromiso 
extraganglionar, presentando respuesta clínica completa.  
 
CONCLUSIÓN 
En los últimos años, se han visto grandes avances en el tratamiento con inmunoterapias y quimioterapias 
sistémicas para el CCR metastásico. La metástasis hepática es la más frecuente en el CCR, 
clasificándose en resecable, potencialmente resecables o no resecables.   
Algunos pacientes con metástasis hepáticas consideradas irresecables al diagnóstico se lograron 
resecar después de la quimioterapia con una supervivencia a los 5 años del 30 %. Esto ha permitido que 
en pacientes seleccionados se implementen esquemas de manejo con inmunoterapia y quimioterapia 
combinada intensificada con intenciones curativas y mejoras en la sobrevida a largo plazo. 
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INTRODUCCIÓN 

La tos es un motivo de consulta habitual en pediatría, considerada crónica con una duración de más de 
4 semanas, variando en distintas fuentes desde 3 hasta 12 semanas. (1) 

Para su abordaje, la anamnesis y el examen físico son fundamentales. La exploración complementaria 
debe hacerse según sospecha, considerando etiologías más frecuentes por edad, siendo en lactantes 
anomalías congénitas, reflujo, asma e infecciones.(2) 

CASO CLÍNICO 

Paciente femenina de 2 meses 11 días, con antecedentes de dermatitis atópica y reflujo fisiológico; 
padres sanos, hermano con síndrome bronquial obstructivo recurrente. 

Consulta por cuadro de 4 semanas de evolución de tos seca persistente y disfonía, de predominio 
nocturno, sin signos de dificultad respiratoria ni síntomas acompañantes. Al examen físico destacan 
sibilancias difusas, faringe levemente eritematosa. Antropométricamente eutrófica, pero con caída en 
curva pondoestatural.  

Se realiza evaluación multidisciplinaria; se detecta frenillo corto, se estudia con serologías negativas, 
nasofibroscopía compatible con reflujo leve, radiografía con opacidades intersticiales peribronquiales 
perihiliares bilaterales; se sospecha neumonía atípica, recibiendo Azitromicina 10 mg/Kg/día por 5 días; 
posterior a mejoría, vuelve a presentar clínica descrita.  

 

 

 

 

 

 

mailto:faberwart@miuandes.cl


 

 109 

 

 

 

DISCUSIÓN 

Al descartar las principales causas de tos crónica (2), cambia el enfoque diagnóstico a “lactante sibilante”. 
En ellos, una hiperreactividad bronquial subyacente e infecciones virales, actúan en la patogenia del 
asma(3,4). El Índice Predictor de Asma (API), identifica pacientes de riesgo con alta especificidad. (5) El 
tratamiento precoz con corticoides inhalados (ICS) disminuye la frecuencia de sibilancias y gravedad de 
exacerbaciones, modifica el curso de la enfermedad y previene el desarrollo de asma (6). 

El primer episodio de sibilancias constituye una bronquiolitis, comúnmente por Virus Respiratorio 
Sincicial, en caso de presentarla por otro agente es un marcador de hiperreactividad bronquial 
subyacente(6), como en este caso al responder a Azitromicina. 

Podría considerarse asmática al presentar API(+) y un fenotipo de sibilancias recurrentes multigatilladas. 
Se inician ICS de mantención mejora considerablemente. 

Este caso ejemplifica la importancia de tener alta sospecha para identificar pacientes con riesgo de 
asma, ya que un manejo precoz reduce la frecuencia y gravedad de exacerbaciones (5). En esta paciente, 
con alto grado de sospecha, sumado al API, es razonable iniciar ICS precozmente.  
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INTRODUCCIÓN 
El HZ es causado por la reactivación del VVZ latente. Suele ocurrir en mayores de 50 años con estado 
de inmunosupresión y es poco frecuente en pediatría, con una incidencia de 2.0/1000 personas al año 
4, donde la mayoría de los casos se ve en niños expuestos al virus en sus primeros años de vida, intra-
útero o mediante la vacuna de virus vivo atenuado, y solo un 3% se asocia a malignidad 1. Suele ser 
benigno y autolimitado 3, pero es necesario descartar causas subyacentes de inmunosupresión. 

