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Prueba de Concordancia Proyecto IBEAS ASEGURADORES

Protocolo del estudio

OBJETIVO DEL ESTUDIO DE CONCORDANCIA
La finalidad del estudio es evaluar en qué medida:

1. La formacion ha sido correcta

2. La homologacién realizada al interior de los diferentes equipos institucionales ha
alcanzado los objetivos esperados

3. los evaluadores que participaran en el estudio IBEAS han homologado sus criterios de
analisis y por lo tanto estdn en condiciones de garantizar una evaluacion confiable de
las historias clinicas en sus respectivas instituciones.

DISENO DEL ESTUDIO

El disefio que se va a utilizar es el estudio de la concordancia para evaluar la reproducibilidad
del juicio de valor entre cada evaluador y el “Gold estandar”, que consistird en el acuerdo para
cada caso entre los investigadores del pais.

Para medir la concordancia, el analisis se realizard mediante el coeficiente kappa entre
variables dicotomicas que se especifican mas adelante.

Un mismo revisor no evaluara la misma historia clinica dos veces diferentes

UNIDAD DE ANALISIS DEL ESTUDIO DE CONCORDANCIA

El objeto del analisis seran los evaluadores individuales. Por lo tanto las respuestas deberan ser
dadas de manera individual por cada uno de los evaluadores que van a participar en el estudio
en la institucion.

MUESTRA PARA LA REALIZACION DEL ESTUDIO
Se han elegido historias representativas con casuistica suficiente para penalizar un desacuerdo
en la valoracion de la causalidad del EA.

La muestra para realizar el estudio consistira en 40 historias clinicas que comprenden cuarenta
“casos”. En una misma historia clinica pueden existir varios casos o solamente uno, el
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evaluador deberd identificar cuantos y cuales casos existen en cada historia, describiéndolo y
consignando sus conclusiones en el cuestionario que encontrara en la pagina web.

La distribucion de los casos es la siguiente:

40 casos en total:
- 30 cribados positivos
= 20 EA debidos a la asistencia (4-6)
10 eventos adversos debidos a la atencién en salud evitables
10 EA no evitables.
- 10 casos con cribado negativo

ANALISIS

La medida de concordancia se calculard de acuerdo a las respuestas dadas segin el
instrumento de analisis, para:

- Evaluar si se ha producido un acierto al concluir si el Cribado es positivo o
negativo
(Pregunta A6, respuesta b=2) (N=40)

- Evaluar si se ha producido un acierto al determinar si el Evento Adverso se
ha debido a la atencion en salud.
[(Pregunta A6 apartado b: 2 = efecto adverso) y (pregunta c: 4-6) (N=30)

- Si el evento adverso es evitable o0 no
[(Pregunta E3 4-6) (N=20)

Se analizaran los valores obtenidos de kappa para cada evaluador y para cada juicio de valor
(causalidad del EA y evitabilidad).

PROCEDIMIENTO

Para acceder a la aplicacion del Estudio de Concordancia del Proyecto IBEAS se debe utilizar
el explorador de Internet ingresando a la direccion
http://www.minproteccionsocial.gov.co/SIC , la cual estara abierta entre el lunes 14 de
diciembre y el lunes 21 de diciembre de 20009.

A continuacidn se dan instrucciones detalladas de como utilizar la mencionada aplicacién Web.


http://www.minproteccionsocial.gov.co/SIC
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Prueba de Concordancia Proyecto IBEAS ASEGURADORES

Guia de Usuario de la Aplicacion Web

Este manual esta dirigido a los actores que trabajan con las interfaces del sistema. Este manual no

pretende reemplazar los métodos, procedimientos o normas definidos sino servir de instrumento
para el diligenciamiento del analisis del estudio de concordancia. Para el correcto entendimiento de
la funcionalidad aqui planteada se debe tener en cuenta que las opciones y funciones aplican de
acuerdo a los actores y sus perfiles, segun se hayan definido sus permisos de acceso a los diferentes
mendus de la aplicacion.

ACCESO

Para comenzar a utilizar la aplicacion se debe iniciar sesion con un usuario y contrasefia
establecidos por el administrador del sistema en la pantalla de inicio.
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Las condiciones que imposibilitan el ingreso a la aplicacién son: el usuario no existe, la contrasefia
es incorrecta, el tiempo de utilizacion de la cuenta ha expirado. Dichos mensajes son alertados por
el sistema en la parte inferior y en color rojo para ser reportados al administrador.
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Para ingresar a capturar el resultado del andlisis de las historias clinicas, dar clic en la opcion de
menu Estudio de concordancia.
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REGISTRO DEL ANALISIS

El sistema presenta la siguiente pantalla, verifique que en Institucion aparezca la institucion al que
pertenece el evaluador y en Evaluador el nombre del participante del estudio.
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Para registrar el andlisis, debe seleccionar el nimero de la historia clinica, el sistema presenta el
contenido de la historia clinica:
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Para registrar la informacion de sucesos, recuerde que puede encontrar mas de un suceso en una
historia clinica, para lo cual debe sefialar el nimero del suceso (1 a 5) y diligenciar el formulario.

Para grabar la informacion de clic en el boton ‘GRABAR’. Si desea modificar la informacion,
seleccione el nimero de la historia clinica y el nimero del suceso y el sistema le presentard la
informacidn, actualicela y de nuevamente clic en el boton ‘GRABAR’.
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Prueba de Concordancia Proyecto IBEAS ASEGURADORES
Instrumento de analisis para la prueba de concordancia

A6 IDENTIFICAR LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SUCESO

a) DESCRIBA EL SUCESO

b) EL SUCESO PRODUJO

1. No hubo tal suceso. Se trata de un falso positivo de la guia de cribado

2. Alguna lesién o complicacién, invalidez en el momento del alta y/o prolongacion de la estancia en la
institucion (o reanimacion o tratamiento en consultas externas) o fallecimiento

3. Suceso sin lesion o prolongacién de la estancia (p. e. caida del enfermo sin consecuencias)
Especifique

¢) CAUSA DE LA LESION O COMPLICACION

La lesién o complicacion fue debida a:
1. Atencion en salud
2. Solamente por el proceso de la enfermedad
3. NS/NC

Después de considerar los detalles clinicos del manejo del paciente, independientemente de la posibilidad de
prevencion, ¢como esta seguro que LA ATENCION EN SALUD ES LA CAUSANTE DE LA LESION?

1. Ausencia de evidencia de que el evento adverso se deba al manejo del paciente. La lesion se debe
enteramente a la patologia del paciente (No hay Evento adverso, entonces parar)

Minima probabilidad de que el manejo fuera la causa

Ligera probabilidad de que el manejo fuera la causa

Moderada probabilidad de que el manejo fuera la causa

Es muy probable de que el manejo fuera la causa

Total evidencia de que el manejo fuera la causa del Evento adverso

SoaMLN

E3 VALORE LA POSIBILIDAD DE PREVENCION DEL EVENTO ADVERSO

A su juicio, ¢hay alguna evidencia de que el EA se podria haber evitado? SI___ NO __
Valore en una escala de 6 puntos la posibilidad de prevencion

Ausencia de evidencia de posibilidad de prevencién

Minima posibilidad de prevencion

Ligera posibilidad de prevencion

Moderada posibilidad de prevencion

Elevada posibilidad de prevencion

Total evidencia de posibilidad de prevencion

IZECLESRS AN
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Historias clinicas para ser analizadas en la prueba de concordancia

HISTORIA 1.
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.
EDAD: 28 ANOS

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente masculino quien ingresa por el
servicio de urgencias por Herida de Arma de fuego en Térax y Abdomen, es llevado a cirugia de
urgencias donde se realiza laparotomia exploratoria, + Drenaje de Hemoperitoneo, Rafia Gastrica,
Rafia Renal, Parche Surgicell, polo inferior, mas reseccién de Yeyuno proximal, mas anastomosis
termino Terminal, mas lavado peritoneal, mas bolsa de laparotomia, y empaquetamiento de rifidn
izquierdo.

Paciente quien presenta inestabilidad hemodinamica y soporte ventilatorio postoperatorio por lo
que se lleva a UCIA. Durante el tiempo de hospitalizacion se realiza lavado peritoneal.

Paciente con signos de dificultad respiratoria, estertores en ambos campos pulmonares, RX de
torax evidencian infiltrados bilaterales, con tendencia a la consolidacion. Se considera sobre
infeccion micdtica, se inicia fluconazol.

Paciente por su estancia prolongada, se realiza traqueostomia, lavado peritoneal, gastrostomia.

Durante la hospitalizacion en UCI, presenta evisceracion por apertura de bolsa de laparostomia se
leva a cirugia encontrandose drenaje peritoneal, se inicia vancomicina en el tratamiento.

Paciente quien termina tratamiento antibidtico, con marcada mejoria, sin signos de respuesta
inflamatoria sistémica, se da alta por UCI.

HISTORIA 2
EDAD 49 ANOS.
MOTIVO DE CONSULTA.

Paciente quien ingresa por urgencias con antecedentes de POP Histerectomia Abdominal por
miomatosis uterina mas apendicectomia por apéndice fibrinopurulenta. La paciente presenta
dolor abdominal intenso de 2 dias de evolucidon en epigastrio, irradiado a hipocondrio derecho con
intolerancia a comidas grasas.

