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RESUMEN

En el siguiente ensayo, se describen algunos de los casos clinicos que se observaron en
los 10 meses de internado en los Centros de Salud La Molina, Salamanca y el Hospital
Vitarte durante los meses de junio 2022 hasta el 31 de marzo de 2023, bajo el contexto
de recidiva de la pandemia de COVID-19 que afect6é al mundo desde el 2020. Objetivo:
Describir una serie de casos clinicos observados durante el internado 2022-2023 en las
rotaciones de Pediatria, Medicina, Cirugia general y Gineco-Obstetricia, respaldando
cada caso con una base tedrica y detallando las lecciones aprendidas de un seleccién
de los cientos de casos que pudimos observar durante nuestros 10 meses de internado.
Desarrollo: Se presentaron y recapitularon 4 casos clinicos de cada rotacion del
internado, detallando de forma breve cada paso de la evolucién desde su ingreso hasta
su egreso, comparando las experiencias vividas durante el internado al aprendizaje
tedrico que logramos investigar en las guias de practica clinica y bases de datos médicos.
Conclusion: Las experiencias vividas en el internado son indispensables para la
formacion de un médico, pues la oportunidad de practicar e interactuar directamente con
los pacientes bajo tutelaje de médicos residentes y asistentes de mudltiples
especialidades es una grandiosa etapa para solidificar conocimientos, aprender nuevas
lecciones, y poner en practica los conocimientos adquiridos en los 6 afios de carrera

previos al internado.

Palabras clave: Internado médico, casos clinicos, especialidades, rotaciones



ABSTRACT

In the following essay, we recount a handful of cases that we had the opportunity to
observe during the 10 months that we were able to intern in the Health Centers La Molina
and Salamanca, as well as the Vitarte Hospital from june 2022 until March 31st 2023,
under the context of the tail end of the COVID-19 pandemic that affected the world since
2020. Objective: To describe a series of clinical cases observed during the 2022-2023
internship in the different rotations: Pediatrics, Internal Medicine, General Surgery and
Obstetrics-Gynecology, backing up each case with a theoretical base and detailing the
lessons learned through a small selection of the hundreds of cases we had the
opportunity to participate in during the 10 months of the internship. Development: 4
cases were selected from each of the 4 specialties we rotated within, and every case was
briefly detailed from the moment they arrived until their date of exit, comparing the cases
we had the chance to experience against the theoretical knowledge we had accumulated
by revision of clinical practice guides and medical databases. Conclusion: The
experiences we had the opportunity of living through in our internship were absolutely
vital in the formation of a medical professional, because the chance to practice and
interact directly with patients under the tutoring of medical residents and assistants of
multiple specialties was a wonderful stage to be able to solidify knowledge, learn new
lessons, and put into practice all the knowledge we had accumulated in the past 6 years

of university.

Keywords: Medical internship, clinical cases, specialties, rotations
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INTRODUCCION

Después de 3 afos de estudios tedricos, 1 afio de visitas hospitalarias, y 2 afios de clases
virtuales, el 7mo afio de la carrera de medicina humana nos proporciona la maravillosa
oportunidad de realizar rotaciones presenciales en establecimientos de salud de
diferentes niveles en una duracion de 10 meses: 5 en el primer nivel de atencion y 5 en
un hospital, realizando rotaciones por los 4 servicios hospitalarios principales: Pediatria,

Medicina Interna, Cirugia General y Gineco-obstetricia.

El interno de medicina es una parte clave del personal de salud de los establecimientos,
apoyando en labores administrativas, asistenciales, y académicas, permitiendo su
participacion en casi todo aspecto de la labor de un médico profesional, aplicando sus
conocimientos acumulados y reforzando aquellos que puedan faltar previo a la practica
profesional. Bajo tutela de médicos asistentes y residentes, ayuda en todo aspecto del
trabajo intra y extrahospitalario, aprendiendo de forma préactica la forma correcta de

atender pacientes, presentar casos, resolver emergencias, entre otros.

Dentro de las responsabilidades directas se encuentran la realizacion de la historia
clinica de ingreso de los pacientes, de evoluciones diarias de los pacientes
hospitalizados, realizacion de solicitudes de laboratorio e interconsultas, y la
presentacion de casos clinicos en el pase de visita. En las diferentes rotaciones de
emergencia también teniamos oportunidades para realizar algunos procedimientos
comunes como suturas de herida, inyecciones intramusculares, atencion de partos,

reevaluacion de pacientes en observacion, entre otros.



CAPITULO I. TRAYECTORIA PROFESIONAL

1.1: Rotaciéon en Pediatria

Caso clinico 1: Infeccion de tracto urinario

Paciente, mujer de 7 meses, ingresa por emergencia, con un tiempo de enfermedad de
3 dias, caracterizado por fiebre, llanto, irritabilidad, tos, distension abdominal y
disminucién del apetito. Niega antecedentes.

Funciones vitales: FC 135, FR 24, T 37.9, SatO2: 96%,

Examen fisico:

Piel: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar < 2 segundos, no cianosis, no edemas,
mucosas humedas.

Orofaringe: ligeramente congestiva.

Fosas nasales: ligeramente congestivas.

Oidos: no secreciones.

Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, no tirajes, no
estertores

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Abdomen: ruidos hidroaéreos presentes, levemente distendido, no masas, no
visceromegalia.

Sistema nervioso central: despierto, reactivo, irritable por momentos, moviliza 4
extremidades.

Impresiéon diagnoéstica: sindrome febril, a d/c ITU. Se indica simeticona en gotas,
paracetamol. Se solicita hemograma, PCR, procalcitonina, electrolitos, examen de orina,

urocultivo

Laboratorio: se evidencia leucocitosis (17 200) sin desviacion izquierda, elevacién del
PCR (98.5 mg/l) y ligera elevacion de procalcitonina (0.25 ng/ml). Se decide hospitalizar,
ante hemograma patoldgico, elevacion de reactantes de fase aguda y persistencia de
irritabilidad por parte del paciente.

Se recibe examen de orina donde se evidencia 6-10 leucocitos, 0-2 hematies por campo

y germenes escasos 1 +. Se solicita urocultivo y hemocultivo previa antibioticoterapia

Tratamiento
1. LM + AC

2. Dextrosa 5% 98cc+ Nacl 20 % 1.2 cc + Kcl 20% 0.8cc --> 32 cc/hr
2



Ceftriaxona 622 mg ev cada 24 horas
Paracetamol 100 mg: 20 gotas si T° > 38°c + MF
Simeticona 80 mg: 16 gotas cada 8 horas

CFV + OSA + BHE

o 0 bk~ w

Evolucion intrahospitalaria: durante su estancia la paciente se mantiene afebril,
persiste con tos esporadica, motivo por el cual se le solicita una radiografia de térax, en
la cual no se evidencia un patrén consolidativo sugestivo de neumonia. Disminuye la
distension abdominal y ya elimina flatos, por lo que se suspende la simeticona. Al quinto
dia de hospitalizacién presenta avances de hemocultivos negativos y se reporta un
urocultivo positivo para Escherichia coli BLEE positivo, sensible a meropenem,
imipenem, amikacina y gentamicina, por lo que se decide rotar de antibidtico, se indica
Amikacina 120 mg EV c/24 H.

Ante mejoria clinica, se solicita un hemograma control, donde ya no se evidencia
leucocitosis (5 300), sin desviacion izquierda, y un descenso del PCR (1.2 mg/l) ademas
se realiza una ecografia renal, en la cual no se evidencian alteraciones. Se decide
culminar 5 dias de antibioticoterapia con Amikacina y es dado de alta con paracetamol
condicional a fiebre o dolor y cita por consultorio externo de pediatria.

Caso clinico 2: Celulitis en cara

Paciente, mujer de 11 afios, acude a emergencia debido a que desde hace 1 dia presenta
leve aumento de volumen en regidn submaxilar izquierda, refiere ademas sensacion de
alza térmica. Ante persistencia de sintomas y aumento de volumen, acuden a
emergencia.

Funciones vitales: FC 122, FR 20, T 37.5, Peso 51 Kg, SatO2 99 %

Examen fisico:

Piel: tibia, elastica, llenado capilar <2 segundos

TCSC: se evidencia aumento de volumen a nivel mandibular izquierdo de
aproximadamente 5 x 6 cm, se palpan ganglios submandibulares bilaterales

Torax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, no estertores
Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Abdomen: ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible, no masas, no
visceromegalia.

Sistema nervioso central: despierta, conectada con el entorno, moviliza 4 extremidades.
Impresion diagnastica: celulitis en cara

Plan: se hospitaliza a la paciente, se solicita hemograma + PCR

3



Tratamiento

. Dieta licuada + LAV

. Via salinizada.

. Clindamicina 382.5 mg ev ¢/ 6 h <30 mg/kg/dia>
. Oxacilina 1.9 gr ev ¢/ 6 h <150mg/kg/dia>

. Metamizol 1 gr ev PRN fiebre

. Higiene bucal c/6H

. CFV + OSA

~N o o b~ WwDN P

Evoluciéon intrahospitalaria: Se recibe resultados de laboratorio, en los cuales se
evidencia ligera leucocitosis (11 650), no se evidencia desviacién izquierda, sin embargo,
hay aumento de PCR 69.5 mg/l. Durante el primer dia de hospitalizacion se reporta un
pico febril de 38.5 °C, ademas de persistencia de dolor. Durante su segundo dia, se
reporta aumento de volumen de adenopatia cervical izquierda, ademas se visualiza
multiples caries dentales, por lo que se solicita ecografia de partes blandas e i/c con
odontologia. En la ecografia se evidencian hallazgos ecogréficos compatibles con
celulitis localizada a nivel de la region submandibular izquierda con minima coleccion
laminar subcutanea. Multiples ganglios de aspecto reactivo/ inflamatorio en las cadenas
ganglionares Ib y lla izquierdas. El odontologo realiza exodoncia de piezas afectadas e
indica continuar antibioticoterapia y cita control al alta. La paciente cursa con los
diagndsticos de celulitis facial de origen odontogénico y post exodoncia por restos
radiculares

Posteriormente, la paciente refiere mejoria clinica, disminucion del dolor, volumen y
eritema a nivel de regiéon mandibular y disminucion de las adenopatias, cursando afebril.
Continua antibioticoterapia con clindamicina + oxacilina por 7 dias y es dada de alta con
clindamicina 300 mg 1 tab c/8H vo por 7 dias + dicloxacilina 500 mg c/6H x 5 dias,
ibuprofeno 400 mg 1 tableta PRN dolor intenso, cita por consultorio externo de pediatria

y odontologia

Caso clinico 3: Crisis asmaética

Paciente masculino de 4 afos con antecedente de asma acude a emergencia de
pediatria a las 8pm con madre quien refiere que desde hace 2 dias paciente presenta de
forma insidiosa cuadro de tos con expectoracion que progresa a presentar rinorrea, y
horas antes de su ingreso se afiade agitacién y “silbidos de pecho”. La madre niega otros

antecedentes de importancia, niega alergias, niega medicacion habitual.

4



Funciones vitales: FC 145, FR 30, T 37.8, Peso 18.5kg, SatO2 94%

Examen fisico:

Piel: tibia, elastica, llenado capilar <2 segundos, no cianosis, no edemas, mucosas
hdamedas.

Térax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, se auscultan
sibilantes difusos en ambos hemitorax. Se observan tirajes subcostales e intercostales.
Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Abdomen: ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible, no masas, no
visceromegalia.

Sistema nervioso central: despierto, conectado con el entorno, activo, moviliza 4
extremidades.

Impresién diagndstica: Crisis asmatica moderada.

Plan: Hidratacion endovenosa, Metilprednisolona, Salbutamol + Bromuro de Ipratropio
inhalatorio

Evolucién: 2 horas posterior al tratamiento, paciente no presenta distrés respiratorio, la
saturacion de O2 incrementa a 97%, y no se auscultan sibilancias, motivo por el cual
paciente es dado de alta a las 10:30pm.

Sin embargo, el paciente reingresa a las 06:25am con distrés respiratorio marcado,
disminucién de murmullo vesicular en ambos hemitérax y sibilantes inspiratorios +
espiratorios difusos, motivo por el cual es hospitalizado con un nuevo diagnostico de
asma aguda severa.

Tratamiento:

. Dieta Blanda

. Dextrosa 1000cc + NACL 20 cc + KCL 10 cc > 35cc/h

. Metilprednisolona 18 mg EV c/6h

. Salbutamol 2 Puff c/2h

. Bromuro de Ipratropio 2 Puff ¢/3h (x2d)

. Budesonida 1 Puff c/12h

. Metamizol 450mg EV PRN T>38C + MF

. 02 Suplementario PRN SatO2 <94%

. Posicién semisentada

© 00 N O O b W N P

10. Vigilar patrén respiratorio

11. CFV + OSA + BHE

Evolucidn intrahospitalaria: Debido a presencia de fiebre y sintomatologia respiratoria,
se plantea como posible diagndstico diferencial un proceso neumonico, debido al cual se

realiza al paciente una radiografia de térax y un hemograma + PCR, en los cuales se

5



evidencia aumento de trama vascular pericardica y leucocitosis (12,200) sin desviacion
izquierda + PCR 5.7. Se utiliza también la escala de Pulmonary Score (PS) para clasificar
el proceso asmatico que presenta el paciente, con un resultado de 3 puntos,
correspondiente a una crisis asmatica leve. Durante su estancia hospitalaria, el paciente
evoluciona favorablemente, presentando curvas febriles en descenso, examen fisico de
térax y pulmones que mostraba mejoria clinica diaria, y disminucién de la tos
expectorante que presentaba inicialmente. 6 dias posterior al ingreso se realiza un
hemograma + PCR de control, los cuales muestran una mejoria significativa, con un PCR
de 0.3. Debido a esto el paciente es dado de alta con dosis de mantenimiento inhalatorio
y un control por consultorio externo de pediatria del hospital.

Caso clinico 4: Taquipnea transitoria del Recién Nacido

Paciente femenino recién nacido a término de 37 semanas, pequefio para edad
gestacional con diagnostico de bajo peso al nacer (2402g) quien recibe atencién
inmediata y es trasladado a alojamiento conjunto con la madre. A las 3 horas de vida,
neonato presenta signos de distrés respiratorio y saturacion de oxigeno de 84%, motivo
por el cual es evaluado por neonatoélogo de turno.

Antecedentes Prenatales: Madre de 37 afos, G2 P 2002, 06 CPN, Hb 10

Funciones vitales: FC 150, FR 63, T 36.8, Peso 2402g, SatO2 84%

Examen fisico:

Piel: tibia, llenado capilar <2 segundos, no cianosis, no edemas.

Cabeza: Fontanelas normotensas,

Torax y pulmones: Simétricos, tirajes intercostales, retraccion xifoidea, murmullo
vesicular pasa bien en ambos hemitérax.

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Abdomen: ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible, no masas, no
visceromegalia.

