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Conel objetivo de fomentar lainvestigacién académicaen el pregrado, y lageneracién de un espacio de difusion
y discusién de experiencias en el desarrollo de publicaciones cientificas, la Academia Cientifica de la Universidad
de los Andes, ACEM UANDES, organizé la Tercera Jornada Cientifica Online de Trabajos y Casos Clinicos, la que
sellevd a cabo el dia sdbado 22 de octubre del 2022, via Online.

PREAMBULO

En estaocasion se presentaron 10 trabajos en formato de presentacion oral, y 74trabajos en formato de poster
digital, los cuales se abarcaron tematicas relacionadas a los ambitos de la MedicinaInternay sus especialidades;
Neurologia; Cirugia; Ginecologiay Obstetricia; Urologia, entre otros, constituyendounainstancia de aprendizaje
y desarrollo cientifico. Esperamos que esta ocasion haya servido de enriquecimiento personaly académico a los
autores, permitiéndoles desarrollar sus potencialidades.
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ComITE EVALUADOR

Se conté con la participacién de un jurado multidisciplinario, encargado de evaluar los trabajos presentados
segln pautas objetivas y protocolizadas, y de guiar la discusidon posterior a cada caso. Este comité estuvo
conformado por:

eDr. Ignacio Pérez: Médico cirujano de la Uandes, especialistaen medicina interna
e Dr. Jeison Pefiuela: médico especialista en cirugia, becado de cirugia vascular

e Dra. Maria Teresa Konig: Medica especialistaen Medicina Interna

REVISORES

Todos los abstracts enviados fueron revisados por al menor dos correctores independientes con doble
ciego, quienes se basaron en CARE guidelines 2013 y SCARE guidelines 2018 para otorgar un puntaje a
cada resumen, segln el cual se seleccionaba o descartaba para ser presentado el dia de las Jornadas.
Este equiporevisor estuvo conformado por alumnos de tercero, cuarto y quinto afio de Medicina de la
Universidad de los Andes, estando cada trabajo evaluado por al menos un alumno de pregradoy un
interno de medicina.

Agradecemos de especial maneraa: Antonia Cabello, Benjamin Alzérreca, BernardoKasztan, Camila Gigli,
Carolina Rivera, Catalina Monserrat Sepulveda Cariaga, Catalina Valenzuela Trucco, Constanza OrtUlzar
Lyon, Cristébal lgnacio Villalédn Parra, Cristébal Vidaurre W, Eithan Goldbaum Roizen, Emilio José Aguilera
Carvallo, Erasmo Benavente Orrego, Felipe Alejandro DiBiase Oemick, Florencia Mobestés, francisca paz
lillo abusada, Gerardo Lecaros Lyon, Isidora Arevalo Alamo, Isidora Marquez Correa, Isidora Wajner
Martinez, Jan Salazar Tormes, Javier Bravo, Javier Gallardo, Javiera Carstens, Javiera Lizana Martinez
Joaquin Galvez, José Ayala, Jose Thomas Korze Anfossy, Juan Eguiguren, Leonardo Parodi, Magdalena
Ingham Jorge, Margarita lzquierdo, Maria de los Angeles Jara Flores, Maria Francisca Rojas Arriagada,
Maria Ignacia Ojeda, Maria Ignacia Uriarte, Maria Ignacia Velasco Campino, Maria Jesus Braun Walder,
Maria Teresa Fluxa, Matias Cisterna Cortes, Maximiliano Cuellar Cerpa, Nicolas Lapuente, Nicolds Merino
Castillo, Pablo Vial Purcell, Raimundo Poblete, Raimundo Poblete Palma, Rodrigo Sanchez Valdés,
Samantha Wu, Santiago Vélez, Sebastian Castillo, Sebastian Saba, Sebastidn Zamorano, Sofia Guarello,
Sofia Paz Zegarra Valenzuela, Sophia Christine Harbst Tassara, Susana Monserrat Jara Burgos, Tomas
KohlerSignorelli, Tomas Lazo Barrera, Valerialara.
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ABSCESO CERVICAL TRICOMPARTIMENTAL IDIOPATICO CON COMPROMISO DE
VIA AEREA: REPORTE DE UN CASO

Alzérreca, BI'; Jadue, AB?; Gorziglia, MJ?*; Castello, P?; Alzérreca, JE®

1. Alumno de quinto afio de medicina, Universidad de los Andes. Santiago, Chile
2. Interno de sexto afio de medicina, Universidad de los Andes. Santiago, Chile.
3. Otorrinolaring6logo, Hospital EI Carmen. Santiago, Chile.

Autor corresponsal: Benjamin Ignacio  Alzérreca  Albornoz; e-mail:
bialzerreca@miuandes.cl

PALABRAS CLAVES: absceso cervical, urgencia quirargica, infeccion profunda del cuello

INTRODUCCION

El absceso cervical es una complicacion de infecciones contiguas a los espacios profundos
del cuello. Se clasifica segun el espacio comprometido, existiendo asi abscesos
retrofaringeos, parafaringeos, entre otros. Si bien es una entidad infrecuente, es una
emergencia médica, con consecuencias graves como mediastinitis, neumonia aspirativa,
entre otras (1). Mientras mas compartimentos comprometa, aumenta la severidad y las
complicaciones. Se presenta como una masa cervical, asociada a los sintomas clasicos de
absceso y a los que son propios del lugar de infeccién (2). La tomografia (TAC) permite
tanto realizar el diagnéstico como identificar el mejor abordaje para un drenaje quirdrgico
adecuado, asociado a un tratamiento antibiético precoz (3). A continuacion se presenta el
caso de un absceso cervical tricompartimental con compromiso de via aérea de etiologia
desconocida.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 29 afios, con antecedente de amigdalectomia a los 12 afios de edad
y sin otros antecedentes de importancia, consulta por cuadro de una semana de evolucion,
caracterizado por aumento de volumen progresivo a nivel cervical y submandibular
izquierdo, de caracteristicas inflamatorias, asociado a disnea y estridor. Se encuentra
normotérmico, normocéardico, normotenso y taquipneico. Se solicitan examenes de
laboratorio y TAC de cuello, que plantean el diagnéstico de absceso tricompartimental con
efecto de masa sobre la via aérea. Al ser evaluado por otorrinolaringologia, se indica
cervicotomia con drenaje, junto al tratamiento con piperacilina-tazobactam en una dosis de
4.5 gramos cada 8 horas endovenoso, mientras se espera resultado de cultivos, que luego
determinan presencia de Staphylococcus aureus y Cutibacterium acnes, por lo que se
decide mantener el esquema antibidtico planteado por 10 dias. El paciente evoluciona
favorablemente y al finalizar el tratamiento se mantiene estable, con signos vitales
normales, por lo que se indica alta y control a las 2 semanas con otorrinolaringologia, sin
haber podido determinar la etiologia

DISCUSION Y CONCLUSION

La importancia de exponer este caso radica en que patologias tan graves como esta deben
ser reconocidas precozmente, para poder asi iniciar un tratamiento oportuno. Por lo tanto,
es importante estar atentos ante la posibilidad de esta entidad y es fundamental reconocer
la importancia tanto del TAC de cuello, como del drenaje y tratamiento antibiético precoz.
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Este caso llama la atencion debido a que nunca se logré aclarar la etiologia, sin embargo,
tuvo una resolucion exitosa, debido a un tratamiento médico-quirdrgico precoz.

REFERENCIAS

1. Heindel, Donald J. Deep Neck Abscesses in Adults: Management of a Difficult
Airway. Anesthesia & Analgesia. 1987. 66 (8): 774-776

2. Chow MD. Deep neck space infections in adults. Post TW, ed. UptoDate. Waltham,
MA: UptoDate Inc. https://www.uptodate.com (Consultado en septiembre 22, 2021.)

3. Goldenberg D, Golz A, Joachims HZ. Retropharyngeal abscess: a clinical review.
The Journal of Laryngology & Otology. 1997. 111: 546-50.
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ABSCESO MAMARIO SECUNDARIO A PIERCING DE PEZON, REPORTE DE DOS
CASOS EN EL HOSPITAL MILITARDE SANTIAGO.

AUTORES: Pérez, JJ1,Clavero, MJ%; Sancy, D1; Benavente, E2.

TUTOR: Mafiana, M3.

AFILIACIONES:
1. Interno/a de Medicina. Universidad de los Andes. Santiago, Chile.
2. Estudiante de Medicina. Universidad de los Andes. Santiago, Chile.
3. Cirujana de mama, Hospital Militar de Santiago. Santiago, Chile.

Autor corresponsal: José Joaquin Pérez; mail: jjperez2@miuandes.cl

PALABRAS CLAVE: Absceso. Mamario. Piercing.
INTRODUCCION

La mastitis o dilatacién de los conductos galactoforos terminales secundaria a procesos
inflamatorios genera acumulacion de secreciones y fibrosis periductal. Su diagnéstico es
clinico: mastalgia aciclica, masa mamaria sensible, aumento de temperatura local, eritema,
descarga purulenta y fiebre. Ante duda se confirma con ecografia. Sin tratamiento oportuno
puede evolucionar con abscesos Y fistulas!. El absceso mamario a su vez se define como
una coleccion localizada de exudado inflamatorio dentro del tejido mamario?.

PRESENTACION DEL CASO

#1. sexo femenino, 18 afios, sin antecedentes, piercing en pezon derecho. Consulta en
policlinico por cuadro de 2 semanas de evolucién de aumento de volumen progresivo
fluctuante, eritema y calor local en mama derecha, doloroso a la palpacion, asociado a
temperatura 38.8°C, taquicardia y compromiso del estado general. Laboratorio: GB 19.900,
PCR 75.8. Puncion en box da salida a liquido purulento.

#2: sexo femenino, 18 afios, sin antecedentes, piercing en pezon derecho. Consulta en
urgencias por evolucion torpida de mastitis con salida de liquido purulento pese a
tratamiento ambulatorio de 2 dias con Cefadroxilo. Al examen fisico destaca aumento de
volumen subareolar fluctuante. Laboratorio: PCR 12, GB 13.200. Ecografia: cambios
inflamatorios periareolares asociado a coleccion organizada de 4.5 x 3.2 cm.

En ambos casos se diagnosticO absceso mamario, retirandose el piercing e indicandose
drenaje quirurgico. El primer caso debié hospitalizarse para recibir 3 dias de antibioticos
endovenosos (ceftriaxona + clindamicina) mas 15 dias de antibidticos orales al alta
(amoxicilina-clavulanico). En el segundo caso, se di6 de alta posterior al drenaje, con 21
dias de antibidticos orales.

DISCUSION

El uso de piercings corporales no esta exento de riesgos, siendo su principal complicacion
la infecciénlocal (prevalencia del 10-45% en encuestas de auto-reporte) o sistémica3. Cabe
destacar que los 2 casos mencionados previamente se presentaron en el mismo hospital
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en un periodo menor a 1 afio, lo que da a entender que no es una patologia aislada,
pudiendo ser motivo de consulta recurrente en pacientes usuarios de piercings. Por lo
mismo, cobra suma importancia como meédicos generales estar atentos a las
complicaciones que pudiesen derivar de ellos para buscarlas activamente durante el
examen fisico.

CONCLUSION

Dado que el uso de piercings como accesorio corporal es cada vez mas comuny aceptado
en la sociedad actual, toma relevancia la educacion de la poblacion sobre las técnicas
higiénicas necesarias para su cuidado y advertir sobre sintomas de alarma que permitan
una consulta precoz para asi evitar complicaciones como es la dilatacion de los conductos
galactéforos y la posterior formaciéon de abscesos o fistulas, lo cual sin el tratamiento
antibidtico adecuado y oportuno se puede traducir en infecciones sistémicas de mucho
mayor complejidad.
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INTRODUCCION:

La suspension del tratamiento crénico con anticoagulantes orales (TACO) sin supervision
médica puede traer graves consecuencias para el paciente®. Dentro de los pacientes
usuarios de protesis valvulares mecanicas (PVM), la incidencia de embolizacion grave es
de un 4% paciente/afio sin tratamiento y disminuye a 1-2% con TACO®@. Cabe destacar
gue los pacientes con mayor riesgo de complicaciones son los que cursan con arritmias,
patologias cardiovasculares, antecedentes de alteraciones de la coagulacion o embolias, y
fumadores. El objetivo de esta presentacion es reconocer la importancia del seguimiento y
adherencia a los tratamientos, mas aun en tiempos de pandemia, donde el control crénico
se puede ver amenazado.

CASO CLINICO:

Hombre de 28 afios, con antecedente de estenosis adrtica congénita reemplazada por
protesis mecanica adrtica y carotidea, con indicacion de tratamiento anticoagulante oral
suspendido hace 2 afios por decision propia. Ademas, habitos de tabaquismo y marihuana
activos. Acude a urgencias por 2 horas de evolucion de afasia con posterior compromiso
de conciencia. Al examen fisico; Glasgow 11, afasia mixta, hemianopsia homonima
derecha, hemiplejia facio-braquio-crural derecha y hemihipoestesia derecha. La
Tomografia computarizada de cerebro descarta hemorragia, mientras que el AngioTAC de
cerebro evidencia oclusion trombdética del segmento M1 de la arteria cerebral media
izquierda. Se decide realizar trombectomia que resulta exitosa.

DISCUSION:

En primer lugar, resulta interesante analizar cudl es el efecto de la pandemia por COVID-
19 en interrumpir el seguimiento de tratamientos cronicos, pudiendo generar
complicaciones incluso en pacientes sin mayores riesgos. En segundo lugar, como se
evidencia en el caso expuesto, un paciente joven sin grandes factores de riesgo presento
una complicaciongrave por desajuste de su manejo cronico. Por esto es importante recalcar
la relevancia de hacer seguimiento y educacion a los pacientes con patologias cronicas.
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INTRODUCCION:

La embolia paradgjica (EP) corresponde al paso de un trombo venoso a la circulacion
sistémica, por un shunt cardiaco de derecha-izquierda, ya sea un ductus permeable, una
comunicacion interauricular y/o interventricular®. Se desconoce su prevalencia, pero los
pacientes con shunts intracardiacos triplican el riesgo de tromboembolia 2.

Aproximadamente un 25-40% de los accidentes cerebrovasculares (ACV) isquémicos son
criptogénicos. En estos casos, principalmente en pacientes menores de 60 afios y sin
factores de riesgo cardiovascular, se debe sospechar un shunt cardiaco como posible
etiologia 3.

PRESENTACION DEL CASO:

Paciente masculino de 17 afios, con antecedentes de trastorno del espectro autista y
obesidad, acude al servicio de urgencias del Hospital de Iquique por 3 dias de cefalea
holocraneana punzante asociada a diplopia, disartria e inestabilidad de la marcha. Se
realiza tomografia axial computarizada (TAC) de cerebro sin contraste, que muestra
hipodensidades sugerentes de ACV isquémico cerebeloso bilateral. Por temas
previsionales, se decide traslado a Unidad de Cuidados intensivos de Clinica Davila para
vigilancia, medidas de neuroproteccion, monitoreo y estudio. Paciente ingresa
hemodinamicamente estable, taquicardico, febril, y sedado. Se realiza estudio con Angio
TAC de cuello y cerebro que resulta sin nuevos hallazgos; ecocardiograma transesofagico
muestra test de burbujas positivo; Holter de ritmo normal. Del estudio de factores de
riesgo de trombosis destacan Ac lupico y 2 microglobulina positivos. Se solicita
ecografia doppler venosa de extremidades inferiores, que muestra trombosis venosa
profunda infrapoplitea derecha.

Por sospecha de sindrome antifosfolipidico se indica anticoagulacion a permanencia;
durante la hospitalizacion se inicia heparina no fraccionada en bomba de infusion
continua, pero se suspende al tercer dia dado transformacion hemorragica asintomatica
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en TAC cerebral de control y presencia de hematuria. Se decide instalar un filtro de vena
cava inferior por riesgo de nuevo evento. Paciente evoluciona favorablemente, y se decide
alta.

DISCUSION:

A través del caso presentado, vemos la importancia de tener en cuenta la EP cuando nos
enfrentamos a un ACV en paciente jéven con escasos factores de riesgo cardiovasculares
ya que su tratamiento, el cierre del foramen oval, puede evitar nuevos eventos que traen
consigo una alta morbimortalidad.

Ademaés, hay que tener especial atencion cuando existe diagnostico de TEA, ya que
puede haber dificultad para la expresion de sintomas y/o normalizacion de estos por parte
del entorno, lo cual puede dificultar el diagndstico precoz y el pronostico de los pacientes,
tal como pas6 en este caso donde hubo dificultad en el reconocimiento inicial de
sintomas, lo que llevo a un diagnéstico tardio.

CONCLUSION:

La EP ocurre por un shunt cardiaco de derecha a izquierda, lo que provoca eventos
tromboembodlicos con mayor frecuencia. Es importante siempre tenerla en cuenta como
causa de eventos embodlicos en pacientes sin factores de riesgo cardiovasculares, ya que
es importante el diagndstico precoz y su tratamiento para evitar nuevos eventos.
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Introduccién:

La Isoniazida (INH) y Rifampicina (RIF) son farmacos utilizados para el tratamiento de la
tuberculosis (TBC). Son considerados seguros, sin embargo, poseen un amplio espectro
de efectos adversos: desde reacciones leves hasta algunas potencialmente mortales. La
anemia hemolitica inducida por farmacos (AHIF) es infrecuente, pero grave®?.

Este trabajo busca destacar la importancia del seguimiento del tratamiento antiTBC para
evaluar posibles complicaciones?.

Caso Clinico:

Paciente masculino de 64 afios con antecedentes de Diabetes Mellitus Tipo 2,
Hipotiroidismo y TBC pleural de reciente diagnostico. Consulta a Urgencias por fatiga,
astenia y aumento de su disnea basal de 4 dias de evolucién. Ademas, en tratamiento con
INH + RIF. Ingresa estable y afebril. Impresiona pélido y se auscultan crépitos bibasales
predominantes a derecha. En examenes destaca Hb 5.1 g/dl, Hematocrito 15.3%, VCM 119
fL, HCM 39 pg, LDH 331 UI/L, frotis con anisocitosis, macrocitosis, policromasia,
poiquilocitos y ovalocitos, Coombs directo +++. Recuento reticulocitos 18%, haptoglobina
<10, vitamina B12 433, TSH 8.81, T4 6.4 uG/dl, INR 1.19 y funcién renal normal. ANA (+)
1/1280 e IgG 3271 mg/dl. Ademas presenta un Film Array respiratorio positivo para
S.pneumoniae y TAC de térax compatible con neumonia.

Se decide suspender el tratamiento antituberculoso e iniciar terapia con Flebogamma 30gr,
Dexametasona 40mg y Ampicilina/Sulbactam 1,5 gr ev.

Evoluciona con Hb 5.8, por lo que se transfunde con 1U de GR. Sin embargo, el paciente
persiste con hemolisis intravascular y anemia severa.

Se concluye entonces que una condicion autoinmune de base se agravo debido al uso de
drogas antiTBC, produciendo anemia severa.

Conclusion:

El tratamiento con INH + RIF es efectivo en la mayoria de los casos, sin embargo, posee
efectos adversos graves, por lo que es fundamental cerciorarse de tener un diagndstico
certero y un adecuado seguimiento del tratamiento.
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INTRODUCCION: Los aneurismas venosos son una causa rara de masa cervical y aun
mas infrecuente es que se originen en la vena yugular externa (VYE). La presentacion
clasica es una masa unilateral blanda, indolora y no pulsatil que aumenta con Valsalva. El
diagndstico es con examen fisico y confirmado mediante ecografia doppler color. El manejo
es variable caso a caso, pudiendo ser desde observacion a reseccion quirdrgica en
pacientes sintomaticos o con complicaciones.

PALABRAS CLAVE: venayugular externa, aneurisma venoso, masa cervical.

PRESENTACION DEL CASO: Mujer de 49 afios, con antecedentes de hipertension,
dislipidemia, hipotiroidismo y paralisis facial periférica derecha, consulta en urgencias (SU)
por 2 semanas de evolucion de aumento de volumen cervical derecho blando, fluctuante e
indoloro. Trae informes extrasistema de ecografia cervical donde destaca un flujo ectasico
en region supraclavicular de vena yugular externa derecha y AngioTAC de cerebro y cuello
donde se observa una dilatacion sacular de la porcion distal de la vena yugular externa
(VYE) derecha de 24 mm de didmetro mayor. En SU se complementa estudio con nueva
ecografia de partes blanda que muestra hallazgos sugerentes de aneurisma dependiente
de la vena yugular externa derecha. Se decide hospitalizar para manejo y evaluacion por
especialidad. Fue evaluada por cirugia vascular que desestimoé la necesidad de resolucion
quirdrgica y sugiri6 manejo sintomético con analgesia y frio local. La paciente no presento
complicacionesy fue dada de alta con indicacion de seguimiento imagenolégico.

DISCUSION Y CONCLUSION: Los aneurismas de la VYE son extremadamente
infrecuentes por lo que la mayoria de la literatura se concentra en reportes de caso.
Consideramos importante la divulgacion de esta entidad patologica a la hora de hacer el
diagnéstico diferencial de una masa cervical ya que pese a tener buen prondstico pueden
complicarse con ruptura o trombosis.
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Introduccién: el angiohistiocitoma de células multinucleadas (AHCM) es una proliferacion
fibrohistiocitica vascular poco frecuente, que tiene un curso benigno pero progresivo. Se
presenta clinicamente como papulas agrupadas rojo-pUrpura y nédulos localizados. La
forma generalizada es aun menos frecuente, existiendo solo 16 reportes de casos en el
mundo hasta el momento. Se presenta con mayor frecuencia en tronco y extremidades, sin
diferencias por sexo. La histopatologia muestra una proliferacion de vasos estrechos dentro
de haces de colageno engrosados asociados con células gigantes multinucleadas. Tiene
un curso progresivo benigno y su patogenia no esta clara, pero se sospecha un origen
reactivo. Se presenta este caso, dado el escaso reporte de casos encontrados en la
literatura hasta la fecha, siendo éste el primer caso en su forma generalizada reportado en
nuestro pais.

Caso clinico: paciente masculino de 39 afios, sin antecedentes médicos, consulta por
cuadro de 8 meses de evolucion caracterizado por papulas asintomaticas de aparicion
progresiva en tronco y muslos. Previo a la consulta, fue tratado con antibiéticos orales y
corticoides topicos de alta potencia, sin mejoria. Se realiza estudio histoldgico con resultado
compatible con angiohistiocitoma de células multinucleadas. Se maneja de manera
conservadora.

Discusién: el diagnostico de AHCM se basa en la clinica y requiere confirmacion
histolégica. Su importancia radica en el diagnéstico diferencial y su posible asociacion a
enfermedades sistémicas. El  diagnostico diferencial, incluye entidades como el
hemangioma microvenular eruptivo, sarcoma de kaposi, acroangiodermatitis, angiomatosis
bacilar, hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia, dermatofiboromas multiples, sarcoidosis,
entre otras.

Algunos pacientes presentan ademas otras enfermedades inmunoldgicas o infecciosas con
las que se ha propuesto una asociacion, pero también podrian considerarse un hallazgo
incidental.

Dado su curso benigno, no requiere tratamiento, excepto por motivos estéticos, existiendo
reportes de casos localizados con buena respuesta a corticoides intralesionales, crioterapia,
laser decolorante pulsado y co2 ablativo.
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Introducciéon: Dentro de las hemorragias cerebrales la causa mas frecuente es la
angiopatia hipertensiva. Entre otras causas, se debe considerar: hemorragia
subaracnoidea, trauma, aneurismas rotos, etc. La angiopatia amiloidea es una afeccién en
la cual las proteinas llamadas amiloides se acumulan en las paredes de los vasos
cerebrales lobares. Corresponde a un diagndstico poco frecuente, cerca del 5% de todas
las hemorragias intracerebrales siendo mas frecuente en adultos mayores. Los sintomas
mas frecuentes son somnolencia, cefalea, diplopia, alteraciones del lenguaje, entre otros.
El objetivo terapéutico es alivio sintomético, debido a que no tiene un tratamiento curativo.
Se presenta un caso en que el diferencial de hemorragia cerebral fue dificil, y en que se
refleja la importancia de realizar una buena anamnesis

Caso clinico: Paciente femenina de 71 afios, monorrena izquierda, sin otros antecedentes
morbidos de importancia. Consulta por caida a nivel con golpe en regién occipito-parietal
gue no fue presenciada por sus familiares, luego de lo cual comienza con conducta atipica
desinhibida y bradipsiquia, por lo que deciden acudir al servicio de urgencias. Se solicita
tomografia computada que muestra lesion hiperdensa de 3x3 centimetros en region
intralobular parietal anterior derecha, con edema perilesional. Se reinterroga a la familia, y
destaca que paciente presentaba desde hace 2 dias bradipsiquia. Se revisa nuevamente la
imagen y no parece tener caracter traumatico, no se observa hematoma en partes blandas,
hemorragia subaracnoidea, ni lesiones macroscopicas al examen fisico. Se solicita estudio
angiografico y se descarta la presencia de aneurismas.

Al tratarse de una paciente sin antecedente de hipertension arterial, y en un sitio atipico, la
hipotesis diagnostica principal es angiopatia amiloidea.

El diagndstico definitivo de angiopatia amiloidea se consigue con una biopsia de la lesion.
Sin embargo, al tratarse de un procedimiento invasivo, con complicaciones graves y de alto
costo, se decide no realizar ya que el resultado no modifica la conducta terapéutica. Por
ende, se decide manejar a la paciente con las medidas generales del enfrentamiento de un
accidente vascular encefalico.

Discusion y conclusion: En el ingreso de la paciente, se tomoé el antecedente de trauma
comola principal hipétesis diagnostica, sospechando como primera opciéon una Hemorragia
Subaracnoidea. Sin embargo, la paciente habia tenido un deterioro progresivo, de mas dias
de evolucion, que no habia sido pesquisado inicialmente. Al revisar las imagenes, la lesion
no tenia caracter traumatico, y se descartaron otras etiologias en el estudio.

A modo de conclusion, en el enfrentamiento de una hemorragia intracerebral se deben
considerar los traumatismos, pero es de vital importancia considerar los diagnosticos
diferenciales, ya que no puede descartarse que la paciente tenga otra patologia
sobreagregada.
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ASPERGILOMA COMO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MASA PULMONAR,
REPORTE DE UN CASO.
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Introduccion: Existen multiples causas de masas pulmonares. Dentro de los diagndsticos
diferenciales poco comunes, estan los aspergilomas pulmonares con una prevalencia del
0.3 %. Esta es una masa causada por una infeccion micética por Aspergillus, que prolifera
usualmente en cavidades del parénquima pulmonar producidas previamente por
enfermedades comotuberculosis o sarcoidosis. Suelen presentarse asintomaticamente, sin
embargo, puede manifestarse como hemoptisis masiva de mal pronéstico. Se diagnostica
conimagenes de torax, las cuales sugieren una masa intracavitaria, habitualmente, en dpex
pulmonar, rodeada de una media luna de aire, teniendo baja sensibilidad las pruebas de
laboratorio. Se puede manejar de formaquirdrgica o médica con anfotericina B endovenosa
por minimo 6 semanas.

Discusion: Nos parecié interesante plantear un caso de una patologia poco incidente, pero
gue se cree gque su incidencia aumentara, debido al aumento de casos de tuberculosis en
nuestro pais. Nuestro objetivo es dar a conocer de esta patologia y generar conciencia
acerca de el aumento de enfermedades infecciosas cémo la tuberculosis, el VIH, entre
otras, qué son cada vez mas prevalentes en Chile y por lo qué es importante saber
manejarlas Optimamente y saber sus complicaciones coOmo la predisposicion a otras
infecciones oportunistas como lo es el aspergillus.

