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Caso 1.

Paciente de 78 afios, masculino, sin antecedentes patologicos personales, fumador, acudio
a urgencias por padecer de colicos abdominales, nduseas, vomitos, decaimiento y pérdida
de peso, refiri6 ademas que desde hace varios meses presenta cuadros diarreicos con
deposiciones de color oscuro. Al examen fisico el abdomen era blando, no doloroso a la
palpacion, se palpé una masa firme de aproximadamente 9cm a nivel de epigastrio e
hipocondrio izquierdo. Las mucosas se encontraban hipocoloreadas. El tacto rectal
demostro la presencia de un esfinter de buen tono, sin tumor ni dolor y heces liquidas en
ampolla rectal. En el ultrasonido se observd hacia epigastrio e hipocondrio izquierdo una
masa redondeada de ecogenicidad mixta en forma de capas concéntricas rodeada de un
area ecoldcida sugestiva de invaginacion intestinal.

Se solicité un colon por enema, en la radiografia simple se observé una opacidad
redondeada de aproximadamente 10 cm hacia hipocondrio izquierdo y cuando se realizo el
examen contrastado se observo la presencia de la tipica imagen de “muela de cangrejo”
pero localizada hacia el hipocondrio derecho; al repetir el ultrasonido se comprob6 que se
trataba de la misma masa que se habia desplazado hacia ese lugar, lo que permitié afirmar
con mayor seguridad que se trataba de una invaginacion del colon

La invaginacion intestinal puede presentarse tanto en el intestino delgado como en el colon
y se caracteriza en todo momento por la existencia de un segmento intestinal exterior que
es el invaginante (intussuscepiens), y otro interior que es el invaginado, donde puede
identificarse la “cabeza invaginante” cuando se trata de un tumor ya sea benigno o maligno.




Caso 2:

Un varén de 3 afios y medio ingresa por la constatacion de una masa retroperitoneal derecha y fiebre
mantenida desde hace un mes. Ha presentado un proceso febril a un afio de edad, que fue tratado
con antibiéticos durante 4 dias. Los padres insisten en la presencia de poliuria y polidipsia. No existe
historia de edemas o hipertension. Otros antecedentes personales son de escaso interés. Ha sido
correctamente vacunado. La historia familiar es, asimismo, irrelevante y no se constatan
enfermedades nefrouroldgicas ni en los padres ni en un hermano, aparentemente sano, de 5 afios
de edad. El examen fisico muestra: peso 12,5 kg (P 3); talla 95 cm (P 25); temperatura axilar 38,1°C;
tension arterial 110/60 mmHg. Aspecto desnutrido. La exploracidn por aparatos es normal, con la
excepcion de la exploracion abdominal que muestra un abdomen muy distendido, con palpacion de
una masa dura y dolorosa, de gran tamafio, en hemiabdomen derecho. Los examenes
complementarios muestran un andlisis de orina esencialmente normal (pH 6,5, densidad 1.020,
proteinuria y hematuria ausentes, leucocituria 1+). Urocultivo negativo. En sangre: hematécrito 25%,
leucocitos 12.700/mm3, plaquetas 573.000/mm3. Proteina C reactiva 19,4 mg/dl.

El perfil bioquimico, incluyendo concentracion de electrolitos, urea y creatinina es completamente
normal. El equilibrio 4cido-bésico es, asimismo, normal. El estudio radioldgico simple del abdomen
muestra una masa retroperitoneal de gran tamafio situada en hemiabdomen derecho que desplaza
asas intestinales y presenta aparentes calcificaciones en su interior. La ecografia abdominal muestra
un rifién derecho de gran tamafio (eje longitudinal aproximado de 11 cm), con imagenes de aspecto
quistico en su interior, asi como imagenes ecogénicas que pueden corresponder a calculos en
célices y pelvis renal. Rifidn izquierdo asimismo aumentado de tamafio (eje longitudinal de 8,8 cm)
pero de estructura normal. Una gammagrafia con DMSA-Tc99m muestra una ausencia completa de
captacion en rifion derecho y un aumento de tamafio de rifidn izquierdo. La gammagrafia con Galio67
muestra radioactividad presente en zona lumbar derecha. La TAC abdominal muestra aparente
dilatacién hidronefrética del rifién derecho con atrofia de corteza renal.

El diagndstico de pielonefritis xantogranulomatosa fue ya sospechado tras el estudio ecogréfico y la
gammagrafia mediante Galio67. Las imagenes obtenidas en la TAC fueron, asimismo, muy
sugestivas al mostrar calices dilatados, abscesos y una obstruccion litidsica de la union pieloureteral
derecha. El paciente fue nefrectomizado. El rifién derecho extraido (Fig. 3) presenta unas
dimensiones de 11 x 6 x 6,5 cm y pesa 190 g. La superficie externa es lobulada y de coloracion
pardoamarillenta. Al corte se observa que el parénquima renal ha sido sustituido por cavidades
conteniendo un liquido achocolatado de coloracién pardo-rojiza. El estudio histolégico muestra una
destruccién casi completa del parénquima renal. El rifién contiene un extenso infiltrado inflamatorio
que forma areas xantogranulomatosas, constituidas por acumulo de histiocitos de citoplasma
espumoso entremezclados con fibroblastos y células inflamatorias crénicas.