EXAMEN FISICO: SV: FC: 72, FR: 18, TA: 120/70, T: 37 G.

Se encuentra paciente con abdomen blando. Dolor a la palpacion en hipocondrio derecho,
epigastrio y fosa iliaca derecha.

DX: POP Histerectomia, Coleccion intraabdominal.

10
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SS: paraclinicos, ECO Abdominal, Valoracion por Gineco-Obstetricia.

Ecografia: Vesicula biliar distendida por ayuno, imagen de barro biliar, pancreas y retroperitoneo de
dificil valoracion debido al meteorismo intestinal, no se observa imagenes de colecciones ni liquido
libre en cavidad abdominal.

Parcial de Orina: Normal.
CH: G. Blancos: 10.32, HB: 11.7, PLTAS: 263000, Neutro: 70.1%

Se valora por el servicio de GO quien observa paciente con dolor en epigastrio irradiado a
hipocondrio derecho y flanco derecho, muy sensible a la palpacidn, no hay franca irritacion
peritoneal.

No se observa complicacidn por Histerectomia, se sugiere valoracidn por cirugia general.
Se ordena clindamicina, gentamicina y preparar para cirugia.
Nota Operatoria Cirugia general:

Bajo anestesia general se realiza Laparotomia exploratoria, con Hallazgos de 100 CC de secrecion
sanguino purulento en fondo de saco posterior, sobre sutura de ctpula vaginal, con adherencia de
intestino delgado ileon. No hay coleccion en cavidad, area de apendicectomia limpia, sin
membranas, vesicula distendida, sin edemas, paredes finas.

Tipo de herida contaminada.

POP: Drenaje de coleccion pélvica.

Paciente en su 6 dia POP sin signos de infeccidon, tolerando via oral, se decide dar de alta.
HISTORIA: 3

Masculino.

EDAD: 47 aiios.

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL. Remitida por colangitis.

Paciente con cuadro clinico de 15 dias de evolucion de ictericia progresiva que se asocia a dolor
abdominal en hipocondrio derecho. Se le realiza ecografia hepatobiliar que revela
colecistocoledocolitiasis, por lo cual se hospitaliza para manejo quirdrgico. Se decide tomar TAC que
revela abundantes célculos en via biliar.

ANTECEDENTES: Niega.
EXAMEN FISICO: SV: FC: 72, FR: 18, TA: 110/70.

Marcada palidez mucocutanea, lesiones puntiformes en piel, escleras ictéricas.

11
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CARDIOPULMONAR: ruidos cardiacos ritmicos.

ABDOMEN: Dolor a la palpacion en hipocondrio derecho.

EXTREMIDADES:

NEUROLOGICO: Normal.

DX: Colangitis, Colecistocoledocolitiasis.

Se ordenan Paraclinicos y valoracién por cirugia general.

Paciente presenta dolor y distension abdominal, sin picos febriles, con onda ascitica positiva.

Cifras tensidnales bajas 80/50, se ordena bolo de SSN, dopamina en infusién 6 cc/h y valoracion el
15 minutos.

Se decide en junta quirdrgica pasar paciente a CPRE donde encuentran colédoco dilatado de 5 cm,
con calculos y pus en la via biliar.

Se ordena interconsulta a UCI y realizacion de cirugia, se informa a familiares sobre posibles
complicaciones.

Se pasa paciente a colecistectomia, exploracion de via biliar (tubo en T), lavado de via biliar.

Hallazgos: vesicula grande con paredes gruesas adherencia al epiplon, calculos en su interior y en
el cistico de 1.5 cm.

Colédoco de 5 cm de diametro, espesor de la pared de 0.5 cm, conteniendo en su interior
impactacion de calculos con pus, ascaris lumbricoides de 25 cm de longitud. La impactacion de
calculo se extiende a los hepaticos en forma ascendente, no hay quistes de colédoco.

Liquido libre en cavidad amarillento.
Se ordena traslado a piso se suspende UCI.

Paciente con picos febriles, presencia de secrecion purulenta en herida quirdrgica, con bordes
eritematosos.

Drenaje de tubo en T de 10 cc, material amarillo oscuro.

Paciente continua con picos febriles, se toma Rx de torax, se evidencia atelectasia en hemitorax
derecho.

Se inicia terapia respiratoria, incentivo respiratorio.

Paciente quien presenta ausencia de drenaje por tubo T, con drenaje por bordes, se realiza
colangiografia donde hay fuga de medio de contraste, se decide pasar a cirugia con reserva de 3
UGRE.

12
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Paraclinicos de WBC: 6760, N: 79%, HB: 6.1, HCTO: 18.7, TP: 18.3/14.4, TPT: 52.2/30.2 INR: 1.3
Anestesiologia considera pasar 6 UGRE antes de cirugia.

Paciente es llevado a cirugia laparotomia (2) con Dx PRE Peritonitis Biliar, POP colecistectomia,
exploracién de vias biliares, colangitis por Ascaris. lumbricoides.

Hallazgos: liquido peritoneal serosanguinolento no purulento, Dehiscencia de suturas del colédoco
con filtracion de bilis turbia espesa organizada por epiplon.

Paciente continua con picos febriles, herida limpia abierta, tubo en T no drena, con columna de
material bilioso dren de KEHR con 500 cc de color café oscuro, salida del mismo material alrededor
de la insercién del tubo y por el dren.

Paciente se pasa a laparotomia exploratoria (3), drenaje de peritonitis biliar, lavado peritoneal,
empaquetamiento.

Se traslada a UCI para soporte hemodinamico y sepsis origen biliar.

En UCI con evolucion torpida, con encefalopatia por falla hepatica, Falla renal, cardiovascular y
finalmente respiratoria.

Tubo en T con adecuada posicion, fistula biliar drenando al exterior.
Entra en paro cardiorrespiratorio y fallece.

HISTORIA 4

78 ANOS

Femenino.

MOTIVO DE CONSULTA Y EA.

Paciente con cuadro clinico de 2 dias de evolucion consistente en dolor generalizado en abdomen
con predominio en hemiabdomen derecho, con antecedentes hace 10 dias de hospitalizacion en
esta institucion de colecistectomia, exploracion mecanica de via biliar, tubo en T.

EXAMEN FISICO: Paciente en regulares condiciones TA: 120/70, FC: 82, FR: 18.
Cardiopulmonar: Ruidos taquicardicos.

ABDOMEN: Blando adiposo, muy doloroso a la palpacion, blumberg positivo. Peristaltismo
aumentado.

EXTREMIDADES: Normal.
NEUROLOGICO: Normal.

DX: Abdomen agudo, Peritonitis biliar.

13
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Se ordena RX torax, EKG, CH; BUN, Creat. TP, TPT.

Se realiza laparotomia exploratoria se evidencia coleccién francamente purulenta en pared
abdominal, no evidencia de liquido libre peritoneal, lecho hepatico en buen estado, no evidencia de
filtracién de liquido biliar.

Dx. POP: Absceso de pared abdominal.

El paciente es hospitalizado, se inicia tto antibidtico con Unasyn y por evolucion satisfactoria se
decide dar de alta.

HISTORIA 5

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

Masculino.

EDAD: 52 ANOS

MOTIVO DE CONSULTA y ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente sin antecedentes de importancia con cuadro clinico 2 meses de evolucion de edema
progresivo y generalizado en los Ultimos 15 dias con oliguria, hipoventilacion basal izquierda,
diuresis de 400 cc/en 24 h, abdomen globoso con ascitis.

Se toman paraclinicos donde encuentran aumento de los nitrogenados, Rx de térax que sugieren
derrame pleural izquierdo.

Valorado por Nefrologia quien reporta glomerulonefritis rapidamente progresiva y descartar
enfermedad del colageno. Durante la hospitalizacion presenta insuficiencia renal aguda requiere
manejo con inmunosupresores.

Paciente a pesar del tratamiento persiste oligurico, con anasarca, se aumenta diuréticos y ciclos de
didlisis. Se considera diagnostico de sindrome nefrotico corticoresistente debido a la evolucion
estacionaria.

Se inician ciclos con ciclofosfamida y se adiciona albumina para mejorar transporte.

Durante el tratamiento presenta evolucion favorable, con controles de su albimina, manejo con
esteroides y dialisis, ciclofosfamida.

Paciente con diagndsticos de Sindrome Nefrotico, IRA, Inmunosupresion Mixta, quien se ausculta
roncus en ambos campos pulmonares, crépitos bibasales, abdomen con ascitis, edema GIII, se
consideran edema agudo de pulmén. Se ordenan hemodialisis, albumina.

Presenta cuadro subito de dificultad respiratoria con crepitos y roncus, tirajes intercostales, persiste
edema y ascitis. Posible neumonia Nososcomial Vs. Neumocistis Carinii.

Se realiza atencion paraclinicos que sugirieren Neumonia consolidada, se inicia antibidtico.

14
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Presenta falla ventilatoria, se realiza intubacién motivo por el cual solicitan ingreso a unidad de
Cuidados Intensivos.

En UCI paciente con evolucion irregular, con sepsis e inestabilidad hemodinamica, shock que
requiere soporte inotropico, persiste con deterioro.

Por intubacion prolongada se realiza traqueostomia.