Caso clinico: Paciente de 78 afios, con antecedente de ACV reciente, sin fuente embdlica
demostrada, ERC en didlisis y HTA. Acude a urgencia por nuevo déficit motor derecho y
disartria. RNM cerebral: ACV isquémico agudo. Ingresa estable hemodinamicamente,
desorientado, disartrico, hemiparesia faciobraquiocrural derecha M3. Hemicuerpo izquierdo
con M5. Destaca dentro del estudio anemia moderada normocrémicahipocréomicay en TAC
de Torax se evidencia una opacidad masiforme en el I6bulo inferior del pulmén derecho,
sospechosa de una neoplasia primaria, con pequefios nédulos satélites y probable
diseminacion secundaria mediastinica. Biopsia de masa, descarta cancer pulmonar y es
sugerente de un aspergiloma. Al completar estudio, se detecta la presencia de bacilos
mycobacterium en baciloscopia de esputo.

Conclusién: Como conclusion, los aspergilomas son un diagnéstico diferencial muy poco
frecuente de masa pulmonar, lo que conlleva a un importante desafio en cuanto a
diagnéstico y manejo, que conlleva muchas veces a someter a los pacientes a
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procedimientos invasivos innecesarios. Se cree que su incidencia aumentara debido al
aumento de casos de tuberculosis en nuestro pais, como muchas otras enfermedades
infecto-contagiosas, lo qué hace aln mas importante conocer de esta patologia, sus
complicaciones y su manejo adecuado, para poder brindarle una atencion adecuada a
nuestros pacientes.

Palabras claves: Aspergillus, Aspergilosis pulmonar, Tuberculosis.
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BICITOPENIA COMOHALLAZGO DE MICROANGIOPATIA TROMBOTICA PURA,
DEBUT ATIPICODE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO. REPORTE DE UN CASO
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INTRODUCCION

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune que se caracteriza
por su afeccion sistémica, sin especificidad por un 6rgano en especial. El debut de un LES
suele causar alteraciones cutdneas y musculoesqueléticas, y en menor cantidad
gastrointestinales. Sin embargo, existen casos en los cuales la enfermedad puede debutar
con una alteracion hematolégica pura. Se presenta un caso de una paciente joven con
Pdarpura Trombocitopénica Trombética (PTT) como debut de LES.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 24 afios presenta como hallazgo, en estudio de sindrome de intestino
irritable de predominio diarreico, una bicitopenia asintomatica (anemia Hb 11lg/dL +
trombocitopenia 39.000mm3) que mantiene seguimiento por Hematologia desde hace tres
semanas, quienes la derivan a servicio de urgencias debido a valor critico de plaquetopenia
15000mma.

Destaca dentro de estudio ambulatorio: Hb 9,3g/dL macrocitica, Leucocitos 4.900mms3,
plaguetas 15.000mm3, LDH 336, Bilirrubina normal, esquistocitos en frotis, Haptoglobina
baja, ANA (+) 1/80 granular, hipocomplementemia, ENA con Anti-Ro (+) 90,9 - Anti-La (+)
23,8.

Ingresa en contexto de microangiopatia trombdética trombocitopénica, por lo que se
sospecha PTT, y al tener PLASMIC Score 5 se traslada a UTI para inicio de plasmaféresis
y terapia esteroidal.

Completan 4 ciclos de plasmaféresis con buena respuesta requiriendo igualmente poli
transfusion de hemoderivados, logrando Hb 8.8g/dL y 180.000 plaquetas. Debido a
ADAMTS13 < 7%, inhibidor (+), se inicia Rituximab.

Ante la posibilidad de inicio precoz de hidroxicloroquina y sospecha de enfermedad de tejido
conectivo, pese a no cumplir criterios, se solicita estudio de SAF y LES, destacando Panel
ANA 23 ags (+) para antiRo/SSA 52 y 60 KD fuerte, EOC sin proteinuria, Ecocardiograma
sin signos de pleuropericarditis. Por lo que cumple criterios de clasificacion para LES, tanto
SLICC 2012 como EULAR/ACR 2019 por serologia, a pesar clinica de microangiopatia
trombotica pura. Se considera un debut de LES, y se realiza seguimiento ambulatorio por
especialidad.

DISCUSION
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Destaca de este caso clinico la forma de presentacion puramente hematoldgica del LES,
siendo lo habitual que esta enfermedad comprometa de manera inespecifica a distintos
organos, la prevalencia de PTT en LES esta aproximada de 1-4%. Ademas,
es relevante la gravedad de esta presentacion, ya que la microangiopatia trombotica
conlleva alta morbilidad y mortalidad por lesiones isquémicas, por lo que resulta primordial
iniciar tratamiento con plasmaféresis para mejorar el outcome.

La evaluacion por especialistas y discusion del caso de parte de hematologia como
reumatologia, fueron una piedra fundamental del proceso diagnostico-terapéutico,
demostrando la importancia de un trabajo interdisciplinario.

CONCLUSION
El LES vade la mano con alteraciones hematoldgicas, a pesar de esto el debut puramente
hematolégico, y con una PTT es un hecho poco usual.  El hallazgo de una bicitopenia

asintomatica en este caso de una mujer joven, requirid un alto indice de sospecha tanto de
PTT, para un manejo urgente con plasmaféresis y posterior rituximab, como de LES, para
el estudio y manejo posterior con hidroxicloroquina y corticoides.
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CARCINOMA BASOCELULAR EN JOVENES. REPORTE DE UN CASO
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Introduccion:

El carcinomabasocecular (CBC) es un cancer en la piel que surge de la capa basal de la
epidermis y sus apéndices. Se caracteriza por ser poco metastasico pero localmente
invasivo y agresivo, con gran poder de destruccion de la piel y las estructuras circundantes.
La incidencia de CBC aumenta con la edad: las personas de 55 a 75 afios tienen una
incidencia 100 veces mayor que las menores de 20 afios, siendo un 30% mas frecuente en
hombres. Dentro de los principales factores de riesgo se encuentra la radiacion UV,
fototipos | y Il, inmunosupresion iatrogénica y antecedente de CBC previo. El diagndéstico
es clinico. A la dermatoscopia se aprecia falta de una red pigmentada y la presencia de uno
0 mas hallazgos caracteristicos como vasos arboriformes, nidos ovoides de color gris
azulado y ulceracion. El tratamiento es la extirpacion quirirgica completa con confirmacion
anatomopatolégica. A raiz de esto, se presenta un caso de una forma atipica de CBC, dado
por presentarse en una paciente menor de 20 afos.

Caso Clinico:

Paciente femenina de 18 afios, sana, sin factores de riesgo conocidos para Cancer de piel
ni antecedentes familiares, consulta por aparicion de lesion en mejilla derecha de 6 meses
de evolucion de crecimiento lento y progresivo, asintomatico. Al examen fisico: papula
brillante de 6 mm con una zona de pigmentacion periférica. En la dermatoscopia se
observan glébulos de pigmento. Se realiza biopsia incisional que informa carcinoma
basocelular nodular. Se trata con extirpacion completa de lesién por cirugia convencional.

Discusion y Conclusion:

El CBC es la neoplasia maligna mas frecuente, afectando principalmente a poblaciones
sobre los 50 afios. A pesar de ser una neoplasia poco metastasica, es importante
sospecharla frente a las caracteristicas descritas anteriormente sin sesgarse por la edad
del paciente, ya que puede generar un gran compromiso local, afectando la funcionalidad y
estética de las personas, provocando mayores consecuencias a futuro.
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SINCOPE CARDIOGENICO SECUNDARIO A MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA:
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INTRODUCCION:

La miocardiopatia hipertrofica es una patologia relativamente comun, caracterizada por el
engrosamiento del miocardio, especificamente una hipertrofia del ventriculo izquierdo, de
origen genético (1). Su prevalencia a nivel mundial es de 0.5% (1 de cada 200 personas).
Puede tener diversas presentaciones morfologicas y manifestaciones clinicas, como dolor
toracico, disnea, palpitaciones y sincope. En la mayoria de los pacientes, la hipertrofia del
ventriculo izquierdo no es de caracter progresivo, por lo que no acorta la esperanza de vida,
sin embargo, es importante el estudio acabado de esta patologia debido al riesgo de
fibrilacién auricular, insuficiencia cardiaca secundaria a disfuncién diastolica y muerte subita

().

DISCUSION

A pesar de ser de que la mayoria de los pacientes con miocardiopatia hipertréfica no
presentan complicaciones graves ni aumento importante de la morbimortalidad, es
importante siempre estudiarla en caso de sospecharse, especialmente en pacientes
jovenes, ya gque tienen mayor riesgo de sincopes de alto riesgo y muerte subita (3).

PRESENTACION DEL CASO:

Paciente masculino de 21 afios de edad, con antecedente de cuadro sincopal hace 2 afios
durante ejercicio, sin otros antecedentes médicos, sin antecedentes familiares relevantes,
acude al servicio de urgencias por un nuevo cuadro de compromiso de conciencia, con
recuperacion ad integrum, precedido por disnea, dolor toracico de inicio subito, tipo
punzante, irradiado hacia pared costal izquierda, que se presenta al estar caminando. Niega
pérdida de control de esfinter, movimientos tonicoclénicos, nauseas o sudoracion.

Ingresa hemodinamicamente estable y asintomatico. En el ECG muestra taquicardia
sinusal, FC 100 Ipm, bloqueo incompleto de ramaizquierda y ondas T negativas asimétricas
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desde V3 a V6, por lo que se hospitaliza con diagnostico de sincope de alto riesgo para
continuar estudio. Se realiza un ecocardiograma, en el que destaca una hipertrofia
ventricular izquierda de predominio septoapical, sugerente de miocardiopatia hipertréfica
septoapical, por lo que se decide trasladar a unidad monitorizada por probable sincope
cardiogénico. Se completa estudio con holter de ritmo y estudio electrofisiolégico que
resultan normales y cardiorresonancia que informa la presencia de elementos fenotipicos
gue podrian observarse en contexto miocardiopatias hipertréficas de tipo leve o subclinico.

Durante hospitalizacién el paciente se mantuvo HDN estable, asintomético, sin nuevos
episodios de dolor toracico o disnea, manejado solo con tromboprofilaxis, por lo que se da
de alta con indicacion de cardiorresonancia en 12 meses, en caso de persistir sospecha
clinica.

CONCLUSION:

La miocardiopatia hipertréfica es una patologia cardiaca estructural, con importante
componente genético, frecuentemente asintomatica y no progresiva. A pesar de esto, en
presencia de palpitaciones, dolor toracico o sincope, es fundamental tenerlo dentro de los
diagnosticos diferenciales y llevar a cabo un estudio cardiaco acabado, debido a su riesgo
aumentado de muerte subita.
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INTRODUCCION

El sindrome de Tolosa-Hunt (STH) es una inflamacion idiopéatica granulomatosa del seno
cavernoso. Se caracteriza por cefalea unilateral que precede a paralisis oculomotora que
puede afectar a uno 0 mas nervios que atraviesan el seno cavernoso. Su diagnéstico se
confirma con neuroimagenes y respuesta a corticoides.

CASO CLINICO

Mujer de 66 afios, con antecedentes de artritis reumatoide, hipotiroidismo y diabetes
mellitus tipo 2. Consulta al servicio de urgencias por cefalea intensa de inicio progresivo,
frontal y retroocular derecha, dolor a la movilidad ocular y diplopia, asociada a un episodio
de nauseas y vomitos. Al examen fisico destaca ptosis parcial derecha, anisocoria, y
limitacién de abduccién del ojo derecho. Resto del examen sin alteraciones. Tomografia
computada de cerebro solo mostraba lesion secuelar talamica izquierda, por lo que se
solicita resonancia magnética (RM) de érbitas que destaca realce anormal de &pex orbitario
derecho, con compromiso de vaina del nervio periférico, el aspecto mas posterior de
musculos extraoculares y engrosamiento dural adyacente en el seno cavernoso, este ultimo
estaba aumentado de tamafio.

Se hospitaliza para estudio e inicio de tratamiento corticoesteroidal. Se le realiza una
puncion lumbar la cual resulta normal. Se inicia 40 mg de prednisona al dia con resolucion
de la cefalea en 2 dias. Al alta persistia con compromiso del tercer y sexto par craneano.
Se continué seguimiento ambulatorio.

DISCUSION Y CONCLUSION

El STHtiene una prevalencia de 1/1.000.000 personas, por lo que es una causa infrecuente
de oftalmoplejia que debe ser sospechada al presentar inflamacién del seno cavernoso en
RM. Es fundamental el tratamiento precoz con corticoides en dosis altas que resuelve la
cefalea en pocos dias, por el contrario, la oftalmoplejia puede permanecer hasta por 8
semanas e incluso ser permanente.
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COLELITIASIS DE REMANENTE VESICULAR COMO COMPLICACION DE
COLECISTECTOMIA SUBTOTAL, REPORTE DE UN CASO
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Introduccion:

El tratamiento de elecciéon de la colecistitis y sus complicaciones es la
colecistectomia laparoscoépica. Es un procedimiento realizado frecuentemente con
baja tasa de complicaciones. Sin embargo, en situaciones como presencia de
fibrosis, inflamacion o no identificacién de estructuras anatémicas, puede no ser
posible resecar totalmente la vesicula.

Entonces puede ser necesario realizar una colecistectomia subtotal, lo que no es
oOptimo ya que tiene complicaciones propias, como fuga biliar, colelitiasis y
colecistitis del remanente vesicular. Presentamos el caso de un paciente sometido
a colecistectomia subtotal que presentd un cuadro de colelitiasis del conducto
remanente, rara complicacién de este procedimiento.

Caso:

Paciente masculino de 53 afios con antecedente de colecistectomia subtotal en
junio 2022, sin otros antecedentes relevantes. Consulta al SU por episodios
recurrentes de dolor cdélico en hipocondrio derecho de meses de evolucién sin
sintomas colestasicos. Trae ecografia sugerente de calculo de 9mm impactado en
bacinete. Ingresa anictérico, afebril, hemodinamicamente estable. En examenes
destacan: GB 9.0, Bilirrubinatotal:0.3, amilasa: 73, lipasa: 45, transaminasas dentro
de rango. Hipdtesis diagnéstica: Cdlico coledociano versus colecistitis del
remanente vesical. TC de ingreso poco concluyente, se continla estudio con
ColangioRNM que informa remanente vesical de 23x18x11mm con litiasis en su
interior. Se confirma diagnostico de colelitiasis del remanente vesical que no
requiere resolucion inmediata, se decide alta para completar colecistectomia del
mufion diferida.

Conclusioén:

Si no es posible realizar una colecistectomia de forma segura, la colecistectomia
subtotal puede ser la nicaopcion para resolver el cuadro. Es importante considerar
las complicaciones a largo plazo, en particular el riesgo de colecistitis del
remanente. Al evaluar a pacientes colecistectomizados con dolor abdominal,
siempre debe considerarse qué procedimiento se realizé para evaluar posibles
complicaciones de una colecistectomia subtotal.

Palabras clave: colecistectomia subtotal, colelitiasis, remanente vesicular.
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COMPLICACIONES CRONICAS DE LA COLELITIASIS, SINDROME DE MIRIZZI.
REPORTE DE UN CASO.
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INTRODUCCION

El sindrome de Mirizzi es una complicacién poco frecuente de la colelitiasis, corresponde a
una obstruccion de la via biliar intrahepética por un célculo impactado en el cuello vesicular
y que por vecindad o fistula genera compresion extrinseca del conducto hepatico comun.
La literatura describe que esta complicacion ocurre en menos del 1% de pacientes con
colelitiasis y aumenta el riesgo de cancer de vesicula.

El diagnostico se puede realizar por imagenes observando dilatacion de la via biliar
intrahepatica hasta un célculo de gran tamafio en el cuello de la vesicula o en el cistico, con
una via biliar extrahepatica normal por debajo de la obstruccion.

En su grado mas severo puede asociarse a fistulas colecistoentéricas y es frecuente que
no sean detectadas previo a la cirugia, aumentando sus riesgos, por lo que se prefiere la
via abierta por sobre la laparoscopica.

Este trabajo presenta un caso de una paciente que se decidio realizar una laparotomia
exploradora por sospecha de Sindrome de Mirizzi.

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 43 afios sin antecedentes médicos. Consulta al servicio de urgencias
por cuadro dos dias de evolucion de dolor en hipocondrio derecho y fiebre. Dos semanas
previas fue hospitalizada por cuadro de dolor abdominal que fue estudiado con TAC de
abdomen y pelvis, ecografia abdominal y colangioresonancia, en cuyos resultados destaca
aerobilia con fistula biliodigestiva y colelitiasis con compresion de la via biliar y absceso
hepético. Al examen fisico en urgencias la paciente se encuentra tranquila, con dolor a la
palpacién en hipocondrio derecho, signo de Murphy (-), sin signos de irritacion peritoneal.

Serealiza TAC de abdomeny pelvis que informaleve dilatacion de la via biliar intrahepatica,
con cambios de calibre del colédoco, aerobilia, signos de colangitis y colelitiasis, sugerentes
de Sindrome de Mirizzi. La paciente ingresa a pabellon para laparotomia exploradora en la
cual el protocolo quirdrgico describe colecistitis crénica con célculos en su interior y fistula
colecistoduodenal, se identifica cistico a través de colangiografia intraoperatoria, se
destecha fondo vesicular y se extraen célculos, confirmando el diagnoéstico. Se realiza
colecistectomia parcial y se envia a biopsia.

En su sexto dia postoperatorio la paciente se encuentra en buenas condiciones generales,
cooperadora, hemodindmicamente estable, con buena tolerancia al régimen liviano, ha
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presentado deposiciones, sin dolor en reposo, afebril, deambulando. La herida operatoria
no presenta signos inflamatorios, drenajes con contenido escaso, por lo que se decide alta.

DISCUSION

La importancia de la intervencion quirtrgica precoz desde el diagnostico de colelitiasis
radica en evitar sus complicaciones, como el Sindrome de Mirizzi gue aumenta el riesgo de
complicaciones quirurgicas e incidencia de cancer de vesicula.

CONCLUSION

Es fundamental sospechar y pesquisar la colelitiasis para realizar colecistectomia de
manera oportuna y evitar estas complicaciones.

PALABRAS CLAVE
Sindrome de Mirizzi, colelitiasis, cancer de vesicula.
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REPORTE DE CASO: SINTOMAS NEUROLOGICOS AGUDOS EN PACIENTES
ONCOLOGICOS,ATENTOS A LA COMPRESION MEDULAR COMO EMERGENCIA
ONCOLOGICA.
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Introduccion:

La compresién medular es una emergencia oncoldgica, que ocurre principalmente por
metastasis a cuerpos vertebrales que invaden el canal medular. A nivel mundial, la
incidencia anual de hospitalizaciones secundarias a compresion medular entre pacientes
con cancer avanzado es del 3,4%, y hasta el 20% no tienen antecedentes de cancer previo.
Las neoplasias més frecuentes son mama, pulmon, préstata, mieloma multiple y el linfoma
no Hodgkin. Este sindrome se presenta generalmente con dolor (90%) y es de peor
pronoéstico si presentan paralisis, trastornos autondémicos, de la marchay esfinterianos. La
resonancia nuclear magnética es el estudio de eleccion, y es importante obtener imagenes
de toda la columna porque hasta el 40% pueden tener multiples niveles de compresién
medular.

Caso clinico:

Paciente de sexo de masculino, de 83 afios, con antecedentes de cancer pulmonar
metastasico dignosticado hace dos meses. Durante hospitalizacién por insuficiencia
respiratoria aguda por Covid-19, refiere parestesias y debilidad en extremidad superior
derecha (ESD). Al examen fisico motor destaca fuerza mM3 en ESD. Evaluado por
traumatdlogo sugiere realizar RNM cervical donde destaca voluminosa lesion que ocupa
los neuroforamenes C5-C6 y C6-C7 y compromiso epidural posterior condicionando severa
raquiestenosis con signos de mielopatia compresiva. Se inicia Dexametasona, con lo que
se recupera parte de la debilidad motora, y luego es trasladado a instituto de radiomedicina
para radioterapia de urgencia.

Conclusion:

En pacientes oncolégicos, frente a sintomas neurolégicos agudos, es fundamental
descartar compresion medular, ya que es una emergencia oncolégica, en que la sobrevida
y calidad de vida del paciente dependera de un rapido y oportuno manejo. Para esto, es
fundamental la educacién sobre los sintomas de alarma, tanto a médicos como pacientes
con cancer, especialmente los asociados al desarrollo de esta patologia. De esta forma
promover la consulta precoz, la sospecha clinica, con un diagnéstico y manejo oportunos,
los cuales tendrian impacto pronéstico.
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CONCOMITANCIA DE ADENOMA PARATIROIDEO Y CANCER PAPILAR DE
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Palabras claves: adenoma paratiroideo, cancer papilar, tiroides
Introduccién:

Se presenta el caso de un paciente masculino con concomitancia de un adenoma
paratiroideo y un céncer papilar de tiroides (CPT), diagnosticado en contexto de
hiperparatiroidismo primario asintomatico. Estas patologias coexisten entre un 2,7y 17,6
%, siendo principalmente en mujeres (1). En la literatura disponible, se ha reportado que
los CPT concomitantes a un adenoma paratiroideo son en su gran mayoria
microcarcinomasy tienden a ser mas agresivos (2).

Presentacion del caso:

Hombre de 62 afios, con HTA y cardiopatia coronaria, consulta en cirugia de cabeza y
cuello por presentar alteraciones en sus exdmenes de control cardiovascular (calcio ibnico
6.83, PTH 283), asintomatico, concordante con posible hiperparatiroidismo primario. Para
continuar el estudio se solicita un cintigrama de paratiroides que informa tejido paratiroideo
levemente hiperfuncionante a nivel del polo superior del lecho tiroideo izquierdo. Se realiza
ecografia tiroidea que muestra 2 lesiones hipoecogénicas compatibles con hipertrofias
paratiroideas. Se confirma adenoma superior en l6bulo izquierdo mediante SPECT CT, por
lo que se procede a realizar una paratiroidectomia + lobectomia de tiroides izquierda.
Posteriormente, la biopsia confirma histologia concordante con adenoma paratiroideo,
ademas, se informa cancer papilar de tiroides bifocal variante células altas con micro
calcificaciones intratumorales presentes e invasion angiolinfatica, concordante con
microcarcinoma tiroideo, por lo que se decide observar y controlar con ecografia tiroidea.

Discusion:

El objetivo de este reporte, radica en la importancia de una evaluacion tiroidea completa

frente a una eventual paratiroidectomia, con el fin de detectar tempranamente
enfermedades concomitantes que puedan ser manejadas en el mismo tiempo quirtrgico
(3). Conclusion: En los ultimos afios, las cirugias cervicales exploratorias, han sido
desplazadas por técnicas mas dirigidas y menos invasivas, por lo que, queremos destacar
la importancia de realizar un estudio tiroideo exhaustivo en la evaluacién preoperatoria de
un paciente que sera sometido a paratiroidectomia.
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CONSUMO DE COCAINA COMO CAUSA DE NEFRITIS TUBULOINTERSTICIAL
AGUDA: REPORTE DE UN CASO
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Palabras claves: Lesion renal aguda, Nefritis, cocaina

Introduccién: La nefritis tubulointersticial aguda (NTI), tiene multiples etiologias como
medicamentos, infecciones, autoinmunidad y drogas. El consumo de drogas ilicitas, como
la cocaina, es un problema activo en la sociedad. Se presenta el caso de un hombre que
posterior a consumo de cocaina present6 falla renal aguda.

Presentacion del caso: Hombre 24 afios, antecedente de consumo de cocaina, consulta
por 3 dias de edema palpebral y de extremidades inferiores méas dolor moderado en zona
lumbosacra de inicio progresivo, que inicia luego de consumo importante de cocaina. Niega
hematuria, disuria, fiebre y sintomas infecciosos previos. Signos vitales normales. En
examenes creatinina en 4.47 mg/dL, nitrégeno ureico en 27.9 mg/dL, sin elevacion de
parametros inflamatorios, sin hipoalbuminemia ni hiperlipidemia. En orina completa se
evidencia solo destaca hematuria microscopica sin dismorfias. Ecografia indica rifiones de
tamafio normal con mayor ecogenicidad difusa en la corteza. TAC de abdomeny pelvis, sin
signos de hidroureteronefrosis. Se hospitaliza por insuficiencia renal aguda KDIGO 3. Se
amplia estudio con bateria autoinmune (ANA, ANCA), serologia (VIH, VHB, VHC) y
complemento; estando todos en rangos de normalidad. Se decide tratar de forma empirica
una posible NTI por el consumo previo de cocaina. Se inicia tratamiento con bolos de
Metilprednisolona 80 mg EV x 3 dosis por 3 dias, con posterior tapering, evolucionando
satisfactoriamente con creatinina de 1.1 posterior a bolos.

Discusion:

El objetivo de este reporte, radica en la importancia de una anamnesis detallada para poder
llegar al antecedente del consumo de drogas ilicitas. Se presenta este caso paratener como
diagnostico diferencial, la cocaina como posible etiologia de insuficiencia renal aguda.
Conclusion: Con lo expuesto en el caso, se tiene como diagnéstico principal una NTI por
cocaina, descartando una enfermedad renal crdnica, otras causas de lesion renal aguda y
otras causas de NTI comoconsumo de farmacos, infeccionesy autoinmunidad. Se tuvo una
respuesta satisfactoria con corticoides lo que apoy6 a nuestro diagnéstico etioldgico.
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DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE A PARTIR DE UNA ENFERMEDAD
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Introduccion

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID) son un grupo de patologias que
afectan principalmente al intersticio pulmonar. Tienen una clinica caracterizada por tos y
disnea progresiva.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria cronica que afecta
principalmente las articulaciones periféricas de forma simétrica. Evoluciona hacia la
destruccion articular y otras complicaciones sistémicas.

La EPID es la manifestacion reumatolégica pulmonar mas comun. En AR, la afectacion
pulmonar es frecuentemente asintomética, y el 10% de los pacientes desarrollara EPID
clinicamente significativa.

Palabras clave: artritis reumatoide, enfermedad pulmonar intersticial difusa, COVID

Presentacion del caso

Mujer de 79 afios con antecedentes de vitiligo, consulta en urgencias por cuadro de 4
semanas de tos y disnea progresiva. Se maneja ambulatoriamente con tratamiento
sintomatico y antibiéticos, con mala respuesta al tratamiento, por lo que reconsulta y se
hospitaliza para estudio y estabilizacién de sintomatologia.

Se realiza tomografia computarizada de térax, con resultado sugerente de neumonia en
organizacion de predominio basal versus alteraciones post COVID. Se descarta infeccion
COVID con serologia/PCR. Se realiza lavado broncoalveolar para estudio infeccioso
resultando negativo.

Se reevalla paciente, quien refiere dolor articular asociado a deformidad a nivel de
articulacion interfalangica distal y proximal bilateral de larga data, por lo que es evaluada
por reumatologia. Se solicita perfil reumatolégico haciéndose el diagnéstico de AR
seropositiva.

Se inicia tratamiento con metotrexato, corticoides y terapia de soporte; evoluciona
favorablemente, con estabilizacion del cuadro y alta médica.

Discusidn y conclusion

La presencia de EPID relacionada a AR se asocia a mayor mortalidad en comparacion con
la AR sin afectacion pulmonar. Ademas, el diagnostico temprano de AR es crucial para
evitar las consecuencias asociadas, como destruccion articular, enfermedad
cardiovascular, osteoporosis, entre otras.

Se deben mejorar las herramientas que permitan el diagnoéstico precoz de AR para impedir
con ello su progresion y posibles complicaciones.
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INTRODUCCION

La encefalitis, inflamacion encefdlica, se caracteriza por: alteracion del estado mental,
comportamiento o personalidad, déficits motores o sensoriales, trastornos del habla y/o
convulsiones!. Siendo su principal causa la etiologia infecciosa.