Caso 3:

Nifio de 12 afios de edad que acude al servicio de urgencias acompafiado por su madre
por dolor abdominal tipo codlico, de leve intensidad, localizado en epigastrio. Refiere llevar
aproximadamente 48 horas con dolor, nduseas, febril y taquipnea.

Se realiza una biometria hematica en la que algunos niveles aparecen alterados. ECDO de
abdomen se observa imagen tubular alargada, no compresible con transductor en fosa
iliaca derecha. Se procede a realizar una apendicectomia de urgencia en la cual se extirpa
el apéndice subcecal. Se administra Metoclopramida 10 mg/8h, tramal 100 mg/8h.

Diagnéstico. Apendicitis aguda, la apendicitis aguda es una inflamacion del apéndice
cecal, en estos casos su tratamiento es una intervencion quirdrgica.

Caso 4.

Se presenta el caso de una paciente femenina de 32 afios de edad, gestas 3 partos 2 con
ultimo parto en 2005, con peso de 2620 gr, desconoce fecha de ultima regla; método de
planificacion familiar preservativo. Acude presentando dolor tipo célico moderado a severo
a nivel de hipogastrio con irradiacion hacia region lumbar y datos de irritacion peritonel, la
cuantificacion de hGC fue de 4543 iU/L, amenorrea tipo Il; se le realiza ultrasonido
transvaginal el cual reporté en sitio de anexo izquierdo una imagen ovoidea de bordes
irregulares mal definidos en relacién a saco gestacional, producto Unico sin frecuencia
cardiaca fetal, con circunferencia cefalico de 126 mm y diametro biparietal 30mm en relacién
a 16 semanas de gestacion, placenta sin vascularidad en la imagen de doppler, ver figura
1. Se realiza laparotomia exploradora encontrando embarazo ectdpico abdominal
intraligamentario izquierdo y extraccion de feto, ver figura 2; feto 6bito del sexo masculino
de 300cc gramos, 18 cm de talla Gtero macroscépicamente normal, ver figura 3, no
identificado el ovario izquierdo. Corte y ligadura del cordén umbilical dejando placenta in
situ con perdida hemética de 400cc figura 4.

La paciente cursa con postquirdrgico sin complicaciones 24 horas posterior al evento
quirargico se administra metrotexate 70mg IV como dosis Unica; seguimiento con nivles
séricos de la subunidad beta de hGC, con descenso progresivo a las 48 hr y 96 hr;
egresando sin complicaciones y durante el control clinico de seguimiento no presentado
complicaciones.




Las implantaciones en la pelvis, como ligamento ancho, intestino, y pared lateral de la pelvis
no encuentran salida, el sitio de implantacion y suministro vascular son factores que influyen
en la sobrevida fetal. Los factores de riesgo para el embarazo abdominal incluyen dafio
tubario, enfermedad pélvica inflamatoria, endometriosis, uso de técnicas de reproduccion
asistida, y multiparidad.

GESTACION

FUNDUS

Caso 5:

Recién nacido femenino, fecha de nacimiento: 12 de febrero de 2012, historia clinica:
830128, hijo de madre de 29 afios con antecedentes patolégicos personales: enfermedad
de Gilbert, con historia obstétrica de gesta: 6 partos, 0 abortos, 6 abortos espontaneos,
atendida por infertilidad con medicamentos gonadotropina coriénica humana, clomifeno, se
realiza diagndstico por ultrasonido a las 34 semanas de quiste de ovario fetal. Se mantiene
control semanal que demuestra persistencia de la lesién sin variaciones significativas, a las
35,6 semanas se presenta el parto se realiza cesarea, obteniéndose neonato de 3550
gramos, Apgar 9/9.

Examen fisico: Normal, especificando abdomen blando, depresible e indoloro, sin tumor a
la palpacién. Se confirma genitales externos sanos con vagina permeable.

ID: Recién nacido pretérmino normopeso. Quiste de ovario izquierdo.

Ultrasonido abdominal: A las 8 horas de nacido se realiza ultrasonido donde se observa
imagen ecollcida en ovario izquierdo con tabiques en su interior que mide 30 mm, se
realizan coordinaciones para traslado al Hospital Pediatrico “William Soler” de La Habana
para intervencion quirlrgica. Se opera a los 3 dias de vida, se realiza reseccion del quiste
que se encontraba torcido.