Paciente persiste con infeccion foco pulmonar a pesar de tratamiento antibiotico por lo cual se
solicita fibribroncoscopia con Diagnostico de Aspergilosis masiva por lo que se indica Voriconazole,
no disponible se inicia anfotericina B.

Paciente persiste con inestabilidad hemodinamica, signos de sepsis, con aumento de la dificultad
respiratoria, evolucion a bradicardia, paro cardiorrespiratorio y fallece.

HISTORIA 6

Hombre de 52 afios con superobesidad (peso 180) (IMC 64 Kgs/m2), HTA secundaria,
hiperlipidemias y artropatia. Fue llevado a cirugia bariatrica en Septiembre 26 de 2005. Se le realizo

bypass gastrico el cual cursé sin complicaciones.

30 horas después el paciente presentd deterioro progresivo de su estado general, con polipnea,
taquicardia y dolor abdominal. Se le realizd esoéfago grama por sospecha de filtracion de la
anastomosis gastroyeyunal y el mismo fue normal.

Fue llevado a laparotomia exploratoria encontrandose peritonitis fecal. Se observd un segmento
inflamado y perforado del colon izquierdo el cual fue resecado y se le dejo con colostomia tipo

Harman.

Permanecid en la Unidad de Cuidado Intensivo durante 16 dias por cuadro de falla multiorganica,
(pulmonar, cardiaca y sanguinea). Se le manejé con abdomen abierto y requirid 6 lavados
abdominales durante su estadia en UCI. Durante su estadia en el servicio de hospitalizacion general
el paciente recibié nutricidn parenteral y manejo de su herida abdominal. 6 meses después el

paciente con 75 Kgs de peso fue dado de alta con gran eventracion abdominal y colostomia.

1 afio después de la cirugia de bypass gastrico el paciente fue llevado a cirugia nuevamente para
cierre de colostomia. La cirugia cursé sin complicaciones. A los 4 dias inicio fiebre y dolor abdominal
por lo cual se le realizd nuevamente cirugia encontrandosele filtracion y absceso intraabdominal. Se
le practico nuevamente colostomia y cierre del asa distal. El paciente evoluciond satisfactoriamente

y se le dio salida con control por consulta externa.

15



L Ministerio de la Proteccion Social

Rs

5 Republica de Colombia
Libertod y Orden Direccién General de Calidad de Servicios

HISTORIA 7

Masculino.

EDAD: 43 aiios.
MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL.

Paciente remitido del Tolima con cuadro de mas de 24 horas de evolucion de trauma de MSI, al
caer de un arbol, presentando heridas en hombro y brazo, llega inmovilizado.

ANTECEDENTES: Niega.

EXAMEN FISICO: SV: FC: 86, FR: 20, TA: 100/60, T: afebril, algido.
CARDIOPULMONAR: ruidos cardiacos velados, ritmicos, ventilacién superficial.

ABDOMEN: Normal.

EXTREMIDADES: Deformidad en MSI, con heridas afrontadas, en hombro y brazo izquierdo.
NEUROLOGICO: Normal.

DX: Trauma Amputatorio de MSI, Heridas MSI complicadas.

Se ordenan RX MSI, RX torax, valoracion ortopedia y cirugia general, PNC?, gentamicina.

Se realiza arteriografia selectiva de MSI donde se evidencia amputacion de la arteria Humeral
izquierda, a nivel de la fractura conminutiva del humero. A través de las colaterales hay llenado
satisfactorio de la arteria radial e inter 6sea, no hay reconstitucion de la arteria cubital.

Nota operatoria: DX PRE: Trauma vascular por aplastamiento de brazo izquierdo, Amputacion
traumatica de arteria humeral izquierda, fractura conminuta expuesta de humero izquierdo G: IIIC.

Se realiza curetaje humero izquierdo, debridamiento brazo izquierdo, aplicacion de tutor externo,
exploracion vascular y reconstruccion de arteria humeral.

Hallazgos: avulsion muscular severa, cara interna del brazo izquierdo, dos secciones completas de
arteria humeral, destruccion de la vena humeral, nervio expuesto integro.

Cirugia: sucia contaminada con fractura conminuta abierta.
Se ordena amikacina Ceftriaxona, transfundir 2 UGRE, manejo conjunto cirugia y ortopedia.

Paciente en su primer dia POP, no picos febriles, buena perfusion, llenado capilar 2 sg, normo
térmico.

Paciente con tejidos desvitalizados, se realiza desbridamiento de musculos necréticos, se encuentra
arteria humeral expuesta +/- 10 cm, se indica pasar en dos dias al servicio de cirugia general para
limpieza y cubrir arteria.
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Se realiza debridamiento+ limpieza + lavado, se evidencia Mionecrosis, osteomielitis, se resecan
musculos necrosados, hay infeccidn a nivel de fractura.

Paciente en su 11 dia POP de reconstruccion de arteria humeral, a nivel de MSI heridas sobre
infectadas, secrecion fétida, mucho dolor, edema en antebrazo, mano izquierda y pico febril.

Paciente con signos de infeccidn, tratamiento antibiético se ordena valoracién por cirugia plastica
quien evidencia exposicion del paquete neurovascular, buena perfusion distal, en junta quirdrgica
consideran prioritario cobertura de paquete neurovascular, se programa en préxima semana para
colgajo.

Se realiza colgajo musculo pectoral mayor a brazo izquierdo, injerto de piel libre, inmovilizacion
férula de yeso. Sin complicacién.

Dada la evolucidon clinica del paciente, llenado capilar distal, presentes, se da salida por cirugia
general, continuar por ortopedia y cirugia plastica.

Se da salida.

HISTORIA 8

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.
EDAD: 67 ANOS

FEMENINO.

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

MOTIVO DE CONSULTA: Ingresa por consulta externa para hospitalizacion Medicina interna por
hidrocefalia activa comunicante, infartos occipitales bilaterales.

ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente con Cuadro clinico de 4 meses de evolucion de cefalea abrupta,
perdida de conocimiento, trastorno de la marcha, aumento del poligono de sustentacion,
disminucion de la agudeza visual, debilidad generalizada, ingresa por consulta externa con
diagnostico clinico y radioldgico de hidrocefalia comunicante normotensa, que es hospitalizada para
realizar y determinar viabilidad de DVP, a quien se le practico puncion lumbar con presion de
apertura de 6 cm de H20, con citoquimico normal.

En la madrugada presenta caida desde una camilla con posterior dolor, limitacion para su
movilizacion.

Se toma Rx de cadera izquierda por trauma donde evidencia fractura transtrocanterica de cadera
izquierda, es valorada por el servicio de ortopedia quienes recomiendan reposo, analgesia, sin
embargo la paciente persiste con dolor intenso se coloca traccién cutanea.

Se toma resonancia magnética cerebral para valoracién de su cuadro de ingreso en la cual se
observa imagenes hipodensas bioccipitales de predominio izquierdo con hidrocefalia asociada.

17



- Ministerio de la Proteccion Social
T Republica de Colombia
Libertod y Orden Direccién General de Calidad de Servicios

Paciente a quien se da salida con traccién cutdnea y con programacion por consulta externa por
ortopedia para programar cirugia de fractura.

HISTORIA 9

Hombre de 17 afios — Consultd al servicio de urgencia con cuadro de 2 dias de fiebre dolor

abdominal y vomito.

Antecedentes importantes negativos

Al ingreso aparenta enfermedad aguda TA 126/84  FC 92Xmin

ORL: Mucosas himedas

C/P: Buena ventilacion en ACP, no estertores

Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacion en FD con signo de rebote positivo.
Hemograma: leucocitos 12.832 Neutrofilos 65% Linfocitos 30%

Parcial de orina: normal

Fue valorado por cirujano de turno quien decide llevarlo a cirugia con diagnostico de apendicitis
aguda. En cirugia se observd el apéndice de aspecto normal y ganglios linfaticos aumentados de

tamafio en el meso coldn derecho. Se le realizo apendicectomia. Fue dado de alta al dia siguiente.

5 dias después el paciente seguia con intenso dolor y eritema en el sitio de la herida quirdrgica. Se
le tomo escanografia abdominal que no reporto coleccion intraabdominal pero si aumento de
tejidos blandos en la pared abdominal de la FID. Se llevd nuevamente a cirugia para drenaje de
absceso de tejidos blandos en la herida quirdrgica. Evoluciono satisfactoriamente y 2 dias después

se le dio salida a la casa con tratamiento antibidtico oral.
HISTORIA 10

Mujer de 16 afios es programada electivamente para reseccion de ganglion en mano izquierda
ambulatorio. En la cirugia se utilizd azul de metileno para colorear el tejido. La paciente reconsulto
3 dias después por dolor marcado en la mufieca izquierda.

Los rayos X mostraron imagenes compatibles con necrosis de bordes 6seos en el carpo. Fue llevada

a cirugia ambulatoria para debridamiento. En el postoperatorio la paciente presentd limitacién para
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los movimientos de la muifeca. Se le inicio manejo con terapia fisica con lo cual la movilidad de la

mufieca mejord de manera importante pero no alcanzo la totalidad del movimiento.
HISTORIA 11

Nifia de 14 anos es llevada por la madre a urgencias con cdlico hipogastrico y distension abdominal.
El hemograma y uroandlisis fueron normales. La ecografia pélvica evidencidé un tumor quistico en el
ovario derecho. Se le ordend TAC que mostrd quiste pero en el ovario izquierdo. Se llevo a
laparoscopia para reseccion del quiste y en la misma se encontraron los érganos genitales internos
intactos. Se evidencid masa intraluminal en el sigmoide la cual fue posible comprimir y avanzar a

distal. Un tacto rectal intra-operatorio evidencié una impactacion fecal.
HISTORIA 12.

