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RESUMEN

Introduccion: Los leiomiomas son tumores mesenquimales benignos de
infrecuente localizacién en el estobmago, se presentan durante la quinta y
sétima década de vida. Deben diferenciarse de lesiones benignas como
schwannoma, y lesiones con potencial maligno como los tumores de estroma
gastrointestinal (GIST).

Presentacion del caso: Varon de 20 afos con historia de pirosis y
epigastralgia de 4 afos de evolucion, que consultd por presentar episodio de
melena, hematemesis y epigastralgia. La tomografia abdominal evidencié una
tumoracion entre la pared del fondo gastrico y pared posterior del cuerpo
adyacente. La endoscopia mostréo una lesion a nivel subcardial de aspecto
submucoso de 30x20mm con estigmas de sangrado reciente. Se realizé una
reseccion laparoscopica. El resultado del perfil inmunohistoquimico descarto el
diagnodstico de GIST, debido a que presentd positividad difusa para desmina y
negatividad para los marcadores CD117, CD34 Y S100. El paciente evolucion6
favorablemente y fue dado de alta sin mayor complicacion 6 dias después de la
cirugia. A los 2 afos de seguimiento no ha presentado complicaciones ni
recurrencias.

Conclusiones: En pacientes jovenes con presencia de sintomas como
epigastralgia crénica se debe considerar la posibilidad de una tumoracion en el
estdmago, para cuya confirmacion diagndstica es necesario ampliar el estudio
con imagenes y la inmunohistoquimica. La reseccion quirurgica es la opcion de

tratamiento definitiva.

Palabras clave: Leiomioma, tumor gastrico, tumor mesenquimal, reporte de

caso



ABSTRACT

Introduction: Leiomyomas are benign mesenchymal tumors which presence
is rare in the stomach. During the fifth and seventh decades of life, it must
differentiate from benign lesions such as schwannoma and lesions with
malignant potential such as gastrointestinal stromal tumors (GIST).

Case presentation: A 20-year-old man with a 4-year history of heartburn
and epigastralgia, melena, hematemesis, and epigastralgia. Abdominal
tomography revealed a tumor between the gastric fundus wall and the posterior
wall of the adjacent body. Endoscopy revealed a 30x20mm submucosal lesion
at the subcardial level with signs of recent bleeding. The treatment was
Laparoscopic resection. The immunohistochemical profile ruled out the GIST
diagnosis and confirmed that this lesion was a leiomyoma because it presented
diffuse positivity for desmin and negativity for the markers CD117, CD 34, and
S100. The patient evolved favorably after surgery and was discharged without
major complications six days later. After two years of follow-up, there were no
complications or recurrences.

Conclusions: In young patients with chronic epigastric pain, a tumor should
be considered. So on, it is necessary to extend the study with images.
Immunohistochemistry is essential to confirm the diagnosis. Surgical resection
is the standard treatment option.

Keywords: Leiomyoma, gastric tumor, Mesenchymal tumor, case report



INTRODUCCION

Los leiomiomas son tumores mesenquimales benignos que suelen
presentarse durante la quinta y sétima década de la vida, la localizacidon mas
frecuente en el tracto gastrointestinal es el es6fago y el colon, siendo raro en el

2) La patogénesis de este tipo de tumores aln es incierta®. Las

estémago'
lesiones subepiteliales gastricas representan entre el 0.8% y el 4% de las
neoplasias gastricas; dentro de las cuales encontramos lesiones benignas
como los leiomiomas y Schwannoma, y lesiones con potencial maligno como
los tumores de estroma gastrointestinal (GIST)%?). La literatura reporta que, en
una de cada 300 endoscopias digestivas se identifican este tipo de lesiones®™.
Los leiomiomas corresponden al 2.5% de tumores gastricos que comprometen
la muscular propia‘®. Por lo general son de crecimiento lento y asintomaticos, si
alcanzan un tamafio mayor a 2cm suelen iniciar los sintomas, como dolor
epigastrico atipico, dispepsia o sangrado gastrointestinal alto, generalmente por

ulceracion de la mucosa®.