Sistema nervioso central: despierto, reactivo ante estimulos, moviliza 4 extremidades.
Impresiéon diagndstica: RNAT 37ss Femenino PEG, BPN (2402), D/C TTRN vs NN,
Riesgo de trastorno metabolico

Plan:

1. Calostroterapia 0.5ml c/3hr

2. Dextrosa 10% 7 cc/hr

3. Gluconato de Ca 2 cc c¢/8h LyD (Suspender si FC >100lpm)

4. HGT c/2h x 3 veces, luego c/12 h

5. Vigilar patron respiratorio



6. CPAP-B FiO2 50

7. SS Hgrm, PCR, GyF, AGA, Rx Torax

Evolucion: Con los resultados del AGA de forma inmediata se evidencia una
hiponatremia leve, por lo cual se continta la hidratacion parenteral. Durante la noche la
paciente presenta FC 167, FR 53, SatO2 97%, y PA 72/53. Paciente con apoyo de CPAP-
B presenta ventilacion espontanea, disminucion de tirajes intercostales, pero aun
presentes. Se reciben resultados de la radiografia de térax, donde se evidencia aumento
de la trama vascular perihiliar, pero aparenta radiografia mal rotada. Posteriormente se
recibe resultados laboratoriales: PCR 2.1, leucocitos 25970, segmentados 84.3%, hb 21,
hcto 60.6%. Se interpretan como resultados dentro de valores adecuados y se deciden
continuar las indicaciones. Se continla evaluando al paciente durante su primer dia de
vida con un diagnéstico establecido de TTRN, mostrando una evoluciéon lentamente
favorable. Al segundo dia paciente presenta frecuencias respiratorias entre 52 y 57,
motivo por el cual se decide reiniciar lactancia materna y destete de oxigenoterapia. Se
continua vigilando al paciente hasta su 3er dia de hospitalizacion, cuando se decide qué
patrén respiratorio y controles de glucosa del paciente se encuentran dentro de rangos
adecuados, motivo por el cual se le da de alta con la orientacion en signos de alarma 'y

control por consultorio externo en 48 horas

1.2: Rotacion en Cirugia General

Caso clinico 1: Litiasis vesicular

Paciente femenino de 64 afios de edad acude a consultorio externo de cirugia, refiere un
tiempo de enfermedad de 8 afios, dentro de los cuales presenta de forma insidiosa
episodios de dolor abdominal tipo colico asociado a la ingesta de comida copiosas, que
en la mayoria de los episodios se acompafia de nauseas y vomitos. Hace 1 afio ingresa
a emergencia por progresion de dolor, donde recibe analgesia y se le da de alta.
Reingresa a emergencia en noviembre del 2022, donde se le realiza una ecografia que
evidencia una vesicula de 98x36mm con mudltiples litos en su interior, el mayor de 16mm
de diametro, motivo por el cual es referida al consultorio externo de cirugia a programar
Su operacion.

Funciones vitales: FC 81, FR 18, T 36.8, PA 110/70.

Examen fisico: AREG, AREN, AREG

Piel: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar <2 segundos, no cianosis, no edemas,

mucosas himedas.



Toérax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, no ruidos
agregados

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Abdomen: simétrico, no distendido, con presencia de cicatriz infraumbilical. RHA
presentes. Blando, depresible, levemente doloroso a la palpacion profunda en
hipocondrio derecho. Murphy (-). Sonoridad conservada.

GU: PPL (-) PRU (-)

Sistema nervioso central: LOTEP, no signos meningeos, moviliza 4 extremidades.
Laboratorio:

Bilirrubinas totales 0.77, bilirrubina directa 0.29, creatinina 0.84, urea 23, fosfatasa
alcalina 201, glucosa 85, proteinas totales 7.76, albimina 4.48, TGO 31, TGP 25, GGTP
20, TP 12.6, GyF o+, Hb 14.0, Hcto 44.1%, Leucocitos 7600, plaquetas 458000. COVID
Q)

Impresion diagnoéstica: Litiasis vesicular

Plan:

NPO

CINa 0.9 % 1000cc 30 gts/min

Ceftriaxona 2g EV c/24h

Omeprazol 40 mg EV c¢/24h

CFV

Preparar para SOP

SOP: Paciente es sometida a una colecistectomia laparoscépica en una operacion de 60
minutos donde se hallan adherencia versiculo epiploicas, una vesicula biliar de 7x4cm
de paredes delgadas con mudltiples litos en su interior de aproximadamente 15mm. Se
halla un conducto cistico largo y ancho, una arteria cistica Unica y delgada. Se realiza
clipaje y seccion de arteria + conducto cistico seguido de ectomia de vesicula biliar.
Posterior a la hemostasia se retiran los trocares y se cierra la pared por planos,
culminando el acto quirargico.

Evolucién: El dia posterior a su cirugia, la paciente refiere leve dolor en hipocondrio
derecho. Al examen fisico se encuentran las heridas operatorias afrontadas, sin signos
de flogosis, con ruidos hidroaéreos presentes. Debido a la evolucién favorable de la
paciente y ausencia de signos de alarma, se le da de alta con ibuprofeno 400mg c/8h por
5 dias, simeticona 80 mg c/8h por 7 dias, y su cita para control por consultorio externo 7

dias posterior.

Caso clinico 2: Apendicitis aguda



Paciente, mujer de 23 afos, acude a emergencia con tiempo de enfermedad de 1 dia
caracterizado por dolor abdominal tipo célico , asociado a nauseas y vomitos ( 6
ocasiones), niega sensacion de alza térmica, refiere disminucion del apetito,
posteriormente migra el dolor a nivel de fosa iliaca derecha, la paciente se automedica
con analgesicos y refiere que no cede el dolor, ante persistencia de los sintomas y mayor
intensidad del dolor, decide acudir a emergencia del hospital. Niega antecedentes

personales, Niega antecedentes quirdrgicos. FUR: 12/03/23

Funciones vitales: FC 68, FR 20, T 36.5, PA 100/60.

Examen fisico: AREG, AREN, AREG

Piel: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar <2 segundos, no cianosis, no edemas,
mucosas humedas.

Térax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, no ruidos
agregados

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Abdomen: simétrico, no distendido, RHA presentes (4-6 x min), blando, depresible,
doloroso a la palpacion a nivel de fosa iliaca derecha, Mcburney (+), no rebote

GU: PPL (-) PRU (-)

Sistema nervioso central: LOTEP, no signos meningeos, moviliza 4 extremidades.

Laboratorio: creatinina 0.67, urea 24, glucosa 10, GyF O +, Hb 14.1, Hto 45.5 %,
leucocitos 20 630, segmentados 87.6 % plaquetas 328 000. COVID (-). examen de orina:
negativo

Ecografia abdominal: no se aprecia plastron apendicular, ni cambios inflamatorios en el
tejido graso mesentérico adyacente, no se aprecia liquido libre en cavidad abdominal
inferior al momento del examen, por lo que sugiere correlacionar con clinica y

hemograma.

Evolucion: Ante la presencia de leucocitosis y cuadro clinico y una escala de alvarado

de 7 puntos, se decide programar para SOP

Impresién diagnostica: apendicitis aguda

Plan
— NPO



— CINa 0.9 % 1000cc 30 gts/min
— Ceftriaxona 2g EV c¢/24h

— Omeprazol 40 mg EV c/24h

— Preparar para SOP

SOP

La paciente es sometida a una apendicectomia laparoscopica con un tiempo operatorio
de 50 minutos donde se evidencia apéndice supurado en toda su extensién 1.5 x 9 cm
de posicion paracecal externa, base y ciego en buen estado. Se secciona base
apendicular a mufién libre, ligadura de base con 2 nudos extracorporeos de vycril 1,
revision de hemostasia, colocacion de bolsa laparoscépica, retiro de pieza a anatomia
por T1, lavado y aspiracion de secreciones, se retira trocares bajo vision directa, cierre

de puertos por planos hasta piel, paciente tolera acto quirdrgico y pasa a URPA.

Postoperatorio

En su PO1 la paciente refiere leve dolor a nivel de sitio operatorio, tolera la via oral,
elimina flatos, deambula, diuresis (+), deposiciones (-).

Al examen fisico abdominal se observa herida operatoria afrontada sin signos de flogosis,
ruidos hidroaéreos presentes (6-7 x min) de regular intensidad, abdomen blando
depresible, leve dolor a la palpacién superficial a nivel de sitio operatorio. Resto de
examen fisico sin alteraciones, paciente cursa con funciones vitales estables, afebril,
tolerando via oral

Se indica alta con dieta blanda hiperproteica, ibuprofeno 400 mg 1 tab c/8H x 5 dias +
simeticona 80 mg 1 tab c/8H x 3 dias y control por consultorio externo de cirugia general
en 7 dias.

Caso clinico 3: Sd Mirizzi

Paciente, varon de 52 afios con antecedente de obesidad refiere que desde hace 2 afios
siente en aproximadamente 4 diferentes ocasiones, posterior a la ingesta de comidas
“pesadas”, dolor tipo coélico en epigastrio de intensidad 9/10 que se irradia a region dorsal,
motivo por el cual acude a emergencia en 4 oportunidades. Se automedica con pastillas
desconocidas que reducen temporalmente el dolor. Fue hospitalizado en septiembre del
2022 por 4 dias a causa de pancreatitis aguda litiasica. Posterior a su hospitalizacion,
acude a consultorio externo de cirugia para programacion de colecistectomia.
Funciones vitales: PA 125/80, FC 88, FR 17, T 36.7, SatO2 98%.

Examen fisico:
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General: AREG, AREN, AREH

Piel y Faneras: Tibia, hidratada, elastica, llenado capilar <2 segundos

Torax y pulmones: Murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, no ruidos
agregados

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no soplos

Abdomen: Simétrico, no se evidencian cicatrices, se visualiza masa en region umbilical.
Ruidos hidroaéreos presentes de gran intensidad. Blando, depresible, no doloroso a la
palpacion. Murphy (-). Se palpa masa en region umbilical de aproximadamente 1.5cm de
diametro, blanda, reductible a la digitopresion que protruye con maniobras de valsalva.
Sonoridad conservada.

Genitourinario: PPL (-) PRU (-)

Sistema Nervioso Central: LOTEP, Glasgow 15/15, no signos meningeos.

Laboratorio: Bilirrubinas totales 1.0, bilirrubina directa 0.4, creatinina 1.09, urea 11,
fosfatasa alcalina 92, glucosa 98, proteinas totales 7.8, albimina 4.3, TGO 22, TGP 20,
GGTP 21, TP 12.9, GyF O+, Hb 13.0, Hto 41.2%, Leucocitos 7490, Serologicos no
reactivos. COVID (-).

Ecografia abdominal superior: Colédoco de 5 mm, Vesicula biliar de 45x20mm, pared
edematosa de 4mm con mdltiples imagenes hiperecogénicas menores de 3mm que
ocupan toda la luz.

Diagnosticos: 1. Litiasis vesicular 2. Hernia umbilical

Plan: Ingreso a SOP para Colecistectomia laparoscopica

SOP: Se realiza laparoscopia diagndstica segun técnica americana y electrofulguracion
de multiples adherencias firmes, sin lograr vision critica de seguridad. Se destecha fondo
vesicular y se retiran mdltiples litos, pero se evidencia luz del cistico con célculos
impactados que a pesar de flushing transcistico resulta insuficiente, por lo cual se decide
convertir la cirugia. Se realiza incision subcostal derecha y apertura de pared por planos,
posterior al cual se tutora cistico y se evidencia trayecto corto. Se realiza clipaje del
cistico, electrofulguracion de mucosa y fenestramiento de paredes vesiculares. Se coloca
drenaje tubular y posterior al conteo de gasas se procede a cierre de pared por planos.
Diagnosticos postoperatorios: 1. Vesicula escleroatrofica 2. Sd de Mirizzi Grado 1
Evolucion: Paciente en el postoperatorio evoluciona favorablemente. Refiere
inicialmente dolor en herida operatoria que con el curso del tiempo se reduce
progresivamente. En su primer dia postoperatorio tolera dieta y logra deambular. Se le
aplica analgesia con Metamizol 1g EV c¢/8h, y se vigila y cuantifica drenaje laminar,
evidenciandose un total de 43 cc en las primeras 24 horas postoperatorias. Al segundo

dia postoperatorio sigue evidencidndose drenaje de 34 cc en 24 horas, motivo por el cual
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se decide continuar en hospitalizacion hasta qué el drenaje sea menor de 30 cc, lo cual
se realiza en su 3er dia postoperatorio, donde se cuantifican 22 cc de drenaje
serohematico, con lo que se decide retirar dren, curar la herida y dar de alta al paciente

con cita por consultorio externo de cirugia general 7 dias posterior al alta.

Caso clinico 4: lipoma axilar bilateral

Paciente varon de 49 afios, con antecedente de hipertension arterial controlada con
Nifedipino, hidroclorotiazida y losartan. Acude a consultorio externo de cirugia, ya que
refiere que desde hace 2 afios presenta tumoracion a nivel de ambas regiones axilares,
con leve dolor a la palpacion, niega cambios de coloracion o aumento de tamafio. Niega
sintomas adicionales, niega pérdida de peso. Se programa para lipectomia electiva
Funciones vitales: PA 124/67, FC:85, FR 18, T 37, SatO2: 98%

Examen fisico preferencial:

PYF: tibia hidratada elastica no palidez, no cianosis.

TCSC: en region axilar derecha se palpa masa de +/- 2 cm x 3 cm movil no doloroso a la
palpacion de consistencia dura, region axilar izquierda, se palpa tumoracion de +/- 1 cm
movil doloroso levemente a la palpacion. No se evidencian cambios de coloracién ni

signos de flogosis.

Plan: completar prequirtrgicos, se programa para SOP bajo el diagnéstico de lipoma
axilar bilateral

Reporte operatorio: en region axilar derecha se evidencia a nivel de TCSC masa de
consistencia indurada y bien delimitada de bordes regulares de +/- 2 x 2 cm. En region
axilar izquierda a nivel de TCSC se evidencia masa de +/- 1 x 1 cm de consistencia
indurada, bien delimitada de bordes regulares.

Procedimientos: AA + CCE, infiltracion local de lidocaina 2 %, incision en sentido de
lineas de Langer sobre bultoma, disecciébn roma y con energia monopolar para
delimitacion de masa, ectomia del bultoma, revision de hemostasia, cierre de TCSC con
vicryl 1/0 y piel con nylon 3/0, se realiza el mismo procedimiento de manera bilateral

consecutivo, paciente tolera acto quirargico y pasa a URPA.