CASO CLÍNICO 
 
Paciente masculino de 11 años de edad, sin antecedentes mórbidos, vacunación ministerial al día y sin 
inmunización contra varicela, consulta por cuadro de 5 días de evolución de dolor urente progresivo en 
pared costal izquierda, sin irradiación, asociado a prurito, eritema y vesículas que se extienden a dorsal. 
Sin otros síntomas asociados. Se observan múltiples lesiones vesiculares agrupadas en base 
eritematosa, asociadas a pápulas y algunas en costra en pared costal izquierda, que compromete dos 
dermatomos adyacentes y respetan la línea media. Sin otros hallazgos al examen físico. Madre niega 
recordar antecedente de varicela previa ni durante el embarazo. Se realiza diagnóstico clínico de HZ y 
se maneja ambulatoriamente con Valaciclovir 1 gr cada 8 horas por 7 días, tratamiento sintomático y 
medidas para prevenir sobreinfecciones. Se cita a control con hemograma, perfil bioquímico, IgA, IgG e 
IgM para descartar inmunosupresión, con resultados normales y buena evolución clínica.  

CONCLUSIÓN 
La infección por varicela y su vacunación preventiva son importantes factores de riesgo para desarrollar 
HZ en pediatría2, por eso su pesquisa debe formar parte de la anamnesis. Aunque el HZ se relaciona 
con cuadros de inmunosupresión y malignidad, en pediatría el vínculo es infrecuente y su pronóstico es 
alentador, no obstante, siempre será fundamental tener una alta sospecha frente a un cuadro clínico 
sugerente y solicitar exámenes de laboratorio para descartarlas. 
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INTRODUCCIÓN 
Los tumores de fosa posterior se ubican en la región infratentorial. En pediatría el 50-70% de los tumores 
intracraneales corresponden a tumores infratentoriales primarios, de los cuales el astrocitoma pilocítico 
es el más frecuente.(1) La presentación clásica es el síndrome de hipertensión intracraneal, asociado a 
cefalea, vómitos, dismetría, y ataxia.(2) Las neuroimágenes son imprescindibles, ya que son capaces 
de detectar el tumor, su localización y demostrar efectos secundarios, como herniación, hidrocefalia, 
hemorragia y finalmente la muerte (3). El gold standard para el diagnóstico corresponde a la biopsia 
intraoperatoria.(4) El objetivo de este trabajo es reportar un caso de tumor cerebeloso, recalcando la 
importancia del manejo en urgencias, y la importancia de conocer las red flags de una cefalea y solicitar 
una neuroimagen a la brevedad. 

 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenino de 9 años 8 meses con antecedentes de trastorno de espectro autista. Consulta al 
servicio de urgencia por cuadro de cefalea parieto-occipital derecha de 6 meses de evolución que se 
asocia de forma aguda a vómitos explosivos, diplopía e inestabilidad de la marcha. Sin fiebre. Consulta 
en atención primaria recibiendo metamizol y manteniendo síntomas, por lo que consulta el mismo día en 
un segundo centro de salud donde se objetiva nistagmus multidireccional, síndrome cerebeloso con 
dismetría, e hipertensión intracraneana. Se controla con tomografía computarizada de cerebro el mismo 
día que evidencia tumor en fosa posterior de aproximadamente 6 centímetros, con hernia incipiente 
transtentorial, asociado a importante hidrocefalia, motivo por el cual es sometida a derivación ventricular 
externa de urgencia. Paciente evoluciona de manera favorable, por lo que se somete a estudio 
complementario de tumor para resolución quirúrgica. Tras someterse a cirugía para exéresis y biopsia, 
esta es informada como astrocitoma pilocítico. 
 