Por su parte, la esquizofrenia puede aparecer de forma aguda o insidiosa. Tiene una
prevalencia del 0.9% y su diagndstico es de exclusion2. En ocasiones, se puede establecer
una personalidad premorbida con leves disfunciones motoras, del lenguaje o sociales;
retraimiento; extrema suspicacia; ideas, intereses y conductas excéntricas; cambios en la
afectividad y alteraciones perceptivass.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino, 21 afos, Chino (inmigracién a Chile el afio 2017), sin antecedentes
meédicos. Consulta en servicio de urgencias por cuadro de 4 dias de evolucion caracterizado
por conductas inusuales (gritos, llanto, exaltacién), ideas delirantes de persecucion,
alucinaciones auditivas de connotacion negativa, insomnio, inquietud, verborrea, agresion
fisica a su padre y cefalea holocraneana EVA 7/10. Ingresa afebril, sin focalidad
neuroldgica, con leve disartria al examen mental, sin otras alteraciones. A la anamnesis
remota niega contactos epidemiolégicos, haber presentado cuadros similares previamente
o0 patologia psiquiatrica familiar, ademas, sus padres refieren el antecedente de aislamiento
social de instalacion paulatina, acentuado durante los Ultimos meses. El enfrentamiento
inicial se enfoco en descartar patologia organica que explicara las manifestaciones clinicas,
llevandose a cabo un estudio acabado entre cuyos resultados se encontré: leucocitosis
(16.220), ELISA VIH negativo, EEG sin actividad epiléptica, RM que sugeria compromiso
inflamatorio meningeo, puncion lumbar: no inflamatoria, con gram, tinta china y cultivo
negativo y presencia de VHS 6 (+) en filmarray. Ingresa con diagnostico de encefalitis en
estudio, se indica Ganciclovir, Dexmedetomidina, Lorazepam, Clonidina, Olanzapina y
Haloperidol. El paciente evolucion6 de manera favorable con remision de la cefaleay de la
agitacion psicomotora, sin embargo, a pesar de haber completado tratamiento antiviral
persistieron las alucinaciones auditivas, por lo que el diagnostico final de éste paciente
permanece incierto, siendo necesario seguimiento en el tiempo para considerar el
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diagnostico de esquizofrenia ya que tanto segun CIE-10 como DSM 5 se requiere la
persistencia de los sintomas durante al menos 1 mes.

o

DISCUSION

El comienzo de la esquizofrenia es insidioso, con sintomas que inicialmente pueden ser
inespecificos, siendo necesaria una evaluacion multidisciplinaria con busqueda activa que
permita su confirmaciénd. La encefalitis viral puede presentarse con sintomas
neuropsiquiatricos similares, por lo que debe considerarse como diagnostico diferencial
para tratarse oportunamente.

CONCLUSION

La relevancia de este caso radica en la importancia de tener en mente tanto patologias
organicas como psiquiatricas al momento de enfrentarse a un paciente con compromiso
de conciencia. Es primordial descartar patologia organica antes de diagnosticar
esquizofrenia, ya que como se mencion0 previamente, consiste en un diagnéstico de
descarte. Sin embargo, no por ello menos importante, ya que es una enfermedad cronica
gue afecta al paciente, como ser biopsicosocial, en todas las aristas de su vida, ya que
lamentablemente aun tiene gran estigma dentro de la sociedad, implica un tratamiento
médico a permanencia y en muchos casos determina la pérdida de independencia.
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DIAGNOSTICO Y MANEJO DE UNA HEPATITIS AUTOINMUNE DE PRESENTACION
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PALABRAS CLAVE: Hepatitis autoinmune, Autoanticuerpos, Agentes Inmunosupresores.

INTRODUCCION

La hepatitis autoinmune (HAI) es wuna enfermedad inflamatoria asociada a
hipergammaglobulinemia, autoanticuerpos circulantes e infiltrado linfoplasmocitario de los
espacios porta (1). Es poco frecuente, destacando como factores de riesgo ser de sexo
femenino, infecciones por virus hepatotropos, determinados antibidticos, y se asocia a otras
patologias autoinmunes concomitantes (2). Su presentacion varia desde lo asintomatico a
cuadros fulminantes. Se presenta el caso de debut en paciente poco frecuente dado su
ausencia de factores de riesgo y comorbilidad habitual, que, dado su presentacion inicial
acelerada, requirid inicio de terapia solo con alta sospecha diagnostica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 50 afios, hipertenso en tratamiento Enalapril 10 mg/dia, con historia
de infeccidn por virus hepatitis A antigua resuelta. Sin otros tratamientos recientes. Sin
alergias, ni historial de autoinmunidad familiar. Consulta en gastroenterologia por cuadro
de compromiso del estado general, ictericia, dolor abdominal cdlico y coluria. Estudio
destaca: IgA 606, IgG 4080, VHB y VHC y otros virus hepatotropos negativos, VIH no
reactivo, Alfafetoproteina 233 Ul/mL, ANA (+) 1/1280, anticuerpos AMA, ASMA y ANCA
negativos, ANTI LKM-1 < 2 U/mL. Ademas, Endoscopia digestiva alta informa varices
esofagicas pequefias, Colangioresonancia con signos iniciales de hepatopatia cronica,
colelitiasis sin inflamacién, via biliar de fino calibre. Tomografia Axial Computarizada de
abdomen y pelvis (TAC AP) impresiona Dafio Hepatico Cronico (DHC) con signos de
hipertension portal.

Es derivado con diagnéstico de HAI para inicio de terapia inmunosupresora. Ingresa con
escleras ictéricas, resto de examen fisico normal. El laboratorio destaca plaquetas 143.000
uL, INR 1.98, fosfatasa alcalina 253 U/L, Bilirrubina total 3.17mg/dL, directa 1.825 mg/dL,
GOT 550 U/L, GPT 439 U/L, GGT 134U/L. TAC AP de ingreso con signos de DHC con
esplenomegalia y ascitis. Paracentesis diagnostica descarta peritonitis bacteriana
espontanea. Se inicia corticoterapia con Prednisona oral 60 mg/dia por 7 dias, 40 mg/dia la
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segunda semana, 30 mg/dia la terceray cuarta, y 20 mg/dia posteriormente de mantencion.
Se controla respuesta clinica junto con laboratorio, incluyendo plaquetas, glicemiay perfil
hepatico, presentando buena respuesta clinica y de laboratorio. Se controla respuesta
clinica junto con laboratorio, incluyendo plaquetas, glicemiay perfil hepatico, presentando
buena respuesta clinica y de laboratorio. Se deriva al alta a centro de referencia, donde se
realiza biopsia, pendiente a la fecha.

DISCUSION/CONCLUSION

El sistema abreviado de diagnéstico con serologia apoya la sospecha de HAI, sin embargo,
la biopsia hepética es parte fundamental del estudio (3), siendo un verdadero desafio, ya
gue su presentacion es muy variable e inespecifica. Por esto es un diagnostico de descarte,
lo que obstaculiza iniciar tratamiento rapidamente. Su manejo implica inicialmente
inmunosupresion, ya sea monoterapia con corticoides, o en combinacion con azatioprina.
A medida que progresa la patologia y disminuye la funcion hepatica, el tratamiento
disponible es el trasplante, lo que hace imperante la deteccion rapida de esta patologia, por
tanto, el descubrimiento de nuevos métodos diagndsticos.
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DIFICULTAD DIAGNOSTICA DE LAS MIOPATIAS CONGENITAS E INFLAMATORIAS:
REPORTE DE UN CASO.
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Palabras clave: Miopatia genética, miopatia inflamatoria, compromiso proximal, falla
hipoventilatoria.

Introduccién: Las miopatias son enfermedades del tejido muscular estriado, que pueden
ocurrir por multiples causas, destacando las que se dan contexto de enfermedades
hereditarias (congénitas) y las de etiologia desconocida, en las cuales el dafio es
inmunomediado. Estas significan un desafio diagndstico y terapéutico, debiendo
establecerse una correcta identificacion de las mismas para implementar el tratamiento
adecuado. En este caso se presenta una miopatia atipica y de dificil manejo con evolucion
torpida.

Caso Clinico: El caso trata de una paciente femenina de 52 afios, con antecedentes de
hipotiroidismo y rosacea, quien consulta por un cuadro de 18 meses de evolucion
caracterizado por debilidad de extremidades inferiores de predominio proximal, asociada a
fatiga y baja de peso de 25 kilos. Se estudia como una enfermedad de la union
neuromuscular, pero los estudios electrofisiologicos y de laboratorio resultan negativos.
Evoluciona con compromiso de extremidades superiores y extension cervical. La EMG
informa patron de miopatia proximal con signos de posible necrosis activa. Se realiza
biopsia muscular que evidencia signos miopaticos leves e inespecfficos.

Se trata ambulatoriamente con Piridostigmina, Prednisona e Inmunoglobulinas (se
desconoce dosis, dado que la paciente fue tratada en otro centro, y la miopatia y
traqueotomia impiden el habla), con respuesta parcial, por lo que se hospitaliza para
manejo. Evoluciona con debilidad generalizada, acompafada de retencion progresiva de
CO:2 y requerimiento, necesidad de Oz, con imagenes pulmonares sin lesiones
parenquimatosas. Paciente sin tolerancia ala VMNI, por lo que frente a falla hipoventilatoria,
se realiza intubacion orotraqueal para VMI y, posteriormente, traqueostomia precoz. Se
solicita panel de miopatias destacando Mi2b (+) fuerte. Fue evaluada por equipo de
reumatologia, quienes sospechan una miopatia genética vs una inflamatoria.

Discusién: Este caso evidencia la dificultad de realizar el diagnéstico de una miopatia
congénita vs una inflamatoria. Esto lleva a una progresion de la enfermedad a pesar de los
tratamientos administrados por no ser estos dirigidos a la etiologia especifica, Io que pone
en riesgo la vida de la paciente.

Conclusion: Al presentar un desafio diagndstico y terapéutico, es imprescindible
diferenciar entre la etiologia genética o inflamatoria de la miopatia, para asi implementar el
tratamiento adecuado en el momento correctoy evitar la progresion de esta patologia.
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REPORTE DE UN CASO: ENCEFALOPATIA HEPATICA SIN CIRROSIS
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INTRODUCCION

La encefalopatia hepatica (EH) es un compromiso de conciencia potencialmente reversible,
en pacientes con dafio hepético y/o shunt/derivacién veno portal. Su incidencia es de 30-
45% en pacientes con cirrosis y 10-50% con “shunts” (1). Debido al shunt, los pacientes
pierden el metabolismo normal del amoniaco. Este, y otras neurotoxinas, cruzan la barrera
hematoencefélica provocando trastornos cognitivos y conductuales. Dentro de la clinica
destaca desorientacion y asterixis.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 59 afios, con Diabetes Mellitus 2, sin antecedentes familiares
relevantes, es llevada a urgencia por cuadro de 1 semana de desorientacion fluctuante y
bradipsiquia, sin factor desencadenante aparente. Hija niega focalidad, movimientos
anormales y traumatismo reciente. Hace una semana presentd un cuadro similar.

Ingresa hemodindmicamente estable, hemoglucotest 150, Glasgow 14/15, desorientada
temporo-espacialmente, inatenta, sin afasia ni disartria. Al examen fisico destaca ictericia
leve y asterixis bilateral. Pupilas isocoricas normorreactivas, campo visual, pares craneales,
sensibilidad y fuerza conservados. Pruebas cerebelosas normales. Signos meningeos
negativos.

Le realizan un TAC cerebral que resulta normal, se decide hospitalizacién para completar
estudio. En los exdmenes destaca Bilirrubina total 2.48, el resto del perfil hepatico normal,
y amonio en 350. En TAC TAP se informa higado morfolégicamente normal y shunt veno
portal a nivel del segmento 8. Electroencefalograma muestra actividad lenta difusa,
sugerente de encefalopatia toxico - metabdlica. Del punto de vista neuroldgico no tiene
sintomas, ni signos focales, sin cuadro compatible con estatus epileptico o proceso
meningoencefalico. En suma paciente con compromiso de conciencia de etiologia toxico
metabodlico, sin sustrato compatible con dafio hepatico cronico, pero con hiperamoniemia.

Se inicia lactulosa y tiamina, paciente evoluciona favorablemente, con recuperacion de
orientacion y atencion, disminuyendo niveles de amonio y de bilirrubina.

CONCLUSION
La EH a pesar de ser causada mayoritariamente por dafio hepatico crénico o agudo,

presenta otras causas como shunt veno portal. Frente a la alta sospecha de una
encefalopatia hepatica a pesar de tener exdmenes normales, es importante ir a buscar
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resultados sugerentes como hiperamonemia o hiperbilirrubinemia e ir dirigidamente en
blasqueda de la presencia de shunt porto sistémicos en imagenes. Debido a la dificultad de
su diagndstico en comparacion con una cirrosis, esta patologia es frecuentemente
subdiagnosticada, por lo que se debe tener siempre presente.

PALABRAS CLAVES

Encefalopatia - Hiperamonemia - Asterixis
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ENDOCARDITIS POR CANDIDA PARAPSILOSIS EN VALVULA NATIVA,
DIAGNOSTICO Y DIFICULTADES EN EL MANEJO: REPORTE DE UN CASO
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Palabras clave: Endocarditis Fungica; Candidiasis; Candida parapsilosis.

Introduccién: La endocarditis infecciosa es la infeccion de la superficie endocardica del
corazoén, que por lo general se sitla en las valvulas cardiacas o dispositivos intracardiacos.
Tiene numerosos agentes etiologicos, donde las infecciones fungicas son infrecuentes,
correspondiendo entre el 2 al 5% de los casos (1), siendo dentro de éstas, la candida el
hongo mas comun. La mortalidad de este agente a un afo es del 59% aproximadamente
(2). El propésito de este trabajo es presentar un caso de una endocarditis candidiasica
inoperable en una paciente en hemodidlisis crénica.

Presentacion del caso: Una paciente femenina de 78 afios, con antecedente de
Enfermedad Renal Cronica en Etapa V, en hemodialisis desde 2016 via catéter tunelizado;
consulta en el Servicio de Urgencia por cuadro de aproximadamente 2 dias de evolucién
de fiebre, hasta 37.7°C axilar, asociado a compromiso del estado general y anorexia. Al
ingreso se describe febril hasta 38.2°C, taquicéardica, y al examen fisico se destaca soplo
sistélico grado IV en focos adrtico-pulmonar-tricuspideo, y Il en foco mitral. Sin otros
hallazgos. Se realizan hemocultivos periféricos y del catéter, con resultado positivo para
candida parapsilosis sensible a fluconazol, iniciandose tratamiento endovenoso. Se realiza
inicialmente ecocardiograma transtoracico, con resultado negativo, pero dado alto nivel de
sospecha, se realiza ecocardiograma transesofagico, donde se aprecia lesion altamente
sugerente de vegetacion. Luego de una evaluacion multidisciplinaria, tanto por infectélogos
como por cardiocirugia, se descarta la posibilidad de intervencion quirtrgica, ya que la
vegetacion ni la condicion del paciente cumplen criterios.

Discusion: La endocarditis candidiasica es una patologia con gran mortalidad,
principalmente por la falta de un tratamiento eficaz, existiendo distintos protocolos con
evidencia contradictoria. Si bien, a modo general, en el caso de las endocarditis fungicas el
manejo es eminentemente quirdrgico, hay estudios con evidencia positiva en manejo
combinado de antifungicos (como anidulafungina, o fluconazol) y quirargico (3). Por lo tanto,
su manejo debe ser individualizado y multidisciplinario, teniendo en consideracion la
condicién metabdlica del paciente, antibiograma y tamafio de la vegetacion. En el caso de
esta paciente en particular, resultd ser inoperable dado resultado del AngioTAC Coronario
alto indice célcico, y considerando sus antecedentes morbidos. Se decidié dar de alta con
fluconazol oral y mantener con controles seriados.

1) Murdoch DR, Corey GR, Hoen B, Mir6 JM, Fowler VG, Bayer AS, et al. Clinical
Presentation, Etiology and Outcome of Infective Endocarditis in the 21st Century:
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Ellis ME, Al-Abdely H, Sandridge A, Greer W, Ventura W. Fungal Endocarditis:
Evidencein the World Literature, 1965-1995. Clinical Infectious Diseases. 1 de enero
de 2001;32(1):50-62.



— AR,
- A C E M | ,,.:l-g.’- Universidad de

ETTEE 'kTi;l los Andes

o

ENFERMEDAD DE STILL, DIFERENCIAL IMPORTANTE DE FIEBRE DE ORIGEN
DESCONOCIDO. REPORTE DE UN CASO
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PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Still del adulto; Ferritina; Fiebre.

INTRODUCCION: La enfermedad de Still del adulto es una enfermedad inflamatoria
sistémica caracterizada por peaks febriles, rash cutaneo transitorio y poliartritis. También
puede presentar faringitis, linfadenopatias, hepatomegalia, esplenomegalia y serositis. A
menudo, desarrollan complicacionesgraves como CID, sindrome de activacién macrofagica
y amiloidosis. Afecta principalmente a jovenes, con un peak bimodal entre los 15-25 afios 'y
los 36-46 afos. Dentro del laboratorio destacan PCR, VHS y Ferritina muy elevadas. Se
han propuesto 6 métodos para establecer la clasificacién de la enfermedad de Still, sin
embargo, los criterios de Yamaguchi son los mas utilizados en la practica clinica.

No es infrecuente encontrarnos con pacientes cuyo motivo de consulta es la fiebre, y que
ante una adecuada anamnesis y estudio inicial, entran en la categoria de fiebre de origen
desconocido (FOD), pocas veces la enfermedad de still se tiende a considerar dentro de
una causa probable de FOD, por lo que tampoco se suele pedir laboratorio enfocado a su
pesquisa, que tiende a dificultar alin méas su proceso diagnéstico. Debido a las
caracteristicas camaleonicas de la enfermedad de Still, es relevante tener un alto indice de
sospecha, y consideramos que la presentacion del siguiente caso contribuye a tener
presente este diagnostico dentro de los diferenciales de FOD.

PRESENTACION DEL CASO: Mujer de 46 afios, previamente sana, consulta por cuadro
de 3 semanas de evolucion caracterizado por debilidad muscular proximal, astenia y
artralgia de tobillos y mufiecas, durante los dltimos 7 dias se agrega rash asalmonado
evanescente en torax, asociado a peak febriles vespertinos de hasta 39.8°C.

Del estudio destacaba: Plaguetas 1.190.000; Leucocitos 32.860, 88% neutréfilos y
desviacion izquierda; Hb 8.8; VCM 83; CHCM 32.4; VHS 130; Ferritina > 8250; PCR 27;
Ecocardiograma con derrame pericardico moderado. Serologia viral negativa, estudio
autoinmune negativo, C3 y C4 normal.

Dado cumplimiento de criterios de Yamaguchi y considerando amplio estudio infeccioso,
reumatologico y neoplasico negativo, se plante6d diagnostico de Enfermedad de Still del
Adulto y se inici6 terapia con corticoides sistémicos. A las 48 horas de tratamiento, comenzo6
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descenso de parametros inflamatorios, concordante con una favorable respuesta clinica.
Se realizé esquema de decalaje de corticoides, bien tolerado.

DISCUSION: El diagnéstico de la enfermedad de Still del adulto es un desafio, ya que tiene
una presentacion clinica ambigua sin marcadores seroldgicos especificos, la cual puede
asemejarse mucho a una gran gama de patologias, alguna de ellas severas y de mal
pronéstico, tales como neoplasias hematolégicas, LES, VIH, entre otras.

Dentro del estudio de un paciente con FOD, lo que mas llama la atencién en estos casos
es la importante elevacion de ferritina, teniendo la obligacion de ir a descartar una
enfermedad de Still. Es muy importante ser ordenados en el proceso diagndstico, y recordar
siempre que, hasta la fecha, el diagnostico debe ser hecho por descarte. Una vez realizado
el diagndstico la terapia consiste en un manejo con corticoides endovenosos a altas dosis,
para luego ir disminuyendo progresivamente y eventualmente realizar traslape oral. Dentro
de los esquemas propuestos, estos son variados e individualizados, considerando la
gravedad del paciente, sus comorbilidades y disponibilidad local.

CONCLUSION: No es infrecuente la presencia de pacientes con el diagnéstico de FOD, en
este contexto la enfermedad de Still presenta un desafio diagnostico para aquellos que se
enfrentan a cuadros febriles sin causa identificada posterior al adecuado estudio inicial y
secundario. Es por ello que la adecuada sospecha, asociado al apoyo en los criterios de
Yamaguchi pudieran ser de vital importancia para su deteccién y su oportuno manejo.
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Introduccién: Moyamoya es una rara enfermedad vasooclusiva progresiva de las arterias
carétidas internas y sus ramas del Poligono de Willis. Tiene una incidencia global de 0,94-
10,5 casos por 100.000 habitantes, mas frecuente en mujeres (9:1), siendo hasta 10 veces
mas comun en paises asiaticos. Su etiologia permanece desconocida, sin embargo se cree
gue existe un importante componente genético, ya que un 10-15% de los casos ocurre en
la misma familia, y 70% en hermanos. Su presentacion clinica es variable, siendo mas
comun presentarse como infartos cerebrales, crisis isquémicas transitorias, hemorragias
cerebrales, epilepsia o deterioro cognitivo progresivo en personas jévenes. Se caracteriza
por la presencia de circulacion colateral basal leptomeningea intracraneana y transcraneal.

Caso Clinico: Acude al servicio de urgencias paciente femenina de 26 afios, con
antecedentes familiares de abuela y 2 tios con MoyaMoya, sin otros antecedentes
relevantes, por cuadro de pérdida de conciencia abrupta posterior a episodio de cefalea
ictal, asociada a vomitos explosivos, mientras realizaba ejercicio. Ingresa en Glasgow 6,
con movimientos clénicos e hipotensa. Angiotac de cerebro evidencia una leve-moderada
hidrocefalia supratentorial, con hemo-ventriculo cuadriventricular asociado a disminucion
de calibre e irregularidades bilaterales en segmento distal de carotidas internas y el origen
de M1. Sin presencia de MAV ni de aneurismas. Se instala drenaje ventricular externo
dando salida de liquido hemorragico a alta presién. Ingresa con diagnésticos de hemorragia
subaracnoidea, hidrocefalia y sindrome convulsivo secundarios a probable Enfermedad de
MoyaMoya.

Discusion: El moyamoya es una enfermedad poco frecuente, con alto componente
genético y presentacion clinica variable, que incluye desde eventos isquémicos transitorios,
hasta hemorragias intracerebrales masivas. Tener un alto indice de sospecha es crucial
para el diagnéstico y tratamiento precoz, poniendo especial atencién a antecedentes
familiares de la enfermedad, y eventos isquémicos cerebrales recurrentes o en pacientes
sin factores de riesgo cardiovasculares.

Conclusién: La enfermedad de moyamoya no debe olvidarse al momento de plantear
diagnosticos diferenciales de compromiso de conciencia, especialmente en pacientes
jovenes sin factores de riesgo cardiovascular. Si bien es una enfermedad que requiere alto
indice de sospecha para diagnéstico precoz, no hay evidencia a favor del screening en
pacientes asintomaticos con factores de riesgo, ni medidas terapéuticas preventivas con
beneficio claro, por lo que lo mas importante para disminuir la morbimortalidad es el
reconocimiento y tratamiento oportuno al momento de presentarse los sintomas.

Palabras claves: MoyaMoya, hemorragia subaracnoidea, hidrocefalia.
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INTRODUCCION

La viruela simica es una enfermedad infecto-contagiosa zoonoética, causada por un
orthopoxvirus, similar a la viruela humana. Descrita en humanos por primera vez en 1970
en el Congo, desde entonces, endémica en este pais, con casos esporadicos dentro de
Africa. En mayo 2022, se confirmaron los primeros casos fuera de Africa, extendiéndose a
nivel mundial. La transmision habitualmente es por contacto con fluidos corporales,
lesiones, fomites, y raramente por gotitas o via placentaria. Se presenta como exantema
autolimitado con prodromo inespecifico, lesiones principalmente en cara y zonas de
contacto (anogenital y manos). Evoluciona simultdaneamente de lesiones planas (maculo-
papulares) a solevantadas (pustulas y vesiculas umbilicadas) y finalmente a costras.

CASO CLINICO

Hombre de 20 afios, portador de virus de inmunodeficiencia humana (VIH) en triterapia.
Consulta por cuadro de 5 dias de mialgias y fiebre, asociado a aumento progresivo de
lesiones en region inguinal y genital, dolorosas y pruriginosas. Ingresa hipertenso,
taquicardico, febril (38.3°C). Al examen fisico destaca eritema extenso en region inguinal
con lesiones tipo vesiculo-pustulas circulares blanquecinas de 1 cm, con depresion central
negruzca, en region inguinal, pene, testiculos y manos, con macroadenopatias inguinales
dolorosas. El estudio evidencié un recuento de CD4: 904 cel/mm?; carga viral VIH <20
copias; reaccionen cadena de polimerasa (del instituto de salud publica) para viruela simica
positivo. Posteriormente, se manejé con terapia antibiética en contexto de lesiones en piel
sobre infectadas, y se decidi6 manejo expectante. Luego fue trasladado a una residencia
sanitaria para continuar observacion.

DISCUSION

Los pacientes inmunosuprimidos, especificamente aquellos portadores de VIH en estadios
avanzados, deben ser evaluados considerando la amplia gama de infecciones oportunistas
ya conocidas. Hoy en dia lidiamos con una nueva entidad y es nuestro deber mantenernos
actualizados para lograr diagnosticar oportunamente estas patologias. En este caso, el pilar
diagnostico fueron las lesiones en la piel, o cual deja en evidencia la importancia que tiene
el realizar siempre un examen fisico completo bien hecho.

CONCLUSION

Presentamos este caso por ser uno de los primeros en Chile, lo qué significé un importante
desafio. Debido a su reciente aparicién, y su acelerada expansion a nivel global, es
importante conocer esta enfermedad para implementar las medidas necesarias para
prevenirla. Entre ellas destacan evitar conductas sexuales de riesgo, prohibir el comercio
de animales exoticos, y la vacunacion. Cabe recordar, que la viruela humana se logro
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erradicar en 1980 gracias a una exitosa campafa de inmunizacién masiva, por lo que
esperamos reproducir ese fendmeno en los tiempos actuales.

Palabras claves: Viruela simica; orthopoxvirus; zoonosis.
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INTRODUCCION:

Se define hemoptisis como expectoracion sanguinolenta de las vias respiratorias inferiores.
La prevalencia etiolégica depende del area geogréfica, siendo las bronquiectasias,
bronquitis y carcinomas las causas mas frecuentes en paises desarrollados. Se clasifica en
no amenazante (95%) y amenazante. La amenazante presenta sangrados de 100 a
1.000ml/dia, compromiso hemodinamico y/o dificultad respiratoria. Se presenta este caso
clinico para enfatizar la importancia del reconocimiento y manejo de este signo.

CASO CLINICO:

Paciente masculino de 38 afios, con antecedente de hemoptisis hace 18 afios. Tabaquismo
indice paquetes/afio de 25, cannabis y cocaina ocasionalmente. Sin otros antecedentes
meédicos relevantes personales o familiares. Consulta por disnea de 24 horas de evolucion
asociado a dolor toracico atipico, expectoracion purulenta y hemoptoica. Ingresa
hemodinamicamente estable, afebril, con requerimientos de oxigeno. El electrocardiograma
no muestra signos de isquemia. En la tomografia de torax destaca bronquiectasias difusas
y signos de hemorragia alveolar en I6bulo inferior izquierdo. Presenta hematocrito de
38.5%, hemoglobina de 13.5 g/dL, leucocitos 11.200/mm3 y proteina C reactiva de 0.46
mg/dL. La videofibrobroncoscopia evidencia estigmas de sangrado en bronquio apico basal
izquierdo. Debido a las bronquiectasias difusas se hace estudio vasculitico, genético e
infeccioso donde destaca un panel respiratorio positivo para Haemophilus influenzae. Se
hospitaliza con diagnéstico de hemoptisis no amenazante secundaria a bronquiectasias
exacerbadas. Al alta se indica reposo relativo, régimen liviano y es tratado con azitromicina
500 mg al dia por 3 dias, antitusigenos y bromuro de ipratropio 2 puff cada 6 horas por 14
dias. Paciente presenta buena adherencia al tratamiento y evoluciona favorablemente.