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

FEMENINO

EDAD: 16 ANOS.

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL.

Paciente de 16 afios de edad procedente de Florencia, donde se diagnostica empiema pleural
izquierdo por lo que se realiza toracostomia, se coloca tubo a tdérax con drenaje, al ingreso es
valorada por cirugia general y se programa en salas de cirugia para toracotomia mas decorticacion,
se reserva UCI, durante la cirugia presenta sangrado de aproximadamente 1500cc por lo cual se
transfunden 2 unidades de sangre previamente reservadas y se traslada a UCI para manejo de falla
hemodinamica y ventilatoria, con TA: 110/60, FC: 100 x min., PVC: 5 cms, diuresis 200cc, campos
pulmonares con murmullo vesicular conservado en hemitorax derecho, sistema de drenaje
funcionando, alerta, sin déficit, moviliza 4 extremidades.

Siete dias después, se realiza extubacion programada, sin complicaciones por mejoria de los
parametros respiratorios, se solicita traslado a piso para manejo medico por cirugia general.

Ingresa usuaria al 5 piso con oxigeno por canula nasal a 3litros por min., TA: 100-60, T: 36.2, FR:
20 por min., FC:76 x min., sonda vesical conectada a cystoflow, tubo en hemotorax izquierdo, LEV
en MSD,

Cinco dias después, se retira tubo de hemitorax sin complicaciones, presenta mejoria y se da de
alta con indicaciones y cita de control por consulta externa.

HISTORIA 13:

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.
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EDAD: 34 ANOS.

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente con DX de dolor pélvico a estudio, masa ovarica en estudio

ANTECEDENTES: Apendicetomia hace 4 afos, cesarea hace 3 afios.

EXAMEN FISICO:

Paciente en regulares condiciones generales, con TA: 140-70 mmHg, FC: 78 x min., FR: 18 x min.
CARDIOPULMONAR: Normal.

ABDOMEN: se palpa masa dura en fosa iliaca derecha, mesogastrio e hipogastrio, dolorosa a la
palpacion profunda sin signos de irritacion peritoneal
EXTREMIDADES: Eutréficas no edemas.

NEURO: Normal.

GENITALES: Al tacto vaginal: vagina normo térmica, normo elastica, cuello posterior cerrado,
presencia de masa anexial derecha.

DX: TUMOR DE OVARIO de etiologia a definir
EVOLUCION:

Paciente es valorada por ginecoobstetricia quien solicita interconsulta por oncologia y se solicita
preparacion para laparotomia cito reductora + Biopsia por congelacion.

Se realiza Cx: se envia muestra a patologia, (OVARIO DERECHO: CONGELACION) la cual
diagnostica CISTADENOMA SEROSO PAPILAR CON SEVEROS CAMBIOS DE NECROSIS POR
TORSION.

En su primer dia de POP, afebril, se omite tacto vaginal, SV: TA:120-7 , FR: 20x min., FC: 82 X
MIN, T: 32 X MIN, herida Quirdrgica limpia.

Valorada por ginecoobstetricia, segundo dia de POP laparotomia citorreductura +
salpingooferectomia derecha, pte en buenas condiciones generales con SV, TA: 110-70, FC: 80 x
min., FR: 16 x min., herida quirdrgica limpia sin secreciones, no fétidas, genitales con sangrado
escaso, evolucion hemodinamica estable; por lo cual se decide salida con recomendaciones, y
control en 15 dias con ginecologia.

HISTORIA 14
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

EDAD: 27 ANOS.
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MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente con IDX: G4 PO C3 V3 + Emb 38.3 sem, no controles prenatales, hace una semana
presenta dolor tipo colico en hipogastrio irradiado a cadera, niega sangrado y amniorrea.

ANTECEDENTES: amigdalectomia, G4 PO C3 V3, EG 38.3 sem, cesarea anterior.
EXAMEN FISICO:

Paciente en regulares condiciones generales con TA: 100-60mmHg, FC: 78 x min, FR: 18 x min., T:
36.

CARDIOPULMONAR: Normal.

ABDOMEN: (tero gravido de 38.3 sem x FUM, AU: 28 cm , movimientos fetales ( + ).
EXTREMIDADES: Eutroficas no edemas.

NEURO: Normal.

GENITALES: cuello posterior cerrado, no doloroso a la palpacién, no amniorrea, no sangrado,
leucorrea fétida y verdosa.

DX: G4 PO C3 A0, EMB 38.3 SEM, NO CONTROLES PRENATALES.
EVOLUCION:

Paciente valorada por ginecoobstetricia con evidencia de distocia de pélvis quien ordena traslado a
sala de partos para monitoria fetal y preparacion a cirugia.

Se traslada paciente a cesarea, obteniéndose RN de sexo masculino, liqguido amnidtico claro,
placenta fungica, se traslada a recuperacion en estables condiciones generales, SV: TA: 109-61, FC:
61 X MIN.

Se traslada paciente al 4 piso, en aceptables condiciones generales, con TA:120-72 mmHg, FC: 67
X min.

Paciente refiere sentirse bien, se decide salida con esquema de antibidticos, y control por consulta
externa en una semana.

HISTORIA 15

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

EDAD: 54ANOS.

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente con DX rectocele GII, cistocele GII, histerocele GII, de varios meses de evolucion.
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EVOLUCION:

Paciente se programada para Histerectomia + uretrocistopexia suprapubica + colporrafia posterior.
Durante el procedimiento Quirlrgico se presenta sangrado debido a hematoma por desgarro de
vasos uterinos de ligamento ancho izquierdo, pero se termina procedimiento sin complicaciones al
controlar sangrado.

Paciente en buenas condiciones generales evolucién sin complicaciones, herida Quirdrgica en buen
estado se decide salida con recomendaciones y control por Ginecologia.

HISTORIA 16

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

EDAD: 74 ANOS.

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente con cuadro de 7 dias de evolucion consistente en rubor calor edema y dolor en testiculo
izquierdo, con secrecién purulenta y dolor.

ANTECEDENTES: Osteosintesis de tibia realizada en esta institucion hace 10 MESES por fractura
de tibia y peroné.

EXAMEN FISICO:

CARDIOPULMONAR: Ritmicos sin soplos , bien ventilados.
ABDOMEN: Normal.

EXTREMIDADES: sin alteraciones.

Genitales: evidencia de tumoracién de 10 x 10 cm.

SNC: sin alteraciones

DX: Absceso en testiculo Izquierdo.

EVOLUCION:

Pte quien se realiza drenaje de Absceso en testiculo izquierdo, se decide hospitalizar manejo con
antibiodtico, se solicitan laboratorios, curacion 2 veces por dia. Cinco dias después en buenas
condiciones generales, se da de alta con recomendaciones, tto, y control por consulta externa.

HISTORIA 17
72 ANOS.

Masculino.
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MOTIVO DE CONSULTA 'Y EA.

Paciente programado por consulta externa para realizacion de herniorrafia inguinal bilateral y
colecistectomia.

Cuadro clinico de 2 afios de evolucién consistente en masa inguinal bilateral.

ANTECEDENTES: EPOC; en tratamiento con salbutamol, berodual, teofilina prednisona,
dexametasona, terbutalina, oxigeno domiciliario, QX: prostatectomia transuretral hace 5 afios. Trae
Ecografia hepatobiliar que documenta colelitiasis. Trae autorizacion por Anestesiologia para
Herniorrafia inguinal bilateral, colocacién de malla, colecistectomia.

EXAMEN FiSICO:

TA: 130/70, FC: 90, FR: 18.

C/P: Normal.

ABDOMEN: Evidencia de Masa inguinal bilateral reductible, no signos de irritacion peritoneal.
EXTREMIDADES: Normal.

NEUROLOGICO: Normal.

DX: Hernia Inguinal Bilateral, Colelitiasis, EPOC.

SS: Hospitalizar, Valoracion por medicina interna.

Se ordena NVO, LEV, valoracion por medicina interna.

Se ordena Teofilina, prednisolona, salbutamol.

Paciente hospitalizado, requiere para su POP cama en UCI, se ordena.

Es valorado por Medicina interna, sin sibilancias, se adiciona acetaminofen mas codeina.

Paciente en regular estado general, oxigeno dependiente, se valora por anestesiologia quien
autoriza cirugia, si se dispone de cama en UCI.

Paciente quien se programa hoy cirugia, pero no hay cama en UCI se suspende intervencion
quirdrgica.

Se ordena salida por cancelacion de cirugia.
HISTORIA 18
Masculino.

EDAD: 21 aiios.
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MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL.

Paciente conocido por el servicio de cirugia general, quien ingresa por cuadro de obstruccion
intestinal.

ANTECEDENTES: Laparotomia exploratoria, toracotomia doble, toracostomia, mlltiples rafias
gastrica, duodenal, yeyunal, colon transverso, pancreatica, hepatica, cardiaca, esplénica. Por herida
toracoabdominal con proyectil multiple de arma de fuego.