CONCLUSIÓN 
Los tumores cerebrales en niños son una patología relevante, por lo que debemos tener un alto índice 
de sospecha para poder detectarlos a tiempo, siendo fundamental la toma de una neuroimagen a la 
brevedad. Además, recalcar la importancia de conocer las red flags de una cefalea, tales como rigidez 
de nuca, cambios de características, pérdida de conciencia y focalidad.  
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INTRODUCCIÓN 
La inmunización contra el Covid-19 ha probado disminuir la mortalidad globalmente, sin embargo se ha 
descrito que las vacunas mRNA contra el virus tienen un riesgo aumentado de miocarditis. Este riesgo 
es especialmente mayor en hombres y en adolescentes con edad media de 21 años y aumenta con 
nuevas dosis de refuerzo.(1,2) Para el caso de la vacuna Moderna (mRNA-1273) la incidencia se ha 
reportado en 56.3 por millón. El objetivo de este trabajo es reportar una reacción adversa a mRNA-1273 
atípica al patrón epidemiológico y clínico clásicamente descrito en la literatura. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenina de 39 años con antecedentes de resistencia a la insulina y dislipidemia en tratamiento 
con Metformina y Atorvastatina respectivamente, con hábito tabáquico suspendido hace 2 meses. 
Consulta por segunda oportunidad en el Servicio de Urgencias por dolor torácico de 16 horas de 
evolución, retroesternal, opresivo, con irradiación a mandíbula y brazo izquierdo, asociado a disnea. 
Niega síntomas neurovegetativos u otras molestias. Al interrogatorio dirigido la paciente refiere haber 
recibido la vacuna Moderna hace aproximadamente 2 semanas, posteriormente a lo cual cursó con 
mialgias, fiebre y calofríos. Ingresa hemodinámicamente estable y el examen físico es anodino. El ECG 
no muestra signos de isquemia aguda ni sobrecarga de cavidades. En el laboratorio destacan 
Troponinas T US de 971 ng/ml, sin elevación de parámetros inflamatorios y función renal normal. La RM 
cardiaca muestra áreas de realce tardío de patrón no vascular y edema subepicárdico, compatible con 
una miocarditis aguda-subaguda. La paciente fue manejada con AINES orales y fue dada de alta luego 
de 6 días, con alivio prácticamente total de los síntomas. 
 
CONCLUSIÓN 
Se presenta un caso inhabitual a lo reportado hasta ahora en la literatura, dado que es una paciente de 
sexo femenino y no adolescente con un inicio de síntomas más subagudo. Se observa que dentro de los 
efectos adversos que pueden existir posterior a la inoculación por vacunas tipo mRNA la miocarditis es 
uno de los menos frecuentes y se ha visto que es más frecuente a mayor dosis de refuerzos.  
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INTRODUCCIÓN  
El sangrado uterino anormal (SUA) corresponde a un sangrado que difiere del patrón menstrual normal 
en una mujer en edad fértil. Su prevalencia es de 30% y es relevante debido a sus complicaciones 
asociadas, destacando el síndrome anémico (1). La anemia se clasifica por gravedad en leve, moderada 
o severa de acuerdo a los niveles de hemoglobina en sangre, 9-12 g/dl, 7- 9 g/dl y menor a 7 g/dl, 
respectivamente(2). Los miomas son una causa frecuente de SUA por exceso y se clasifican en relación 
a su ubicación en el útero (escala FIGO 0-8) (3), siendo los que están en contacto con el endometrio los 
que provocan sangrado. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenina de 44 años, con antecedentes de mielomeningocele y anemia crónica de años de 
evolución, ingresa al servicio de urgencia por un cuadro de SUA de 23 días de duración, requiriendo 
usar 11 pañales por día y se ha intentado controlar el sangrado con ácido tranexámico. Al examen físico 
destaca un útero de 24 semanas, asimétrico, irregular y predominante en el hemiabdomen izquierdo. En 
la ecografía abdominal se visualiza un útero con un volumen de 702 cc, conteniendo un mioma FIGO 0. 
Además, al hemograma destaca una hemoglobina de 4.2 g/dl, por lo que se decide transfundir 4 
unidades de glóbulos rojos con posterior histerectomía total con salpingectomia bilateral.  