DISCUSION:

En este caso se reflejé adecuadamente como se debe enfrentar una hemoptisis: primero
enfocandose en la amenaza que conlleva para la vida del paciente, lo cual determinara la
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urgencia e invasividad de los tratamientos (solo medidas de soporte versus
fibrobroncoscopia de urgencia y/o cirugia) para luego dedicarse a tratar y estudiar la causa
de base (en este caso las bronquiectasias difusas). En cuanto a las bronquiectasias difusas,
al ser un paciente mayor de 30 afios requirié un estudio vasculitico/reumatoldgico, lo cual
fue un incentivo mas para su hospitalizacion.

CONCLUSION

Si bien, las causas mas frecuentes de hemoptisis son bronquitis y bronquiectasias, en la
practica clinica se suele atribuir a causas alarmantes como la tuberculosis, a pesar de ser
menos frecuente en paises desarrollados. Por esto, se pretende enfatizar que el
enfrentamiento de la hemoptisis debe hacerse en base al riesgo vital que implica, que
permitira identificar aquellos pacientes que requieren una intervencion invasiva inmediata,
de aquellos con mas tiempo para estudios. El tratamiento posterior sera enfocado en la
etiologia subyacente.
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INTRODUCCION

La pancreatitis autoinmune (PAI) es una presentacion rara de pancreatitis cronica,
caracterizada por una fibro-inflamacion del tejido. El diagnostico de PAI se basa en una
suma de criterios imagenoldgicos, histoldgicos, serologicos y segun respuesta a
corticoides. La PAl tipo 1, se puede presentar dentro de una enfermedad sistémica por
IgG4 por lo que su clinica podria complejizarse mas alla de una pancreatitis pura.

Presentamos el caso clinico de un paciente que ingresa bajo sospecha de colecistitis,
donde se pesquisa una imagen sugerente de PAIL Por lo que se inicia un proceso
diagnéstico de los diferenciales de una pancreatitis aguda, asi como de diferenciales de
enfermedad sistémica por IgG4.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 43 afios, sin antecedentes médicos. Consulta en policlinico por un
cuadro de 3 semanas de dolor abdominal tipo célico, en hemiabdomen superior irradiado
en faja, asociado a vomitos postprandiales, diarrea amarillenta y sensacion de distension
abdominal. Se realiza estudio donde destacan pruebas hepéticas con patrén colestasico y
una Ecografia Abdominal que impresiona dilatacion de via biliar intra y extrahepatica e
imagen ecogénica de 6 mm en colédoco distal, por lo que es derivado a urgencias por
sospecha de colecistitis.

Al ingreso se indica analgesia con AINES y se solicita una Colangioresonancia en la cual
se evidencian hallazgos sugerentes de pancreatitis autoinmune y colangiopatia, por lo que
se hospitaliza en contexto de sospecha de enfermedad sistémica por IgG4 para su estudio
y manejo.

Se solicitan pruebas hepéticas en las que destaca BiT: 1.55, BiD: 1.45, FA: 235, GGT: 311,
GPT: 598, GOT: 746, CA19-9 Negativos, Subclases IgG y estudio pancreatobiliar por
endosonografia, para precisar la imagen evaluada en la ColangioRM, en esta se evidencia
abundante barro biliar en colédoco, por lo que se realiza un ERCP realizando extraccion de
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barro. Paciente evoluciona sin dolor pero con mayor alteracion del perfil hepatico, por lo
gque se amplia el estudio de hepatitis realizandose estudio para feocromatosis, virus
hepatotropos A, By E, VIH, Hepatitis autoinmune y Colangitis Biliar primaria, resultando
todos negativos, quedando por descartar la hepatitis por 1IgG4.

Se decidio iniciar una prueba diagnéstica iniciando tratamiento esteroidal con prednisona
60 mg por 3 dias para luego iniciar decalaje de forma progresiva, sospechando patologia
autoinmune a espera de resultado IgG4, ante la buena evolucién del paciente se realiza
alta al 3er dia de inicio de corticoides para un control en 7 dias con resultado de 1gG4.

DISCUSION

Se presentd un caso en el cual se describe el estudio de una PAI utilizando como base el
resultado imagenoldgico en la colangioresonancia, uno de los criterios diagnésticos de
PAI. En este paciente la alteracion de pruebas hepéticas hizo necesaria la blsqueda de
otras causas inmunes de enfermedades hepatobiliares, asi como virales. Cabe mencionar
la importancia de tomar como diferencial la patologia biliar y las neoplasias pancreaticas
dentro del estudio, asi como solicitar niveles de IgG4. Ante alta sospecha se puede realizar
una prueba terapéutica con corticoides, debido a la disponibilidad limitada de niveles de
lgG4, siendo la respuesta a esta terapia un criterio diagnéstico.

CONCLUSION

El diagndstico de una pancreatitis de origen no biliar debe ser estructurado, a pesar de que
el origen litiasico es el mas comun, en este caso la busqueda de este mediante una
colangioresonancia descubre la imagen sugerente de enfermedad autoinmune. De la
misma formase realiza el estudio para los diferenciales de la imagen asi comode alteracion
posterior a perfil hepatico.  Los criterios diagnésticos de la PAIl incluyen histologia,
imagenologia, laboratorio asi como también respuesta a tratamiento esteroidal, en este
caso se realiz6 este manejo con corticosteroides debido a la tardanza de la llegada de
niveles de 1gG4, con buena respuesta.

Es importante tener en cuenta la etiologia autoinmune como un diferencial de una
pancreatitis no biliar, asi como la posibilidad de realizar una prueba terapéutica en caso de
no disponer de IgG4, recordando la importancia de descartar previamente una neoplasia
pancreatica.
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Introduccion

El fibroqueratoma digital adquirido (ADF) es una lesion benigna rara que ocurre en dedos
de las manos y pies, y ocasionalmente en palmas y plantas, que suele confundirse con
verrugas (1). El trauma se cree que es un factor precipitante en algunos casos. Ocurre
generalmente en adultos y se presenta clinicamente como una papula en formade domo,
aunque puede también ser elongada o pedunculada. Es importante tenerlo en mente como
diagndstico diferencial de otras lesiones benignas y malignas para un manejo adecuado.

Presentacién del caso

Paciente masculino de 47 afos, de oficio soldador, que desde aproximadamente 15 afios
presentd una lesion tumoral cutdnea en la cara lateral de la segunda falange del dedo medio
derecho. Esta lesion comenzé como una papula firme, asintomética, que el paciente
inicialmente traumatizé reiteradamente intentando eliminar. El tumor crecié y, aunque
asintomatico, generaba incomodidad en el ejercicio de su trabajo por el uso de guantes. A
lo largo de los afos la lesion presenté remisiones espontdneas subtotales, principalmente
en invierno, donde quedaba una papula de la cual crecia el tumor nuevamente.

Al examen se observaba una lesion semejante a un cuerno cutdneo de 6 mm de longitud,
gue nace de un collarete hiperqueratésico. Se realizé extirpacion por shaving y el estudio
histolégico mostrdé una estructura fibroepitelial revestida por epitelio escamoso maduro
gueratinizante con papilomatosis, hipergranulosis y acentuada hiperqueratosis compacta,
con un eje de tejido conectivo denso, vascularizado, sin atipia celular. En algunas papilas
dérmicas se identificaron vasos capilares de pared delgada, endotelio simple con
congestion. Concordante con ADF. Hasta la actualidad no ha presentado nuevas recidivas.

Discusion y Conclusion

La importancia de este caso radica en la baja incidencia y prevalencia de este tipo de tumor
y la presencia de regresion espontanea dentro de la evolucién de este paciente. Tras el
diagnodstico de esta patologia el tratamiento quirdrgico es simple, y con baja tasa de
recidiva.

Palabras clave: Fibroqueratoma digital adquirido, fibroqueratoma, cuerno cutéaneo.
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HEPATITIS AGUDA: RELEVANCIA DE ANAMNESIS DIRIGIDA Y EXCLUSION
CUIDADOSA DE ETIOLOGIAS. REPORTE DE CASO.

Cabezas, E?; Dietz, J?; Mackena, St; Gonzalez, C!.
1. Interno de séptimo afno de medicina, Universidad de los Andes. Santiago, Chile.
2. Alumno de quinto afio de medicina, Universidad de los Andes. Santiago, Chile.

Autor corresponsal: Eduardo Cabezas Mex; e-mail: eacabezas@miuandes.cl
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INTRODUCCION: Las hepatitis autoinmunes (HAI) son infrecuentes, usualmente crénicas
y progresivas, que cursan con necrosis hepatocelular e hipergammaglobulinemia asociada
a autoanticuerpos (1). Puede presentarse de manera aguda, con riesgo de insuficiencia
hepética e incluso muerte (2). Predomina en mujeres, con una incidencia de 1-2 casos
nuevos por 100.000 habitantes cada afio (3). A partir de un caso, se pretende mostrar la
importancia de una anamnesis dirigida y exclusion cuidadosa de hepatopatias para
diagndstico de HAI, especialmente en nuestro paciente con mudltiples etiologias
sospechosas.

CASO CLINICO:

Paciente masculino de 61 afios, sano, con historia de 6 dias de ictericia, asociado a coluria
y fiebre. Sin dolor abdominal, nduseas, vomitos ni diarrea. Niega mialgias, fatiga o baja de
peso previa. Familiares niegan cambios en estado mental. Usuario reciente de Ketorolaco,
hasta 100 mg dia. Al interrogatorio, refiere madre lapica, consumo de OH croénico,
policonsumo de drogas, conductas sexuales de riesgo. Al examen fisico ictérico, sin
equimosis, abundantes telangiectasias, abdomen indoloro, higado palpable, sin edema ni
asterixis. Laboratorio muestra hiperbilirrubinemia directa y perfil hepético alterado con
predominio hepatocelular, INR normal. Ecodoppler abdominal identifica colelitiasis y signos
de DHC, TAC AP sin hallazgos. Se hospitaliza con hipétesis de hepatitis medicamentosa
sin falla hepatica aguda. Estudio complementario Ac VHC +, serologia VHA y VHB
negativas; VDRL +, VHS, CMV, VEB negativos; inmunolégicos ANA + 1/320 e 1gG elevada.
Ceruloplasmina normal. Se inicia tratamiento para hepatitis medicamentosa con N-
acetilcisteina (17 dosis de 4 gr cada 4 horas) y para HAI con hidrocortisona 100 mg
endovenoso cada 3 horas, evolucionando con respuesta favorable.

DISCUSION Y CONCLUSION:

Las HAI, como la del caso, generalmente son respondedoras a tratamiento, pudiendo
prevenir la evoluciéon térpida y de alta gravedad que las caracteriza, siendo de gran
relevancia la sospecha y diagnostico oportuno. Al no existir marcadores patognomanicos,
se logra con una anamnesis y exclusion cuidadosa de diagndsticos diferenciales.
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INTRODUCCION

La hidatidosis es una zoonosis parasitaria que en Chile es causada por Echinococcus
granulosus, que tiene al perro y animales de abasto como huésped definitivo. Tiene una
incidencia aproximada de 2 casos cada 100.000 habitantes (1). Los quistes tienen su
ubicacion mas frecuente en el higado y en segundo lugar en el pulmén. En cuanto a sus
manifestaciones, suelen ser tardias y relacionadas al efecto de masa o a complicaciones
como rotura o infeccion del quiste. El diagnostico se basa principalmente en estudio
imagenoldgico, apoyado en antecedentes epidemiolégicos y clinica. Existen pruebas
serolégicas que ayudan a apoyar el diagnéstico, sin embargo su resultado negativo no lo
descarta (2). El tratamiento puede ser farmacoldgico, con albendazol, o quirurgico
dependiendo de cada caso (3). Se presenta un caso clinico de paciente con hidatidosis
pulmonar.

CASO CLINICO

El caso trata sobre un hombre de 31 afios sin antecedentes mérbidos, que consulta en
extrasistema por cuadro de 1 mes de evolucion de disnea progresiva asociada a dolor
toracico tipo pleuritico del lado derecho, tos seca, compromiso del estado general,
sensacion febril no cuantificada, fatiga, anorexia y baja de peso. Se solicita TAC de térax
gue informa lesion quistica pulmonar derecha de pared engrosada e hipercaptante, de
aspecto inespecifico. Pudiendo tener origen hidatidico, con cambios inflamatorios
secundarios. Es derivado a CD para completar estudio y manejo. Se realiza Toracotomia y
quistectomia el 19/08 y se inicia albendazol. Evoluciona de manera favorable por lo que se
da de alta con albendazol y control ambulatorio.

DISCUSION

La hidatidosis pulmonar es una patologia que puede presentarse con una clinica bastante
inespecifica, por lo que tiene bastantes diagndsticos diferenciales. Es por esto que el
estudio imagenolégico, cobra suma importancia ante sospecha.

REFERENCIAS
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de Cirugia. Enero de 2017;69(1):94-8.
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hospitalizados en Concepcion, Region del Biobio, Chile. Rev Med Chile. 2020;148:762—71.

(3) Ministerio de Salud, Chile. Manual para el diagnéstico, tratamiento, prevencion y control
de la hidatidosis en Chile. Santiago: Subsecretaria de Salud Publica; 2015.
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INTRODUCCION

Los carcinomas de anexos cutaneos son un grupo infrecuente dentro de las neoplasias
malignas dermatologicas. Como lo dice su nombre, estos canceres muestran
caracteristicas que reflejan las estructuras anexas de la piel, originandose ya sea del
foliculo piloso, de la glandula sebacea, o de la glandula sudoripara. Los carcinomas de las
glandulas sudoriparas se pueden diferenciar de acuerdo con su origen histoldgico,
pudiendo dividirse en ecrinas, apocrinas, o mixtas. Dentro de los carcinomas de glandulas
sudoriparas ecrinas esta el hidradenocarcinoma, representando menos del 6% de este
grupo. Dichaentidad va a ser presentada en este caso reporte.

El hidradenocarcinoma, conocido también como hidradenoma maligno de células claras o
acrospiroma maligno, es una neoplasia sumamente infrecuente, representando en globo a
menos del 0.001% de todos los tumores. Su edad media de presentacion es a los 65 afos,
afectando principalmente a poblacion entre la 5tay 7ma década de vida, mientras que solo
un 4.2% se presenta en menores de 30 afios. Tiene una incidencia mayor en hombres
respecto a mujeres (58.8% vs 41.2%, respectivamente), y no se describe predileccion por
raza. Convencionalmente se origina de novo, siendo infrecuente que sea resultado de una
lesion benigna previa.

Clinicamente se suele presentar como un nédulo subcutaneo solitario, indurado y
eritematoso, con o sin telangiectasias o ulceraciones. La piel sobre la lesion puede
mostrarse normal. Suele ser asintomético, aunque algunos pacientes pueden presentar
localmente dolor, molestias, ulceraciones o sangrado. Su evolucion natural es de
crecimiento lento de manera circunferencial en un plazo de meses a afios, aunque también
puede mantenerse con un tamafio estable, entre 1-5 centimetros. Se describe que su
ubicacion es mas frecuente en cara y cuello, respecto a tronco y extremidades.

Su diagnostico es histopatolégico, con requerimiento de técnicas de inmunohistoquimica.

Histolégicamente este tumor presenta células fusiformes oscuras con un citoplasma
eosinofilico, y células claras con figuras mitéticas y pleomorfismo nuclear. Estos tumores
suelen expresar EMA, CEA y proteina S100. A pesar de ser un tumor ecrino, de manera
frecuente también se ve diferenciacion apocrina. Otros elementos frecuentes de visualizar
son invasion angiolinfatica sobre el tejido circundante, pérdida de circunscripcion del tejido,
o columnas tumorales coninvasion periférica. Otros marcadores de receptores expresados
en estos tumores son el EGFR (85%), AR (36%), ER (27%), PR (16%), HER-2 (12%) y P53.
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Clasicamente, se describe un pésimo prondstico para esta neoplasia, sin embargo, estudios
observacionales mas recientes muestran un buen prondstico. La sobrevida a 10 afios es de
60.2%, pero considerando que esta patologia afecta predominantemente a poblacion mas
aflosa (con mayor mortalidad no relacionada a cancer per se), si se ajusta con el pardmetro
de sobrevida especfifica de cancer, la sobrevida a 10 afios es de 90.5%. Los principales
factores pronéstico son el tamafio tumoral -especialmente sobre 40 mm-y el estadio TNM,
existiendo un quiebre en T3 (lesion sobre 5 cms) y T4 (invasion de tejidos profundos
extradérmicos).

Afortunadamente, al momento del diagnostico la mayoria de los pacientes tenia una lesion
menor a 20 mm, lo que otorga un buen prondstico.

Se describe en estudios anteriores que esta enfermedad tiene un alto grado de recurrencia
(10-50%) y de metastasis (linfatica o visceral a distancia), lo cual difiere con las nuevas
cohortes, que describen un N 1-2 de 3.5% y M1 de 2%. Respecto a la recurrencia de la
enfermedad, dicho dato también entra en conflicto con las altas tasas de sobrevida a 10
afnos. Lamentablemente, estas cohortes no pudieron reportar especificamente la tasa de
sobrevida libre de recurrencia, por lo que esta tasa es incierta.

No existen pautas establecidas que indiquen el manejo de este tumor, sin embargo, el
manejo habitual corresponde a la biopsia excisional con margenes ampliados menores a 1
cm., realizado en 69.9% de los pacientes, frente a lo cual se describe una sobrevida
especifica de cancer de 96.3%. La radioterapia se ha usado en el 8.6% de los pacientes, y
generalmente como terapia adyuvante, sin embargo el beneficio de este procedimiento es
controvertido. En caso de ser utlizada, se sugieren dosis entre 50-70 Gy. El uso de
guimioterapia es mas infrecuente, utilizandose en 1.2% de los pacientes, pero su rol en esta
enfermedad es poco claro y no se han visto beneficios en pacientes que hayan recibido
guimioterapia adyuvante. Por Ultimo, no existen pautas que indiquen el uso rutinario de
estudio de linfonodos centinelas.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino chileno de 13 afios de edad, sano, sin antecedentes mérbidos y sin
historial familiar de neoplasias cutaneas, presenta historia de 3 afios de evolucion de masa
infraaxilar izquierda de crecimiento lento, asintomatica, sin lesion local preexistente, y sin
otras molestias a la anamnesis. Paciente es llevado por familiar a policlinico de cirugia
plastica en clinica Davila para reseccion de lesion. Al examen fisico se evidencia lesion
indurada, ovalada, eritematosa con zonas violaceas, de aproximadamente 4 x 3
centimetros, sin adenopatias palpables. Resto de examen fisico sin alteraciones.

Se realiza escision quirdrgica en octubre de 2021 y se envia muestra a biopsia.

La biopsia identifica una muestra de piel y tejido adiposo subcutdneo con una neoplasia
epitelial nodular, dispuesta en un patron solido, nidos, trabéculas y formaciones papilares,
con células pleomorficas con nucléolo prominentes y areas de mitosis (10 a 15 en 10
campos), atipias y escaso citoplasma. Se encuentran ademds areas quisticas, fibrosis
intralesional y hemorragia. La lesion es rodeada por capsula de tejido fibroso, localmente
traspasada por la lesién, con compromiso focal de tejido adiposo perilesional. Existe
ademas necrosis tumoral focal. No hay permeacion vascular ni invasion perineural.

Se realiza ademas estudio inmunohistoquimico que muestra KI67 positivo en 60% de
células proliferadas y P53 positivo en células proliferadas. Estas muestras se discuten en
comité de patologia y se realiza interconsulta extrasistema en Hospital Clinico Universidad
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de Chile, donde también se discute en comité, llegando al diagnéstico de
Hidradenocarcinoma Apocrino. Ademas, dado que los margenes negativos se encuentran
a menos de 0.1 cm de distancia, se sugiere ampliar bordes quirargicos.

Posteriormente el paciente es sometido a cirugia de ampliacién de bordes, la que se realiza
sin incidentes. Paralelamente, con oncologia se discute necesidad de realizacion de
estudio de ganglio centinela, pero se resuelve en cambio realizacion de PET-CT, la cual
descarta diseminacion a distancia en el resto del cuerpo. El paciente evoluciona
favorablemente, con signos ecogréaficos de necrosis grasa a los 6 meses post-cirugia,
teniendo actualmente un seguimiento con oncologia y cirugia plastica pediatrica que no
evidencia recidiva a los 12 meses.

DISCUSION Y CONCLUSION

El caso descrito previamente es concordante tanto en su clinica como evolucién con la
literatura, presentando una lesién Unica infraaxilar asintomatica. El diagndéstico fue realizado
de manera histopatolégica con ayuda de marcadores inmunohistoquimicos, y su manejo
fue acorde con las series de cohortes, con una escision quirdrgica con bordes menores de
1 centimetros, sin necesidad de quimioterapia ni radioterapia, y al igual que las series
descritas previamente, al igual que la mayor parte de la poblacion estudiada, no presento
diseminacion linfatica ni metastasis a distancia, como lo evidenci6 el estudio con PET-CT.

Cabe mencionar que pese a gue la descripcién histoldgica indique un hidradenocarcinoma
con diferenciacién apocrina (siendo por definicion el hidradenocarcinoma ecrino),
recordamos que la diferenciacion apocrina es un hallazgo no infrecuente.

Dos elementos llaman la atencion en el caso reportado, que contrastan con las
descripciones de estudios internacionales. Una de ellas es que la presentacion del paciente
reportado se aleja vastamente de la presentacion tipica, ya que es sumamente infrecuente
en menores de 30 afos, hecho que le otorga mas novedad a nuestro estudio; el segundo
elemento es que el tamafio de la lesibn al momento del diagndstico es mayor que la
presentacion tipica (40 mm vs menor a 20 mm), hecho que a nuestra opinién requeriria un
seguimiento del paciente mas estrecho a largo plazo.

Como conclusion, recalcamos que el hidradenocarcinoma es una neoplasia maligna
rarisima, mas aun en poblacion pediatrica. Dado que su pronéstico depende principalmente
del estadio y del tamafio del tumor, es indispensable su diagndstico y resolucion temprana.
Dado que no existen guidelines al ser una patologia rara (considerando que su manejo es
principalmente quirdrgico), sugerimos un manejo multidisciplinario con los equipos de
oncologia, cirugia pediatrica en conjunto con las familias, lo que permitiria un tratamiento
integral ajustado a cada situacion clinica.
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Introduccidn

El hidradenoma nodular o acrospiroma ecrino es una neoplasia anexial poco frecuente, si
bien su origen no es claro, se ha propuesto que es derivado de células ecrinas o apocrinas
(2). Clinicamente se presenta como una lesion nodular dérmica o subdérmica Unica
ocasionalmente con rasgos quisticos. Se caracteriza histopatolégicamente por presentar
un patron nodular claramente circunscrito, con estroma esclerético y células grandes, con
abundante citoplasma y nucleos uniformes, raramente presentan atipia celular, mitosis o
necrosis. Dada su baja incidencia y prevalencia se presenta el siguiente caso clinico.
Presentacion del caso

Paciente femenino de 52 afios con antecedentes de hipertension arterial, psoriasis, cancer
de piel no especificado, asma y rinoconjuntivitis, con historia de 5 afios de evolucion de
lesion quistica de 3 centimetros en abdomen, asintomética. Considerando lesioén quistica
en abdomen se decide realizar biopsia escisional con margenes minimos. El estudio
histopatologico informa hidradenoma nodular poroide quistico de contornos netos.
Evoluciona con resolucion total, sin incidentes adversos y sin recidiva.

Discusion

Este tipo de neoplasia suele ser infrecuente, presentan un curso benigno y con baja recidiva
posterior a la extirpacion quirdrgica. La importancia del diagnéstico adecuado radica en la
presentacion inespecffica, que dependiendo de la ubicacion, evolucion y presentacion
podria ser confundida con distintos tipos de neoplasias malignas.

Conclusion

Ante la presencia de neoplasias cutaneas uUnicas, es relevante recordar los tumores de
anexos cutaneos (a pesar de ser infrecuentes) como diagnéstico diferencial como
contraparte de otras neoplasias como lo son el cancer primario de mama, 0 metastasis
cutanea de cancer renal de células claras ya que asi permite enfocar adecuadamente el
enfoque terapéutico.

Palabras clave: hidradenoma nodular, carcinoma primario de mama, neoplasia anexial.
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Introduccién:

La Neutropenia Febril es una patologia frecuente en pacientes oncolégicos en tratamiento
con quimioterapia. Para evaluar el riesgo de padecerla, se utilizan dos escalas validadas
de manera internacional, CISNE y MASCC, que consideran factores como: edad, tipo de
cancer y agresividad, régimen a recibir, tratamiento previo con quimio o radioterapia,
existencia de multiples comorbilidades, entre otros (1).

Se plantea por la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO) que si el riesgo de
Neutropenia Febril es mayor a 20% debe considerarse prevencion con factor estimulador
de colonias, en ausencia de otra estrategia con mayor beneficio que no contemple este
farmaco (2).

Se presenta a continuacién un caso clinico donde las complicaciones de la Neutropenia
Febril, su mal prondstico y alta mortalidad nos obligan a plantearnos una mejor clasificaciéon
de grupos candidatos a recibir prevencion primaria.

Caso clinico:

Muijer de 66 afios con antecedentes de tumor mediastinico/sarcoma sinovial pleomaérficoen
tratamiento con quimioterapia (ultimo ciclo con doxorrubicina e ifosfamida) consulta por un
dia de evolucién caracterizado por fiebre de hasta 38°C, nduseas y vomitos.

Ingresa taquicérdica, febril, normotensa, hidratada y bien perfundida. Dentro del estudio
destacaba leucopenia 160, con RAN 40, hemoglobina 11.9, y PCR 41.5.

Se realiza valoracion de riesgo de complicaciones con score, clasificandose como
neutropenia febril de alto riesgo. Se decide manejo hospitalario y, tras la toma de
hemocultivos, se inicia tratamiento antibiético empirico precoz con cefepimey vancomicina,
asociado a filgrastim.

Evoluciona con pancitopenia y profundizacion de leucopenia, asociado a alza persistente
de pardmetros inflamatorios, culminando en shock séptico de foco pulmonar, sin respuesta
a fluidoterapia ni a tratamiento antibiotico con metronidazol, requiriendo triterapia vasoactiva
en altas dosis y ventilacion mecanicainvasiva. A pesar de lo anterior, la paciente fallece por
disfuncion organica madltiple.

Discusioén:

En este caso clinico, nos enfrentamos a una paciente en tratamiento con un
guimioterapéutico con alto riesgo de neutropenia febril (3). Ademas, presenta multiples
factores de riesgo para esta patologia, dentro de los cuales se incluyen: edad,
inmunosupresion, sexo femenino y el estar hospitalizada. Sumado a su presentacion
clinica, se calcula un puntaje en la escala MASCC de 17 puntos, lo que excluye una
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neutropenia febril de bajo riesgo, y un puntaje en la escala CISNE de 3 puntos, lo que
clasifica a la paciente como neutropenia febril de alto riesgo. Debido a lo anterior, ésta
paciente presenta un peor prondstico y mayor mortalidad, lo que nos obliga a plantearnos
gué herramientas existen en la literatura que hubieran logrado prevenir su desenlace.
Dentro de la prevencion primaria, la ASCO propone el uso de factor estimulador de colonias
(CSF) como el filgrastim en caso de un riesgo de neutropenia febril mayor a 20%, debido a
gue ha demostrado disminucion de mortalidad por todas las causas en ensayos clinicos
randomizados (2). Sin embargo, no exponen directrices claras sobre los elementos clinicos
a considerar para calcular ese riesgo, lo que deja una ventana de incertidumbre sobre
cuando y como iniciar el CSF para que exista.

A pesar de gue falta mayor evidencia que demuestre el beneficio de este medicamento para
Su uso preventivo, como clinicos debemos esforzarnos por clasificar adecuadamente a los
pacientes con alto riesgo de neutropenia febril, para iniciar oportunamente medidas que
mejoren su prondstico.

Palabras claves: Neutropenia; neutropenia febril; shock séptico.
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IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO DEL PIODERMA GANGRENOSO, REPORTE DE
UN CASO.

Neira Sancho, J*; Mufioz Olavarria, J*; Ortiz Henriquez P?; Del Solar Vicufa, 1%, Chang
Halabi, K3.