EXAMEN FISICO:
Al ingreso en regulares condiciones generales, TA: 110/70, FC: 120, FR: 24.

CARDIO PULMONAR: Ruidos taquicardicos, sin soplos, hipoventilacion basal izquierda, herida
suturada de 12 cm.

ABDOMEN: Distendido, doloroso a la palpacion, peristaltismo aumentado, cicatriz de laparotomia
limpia.

EXTREMIDADES: Normal.
NEUROLOGICO: Normal.
DX: POP, Dolor abdominal a estudio, Obstruccion intestinal.

El paciente es valorado por cirujano de turno quien ordena Rx de abdomen donde se evidencia
Niveles hidroaereos, ausencia de aire en ampolla, paraclinicos con leucocitosis de 23.110,
neutrofilos de 87%, drenaje por sonda de aspecto fecaloide, sed y dolor abdominal.

Se toma TAC abdominal por su persistencia de cuadro clinico el cual no reporta anormalidad.

Paciente posteriormente presenta mejoria clinica de su cuadro, con presencia de flatos y
deposiciones, se suspende SNG y se reinicia la via oral.

Paciente no tolera la via oral, emesis contenido bilioso fétido, dolor abdominal, se pasa a
laparotomia exploratoria, donde se evidencia bridas en asas intestinales, se liberan adherencias.

Paciente en su POP adecuado, se inicia nuevamente via oral, tolerando adecuadamente, evolucion
favorable, se da de alta.

HISTORIA 19
Masculino.
EDAD: 53 afiios.

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL.
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Paciente quien en el servicio de urgencias es diagnosticado como Pancreatitis aguda severa, se
instaura Tto, sin embargo presenta aumento de la PIA, es valorado por cirugia general, quien lo
interviene quirtrgicamente por Sd compartimental abdominal, se encuentra Abundante liquido en
cavidad, pancreas edematoso, el paciente sale intubado de salas de cirugia a UCI.

El paciente presenta elevacién de azoados, se diagnostica falla renal, no oliguria, que responde a
maniobras de nefroproteccion, presenta luego deterioro de la funcion respiratoria.

El paciente presenta evisceracidon por bolsa de laparostomia, por lo cual se interviene
quirargicamente, cavidad abdominal limpia.

Paciente con dificultad respiratoria progresiva, con infiltrados en radiografia, se inicia manejo para
neumonia nosocomial asociada a ventilacion por Pseudomona.

Paciente con evolucién clinica favorable, sin signos de respuesta inflamatoria sistémica, ni
ventilatoria, con apoyo nutricional parenteral, se decide dar salida a piso.

En piso se inicia Tto con imipenem contra Pseudomona en cultivo de catéter central, presenta
deterioro progresivo con dificultad respiratoria marcada, Rx de térax muestra infiltrados bilaterales
difusos, gases arteriales reportan hipoxemia, hipocapnia, se considera que el paciente cursa con
cuadro de diestres respiratorio severo por lo que se solicita valoracion por UCI.

Paciente con SDRA Vs Neumonia, sepsis no modulada, requiere soporte inotropico, se cambia
esquema antibiotico Tigeciclina, amikacina.

Paciente hemodinamicamente estable, se continda igual manejo.

Paciente en SIRS modulada, hemodinamicamente estable, continua con picos febriles se decide
traslado a piso.

El paciente se deja sonda con drenaje por presentar absceso peri pancreatico con intervencion
quirargica. Durante su hospitalizacion se realizaron controles semanales con ecografia y radiologia
intervensionista, evolucion favorable, se da de alta al paciente con catéter de drenaje.

REINGRESO INSTITUCION.

Paciente con antecedentes de Pancreatitis severa, absceso peri pancreatico, consulta por presentar
salida de alimentos por catéter, se valora por cirugia intervencionista quien ordena tomar TAC
abdominal, radiografia de vias digestivas altas, para determinar posible fistula gastropancreatica.

Paciente quien en reporte Radiografico muestra normalidad del trayecto, en el paso por el medio de
contraste, no muestra imagenes que indiquen trayectos fistulosos.

Paciente con evolucion favorable, se observa drenaje escaso hepatico de 20 cc, se ordena salida,
control por consulta externa con TAC abdominal.

HISTORIA 20
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.
EDAD: 76 ANOS.

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente quien ingresa a esta institucion con cuadro clinico de 1 dia de
evolucion de dolor en epigastrio y en FOSA ILIACA I. que posteriormente se generaliza en
hemiabdomen izquierdo, acompafiado de nauseas, malestar general, fiebre no cuantificada, vomito.

ANTECEDENTES: Colecistectomia hace 3 afios, HTA CONTROLADA y Diabetes M. sin tratamiento.
EXAMEN FISICO: Al ingreso alerta, FC: 70, TA: 120/70, FR: 20.

C/P: Normal.

ABDOMEN: Abundante paniculo adiposo, ruidos intestinales ++, sin signos de irritacion peritoneal.
DX: DOLOR ABDOMINAL A ESTUDIO.

Se ordena valoracién por cirugia general.

Reporte de paraclinicos con HB: 7.4, PLT: 323000, WB: 33050, N: 87%, L: 5.5%, GLIC: 97, Amilasa
de 27U, Creat: 1.23, RX de tdrax evidencia radioopacidad en base izquierda, angulo costo frenico
izquierdo con derecho conservado.

Paciente quien continua con dolor abdominal, en regular estado general, con ruidos cardiacos
arritmicos, abdomen con dolor a la palpacion vy signos de irritacion peritoneal, se considera
abdomen quirdrgico y es llevado a laparotomia exploratoria en donde se encuentra multiples
bridas de epiplon, defecto umbilical de dos centimetros, con Protrusion en epiplon, defecto de
pared abdominal en epigastrio de I cm, con protrusion. Se realiza herniorrafia umbilical mas
herniorrafia epigastrica posterior al procedimiento, presenta crisis hipertensiva a pesar de los
medicamentos que se le han aplicado para controlarla, asociado a dificultad respiratoria, con signos
vitales FC: 128, TA: 220/101, FR: 45, SPO2 34%, por tal motivo es llevado a UCI.

Se solicitan paraclinicos que reportan HB: 11.9, HCTO: 38%, PLT: 283000, W: 29070, N: 92%, L:
2.4%, Creat. 0.69, Glic: 117, BD: 2.00, BT: 3.65, TGO: 79, TGP: 51, LDH: 1149.

Paciente quien presenta mejoria, se traslada a piso para continuar manejo.

Al ingreso a piso asintomatico, sin signos de infeccion, paciente a pesar del tratamiento persiste
con cifras tensionales elevadas, se valora por el servicio de medicina interna quien ordena
nitroglicerina con mejoria de cifras tensidnales, se da salida por el servicio de medicina Interna
quien encuentra ruidos cardiacos arritmicos se da tratamiento para su arritmia.

Le solicitan ecocardiograma, tratamiento para su edema pulmonar secundario a enfermedad de
base.

Ecocardiograma evidencia hipoquinesia de cara inferior y lateral de ventriculo izquierdo,
insuficiencia mitral GII, insuficiencia tricuspidea, esclerosis valvular adrtica con insuficiencia leve.
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Paciente asintomatico sin signos de disnea, se decide dar salida.

HISTORIA 21

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

Femenino.

EDAD: 79 ANOS

MOTIVO DE CONSULTA y ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente con cuadro clinico de 20 dias de evolucion de aparicién de edema, rubor, calor y dolor en
antepié izquierdo posteriormente secrecion purulenta y necrosis del tercer dedo.

ANTECEDENTES: Antecedentes: Diabetes Mellitus.

EXAMEN FISICO: Al ingreso en regulares condiciones generales, 110/70 FC: 90, FR: 22 x min.
T:38.5C.

CABEZA: NORMAL

CARDIOPULMONAR: Ruidos cardiacos poco audibles, murmullo vesicular conservado.

ABDOMEN: Blando no doloroso a la palpacion, no masas.

EXTREMIDADES: Amputacion supracondilea de miembro Inferior derecho.

Edema, Rubor, calor, dolor que compromete pierna en MII, rubor necrosis y secrecion purulenta en
3 dedo pie izquierdo.

Diagnosticos: DM II controlada, Pie diabetico GIV, Sepsis de origen Tejidos Blandos.

Se ordena Paraclinicos, Antibidticos, Heparina, Insulina, Paraclinicos, Valoracion por ortopedia.

Es Valorada por el servicio de Ortopedia quien ordena Programar para amputacion.

Ingresa a salas de Cirugia y se cancela cirugia por falta de paraclinicos recientes y ademas la
paciente habia comido.

Se reprograma nuevamente a cirugia pero la Paciente no acepta la amputacion radical.
Paciente con DM II controlada, se suspende NPH y se deja esquema segun glucometria.
Apta para cirugia por goteo de Insulina Intraoperatorio.

Paciente quien no permite procedimiento quirdrgico, se discutira con la familia su prondstico y se
definira salida.

Paciente quien definitivamente no acepta la amputacion,

Paciente QUE AL FIN DECIDE LA AMPUTACION. La cual se realiza.
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MID con amputacién sin complicacion, MII con pie y evidencia de Necrosis 2, 3, 4, dedo asociado a
edema, refiere paciente aceptar amputacion.

Se realiza amputacion debajo de la rodilla y reconstruccion de mufidn.