 
CONCLUSIÓN 
El SUA es relevante en mujeres en edad fértil, para evaluar su etiología es fundamental que una 
ecografía ayude a diferenciar una patología orgánica de una funcional. La anemia es una complicación 
potencialmente letal, por lo que se debe diagnosticar y clasificar su severidad con un hemograma, con 
el fin de realizar un manejo adecuado. 
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INTRODUCCIÓN 
Las vasculitis son enfermedades sistémicas caracterizadas por la inflamación y lesión de vasos 
sanguíneos, llevando a su ruptura o isquemia de los tejidos que irrigan. La clínica varía según el tipo 
(vaso grande, mediano o pequeño), teniendo signos de inflamación sistémica (fiebre, baja de peso, 
compromiso del estado general), asociados a manifestaciones locales según el territorio afectado. Entre 
las vasculitis de vaso grande destaca la arteritis de la temporal, que afecta principalmente a ramas de la 
carótida, incluyendo la arteria temporal superficial. Por otro lado, las vasculitis ANCA afectan 
principalmente vasos pequeños y se asocian a ANCA específico para MPO o PR3. 
La relevancia de este tipo de enfermedades reumatológicas consiste en que, al presentar una clínica 
florida e inespecífica, puede llevar a la sospecha errónea de una patología neoplásica o hematológica 
por la similitud de los síntomas. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenino, de 77 años, con antecedente de hipotiroidismo, hipocortisolismo y aracnoidocele de 
larga data, en tratamiento con hidrocortisona y levotiroxina. Consulta al servicio de urgencia por cuadro 
de tres meses de evolución de fiebre matinal y vespertina, cuantificada en 38°C, cefalea y sudoración 
nocturna, asociado a artralgia de hombro y muñeca derecha, disnea de esfuerzo (capacidad funcional 
III), dolor a la oclusión mandibular y ojo rojo izquierdo. Al examen físico, presenta dolor a la palpación y 
oclusión temporomandibular izquierda. Sin lesiones cutáneas. Se realizan exámenes de laboratorio e 
imágenes en busca de etiología, encontrándose anemia normocítica normocrómica, VHS, PCR y ferritina 
elevadas, anticuerpo antiMPO (p-ANCA) positivo, creatinina y BUN elevados y VFG disminuida. El TAC 
de tórax muestra infiltrado pulmonar bilateral.  
Ante sospecha de arteritis de la arteria temporal, asociada a vasculitis p-ANCA (+), se inicia tratamiento 
con hidrocortisona en dosis altas, obteniéndose una respuesta favorable. 
 
CONCLUSIÓN  
Debido a sus síntomas sistémicos inespecíficos, las vasculitis representan un gran desafío diagnóstico. 
Esto es aún más complejo cuando se presentan manifestaciones de más de un tipo de vasculitis en un 
mismo paciente, como ocurre en el presente caso. Sin embargo, el tener un alto nivel de sospecha 
permitirá al clínico realizar un estudio acorde y un diagnóstico oportuno. 
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INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades hepáticas durante el embarazo son comunes, afectando aproximadamente al 3-5% 
de las mujeres (1). En Chile, la colestasia intrahepática (CIE) es la etiología más frecuente, sin embargo, 
se deben descartar también otras causas ya sean propias del embarazo (hiperemesis gravídica, 
preeclampsia); como también enfermedades hepáticas coincidentes (hepatitis viral, patología biliar, 
medicamentos, entre otras) (2, 3, 4).  
 