1. Interno medicina, Universidad de los Andes. Santiago, Chile.

2. Alumno medicina, Universidad de los Andes. Santiago, Chile.

3. Médico Cirujano, Clinica Davila. Santiago, Chile.
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Palabras clave: colitis ulcerosa, pioderma gangrenoso, reporte de un caso.

Introduccién: El pioderma gangrenoso es una dermatosis ulcerativa e inflamatoria
infrecuente, afectando a 3 personas por millon, principalmente a poblacién entre 40-60
afios. Dentro de su etiologia se reconocen factores genéticos y una disregulacion inmune.
Su morfologia es variable, existiendo fenotipos ulcerativos, pustulosos, ampollosos y
vegetativos. Su presentacion clasica es una papula o pustula inflamatoria que progresa a
una Ulcera dolorosa con un borde inflamatorio, violaceo, solevantado y una base purulenta.
Mas del 50% de los casos se asocia a una enfermedad sistémica, mas frecuentemente
enfermedad inflamatoria intestinal, artritis reumatoide y enfermedades oncolégicas. Su
diagnostico es dificil y de exclusion, y para llegar a este se deben buscar hallazgos clinicos,
histopatolégicos y de laboratorio que combinados con los antecedentes del paciente
orienten al diagnostico definitivo. Se presenta un caso clinico de dificil manejo, en que era
de vital importancia haber conocido los antecedentes médicos de la paciente.

Caso clinico: Paciente femenina de 63 afios, sin antecedentes médicos al interrogatorio,
consulta por aparicion de lesién eritematosa de bordes irregulares asociada a calor local en
extremidad inferior izquierda, que evoluciona necrosis central y supuracion. Tratada
inicialmente con antibiéticos durante 7 dias por sospecha de celulitis, con mala respuesta.
Debido a mala evolucion, se sospecha loxoscelismo. Posteriormente, se rescata
antecedente previamente desconocido de colitis ulcerosa diagnosticada hace 6 meses, sin
tratamiento actual. Se solicita evaluacion por especialidades y se diagnostica como primera
opcién un pioderma gangrenoso, confirmado posteriormente con biopsia a la semana de su
ingreso a la Clinica Davila. Como tratamiento se comenzd corticoterapia, inicialmente
hidrocortisona 1 mg/kg al dia endovenoso, para luego hacer traslape a prednisonoa 40
mg/dia al dia via oral, asociado a curaciones no trauméticas de la lesion por parte de
enfermeria. La paciente tuvo buena respuesta al tratamiento, evidenciando regresion del
pioderma a los pocos dias, y en condiciones de alta médica a la semana del diagndstico.

Discusion: En pacientes con antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal se debe
tener en consideracién el pioderma gangrenoso, ya que corresponde a una patologia poco
frecuente, de dificil diagnéstico, y de tratamiento que requiere multiples intervenciones tanto
por el médico especialista y no especialista, como también por enfermeria. Por ende, se
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debe tener un alto indice de sospecha, sobre todo considerando los antecedentes mérbidos
de los pacientes. Tiene buen pronostico si el tratamiento es adecuado, pero con frecuentes
recurrencias.
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PALABRAS CLAVE: liposarcoma, retroperitoneal, seguimiento, reporte de caso.

INTRODUCCION: Los liposarcomas, son un tipo de sarcoma retroperitoneal (SRP), tumor
maligno derivado de células mesenquimales diferenciables a células adiposas (1). La
reseccion quirargica es el Unico abordaje potencialmente curativo, siendo la resecabilidad
el principal factor pronéstico de supervivencia (2). No siempre se logran margenes
microscOpicamente negativos dado el gran tamafio y anatomia compleja que los
caracteriza. La recurrencia local es tardia y cercana al 50% (3). A partir de un caso, se
pretende mostrar la importancia del seguimiento continuo de pacientes con antecedente de
liposarcoma.

PRESENTACION DEL CASO: Paciente masculino 62 afios, diagnosticado hace 8 afios de
liposarcoma indiferenciado retroperitoneal, tratado quirdrgicamente junto a radioterapia y
quimioterapia adyuvantes. Cursa estable, hasta este afo, acudiendo a SU por cuadro de
un mes de evolucion de molestias en flanco derecho, saciedad precoz, asociado a nauseas,
astenia e hiporexia. Niega pérdida de peso. Al examen fisico: BEG, hemodinamicamente
estable, SAT 97%, afebril. Sin adenopatias palpables, abdomen BDI, RHA+, masa palpable
en flanco derecho.

Ecografia abdominal muestra masa retroperitoneal de 12x12 cm. Exdmenes de laboratorio:
hemograma normal, hiperbilirrubinemia predominio directo, sin transaminasitis. PET CT
objetiva masa de dimensiones descritas, en transcavidad de los epiplones, con
hipermetabolismo periférico y heterogéneo, centro hipometabdlico quistico necrético, sin
captacion en otras éareas. Biopsia compatible con liposarcoma indiferenciado con
diferenciacion rabdomioblastica heteréloga, sin invadir estructuras adyacentes. Se realiza
extirpacion sin incidentes, con colocacion de catéteres para braquiterapia.

DISCUSION Y CONCLUSION: Dada la poca frecuencia de estos tumores y su complejo
tratamiento, es necesaria evaluaciéon y manejo por equipo multidisciplinario. Los
procedimientos quirdrgicos tratantes de recidivas implican un riesgo mayor y peor
pronéstico. La reseccion con margenes microscopicamente negativos no siempre es
posible, dando tasas de recidiva local sobre 50% a 5 afos.

El seguimiento continuo post tratamiento es crucial para detectar recidivas de manera
precoz y ofrecer tratamientos mas conservadores.
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Introduccion:

La diabetes insipida (DI) corresponde a una disminucion en la capacidad de concentracién
urinaria causada por resistencia a la accion de la hormona antidiurética (ADH), su
prevalencia esta estimada entre 1-9 /1.000.000 personas. Clinicamente presenta poliuria,
nicturia, polidipsia y, en casos severos, compromisode conciencia. El diagndstico es clinico
y de laboratorio, evaluando los niveles de osmolaridad urinaria y electroliticos y segun eso
se clasifica en central o nefrogénica. El tratamiento es dieta hiposddica e hipoproteica,
diuréticos e iniciar suero glucosado al 5%. A raiz de la importancia en la sospecha
diagnostica, se presenta un caso clinico.

Caso clinico:

Paciente femenina, 74 afios, con antecedentes de leucemialinfoblastica aguda en remision,
consulta por historia de un mes de debilidad, asociado a polidipsia, poliuria e incontinencia
urinaria. Sin focalidad neuroldgica. Ingresa afebril, normocardica, saturando 91% ambiental
con disnea de esfuerzo. En exdmenes destaca creatinina de 1.35, sodio de 159, leucocitos
de 16.300, PCR de 209,7. Tac de abdomen y pelvis muestra paniculitis local, TAC de
cerebro sin contraste sin evidencia de lesiones focales ni cambios hemorragicos. Durante
la hospitalizaciéon evoluciona con sopor, glasgow 9, sin focalidad, por ende se traslada a
UCI para estudio de compromiso de conciencia. Dado historia de polidipsia y poliuria
asociado a hipernatremia se sospecha cuadro de diabetes insipida. De etiologia
nefrogenica por ausencia de lesiones hipofisiarias en resonancia magnética cerebral y
parcial respuesta a desmopresina

Discusion:

El compromiso de conciencia corresponde a una manifestacion de multiples patologias.
Dado el amplio abanico de diagnosticos diferenciales, debemos estar atentos a todos los
signos o sintomas que puedan orientarnos a la etiologia. Las clavesdiagnoésticas que deben
llamar nuestra atencion, para sospechar diabetes insipida, son poliuria, incontinencia
urinaria, polidipsia e hipernatremia. Ante esto, debemos confirmar el diagnostico y
diferenciar central de nefrogénica, asi realizar un tratamiento oportuno que permita prevenir
secuelas neurolégicas.

Palabras claves: poliuria; encefalopatia; hipernatremia; diabetes insipida; reporte de un
caso
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MANEJO DE PIELONEFRITIS AGUDA EN MONORRENO TRASPLANTADO:
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Zamora, V*; Seminario, C*; Mufioz, J%; Ingham, M2,
1. Interna de séptimo afio de medicina, Universidad de los Andes, Santiago, Chile.
2. Alumna de cuarto afio de medicina, Universidad de los Andes, Santiago, Chile.
Autor corresponsal: Valentina Zamora Fochesato; email: vzamora@miuandes.cl

PALABRAS CLAVE: sindrome febril, inmunosuprimido, trasplantado renal, pielonefritis
aguda, reporte de caso.

INTRODUCCION:

En este reporte se presenta un caso clinico de Pielonefritis Aguda (PNA) en paciente
trasplantado renal, considerando que los principales riesgos en pacientes
inmunosuprimidos son las infecciones y que estas son la primera causa de morbimortalidad
en trasplantados, especialmente las del tracto urinario y neumonias desde los 6 meses
post-trasplante. El tratamiento antibidtico de estos pacientes es el mismo que en
inmunocompetentes, pero debiendo considerarse las presentaciones atipicas,
complicaciones y evoluciones torpidas. Ademas, en pacientes monorrenos e
inmunosuprimidos, el manejo de PNA debe ser hospitalizado.

PRESENTACION DEL CASO:

Paciente de 47 afios, masculino, con antecedentes de hipotiroidismo, diabetes mellitus tipo
2, monorreno congeénito, y trasplantado renal hace 9 afios por ERC en hemodialisis, usuario
de tacrolimus, everolimus y prednisona. Consulta por cuadro de 24 horas de evolucion de
compromiso del estado general, cefalea, nduseas sin vomitos, y fiebre hasta 38.4°C. Sin
sintomas urinarios ni compromiso de su estado mental, vigil y orientado. Ingresa en
regulares condiciones generales, febril en 39.4°C, taquicéardico, sin otros hallazgos al
examen fisico. Se hospitaliza con diagnéstico de sindrome febril sin foco en paciente
inmunosuprimido, y se inicia tratamiento antibiético empirico con ceftriaxona. Al laboratorio
destaca leucocitos en 17.500, PCR en 15.06 mg/dL, lactato venoso en 22.9 mmol/L,
creatinina en 1.6 mg/dL, orina completa inflamatoria, y urocultivo y hemocultivos positivos
para Enterococcus Faecalis. PieloTAC informa hallazgos en el injerto renal que podrian
representar un proceso inflamatorio-infeccioso (PNA). Paciente evoluciona térpidamente,
con hipotension, taquipnea por acidosis metabdlica y pardmetros inflamatorios al alza
durante los primeros 2 dias de la hospitalizacion, a pesar del tratamiento con ceftriaxona,
requiriendo un segundo antibiético (amikacina), y luego ajuste de la terapia a ampicilina
durante el 3er dia, con mejoria de la presion arterial y frecuenciarespiratoria, normalizacion
de su estado acido base y disminucién de sus parametros inflamatorios, pero con
persistencia de peaks febriles hasta el 5to dia de hospitalizacion. Posterior a esto
evoluciona favorablemente, pudiendo ser trasladado a una unidad de menor complejidad,
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completando un total de 10 dias de tratamiento antibiético (2 dias completos de ceftriaxona,
1 de amikacinay 8 dias de ampicilina).

DISCUSION:

La finalidad de exponer este reporte es poner en evidencia las complicaciones con
evoluciones torpidas que puede tener la PNA en un paciente inmunosuprimido por
trasplante renal y la formade presentacion atipica de esta, siendo en este caso un sindrome
febril sin foco. Por otro lado, busca también exponer las pequefias pero importantes
diferencias en el tratamiento de estos pacientes a diferencia de los casos en
inmunosuprimidos.

CONCLUSION:

En un paciente monorreno y/o inmunosuprimido con un sindrome febril sin foco en el que
se sospecha PNA hay que buscar dirigidamente las complicaciones renales posibles, que
normalmente no se darian en un paciente sano, como serian los abscesos renales,
perirrenales y urolitiasis. Ademas, respecto a la terapia antibiética, si bien no difiere de la
terapia comun para PNA, debe ser mas extensa (14 a 21 dias) para obtener una evolucién
satisfactoria del cuadro del paciente.
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MANEJO DEL TRAUMA ABDOMINAL GRAVE EN PEDIATRIA: REPORTE DE CASO
Lopez CDLA!, Barra MP?, Latorre MP?, Gigli C?,Jiménez PI?
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Palabras claves: politraumatismo pediatrico, trauma abdominal, trauma hepatico,
laceracion hepética.

INTRODUCCION

El trauma es una importante causa de mortalidad en todas las edades. Respecto del
paciente pediatrico (PP), en Chile es latercera causa de muerte entre 0 y 19 afios. El trauma
abdominal cerrado es a su vez la tercera causa de muerte por trauma, después del
traumatismo encéfalo craneano y el traumatoracico.

CASO CLINICO

Preescolar masculino de 5 afios, sin antecedentes. Sufre atropello frontal por vehiculo
menor, recibiendo impacto en regién toracoabdominal por las ruedas delanteras del
automovil, quedando atrapado bajo este. Padres niegan compromiso de conciencia.

Ingresa a primer centro asistencial llevado por padres, sin elementos de inmovilizacion. En
la evaluacioén se registra taquicardico, normotenso, Glasgow 15. Tomografia axial de térax,
abdomen y pelvis (TC TAP) informa laceracion hepatica. Se maneja con volemizacion con
solucion fisiolégica, analgesia y se traslada a centro de mayor complejidad.

Se recibe en segundo centro asistencial 5 horas posterior al trauma, sin conflicto de via
aérea ni ventilatorio, con cuello y tabla espinal, hemodinamia estable, sin sangrado externo.
Sin focalidad neuroldgica ni clinica de lesion medular.

No hay registro de ecografia FAST (focused abdominal sonography for trauma). Tomografia
axial de cerebro y columna sin hallazgos patologicos. Angio TC TAP con contusion
pulmonar, extensa laceracion hepatica transfixiante y moderado hemoperitoneo, sin
evidencia de sangrado activo. Laboratorio de ingreso en rangos normales.

Evaluado por equipo multidisciplinario (neurocirujano, cirujano pediatrico y cirujano de
trauma), se decide tratamiento conservador. Ingresa con diagnéstico de politraumatismo
grave y laceracion hepética. Se hospitaliza en unidad de cuidados intensivos pediatricos
para observaciéon y manejo.

Evoluciona favorablemente, con estabilidad clinica y de laboratorio, sin complicaciones ni
requerimiento de intervencion quirdrgica. Se decide egreso y seguimiento ambulatorio.

DISCUSION

Existen consideraciones especiales en la fisiologia y anatomia del PP; son mas vulnerables
a tener lesiones por trauma abdominal cerrado al tener torsos compactos, menor grasa,
musculatura abdominal débil y visceras grandes, susceptibles a laceraciones y
hemorragias.
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La tomografia axial de abdomen y pelvis con contraste (TC AP/CC) es de eleccién para
diagnostico en PP estable. Respecto al FAST, a diferencia del adulto, no es de rutina ya
gue su utilidad en PP estable no esta clara (baja sensibilidad para lesiones importantes).
Desde este punto de vista se logra comprender la ausencia de este examen en el caso
presentado.

La conducta quirdrgica en lesiones hepaticas se define por la estabilidad hemodindmicay
clinica del paciente. Lo que hace razonable un manejo conservador pese a los hallazgos
descritos en el caso.

Adicionalmente, llama la atencién del caso que aun cuando el paciente fue rescatado y
trasladado inicialmente sin personal de salud ni algun tipo de inmovilizacién, haya ingresado
a nuestro centro con elementos de inmovilizacién proviniendo de un centro con
disponibilidad de radiografia (sin estudio radiogréfico de columnarealizado). Podria ser que
esta conducta esté fundada en no disponer de especialista para evaluacién en ese centro.

CONCLUSION

El trauma abdominal cerrado es causa importante de mortalidad en el PP, dadas sus
caracteristicas especiales. En pacientes estables es de eleccion el TC AP/CC. EI manejo
puede ser quirdrgico o conservador, dependiendo de la clinica y estabilidad hemodinamica.
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MELANOMA VULVAR: UNA FORMA ATIPICA DE PRESENTACION DE CANCER DE
PIEL PRIMARIO. REPORTE DE UN CASO
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INTRODUCCION:

El 10% de las mujeres desarrolla lesiones pigmentadas de la vulva, siendo la mayor parte
benignas. El melanoma vulvar es un raro tumor maligno que comprende solo el 5% de todas
las malignidades de la vulva. La mayoria se presentan en mujeres post menopausicas y un
32% presentara metastasis regional y/o distante al momento del diagnéstico. Si bien la
mortalidad del melanoma cutaneo ha disminuido en un 7% anual debido a las nuevas
terapias, la mortalidad por melanoma vulvar permanece elevada. Entre las causas destacan
el tamafio de la lesion y el estadio avanzado debido al diagnostico tardio. Se presenta un
caso atipico de melanoma vulvar en una paciente de 30 afios como tumor primario con
resolucion quirdrgica.

PRESENTACION DEL CASO:

Paciente femenina de 30 afios con antecedentes morbidos de melanoma cutaneo in situ
tratado quirdrgicamente mediante técnica de Mohs sin recurrencia post quirdrgica y sin
necesidad de tratamiento médico asociado, con control periédico en dermatologia con
buena adherencia; consulta en el servicio de dermatologia por lesion pigmentada en
mucosa de labio mayor derecho que se desarrollé enlos Ultimos 30 dias, sin otros sintomas
asociados. A la dermatoscopia, se evidencia una lesion Unica plana, de 9x5 mm, de bordes
irregulares, escasos vasos polimorficos atipicos, puntos café-negros y éareas azul-
grisaceas. Se identifica clinicamente como una lesion maligna y se lleva a la paciente a
cirugia donde se reseca totalmente con margenes de 1 cmy se envia a anatomia patolégica
donde se diagnostica melanoma vulvar in situ con grosor de Breslow <0.5 mm.

Debido al antecedente de melanoma previo, se decide realizar estudio inmediato de
diseminacion con PET-CT resultando negativo. A dos afios de seguimiento, la paciente
permanece sin recurrencia tumoral.

DISCUSION:

Este caso muestra una evolucion favorable de un melanoma vulvar tratado quirdrgicamente
en una paciente con antecedentes de melanoma cutaneo. En el caso del melanoma vulvar
el tratamiento quirdrgico permanece como la primera linea de tratamiento para melanoma
de este tipo localizado, siendo la terapia adyuvante con farmacos como el Nivolubam
reservados para casos con compromiso de linfonodos y el tratamiento exclusivamente
meédico para pacientes con melanoma vulvar irresecable, metastasico o recurrente.

En la evolucion de la paciente juega un rol vital la pesquisa temprana y el tratamiento
oportuno, debido a que el melanoma vulvar presenta un pronostico peor con una tasa de
sobrevida a 5 afios del 46.6% en comparacion al melanoma cutaneo que presenta una tasa
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de sobrevida a 5 afios del 92%, independiente de la edad, el grado de ulceracion,
compromiso de linfonodos, metastasis y Breslow, principalmente por su diagndstico tardio.

CONCLUSION:

El melanoma vulvar es una entidad infrecuente que se asocia a una mortalidad mas elevada
en comparacion a su contraparte cutanea, siendo la pesquisa temprana y el tratamiento
oportuno los principales factores que influyen en el pronéstico de la paciente.

En cuanto a la pesquisa temprana es importante la consulta oportuna al especialista ante
cualquier lesion nueva o cambios tanto morfolégicos o sintomaticos de lesion preexiste.

REFERENCIAS:
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MUCORMICOSISINVASORA Y SU ASOCIACION CON LA INFECCION POR VIRUS
SARS COV-2: A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO

INTRODUCCION

La mucormicosis es una infeccion fungica rara, potencialmente mortal, afecta
principalmente ainmunosuprimidos . Durante la pandemia por SARS-COV-2 se ha descrito
aumento de casos de mucormicosisinvasora en todo el mundo 2. Los mecanismos no estan
esclarecidos, se ha relacionado a infecciones intrahospitalarias en pacientes de alto riesgo,
especialmente diabéticos mal controlados e inmunosuprimidos con largos periodos de
intubacion 3. Existen pocos reportes de mucormicosis adquirida en forma ambulatoria.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer, 50 afios, hipertensa, diabética e hipotiroidea. Present6 cuadro de 2 dias de evolucion
de cefalea hemicranea derecha, dolor facial ipsilateral y fiebre, PCR COVID-19 ambulatoria
positiva. Ingresa con presion arterial 170/94 mmHg, temperatura 37.7°C, frecuencia
cardiaca 94 latidos por minuto. Al examen fisico: proptosis ojo derecho, edema facial
derecho, lesiones necrosadas en cavidad nasal y paladar duro. Laboratorio de ingreso
destaca leucocitos 31.400/uL, PCR 42.54 mg/dl. Angioresonancia cerebral: “cambios de
aspecto fungico invasivo sinusales etmoido maxilares derechos e isquemia 6rbita derecha.
Tromboflebitis del seno cavernoso derecho con oclusion completa de arteria carétida
interna derecha. Filmarray liquido cefalorraquideo negativo. Se hospitalizé con sospecha
de mucormicosis invasora, iniciandose tratamiento empirico con anfotericina B y
ampicilina/sulbactam, siendo ajustado a anfotericina liposomal 500 mg al dia, ceftriaxona 2
gr al dia y clindamicina 600 mg cada 8 horas. Evolucioné con oftalmoplejia y amaurosis ojo
derecho, eritema hemicara derecha, cuello, oido y zona infra-retro auricular, costras y
signos inflamatorios, edema de narinas, trismus, paladar duro necrético. Cultivo hongos
rhizomucor positivo.

Paciente fuera de alcance quirargico. Evolucion6 térpidamente con compromiso
multisistémico, falleciendo por shock séptico tras 14 dias de hospitalizacion.

DISCUSION

Junto con el aumento de COVID-19, ha habido aumento de mucormicosis. Esta relacion
pudiera explicarse por uso de inmunosupresores como corticoides en pacientes COVID-19
e intubacion prolongada. Ademas, la diabetes mal controlada es un factor predisponente
para ambos.

El diagnostico de mucormicosis asociado con COVID-19 es un desafio, ya que sus
caracteristicas clinico-radiolégicas son inespecificas y podrian superponerse a hallazgos
de COVID-19. Se debe tener alto indice de sospecha y derivar pacientes con clinica
compatible para un abordaje multidisciplinario, incluso con resultados de cultivos
pendientes.
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CONCLUSION

La coinfeccién de mucormicosis y COVID-19 se asocia a un mal prondéstico. Dado que a
nivel mundial han aumentado los casos de COVID-19 es primordial derivar precozmente a
los paciente cuando se sospeche una coinfeccién por mucormicosis, y requiere un manejo
avanzado interdisciplinario, de alto costo para el paciente, su familia y para el servicio de
salud.

Palabras clave: mucormicosis; SARS.COV-2; inmunosupresion.
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NEUMOMEDIASTINO EN PACIENTE ASMATICO; COMPLICACION
SUBDIAGNOSTICADA. A PROPOSITODE UN CASO
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El neumomediastino espontaneo fue por primera vez descrito en 1939 por Louis Hamman
y dentro de los pacientes asmaticos tiene una incidencia del 0,3%.

Se debe sospechar en pacientes con dolor toricico asociado a disnea, enfisema
subcutaneo o no mejoria de hipoxemia a la oxigenoterapia a las 24 horas. Es de curso
benigno pero debe ser monitorizado debido a que puede complicarse a un neumotérax o
neumopericardio. Suele absorberse en 2 a 4 dias.

Caso clinico: Paciente de 22 afios con antecedentes de asma no controlada consulta por
cuadro de 3 dias de evolucion de disnea de inicio subito asociado a tos con expectoracion
y dolor torécico. Ingresa al servicio de urgencias taquicardico y taquipneico, saturando 91%.
Los examenes de ingreso muestran una leucocitosis de 12,300 por microlitro y valor de
PCR de 6,27 mg/dI. Los resultados de gases arteriales fueron; pH 7,31, presion de CO2 de
51,1 mmHg, presion de 02 de 28,3 mmHgy bicarbonato 25,8 mEq/L.

Se realiza TAC en servicio de urgencias que informaleve a moderado neumomediastino y
engrosamiento parietal difuso de via aérea intrapulmonar.

Se diagnostica neumomediastino asociado a exacerbacion asmatica y se hospitaliza para
control y manejo. Se busca foco infeccioso, obteniendo como resultado en panel viral y
bacteriano, influenza Ay S. pneumoniae respectivamente, por lo que se trata con ampicilina
sulbactam y oseltamivir.

Paciente evoluciona de manera favorable y radiografia de control a los 3 dias muestra
disminucion de neumomediastino, por lo que se decide continuar el manejo de manera
ambulatoria.

Conclusion:

El neumomediastino es una complicacion poco frecuente en pacientes asmaticos pero que
debe ser sospechada en casos de dolor toracico asociado a disnea, enfisema subcutaneo
0 hipoxemia que no se solucione con oxigenoterapia. La importancia de su diagnostico
radica en la mortalidad de sus complicaciones, neumotorax y neumopericardio.
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NEUMONITIS COMO PRESENTACION DE TOXICIDAD SECUNDARIA A
QUIMIOTERAPIA CON PACLITAXEL: REPORTE DE CASO.
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Introduccién:

El Paclitaxel es un farmaco citotoxico con actividad antimicrottbulo, ampliamente utilizado
para el tratamiento de diversas neoplasias !. Las toxicidades méas comunes relacionadas
con paclitaxel, son reacciones adversas por hipersensibilidad, neuropatias y toxicidades
hematolégicas 2. La neumonitis secundaria a paclitaxel es un cuadro infrecuente y su
incidencia oscila entre el 1-4%, aumentando esta cifra cuando se asocia a otros farmacos
citotoxicos o a radioterapia . Su patogenia se atribuye a una reaccién de hipersensibilidad
retardada tipo IV. A pesar de ser un cuadro infrecuente, puede ser fatal. Es importante
sospecharlo para iniciar el tratamiento precozmente y mejorar la sobrevida de los pacientes.

Caso clinico:

Mujer de 60 afios, con antecedente de cancer de mama metastasico, en tratamiento
paliativo con Paclitaxel 80 mg/m? via endovenosa 3 dias al mes, ya en su 3° ciclo. Consultd
por cuadro de 1 mes de evolucion de disnea progresiva hasta minimos esfuerzos y tos seca,
sin fiebre. Ingresd taquipneica saturando 92% ambiental, con crépitos pulmonares
bilaterales. Tomografia de térax compatible con neumonitis por farmacos. Se hospitalizd y
se inicio tratamiento con bolos de metilprednisolona, 50 mg cada 8 horas via endovenosa,
para manejo de neumonitis secundaria a pacliaxel. Posteriormente se completo estudio con
fibrobroncoscopia y lavado broncoalveolar (LBA) hallazgo de células inflamatorias,
escamosas Y cilindricas normotipicas dispersas, estudios de LBA negativos para etiologia
infecciosa. Luego del inicio de corticoterapia evolucion6 favorablemente, con disminucién
de disnea y aumento de saturacion de oxigeno. Tomografia de control 1 semana después
evidenci6 considerable mejoria radiolégica.