Postoperatorio: paciente afebril con funciones vitales estables refiere, leve ardor y

prurito en ambas zonas operatorias, al examen se evidencia apoésitos secos, herida
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cerradas por primera intencién, con leve dolor a la palpacion sin signos de flogosis.
Paciente estable, ventila espontaneamente a

Fio2 ambiental, afebril, evolucion favorable, buen pronostico, tolera liquidos, tolera
deambulacion,

Diuresis +, no deposiciones. Es dado de alta en su PO1, con antibioticoterapia
amoxicilina + 4cido clavulanico 1 tab c/8H x 5 dias + ibuprofeno 400 mg 1 tab c/8H x 4

dias + cita por consultorio externo

1.3: Rotacion en Gineco-Obstetricia

Caso clinico 1: Embarazo ectépico no complicado

Paciente mujer de 26 afos, niega antecedentes patoldgicos y quirargicos, G2 P0020,
acude a la emergencia refiriendo dolor pélvico asociado a sangrado vaginal. Niega fiebre.
Acude con un resultado de BHCG y una ecografia transvaginal de 3 dias antes de su
ingreso donde se evidencia BHCG en 5436 y ecografia transvaginal sin alteraciones.
Funciones vitales: FC 81, FR 19, PA 110/70, T 36.6

Examen fisico dirigido: Tacto vaginal sin alteraciones morfolégicas, se aprecia escaso
sangrado vaginal. Abdomen blando, depresible, sin dolor a la palpacion.

Presuncion diagnostica: Embarazo ectépico

Plan: Hospitalizacidn, solicitar examenes prequirargicos + perfil hepatico + BHCG.

— Dieta Blanda + LAV

— Control de sangrado vaginal

— NaCl 0.9 % 1000cc > 100cc/hr

— Metotrexate 80 mg IM dosis Unica

— Vigilar signos de alarma

— Control de BHCG en 48 horas

Evolucién: La paciente es hospitalizada para su control con un BHCG 2969, afiadiendo
Metamizol 1g EV c/8h al dia siguiente como analgésico. 48 horas posterior a su ingreso,
se realiza nueva BHCG que resulta 2316 y control de ecografia transvaginal donde se
describe en anexo izquierdo una masa heterogénea de 28 x 30 mm, sin otras
alteraciones. En sus controles de perfil hepatico no se observan alteraciones, y el
hemograma no muestra leucocitosis ni anemia. 48 horas después se toma control de
BHCG que resulta 1428. Se realiza nueva ecografia transvaginal de control donde se
evidencian Gtero y anexos sin alteraciones, motivo por el cual es dado de alta con una

orden de BHCG 48 h posterior al ingreso y orientacion en signos de alarma.

Caso clinico 2: Deflexion cara: mento posterior
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Paciente mujer de 25 afos, primigesta de 40 semanas 3/7 acude a emergencia dolor
tipo contraccion uterinas esporadicas, niega pérdida de sangrado vaginal, niega pérdida
de liquido amniotico, percibe movimientos fetales.

Funciones vitales: FC 72, FR 20, T 36.6, PA 105/70.

Examen fisico

Piel: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar <2 segundos, no cianosis, no edemas,
mucosas humedas.

Térax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, no ruidos
agregados

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Abdomen: no distendido, RHA presentes, blando, depresible, Utero gravido, altura
uterina: 34 cm, LCF: 140, SPP: longitudinal cefalico derecho, Dinamica uterina: 1 en 10
minutos

Tacto vaginal: Incorporacién: 50 %, Dilatado: 1 , AP: - 3, Membranas: integras, Pelvis:
ginecoide

GU: PPL (-) PRU (-)

Sistema nervioso central: LOTEP, no signos meningeos, moviliza 4 extremidades.

Evolucién: se solicita perfil prenatal, ecografia abdominal obstétrica, NST (9/10),
reactivo

Ecografia obstétrica:

Feto: Unico, en longitudinal cefalico derecho

DBP: 87 mm, CC: 305 mm, Ca 313 mm, LF 74 mm

Actividad cardiaca: presente y ritmica, latidos cardiacos fetales 152 por minuto
Ponderado fetal 2783 +/- 200 gr

Placenta: corporal anterior grado Ill

ILA adecuado

A la reevaluacion de 6 horas: presentaba una Incorporacion: 70 %, Dilatado: 2 , AP: - 3,
Membranas: integras, Pelvis: ginecoide, a las 8 horas ya presenta una dilatacion 4,
incorporado en 80 % AP: - 3, Membranas: integras, Pelvis: ginecoide. Pase a centro
obstétrico para evolucion espontanea de trabajo de parto. A las 2 horas del pase a centro
obstétrico presenta una dilatacion:8, incorporacion 90 %, AP: - 3, se palpa menton, mento
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posterior. Bajo el diagnéstico de deflexibn de cara, mento posterior, se programa para

cesarea.

Presuncién diagnostica: Deflexion de cara mento-posterior

Reporte operatorio: Se extrae RN vivo, sexo femenino, Peso 3148, PC 32.7, PT 34, EG
40 ss, Talla: 50 cm APGAR 8-9, Liquido amniotico meconial fluido, circular simple de
cordon, utero y anexos normales SIO 500 cc

Procedimiento: AA + CCE, incisién tipo Pfannenstiel, apertura por planos hasta cavidad,
histerotomia tipo Kerr a nivel de segmento, extraccion de RN vivo en cefalico, clampaje
y seccion de corddn umbilical, extraccion manual de placenta + escobillonaje,

histerorrafia con CC1 en 2 planos, revision de hemostasia, cierre por planos hasta piel

Postoperatorio: La paciente tolera URPA y es trasladada al servicio de hospitalizacion
de gineco obstetricia, donde evoluciona favorable, refiriendo moderado dolor a nivel de
sitio operatorio, funciones vitales estables, presenta herida operatoria afrontada sin
signos de flogosis y un utero contraido a -1 cm de cicatriz umbilical, loquios escasos
hemaéticos, no fétidos. Cuenta con hemoglobina preoperatoria de 11.2 y postoperatoria
de 10.3. A las 48 H es dada de alta con indicaciones y citada por consultorio externo de
GO

Caso clinico 3: Macrosomia fetal

Paciente mujer de 27 afios, con antecedentes obstétricos de G1P1001, con fecha de
altimo parto 21/08/2017 un RN de 3. 830 Kg. Actualmente con una gestacion de 40
semanas 0/7 x ecografia de | trimestre, ingresa a emergencia a emergencia, referida de
consultorio externo por presentar una ecografia con un ponderado fetal de 4 068 gr para
programacion de ceséarea. Paciente no refiere contracciones uterina, niega pérdida de
liquido, ni sangrado vaginal, percibe movimientos fetales Niega antecedentes de

importancia

Funciones vitales: FC 82, FR 20, T 36.6, PA 124/66.Peso: 76 kg, Talla: 1.46 m

Examen fisico:

Piel: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar <2 segundos, no cianosis, no edemas,
mucosas humedas. palidez ++/+++.

Torax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, no ruidos

agregados
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Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Abdomen: no distendido, RHA presentes, blando, depresible, Gtero gravido, altura
uterina: 35 cm, LCF: 151, SPP: longitudinal cefalico izquierdo, Dinamica uterina:
esporadica

Tacto vaginal: Incorporacion: 0 %, Dilatado: 0 , AP: - 3, Membranas: integras, Pelvis:
ginecoide

GU: PPL (-) PRU (-)

Sistema nervioso central: LOTEP, no signos meningeos, moviliza 4 extremidades.

Evolucién: se solicita prequirdrgicos, NST, programacion para SOP

Prequirargicos: Creatinina 0.86, Glucosa 79, Urea 21, GYF: O+, Leucocitos 5 120, Hb:
8.8, Plaquetas 293 000, examen de orina: 6-8 leucocitos x campos. Seroldgicos: no
reactivos

Ecografia obstétrica:

Feto: Unico, en longitudinal cefalico izquierdo

DBP: 91 mm, CC: 338 mm, CA 368 mm, LF 78 mm

Actividad cardiaca: presente y ritmica, latidos cardiacos fetales 150 por minuto
Ponderado fetal 4068 +/- 200 gr

Placenta: corporal anterior grado Ill

ILA adecuado

Presuncidon diagndéstica: Secundigesta de 40 semanas 0/7 x ecografia | trimestre,
anemia moderada, obesidad materna (IMC 35.65), macrosomia fetal. Se programa para

sala y se solicitan 2 paquetes globulares previa cirugia.

Reporte operatorio: RN vivo cefalico masculino, peso 4272 gr, talla: 51 cm, EG: 40
semanas, PC: 35, PT: 36, APGAR 8-9, liquido amniético claro en adecuada cantidad,

Gtero y anexos sin alteraciones SIO 400 cc

Postoperatorio: Paciente tolera acto quirdrgico, pasa a URPA y posteriormente a
servicio de hospitalizacion de GO. La paciente evoluciona favorablemente, con funciones
vitales estables, refiriendo leve dolor a nivel de sitio operatorio, herida operatoria
afrontada sin signos de flogosis y un Gtero contraido a -2 cm de cicatriz umbilical, loquios
escasos hematicos, no fétidos. Cuenta con hemoglobina preoperatoria de 8.8 y
postoperatoria de 6.6. Se decide transfundir 1 paquete globular, previo alta, hemoglobina
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control de 7.3. A las 48 H es dada de alta con indicacion 2 tabletas (120 mg hierro
elemental) de sulfato ferroso y citada por consultorio externo de GO

Caso clinico 4: Preeclampsia + Sindrome de HELLP

Paciente mujer de 34 afios, GO P 0000, primigesta de 35 semanas por ecografia de
primer trimestre ingresa a emergencia refiriendo epigastralgia y contracciones uterinas,
niega sangrado vaginal, niega pérdida de liquido amniético.

Funciones vitales: PA 149/95, FC 66, FR 20, T 37.6, SatO2 100%

Examen fisico dirigido: Vagina sin alteraciones, Cérvix anterior, blando, largo, Utero
gravido, Edema en miembros inferiores. AU 32, LCF 134, SPP LCI, DU 0, | 40%, AP -4,
Membranas integras, pelvis ginecoide.

Presuncién diagnostica: 1. Amenaza de Parto Pretérmino 2. Preeclampsia con signos
de severidad

Plan: Examenes prequirdrgicos, perfil de preeclampsia, Cesarea de emergencia
Resultados: Examen de orina patoldgico (nitritos positivo), leucocitosis (14910), DHL
elevada (730), TGO elevada (129), Trombocitopenia (90000)

Reporte operatorio: Se extrae RN vivo Cefélico EG 36ss, P 2150, APGAR 7-9, LA Claro
en adecuada cantidad. Ovarios y trompas sin alteraciones. SIO aprox. 600 cc.
Evolucién: Paciente es llevada a UCI en el postoperatorio, donde es manejada con
terapia antihipertensiva de metildopa 500mg c¢/8h y nifedipino 30 mg c/8h,
antibioticoterapia de cefazolina 1g c/8h, asi como monitoreo de funciones vitales
estrictas, apoyo oxigenatorio mediante cénula binasal y perfiles de preeclampsia
controles. En los siguientes 3 dias de hospitalizacion sus valores laboratoriales
evolucionaron de manera favorable, con incremento de plaquetas, descenso de DHL /
TGO / TGP. Después de 4 dias en UCI, con exdmenes complementarios completos, se
le clasifica como un Sd HELLP Mississipi 1 + Tennessee 1 que evoluciona
favorablemente, llegando a tolerar dieta blanda. Con un hemograma de control al dia
siguiente, la paciente es dada de alta del servicio de UCI, y regresa al servicio de G-O
para completar su antibioticoterapia, posterior al cual es dada de alta del hospital con

manejo ambulatorio de PA y control por consultorio externo de ginecologia.

1.4: Rotacion en Medicina Interna
Caso clinico 1: Pancreatitis aguda
Paciente varon de 37 afios sin antecedentes patoldgicos acude a emergencia por
presentar 1 dia antes del ingreso dolor epigastrico tipo colico y urente asociado a

nauseas. Se diagnostica como un cdlico, se administra analgesia (omeprazol, metamizol,
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dimenhidrinato y escopolamina), y como el paciente refiere mejoria, se le da de alta. Al
dia siguiente en la madrugada paciente reingresa a emergencia, refiriendo que
nuevamente presenta dolor urente en epigastrio, esta vez irradiado a regién dorsal, no
relacionado a ingesta de alimentos. Niega SAT, nauseas, hiporexia.

Funciones vitales: PA 103/61 FC 110, FR 18, T 36.4, SatO2 97%

Examen fisico:

Piel: tibia, hidratada, elastica, llenado capilar <2 segundos, no cianosis, no edemas, no
ictericia mucosas humedas.

CyC: Orofaringe no congestiva, CAE permeable no secretante

Térax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos hemitérax, no ruidos
agregados

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos

Abdomen: : Blando, depresible, RHA presentes, doloroso a la palpacion en epigastrio.
Blumberg (-) McBurney (-) Rovsing (-)

GU: PPL (-) PRU (-)

Sistema nervioso central: LOTEP, no signos meningeos, moviliza 4 extremidades con
fuerza y tono conservados.

Sospecha diagndstica: Sd Abdomen agudo, d/c pancreatitis, d/c colecistitis.

Plan: Analgesia, Hemograma, PCR, Glucosa, Electrolitos, Amilasa, Lipasa, Perfil
hepatico, Ecografia abdominal, reevaluacion con resultados.

Resultados: BT 6.95, BD 6.15, Bl 0.8, FA 260.4, Prot Totales 7.2 Albumina 3.94, DHL
444.6, TGO 776, TGP 1167.5, GGT 1613.5, Amilasa 236.1, Lipasa 640, Creatinina 0.8
Urea 22.84, Glucosa 143.05, Na 135, K 3.97, Cl 97.8, Hb 15.5, Leucocitos 13000,
Segmentados 85.6, Plaquetas 184000. Ecografia: Leve hepatopatia difusa, Colecistitis
aguda alitidsica, Meteorismo intestinal incrementado.

Tratamiento: NPO, Hidratacién parenteral, control de laboratorio.

Evolucién: Se reciben nuevos resultados laboratoriales con pruebas para hepatitis viral
negativas, y un perfil lipidico alterado (Colesterol 363.3, HDL 9.1, LDL 43.4, Triglicéridos
1348.9), motivo por el cual se plantea una pancreatitis aguda atribuible a la
hipertrigliceridemia. Se continua con NPO y se evalla al dia siguiente, donde paciente
refiere mejoria clinica y se inicia dieta hipoglucida + hipograsa. Paciente evoluciona
favorablemente, tolera via oral, no presenta nauseas o vomitos, motivo por el cual se
afiade a su tratamiento la atorvastatina, gemfibrozilo, metformina, y omeprazol, con los

cuales es dado de alta con control por consultorio externo de medicina interna.