CASO CLÍNICO 
Primigesta de 25 años cursando embarazo de 32+5 semanas, consulta por 24 horas de ictericia, dolor 
epigástrico y vómitos. Refiere haber cursado con cuadro gripal la semana previa. Hemodinámicamente 
estable al examen físico, destacan escleras ictéricas, útero grávido normotónico y edema bilateral de 
extremidades inferiores.  
La ecografía muestra estimación de peso fetal 2.316 gramos (percentil 50-75), líquido amniótico normal 
y test no estresante reactivo. Dentro de los exámenes de laboratorio destaca hiperbilirrubinemia de 
predominio directo, ácidos biliares 18 umol/L. Se realizó estudio etiológico de virus hepatotropos, lipasa 
y amilasa, y una ecografía abdominal, todos con resultados normales.  
A pesar de no haber realizado intervenciones terapéuticas, la paciente se hospitalizó para seguimiento 
y observación, y evolucionó favorablemente con disminución progresiva de la ictericia, hasta su remisión, 
por lo que se dio alta hospitalaria y no se insistió en la búsqueda etiológica. 
 
CONCLUSIÓN 
Frente a ictericia en el embarazo es importante considerar las diferentes causas de enfermedades 
hepáticas relacionadas con el embarazo, como CIE, hiperemesis gravídica, toxemias del embarazo e 
hígado graso agudo, y también descartar otros diagnósticos diferenciales como la hepatitis viral, 
patología biliar benigna, uso de medicamentos y procesos hemolíticos. En el caso descrito, la paciente 
presentó un síndrome ictérico caracterizado por hiperbilirrubinemia directa y niveles ligeramente 
elevados de ácidos biliares, lo cual sugiere la posibilidad de CIE, sin embargo, la evolución clínica no se 
condice dado que en la CIE la ictericia suele ser progresiva y no se resuelve hasta el término del 
embarazo. Si bien resulta alentadora la evolución favorable de la paciente, es importante destacar que 
el seguimiento estrecho es fundamental para detectar precozmente la aparición de complicaciones, dado 
que estas suponen un riesgo aumentado de parto prematuro, hipoxia, e incluso mortalidad en recién 
nacidos (5). 
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RESUMEN 
La artrogriposis múltiple congénita (AMC) es un síndrome clínico infrecuente, pero altamente invalidante. 
Es una condición no progresiva de origen prenatal, por hipomotilidad intrauterina como consecuencia de 
factores fetales y maternos, pudiendo estar asociada a más de 300 trastornos, como pie Bot (1). El 
diagnóstico es clínico y se presenta como contracturas de dos o más grandes articulaciones, generando 
limitación del rango de movimiento y atrofia muscular (2). Un 85% de pacientes presentan contractura 
de rodilla, más frecuente en flexión, impactando en la deambulación (1). El tratamiento es inicialmente 
ortopédico, pero en caso de ausencia a respuesta, requiere intervención quirúrgica (3). Para el manejo 
quirúrgico, suele recurrirse al crecimiento guiado por fisiodesis anterior con placas de tensión y los 
tornillos canulados anteriores. Ambas técnicas requieren cierto grado de madurez esquelética y 
osificación epifisiaria y no están exentas de complicaciones como dolor e irritación local (4,5).   
 
CASO CLÍNICO   
Paciente masculino de 3 años traqueostomizado y gastrostomizado, con diagnóstico previo de AMC. 
Como antecedentes tiene alergia al látex y anestésicos halogenados, ascenso diafragmático y pie Bot 
bilateral operado a sus 3 meses. Llega con contractura severa en flexión de rodillas, posterior a falla de 
tratamiento con yesos correctores, para cirugía correctora electiva realizada por especialista. Se efectúa 
crecimiento guiado con tornillos y sutura irreabsorbible en rodillas y liberación posteromedial de pies. A 
los 5 días es dado de alta con hospitalización domiciliaria, sin complicaciones. Evoluciona 
favorablemente, logró extender rodillas, deambular con carrito y órtesis de tobillo-pie.    
 