Discusion:

En los pacientes que presentan sintomatologia respiratoria se debe siempre descartar un
cuadro infeccioso, aun cuando carezca de fiebre. Sin embargo, se debe evaluar el contexto
del paciente. Las complicaciones pulmonares de la quimioterapia, si bien son un efecto
adverso no muy frecuente, son entidades que hay que tener en mente para diagnosticarlas
oportunamente. En este caso, el antecedente de inicio reciente de tratamiento con
guimioterapia, asociado a una clinica e imagenologia compatible permitieron llegar al
diagndstico.
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Conclusién

Las neumonitis asociadas a medicamentos son una entidad infrecuente cuyo diagnostico
se establece generalmente luego de descartar otras posibles etiologias. El objetivo del caso
es evidenciar la importancia de considerar esta etiologia como diferencial de disnea en
paciente recibiendo quimioterapia. Considerando la buena respuesta a corticoterapia, la
sospecha temprana es fundamental para mejorar el prondstico y sobrevida del cuadro.
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NEUMOPATIA LUPICA COMO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE NEUMONIA
ATIPICA, REPORTE DE UN CASO.
Pinedo, S. (1); Diaz, MA.(1); Pérez, FA.%; Jara, V.(2)

l.Interno/a de 7mo afio de Medicina, Universidad de Los Andes, Santiago de Chile.
2.Alumna de 4to afo de Medicina, Universidad de Los Andes, Santiago de Chile.
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Introduccién

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad crénica, autoinmune, de causa
desconocida, con expresion clinica variable y desarrollo de autoanticuerpos antinucleares
(AC ANA) que generan compromiso inflamatorio multisistémico (1). La incidencia entre
mujeres y hombres es 9:1, con presentacion a los 35 afios promedio (2). Por el
inmunocompromiso causa afectacion pulmonar por patdgenos atipicos y oportunistas,
manifestandose como neumopatia lUpica. Esta es, generalmente, la primera manifestacion
de LES (3). La importancia del caso radica en considerar una enfermedad poco prevalente
como diagndstico diferencial de neumonia atipica.

Caso Clinico

Hombre de 33 afios de edad con antecedentes de neumonia grave por Sars-Cov2 en julio
y derrame pericardico en agosto 2021. Consulta a urgencias por disnea, tos seca y fiebre
de 48 horas de evolucién. Niega hemoptisis y tope inspiratorio. Ingresa normotenso,
taquicardico, taquipneico, saturando 92% ambiental y febril. Al examen fisico: vigil,
orientado, bien hidratado y perfundido, murmullo pulmonar conservado con crépitos en
ambos campos pulmonares, sin uso de musculatura accesoria. Al laboratorio destacaba
elevacion de pardmetros inflamatorios, panel viral: virus respiratorio sincicial (VRS) positivo.
Se complementa con AngioTAC de toérax: sin evidencias de tromboembolismo pulmonar,
con neumopatia multifocal bilateral. Se hospitaliza para manejo y estudio. Posteriormente,
se realiza fibrobroncoscopia con lavado broncoalveolar: PCR VRS B (+) y PCR Aspergillus
(+), por lo que se inicia estudio por sospecha de inmunosupresion y autoinmunidad, con los
siguientes resultados: ANA 1/1280, AC ANTI DNA 2.9 y factor reumatoideo 18.2. Se
descartaron otros patdgenos atipicos y oportunistas. Se tratd como neumopatia llpica
aguda con prednisona 1 mg/kg/dia, cotrimoxazol forte 800/160 mg/dia e hidroxicloroquina
200mg/dia, con buena respuesta.

Discusion

Es importante considerar la lipica neumopatia lipica como diagnostico diferencial de una
neumonia atipica, ya que podria corresponder a la manifestacion inicial de un LES. Esta es
una patologia cronica, que actualmente tiene distintas opciones de tratamiento tanto a corto
como a largo plazo, por lo que se debe tener un alto indice de sospecha de la presentacion
de la patologia, en casos como el descrito e incluso en pacientes hombres, para comenzar
el tratamiento adecuado, ya que el LES tiene buen pronéstico con tratamiento, con una
sobrevida de 90% reportada a 10 afios (4).
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Introduccion:

La demencia por cuerpos de Lewy (DCL) es el segundo tipo mas frecuente de demencia,
después de la enfermedad de Alzheimer. Se produce por depdsitos de proteinas, cuerpos
de Lewy, desarrollados en neuronas de las regiones cerebrales implicadas en el
pensamiento, memoria y movimiento. El diagndstico es clinico, donde como rasgo central
esta la demencia y como rasgos nucleares las alucinaciones visuales, parkinsonismo y
fluctuaciones cognitivas. Ademas, existen criterios sugestivos que apoyan el diagndstico.
Para realizar el diagnostico diferencial conotra patologia es importante una imagen cerebral
y exdmenes de laboratorio. El tratamiento farmacolégico debe ser cuidadoso, ya que
agentes como neurolépticos pueden empeorar la sintomatologia. Por su gran prevalencia y
la dificultad en su diagndéstico, es importante conocer las claves de su presentacion clinica
previamente mencionadas.

Caso clinico:

Paciente femenina, 75 afios, con antecedentes de hipertension arterial, enfermedad renal
cronica en hemodialisis y deterioro cognitivo leve con funcionalidad barthel 70.
Hospitalizada en contexto de una hemorragia digestiva alta, evoluciona con delirium
hiperactivo de predominio nocturno, se descarta patologia organica infecciosa-metabdlica.
TAC cerebro sin evidencia de lesiones agudas, con atrofia a nivel cortical. Los episodios de
agitacion no ceden con manejo ambiental, necesitando precedex. Familia refiere
alucinaciones visuales y agitacion nocturna, que progresa el dltimo afo, por lo que se
solicita apoyo por equipo de geriatria. Se indica alta con quetiapina, trazodona y
seguimiento ambulatorio por especialidad. Destaca una respuesta aceptable al tratamiento.
Se plantea probable DCL.

Discusion: La DCL es un tipo de deterioro cognitivo prevalente, subdiagnosticada, que es
importante conocer y sospechar en el diagnéstico diferencial de demencia, dado que su
manejo es dificil y debe ser cauteloso ya que algunos farmacos pueden empeorar la
sintomatologia. Es fundamental ahondar en la anamnesis con algun tercero en caso de ser
necesario, con énfasis en preguntar sobre alucinaciones visuales, trastornos del
movimiento y fluctuacion en los sintomas, para asi derivar a geriatria oportunamente
entregar un manejo multidisciplinario incluyendo al paciente y su familia.

Palabras claves: demencia; cuerpos de Lewy; delirium; reporte de caso
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OSTEOCONDROMA COMO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL PINZAMIENTO
FEMOROACETABULAR: REPORTE DE UN CASO.
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Palabras claves: Osteocondroma, pinzamiento femoroacetabular, tumor éseo, reporte de
un caso.

Introduccién

Los osteocondromas son excrecencias 0seas cubiertas por cartilago. Constituyen el tumor
0seo primario més frecuente, alcanzando hasta el 50% de los tumores 6seos benignos.
Crecen durante la infancia y aproximadamente el 80% se diagnostica en menores de 10
afos (1). La mayoria son asintométicos y su localizacion principal es el fémur distal. Pese
a que se consideran benignos, no estan exentos de malignizacion, sobre todo en
ubicaciones atipicas como la cadera. El diagnostico es imagenolégico y el tratamiento
esencialmente quirargico (2,3). A continuacion, se presenta un caso de osteocondroma de
presentacion atipica.

Descripcion del caso

Paciente masculino de 22 afios sin antecedentes médicos, sano, se percatd de limitacion
progresiva en la flexion de la cadera derecha mientras hacia ejercicio, de 8 meses de
evolucion; sin sintomas asociados ni traumas. Familiares relatan cojera de la marcha leve
durante la adolescencia. Al examen fisico s6lo destac6 disminucion en la flexion de la
cadera derecha de 20°. La radiografia mostrd una lesion ésea prominente en trocanter
menor derecho de aspecto condroide, osteoblastica, de bordes mal delimitados y con
alteracion de la arquitectura 6sea. Se complementa el estudio con resonancia magnética
gue confirm6 un prominente osteocondroma seésil del borde interno del cuello femoral
derecho, de aspecto heterogéneo, con contorno cartilaginoso completo de grosor no
homogéneo, de 3.5 x 5 x 2.3 cm. en planos longitudinal, anteroposterior y transverso,
respectivamente. Ademas, se realiz6 un cintigrama éseo que no evidencié otros focos de
actividad. El tratamiento consisti6 en una reseccion quirargica completa del tumor,
conservando la cabeza femoral.

Discusion y Conclusién

Con este caso clinico se evidencia como la realizacion de un examen fisico completo y
detallado puede ayudar en el diagnéstico de un cuadro clinico oligosintomatico. Siendo,
como se muestra aqui, la Unica sintomatologia la disminucién de rangos articulares que
motivé la consulta del paciente. Si bien, se logro realizar el diagnéstico, se cuenta con una
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larga historia de pinzamiento femoroacetabular durante la adolescencia, que no se pesquiso
a tiempo, retrasando un tratamiento oportuno. Esto es mas importante ain considerando la
ubicacion atipica del tumor y su mayor riesgo asociado. Se demuestra con esto, la
importancia del examen fisico completo en la practica médica.

Como se planteo6 anteriormente, este tipo de tumor no esta libre de malignizacion, y pueden
crecer adyacentes a una articulacion y comprometerla, volviéndose indispensable tanto el
diagnéstico como la evaluacion quirdrgica temprana. De aqui que enfatizamos la
importancia del examen fisico dirigido a los rangos de movimientos, ya que una alteracion
de estos puede hacer sospechar una anormalidad osteo-articular y ser la Unica
manifestacion de un tumor 6seo no evidente.

Bibliografia

1. Tepelenis K, Papathanakos G, Kitsouli A, Troupis T, Barbouti A, Vlachos K, et al.
Osteochondromas: An updated review of epidemiology, pathogenesis, clinical
presentation, radiological features and treatment options. In Vivo [Internet]. 2021
[citado el 25 de septiembre de 2022];35(2):681-91. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.21873/invivo.12308

2. Engel H, Herget GW, Fdllgraf H, Sutter R, Benndorf M, Bamberg F, et al.
Chondrogenic bone tumors: The Importance of Imaging Characteristics. Rofo
[Internet]. 2020 [citado el 25 de septiembre de 2022];193(3):262—-75. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/33152784/

3. Tsuda Y, Gregory JJ, Fujiwara T, Abudu S. Secondary chondrosarcoma arising from
osteochondroma: outcomes and prognostic factors: Outcomes and prognostic
factors. Bone Joint J [Internet]. 2019 [citado el 25 de septiembre de 2022];101-
B(10):1313-20. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/31564158/


http://dx.doi.org/10.21873/invivo.12308

— _r'". .-'.-':'.-.:;:ﬂ.“'.\,
p— ACEM 5 el @® Universidad d
— I"t g._:-:ll miversigaa E
R L*[=/ los Andes
Nt
PANCITOPENIA DE CAUSA MULTIFACTORIAL, REPORTEDE CASO.
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Introduccién: Los sindromes mielodisplasicos (SMD) comprenden un grupo de neoplasias
malignas hematoldgicas caracterizadas por una hematopoyesis clonal, una o mas
citopenias, y una maduracioén celular anormal. Ocurren con mayor frecuencia en adultos
mayores, conuna edad promedio de presentacion de 70 afios. Sus manifestaciones clinicas
son variables, pudiendo presentarse como sindrome anémico, infecciones recurrentes,
hematomas o hemorragias. Se conoce como Dafio Hepético Cronico (DHC) a una injuria
prolongada al higado que puede deberse a diferentes causas, generando un proceso que
finalmente conduce a una fibrosis progresiva y distorsion de la arquitectura del higado. Su
prevalencia nacional es de 2,8%. Puede manifestarse con ascitis, encefalopatia hepatica,
hemorragias variceales, peritonitis bacteriana espontanea, anemia y plaquetopenia, entre
otras. Dependiendo del grado de DHC que presentan los pacientes y de su compensacion,
existen ciertas escalas pronésticas fabricadas en funcion de valores de laboratorio que
asignan un puntaje, las mas utilizadas en ese contexto serian la Child Pugh y la MELDNa.
Es relevante entonces entender que el grado de DHC y su compensaciéon siempre se van
a correlacionar con valores de laboratorio que respaldan que se encuentra compensada la
patologia.

Objetivo: Reportar un caso clinico que muestra una pancitopenia severa que no es
explicada por su patologia de base (DHC), por lo que se estudia y se diagnostica SMD.

Caso clinico: Paciente masculino de 60 afios conantecedentes de DHCy diabetes mellitus
tipo 2 refiere historia de 3 meses de evolucion de sindrome consuntivo y se hospitaliza para
estudio. En exadmenes destacan: pancitopenia con hemoglobina 11.8 g/dL, hematocrito
33.8%, leucocitos 1.100/uL, RAN 560 y plaquetas 27.000/uL. AngioTAC de abdomen y
pelvis con signos de dafio hepatico crénico, esplenomegalia y circulacion colateral. Se
calculan scores pronésticos con Child Ay MeldNa 20 puntos. Desde ese punto de vista no
se puede correlacionar la severidad de su pancitopenia a su DHC de base, por lo que se
decide realizar una biopsia de médula 6sea en busqueda de otras causas de pancitopenia.
La biopsia confirma el diagnostico de SMD, siendo manejado con factor de crecimiento de
granulocitos debido a la intensa neutropenia que presentaba que comprometia
severamente su inmunidad. Paciente evoluciona favorablemente con aumento leve de RAN
a 1000, siendo derivado a servicio de Hematologia para control especifico de su SMD.

Discusién: La importancia del caso presentado radica en la relevancia de la sospecha
constante de posibles causas subyacentes que pueden coexistir en los pacientes ademas
de sus patologias cronicas, que en ocasiones pueden ser la causa principal de una
manifestacion clinica como es el caso de esta pancitopenia severa. Cabe destacar que se
realizé el ejercicio clinico de revisar la condicion del paciente, ademas del respaldo con
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examenes de laboratorio y scores realizados, lo que permitio percatarse de que la severidad
de la pancitopenia no concordaba con el estadio de su DHC. Por ende, se decidio buscar
otras posibles alternativas, finalizando en la biopsia de médula 6sea que reveld la patologia
oculta que presentaba el paciente.

Conclusién: A pesar de que la pancitopenia puede ser una presentacion de un DHC
descompensado y avanzado, siempre es importante individualizar a los pacientes,
analizando otras posibles causas que puedan explicar las diversas manifestaciones clinicas
gue presentan. Es de suma importancia siempre buscar una correlacion entre la clinica y el
laboratorio de los pacientes en relacion a sus patologias diagnosticadas. La severidad de
la pancitopenia asociada a una enfermedad hepética cronica aparentemente compensada,
sugeria la existencia de otra explicaciéon para su cuadro. Por esto, en la practica clinica se
debe considerar buscar exhaustivamente las posibles causas subyacentes y coexistentes
dentro del contexto de una pancitopenia severa.

Palabras Clave: Pancitopenia, Sindrome Mielodisplasico, Dafio Hepatico Crénico.
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INTRODUCCION

Una Ulcera marginal es aquella que se da a nivel de la anastomosis gastro-yeyunal, cuyo
mecanismo etiolégico no se encuentra completamente dilucidado. Entre los factores de
riesgo esta el tabaquismo, infeccién por Helicobacter pylori y los antiinflamatorios no
esteroidales. Usualmente son asintomaticas (1). La perforacion de Ulcera marginal es una
complicacién infrecuente, pero severa de la cirugia por bypass gastrico laparoscépica
(BGL). Las ulceras marginales se reportan en alrededor de 0,6-16% de los pacientes post
BGL (2), y <1% se perfora (1).

CASO CLINICO

Paciente masculino, 33 afios, sin antecedentes médicos, con antecedente de BGL hace 3
afos, indice paquete afio: 7. Consulta a servicio de urgencia por cuadro de media hora de
evolucién de dolor toracico retroesternal subito, opresivo, EVA 7/10, irradiado a brazo
izquierdo, epigastrio e hipocondrio izquierdo, sin agravantes. Al ingreso destaca
taquicardico, se realiza electrocardiograma y ecografia abdominal sin hallazgos
patologicos, por lo que es dado de alta.

Reconsulta por persistencia de sintomas, asociados a dificultad respiratoria. Ingresa
hemodinamicamente estable, destacando abdomen doloroso con signos de irritacion
peritoneal y parametros inflamatorios elevados. Se toma tomografia de abdomen y pelvis
con contraste que evidencia neumoperitoneo supramesocolico, liquido libre y cambios
inflamatorios en region de gastro-yeyuno anastomosis. Se realiza laparoscopia exploratoria
donde impresiona Ulcera peri-anastomotica perforada filtrante, se decide convertir a
laparotomia, se sutura y se instala drenaje peritoneal. Evoluciona favorablemente en el
postoperatorio, siendo dado de alta a los 5 dias.

CONCLUSION

La cirugia bariatrica es cada vez mas frecuente y no esta exenta de complicaciones. La
alteracion anatémica propia del BGL puede causar sintomatologia atipica para una ulcera
gastrointestinal, siendo necesario un alto nivel de sospecha para diagnosticarla. Es una
complicacién mortal de resolucién quirdrgica urgente (3). Es importante tener presente esta
complicacién en pacientes sometidos a BGL, donde la prevenciony evitar factoresde riesgo
son fundamentales.
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agudo, Reporte de un Caso.

INTRODUCCION:

Se define la pileflebitis como tromboflebitis séptica de la vena porta y/o de sus ramas.
Generalmente es una complicacion secundaria a una sepsis intraabdominal, pero sélo el
0.16% de estas la desarrollan, siendo la diverticulitis la causa mas frecuente. Suele ser
polimicrobiana, pero la Escherichia coli es el patégeno aislado mas comun. Tiene una
mortalidad de hasta el 23%. Este caso pretende mostrar la rareza del hallazgo y enfatizar
en el impacto que tiene su diagnéstico y tratamiento precoz en el prondstico del paciente.

CASO CLINICO:

Paciente masculino de 65 afios, sin antecedentes maérbidos, sin uso de farmacos. Consumo
de cocaina y alcohol suspendido hace 4 afios y habito tabaquico activo con indice
paquete/afios de 50. Consulta a urgencias por un cuadro de 5 dias de evolucion de dolor
abdominal cdlicointenso, en epigastrio irradiado a hemiabdomen derecho, asociado a fiebre
hasta 38.5°C, fatiga y diarrea. Ingresa hemodinamicamente estable, normotenso,
normocardico, temperatura 37.5°C y con abdomen sensible a la palpacién en hipocondrio
derecho, sin signos de irritacion peritoneal. La ecografia abdominal no evidencia signos de
colecistitis aguda. La colangioresonancia muestra signos de trombosis séptica de la vena
porta izquierda y sus ramas, diverticulos colénicos no complicados, imagen pseudonodular
adyacente al colon sigmoide de 17 mm y multiples adenopatias retroperitoneales
inespecificas. Presenta recuento de leucocitos de 23.300/mm3, velocidad hemética de
sedimentacién de 116 mm/hr, proteina C reactiva de 32.9 mg/L y enzimas hepéticas con
leve patrén colestasico. Se hospitaliza con el diagnéstico de pileflebitis; se toman
hemocultivos y se inicia tratamiento antibiético empirico con ceftriaxona 2 gramos cada 24
horas y metronidazol 500 mg cada 8 horas, ambos por 14 dias via endovenosa para luego
completar la terapia de 4 semanas via oral; ademas de terapia anticoagulante con
enoxaparina subcutanea 60 mg cada 12 horas por 14 dias, para luego continuar con Xarelto
20 mg al dia de forma prolongada. Posteriormente se realiza una colonoscopia que
demuestra diverticulos no complicados, y marcadores tumorales (Ag. Prostatico,
alfafetoproteina, Ag. carcinoembrionario, CA19-9) en rangos normales. Tiene una evoluciéon
clinica favorable dentro de la primera semana, respondiendo bien al tratamiento y con
reduccion importante de los parametros inflamatorios, sin embargo, quedan pendientes
estudios para esclarecer si la pileflebitis es primaria, secundaria a otro foco séptico
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abdominal o neoplasico. Al alta queda en control en 3 semanas con el equipo de
gastroenterologia y una tomografia de abdomen con contraste.

DISCUSION

El tratamiento es simple y efectivo si se pesquisa a tiempo, por este motivo el paciente tuvo
un desenlace favorable. La sintomatologia es muy inespecffica, por lo que resulta necesario
el uso de imagenes lo mas sensibles y especificas para hacer el diagndstico. Sin embargo,
aun teniendo los medios y disponibilidad de resonancia magnética, puede no encontrarse
un foco claro de infeccion principal. Por otra parte, los datos epidemioldgicos de pileflebitis
sin otro origen abdominal séptico son escasos. Este reporte refleja a un paciente que
presentd la triada clasica de sintomas que se ven en la literatura y también ejemplifica la
eficacia que puede llegar a tener un tratamiento oportuno, que deberia iniciar idealmente
en el servicio de urgencia.

CONCLUSION

La tromboflebitis séptica de la vena porta es una enfermedad infecciosa grave y poco
frecuente que suele no sospecharse en contexto de abdomen agudo, menos aun cuando
las causas mas frecuentes, como la diverticulitis, patologia biliar o apendicitis han sido
excluidas. Mientras que, por su parte, la pileflebitis sin una causa conocida no supera el
6%. Es por esto que enfatizamos en ampliar el abanico de diagnosticos diferenciales
cuando no existe un foco infecciosos abdominal evidente, sobre todo cuando se presente
su triada clasica (fiebre, dolor abdominal y leucocitosis), dado que este contexto clinico es
suficiente para sospecharlo, tomar una imagen y asi poder detectarlo precozmente y dar un
tratamiento oportuno, el cual tiene un impacto en la mortalidad y reduce la incidencia de
complicaciones asociadas.
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PALABRAS CLAVES: derrame pleural, tuberculosis, reporte de caso.

INTRODUCCION

La pleuresia tuberculosa es la inflamacion pleural por la exposiciébn a Mycobacterium
tuberculosis, que infecta los pulmones, rompiendo los focos caseosos subpleurales y
exponiendo la bacteria y liquido a la cavidad pleural.

Este caso se caracteriza por ser una complicacion de tuberculosis no sospechada, por lo
gue su aporte radica en recordar considerar este diagndstico en una periodo de pandemia
en que todo sintoma respiratorio hace sospechar primariamente COVID-19.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina, 45 afos, con antecedente de anemia cronica, usuaria de Fe oral,
consulta al SU por cuadro de 2 semanas de CEG, tos ocasional y astenia, que progresa a
disnea de medianos esfuerzos. Consulta en 2 ocasiones durante ese periodo, la primera se
sospecha influenza, indicAndosele manejo sintomatico. Los sintomas progresan a disnea
de reposo, tos seca y dolor pleuritico, por lo cual reconsulta. Se realiza TAC de torax sin
contraste, mostrando derrame pleural derecho organizado. En examenes de laboratorio
destaca anemia moderada Hb 9,5, leucocitos 8900, PCR 15, INR 1,4. Se deriva para
estudio, donde ingresa taquicardica (120 Ipm), taquipneica, febril, con apremio respiratorio
que requiere aportes bajos de O2.

Se inicia terapia ATB empirica por sospecha de empiemay se instala drenaje pleural, con
salida de liquido citrino. Tras andlisis, resulta exudado de predominio mononuclear (99%),
ADA 47, PCR (+) para M. tuberculosis, VIH (-), confirmando una pleuresia TBC.

Se suspende tratamiento empirico (Ampicilina-Sulbactam) y actualmente esta en
tratamiento anti-TBC esquema clasico.

DISCUSION

La tuberculosis es la segunda enfermedad infecciosa que méas muertes causa en el mundo
(después de COVID-19). En Chile es una enfermedad de notificacién diaria, sin embargo,
en este caso, los sintomas inespecificos retrasaron el diagnoéstico, faltando mas sospecha
clinica. A pesar de esto, se logro un tratamiento relativamente oportuno. En conclusion, es
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necesario volver a considerar tuberculosis en pacientes sintomaticos respiratorios dentro
del diagnostico diferencial.
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Introduccion:

El feocromocitoma es un tumor secretor de catecolaminas presente en un 0,2% de los
pacientes con hipertension. En el 90% de los casos, se encuentra en glandulas
suprarrenales, el resto se puede ubicar en térax, abdomen y pelvis. Hasta un 10% puede
ser maligno. Es mas comun entre la cuarta y quinta década de edad, sin predominio de
sexo. El diagnéstico resulta complejo por la variabilidad de la sintomatologia; generalmente
se presenta como incidentaloma. La triada clasica de sintomas se compone de cefalea,
sudoracion y taquicardia. Otros sintomas son hipertension, palpitaciones, temblores, disnea
y fatiga. Rara vez se presenta como hipotensién ortostatica, sin embargo, se debe
considerar para sospecha diagnéstica y posterior tratamiento. Se presenta el caso debido
al debut inusual de la patologia.

Caso clinico:

Paciente de sexo masculino de 74 afios, sin antecedentes morbidos. Consulta al servicio
de urgencias por compromiso de estado general y sudoracion de un mes de evolucion
asociado a dos episodios de lipotimia. Niega angina, cefalea, palpitaciones u otros
sintomas. Ingresa normotenso, taquicardico, afebril, examenfisico de ingreso con mucosas
secas, resto normal. En los examenes de ingreso destaca electrocardiograma normal,
troponinas de 6000 y dimero D en 1543, por lo que se realiza un angioTAC de térax, que
no evidencia signos de tromboembolismo pulmonar, y con hallazgo de noédulo suprarrenal
izquierdo. Se decide ingreso para estudio. Durante la hospitalizacion, se realizd curva de
troponinas, la cual resulté negativa y se decidié complementar con varias pruebas, dentro
de las cuales destaca una prueba de ortostatismo que resulta positiva y un pieloTAC que
demuestra dos nodulos suprarrenales izquierdos. El de mayor tamafio, es de 45mm en el
asta lateral, heterogéneo, de limites bien definidos y con centro hipo vascular. Se
complementa el estudio con resonancia magnética de abdomen mas estudio con cortisol
libre en orina y metanefrinas urinarias, con un resultado de 4175 ug/24 hrs (valor normal
140), sugerentes de feocromocitoma. Se realiza ademas PET para descartar un posible
sindrome paraneoplasico.

Discusion y conclusién: Los feocromocitomas son neoplasias endocrinas infrecuentes.
La presentacion clinica es dada por una descarga adrenérgica paroxistica, lo que explica la
clinica clasica. Aunque no es muy comun, se pueden presentar como hipotension
ortostatica, por ende, hay que tenerlo en cuenta como diagnéstico diferencial en casos de
debut de hipotension ortostética a cualquier edad, sobre todo si se asocia a cuadros de
sincope o lipotimia. Esto ocurre debido a que existe una disminucion del volumen
intravascular, y se ha visto que es mas frecuente en tumores secretores de epinefrina via
receptores adrenérgicos (2, lo que genera vasodilatacion. El diagnéstico se confirma
mediante clinica, estudio imagenoldgico y estudios de funcionalidad especificos. El estudio
funcional con metanefrinas en orina y plasma es sugerente cuando el valor es sobre 4 veces
el basal, y tiene una sensibilidad entre 90 y 100%. Si tiene un valor bajo 4, pero sigue
habiendo una alta sospecha, se puede realizar un test de clonidina. En imagenologia, el
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TAC de abdomen y pelvis puede mostrar una masa hipervascularizada, con centros
necrético, hemorragia o calcificaciones. En la resonancia magnética de pelvis, las glandulas
suprarrenales se pueden ver hiperintensas en comparacion al bazo en T2, aunque es poco
frecuente. Si no hay hallazgos en imagenes y el estudio de funcionalidad es positivo, se
debe realizar un cintigrama MIBG, que tiene una sensibilidad de hasta 67% para
localizaciones extra adrenales, pues no todos los feocromocitomas se ubican en estas
glandulas.

Palabras claves: Feocromocitoma; hipotension ortostéatica; sincope; reporte de un caso
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Introduccién: El Hemangioendotelioma Kaposiforme (HEK) es un tumor vascular raro cuya
incidencia es de 0,07/100.000 nifios por afio . Es un tumor localmente agresivo cuya
principal complicacién es el fendbmeno de Kasabach-Merritt, el cual se caracteriza por una
coagulopatia de consumo con trombocitopenia marcada, el cual puede llegar a ser mortal
2

A pesar de ser una complicacién grave no se ha logrado establecer un tratamiento
adecuado, a lo largo de los afios se ha probado con multiples tratamientos quirdrgicos y
farmacolégicos como: corticoides, rapamicina, interferon-y, quimioterapia combinada,
embolizacion, propranolol, escleroterapia y radioterapia, con eficaciavariable, no existiendo
consenso sobre el tratamiento de eleccion 3.

El objetivo de este trabajo es describir la respuesta clinica e histolégica de dos pacientes al
recibir tratamiento con rapamicina.