Caso clinico 2: Pardlisis facial + Neurocisticercosis
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Paciente, mujer de 51 afios con antecedente de obesidad e hipertension arterial en
tratamiento con Losartan de forma irregular acude a emergencia por presentar desde 1
dia antes de su ingreso cefalea intensa con sensacion de palpitacion retroocular.
Funciones vitales: PA 230/127, FC 100, FR 19, T 36.5, SatO2 96%

Examen fisico dirigido: Desviacion de comisura labial, disminucion de fuerza muscular
en miembro superior derecho. Toérax, pulmones, cardiovascular, abdomen sin
alteraciones. Glasgow 15/15.

Sospechadiagndstica: 1. Hipertension arterial no controlada 2. D/C Desorden Cerebro-
vascular

Plan: Tomografia cerebral, AGA, Urea, Creatinina, Hemograma, PCR, Perfil hepatico,
Interconsulta a Neurologia, manejo de PA

Evolucion: Resultados laboratoriales dentro de valores normales, con leve incremento
de urea y fosfatasa alcalina. En la TEM cerebral se evidencia halo hipodenso en region
temporo-parietal derecha, pero no impresiona evento agudo. Asimismo se evidencian
multiples imagenes radiopacas nodulares difusas en ambos hemisferios cerebrales
compatibles con neurocisticercosis. Acude a la interconsulta neurologia, quien tras
evaluacion de la paciente y la TEM recomienda el inicio de tratamiento con corticoides
(Prednisona 50 mg mafiana y 30mg tarde) y retrovirales (aciclovir 800 mg ¢/8h) ademas
de manejo de la PA y dolor. La paciente es manejada con Amlodipino y Losartan,
logrando reducir su PA un 20% dentro de las primeras 24 horas, con una evolucién
estacionaria en los primeros 3 dias y luego lentamente favorable en los siguientes 5 dias.
Durante ese periodo se realizan controles de hemograma, pcr, electrolitos, donde se
halla una hipokalemia (2.92) que se corrige con retos de potasio. En su séptimo dia de
hospitalizacion se retiran los analgésicos y se afiade evaluacion por medicina fisica y
rehabilitacion, quien realiza terapias diarias para recuperaciéon de motilidad facial y
muscular en miembros superiores. Ante evolucion favorable se decide desescalar los
corticoides, se completa el tratamiento antiviral, y se decide dar de alta a la paciente con
un manejo antihipertensivo ambulatorio de Losartdn 50 mg cada 12 horas, Amlodipino
10 mg cada 24 horas, Atorvastatina 40 mg cada 24 horas y controles por consultorio

externo de medicina interna + medicina fisica y rehabilitacion.

Caso clinico 3: Intoxicacién por carbamatos

Paciente mujer de 19 afios, es traida por su madre a emergencia, manifiesta que su hija
presentod problemas con su enamorado, por lo que decide beber yogurt mezclado con
medio sobre de “racumin”, posterior al acto presento dolor abdominal, malestar general,

nauseas, vomitos en 3 ocasiones
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Funciones vitales: PA 121/70 FC 65 Fr 20 T 36.1 SatO2: 98 %

Examen fisico:

PYF T/H/E, llenado capilar <2", no palidez, o ictericia, mucosas orales humedas

TYP: murmullo vesicular audible en ACP, algunos roncantes en ACP

CV: ruidos cardiacos ritmicos con tendencia a la bradicardia

ABD b/d, no dolor a la palpaciéon, RHA (+)

SNC: despierta, agitada, orientada en 3 esferas. EG: 15 presenta: pupilas midticas,
lengua con

fasciculaciones, sialorrea y broncorrea

Presuncion diagnostica: Intoxicacion por carbamtos, intento de suicidio

Plan: Fluidoterapia + lavado gastrico + atropinizacion, monitoreo continuo, ss
hemograma, perfil hepatico, urea, creatinina, perfil de coagulacion, PCR, AGA
Examenes: BT Y F 0.66 BD: 0.32 BI: 0.34 Creatinina 0.74 FA: 91.7 PT: 6.4, albumina
4.03, globulina 2.37 urea: 17.78, DHL: 141.1 TGO 10.3 TGP 9.8 GGT 9, fibrindgeno: 283
TP 15INR 1.1 TT 17.2, leucocitos 8600 Hb 13.1 Hto 37.5 plaquetas 265 000 PCR 5.2
AGA: PH: 7.38/ PO2: 74.2/ PCO2: 33.7/ PO2/FIO2: 353/HCO3: 21.2/ AG: 8.4/ NA+:
139.7/ K+ 2.7/ CL: 111.5/ HB: 14.5/ LAC: 1.57.

https://my.clevelandclinic.org/health/diseases/15008-lipomas

NPO + SNG + Lavado gastrico con 6 litros de solucién o hasta que liquido sea claro
NaCL 0.9% + 1000CC + KCL 20% 1 AMP+ NACL 20% 2 AM -- pasar a 120 cc/hora
Atropina 50 mg -- 20 cc/hora (segun evolucion)

CFV + OSA + BHE

Evolucién: la paciente a las 2 horas presenta taquicardia FC 145, al examen fisico:
neurologico; despierta, desconectada del entorno, no obedece Ordenes, pupilas
midriaticas, lengua escasas fasciculaciones, Paciente desorientada, con tendencia al
llanto, No desea hablar, con examenes auxiliares dentro de limites normales, se baja
dosis de atropina por taquicardia (5 cc/hora), se solicita i/c con psiquiatria. La paciente
evoluciona favorablemente, TYP: mv pasa bien en AHT, no se auscultan estertores,
SNC: despierta,orientada en tiempo, espacio,persona. EG: 15/15. No focalizacion, no
signos meningeos, pupilas isocodricas, midridticas, no fasciculaciones. Se indica
tolerancia oral, retiro de SNG, se suspende atropina, pase a hospitalizacion. Se reinicia
la hidratacion con Nacl 0.9 % 15 gotas x min. La paciente refiere vision borrosa, motivo
por el cual se hace i/c a oftalmologia: dificultad y vision borrosa para ver de cerca, vision

de lejos conservada. Al examen: agudeza visual de lejos conservada 20/25 ambos ojos

20



con cartilla de Rosembaum. Vision de cerca disminuida. Pupilas midriaticas poco
reflectivas. Cornea clara, cristalino transparente. Fondo de ojo: c/d: 0.4/0.4, macula y
retina periférica sin alteraciones en ambos o0jos. Impresion diagnostica: Cicloplejia
farmacoldgica, que genera dificultad para vision cercana por paralisis transitoria del
cristalino. Conforme el organismo se desintoxique, la cicloplejia remitira. Control en 2
semanas por oftalmologia.

La paciente es dada de alta con sertralina 50 mg c/24H, risperidona 2 mg c/24H (¥4 tab),

control por consultorio externo de psiquiatria y oftalmologia.

Caso clinico 4: Neumonia asociada a la comunidad

Paciente mujer de 49 afios, con antecedentes de HTA, Asma, DM2, acude con un tiempo
de enfermedad de 7 dias, de inicio insidioso, de curso progresivo. Familiar refiere que 7
dias antes del ingreso presenta disminucion del apetito, malestar general, tos no
productiva, dolor tipo hincada a nivel lateral del hemitorax izquierdo, sensacién de alza
térmica, ademas de cefalea, mareos y dolor abdominal tipo célico a nivel de mesogastrio.
El dia de hoy se agrega aumento de frecuencia respiratoria, agitacion, astenia, motivo
por el cual es traido a emergencia

Funciones vitales: PA 150/100, FC 125, FR 30, T 37, SatO2: 85 %, al momento del
ingreso es trasladado a la unidad de shock trauma

Examen fisico: MEG

PYF: T/H/E llc < 2 “, no cianosis, ni icterica

TYP: murmullo vesicular pasa bien en AHT, roncantes y sibilantes espiratorios difusos
en AHT, taquipneico

CV: rl -r2 ritmicos, no soplos, pulsos periféricos de regular intensidad no soplos

ABD: b/d, no doloroso a la palpacién, no signos peritoneales

SNC: LOTEP, no signos meningeos, no focalizacion

Impresién diagndstica:

IRA tipol

Crisis asmaética

DM tipo 2 descompensada: hiperglucemia

NAC

D/c infeccion por sars cov 2

o a0 k w DN PE

HTA x antecedente
Plan: analitica completa, prueba COVID, monitoreo hemodinamico — respiratorio, control

glucemias, hidratacion
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Evolucion: se recibe resultados de laboratorio: BT 0.5,Bl1 0.29, CREAT 0.45, UREA 21,
FA 133, PT 6.6 ALB 3.27, DHL 232, TGO 12, TGP 13, GGT 31, NA 133, K 4.57, CL 96.3,
PT 14, TTPA 20, leucocitos 11.78, Hb 18, plaquetas 310, PCR 34.5, covid: negativo
AGA 08/12/22: Ph 7. 41, HCOS3 26.7, PCO2 44.4, PO2 68, SAT 92, PAFI 171, NA 134. K
4.56, glucemia 381. anion gap 6.8, lactato 0.96. Con los resultados se decide
hospitalizar, inicio de cobertura antibiotica, atomizadores, O2 x CBN segun
requerimiento, optimizar la glicemia

Tratamiento

1. Dieta blanda hipoglucida + LAV

2. NaCl 0.9% 1000 ml -- 60 cc/h EV

3. NaCl 0.9% 100 ml + MgS0O4 (1)-----EV 1Hora c/ 12 h
4. Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas

5. Hidrocortisona 200 mg EV c/8 h

6. Ceftriaxona 2 gr EV ¢/24 h

7. Enoxaparina 40 mg SC/24 h

8. Losartan 50 mg VO c/12 h

9. Metamizol1grEVPRNaT > 38.0 °c

10. Captopril 50 mg VSL PRN a PA > 160/90

11. Salbutamol 5 puff con aerocamara c/ 4 h

12. Bromuro de ipratropio 4 puff x aerocamara c/ 6 h
13. Beclometasona 4 puff ¢ / 12 h x aerocamara

14. Acetilcisteina 600 mgvoc/8h

15. HGT ¢/8 h

16. Insulina cristalina segun escala movil

17. O2 x CBN para mantener SatO2 > 92 %

18. CFV + OSA + BHE

19. Ssrx torax

Al examen preferencial: TYP: mv pasa disminuido en ACP, sibilantes y roncantes difusos
SatO2 92 % con CBN a 3 Ipm, polipneica con un FR 24, hay dolor a la palpacion a nivel
de parrilla costal anterior izquierda. Rx torax: se evidencia patron reticular intersticial
bilateral fino, impresiona consolidado basal periférico izquierdo, por lo que se solicita
TEM torax, cultivo de secrecion bronquial, atomizadores, nebulizacion continua, inicio de
CNAF. La paciente se mantiene hemodinamicamente estable, ventilando
espontaneamente con CNAF FiO2 45 %, SatO2 97 %, se mantiene afebril. La paciente

cursa con el diagnéstico de NAC, una TEM de térax: donde se observan opacidades
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nodulares centrolobulillares con patron de arbol en brote, de distribucion preferente en
I6bulos inferiores, Algunas de las cuales muestran cavitacién a predominio de segmentos
posteriores.

Con respecto al soporte respiratorio, en destete progresivo a CBN, pasando mas estable
a hospitalizacion, donde luego no requiere apoyo ventilatorio, mejoria clinica evidente,
no presenta polipnea, afebril, niega molestias, tras culminar 10 dias de antibioticoterapia
y descensos de marcadores inflamatorios y hemograma sin leucocitosis ni desviacion
izquierda es dada de alta con

Salbutamol: 2 puff c/12H x 4 dias, beclometasona 2 puff ¢/12 h x 4 dias, Insulina NPH y

losartan, citada por consultorio externo de medicina interna al alta.
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CAPITULO II: CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLO LA EXPERIENCIA

El Hospital Vitarte es nacional de nivel 1l-1 ubicado en Av. Nicolas Ayllon 5880 - Ate Lima,
en la Carretera Central. Inici6 como un puesto de salud el 20 de marzo de 1957, siendo
trasladado al Km 7 de la Carretera Central en Ate Vitarte con un terreno de 1672 metros
cuadrados. En 1991, tras la epidemia del célera, se dispone a atender las 24 horas del
dia y se incorporan médicos especialistas, logrando expandir su carta de servicios. El 5
de agosto es reconocido como Hospital Vitarte. En la actualidad, se ha reubicado a la
nueva direccion, en un terreno de 14,231 metros cuadrados con mas de 190 camas,

logrando atender a una poblacién de mas de 500,000 personas de Lima Este.

El Hospital cuenta con 51 servicios de Consulta Externa, 13 servicios de Emergencia, un
Centro Obstétrico, un Centro quirdrgico con 6 quiréfanos, 4 servicios de Hospitalizacion,
y servicios de diagnostico por imagenes, laboratorio, medicina fisica, rehabilitacion,
nutricion, banco de sangre y farmacia. Estos servicios son accesibles para pacientes que
cuentan con cobertura SIS o pagantes, asi como pacientes cubiertos por otros seguros
como el SOAT.

Después de 2 afios de aprendizaje virtual, tuvimos la oportunidad de elegir sedes para
el internado a inicios del afio 2022, divididos por DIRIS segun nuestras direcciones para
mayor proximidad y menor exposicion a riesgo bajo el contexto de la pandemia COVID-
19. Como voluntarios, elegimos sede hospitalaria al Hospital Vitarte, ya que a pesar de
no ser un hospital nivel 3, es un hospital con facilidades modernas que nos permitiria

practicar la medicina con un enfoque contemporaneo.

En los primeros 5 meses del internado, tuvimos la oportunidad de atender en un centro
de salud nivel 1, donde podemos ver mas de cerca la realidad comunitaria de la poblacién
peruana, realizando trabajos comunitarios como campafias de vacunacion, exposiciones
de prevencidon primaria y visitas domiciliarias, entre otros. Debido a la pandemia de
COVID y el brote de viruela del mono, tuvimos también multiples lecciones acerca de la
importancia de la bioseguridad, asi como la oportunidad de atender pacientes en
consultorio externo y urgencias, donde aprendimos cOmo manejar casos simples y
comunes, que probablemente seran una gran parte de nuestras experiencias en el

Serums.
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CAPITULO IIl: APLICACION PROFESIONAL

3.1: Rotacion en Pediatria

Caso clinico 1: Infeccién de tracto urinario

La infeccidn del tracto urinario (ITU) es comun en pediatria que puede presentarse en
cualquier edad, desde recién nacidos hasta adolescentes. La ITU se produce cuando las
bacterias invaden y se multiplican en el tracto urinario. El tracto urinario estd compuesto

por los riflones, los uréteres, la vejiga y la uretra (1).

Las causas mas comunes de ITU son la colonizacion bacteriana del tracto
gastrointestinal y la introduccion de bacterias a través de la uretra. En los nifios, la
infeccion del tracto urinario se presenta con mayor frecuencia en nifias que en nifos.
Esto se debe en parte a la diferencia en la longitud de la uretra. Las nifias tienen una

uretra mas corta, lo que facilita el acceso de las bacterias a la vejiga (2).