DISCUSIÓN  
Este paciente requirió intervención quirúrgica por ausencia de respuesta al tratamiento ortopédico, 
presentando contracturas severas en flexión de rodillas. La técnica utilizada de crecimiento guiado con 
tornillos y sutura irreabsorbible es una opción novedosa que, a diferencia de otras técnicas, evita 
procedimientos invasivos, permitiendo una corrección progresiva sin requerir madurez esquelética 
completa.    
 

 

 

 

mailto:vosses@miuandes.cl


 

 121 

 

 

 

 

 
CONCLUSIÓN  
La fisiodesis con crecimiento guiado con tornillos y sutura irreabsorbible temprana demuestra ser crucial 
en pacientes con AMC, resaltando la importancia de sospechar y diagnosticar la patología a tiempo. Esto 
permite un manejo multidisciplinario precoz, que puede marcar una diferencia significativa en otorgar 
una mejor funcionalidad y consecuente calidad de vida. 
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INTRODUCCIÓN 
Las trombofilias corresponden a una predisposición genética o adquirida que determina un estado de 
hipercoagulabilidad. Su estudio está normado en situaciones específicas 2,3. Para esta revisión, destaca 
trombosis recurrentes o en sitio atípico (vena portal, hepática, cerebrales y/o mesentéricas). Su estudio 
es fundamental para definir la indicación de extensión de anticoagulación, documentación de riesgo y 
estudio en familiares de primer grado 1. La importancia de este caso radica en ilustrar que son 
indicaciones por sí mismas, ameritando estudiarlas independientemente existan factores confundentes. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente masculino de 53 años, sin antecedentes familiares, con DHC (2020) y eventos 
tromboembólicos a repetición: trombosis de vena mesentérica superior (2017) y TVP en extremidad 
inferior (2023) con instalación de filtro vena cava, sin TEP desde entonces. Además, presenta sangrados 
frecuentes: cuatro episodios de HDA, tres variceales y otro por úlcera péptica, y hematurias recurrentes 
autolimitadas sin diagnóstico etiológico manejadas con lavados vesicales, por lo que se desestima 
necesidad de estudio y anticoagulación. 
 
Consulta en Punta Arenas por reciente hematuria macroscópica autolimitada, sin otros síntomas. TC-
AP contrastado muestra nefrolitiasis no obstructiva y progresión de trombosis mesentérica superior, 
trasladándose a Santiago para manejo y estudio. Cursa sin nuevos eventos hemorrágicos y/o 
tromboembólicos, sin necesidad de intervención urológica. Evaluado por cirugía vascular que desestima 
requerimiento de procedimiento quirúrgico y/o trombolítico y hematología que sugiere completar estudio 
de trombofilias, donde destaca un déficit en la antitrombina III (59%), proteína C (38%) y S (57%). Dado 
diagnóstico confirmado, se inicia anticoagulación y es dado de alta con controles en centro 
correspondiente. 
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CONCLUSIÓN 
El caso muestra un paciente que cumple criterios de sospecha y estudio de trombofilias, habiendo 
presentado TEV a repetición y trombosis de sitio atípico a los 47 años 2,3. Sin embargo, al presentar de 
forma concomitante múltiples eventos hemorrágicos, no se estimó necesario mayor estudio, resultando 
en la progresión de trombosis mesentérica y nuevos eventos tromboembólicos. Así, se ilustra la 
importancia de no desestimar la sospecha de trombofilias ante clínica paradójica con sangrados y 
completar estudio correspondiente. 
 