Caso 1: Preescolar presenta masa en térax izquierdo y equimosis de extremidades
inferiores, plaquetopenia 19.000, hematocrito 29%, hemoglobina 10,2. Se transfunde e
inicia corticoterapia, dada mala respuesta inicia rapamicina logrando disminucién del
volumeny mejoria plaquetaria. 4 afios después se realizo reseccion y cobertura con colgajo.
Sin necesidad de reiniciar rapamicina 3 meses después. Biopsia excisional de la lesion
describe lesiéon venosa, capilar y linfatica en subcutaneo y dermis profunda, D2-40, CD34,
CD31 positivos y glut-1 y WT1 negativos. No se observa disposicion nodular de células
fusiformes.

Caso 2: Neonata presenta masa de 7x4cms en zona dorsal derecha. Al mes presenta
aumento de volumen y color equimético perilesional, con plaquetas 2.000 y hematocrito
20%. Se inicia corticoterapia, propranolol y transfusiones. Dada trombocitopenia
persistente, iniciamos rapamicina, buena respuesta inicial. Reingresa posteriormente por
aumento de volumen, metrorragia, plaquetopenia 9.000 y hemoglobina 7,5. Se ajustan
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niveles de rapamicina, metilprednisolona y transfusiones, y logra mejoria clinica. La
histologia de la biopsia excisional describe l6bulos de células endoteliales fusiformes
infiltrativas y marcadores positivos D2-40, CD34, CD31, CD61, y WT1 y negativo a Glut-1.

Discusion: ElHemangioendotelioma Kaposiforme a pesar de tener una complicaciéngrave
y a veces mortal como es el fenémeno de Kassabach-Merrit, no tiene aln un tratamiento
definitivo, las guias actuales no han logrado consenso en relacion al tratamiento por lo que
esta publicacion brinda importante informacion a la comunidad médica para poder tratar a
estos pacientes de la mejor manera.

Conclusion: La rapamicina produce mejoria clinica e histolégica de la lesién en los casos
presentados, siendo este beneficio poco descrito en la literatura por lo que nos parece una
prometedora alternativa terapéutica que con subsiguientes estudios podria posicionarse
como terapia de primera linea.
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INTRODUCCION:

El sindrome BRASH describe una condicibn donde la sinergia de los efectos de
medicamentos bloqueadores del nodo atrioventricular, como bloqueadores de canales de
calcio o betabloqueadores, junto a falla renal (1), resulta en una condicion grave que
requiere reconocimientoy manejo oportuno (2). Elacronimo en inglés se debe a los signos
involucrados: Bradicardia, Falla Renal, Bloqueo de nodo AV, Shock e Hiperkalemia (3). A
partir de un caso, se pretende mostrar la relevancia del sindrome BRASH en la practica
clinica.

PRESENTACION DEL CASO:

Paciente femenino de 66 afios, hipertensa, diabética, usuaria de insulina, atenolol,
amlodipino y enalapril. Vive sola, recibe cuidados por vecina, quien refiere encontrarla
inconsciente, fria, objetivando hipoglicemia en hemoglucotest de 55 mg/dl, por lo que es
llevada a Hospital Dr. Luis Tisné. Ingresa comprometida de conciencia, con extremidades
frias, ritmo cardiaco irregular, electrocardiograma interpretado como bradicardia de 36
latidos/min y fibrilacion auricular bloqueada. Recibe 3 ampollas de glucosa al 30%
endovenosa (EV), adquiriendo vigilia. Al interrogatorio niega cambios en alimentacién, no
ha presentado fiebre, palpitaciones, dolor toracico ni sintomas respiratorios. Sin pérdidas
gastrointestinales, buena adherencia a tratamiento, niega uso de otros farmacos. En
exadmenes de laboratorio destaca Creatinina 2.2 mg/dl (basal 1.2), nitrdgeno ureico 80
mg/dl, acidosis metabdlica severa con aniébn GAP elevado, hiperkalemia 5.8 mEq/L
corregido por pH, sin elevacién de pardmetros inflamatorios ni hiperlactatemia. Se inicia
aporte de volumen endovenoso, bicarbonato de sodio 2/3M 250ml EV + 2 ampollas de
gluconato de calcio al 10% de 10 ml EV + dopamina a 11 mcg/kg/min, trasladandose a
unidad de tratamiento intermedio para continuar manejo.

DISCUCION Y CONCLUSION: Se debe sospechar este sindrome en cualquier paciente
con bradicardia, siendo sus componentes facilmente identificados a partir de la lista de
medicamentos del paciente, signos vitales y examenes de laboratorio basicos. Entender y
reconocer este sindrome permite mejorar el outcome de pacientes.
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INTRODUCCION
La infeccion por citomegalovirus (CMV), es una infeccidn oportunista, que se presenta en

etapas tardias en personas que viven con virus de inmunodeficiencia humana (VIH) que
causa manifestaciones tanto localizadas como sistémicas. La retinitis es una manifestacion
de infeccion por CMV en pacientes inmunosuprimidos. La presunta patogenia de esta
afeccion, es la reactivacion de la infeccion latente en contexto de inmunodeficiencia,
asociado a diseminacion hematdgena hacia la retina, infectando el endotelio vascular de la
retina y posteriormente la retina adyacente !. Dentro de las manifestaciones clinicas de la
retinitis por CMV estan los escotomas, vision de “moscas volantes” o miodesopsias,
fotopsias, vision borrosa, pérdida de agudeza visual o incluso ceguera. Aquellas lesiones
mas cercanas al nervio éptico o que involucran la fovea generan discapacidad visual de
mayor gravedad 2. EIl diagnéstico de la retinitis por CMV es clinico. La herramienta mas
utilizada es el fondo de ojo, donde se describen varios patrones oftalmoscopios clasicos en
la literatura. Si no es claro, se puede realizar reaccién de polimerasa en cadena (PCR) de
muestra de humor vitreo 0 acuoso para detectar presencia de CMV. Dentro de los
tratamientos para la retinitis por CMV se ha incluido el ganciclovir intravenoso; foscarnet
intravenoso; cidofovir intravenoso; valganciclovir; implante intraocular de liberacion
sostenida de ganciclovir; y fomivirsen (un intravitreo farmaco “antisentido” administrado) 2.
Dentro de los efectos adversos asociados al uso de Ganciclovir/Valganciclovir destacan
principalmente neutropenia y trombocitopenia. En relacion al uso de Foscarnet, se han
descrito efectos adversos tales como fiebre, sintomas gastrointestinales, deterioro de
funcion renal e incluso convulsiones 3.

El objetivo de este reporte es generar conciencia sobre la prevencion y tratamiento oportuno
de pacientes en riesgo de inmunosupresion severa.

CASO CLINICO
Paciente masculino de 26 afos, portador de VIH diagnosticado hace 3 afios sin terapia

antirretroviral (TARV), con antecedente de hospitalizacién reciente por infecciéon de CMV
intestinal, de la cual no complet6tratamiento y solicité alta voluntaria. Posteriormente acudio
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a control ambulatorio en policlinico de infectologia para reinicio de TARV. Al interrogatorio
dirigido refirid aparicion de entopsias de 1 semana de evolucion. Fue derivado a
oftalmologia para evaluacion. En examen de fondo de ojo se evidenciaron lesiones
hemorréagicas en retina izquierda, compatibles con retinitis. Dentro del estudio inicial
destacaban linfocitos TCD4 en 154 ,cargaviral de VIH 163.000 copias y carga viral de CMV
en 3.215. Se indicG hospitalizacion y se inicié tratamiento con Valganciclovir 900 mg cada
12 horas via oral y Foscarnet 630 mg cada 12 horas via endovenosa, asociado a reinicio
de TARV Biktarvy 1 comprimido al dia via oral. El paciente toleré bien el tratamiento y
evolucion6 de manera favorable, con disminucién de sintomatologia ocular y descenso
progresivo de carga viral de CMV.

DISCUSION

En este paciente, dada la clinica, también se podria haber pensado en una infeccion
oportunista del sistema nervioso central, tanto toxoplasmosis como criptococosis, sin
embargo el antecedente de infeccién reciente por CMV, lo hacia altamente probable. Es
importante sefialar la falta de adherencia a tratamiento por parte del paciente, en su caso
particular se encontraba en etapa de negacién respecto al diagnéstico y previamente no
habia presentado mayor sintomatologia, por lo que estuvo sin TARV durante 3 afios, lo que
generd una inmunosupresion severa.

La poblacion VIH tiene diversas complicaciones asociadas a inmunosupresion, que pueden
tener consecuencias catastréficas. La coriorretinitis por CMV es una entidad que puede
terminar en pérdida sensorial definitiva, pero debemos aprovechar que es faciimente
reconocible por clinica, y afortunadamente tratable farmacolégicamente. Sin embargo
presentar este cuadro sugiere estadios avanzados de inmunosupresion no controlada. El
verdadero foco del manejo debe orientarse a prevencion, diagndstico precoz y control del
estado inmunosupresor subyacente, para disminuir sus complicaciones asociadas y lograr
mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

CONCLUSION

El abordaje de un paciente inmunosuprimido supone todo un desafio. No solo por presentar
cuadros mas agresivos de patologias comunes, sino también por desarrollar entidades
clinicas importantes que no se observan en inmunocompetentes. La importancia de una
buena aproximacion clinica radica en sospechar a tiempo las infecciones oportunistas en
este grupo de pacientes, para lograr diagnosticarlas de manera precoz y asi evitar sus
complicaciones futuras.

Palabras claves: Coriorretinitis, citomegalovirus, inmunosupresion.
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INTRODUCCION

La miocarditis es una enfermedad inflamatoria miocardica, cuya clinicay laboratorio pueden
imitar un infarto agudo miocérdico (IAM). La causa mas comun es la infecciosa (viral),
seguida por las inmunomediadas, siendo el feocromocitoma una causa infrecuente!. La
resonancia magnética (RM) cardiaca es la prueba diagnéstica no invasiva de referencia
para el diagnoéstico de miocarditis.

El feocromocitoma, es un tumor neuroendocrino de la médula suprarrenal o ganglios
simpéticos productor de catecolaminas !, tiene una incidencia anual aproximadamente de
0.8/100.000 personas-afo 2. La patogenia de la miocarditis secundaria a feocromocitoma
se basa en la estimulacion por catecolaminas de receptores alfa y beta adrenérgicos
miocardicos, los cuales estimulan la vasoconstriccion, generando efecto toxico directo
sobre los miocitos, con dafio y muerte de su membrana . Se requiere diagnéstico y manejo
optimo dado la alta morbimortalidad que conlleva sus complicaciones cardiovasculares 2.
La triada clasica es cefalea episddica, sudoracion y taquicardia, asociado a hipertension
paroxistica o sostenida 3. El tratamiento definitivo del feocromocitoma es la remocion
quirargica del tumor, asociado a manejo farmacolégico preoperatorio con alfa y beta
bloqueadores. Dentro de las complicaciones asociadas a la cirugia de glandula suprarrenal
destaca insuficiencia suprarrenal, hipoaldosteronismo aislado, hipotension, hipertension e
hiperglicemia 4.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre 62 afios, previamente sano, consulté por cuadro de dolor toracico de inicio brusco,
opresivo, irradiado a dorso, cefalea, palpitaciones y vomitos. Refiere 5 meses de
palpitaciones y 2 semanas de diaforesis. Ingresé hipertenso 220/110 mmHg, taquicardico
sinusal 122 Ipm, saturando 95% con 2L de oxigeno. Palido, sudoroso, mal perfundido con
minimos crépitos bibasales.

ECG inicial con infradesnivel ST V3-V6 que remite tras manejo de presion arterial. En
exadmenes de ingreso destacaba curva de troponinas 380-1211ng/ml. AngioTAC TAP: masa
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suprarrenal derecha, bordes redondeados, heterogéneo-quistica, 5.4 x 4 cm, compatible
con feocromocitoma. Sin evidencias de diseccion aortica.

Se manejo presion arterial con amlodipino, infusion continua de nitroglicerina, sulfato de
magnesio, labetalol y fentanyl, con regular respuesta. Posteriormente se hospitalizé en la
unidad coronaria. Se realizd ecocardiograma: alteracion de motilidad segmentaria. No
impresiona miocardiopatia de Takotsubo. RNM cardiaca: areas parchadas de edema
miocardico, probable realce subepicardico compatible con miocarditis.

Se mantuvo profilaxis de IAM con atorvastatina y aspirina, sin embargo la coronariografia
resulté normal. Dentro del estudio complementario Metanefrinas y normotanefrinas
urinarias 24h: 6060 pg/ml en 2350cc y 8120 pg/ml respectivamente. Resto de estudio
endocrinoldgico sin hallazgos patolégicos, estudio autoinmune negativo y estudio infeccioso
negativo también.

Dado estudio de miocarditis negativo para otras etiologias, se planted el diagnostico de
miocarditis secundaria a feocromocitoma.

DISCUSION

Consideramos importante la miocarditis comodiferencial de dolor toracicocon elevaciéon de
troponinas. Ante la sospecha, realizar una RNM cardiaca. Posteriormente, identificar la
etiologia para establecer terapia especfifica dirigida. El feocromocitoma debe sospecharse
con “redflags” especificas como cefalea, palpitaciones, diaforesis, hipertension, hipotension
ortostatica y disfuncién ventricular izquierda. En este caso se solicité serologia viral
ampliada y estudio autoinmune, siendo negativos. Se identificd el feocromocitoma por
imagen asociado a niveles de metanefrinas elevadas, logrando llegar al diagndstico.

CONCLUSION

El dolor toracico es uno de los motivos de consulta de urgencias mas frecuente a nivel
mundial. Es importante, una vez descartado el diagndstico de IAM, tener alto nivel de
sospecha de miocarditis y realizar el estudio correspondiente tanto diagndstico como
etiologico, teniendo en consideracion el feocromocitoma como causal.

El diagndstico y tratamiento oportuno de miocarditis por feocromocitoma se asocia a
reduccion de morbimortalidad asociada a sus complicaciones cardiovasculares.

Palabras clave: Miocarditis; feocromocitoma; resonancia magnética
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Introduccién

Las infecciones oportunistas son entidades que se caracterizan por ocurrir con mayor
frecuencia o gravedad en individuos cuyo sistema inmunoldgico se encuentra deficiente.
Los pacientes usuarios de terapia bioldgica tienen un riesgo 1.7 veces mayor de presentar
este grupo de patologias, y existe mayor relacion de infecciones por Pneumocystis Jiroveci
en portadores de enfermedades reuméticas *. El tratamiento de eleccién en pacientes con
esta infeccion es la terapia con Cotrimoxazol, con dosis de 15-20mg/kg/dia, basandose en
el componente de trimetropina, por un periodo habitual de 21 dias. Por lo demas, se debe
considerar que su prondstico en pacientes sin infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) es peor que en aquellos portadores de VIH 2.

Caso clinico

Mujer de 66 afios con antecedente de enfermedad pulmonar intersticial difusa y artritis
reumatoide en tratamiento con agentes biolégicos. Inicié tratamiento con Tofacitinib,
posteriormente comenzo con disnea de esfuerzo de 10 dias de evolucion asociado a fiebre,
tos seca, mialgias y sintomas gastrointestinales, por lo que consulté a su médico tratante
quien suspendi6 la terapia. Posteriormente evoluciond con progresion de disnea, fiebre
hasta 38.8°C y ortopnea. Ingresé saturando 84%, con apremio respiratorio, y crépitos
bibasales. Se realizd6 Scanner de térax con contraste que informd alteraciones en el
parénquima pulmonar en contexto de posible reaccion adversa a farmacos. Al laboratorio
destacaba LDH 676, PCR 40.8, sin leucocitosis, panel respiratorio de virus y bacterias
atipicas negativo, y hemocultivos negativos. La paciente evolucioné con deterioro
ventilatorio requiriendo ventilacion mecanica invasiva y drogas vasoactivas. Se realizo
Fibrobroncoscopia mas lavado broncoalveolar (LBA) con toma de muestras que resultaron
positivas para Pneumocystis Jirovecii.

Discusioén



El estudio de una patologia respiratoria debe considerar el contexto del paciente. En este
caso, el estudio infeccioso inicial resultd6 negativo, y se encontraron hallazgos
imagenolégicos que orientaban a una neumopatia secundaria a medicamentos. Sin
embargo, al estar en terapia con agentes biolégicos asociado a una elevacion de LDH, se
amplio la sospecha a una patologia oportunista como probable agente causal.

Conclusion

Las infecciones oportunistas suelen ser sospechadas en pacientes usuarios de corticoides
cronicos y/o portadores del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Actualmente esta
establecida una indicacion clara de inicio de profilaxis en esos contexto, sin embargo, ain
no existe evidencia contundente que avale su uso en pacientes usuarios de agentes
bioldgicos. El objetivo del caso es revelar la importancia de tener en mente a estas
infecciones como diagnodstico diferencial al momento de enfrentarse a enfermos
reumatologicos medicados con terapia biolégica que presenten sintomatologia respiratoria.

Palabras claves: Pneumocystis Jirovecii; Inmunosupresion, terapia biolégica.
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Introduccién: La Listeria monocytogenes es un cocobacilo gram positivo que suele infectar
a personas inmunosuprimidas, embarazadas, recién nacidos y adultos mayores. Tiene
predileccién por el sistema nervioso central (SNC), siendo la romboencefalitis una
manifestacion rara dentro del espectro de presentaciones clinicas. Este cuadro puede ser
mortal, dado el compromiso del tronco encefélico.

Caso clinico: Hombre de 70 afios con diabetes mellitus, con buen control metabdlico.
Consulta por cuadro de 7 dias de fiebre, disartria, ptosis palpebral derecha, paralisis facial
izquierda y afectacion del Il nervio craneal (NC) izquierdo. En los exdmenes de laboratorio
destaca leucocitosis y proteina C reactiva no elevada, sin otros hallazgos. Se realiza
resonancia magnética (RM) de cerebro que muestra lesiones heterogéneas hipercaptantes
en tronco cerebral y hemisferios cerebelosos con edema perilesional, sugerente de
romboencefalitis infecciosa. Se realiza estudio de liquido cefalorraquideo (LCR) positivo
para Listeria.

Discusién: Si bien esta bacteria tiene predilecciéon por el SNC, el compromiso del tronco
encefalico es raro, pero con una mortalidad reportada de hasta el 51%. La clinica suele ser
inespecifica, teniendo una presentacion bifasica, con un prédromo de alrededor de 4 dias,
seguido de compromiso del SNC con focalidad de pares craneanos asimétricos. Podria
llegar a simular un accidente cerebrovascular (ACV) o una meningitis, pero como se
mencion6 previamente, una diferencia importante respecto a un ACV puede ser la
concomitancia con fiebre, o presentar un cuadro prodrémico previo al compromiso
neurologico, sin tener ese caracteristico inicio subito de un déficit neurolégico. En ese
contexto es relevante un elevado nivel de sospecha, dado que permite un diagnostico
precoz que puede mejorar la sobrevida, ya que la romboencefalitis tiene una rapida
evolucion si no se inicia oportunamente el tratamiento antibiético adecuado.

Las técnicas actuales permiten una rapida deteccién y los hallazgos en la neuroimagen
permiten iniciar tratamiento empirico ante la sospecha. En contexto de urgencias, debido a
su mayor disponibilidad, se puede contar con una tomografia computarizada de cerebro
gue podria ser util ante la sospecha de ACV como diagnostico diferencial, pero se debe
tener en cuenta que tiene una baja sensibilidad para ver la afectacion del parénquima
encefdlico que se genera en la romboencefalitis infecciosa. Si se dispone de RM, se debe
utilizar como complemento para la deteccién precoz de lesiones parenquimatosas que
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pueden orientar al diagndstico, en conjunto con el estudio de LCR. Es importante conocer
este patdégeno y su posible rol en una romboencefalitis, ya que un un diagnostico precoz e
inicio rapido de tratamiento mejoran considerablemente el prondstico del paciente.

Conclusién: En sintesis, la infeccién por Listeria se puede manifestar en algunas
ocasiones como una romboencefalitis, ya que a pesar de su avidez por el SNC, la mayoria
de las veces compromete las meninges sin presentar una focalidad neuroldgica. Es por ello
gue una adecuada anamnesis y examen neurologico, junto con el uso de herramientas
diagndsticas como la neuroimagen y el estudio del LCR, puede entregar pistas claves para
sospechar esta patologia, lo que permite iniciar de manera oportuna el tratamiento
antibidtico y disminuir la gran mortalidad asociada.
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INTRODUCCION

El quiste de Baker es un quiste sinovial que se presenta como inflamacién de la regién
posteromedial de rodilla por agrandamiento de la bursa gastrocnemio- semimembranosa,
siendo la mayoria asintométicos. Dentro de sus complicaciones se encuentra aumento de
tamafio y diseccion.

La ruptura del quiste es una complicacion infrecuente con presentaciones clinicas variadas
desde dolor leve a cuadros que simulan una trombosis venosa profunda.

Otros diagnésticos diferenciales son quistes sinoviales, quistes ganglionares, sarcoma 'y
lipoma

CASO CLINICO

Paciente femenina de 68 afios con antecedente de cancer de mamatratado en 2014.
Consulta CESFAM Apoquindo por aumento de volumeny dolor en pierna y rodilla derecha
de 10 dias de evolucion, constante de intensidad moderada que aumenta con la actividad
fisica, sin antecedente de trauma ni reposo prolongado. No refiere dolor toracico, disnea ni
tos.

Al examen fisico presenta en inferior derecha se evidencia edemay empastamiento, signo
de la fovea positivo, signo de Homans positivo, pulso pedio y tibial posterior palpable y piel
tibia a distal. Extremidad contralateral sin alteraciones. Resto del examen normal.

Se solicita ecografia Doppler de extremidad inferior derecha, la que muestra extensa
formacién anecogénica laminar de origen en la cara posteromedial de la regién poplitea
gue se proyecta hasta el tercio medio de la pierna de 0.72 x 20.3 cm, concordante con
ruptura de quiste de Baker, sin signos de trombosis venosa profunda.

Se controla con resultado de examen, se indica reposo relativo, frio local y analgesia a
horario con paracetamol y celecoxib.

DISCUSION Y CONCLUSION

La rotura de quiste de Baker es un desafio clinico porque se puede presentar con sintomas
y signos tipicos de una trombosis venosa profunda. En este escenario es necesaria la
realizacion de la ecografia con Doppler, debido a que estas patologias tienen tratamientos
y pronésticos diferentes.
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INTRODUCCION

El schwannoma yuxta-adrenal, es un tumor retroperitoneal benigno extremadamente
infrecuente, que constituye menos del 1% de las masas retroperitoneales (1). Tiene un
comportamiento clinico benigno, con crecimiento progresivo, sin invasion local ni sistémica
y suele ser asintomatico, por lo que se diagnostica de forma incidental la mayoria de las
veces (2). Presentamos el caso de un schwannoma yuxta-adrenal que se presenté como
un hallazgo imagenolégico en una paciente de 28 afios que consulté por dolor abdominal.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 28 afios, sin antecedentes médicos, consulté por dolor en hipocondrio derecho
irradiado hacia posterior. Se realiza estudio con ecografia inicialmente, descartando
patologia biliar. Se complementa estudio con RM de abdomen con contraste, la cual revela
una lesion solido-quistica en la glandula suprarrenal derecha de dimensiones 4.3 x 3.4 X
4.6 cms, hiperintensa en T2. Se realiza estudio de funcionalidad de incidentaloma
suprarrenal que resulta negativo. Considerando gran tamafio tumoral, a pesar de no tener
caracteristicas de tumor maligno per se, se decide realizar reseccién quirdrgica y posterior
estudio anatomopatolégico e inmunohistoquimico, confirmando un schwannoma. La
paciente es dada de alta sin complicaciones.

DISCUSION

El diagndstico preoperatorio de estas lesiones representa un desafio para los médicos. Se
ha sugerido que la capsula de sefial hipointensa en las imagenes en T2 en la resonancia
magnéticay el realce tardio del tumor en la tomografia computarizada con contraste de fase
tardia, pueden usarse para diagnosticar preoperatoriamente los schwannomas
yuxtaadrenales (3). Es por esto que generalmente a pesar de ser lesiones benignas


mailto:aiacobelli@miuandes.cl

- A C E M =, .."-.’_r_‘-l Universidad de
= los Andes

terminan siendo extirpadas, con los riesgos que conlleva la cirugia. Finalmente su
diagndstico es confirmado solo por histologia e inmunohistoquimica de la pieza operatoria.
Al ser tumores generalmente gigantes, la reseccién quirirgica completa es el tratamiento
de eleccion (1).
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Introduccién

El sindrome antisintetasa (SAS) es una patologia reumatoldgica poco conocida por el
meédico general que pertenece al grupo de miopatias inflamatorias idiopaticas. Corresponde
a un conjunto de patologias definidas por la presencia de un anticuerpo contra una de las
aminoacil-ARNt sintetasas, siendo la mas comun Anti-Jo-1. Puede manifestarse
clinicamente con dolores musculares (miositis), artralgias de pequefias y grandes
articulaciones de etiologia inflamatoria, fendbmeno de Raynaud y enfermedad pulmonar
intersticial que se traduce en disnea progresiva e intolerancia al ejercicio. Tal como se
describe previamente, existe una gran variabilidad en la presentacion clinica y también en
su tratamiento. El principal factor pronostico del SAS es el progresivo compromiso pulmonar
gue puede ocurrir. Es importante recalcar que es una patologia progresiva y crénica, por lo
gue eventualmente los pacientes irdn empeorando su capacidad pulmonar. La importancia
de un caso de estas caracteristicas consiste en evidenciar un sindrome poco conocido por
aquellos no involucrados en el area respiratoria 0 reumatolégica, con el objetivo de
aumentar el indice de sospecha frente a pacientes con casos similares y asi lograr una
correcta derivacion para iniciar el tratamiento oportuno.

Caso clinico

Mujer de 51 afios con antecedentes de hipotiroidismo y betatalasemia leve, consulta por
cuadro de 6 meses de evolucion de disnea y disminucién progresiva de su capacidad
funcional, sin otros sintomas extrapulmonares. En control se pesquisa desaturacion hasta
88% tras caminata de 6 minutos. Se realiza tomografia de térax con contraste que informa
engrosamiento septal peribroncovascular con bronquiectasias por traccion y parches de
vidrio esmerilado. Se complementa estudio autoinmune con Anti-Jo-1 positivo y se realiza
diagndstico de SAS. En este contexto, se inicia terapia inmunosupresora con micofenolato
de mofetilo asociado a prednisona y pulsos de rituximab cada 6 meses. La paciente
evolucion6 favorablemente, mejorando su capacidad funcional, presentando marcada
mejoria en las pruebas de caminata de 6 minutos y sentadillas sin desaturar a valores
criticos, ademas de presentar un enlentecimiento en el deterioro del parénquima pulmonar
al estudio imagenoldgico, y sin presentar patologia extrapulmonar.

Discusion

Elmayordesafio en estos casos consiste en el diagnéstico precozy tratamiento en aquellos
pacientes que carecen de sintomatologia pulmonar que oriente a una patologia pulmonar
reumatologica, implicando un deterioro importante de la funcion pulmonar una vez
instaurada. Adema@s, la ausencia de anticuerpos clasicos positivos (como el ANA) disminuye
aln mas la sospecha. La presencia de anticuerpos especificos como Ro-52 y Jo-1 pueden
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orientar al diagnédstico y tratamiento precoz de esta miopatia, el que consiste en terapia
inmunosupresora con corticoides e inmunomoduladores que suele ser individualizada
segun cada paciente. Dentro de los diagnosticos diferenciales se encuentran otras
miopatias inflamatorias, que pueden ser descartadas con un adecuado estudio de
anticuerpos especificos. En el caso presentado, la paciente tuvo como primera
manifestacion clinica un compromiso de su capacidad funcional, lo que permitié estudiar su
patologia respiratoria y asi lograr un diagnéstico relativamente precoz de la enfermedad,
pudiendo tratar a tiempo la patologia y asi recuperar en parte su capacidad pulmonar y
funcional y enlentecer su deterioro pulmonar progresivo.