Los sintomas en Pediatria pueden variar dependiendo de la edad del nifio. Los lactantes
pueden presentar sintomas vagos, como fiebre sin causa aparente, letargo, pérdida de
apetito o irritabilidad. En los nifios mayores, los sintomas pueden incluir dolor al orinar,

frecuencia urinaria, urgencia urinaria, dolor abdominal y en ocasiones, incontinencia (2).

El diagnostico se realiza mediante un andlisis de orina. El andlisis de orina puede mostrar
la presencia de bacterias, leucocitos y hematies en la muestra de orina. Si el analisis de
orina es positivo para ITU, se deben realizar pruebas adicionales para determinar la
causa subyacente y la gravedad de la infeccion. Estas pruebas pueden incluir una

ecografia y una gammagrafia renales. Recordando que el gold standard es el urocultivo

(1).

Es importante tratar la ITU en pediatria de manera oportuna para prevenir
complicaciones a largo plazo, como cicatrices renales, hipertension y dafio renal. Los
nifios con ITU recurrente pueden necesitar una evaluacion adicional para descartar
causas subyacentes, como una obstruccion en el tracto urinario o una malformacion

congénita (2).

Con respecto al tratamiento, se recomienda utilizar un antibidtico que proporcione una

cobertura adecuada para Escherichia coli. El agente de eleccion debe ser guiado por los
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patrones locales de resistencia. El tratamiento definitivo se basa en los resultados del
cultivo de orina y las sensibilidades. Se sugiere el uso de una cefalosporina como agente
oral de primera linea en el tratamiento de la ITU en nifios sin anomalias genitourinarias.
Se debe afadir amoxicilina o ampicilina si se sospecha una infeccién por enterococos.
Para nifios con alta probabilidad de afectacion renal, se utilizan cefalosporinas de
segunda o tercera generacion. Para nifios con bajo riesgo de afectacion renal, se prefiere
una cefalosporina de primera generacion si la resistencia local de E. coli a estas no esta
aumentada. Las cefalosporinas y los aminoglucosidos son apropiados como agentes
parenterales de primera linea para el tratamiento empirico de la ITU en nifios (1).

Dentro del caso, clinico se decide hospitalizar ante afectacion del estado general, si bien
se empieza con una antibioticoterapia empirica, es acertada la solicitud del urocultivo, ya
gue nos encontramos ante un caso de una ITU con E. coli BLEE, lo que nos permite
mejora nuestra terapia, como que se menciona en otro estudio, si existe riesgo de
bacterias productoras de BLEE, se indica amikacina 20 mg/kg/dia c/24 horas, que es

justo la dosis empleada. Por el cual el manejo en este caso clinico fue acertado (3).

Caso clinico 2: Celulitis en cara

La celulitis facial, en nifios, es una infeccién bacteriana que se produce en los tejidos
blandos de la cara, como resultado de una herida o una infeccion sin tratar en los senos
paranasales, oido, dientes, boca, amigdalas o nariz. Esta infeccion puede propagarse

rapidamente, y en algunos casos, puede poner en peligro la vida del nifio.

La celulitis facial odontogénica se produce cuando las estructuras dentales y
periodontales se ven afectadas, principalmente debido a la caries dental no tratada a
tiempo, lo que lleva a la necrosis pulpar de la estructura dentaria involucrada. Es causada
por la virulencia del microorganismo que la produce y el estado inmunosuprimido del
paciente. Es comun en la poblacion pediatrica, especialmente en nifios menores de 6
afios y en hombres. La determinacion del sitio etiolégico primario y los microorganismos
responsables puede ser dificil debido a la proximidad de varias estructuras, como la piel,
los dientes, las glandulas salivales, los senos y el conducto auditivo. La flora microbiana
y el sitio de origen de la infeccion deben determinarse para iniciar el tratamiento
adecuado. En los nifios, la celulitis facial odontogénica tiene una evolucién aguda y

puede diseminarse a planos profundos (4).

Con respecto al caso clinico, al inicio no se tenia un foco de partida, el cual explicara el

eritema a nivel de la region submandibular izquierda, posterior a un examen fisico
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exhaustivo, se evidencio caries dentales, lo cual nos lleva a una celulitis de origen
odontogénico, El tratamiento recomendado para la celulitis y flemones faciales es la
administracion oral de amoxicilina y acido clavulanico. Si la respuesta al tratamiento oral
no es efectiva o la infeccién progresa rapidamente, se debe considerar la alternativa de
administrar clindamicina por via intravenosa. En el caso en particular, se inicio de frente
con clindamicina EV + oxacilina EV, si bien se debi6 considerar iniciar VO en una primera

instancia, la paciente evoluciona favorablemente.

Caso clinico 3: Asma

El asma es una de las enfermedades cronicas mas comunes que afectan a los pacientes
pediatricos, con una prevalencia mundial que varia entre el 1-18 % dependiendo de cada
pais (5). Debido al impacto que tiene esta patologia, es muy importante realizar un
diagnéstico apropiado de la misma, tomando en cuenta la anamnesis, examen fisico y
estudios diagnosticos que se utilizan para diferenciar el asma de otros cuadros
sintomaticos respiratorios. El Ministerio de Salud nos informa en un reporte del 2022 que
los casos de asma en el Peru tenian una incidencia de 79.14 - 87.29 casos por cada 100
mil habitantes entre el 2017 y 2020, nimero que se redujo significativamente en el 2021
(16.16 casos por 100 mil habitantes) y 2022 (28.58 casos por 100 mil habitantes) (6).

El diagndstico del asma inicia desde la anamnesis, ya que existen multiples factores de
riesgo y antecedentes que pueden orientar al diagnéstico, tales como: exposicion a
humos, historia de atopia, proximidad a animales, niveles de humedad elevados, entre
otros. El cuadro clinico del asma se puede presentar con sintomas variados:

Tos: Generalmente una tos nocturna, pero también tos que aparece como reaccion a
diferentes estimulos o tos que no cede después de 3 semanas nos pueden orientar a un
cuadro asmatico.

Sibilancias: Generalmente el signo principal asociado al asma, pero no es el mas coman.
Se define como un sonido agudo que se produce con el pase del aire a través de un
conducto estenosado. Nos puede ayudar a realizar diagndsticos diferenciales, pues el
silbido del asma suele variar en tono, y puede ser tanto en la fase inspiratoria como en
la espiratoria si el caso es mas severo. Si el sibilante es solamente inspiratorio, podemos
sospechar de una obstruccion de vias aéreas superiores, alejandonos del diagnostico de
asma.

Asi como la sibilancia en ambos tiempos nos indica severidad, lo opuesto también es
verdad: la ausencia del silbido, también llamada “térax silente” asociada a tos constante
es un signo de una emergencia, ya que la estenosis es tan severa que no permite el flujo

correcto de aire.
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El diagnéstico en nifios menores de 5 afios se realiza sin pruebas de apoyo al diagndstico
como la espirometria. Si se sospecha de asma en un nifio menor de 5 afios se puede
realizar una prueba directa con tratamiento: aplicar directamente el salbutamol y valorar
la reversion de la sintomatologia (5). Se puede utilizar pruebas como el Prick Test para
descartar posibles alérgenos desencadenantes de un cuadro asmatico, mas no es algo
necesario para establecer un diagnadstico.

Para el tratamiento de un cuadro de asma agudo, las guias de nuestro pais recomiendan
el uso de oxigenoterapia, broncodilatadores y la evaluacion clinica. Se recomienda
siempre mantener a los nifilos con una saturacion oxigenatoria mayor de 90% a nivel del
mar. El broncodilatador de eleccién es el agonista Beta-2 de accidn corta, generalmente
el Salbutamol en dosis de 2-4 inhalaciones de 100 microgramos cada 10-20 minutos por
hasta 4 horas. Posterior a eso, se debe evaluar la necesidad de usar un nebulizador. Se
recomienda adicionar bromuro de ipratropio cada 20-30 minutos en conjunto con
Salbutamol. Los corticoides sistémicos se pueden administrar por via oral, en dosis
segun la edad del paciente: <2 afios (10 mg), 2-5 afios (20 mg), >5 afios (40 mg) (7).
En el caso presentado previamente se muestra un manejo correcto de una exacerbacion
asmatica, utilizando el Salbutamol asociado a Bromuro de lpratropio y un corticoide
sistémico, asi como el oxigeno suplementario necesario en estos casos. Lo Unico que
falta mencionar como parte del manejo de estos casos es la prevencion de posibles crisis
futuras con el correcto control sobre los posibles factores desencadenantes del asma en

este paciente, para poder reducir las tasas de reingreso y hospitalizacion.

Caso 4: Taquipnea transitoria del recién nacido

La Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (TTRN) es una patologia parenquimal
pulmonar en la cual una mala reabsorcion del liquido alveolar fetal crea edema pulmonar.
Es una patologia relativamente comudn, y generalmente benigna. Dos mecanismos
fisiopatolégicos se ocupan de reabsorber el liquido y sodio que se encuentra en el
pulmén: El incremento de hormonas como catecolaminas y la reabsorcion de liquido
debido a la diferencia de presiones oncéticas en el medio interno mediante los canales
de acuaporina 5. Debido al edema intrapulmonar, se dificulta la correcta respiracion a
nivel alveolar, y el neonato incrementa la frecuencia respiratoria para poder compensar
la deficiencia de oxigeno en la barrera alveolo-capilar (8).

La TTRN es la causa mas comun de distrés respiratorio en neonatos a término,
presentando una incidencia de 4-5.7 casos por 1000 nacidos vivos. Se describen ciertos

factores de riesgo para el desarrollo de esta patologia (8):
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Parto por cesarea: Debido a una menor tasa de evacuacion de liquido alveolar, se asocia
a mayor riesgo de TTRN.

Uso de corticoides prenatales: Reducen el riesgo de desarrollo de TTRN en productos
pretérmino, por lo cual es importante la maduracion pulmonar.

Obesidad materna: Asociado también a la diabetes gestacional, estas pacientes suelen
tener mayor tasa de ceséreas, por lo cual también se incrementa la incidencia de TTRN.
El cuadro clinico de taquipnea transitoria se presenta con las siguientes manifestaciones:
frecuencia respiratoria mayor de 60 respiraciones por minuto, respiracion quejumbrosa,
aleteo nasal, y tirajes sub/intercostales. Se utiliza como prueba diagndéstica la radiografia
para poder descartar diagnosticos diferenciales como neumonia y sindrome de distrés
respiratorio (9). Idealmente se utiliza para el diagnostico definitivo la ecografia toracica,
donde se evidenciara engrosamiento de la linea pleural y alteraciones del parénquima
pulmonar a nivel inferior, dando el signo patognomoénico del TTRN: el “punto doble
pulmon”, donde las dos mitades del mismo pulmon son tan diferentes ecograficamente
gue aparentan ser dos pulmones (10).

El manejo del TTRN se basa en la sintomatologia, ya que es un cuadro que suele ceder
por si mismo. Se debe utilizar la Presién Positiva ContinGia en la Via Aérea (o CPAP por
sus siglas en inglés) para mejorar la reabsorcion de liquido alveolar, asi como la
administracion de leche por sonda nasogastrica mientras la frecuencia respiratoria se
mantenga por encima de 60. Si logra reducirse la frecuencia a menos de 60 respiraciones
por minuto, se puede iniciar tolerancia oral. Por ultimo, también debemos mantener un
balance hidrico estricto y reponer los liquidos que se pueden perder con la taquipnea
para evitar los trastornos hidroelectroliticos (10).

En el caso presentado en nuestra rotacién, se maneja de forma adecuada al bebé, pero
sin embargo no se logra diagnosticar de manera inicial la taquipnea transitoria,
colocandose como una posibilidad a descartar. Se debio solicitar una ecografia toracica
para poder visualizar directamente las lesiones y poder determinar de forma definitiva el
diagnéstico, sin embargo, el correcto manejo del cuadro permite que el paciente se

recupere sin complicaciones.

3.2: Rotacion en Medicina Interna

Caso clinico 1: Pancreatitis

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio localizado en el pancreas, caracterizado
por dolor abdominal y elevacion de enzimas pancreaticas en el torrente sanguineo. No
se conoce exactamente el mecanismo fisiopatologico de induccidn de la pancreatitis en

general, pero se conocen ciertas etiologias precipitantes:
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Litiasica (frecuencia entre 40-90%): Debido a la impactacion, transito o edematizacion
posterior al trdnsito de un célculo en los conductos biliares o la ampolla de Vater, existe
un reflujo de bilis al conducto pancreatico, causando irritacion local.

Alcohdlica (frecuencia de 30%): Se puede atribuir un caso de pancreatitis al consumo de
alcohol si es cronico y pesado, es decir, mas de 50 g de alcohol diarios en un paciente
que toma alcohol mas de 5 afos.

Hipertrigliceridémica (frecuencia de 1-4%): En la hipertrigliceridemia >1000 mg/dl, los
acidos grasos libres de liberan en concentraciones toxicas por la lipasa en los capilares
pancreaticos, ocasionando dafio tisular.

Anormalidades estructurales y/o genéticas: Son ba muy baja incidencia, pero las lesiones
de conductos biliares, disfuncion del esfinter de Oddi o anormalidades del conducto
pancreatico pueden ocasionar cuadros similares a la pancreatitis aguda litidsica.
Asimismo, una anormalidad estructural no genética como la accién compresiva de un
tumor en o alrededor del pancreas puede ocasionar cuadros de pancreatitis aguda (11,
12).

Al taponar la secrecion de las enzimas pancreaticas y causar un flujo retrégrado, se
activan las enzimas proteoliticas de forma intraacinar, creando un proceso autodigestivo
que dafa las glandulas y crea un circulo viciosos de destruccion celular que llega hasta
el tejido peripancreatico (11).

El cuadro clinico de la pancreatitis tiene un inicio variable con un curso progresivo en el
cual el paciente refiere dolor abdominal subito localizado en epigastrio con migracion a
la regién dorsal que no cede con terapia analgésica. Para el diagndstico de la pancreatitis
aguda debemos también tener apoyo de los laboratorios, a quienes debemos solicitar el
dosaje de lipasa y amilasa, ya que una elevacién mayor de 3 veces su valor maximo
normal es criterio diagndstico de la pancreatitis (13). En caso el diagnostico sea incierto,
es posible utilizar pruebas imagenoldgicas para un diagnéstico diferencial de otras
patologias como isquemia mesentérica, aneurisma de aorta, obstruccion intestinal o
colecistitis aguda.