En este caso, no es posible seguimiento ni confirmación de agregación familiar de trombofilia dado 
traslado a Punta Arenas. 
 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
1. Stevens SM, Woller SC, Bauer KA, Kasthuri R, Cushman M, Streiff M, et al. Guidance for the 

evaluation and treatment of hereditary and acquired thrombophilia. Journal of Thrombosis and 
Thrombolysis. 2016;41(1):154–64. doi:10.1007/s11239-015-1316-1 

2. Baglin T, Gray E, Greaves M, Hunt BJ, Keeling D, Machin S, et al. Clinical guidelines for testing for 
Heritable thrombophilia. British Journal of Haematology. 2010;149(2):209–20. doi:10.1111/j.1365-
2141.2009.08022.x  

3. Nicolaides AN, Fareed J, Kakkar AK, Comerota AJ, Goldhaber SZ, Hull R, et al. Prevention and 
treatment of venous thromboembolism--International Consensus Statement. International Angiology 
[Internet]. 2013 Apr [cited 2023 Jul 28];32(2):111–260. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 124 

 

 

 
DIVERTÍCULO DE MECKEL EN CONTEXTO DE INVAGINACIÓN INTESTINAL, A PROPÓSITO DE 
UN CASO 
Marinovic, I1; Weibel, AP1; Parra, J1; Jadue, AB1; Idro, M2; Valenzuela, M3. 
 
1: Interno Medicina, Universidad de los Andes, Santiago, Chile. 
2: Estudiante Medicina, Universidad de los Andes, Santiago, Chile. 
3: Médico Cirujano Infantil, Clínica Universidad de los Andes, Santiago, Chile. 
 
Autor corresponsal: Ignacio Marinovic Codina; mail: imarinovic1@miuandes.cl  
 
Palabras claves: Divertículo de Meckel, Cirugía Infantil, Invaginación Intestinal, Reporte de caso 
 
INTRODUCCIÓN  
La invaginación intestinal (II) es la introducción de un segmento intestinal sobre el asa inmediatamente 
distal a esta, lo que produce un telescopaje intestinal, ocurriendo más frecuentemente entre los 2 meses 
y 2 años de edad1.  
En el 25% de los casos se identifica la causa, siendo esta generalmente infecciosa, aunque en edades 
atípicas se debe sospechar lesión orgánica o malformación. El tratamiento va desde un manejo 
conservador hasta resolución quirúrgica, dependiendo de la clínica y el tiempo de evolución.  
 
CASO CLÍNICO  
Paciente masculino de 9 años con antecedentes de APLV y dolor abdominal recurrente, quien consulta 
en urgencias por cuadro de 30 horas de evolución de dolor abdominal periumbilical, vómitos alimentarios 
a biliosos, sensación febril no cuantificada y ausencia de tránsito intestinal en las últimas 48 horas. Al 
examen físico destaca hemodinámicamente estable, afebril, abdomen blando, depresible, doloroso a la 
palpación superficial y profunda, RHA aumentados, resistencia muscular y Blumberg positivo. La 
ecografía y radiografía abdominal resultaron compatibles con cuadro de obstrucción intestinal. 
Se ingresó con diagnóstico de abdomen agudo quirúrgico y en pabellón se pesquisó invaginación 
Intestinal con necrosis del íleon distal y un divertículo de Meckel (DM) no complicado en el límite proximal 
de la invaginación. Se realizó una resección del íleon distal necrosado junto con el DM y una anastomosis 
termino terminal. El diagnóstico postoperatorio confirma obstrucción intestinal secundario a II con 
necrosis intestinal y DM asociado, que en este caso no fue la cabeza de invaginación. El paciente 
evolucionó favorablemente completando terapia antibiótica. 
 