Conclusion

El hallazgo mas relevante del SAS es el compromiso pulmonar intersticial y su potencial
impacto en el pronéstico de la enfermedad. En pacientes con fibrosis pulmonar,
especialmente en aquellos sin otros signos reumatologicos asociados, sospechar la
presencia de un SAS puede permitir un diagnéstico precoz y un manejo individualizado a
cada paciente que podria mantener o mejorar su calidad de vida. En aquellos pacientes sin
manifestacion pulmonar, pero con sintomatologia que pudiese orientar a patologia
reumatoldgica, es importante el control seriado y la sospecha eventual ante la aparicion de
compromiso pulmonar, debido a que marca un punto de quiebre en el pronéstico de la
patologia.

Palabras clave: Sindrome antisintetasa, fibrosis pulmonar, miopatias.
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Introduccién

El sindrome POEMS es un trastorno paraneoplasico asociado a neoplasia monoclonal de
células plasmaticas, que afectaa 0.3 de 100.000 personas. De etiologia desconocida, se
asocia a aumento de mediadores inflamatorios y angiogénicos. Su clinica es variada e
insidiosa, incluye polineuropatia desmielinizante, trastornos proliferativos de células
plasmaticas monoclonales, lesiones 6seas, enfermedad de Castleman, organomegalia,
sobrecarga de VEC, endocrinopatia y cambios cutaneos. Su tratamiento involucra terapia
de soporte, radioterapia para lesiones 6seas, quimioterapia en casos avanzados, y
trasplante de células hematopoyéticas. Presenta resultados favorables si se trata
oportunamente, de ahi la importancia diagnéstica del siguiente caso.

Caso clinico

Hombre de 67 afios, con antecedentes de ICC, cardiopatia coronaria, DM2y HTA, y con
dos hospitalizaciones recientes por anasarca asociada a multiples adenopatias y
esplenomegalia, sin diagnostico claro. Consulta nuevamente por anasarca refractario. Al
TAC de abdomen-pelvis destacan linfoadenopatias infra y supradiafragmaticas, derrame
pleural con signos de empiemayy ascitis leve. Se descarta origen cardiaco, renal o hepatico
de edema. Se amplia estudio, mostrandose hipergammaglobulinemia IgG tipo kappa, y
biopsia ganglionar sugerente de enfermedad de Castleman, ademas de biopsia de ganglio
inguinal que evidencia hamartoma angiomiomatoso. Se discute caso en comité
multiespecialista, diagnosticandose sindrome de POEMS, y se decide inicio de tratamiento
con protocolo Cybord, con buena respuesta al mismo.

Discusion

Por su variabilidad clinica, complejidad diagnéstica e infrecuencia, suele retrasarse el
tratamiento del Sindrome de POEMS, que de ser oportuno produce una notable mejoria en
la calidad de vida del paciente. De ahi la importancia en sospecharlo con un cuadro clinico
concordante con el mismo.
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Introduccion

El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad sistémica autoinmune, con infiltracion
linfocitaria de las glandulas exocrinas, pero que puede afectar a cualquier 6rgano. Las
manifestaciones extraglandulares pueden preceder a las glandulares, retrasando el
diagnostico. La prevalencia de afectacion del sistema nervioso periférico alcanza un 11%
de los pacientes, mientras que a nivel central al 2%. Describen hallazgos en la resonancia
nuclear magnética (RNM) cerebral de imagenes hiperintensas en la sustancia blanca,
multiples, redondeadas y pequefas, que aparecen también en la esclerosis multiple (EM).
El SS coincide con EM en menos del 3%, siendo dificil diferenciarlas. Se presenta un caso
clinico de paciente con manifestaciones neurolégicas, posiblemente secundarias a EM o
SS.

Caso clinico

El caso trata sobre una paciente de 45 afos femenina, en estudio por una posible EM, sin
otros antecedentes médicos propios o familiares de importancia. Es derivada a urgencias
por exacerbacion de parestesia de pierna derecha e inestabilidad de la marcha. Trae RNM
cerebral que informa multiples lesiones de sustancia blanca supra e infratentorial, secuelas
de neuritis Optica derecha. Al examen fisico destaca paralisis e hemihipoestesia facial
derecha, nistagmus unidireccional a izquierda, e hiperreflexia de 4 extremidades. Se
hospitaliza para estudio. Entre sus examenes de laboratorio destaca liquido cefalorraquideo
(LCR) con bandas oligoclonales, perfil ENA positivo 2.7(+), y ANA(+) Granular Fino 1/160.
Se hace un cintigrama de glandulas salivales que informa alteraciéon funcional de glandulas
submandibulares, puede corresponder a etapa evolutiva de un SS. Inician tratamiento con
5 sesiones de plasmaféresis, prednisona 40 mg/dia via oral e hidroxicloroquina 200 mg/dia
via oral, con regresion de sintomas neurolégicos y sin reacciones adversas.

Discusion

El SSy la EM priman en mujeres de mediana edad, con bandas oligoclonales en el LCR e
imagenes en sustancia blanca cerebral en RNM. La presencia de sintomatologia glandular
podria orientar hacia SS, pero considerando que las manifestaciones extraglandulares
pueden ser precoces, se debe tener alta sospecha clinica para diferenciar estos
cuadros. Ademas, no se debe descartar la posibilidad de presentaciones concomitantes de
ambas patologias, tal como ocurrié en nuestro caso clinico.
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Introduccion:

El Sindrome de Sweet, es una dermatosis neutrofilica aguda febril con leucocitosis en el
hemograma (1). Es un trastorno inflamatorio poco frecuente. Se caracteriza por aparicion
abrupta de nodulos eritematosos dolorosos, fiebre >38°C, velocidad de sedimentacion
eritrocitaria >20 mm/hr, proteina C reactivaelevada, leucocitos >8000 o0 >70% de neutrofilos
(2), buena respuesta a corticoides y biopsia compatible. La importancia del caso radica en
el diagndstico de una enfermedad poco prevalente y la diferenciacion con otras
manifestaciones cutaneas.

Caso clinico:

Muijer de 18 afios sin antecedentes médicos conocidos. Acude al servicio de urgencia por
cuadro de 3 dias de evolucion, refiere lesiones como “picadas de insectos” con aumento de
volumen, calor y dolor en extremidades inferiores (EEIl) y dorso. La noche anterior se
agrega calosfrios y sensacion febril, por lo que decide consultar. Niega prurito, sintomas
urinarios, respiratorios 0 gastrointestinales. Ingresa hemodindmicamente estable,
normocardica, normotensa, febril. Al examen fisico destaca piel con méaculas eritemato-
violaceas oscuras asociadas a ampollas, no pruriginosas y no exudativas. En dorso se
observa lesion macular violacea tenue con herida central. Ambas EEIl con lesiones
maculares eritemato-violacea, induradas, con edema y calor local. Sin adenopatias
palpables. En examenes de laboratorio destacaba aumento de pardmetros inflamatorios y
hemoglobinuria +++. Se hospitaliza para manejo y estudio. Se biopsia la lesién de EEIl
derecha, resultando lesion compatible con Sindrome de Sweet subtipo buloso.

Discusion y conclusion:

La importancia del diagnéstico de esta patologia radica en su asociacion a neoplasias
malignas, enfermedad inflamatoria intestinal y enfermedades autoinmunes. La
sintomatologia es inespecifica, o que puede derivar a multiples diagnésticos diferenciales,
desde infecciones cutaneas hasta tipos de vasculitis. Es primordial el estudio mediante
biopsia de piel para confirmarlo(3). De esta forma, se hace sumamente importante realizar
una anamnesis detallada para dirigir el estudio, por su asociacion al consumo de farmacos
e infecciones. Ademas, es necesario tener un alto grado de sospecha ante la aparicion
brusca de placas o nédulos eritematosos con fiebre >38°C y parametros inflamatorios
elevados.

Si bien el curso de esta patologia es benigno y autolimitado, un tercio de los pacientes
presenta recidiva, por lo que el tratamiento oportuno es fundamental para evitarlas para asi
lograr una mejor calidad de vida.
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INTRODUCCION:

El sindrome de Takotsubo (ST) corresponde a una disfuncién sistélica ventricular izquierda
transitoria, en ausencia de una coronariopatia significativa, presentandose habitualmente
como un sindrome coronario agudo (SCA). Representa un 2% de los SCA con elevacion
de troponinas, afectando principalmente a mujeres postmenopausicas. Se desconoce su
fisiopatologia, pero se asocia a aumentos catecolaminérgicos, disfuncién microvasculary
fendbmenos de vasoespasmo. La mayoria de los casos se maneja con terapia de soporte,
resolviéndose espontaneamente la disfuncién ventricular; pero pueden haber
complicaciones como falla cardiaca aguda, shock cardiogénico y tromboembolismos. Se
presenta este caso para considerar a este sindrome como un diagnéstico diferencial dentro
de SCA o de elevacion de troponinas.

PRESENTACION DEL CASO:

Hombre de 56 afios, obeso, con historia de 2 dias de evolucion de cefalea intensa, nduseas
y vomitos, asociado posteriormente a disartria, dificultad de la marcha y desorientacion.
Consulta en extrasistema, donde es manejado con Ketamina por agitacion psicomotora y
es trasladado a Clinica Davila. Ingresa con Glasgow 5, taquicardico, taquipneico, afebril,
HGT 140 mg/dl, saturando 95%, se realiza intubacion orotraqueal y conexién a ventilacion
mecanica invasiva. Se estudia con AngioTAC de cerebro que no muestra lesiones agudas
y se decide manejo de meningoencefalitis hasta completar estudio. Se complementacony
EEG, ECG, troponinas, RNM de cerebro, puncion lumbar sin alteraciones y TAC de térax,
abdomen y pelvis, que informa extensos focos de condensacion atelectasicos bibasales sin
otros hallazgos patolégicos, por lo que se inicia tratamiento para neumonia aspirativa con
ampicilina sulbactam. Se realiza nueva toma de troponinas, con valores elevados, que se
complementa con estudio ecocardiografico que describe ventriculo izquierdo no dilatado
con acinesia de segmentos medios y apicales, FEVI 36%, por lo que se plantea un sindrome
de takotsubo. EIl diagnodstico fue confirmado con una coronariografia sin lesiones
significativas y ventriculografia con FEVI >60%. El paciente evoluciona con disminucion de
troponinas y resolucion de la disfuncion miocardica, sin presentar complicaciones como
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fendbmenos tromboembodlicos, edema pulmonar agudo o insuficiencia cardiaca. Es extubado
luego de 3 dias desde su ingreso, y dado de alta luego de 20 dias de hospitalizacién, con
completa mejoria cardioldgica, con el diagnostico de migrafia con aura como causante de
su déficit focal del ingreso, con mejoria total.

DISCUSION:

El sindrome de Takotsubo es una entidad infrecuente dentro de los SCA, cuyo diagndstico
requiere un alto indice de sospecha. Un adecuado reconocimiento de este sindrome
permite un manejo de soporte apropiado para el paciente, advirtiendo y tratando
oportunamente las posibles complicaciones que pueden presentar.
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TRASTORNODISOCIATIVOEN CONTEXTO DE INTENTO DE AUTOLISIS CON ARMA
DE FUEGO, REPORTE DE UN CASO.
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PALABRAS CLAVE: Disociativo. Autolisis. Arma de fuego.
INTRODUCCION

Dentro de las alteraciones cualitativas de conciencia se encuentran los estados
crepusculares, los que generan estrechamiento de conciencia, son producidos por un
mecanismo mental, denominado disociacién, en que se interrumpe el actuar voluntario y
reflexivo. Segun su origen, se dividen en organicos y psicogenos (producidos por un trauma
emocional del momento)!. Puede originar sintomas positivos: fragmentacion de la
identidad, despersonalizacion y desrealizacion, o negativos: amnesia (localizada o
generalizada)?.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre, 35 afios, sin antecedentes psiquiatricos. Ingresa a UPC posterior a herida de bala
autoinfligida orientada desde el piso de la boca hacia superior, con orificio de salida en
region interciliar. Sin secuelas del SNC (salvo leve disartria por lesion lingual). Posterior a
estabilizacion y recuperacion en extrasistema, es trasladado a unidad de Psiquiatria del
Hospital Militar de Santiago. Durante la entrevista médica, se indaga sobre antecedentes
previos al episodio. El paciente menciona haberse encontrado satisfecho laboralmente y
socialmente, a excepcién de su relacion de pareja que permanecia inestable pese a sus
esfuerzos, lo que le generaba “frustracion, tristeza y sensacion de estar atrapado”, niega
morbilidad psiquétrica previa o antecedentes de suicidio en la familia. El dia del evento lo
describe como un dia comun, pero tras una discusion verbal decide salir al balcon para
estar solo. Desde ese momento sus recuerdos se nublan. Lo uUltimo que recuerda es guardar
su arma de uso personal como hacia todos los dias. Posteriormente, despierta
hospitalizado, sin recordar el evento, le informan que se dispard, incrédulo refiere “no
entender lo ocurrido”. El paciente permanece hospitalizado durante 15 dias en la unidad,
donde evoluciona de manera favorable, muy dispuesto a participar en terapias grupales y
mostrando buena interaccion con sus pares. En las subsecuentes entrevistas el paciente
impresiona aparentemente eutimico y a pesar de no entender el porqué de lo ocurrido, dice
percibirlo como “una segunda oportunidad” para mejorar aquellos aspectos de su vida con
los que no estaba conforme.
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DISCUSION

Dado el traumatismo fisico sufrido, cabe preguntarse si la amnesia reportada es organica o
disociativa, caracteristicas que orientan a esta Ultima incluyen: circunscrito a lo
psicolégicamente significativo, ausencia de desorientacion temporo-espacial, pérdida de
identidad personal, aparicion en contexto de estrés emocional intenso2. Hay que considerar
gue hay personas mas propensas a desarrollar amnesia de tipo disociativa, como personas
con trastornos de personalidad. Sin embargo, dependiendo de la intensidad del trauma
emocional personas con normalidad psiquica también pueden disociarse de la conciencial.
El caso expuesto resulta especialmente llamativo por la negacion rotunda del paciente de
ideas de muerte o ideacion suicida propiamente tal, sin develar un plan activo. Ademas, no
cuenta con indicadores claros de elevada intencion suicida (intento cometido en situacion
de aislamiento, de tal forma que la intervencion de terceros sea improbable, con
preparacion detallada, nota o carta suicida, premeditacion, entre otros)® . Cabe recalcar que
una limitacién del caso expuesto es que no se tuvo la oportunidad de entrevistar a su pareja,
quien fue la Unica presente en el momento del acto.

CONCLUSION

Resulta relevante tanto para psiquiatras como médicos generales tener en mente los
trastornos disociativos ya que al entrevistar a pacientes como el expuesto, uno pudiese
errbneamente pensar que se encuentran animicamente estables, sin peligro para si mismos
y no tomar las conductas preventivas necesarias para resguardar su salud mental y fisica
(como lo fue la hospitalizacién y citacion a controles ambulatorios con psiquiatra en este
caso).
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TROMBO INTRACAVITARIO COMO COMPLICACION DE UN INFARTO AGUDOAL
MIOCARDIO. REPORTE DE UN CASO
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Palabras Clave: trombo intracavitario, embolia, infarto agudo miocardio.

Introduccion:

El infarto agudo al miocardio (IAM) es una entidad frecuente, con alta morbimortalidad?.
Como complicacion destaca la formacion de trombos intracavitarios secundarios a
hipokinesia miocardica.

A pesar de las mejoras en el tratamiento de reperfusion, la formacién de trombos
intracavitarios, especialmente en ventriculo izquierdo (V1), sigue siendo prevalente, con una
incidencia reportada de hasta 15%?2. Su principal riesgo es la embolia arterial, con mayor
incidencia el accidente cerebrovascular?.

Descripcion del caso:

Paciente masculino de 39 afios, antecedentes de obesidad maérbida, Diabetes Mellitus 2
insulino-requiriente,  hipertension arterial, dislipidemia, sindrome apnea-hipoapnea
obstructiva del suefio severoy cardiopatia coronaria, acude a urgencias por 4 dias de dolor
lumbar progresivo irradiado a extremidad inferior izquierda. Niega trauma u otros sintomas.
Ingresa hemodinamicamente estable, normocardico, bien perfundido. Al examen fisico de
extremidades inferiores: pulso pedio no palpable, pero llene capilar y neurovascular
conservado. Signo TEPE y Lasegue negativos. Resto sin hallazgos. Evaluado inicialmente
por traumatologia con imagenes que descartan patologia traumatica.

Por sospecha de isquemia se realiz6 AngioTAC de térax, abdomen, pelvis y extremidades
inferiores, que mostré un trombo intracavitario en VI y fenébmenos embdlicos en ambas
arterias popliteas, arteria femoral y renal izquierda con infarto asociado. En laboratorio
destacaba: creatinina en 0.77 mg/dLy troponina T en 247.2 ng/L.

Se hospitaliz6 en unidad intermedia e inicié anticoagulaciéon. La coronariografia descarta
isquemia aguda pero la resonancia magnética muestra signos de reinfarto. Tras siete dias
hospitalizado, es dado de alta para continuar con anticoagulacion oral.

Discusion:

Si bien este caso representa un extremo atipico de las presentaciones clinicas de un IAM y
sus complicaciones, se debe tener una alta sospecha en pacientes con multiples factores
de riesgo cardiovascular, independientemente de la edad. La incidencia formacion de
trombos intracavitarios con potencial embolizacién sistémica arterial ain no es despreciable
a pesar de los avances en el tratamiento
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Introduccion:

La trombosis de vena renal es una patologia sumamente poco frecuente y con alta
morbimortalidad. Se asocia a trastornos sistémicos como sindrome nefrético, estados de
hipercoagulabilidad y neoplasias (1). La presentacion de esta patologia es variada: desde
un hallazgo asintomatico, hasta un cuadro agudo de dolor en flanco y hematuria. El
diagnostico es imagenologico, y su tratamiento multidisciplinario (2). A continuacion, se
presenta un caso de una trombosis de vena renal aguda en una paciente que consultdé por
dolor lumbar.

Caso clinico:

Una paciente de 33 afios sin antecedentes medicos, usuaria de ACO, consulta en urgencias
por un cuadro de cinco horas de evolucion de dolor en fosa lumbar izquierda, de tipo célico,
irradiado aregion inguinal, asociado a nauseas. Al examen fisico solo destaca un abdomen
doloroso a la palpacion de flanco y fosa iliaca izquierda, con pufio percusion positivo. El
TAC AP muestra una imagen sugerente de litiasis ureteral izquierda e hidroureteronefrosis
ipsilateral, con cambios de aspecto inflamatorio-infeccioso pararrenal izquierdo. Por alta
sospecha, se realiza Angio TAC con hallazgos compatibles con trombosis de la vena renal
izquierda. Se inicio manejo intrahospitalario con HBPM.

Discusion:

La trombosis de vena renal es una complicacion infrecuente pero severa, de varias
patologias sistémicas, que deberia ser incluida en el diagnéstico diferencial de dolor en
flanco y hematuria. Debido a su relativa baja frecuencia en la poblacion y clinica
inespecifica, la hacen una patologia faciimente confundible con otras de mayor prevalencia,
por lo que es importante sospecharla en pacientes con factores de riesgo.

Conclusion:

El diagnéstico se puede hacer facilmente con tomografia computarizada con contraste.
Otras opciones imagenoldgicas como la RM, la angiografia y la ecografia Doppler también
pueden ser consideradas (3). El tratamiento implica un desafio terapéutico, con un manejo
multidisciplinario, incluyendo radiologia intervencional, cirugia vascular, urologia y
nefrologia.

Palabras clave: Trombosis; Dolor lumbar; Urologia
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PALABRAS CLAVES: GIST, Atipico, Gastrico
INTRODUCCION

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son tumores que se forman en el
mesénquima gastrointestinal, de células precursoras o de Cajal. Se localizan principalmente
en el estomago (70%) e intestino delgado (20-30%). Son habitualmente nddulos
encapsulados submucosos que miden entre unos pocos milimetros y 9 cm de diametro.
Usualmente afectan a mayores de 50 afios y pueden ser asintomaticos y ser descubiertos
de formaincidental o bien presentarse con dolor abdominal, baja de peso, nauseas, vomitos
y hemorragia digestiva (melena o hematoquecia); al examen fisico puede haber una masa
palpable.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 83 afios presenta 2 semanas de evolucién de anorexia, malestar
general y baja de peso. Se agrega fiebre, sintomatologia urinaria y dolor hemicuerpo
izquierdo. Ingresa febril con pufio percusién positiva, abdomen doloroso al palpar
hipocondrio y flanco izquierdos, destaca adicionalmente gran masa en esta region.

Presenta anemia moderada y parametros inflamatorios elevados. La tomografia
computarizada (TC) informa masa solido-quistica multiloculada dependiente del estdmago,
de aproximadamente 12 x 18 x 16 cm. Al revisar la TC junto aradiélogo se encuentra liquido
libre peritoneal no descrito en el informe. La endoscopia digestiva alta (EDA) informa lesion
del fondo gastrico con &rea ulcerada sin sangrado actual.

Previo a cirugia completa antibioticoterapia por pielonefritis aguda y se administra vacuna
neumococo por posible esplenectomia. Se realiza laparotomia y reseccion de masa con
sangrado intratumoral, comprometiendo diafragma, bazo y retroperitoneo en dependencia
del estbmago con gastrectomia vertical y esplenectomia.

Biopsia informatumor 19 x 14.5 x 10 cm concordante con GIST fusocelular de alto riesgo,
estudio de inmunohistoquimica positivo para c-kit, DOG-1 y KI-67 (60%). Margenes
quirurgicos libres.
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En el postoperatorio evoluciona con una complicacion (infecciéndel sitio quirdrgico). Recibe
tratamiento antibiotico y una vez resuelta se da de alta en buenas condiciones generales.

DISCUSION

Este paciente presento clinica atipica de GIST gastrico ya que la sintomatologia que llevé
al diagnostico fue dada por una complicacion (sangrado intratumoral concordante con
anemiay liquido libre).

Ademas, se presenta con dimensiones considerablemente superiores a las descritas para
este tipo de tumor, clasificando como gigante.

Destaca la relevancia de revision de imagenes por parte del tratante junto a radiélogo para
hallazgo fuerade informey el favorable desenlace del caso, entendiendo que es un paciente
octogenario sometido a una gran cirugia oncologica con reseccion completa, permitiéndole
retomar sus actividades

CONCLUSION

Tumor gastrico de presentacién atipica respecto a tamafio y clinica. Se decide resoluciéon
quirtrgica de abordaje por laparotomia con esplenectomia y gastrectomia parcial. Biopsia
compatible con GIST gigante de alto riesgo.
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INTRODUCCION

La fistula traqueoesofagica (FTE) es una conexién patolégica entre eséfago y traquea,
puede darse por cirugia, radioterapia, quimioterapia o neoplasia. En el 5-10% de los casos
ocurre por cancer esofagico y en un 1% pulmonar. Los sintomas incluyen tos, fiebre,
neumonia y disfagia. Debido a que el desarrollo de una fistula esofégica se considera un
indicador de baja sobrevida, las estrategias de tratamiento apuntan a aliviar los sintomas y
mejorar la calidad de vida del paciente, mediante la restauracién del mecanismo de
deglucién y la prevenciéon de la aspiracion, ya sea con reseccién/reparacion quirdrgica,
derivacion esoféagica, gastrostomia o uso de protesis esofagica. Se presenta caso clinico
de paciente con FTE manejado con prétesis esofagica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente con antecedentes de cancer pulmonar etapa IV, en tratamiento con
radioquimioterapia paliativa. Consulta por cuadro de dos dias de evolucion de tos con
expectoracion, dificultad respiratoria y disfagia severa. Ingresa febril, taquicardico,
hemodinamicamente estable, saturando 92%. Al examen fisico destacan Unicamente
crépitos bibasales. Dado los antecedentes, se decide tomar una TAC que informa
progresion de la lesion tumoral con extension al surco traqueo-esofagico y signos de
comunicacion con una FTE, extenso compromiso via aérea de origen inflamatorio-
infeccioso compatible con aspiracién. Se indica hospitalizacion por posible neumonia
aspirativa asociada a FTE. Dado el cuadro se realiza una endoscopia que informa masa
compresiva ulcerada, con evidencia de fistula a traquea. Se decide manejo con proétesis
esofagica expandible, instalada el cuarto dia de hospitalizacion, sin lograr tolerancia oral y
con elevacion de los parametros inflamatorios. Cuatro dias més tarde se realiza TAC de
control que informa desplazamiento de protesis autoexpansible esofégica, con su borde
proximal descendido bajo el sitio de la fistula e importante progresion
de los fendmenos aspirativos con neumonia focal multiple en LSD y en LID. Se realiza
reposicionamiento de la protesis, evolucionando con buena progresion oral, apoyado por
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fonoaudiologia, logrando tolerancia para alimentos sélidos y liquidos, sin nuevos episodios
de aspiracion durante su hospitalizacion.

DISCUSION

La prétesis esofgica se presenta como una alternativa viable en pacientes con FTE
secundaria a neoplasia donde la cirugia resectiva no es una opcién. Dado el alza en la
incidencia de estas patologias, se vuelve relevante para el médico general conocer la
existencia de estas opciones de tratamiento para lograr un abordaje integral en el manejo
de estos pacientes.
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Introduccién: La valvula adrtica bicuspide es la cardiopatia congénita mas comun, con una
incidencia de un 1-2% en poblacion general. Su presentacion difiere segun grupo etario y
su importancia radica en las complicaciones que conlleva (insuficiencia aortica, endocarditis
infecciosa, etc), ya que al menos 1/3 de los pacientes las desarrollaran en algin momento.
Presentamos un caso de insuficiencia cardiaca aguda severa como manifestacion de
insuficiencia adrtica severa secundario a valvula bicUspide en paciente joven.

Caso Clinico: Paciente masculino de 30 afios sin antecedentes morbidos, consulta al SU
por disnea de dos semanas de evolucion, disnea paroxistica nocturna, ortopnea y
disminucién de capacidad funcional, sin dolor toracico. Dos test PCR Covid-19 negativos.
Al examen fisico, PA 158/58, FC: 52 Ipm, Saturacion 89%, aspecto diaforético y palido, con
apremio respiratorio, yugulares ingurgitadas, RR4T, soplo holosistolico, crepitaciones
pulmonares, y edema de EEIl. ECG: taquicardia sinusal, extrasistoles ventriculares
frecuentes, con progresion de la R disminuida en pared anterior. El laboratorio de ingreso
destaca: ProBNP 8885, troponinas US: 87.3, Creatinina 0.76. Radiografia de Toérax: signos
de congestiéon pulmonar. Ecocardiogramatransesofagico: valvula adrtica bicUspide sin rafe,
prolapso de velo, reflujo excéntrico severo, ventriculo izquierdo severamente dilatado con
FEVi de 20%.

Se maneja en cuidados intermedios como IC aguda, con terapia depletiva, CPAP y drogas
vasoactivas con buena respuesta. Equipo de cardiologia descarta urgencia quirargica por
estabilidad hemodinamica y difiere intervencion quirdrgica hasta resolucion del cuadro
congestivo.

Discusién: A modo de discusion, la finalidad de exponer este reporte de caso, tiene el
objetivo de dar cuenta laimportancia del diagnéstico precoz de valvulopatia aorta bicuspide,
ya que 1/3 desarrollara complicaciones a lo largo de su vida. Pudiéndose evitar mediante
seguimiento y tratamiento precoz

Conclusién: La insuficiencia adrtica es una patologia valvular que puede traer
complicaciones severas, como insuficiencia cardiaca, con gran morbimortalidad vy
repercusiones importantes. Cabe destacar la importancia del examen fisico dirigido a la
busqueda de soplos en lainfancia, para poder pesquisar precozmente valvulopatias y evitar
las complicaciones asociadas. Debemos tener presente la aorta biclspide como causa de
insuficiencia aortica, en los casos en que no exista el antecedente de enfermedad
reumatica.

Palabras Claves: valvulopatia, aorta bicuspide, insuficiencia aértica, insuficiencia cardiaca
aguda
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