El manejo inicial de la pancreatitis se basa primordialmente en la hidratacién. La
hiporexia, nauseas y vomitos que suelen acompanar al cuadro clinico de la pancreatitis
causan una gran deshidratacion, y la hidratacion también previene la necrosis
pancreatica. Se debe realizar dentro de las primeras 24 horas del debut, y se recomienda
usar CINa 0.9% o Lactato de Ringer a dosis de 5-10 ml/kg/hr por 12 a 24 horas, siempre
vigilando la frecuencia cardiaca (<120 Ipm), la presion arterial media (65-85 mmHg) y el
flujo urinario (>0.5ml/kg/hr). Ademas, es importante la nutricion enteral, que debe

iniciarse apenas el paciente pueda tolerar la via oral, pues la ausencia de nutricion
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enteral puede conllevar a atrofia de la mucosa intestinal, y debido a eso una elevacién
de la permeabilidad mucosa, la cual permite diseminar una posible infeccion (11).

El caso ejemplo fue manejado de manera muy adecuada, controlando la hidratacién y
dieta del paciente, utilizando los valores laboratoriales para monitorear la evolucion de la
patologia aguda, y luego atacando el factor desencadenante, que en este caso era la
hipertrigliceridemia, a modo de prevencion para el futuro.

Caso clinico 2: Parélisis facial + Neurocisticercosis

La cisticercosis es causada por la larva del parasito Taenia Solium, generalmente hallada
en cerdos. La neurocisticercosis es la afeccion del sistema nervioso por la Taenia Solium,
y se puede dividir en formas parenquimales y extraparenquimales, que se dividen luego
en intraventriculares, subaracnoidea, espinales y oculares. El curso de la enfermedad se
divide en 4 fases:

Fase vesicular: generalmente asintomatica, esta fase causa una reaccion inflamatoria
minima y puede persistir por varios afios, evadiendo la respuesta inflamatoria del
huésped mediante diferentes sustancias que inhiben la funcion inmune normal

Fase coloidal: los cisticercos eventualmente pierden la capacidad de evadir la respuesta
inmune, y causan edemas periféricos con gran reaccion inflamatoria, generalmente
asociada a convulsiones.

Fase nodular granular: En esta fase el quiste se degenera lentamente, siendo
reemplazado por tejido fibrético y haciéndose mas denso.

Fase de calcificacion: La ultima fase, cuando se calcifican lentamente los tejidos fibrosis
del parasito no viable, manifestando pequefias tumoraciones sélidas dentro del
parénquima que también se asocian a convulsiones (14, 15).

En nuestro caso, la cisticercosis ya se encontraba en estadio de calcificacion, y la
paciente acude por presentar una paralisis facial, lo cual se califica como una
complicacion secundaria de la cisticercosis. La pardlisis facial se define como un rango
de movimiento reducido o completamente ausente en los muasculos faciales.
Generalmente se atribuye a una lesion del nervio facial y puede manifestarse de forma
unilateral o bilateral.

El cuadro clinico de la paralisis facial es muy caracteristico, y se manifiesta con un surco
nasogeniano borrado, una desviacion de la comisura labial hacia el lado afectado,
dificultad para parpadear, eversion del parpado inferior, y el signo de Bell (la desviacion
supero-interna del globo ocular al intentar cerrar el 0jo). La etiologia idiopatica es la mas
comun (60-70% de los casos), pero se puede presentar de forma secundaria a multiples

otras patologias, como las infecciosas, traumaticas o tumorales (16).
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El manejo de la paralisis facial se basa principalmente en el uso de corticoides y
antivirales. Se puede utilizar la Prednisona a dosis de 50mg diarios durante 10 dias o
prednisolona 60 mg cada 24 horas por 5 dias seguido de descenso de 10 mg diario por
los proximos 5 dias. Los antivirales se recomiendan cuando existe la sospecha de una
posible etiologia por herpes zoster, y siempre deben ser acompafados por corticoterapia.
En nuestro caso, el manejo de la pardlisis facial fue adecuado en cuanto a los corticoides,
aungue se le da una dosis elevada de corticoides a la paciente en respecto a lo que
recomiendan las guias. A nuestro paciente se le administraron 80 mg diarios, en vez de
la dosis recomendada de 50 mg diarios. Ademas, nuestra paciente cuenta con una
tomografia computarizada donde se visualiza la neurocisticercosis y un diagndstico
establecido de la misma por neurologia, quienes describen que la paralisis facial es
secundaria a ello. Por lo tanto, el uso de antivirales no era necesario, y expone a nuestra

paciente a los posibles efectos adversos del aciclovir sin algun bien demostrado.

Caso clinico 3: Intoxicaciéon por carbamatos

La intoxicacion por carbamatos es una emergencia médica que se produce cuando una
persona ingiere, inhala o absorbe a través de la piel una cantidad excesiva de estas
sustancias quimicas. Los carbamatos son un grupo de pesticidas y herbicidas
ampliamente utilizados en la agricultura y la industria, asi como en el control de plagas
en hogares y jardines. Son un tipo de insecticidas estructural y mecanicamente similares
a los insecticidas organofosforados (OF). Los carbamatos son carbamatos N-metil
derivados del acido carbamico y causan carbamilacién de la acetilcolinesterasa en las
sinapsis neuronales y las uniones neuromusculares. Aunque tienen un mecanismo de
accion similar a la fosforilacion irreversible de la acetilcolinesterasa por los
organofosforados, los carbamatos se unen a la acetilcolinesterasa de manera reversible.
Como resultado, los carbamatos tienen una presentacion toxicoldgica similar a las
intoxicaciones por OF con una duracién de toxicidad que tipicamente es inferior a 24
horas (17).

Los sintomas pueden incluir: hipersalivacion, lagrimeo, malestar gastrointestinal como
nauseas y vomitos, ademas de broncorrea y diaforesis, la presencia de estos sintomas
durante la exploracion fisica apoyan el diagnéstico. Los pacientes pueden presentar
bradicardia o taquicardia, y el examen de la pupila puede mostrar miosis o midriasis

debido a la estimulacion mixta del sistema nervioso parasimpatico y simpatico (18).
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El diagnéstico de intoxicacibn aguda o crénica por organofosforados se basa
estrictamente en la clinica. Si no se conoce la historia de exposicion o ingestion, se debe
tener una alta sospecha clinica de intoxicacidon por organofosforados. Algunos
organofosforados tienen un olor distintivo a ajo o petréleo que puede ayudar en el
diagndstico. Si se sospecha de intoxicacion por organofosforados, pero no se confirma,
se puede emplear una prueba con atropina. Si los sintomas mejoran después de la
administracion de atropina, esto aumenta la probabilidad de intoxicacion por inhibidores

de la acetilcolinesterasa (18).

Actualmente existe una prueba portatil que puede medir la AChE en los glébulos rojos
en cuestion de minutos. La sangre debe ser extraida antes de que se administre
pralidoxima. La AChE en los glébulos rojos se correlaciona con la AChE neuronal y puede

utilizarse para determinar la respuesta a la terapia (17).

La AChE plasmatica no se utiliza ya que es una proteina de fase aguda del higado que
circula en la sangre y no tiene ninguna correlacion con los sintomas. Ademas, los niveles
de AChE plasmatica varian debido a infecciones, embarazo y enfermedades médicas
(17).

Otras pruebas sanguineas que deben solicitarse incluyen un hemograma completo,
niveles de glucosa, troponina, funcion hepética y renal, y gases arteriales. El
electrocardiograma mostraré bradicardia sinusal debido a la activacion parasimpatica.

El control de la via aérea es vital. En algunos pacientes, puede ser necesario intubar
debido a broncoespasmos, convulsiones o broncorrea, ademas de un acceso
intravenoso adecuado, la monitorizacion cardiaca y la oximetria de pulso. Sin embargo,
la base del tratamiento es la atropina, que compite con la acetilcolina en los receptores
muscarinicos. La dosis inicial para adultos es de 2 a 5 mg EV, en caso el paciente no
responda al tratamiento, se debe duplicar la dosis cada 3 a 5 minutos hasta que las
secreciones respiratorias se hayan eliminado y no haya broncoconstriccion. En pacientes
con intoxicacion grave, pueden ser necesarios cientos de miligramos de atropina
administrados en bolo o infusién continua durante varios dias antes de que el paciente

mejore (17).

También se debe administrar pralidoxima para afectar los receptores nicotinicos, ya que

la atropina solo funciona en los receptores muscarinicos. Funciona reactivando la AChE
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fosforilada al unirse al organofosfato. Sin embargo, para que funcione, debe
administrarse dentro de las 48 horas posteriores a la intoxicacion (17).

En el caso clinico, la primera medida fue aparte del ABCDE, lavado gastrico,
normalmente no se lleva a cabo el lavado géstrico. No obstante, algunos médicos pueden
decidir hacerlo en pacientes que hayan ingerido un agente organofosforado en menos
de una hora, en este caso no teniamos el tiempo exacto, transcurrido desde la ingesta
hasta la llegada a emergencia. Por lo que nos deja en un vacio y queda a criterio del
médico, pero es importante recordar que el lavado gastrico conlleva un riesgo importante
de aspiracion en pacientes con exceso de secreciones y reduccion del nivel de
conciencia, y no hay evidencia de que esta intervencion disminuya la mortalidad o
morbilidad. Posteriormente la dosis de atropina se indico en el esquema de 20 cc/hora
(segun evolucion), las guias nos mencionan como antes descrito 2 a 5 mg por via
intravenosa. Si el tratamiento inicial no produce una respuesta positiva en el paciente, la
dosis debe ser duplicada cada 3 a 5 minutos, valorando el control de la broncorrea, la
broncoconstriccién y las bradiarritmias o bloqueos auriculo-ventriculares. Como en el
caso descrito es comun cometer el error de interrumpir el tratamiento con atropina al
presentarse signos de atropinizacion, como taquicardia, midriasis y boca seca. Sin
embargo, la taquicardia no es una contraindicacion para el uso de atropina y estos signos
no deben considerarse como indicaciones para detener el tratamiento. A veces, estos
signos pueden ser manifestaciones de otras condiciones, como toxicidad nicotinica,
hipoxia, hipovolemia o estimulacién simpatica. Por lo tanto, es importante no interrumpir

el tratamiento con atropina basandose solo en estos signos (19).

Caso clinico 4: Neumonia asociada a la comunidad

La NAC es una infeccién aguda del parénquima pulmonar, es una enfermedad comdn y
potencialmente grave. Esta asociada con una considerable morbilidad y mortalidad,
especialmente en pacientes adultos mayores y aquellos con comorbilidades
significativas. Los factores de riesgo para la NAC incluyen la edad, las afecciones
meédicas cronicas y la inmunosupresion, como la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), el asma, el tabaquismo, la diabetes y/o la enfermedad coronaria son

factores de riesgo comunes (20).

La presentacion clinica varia desde una infeccion leve del tracto respiratorio superior
hasta una neumonia grave con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) El

diagnéstico de NAC se basa en la presentacion clinica, la exploracién fisica, la
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radiografia de térax y los hallazgos de laboratorio. La evaluacién inicial debe incluir una
evaluacion del riesgo de complicaciones y la seleccion del tratamiento empirico
adecuado. El uso de herramientas de estratificacion de riesgo, como el puntaje de
gravedad de la neumonia CURB-65 o el puntaje de gravedad PSI (Pneumonia Severity

Index), puede ayudar en la toma de decisiones clinicas. (21)

Los sintomas comunes de la neumonia incluyen fiebre, escalofrios, tos productiva de
esputo purulento, dificultad para respirar, dolor pleuritico en el pecho y pérdida de peso.
Sin embargo, los ancianos, los pacientes con trastornos por consumo de alcohol y
aquellos con compromiso inmunoldgico pueden tener sintomas menos evidentes o
sistémicos, como debilidad, letargo, estado mental alterado, dispepsia u otros sintomas

gastrointestinales superiores, y ausencia de fiebre (21).

Con respecto al tratamiento, para pacientes ambulatorios se recomienda la monoterapia
con un macrélido (eritromicina, azitromicina o claritromicina) o doxiciclina. En presencia
comorbilidades (enfermedad cardiaca crénica excluyendo la hipertension, enfermedad
pulmonar crénica (EPOC) y asma, enfermedad hepética crdnica, trastorno por consumo
cronico de alcohol, diabetes mellitus, tabaquismo, esplenectomia, VIH u otra
inmunosupresion), se recomienda una fluoroquinolona respiratoria (levofloxacina de alta
dosis, moxifloxacina, gemifloxacina) o una combinacion de betalactdmicos orales
(amoxicilina o amoxicilina-clavulanato de alta dosis, cefuroxima, cefpodoxima) y

macrélidos (20).

Para pacientes con una puntuacion CURB 65 igual o mayor a 2, se recomienda la
hospitalizacion. La monoterapia con fluoroquinolonas respiratorias o la combinacion con
betalactdmicos (cefotaxima, ceftriaxona, ampicilina-sulbactam o ertapenem) vy
macrolidos son opciones ideales. Se debe considerar la admision a la unidad de cuidados
intensivos en pacientes con tres 0 mas signos de deterioro temprano. Estos incluyen
frecuencia respiratoria mayor a 30, PaO2/FiO2 menor o igual a 250, infiltrados
multilobares, encefalopatia, trombocitopenia, hipotermia, leucopenia e hipotension. Se
recomienda la terapia combinada con beta-lactamicos ya sea macrélidos o
fluoroquinolonas respiratorias. En pacientes con posible aspiracion, se pueden usar
ampicilina-sulbactam o ertapenem. No se recomienda la monoterapia en estos pacientes
(21).
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Evaluando nuestro caso clinico la paciente presenta segun el CURB -65, un score de
puntos, por lo cual es acertada hospitalizarla, ademas de que presenta mdultiples
comorbilidades de fondo, que pueden complicar el curso de la enfermedad. Con respecto
al tratamiento antibidtico a pesar de una mejoria clinica de la paciente, segun esta
revision, se sugiere una terapia combinada de betalactdmicos + macrdlidos, Otros
estudios postulan que no se encuentra una diferencia significativa en los resultados
(como la tasa de curacion, efectos secundarios, tasa de mortalidad, etc.) entre el uso de

antibidticos B-lactamicos y el uso combinado de (B-lactamicos y macrélidos.

Sin embargo, se observé que el uso combinado de B-lactamicos y macrélidos condujo a
una tasa mas alta de estabilidad clinica en pacientes con neumonia causada por
bacterias atipicas o con neumonia grave, en comparacion con el uso solo de B-

lactamicos (22).

3.3: Rotacion en Cirugia General

Caso clinico 1: Litiasis vesicular

Se define como colelitiasis al hallazgo de céalculos en la vesicula biliar. Esta puede ser
asintomética, siendo un hallazgo incidental por un examen imagenolégico del abdomen,
o puede manifestarse como un calico biliar: dolor abdominal predominantemente en el
hipocondrio derecho y/o epigastrio constante que puede irradiarse a region escapular
derecha y asociarse a vomitos y diaforesis. Este es causado por la contraccién vesicular
y el movimiento de litos que obstruyen de manera transitoria el conducto cistico (23).
Ante la sospecha de colelitiasis se debe realizar la ecografia abdominal superior, la cual
se puede repetir cada 3-4 semanas si el paciente refiere sintomas de célico biliar sin
hallazgo de litos. Una vez confirmado el diagnostico mediante ecografia, debemos decidir
el tratamiento adecuado. Un cdlico biliar se debe manejar con AINES y antiespasmadico,
pues la guia de manejo clinico de colelitiasis del 2022 nos describe que los AINES
generan un mayor alivio del dolor y reduccion de complicaciones, ademas de su gran
disponibilidad en establecimientos de salud de todos los niveles de atencion (24).