Paciente con cifras tensionales y glucometria normal, sin signos de SIRS, herida quirlrgica limpia
SIN SIGNOS DE INFECCION se da de alta.

HISTORIA 22

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.
Femenino.

EDAD: 15 ANOS

MOTIVO DE CONSULTA y ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente con Cuadro clinico de 3 dias de
evolucion de trauma en rodilla izquierda, con posterior edema calor en rodilla, fiebre escalofrios,
malestar general, hace dos dias.

Hoy tos y disnea.

ANTECEDENTES: Sin importancia

EXAMEN FISICO: Paciente en regular estado general, TA: 110/70 FC: 98, FR: 26.
CABEZA: NORMAL

CARDIOPULMONAR: ritmicos, taquicardicos, estertores inspiratorios bilaterales.
ABDOMEN: Normal.

EXTREMIDADES: Edema en rodilla izquierda y excoriacion.
SNC: Normal.
GENITALES: Normal.

DIAGNOSTICO INGRESO: CELULITIS EN PIERNA Y RODILLA IZQUIERDA. NEUMONIA
MULTILOBAR POR ESTAFILOCOCO ADQUIRIDA EN COMUNIDAD.

RESUMEN DE EVOLUCION:

Paciente durante su hospitalizacion se ordena RX de tdrax, donde se evidencia lesiones multiples
alveolares, con neumatoceles, compatibles con neumonia se inicia Vancomicina.

Paciente presenta deterioro de su estado neuroldgico y de su estado general, con falla respiratoria,
requiere IOT, apoyo hemodinamica se ordena UCI.

Presenta signos de Empiema izquierdo paraneumonico, por lo cual se realiza toracostomia
izquierda, sin complicaciones, con evidencia de salida de material purulento 30 cc.
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El paciente en su POP de toracostomia persiste febril, con hallazgos susceptibles de lesidn
abscedada en extremidad, la cual se drena por el servicio de cirugia general.

Se logra destete vasopresor y ventilatorio.
Se ordena salida de UCI.

Al ingreso a piso, paciente con estertores bibasales, edema en MII, calor rubor, edema, flictenas en
tercio distal de muslo y rodilla, dos tercios proximales de pierna izquierda con poca perfusion y leve
frialdad distal de pie. Es valorado por el servicio de cirugia plastica quien realiza colgajo + injerto
de piel en MII.

Paciente con diagndsticos de Sepsis de tejidos blandos, Empiema, Fascitis en MII, POP de Colgajo e
injerto de Piel MII. Refiere sentirse bien no picos febriles, sin signos de infeccion se da de alta.

HISTORIA 23
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

Masculino.

EDAD: 85 ANOS

MOTIVO DE CONSULTA y ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente con cuadro clinico de dolor muscular y rigidez nucal, imposibilidad para apertura oral,
opistotonos, con los estimulos externos, dificultad respiratoria que requirio I0T.

ANTECEDENTES: Herida en talon derecho con puntilla.

EXAMEN FISICO: Paciente quien ingresa en paro respiratorio, se realiza IOT. FC: 81, FR: 24, T:
36.

CARDIOPULMONAR: Normal.

ABDOMEN: Normal.

NEUROLOGICO: Glasgow de 3/15. no signos meningeos, espasticidad Nucal.
Diagnosticos: Tetano, Falla ventilatoria.

Se ordena paraclinicos y traslado a UCI.

Durante la estancia en UCI se inicia manejo ventilatorio. Sedacion y relajacion muscular la cual se
retira en las mafanas, para determinar grado de rigidez muscular sin éxito.

Durante las primeras 4 semanas por presencia de rigidez se inicia manejo con gammaglobulina
equina completo, se inicia manejo con sulfato de magnesio, para destete de sedacion y relajacién
muscular.

Paciente requirid manejo inotropico, antihipertensivo, tratamiento antibidtico con metronidazol.

Se realizd traqueostomia por intubacién prolongada, ademas gastrostomia.

29



L Ministerio de la Proteccion Social

v ’ . .
B Republica de Colombia
Libertod y Orden Direccién General de Calidad de Servicios

Se realiza posterior destete de sedacion, de ventilacion mecanica, dejando tienda de
traqueostomia, tolerando adecuadamente se da manejo en piso.

Ingreso a piso en adecuadas condiciones generales, se retira tienda, dejando 02 asistido, tolera el
retiro.

Se ordena salida manejo primer nivel.

HISTORIA 24

Nifa de 6 afos fue llevada al servicio de urgencias con cuadro de tos inicialmente seca y
posteriormente con expectoracion verdosa, fiebre, dificultad respiratoria y malestar general. No

antecedentes importantes.

Al EF se le encontr6 FC 126x’ FR 32x’ aleteo nasal, mucosas semisecas, hipoventilacion basal

bilateral y abdomen levemente doloroso a la palpacién en epigastrio.

El hemograma inicial reporto leucocitos de 9.536, neutrofilos 57%, neutrofilos 41%, los Rayos X de
térax mostraron engrosamiento peribronquial, la proteina C fue de 230. Se le hizo diagnostico de

insuficiencia respiratoria aguda de origen viral y se le inicid tratamiento sintomatico.

La paciente continu6é evolucionando irregularmente con fiebre, empeoramiento de la frecuencia

respiratoria y deterioro del estado general.

Los rayos x de control 48 horas después mostraron derrame pleural izquierdo por lo cual fue
necesario practicar una toracostomia cerrada izquierda. El cultivo del liquido drenado del torax
reportd Estafilococo Aureus meticilino-resistente. Se inicié tratamiento antibidtico con vancomicina
EV. La paciente fue trasladada a cuidado intensivo donde evoluciono satisfactoriamente y fue dado

de alta 6 dias después.
HISTORIA 25

Mujer de 32 afos a quien se le realizd gastrectomia total por carcinoma. Las ordenes médicas
solicitan aplicar “duodecadrom por 8mgs, administrar 1 ampolla cada 8 horas IV,por 24 horas”..El
personal de enfermeria solicita duodecadrom por 4 mgs 2 ampollas. La auxiliar que administra la
tercera dosis se da cuenta de que en el empaque del medicamento se refiere que es para uso
intramuscular. Inmediatamente se establece entre el farmaceuta del hospital y el médico tratante.
Este dltimo informa que hay un error en su orden, que quiso ordenar “Decadron por 4mgs aplicar

2 ampollas” y corrige la orden. No se presentd dafio alguno visible a la paciente.
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HISTORIA 26

Una mujer de 55 afnos hospitalizada para tratamiento de una neumonia adquirida en la comunidad
cae de la cama durante la noche mientras dormia. El familiar acompafante avisa a la enfermera de
turno. El medico evalla inmediatamente a la paciente y no le encuentra lesion alguna. La paciente
durante su estadia en el hospital por tres dias mas no evidencié ninglin compromiso secundario a la

caida.

HISTORIA 27
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.
EDAD: 60 ANOS

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente masculino con cuadro clinico de 3
meses de evolucién de dolor abdominal. Se realiza TAC de abdomen el cual reporta imagen
quistica gigante de bordes y contornos definidos dependiente del pancreas. Diagnostica quiste de
pancreas cistoadenoma Vs cistoadenocarcinoma del pancreas, se comenta caso en junta quirdrgica
que podria comprometer la vena esplénica con posibilidad durante la cirugia de realizar
esplenectomia por lo complejo del caso, se reserva sangre y UCL.

ANTECEDENTES: NIEGA PATOLOGIA DE IMPORTANCIA.
EXAMEN FISICO: SV: TA: 120/70 , FC: 80, FR: 20.
CABEZA: NORMAL

ORL: NORMAL.

CUELLO: NORMAL.

CARDIOPULMONAR: NORMAL.
ABDOMEN: gran masa a nivel de hipocondrio izquierdo.

EXTREMIDADES: EUTROFICAS.

SNC: SIN ALTERACIONES.

GENITALES: NORMAL.

DIAGNOSTICO INGRESO: QUISTE DE COLA DE PANCREAS.

RESUMEN DE LA EVOLUCION:
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Es llevado a cirugia, se realiza pancreatectomia distal mas esplenectomia mas omentectomia.
Hallazgos: 2 grandes masas de 15x15 cm.

Complicaciones: dificultad técnica del procedimiento debido al tamano de la masa y su adhesion
fuerte a estructuras adyacentes que hizo se perdiera aprox. 2000 cc de sangre.

Nota enfermeria

Reserva de 4 unidades de GRE mas. A las 11:00 se inicia transfusion, de esas tres unidades, se
administraron 4000 de SSN + 1000 de gelifundol.

Se solicita traslado a UCIA:

Paciente ingresa a UCIA, Dx. De POP inmediato de pancreatectomia distal, esplenectomia,
Pseudoquiste pancreatico.

Paciente en UCIA evolucion POP satisfactoria, sin requerir de soporte ventilatorio, con soporte
inotropico que se logro destetar.

Se ordena subir a piso.

Paciente tolerando via oral, no dolor abdominal, herida quirdrgica limpia, resto examen fisico
normal, se decide dar de alta. Cita control por consulta externa.

HISTORIA 28

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

EDAD: 45 ANOS.

MOTIVO DE CONSULTA: Accidente de transito con fracturas multiples.

ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente quien sufre accidente de transito al colisionar el bus en donde
se trasportaba, presentando posteriormente inestabilidad 6sea de brazo izquierdo, rodilla izquierda
y pierna derecha, con exposicion de tejidos blandos. En urgencias se evalla, encontrando
hipoventilacion basal en hemitorax derecho, con abdomen blando, depresible, no doloroso, sin
signos de trauma, extremidades con edema, dolor e inestabilidad en tercio medio de brazo
izquierdo, edema, dolor, e inestabilidad distal de muslo izquierdo, deformidad de maleolo izquierdo,
inestabilidad y dolor en miembro inferior derecho. Valorado por ortopedia quien realiza lavado
quirdrgico y traccion esquelética, encontrando FX cerrada de fémur izquierdo, FX abierta de cuello
del pie izquierdo G IIIB, y FX abierta GI de tibia. Valorado por CX general quien solicita estudios
que reportan RX de torax con hemotdrax tercio inferior derecho, adecuada expansion pulmonar, se
traslada a cirugia y se realiza toracostomia cerrada derecha encontrandose salida de aire a presion
en moderada cantidad. Actualmente refiere estar bien, sin dificultad respiratoria y sin dolor.

DIAGNOSTICO INGRESO: Politrauma, Hemoneumotorax derecho
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Paciente refiere sentirse bien, signos vitales normales, evidencia hipoventilacion basal derecha RX
de térax muestra opacidad en la base derecha, no se delimita muy bien el hemidiafragma derecho,
se sospecha hernia versus hematoma subpulmonar se solicita TAC de tdrax contrastado.

TAC de tdrax y radiografia de torax, se observa elevaciéon del hemidiafragma derecho y opacidades
alveolares en los cuatro cuadrantes. Paciente que en las Ultimas horas ha presentado dificultad
respiratoria, dolor tordxico pleuritico y diaforesis. Se solicita valoracidon por neumologia e
interconsulta UCI.

Valoracién por neumologia, encuentra paciente con SDRA, EMBOLISMO GRASO, TEP se ordena
traslado a UCI.

Paciente persiste con ventilacion mecanica y disminuciéon de drenaje de toracostomia.
Paciente en tratamiento tolerando la extubacidn en forma adecuada, se traslada a piso.

Paciente quien termina su tratamiento antibidtico, con traccion esquelética, tutor izquierdo en
tobillo y tibia derecha, se remite a otra institucion de igual complejidad para continuar tratamiento
medico quirurgico.

HISTORIA 29

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.
SEXO: Masculino.

EDAD: 56 ANOS

MOTIVO DE CONSULTA: Dolor abdominal.

ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente con cuadro clinico de 7 meses de evolucion de dolor abdominal,
hiporexia, nauseas, pirosis, hallazgo incidental en ecografia hepatobiliar que muestra masa quistica
a nivel de higado de 12x10x8 cm, en segmento hepatico y colelitiasis.

TAC abdominal que reporta quiste subcapsular en segmentos II y IV de 6x6x10, se observa
destruccion practicamente total de tejido pancredtico, con varias lesiones peri pancreatica de
paredes engrosadas, presencia de liquido libre en cavidad pélvica, calcificaciones puntiformes
especialmente de fascia prerenal izquierda compatibles con pancreatitis Balthazar E.

ANTECEDENTES: Exposicion a Humo de Cigarrillo.

EXAMEN FISICO: SV: TA: 130/80 T: AF. FC: 72, FR: 16. Regular estado general.
CABEZA: NORMAL

ORL: NORMAL.

CUELLO: NORMAL.
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CARDIOPULMONAR: Normal.

ABDOMEN: Defensa voluntaria abdominal, onda ascitica positiva, no masas no megalias en
epigastrio ni en mesogastrio.

EXTREMIDADES: Normal.

SNC: SIN ALTERACIONES.

GENITOURINARIO: Normal.

DIAGNOSTICO INGRESO: Pseudoquiste pancreatico no infectado, Pancreatitis crénica.

Se ordena valoracién por cirugia endoscopia, anestesia y hospitalizar y programar para cirugia al
llamado.

Reporte de Endoscopia de vias digestivas altas, Gastropatia eritematosa astral.

Reporte de cirugia general informa que de acuerdo a Examen fisico, TAC abdominal y laboratorios
del paciente, se deduce que corresponde a un gran quiste hepatico, se trata posiblemente a una
pancreatitis de tipo edematosa con amilasa de 860.

Se inicia tratamiento antibidtico ciprofloxacina, metronidazol, tramadol meropenem, NVO,
omeprazol y monitoreo, Se ordena iniciar nutricion.

Paciente con abdomen levemente distendido, no doloroso, drenaje por sonda de 900 c, es valorado
por nutricion quien decide iniciar nutricion parenteral por imposibilidad de usar gastroclisis por alto
riesgo de desnutricion severa.

Paciente persiste con emesis de contenido bilioso, dolor a la palpacion en epigastrio, peristaltismo
presente, sin signos de irritacion peritoneal, se formula metoclopramida c/8h.

Paciente persiste con dolor en epigastrio, no tolera via oral, evolucion estacionaria, se ordena TAC
de Control.

Nota de reporte TAC control, Baltasar E, mltiples colecciones intraperitoneales, retroperitoneales
derecha, liquido libre en abdomen, coleccion subfrenica en los sitios de declive, edema de asas.

A juicio de la radidloga, el paciente “esta muy grave”, es quirdrgico y debe abrirse y lavarse.
Paciente persiste con dolor abdominal, abdomen blando depresible no masas, no irritacion
peritoneal, se ordena Buscapina C/8 h IV. Se inicia nutricion parenteral por no tolerancia de la via
oral por dolor. Paciente con persistencia de dolor abdominal, dolor a la palpacion superficial en
flanco izquierdo y mesogastrio, se solicita Eco hepatobiliar radiologia intervencionista.

Paciente refiere sentirse muy mal, mucho dolor abdominal, vomito en seis ocasiones desde ayer,
bilioso, abdomen doloroso a la percusion, distendido.
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Paciente se programa para cirugia, con Hallazgos de 8000 cc de liquido Negruzco, abundantes
membranas fibrinopurulentas, necrosis de cuerpo y cola del pancreas, edema y dilatacién de asas
intestinales, se lava drena y se deja bolsa de laparostomia.

Se realiza drenaje de Peritonitis, Necrosectomia de pancreas, Lavado peritoneal.
Paciente por su condicion es enviado a UCI.
Evolucién UCI

Paciente quien permanecié en UCI en shock, requirié inotropia mixta, el 30 de junio se llevo a
lavado peritoneal, evolucion torpida, con deterioro hemodinamico, falla renal oligurica.

Paciente presenta bradicardia, asistolia y fallece.
HISTORIA 30.

18 ANOS

MOTIVO DE CONSULTA Y EA.

Paciente remitida de Aipe con Dx. G1P0, Embarazo de 29 sem, con cuadro clinico de 4 dias de dolor
lumbar y en Hipogastrio asociado a polaquiuria, no sangrado no amniorrea.

ANTECEDENTES: No CPN, FUM: 18/11/05, GOPO.
EXAMEN FISICO:

TA: 110/70, FC: 72, FR: 18.

C/P: Normal.

ABDOMEN: ALTURA UTERINA: 29 cm., Feto cefalico Dorso Izquierdo, FCF: 156 x min., no actividad
uterina al examen fisico.

EXTREMIDADES: Normal.

NEUROLOGICO: Normal.

G/U: Dilatacion: 2 cm, borramiento: 30 %, Membranas integras, abombadas, no sangrado.
DX: G1PO, EMB de 30 sem, APP, IVU.

SS: Hospitalizar, paraclinicos, ECO obstétrica, monitoria fetal.

LEV, Betametasona, vigilancia materna fetal.

17/06/2006
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Se realiza eco obstétrico con evidencia de I. Liquido Amnidtico: 30 cm., llama la atencién en la
evaluacion cerebral, la moderada dilatacion del sistema ventricular, no se observan calcificaciones
en el parénquima neural, POLIAMNIOS.

Paciente con movimientos fetales presentes, con actividad uterina irregular, 1/10/30, moderada
intestinal, Dilatacion: 6 cm., borramiento: 80%, presentacion cefélica, calota dura, membranas
integras, FC. FETAL: 145 x min, Se ordena bajar a sala de partos.

Se traslada paciente a mesa ginecoldgica, paciente en periodo expulsivo, DILATACION: 8 cm,
BORRAMIENTO: 100%, Liquido Amnidtico: amarillento abundante, se obtiene RN pretermino, sexo
masculino, APGAR de 3/10, peso de 1100, talla: 38 cm, Perimetro Cefalico: 29.5.

Alumbramiento tipo Duncan se realiza revisién uterina.

RECIEN NACIDO: no llora, se evidencian malformaciones congénitas, atresia esofagica, macro
craneo, Amelia en dedos de manos, pies en equino, ausencia de testiculos. Fallece. Se ordena
examen anatomopatoldgico.

Se da de alta a la Paciente.