CONCLUSIÓN  
La II requiere un alto índice de sospecha, en especial en edades atípicas, cuando aumentan las causas 
orgánicas, entre ellas el DM. En este caso es importante destacar que el DM no fue la causa de la II, lo 
cual es infrecuente a esa edad.  
El DM como entidad congénita se asocia a alta morbilidad, en particular si se asocia a complicaciones 
como la II2 por lo que el índice de sospecha debe ser alto y el tratamiento oportuno.  
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1. Alarcón Teresa, Faúndez Rossana, Godoy Marcela, Roessler Jose Luis. Manual de 

Gastroenterología Pediátrica, segunda edición. SOCHIPE. [Internet]. 2021 [citado el 7 de julio de 
2023].  

2. IBÁÑEZ G PATRICIO, CRUZ F JAIME, ELIZALDE R LORENZA, TAPIA D DANIELA. Invaginación 
intestinal ileoileal causada por divertículo de Meckel. Rev. chil. pediatr.  [Internet]. 2013  Abr 
[citado  2023  Jul  06] ;  84( 2 ): 189-193. 

mailto:imarinovic1@miuandes.cl


 

 125 

 
 
 
 

 
MIELOMA MÚLTIPLE: LA IMPORTANCIA DE CONOCER LOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS. 
REPORTE DE UN CASO. 
Ovalle, MI1. Prado, VI1. Pincetti, MI1. Durán, LA1. Francois, HM2. Torres, TE3. 
 
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, Becado Medicina Interna, Universidad de los Andes 
 
Autor corresponsal: Mauricio Ignacio Ovalle Ibáñez; mail: miovalle2@miuandes.cl  

Palabras claves: mieloma múltiple, síndrome consuntivo, hipercalcemia, reporte de un caso. 

INTRODUCCIÓN  

El Mieloma Múltiple (MM) es una proliferación neoplásica de células plasmáticas productoras de 
inmunoglobulina monoclonal. 

Corresponde al 1-2% del total de cánceres a nivel mundial y al 17% de los cánceres hematológicos, 
siendo más frecuente en hombres y personas entre 64-75 años (1). 

Se sospecha ante una o más de las siguientes características: lesiones líticas en imágenes, 
hipercalcemia, falla renal aguda, anemia, elevación de proteínas sanguíneas y/o historia de síndrome 
consuntivo. 

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 67 años, con antecedentes de hipertensión arterial, consulta por cuadro de disnea 
progresiva de medianos esfuerzos, de 3 meses de evolución. Además, refiere baja de peso involuntaria 
de 11 kg en el último mes, saciedad precoz, anorexia y sudoraciones nocturnas. No presenta angina, 
ortopnea, disnea paroxística nocturna, nicturia, edema de extremidades inferiores, palpitaciones, tos ni 
expectoración.  

Al examen físico destaca orientado, taquicárdico, con palidez mucocutánea. Examen cardiopulmonar sin 
alteraciones y extremidades inferiores sin edema ni signos de trombosis venosa profunda. 

El electrocardiograma muestra taquicardia sinusal. La radiografía de tórax sin alteraciones. Al laboratorio 
destaca troponinas normales, hemoglobina en 8.1 g/dl, creatinina de 2.5 mg/dl, calcio corregido en 11 
mg/dl y albúmina en 3.4 g/dl con proteínas totales de 11 g/dl. 

Dada la clínica asociada a anemia, falla renal aguda, hipercalcemia y proteínas totales elevadas con 
albúmina normal se hospitaliza en sala por sospecha de MM para estudio y manejo. 

Al estudio complementario destacan cadenas livianas libres lambda e IgG elevadas y más de 10% de 
plasmocitos en el mielograma. No se observan lesiones líticas en escáner cerebral, abdominal ni 
pélvico.  

Al confirmar el diagnóstico, se trasladó al paciente de centro para su manejo. 
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CONCLUSIÓN 

El MM tiene baja prevalencia, pero se debe tener alta sospecha en pacientes con síndrome anémico-
consuntivo asociado a alteraciones de laboratorio como anemia, falla renal aguda, hipercalcemia y 
aumento de proteínas totales (3). 
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