Si se confirma la presencia de colelitiasis y el paciente no presenta sintomatologia, se
puede proceder con manejo conservador, realizando vigilancia de la dieta para evitar
nuevos colicos biliares. Si hay sintomatologia, debemos resolver el cuadro agudo, y
luego realizar una colecistectomia para poder resolver el problema de manera definitiva
(24).

Una vez realizada la colecistectomia, los cuidados postoperatorios, especialmente en

una cirugia laparoscoépica, son de baja magnitud: Se debe utilizar la analgesia, que en
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nuestro caso se realiza con Metamizol. Se recomienda también que el paciente
deambule e inicie tolerancia oral 6 horas posterior a la operacién, para estimular el
transito gastrointestinal y evitar una complicacion operatoria: el ileo. Uno de los cuidados
mMas importantes en nuestro servicio es la instruccion en el correcto cuidado de la herida:
la limpieza del sitio operatorio. Se debe retirar el apésito al pasar mas de 12 horas de la
operacion, y realizar el lavado apropiado de la herida con agua y jabon, pues de esa
manera evitamos las infecciones de sitio operatorio que pueden ocurrir ante la
negligencia de correcta limpieza de la herida (25). El paciente al alta debe recibir
indicaciones por el servicio de nutricion, ya que la ausencia de vesicula biliar puede
generar un sindrome de malabsorcién, especialmente en las comidas grasas. Se reporta
gue mas del 50% de pacientes colecistectomizados presentan alteraciones de los habitos

deposicionales, que se asocian al consumo de colesterol y proteinas animales (26).

Caso clinico 2: Apendicitis aguda

La apendicitis, que es la inflamacion del apéndice vermiforme, es una de las causas mas
comunes del abdomen agudo y una de las indicaciones mas frecuentes para una
intervencion quirargica abdominal de emergencia en todo el mundo.

Ocurre cuando hay obstruccién en la abertura del apéndice, lo que puede ser causado
por hiperplasia linfoide, infecciones, fecalitos o tumores benignos o malignos. La
obstruccion lleva a un aumento en la presion intraluminal y intramural, lo que ocasiona la
obstruccion de vasos pequefios y la estasis linfatica. EI apéndice se llena de moco y se
distiende, lo que causa isquemia y necrosis de la pared del apéndice. Luego se produce
una sobreinfeccion bacteriana, y los organismos mas comunes son Escherichia coli,
Peptostreptococcus, Bacteroides y Pseudomonas. Si la inflamacién y la necrosis son

significativas, el apéndice puede perforarse y causar un absceso local o peritonitis (27)

El dolor abdominal es el sintoma mas comdn y se informa en casi todos los casos
confirmados de apendicitis. La presentacion clinica de la apendicitis aguda se describe
como una constelacion de los siguientes sintomas clasicos: dolor abdominal en el
cuadrante inferior derecho (fosa iliaca anterior derecha), hiporexia, nauseas y vomitos.
En la presentacion clasica, el paciente describe el inicio del dolor abdominal como el
primer sintoma. El dolor suele ser de naturaleza periumbilical, con migracion posterior al
cuadrante inferior derecho a medida que progresa la inflamacion. Aunque se considera
un sintoma clasico, el dolor migratorio solo ocurre en el 50 al 60 por ciento de los

pacientes con apendicitis. Las nauseas y los vomitos, si ocurren, generalmente siguen al
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inicio del dolor. Los sintomas relacionados con la fiebre suelen ocurrir més tarde en el

curso de la enfermedad (28).

Se han desarrollado varias puntuaciones practicas para facilitar el diagndstico rapido de
la apendicitis aguda, principalmente basadas en la historia y examen fisico, junto con
pruebas de laboratorio y de imagen, como la ecografia abdominal. El score de Alvarado
es util para la evaluacion de pacientes con signos y sintomas sospechosos de apendicitis
aguda. La puntuacion mas alta se asigna a la sensibilidad en la fosa iliaca derecha,
leucocitosis y cada uno de los otros sintomas predichos, incluyendo dolor migratorio en
la fosa iliaca derecha, naduseas, vomitos y anorexia, cada uno con una puntuacion de
uno. Ademas, los hallazgos positivos en los indices restantes del examen fisico, como la
fiebre y la sensibilidad a la palpacion en rebote en la fosa iliaca derecha, tendrian una

puntuacién similar de uno (28).

Para el manejo de la apendicitis, el paciente debe permanecer en ayunas y ser hidratado
intravenosamente con solucion cristaloide, y los antibiéticos deben ser administrados
intravenosamente segun lo indique el cirujano. El tratamiento estandar de oro para la
apendicitis aguda es realizar una apendicectomia. La apendicectomia laparoscoépica es
preferible a la abierta. La mayoria de las apendicectomias no complicadas se realizan
laparoscopicamente. Varios estudios han comparado los resultados del grupo de
apendicectomia laparoscopica y los pacientes sometidos a apendicectomia abierta. Los
resultados sugieren una menor incidencia de infeccion de heridas, menor necesidad de
analgésicos postoperatorios y estancias hospitalarias mas cortas en el primer grupo. La
principal desventaja de la apendicectomia laparoscopica es el tiempo operatorio mas

prolongado.

En nuestro caso clinico, a pesar de la que la ecografia, no indicaba un proceso
inflamatorio apendicular, el buen examen fisico y una correcta anamnesis, nos pueden
llevar al diagndstico, que posteriormente se evidencia un hemograma patoldgico, que
nos va sumando mas puntos en nuestra escala de Alvarado. Al entrar a sala, la operacion
se realiza mediante laparoscopia, ya que contamos con cirujanos completamente
adiestrados en esa técnica, lo que permite una menor estancia hospitalaria y pronta alta

de la paciente.

Caso clinico 3: Sindrome de Mirizzi
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El sindrome de Mirizzi se define como una obstruccién del conducto hepético ocasionado
por una compresion extrinseca de un calculo impactado en el conducto cistico o el
infundibulo vesicular. Es una complicacion tardia de la colelitiasis donde la obstruccién
del conducto ocasiona que exista un proceso inflamatorio constante, que acompafiado
por la erosion de la pared del conducto cistico a causa de los litos generen necrosis y
fistulizacion colecistobiliar. Es una patologia que comunmente no se diagnostica de
manera preoperatoria, y se detecta de forma intraoperatoria en un 0.05 - 4% de pacientes
al momento de realizar una colecistectomia (29).

El sindrome de Mirizzi se clasifica en diferentes grados segun la presencia y extension
de la fistula colecistobiliar:

Grado 1 (11% de los casos): Compresion externa del conducto hepéatico comun debido
a un lito impactado en el cuello vesicular, infundibulo vesicular, o conducto cistico.
Grado 2 (41% de los casos): Fistula que compromete menos de un tercio de la
circunferencia del conducto hepatico comun.

Grado 3 (44% de los casos): Fistula que compromete entre uno y dos tercios de la
circunferencia del conducto hepatico comun.

Grado 4 (4% de los casos): Destruccion total de la pared del conducto hepéatico comun
En un paciente con historia de colelitiasis que presenta dolor en hipocondrio derecho,
ictericia y fiebre siempre debemos sospechar un Sindrome de Mirizzi, y solicitar como
medida inicial una ecografia abdominal superior. Con esta prueba se pueden visualizar
diferentes hallazgos que nos pueden orientar hacia el diagnéstico:

Dilatacién vesicular encima del cuello de la vesicula, indicativo de una posible
impactacion

Presencia del lito impactado en cuello o infundibulo vesicular

Cambios anormales de diametros en conducto hepatico comun debajo del nivel del lito
Sin embargo, debemos recordar que la proximidad anatomica del conducto hepatico
comun y el conducto cistico pueden dificultar el diagndstico ecografico del sindrome de
Mirizzi (sensibilidad 23-46 %), motivo por el cual se puede solicitar, ante una gran
sospecha, una tomografia abdominal o una colangioresonancia, las cuales tienen mayor
sensibilidad, llegando hasta 99% (29).

El manejo definitivo del sindrome de Mirizzi es la cirugia. Si se logra establecer el
diagnéstico preoperatorio, el método de eleccibn es la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE), que puede servir como diagndstico y tratamiento. Si no
se logra establecer el diagnostico previo a la cirugia, como fue nuestro caso, se debe
proceder con la colecistectomia, idealmente guiada por colangiograma. En nuestro caso,

se inicié con una colecistectomia laparoscopica, pero ante la ausencia de posibilidad de
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colangiograma, se decide la conversion de cirugia a una convencional para poder
observar de manera mas completa la anatomia del paciente, identificando los hallazgos
descritos y logrando finalizar la colecistectomia de manera exitosa. Este caso fue un
ejemplo de cémo el conocimiento anatdomico del cirujano es extremadamente importante
durante la operacion, pues permitio identificar los hallazgos y evitar seccionar estructuras
indebidas en un paciente con hallazgo intraoperatorio de Mirizzi en el cual se encontraron

adherencias en la cavidad.

Caso clinico 4: lipoma axilar bilateral

Los lipomas subcutaneos superficiales son los neoplasmas benignos mas comunes del
tejido blando. Consisten en células de grasa maduras rodeadas por capsulas fibrosas
delgadas. Los lipomas pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo y suelen
desarrollarse en la superficie del tejido subcutaneo. Raramente pueden involucrar la

fascia o los planos musculares mas profundos (30).

Los lipomas se presentan como nodulos subcutaneos blandos y sin dolor que pueden
medir entre 1 y >10 cm. Ocurren con mayor frecuencia en el tronco y las extremidades
superiores y pueden ser redondos, ovales o multilobulados. Con frecuencia, los
pacientes pueden tener mas de un lipoma y ocasionalmente pueden tener una afeccion
genética (lipomatosis multiple familiar) caracterizada por el desarrollo de mdultiples
lipomas en varios miembros de la familia. La transformacion maligna de un lipoma en un

liposarcoma es rara (31).

El diagnéstico de lipoma suele realizarse clinicamente. La ecografia puede ser util para
distinguir un lipoma de un quiste epidermoide o un quiste ganglionar. Si un lipoma
sospechoso causa sintomas (dolor o restriccibn de movimiento), esta creciendo
rapidamente o es firme en lugar de blando, se indica una biopsia. El tratamiento de los
lipomas, si es necesario debido al dolor, la estética o la preocupacion por el diagnéstico,
es la extirpacion quirargica de las células de grasa y la cdpsula fibrosa. La recurrencia

de un lipoma extirpado no es comun (31).

El caso clinico, nos relata una patologia bastante frecuente en nuestra poblacion y que
tal vez pasa desapercibida que, para la extirpacion del lipoma, solo es necesario
anestesia local, es lo que llamamos una cirugia menor, que permite que el interno pueda
demostrar sus habilidades dentro de la rotacion de cirugia, siempre supervisado de su

residente y asistente.
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3.4: Rotacion en Ginecologia y Obstetricia

Caso clinico 1: Embarazo ectopico no complicado

El embarazo ectdpico se define inicamente como un embarazo extrauterino. Este puede
localizarse en la trompa de Falopio, en el ovario, o hasta en el abdomen. Estos
embarazos presentan un gran riesgo para la paciente, pues un embarazo ectopico puede
causar una hemorragia que cause amenaza para la vida de la paciente.

Existen varios factores de riesgo para un embarazo ectopico, entre los cuales se
describen:

Embarazo ectépico previo: El riesgo de que una mujer haga un embarazo ectopico
después del primero se incrementa hasta 8 veces, y se relaciona a posibles patologias
tubéricas o consecuencias de una salpingostomia previa.

Enfermedad Inflamatoria pélvica/lnfecciones genitales: La recurrencia de infecciones
genitales o pélvicas es una gran causa de patologia en las trompas de Falopio, y por lo
tanto pueden alterar su funcion o causar obstrucciones, incrementando el riesgo de un
embarazo ectdpico. Se estima que el riesgo de un embarazo ectdpico se triplica ante una
EPI.

Fertilizacion in vitro: Basado en estudios de EEUU, 19 de cada 1000 embarazos in vitro
resultan en embarazos ectdpicos, creando un riesgo de hasta 9 veces mayor que una
fertilizacion normal.

Aungue son factores de riesgo de muchas otras patologias, las enfermedades cronicas
no transmisibles como la hipertension arterial y obesidad no se han relacionado con un
mayor riesgo de desarrollar embarazos ectopicos (32).

El embarazo ectopico es una de las principales causas de hemorragia uterina anormal,
y se presenta en pacientes mujeres en edad reproductiva quienes: tienen amenorrea
mayor de 4 semanas, fueron fertilizadas in vitro, presentan sangrado vaginal, presentan
dolor abdominal, y no saben si estan o no embarazadas. Generalmente, las
manifestaciones clinicas de un embarazo ectdpico se presentan de seis a ocho semanas
posterior a la fecha de dltima regla. A toda paciente con posible embarazo se le debe
realizar una ecografia transvaginal, y si no se evidencia un saco gestacional en esta, se
debe solicitar una prueba de Beta HCG, la cual incrementara entre 33-50% cada 48 horas
si existe un embarazo actual. Si el examen de BHCG nos da un resultado positivo y no
se visualiza un saco gestacional en el Gtero, hemos confirmado el diagnéstico de un
embarazo ectopico (33).

Si logramos un diagnéstico de embarazo ectopico que esté dentro de los parametros de
manejo medico (<3.5cm de diametro, BHCG <3000, no liquido libre en cavidad, no latidos

cardiacos fetales), podemos iniciar el tratamiento con metotrexate, un antagonista de
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acido folico rapidamente depurado por via renal, a dosis de 50 mg/m2 superficie corporal
(o 1mg/kg) por via intramuscular. Dentro de posibles complicaciones en el tratamiento
de metotrexato (menos del 15%) se encuentran dolor abdominal, conjuntivitis,
estomatitis, dolores gastrointestinales, y hasta rotura tubarica. Por estos efectos se
recomienda que toda paciente con embarazo ectopico sea hospitalizada para
observacion posterior a la aplicacion de metotrexato (34).

Posterior a la dosis de metotrexato, se debe realizar un control de BHCG cada 48 horas
para mostrar su descenso, asi como un control de ecografia para verificar la ausencia
del saco gestacional. Se reporta que la aplicacion del metotrexato no afecta la fertilidad
futura, pero que debe darse un lapso de 3 meses antes de concebir nuevamente, pues
existen posibles riesgos teratogénicos residuales, aunque no han sido comprobados
completamente. Posterior al tratamiento de metotrexato es normal que las pacientes
refieran dolor abdominal moderado por hasta 7 dias, pero dolor intenso que no calma
con la analgesia béasica debe ser investigada, pues existe el riesgo de complicaciéon con

postura tubarica en pacientes con embarazos ectopicos (33).