HISTORIA 31

Mujer de 30 afios es programada para cesarea electiva con embarazo de 39 semanas. Durante la
valoracion con anestesidlogo 1 semana atras refirié ser alérgica a la penicilina. Se le practico
anestesia epidural y se le coloco cefalexina 2 gramos como antibiotico profilactico. Tres minutos
después inicia prurito generalizado, eritema facial, edema de la lengua y de la cara, bradicardia,
dificultad respiratoria y desaturacion, teniendo que ser intubada. El recien nacido no presento
ninguna alteracion y la madre fue trasladada a la unidad de cuidado intensivo intubada en donde
permanecié por 3 dias mas. Posteriormente fue enviada a la casa.

HISTORIA 32

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

FEMENINO

EDAD: 16 ANOS.

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL.

Paciente de 16 afios de edad procedente de Florencia, donde se diagnostica empiema pleural
izquierdo por lo que se realiza toracostomia, se coloca tubo a térax con drenaje, al ingreso es
valorada por cirugia general y se programa en salas de cirugia para toracotomia mas decorticacion,
se reserva UCI, durante la cirugia presenta sangrado de aproximadamente 1500cc por lo cual se
transfunden 2 unidades de sangre previamente reservadas y se traslada a UCI para manejo de falla
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hemodinamica y ventilatoria, con TA: 110/60, FC: 100 x min., PVC: 5 cms, diuresis 200cc, campos
pulmonares con murmullo vesicular conservado en hemitorax derecho, sistema de drenaje
funcionando, alerta, sin déficit, moviliza 4 extremidades.

Siete dias después, se realiza extubacidn programada, sin complicaciones por mejoria de los
parametros respiratorios, se solicita traslado a piso para manejo medico por cirugia general.

Ingresa usuaria al 5 piso con oxigeno por canula nasal a 3litros por min., TA: 100-60, T: 36.2, FR:
20 por min., FC:76 x min., sonda vesical conectada a cystoflow, tubo en hemotorax izquierdo, LEV
en MSD,

Cinco dias después, se retira tubo de hemitorax sin complicaciones, presenta mejoria y se da de
alta con indicaciones y cita de control por consulta externa.

HISTORIA 33

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

EDAD: 31 ANOS.

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL:

Pte remitido con 27 sem de embarazo + HTA severa + Insuficiencia renal.

ANTECEDENTES: HTA desde hace 6 afos, asintomatica, con tto, movimiento fetal positivo,
epigastralgia.

EXAMEN FISICO:

TA: 210-120mmHg, FC: 79 x min, FR: 17 x min., T: 36.5.

CARDIOPULMONAR: Ritmicos sin soplos , bien ventilados.

ABDOMEN: Utero gravido AU: 29cms, FCF: 149 x min

EXTREMIDADES: sin alteraciones.

SNC: sin alteraciones

GENITALES: cuello cerrado, no amniorrea, no sangrado.

DX: EMB 27.6 SEM X FUM, G6 P4 Al. HTA severa.

EVOLUCION:

Paciente valorada por GO quien requiere interconsulta con nefrologia y M.INTERNA.

Paciente persiste con cifras tensidnales altas 200-130 mmHg, se considera ademas que cursa con
sindrome de HELLP y se decide completar maduracion pulmonar y desembarazar, se le explica el
manejo a la Paciente.
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Paciente es trasladada a sala de partos obteniéndose RN de sexo femenino, APGAR 0/0 se reanima
y se lleva a UCI NEONATAL. Paciente con alumbramiento a los 5min, completo, se realiza revisién
uterina se obtienen coagulos no fétidos.

Paciente en puerperio buen estado general, con palidez mucocutanea, manifiesta sentirse bien,
TA:170-100 mmHg.

refiere sentirse mejor con mareo, con TA: 150-91 mmHg, FC:77 x min., FR: 17 x min.

31-08-06, paciente en buenas condiciones generales TA: 150-100 mmHg con tendencia a
normalizarse por lo que se da de alta con recomendaciones y cita por consulta externa con GO y
M.L

HISTORIA 34

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

EDAD: 45ANOS.

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente programada a cirugia cuadrantectomia y revision axila por CA en seno izquierdo. Se realiza
procedimiento Quirdrgico sin complicaciones encontrandose masa de 0.6 cms en cuadrante
interno, ganglios axilares aumentados de tamafio, en buen estado general. Se traslada al piso en
buenas condiciones generales, , afebril, hidratada, TA: 100-60 mm Hg, FR: 18 x min., FC: 90 x min.

Paciente en buenas condiciones generales evolucion satisfactoria, por lo que se decide salida con
recomendaciones y control por consulta externa con Cirujano de seno.

Paciente ingresa a control quirdrgico, se decide paciente que debe continuar con hemovac hasta
2do control en 8 dias en la unidad de cancerologia.

Caso 10

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

EDAD: 74 ANOS.

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente refiere que hace 15 dias orina con sangre, no consulta y hace 3 dias presenta edema en
MM II que fue progresando paulatinamente hasta anasarca.

ANTECEDENTES: Diabetes M. G II, en tto, amputacion de pierna derecha.
EXAMEN FISICO:

Paciente que ingresa por demanda espontanea, en regulares condiciones generales, con leve
dificultad respiratoria, piel y mucosas con palidez marcada, fascies agotadas, edema palpebral.
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CARDIOPULMONAR: ritmicos sin soplos, campos pulmonares con estertor leve de predominio
derecho

ABDOMEN: globoso, onda ascitica (+), dolor intenso a la palpacién, en hipogastrio, no masas, no
megalias.

EXTREMIDADES: edema grado II de miembros inferiores, se observan ulceras en via de
cicatrizacion sin secrecion.

SNC: sin alteraciones.

DX: HIPOGLICEMIA, SINDROME SISTEMICO por proceso nefritico a determinar,
SINDROME ANEMICO.

EVOLUCION, RETENCION URINARIA, IRC.

Paciente valorado por MI, quien ordena pasar sonda por retencion urinaria y hospitalizar y
valoracion por nefrologia.

Paciente, valorada por nefrologia, quien ordena sonda vesical permanente por IRC avanzada y por
IVU complicada, ademas apoyo con didlisis.

Dos dias a su ingreso, se toma RX de térax, que refleja cardiomegalia con signos de hipoperfusion
pre y post capilar.

Paciente es valorada por nefrologia quien solicita retiro de sonda vesical.

Paciente presenta episodio de disnea y dificultad respiratoria por lo que se decide intubacion
orotraqueal, asistida con ambu. E interconsulta a UCI.

Paciente con probable edema agudo de pulmodn, se traslada a hemodidlisis, se transfunden 2
unidades de Sangre, se solicita, laboratorios, enzimas cardiacas, EKG, se traslada de inmediato a
UCI.

En UCI evolucion favorable, se inicia destete de ventilacion mecanica.
Paciente en aceptables condiciones generales se traslada a piso para manejo por nefrologia y M.I.

Pte estable en buenas condiciones generales, se da de alta por mejoria, con recomendaciones, tto y
control por consulta externa.

Caso 12.
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.
EDAD: 60 ANOS.

Paciente femenino que ingresa con crisis hipertensiva, asociada a hemiparesia derecha. Al ingreso
en malas condiciones generales, deterioro de su estado de conciencia, TAC cerebral reporta Hipo
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densidad frontotemporal y disminucidén de los surcos en Hemisferio izquierdo. EKG evidencia de
isquemia subendocardica, cara lateral, IAM, Antero inferior. Se ordena UCI, se maneja con
Nitroglicerina,  Antihipertensivos, con necesidad de soporte ventilatorio al quinto dia de
hospitalizacion. Durante sus 14 dias de estancia en UCI no presentd complicacién, se controlan
cifras tensidnales, paciente sin soporte inotropico, extubado se ordena subir a piso. En piso
evolucion favorable control de cifras tensionales y de su diabetes, se da de alta.

Caso 14

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

SEXO: FEMENINO.

EDAD: 56 ANOS

MOTIVO DE CONSULTA: cirugia programada.

ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente quien ingresa con DX de miomatosis uterina Vs Sarcoma?, con
masa en hipogastrio de rapido. Crecimiento, programada para laparotomia citorreductora.

ANTECEDENTES: HTA: manejo farmacoldgico, Toxico: tabaquismo, Alérgicos; metronidazol.
EXAMEN FISICO: SV: TA: 110/70 T: AF. FC: 72.
CABEZA: NORMAL

CARDIOPULMONAR: Normal.
ABDOMEN: Blando no doloroso, se palpa masa dura en hipogastrio.

EXTREMIDADES: Normal.

SNC: SIN ALTERACIONES.

GENITOURINARIO: no se realiza.

DIAGNOSTICO INGRESO: Miomatosis uterina Vs. Sarcoma.

Se ordena hospitalizar, cirugia mafiana y reserva de 4 UGRE.

RESUMEN DE LA EVOLUCION:

Se realiza Histerectomia abdominal total.

Hallazgos: Utero de 20x15 cm, con mdltiples miomas suberosos pediculares, intramurales.

Ovarios atrdficos, higado, bazo, intestinos normales, epipldn no adenopatias.

Complicaciones: Dificultad en la técnica, adherencia en vejiga y uUtero, lesién de Vejiga (solucién de
continuidad de 1.5 cm) se sutura con cromado 3-0, en 2 planos, prueba de integridad vesical
negativa.

Biopsia por congelacion intraoperatoria, reporta leiomiomas muiltiples.
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Paciente con evolucion satisfactoria, diuresis adecuada, se ordena salida con recomendaciones y
signos de alarma.
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