Caso clinico 2: Deflexién cara: mento posterior
En algunas situaciones durante las presentaciones cefalicas, el feto no se flexiona como
deberia ser el mecanismo fisioldgico, sino que tiende a la deflexién, lo que puede
provocar partos distécicos en los que la cabeza fetal presenta diferentes grados de
deflexion. La gravedad de la deflexion determina las distintas posibilidades de parto, que
pueden incluir partos de cara, frente y bregma (35).

Durante el comienzo del trabajo de parto, es crucial evaluar la presentacion fetal en
relacion al canal de parto materno para determinar la via de parto adecuada. En el
momento del término del embarazo, la mayoria de los fetos se presentan en posicion
cefalica, con la cabeza fetal flexionada y el mentén en contacto con el térax fetal. La
columna vertebral del feto suele estar alineada con el eje longitudinal del Gtero. Las
presentaciones no cefalicas, que incluyen las presentaciones de nalgas, transverso, de
cara, de frente y compuestas, ocurren en menos del 4% de los fetos a término. Si hay
una deflexion o extension de la cabeza fetal, se produce una presentacion anormal, como
una presentacion de frente o de cara, lo que puede causar complicaciones tanto para la

madre como para el feto (36).

Después de un parto vaginal en estos casos, es posible que el rostro del feto presente

inflamacion intensa, congestion, hinchazon, varios grados de hematomas y moretones,
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y puede parecer vultuoso. Estos signos son el resultado de un parto complicado y
prolongado. La presentacion de cara es particularmente dificil y requiere una supervision
extremadamente cuidadosa. Es posible que ocurran desgarros en el canal de parto y en
el perineo, asi como rasguios, hinchazén y enrojecimiento en la cara del recién nacido
(35).

En el parto distocico por deflexion de la cabeza fetal, una presentacion de frente es un
grado menor de deflexion en comparacién con un parto de cara. Ocurre cuando el feto
no completa su flexién y la frente queda en el centro de la pelvis, con el bregma hacia un
lado y los ojos hacia el otro. Normalmente, estos partos tienen una peor evolucion que
los de cara. En fetos muy pequefios, solo es posible un parto vaginal y la mayoria de las
veces terminan en cesarea. En presentaciones de frente que no evolucionan
rapidamente hacia una presentacion de cara, se debe realizar una cesarea electiva para
finalizar el parto, al igual que en la deflexion de cara mento-posterior, como se describe
en nuestro caso clinico, se llega a programar para cesarea por la dificultad y el

sufrimiento fetal y materno que podria ocasionar (35).

Caso clinico 3: Macrosomia fetal

Los términos grande para la edad gestacional “GEG” y macrosomia se utilizan para
describir el crecimiento fetal excesivo. GEG se refiere a un peso al nacer igual o superior
al percentil 90 para una determinada edad gestacional, mientras que macrosomia implica
un peso al nacer mas alla de un valor absoluto de 4.000-4.500 g, independientemente
de la edad gestacional. Establecer una definicion universal para la macrosomia es dificil.
El riesgo de morbilidad tanto para el bebé como para la madre aumenta con el peso al
nacer mas alla del percentil 90 y aumenta significativamente cuando el peso al nacer es
mas de 4.500 g. Los riesgos asociados con el aumento del peso al nacer aumentan de
forma continua sin un umbral claro. Muchos autores y médicos dividen la macrosomia en
tres categorias basadas en el peso al nacer: 1) 4.000-4.499 g, 2) 4.500-4.999 g, y 3) méas
de 5.000 g (37).

Los factores maternos que predisponen a un recién nacido a la macrosomia incluyen la
obesidad materna antes del embarazo, el aumento excesivo de peso durante el
embarazo, la diabetes preexistente y la diabetes gestacional, niveles anormales de
glucosa en ayunas y posprandial, dislipidemia, un recién nacido macrosémico previo y
un embarazo postérmino. La edad gestacional influye en el peso al nacer y el riesgo de
macrosomia. La hiperglucemia materna aumenta el riesgo de macrosomia al aumentar

la liberacion de insulina, factores de crecimiento similares a la insulina y hormona del
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crecimiento fetal en el feto. La relacion entre la concentracién de glucosa materna y los
fetos grandes para la edad gestacional, la adiposidad y la hiperinsulinemia fetales es
lineal (37)

Las mujeres embarazadas con sospecha de macrosomia deben recibir asesoramiento
individualizado sobre los riesgos y beneficios de los partos vaginales y los partos por
cesarea basados en el grado de sospecha de macrosomia, teniendo en cuenta sus
consideraciones clinicas relevantes. Es apropiado que las pacientes, los obstetras-
ginecologos y otros proveedores de atencion obstétrica consideren los pesos al nacer
pasados y previstos al tomar decisiones sobre el trabajo de parto después de una
cesarea. Sin embargo, la sospecha de macrosomia no es una contraindicacion para el

trabajo de parto después de una cesarea.

En el caso clinico, es una paciente sin antecedente de diabetes, mellitus, ni diabetes
gestacional, sin embargo presenta un IMC 35.65, con factor de riesgo de obesidad
materna, presenta una ecografia abdominal obstétrica en la cual se refleja un ponderado
fetal de 4068 g, segun la guia de la maternidad, a una paciente con sospecha de
macrosomia fetal, no diabética, como es lo expuesto en el caso, con un ponderado fetal
mayor igual a 4 500 g se puede considerar una cesarea electiva. Nuestra paciente debio

pasar para chance vaginal y ante cualquier eventualidad programarse para cesarea. (38)

Caso clinico 4: Preeclampsia con signos de severidad + Sd HELLP

La preeclampsia es un desorden gestacional asociado con un debut de hipertension,
usualmente después de las 20 semanas de gestacién. Se suele diferenciar de un
trastorno hipertensivo del embarazo basado en la asociacion a proteinuria y sintomas,
pero la observacion y manejo deben ser igual de estrictos en ambos casos. Los criterios
diagnésticos de una preeclampsia incluyen:

Presion arterial elevada: >140/90 en 2 0 mas ocasiones separadas por 4 horas posterior
a las 20 semanas de embarazo en una mujer que previamente tenia presiones arteriales
normales, o PA >160/90 sin otro criterio.

Proteinuria: Una proteinuria >300mg en 24 horas, una relacion de creatinina/proteina
>0.3mg/dl o una prueba con tira reactiva de >2+

Trombocitopenia: Plaguetas menores de 100,000

Insuficiencia renal: Creatinina >1.1mg/dI

Insuficiencia hepatica: Transaminasas elevadas a >2 veces su valor normal

Edema pulmonar
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Cefalea de aparicion espontdnea no asociada a otros diagndsticos que no cede con
medicacion.

Se diagnostica una preeclampsia ante la presencia de la presion arterial elevada y uno
de los otros criterios, y se clasifica como preeclampsia con signos de severidad al
diagndstico de preeclampsia con 2 o méas de los criterios diagndsticos (39).

El sindrome de “Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, and Low Platelet Count” (HELLP)
es una forma mas severa de preeclampsia, asociada a mayor morbi-mortalidad, y se
diagnostica basados en lo siguientes criterios:

Lactato Deshidrogenasa > 600 UI/L

TGOI/TGP >2 veces su valor normal

Trombocitopenia <100,000

En ambos sindromes existen cambios en diferentes 6rganos y sistemas:

Vascular: Ausencia de hipervolemia generalmente asociada al embarazo, interaccion
entre varios componentes vasoactivos que crean vasoespasmo severo, motivo por el
cual no se recomienda la fluidoterapia agresiva, ya que se asocia a mayor incidencia de
edema pulmonar

Hematoldgico: Trombocitopenia causada por mayor activacion, agregaciéon y consumo
plaguetario, usado como marcador de severidad. Aumento de LDH como marcador de
hemodlisis.

Hepético: Elevacion de transaminasas se relaciona a necrosis periportal. La hemalisis
puede causar ictericia con elevacién de bilirrubina, pero solo en estadios tardios.
Renales: Endoteliosis glomerular, aumento de permeabilidad tubular, aumento de
reabsorcion de calcio. El vasoespasmo causa retencion de liquido y sodio, y también
puede manifestar oliguria con disminucion de tasa de filtracion glomerular (21).

Para el manejo de la preeclampsia en la gestante, es importante la monitorizacién
materno-fetal, y se recomienda la observacion hasta las 37 semanas si no hay
manifestaciones severas, ruptura prematura de membranas, amenaza de parto
pretérmino, o sangrado vaginal, debido al riesgo que puede tener un bebé pretérmino.
En casos de gestantes con preeclampsia con signos de severidad, el riesgo de manejo
expectante es muy alto, y se recomienda culminar la gestacion después de las 34
semanas tras estabilizacion hemodindmica de la madre, idealmente con previa
maduracién pulmonar con corticosteroides. Dentro del manejo intraparto, la ACOG nos
especifica la importancia de la neuroproteccion con sulfato de magnesio, el cual reduce
el riesgo de eclampsia a la mitad. La dosis recomendada de este tratamiento es de 4.5g
en bolo seguidos de 1.8g/hr. Excesos de >2g/h se han asociado a incremento de

mortalidad perinatal. Debido a la proximidad de dosaje toxico, es importante monitorizar
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y vigilar ciertos aspectos: reflejos osteotendinosos, funcion respiratoria y funciones
vitales (39).

Para el manejo especificamente antihipertensivo, se recomienda el uso de labetalol,
hidralazina o nifedipino como la primera linea.

Labetalol: 10-20 mg EV, luego 20-80 mg cada 10-30 minutos hasta un méaximo de 300mg.
Debe evitarse su uso en mujeres asmaticas y con enfermedades cardiovasculares.
Hidralazina: 5 mg IM, luego 5-10 mg EV cada 20-40 minutos hasta un maximo de 20 mg.
Nifedipino: 10-20 mg VO, repetir cada 20 minutos para reducir la PA a valores aceptables,

luego 10-20 mg cada 2-6 horas, hasta un maximo de 160 mg cada 24 horas.
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CAPITULO IV: REFLEXION CRITICA DE LA EXPERIENCIA

El internado en el Hospital Vitarte fue una experiencia muy grata, pero como cualquier
otro aspecto de la vida, todo tiene sus faltas y areas para mejorar. La critica principal del
Hospital Vitarte es que aun se separa en dos entidades: El Hospital Vitarte y el de
Emergencias Ate Vitarte, cada uno con su propio sistema, su propia planilla de servicios,
SuUS propios equipos, y sus propios departamentos. Es decir, habia areas dentro del
mismo hospital que se encontraban divididas, como banco de sangre y el area de
diagndstico por imagenes. Cuando un paciente acude al topico de emergencia de cirugia
por accidente vehicular o una lesion contusa en extremidades, una de las medidas a
tomar es una radiografia. Pero como el Hospital Vitarte no tiene un equipo radiografico,
se tiene que realizar una referencia al Hospital de Emergencias Ate Vitarte, causando
una gran demora en la realizacion de una prueba tan simple que es vital para el manejo
de un paciente. Situaciones similares sucedian en el area de banco de sangre y ciertas
pruebas laboratoriales, causando un uso redundante de recursos humanos y materiales
gue ralentizan la atencion médica.

Nuestro internado médico tuvo una duracion de 10 meses, dentro de los cuales, la parte
hospitalaria se realiz6 en 5. En ese corto tiempo, llevamos las 4 especialidades:
Ginecologia y Obstetricia, Cirugia, Medicina y Pediatria.

Debido a esto, solo tuvimos aproximadamente 5-6 semanas por cada rotacion, lo cual
nos permite rotar de manera superficial por todos los servicios, ya que cada uno tiene
distinta distribucién, como gineco - obstetricia, donde nos asignan a centro obstétrico,
emergencia y hospitalizacion, permiti€ndonos rotar maximo 2 semanas por cada una de

estas divisiones del servicio.
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CONCLUSIONES

El internado es una experiencia Unica y emocionante en la vida de todo estudiante de
Medicina Humana. Durante este periodo, tienen la oportunidad de poner en practica todo
lo que han aprendido, adquirir experiencia en situaciones reales y desarrollar habilidades
y criterios que seran fundamentales en su futura practica médica. Es un momento de
crecimiento personal, de retos y de superacion de obstaculos. Es la oportunidad de ver
de cerca larealidad de la profesion médica y de entender la importancia del trato humano

y la empatia en la atencidon de los pacientes.

Todos los pacientes son también seres humanos, y no debemos subestimar la
importancia de la relacién médico-paciente en el manejo, pues la seguridad y el animo

gue le podemos brindar puede tener un gran impacto sobre el curso de su enfermedad.

Es extremadamente importante poder reconocer una patologia, ya que el diagnéstico es
el primer paso para resolver los problemas de un paciente. Un diagndstico errbneo nos

va a llevar a un tratamiento erréneo.

Las experiencias obtenidas durante el internado nos proporcionan el conocimiento
practico para reconocer algunas de las patologias mas comunes, diagnosticar y

manejarlas correctamente.

Los conocimientos tedricos y los practicos pueden ser muy diferentes. Hay guias
internacionales que nos recomiendan ciertas formas de manejar diferentes patologias,
pero esos métodos no estan disponibles en nuestro medio, motivo por el cual debemos
siempre conocer alternativas y referir al paciente a un centro de mayor complejidad si

sabemos que no podemos manejar el caso en nuestro establecimiento.

A pesar de las dificultades que nos trajo la pandemia COVID-19, el internado es una
parte vital de la formacién de un médico, y una experiencia indispensable que se logro
ejecutar a pesar del estado de emergencia, siempre teniendo en cuenta la importancia

de la bioseguridad.
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RECOMENDACIONES

Para los nuevos internos y futuros colegas:

Pide ayuda si la necesitas: No tengas miedo de hacerlo si te encuentras en una situacion
dificil o si necesitas aclarar alguna duda. Los médicos asistentes y tus residentes estan

alli para ayudarte y ensefarte.

Sé curioso y sigue aprendiendo: La medicina es un campo en constante evolucion, por
lo que es importante que sigas aprendiendo y actualizando tus conocimientos. Sé
intrépido y busca oportunidades para aprender nuevas técnicas, tratamientos y

procedimientos.
Sé amable: Forma amistades con todas las personas que puedas, sean cointernos,
residentes, enfermeras, personal técnico, o limpieza, todos son personas y a veces un

“buenos dias” basta para alegrar a alguien.

Piensa con anticipacion: Tu también puedes sugerir ideas, plantear diagnosticos

diferenciales, o leer del caso para estar preparado.

Trabaja en equipo: Coordina con tus cointernos, dividan sus roles, apdyense entre

ustedes, porque estaran juntos probablemente la mayor parte del afio.
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