La tomografia presenta limitaciones para diferenciar el tipo de lesion; sin
embargo brinda datos importantes para la eleccién del tratamiento®. En la
endoscopia, aparecen como lesiones submucosas amplias y generalmente las
biopsias tomadas no son lo suficientemente profundas para tener valor
diagnostico'”. La ultrasonografia es la prueba de eleccién para caracterizar
este tipo de lesiones; debido a que es poco invasiva y nos proporciona
informacion importante como el tamano preciso del tumor, la capa de origen, la
ecogenicidad, los limites y la forma de las lesiones; pudiendo dar diagndsticos
concluyentes a un grupo minoritario de las mismas®. Ante esto, se hace
necesario el examen citolodgico y/o histolégico y la inmunohistoquimica toma un

rol definitivo en la confirmacion del diagndstico y del prondstico del paciente®.

En los pacientes sintomaticos se sugiere la reseccion de la lesidén, por ser
generalmente, un procedimiento curativo. La reseccion de un leiomioma de
manera mas adecuada es por abordaje laparoscopico, la diseccion de ganglios

linfaticos de rutina es por lo general innecesaria®.

A continuacion, presentamos el caso de un leiomioma gastrico en un

paciente joven con clinica inespecifica con el objetivo de resaltar la importancia



de un estudio diagnodstico completo que incluya inmunohistoquimica para la
confirmacion definitiva de este tipo de lesiones y la determinacion del
pronostico del paciente.

PRESENTACION DEL CASO

Varon de 20 afos con historia de pirosis y epigastralgia de 4 afios de
evolucion, que consultd por presentar episodio de melena, hematemesis y
epigastralgia asociada a malestar general, mareos y palpitaciones. Refirid
antecedente de infeccidn por Helicobacter pylori tratada 2 afos antes. Niega
antecedentes familiares de interés. En la evaluacion fisica presentd palidez,
taquicardia (110 latidos por minuto) con los demas signos vitales conservados;
dolor a la palpacion en el epigastrio sin palparse masas. El resto del examen

fisico fue normal. En la analitica sanguinea presento valores normales.

Se realizé una tomografia abdominal completa con contraste (Fig.1) en la
cual se evidencio una tumoracién entre la pared del fondo gastrico y pared
posterior del cuerpo adyacente de 45x47x47mm (craneo caudal, diametro
trasverso y antero posterior; respectivamente), con densidad promedio de 40—
55 Unidades Hounsfield (U.H). La endoscopia gastroduodenal (Fig. 2) mostré
una lesién a nivel subcardial de aspecto submucoso de 30x20mm con estigmas
de sangrado reciente. Se realiz6 una eco-endoscopia que reportd que a nivel
subcardial se identifico una lesidn extensa hipoecogénica y heterogénea de
47mmx39mm con areas quisticas, tabiques y areas de necrosis de bordes bien
definidos que impresioné depender de la muscular propia sin comprometer
serosa ni region peri gastrica. Durante este ultimo procedimiento se procedio a
realizar una puncion aspiracion con aguja fina (PAAF)® en 4 pases, pero se
obtuvo escaso material por la presencia de necrosis. Estos indicios fueron
sugerentes de un tumor de estroma gastrointestinal (GIST). El informe de
histologia reportd la presencia de células escamosas (esofagicas) reactivas,

detritus celular y acumulos bacterianos, sin presencia de neoplasia maligna.

Se tomo la decision de resecar quirurgicamente, debido al episodio de
sangrado digestivo y el tamario de la lesion (>3cm). Por via laparoscopica se le

realizé una gastrotomia en cara anterior gastrica. Durante la hospitalizacion y



previo a la cirugia, el paciente fue tratado con inhibidores de bomba de
protones y sucralfato. Se procediéo a una reseccion laparoscopica durante la
que se identific6 una tumoraciéon gastrica en zona sub-cardial gastrica
adyacente a la curvatura menor que comprometia el epitelio de transicion. Se
extrajo una pieza de 65x54x44mm que fue enviada a biopsia por congelacion.
A la evaluacién macroscoépica de un corte de la tumoracién se informé como
tipo fibroso y arremolinado. La histopatologia indic6 una neoplasia
mesenquimal de baja actividad proliferativa, primaria de la pared gastrica, con
mitosis ausente, celularidad baja y bordes libres de neoplasia. Debido a que los
resultados no fueron concluyentes se solicitdé un perfil inmunohistoquimico, el
resultado descarto el diagnostico de GIST, debido a que presentd positividad
difusa para desmina y negatividad para los marcadores CD117, CD34 Y S100;

siendo este el perfil inmunohistoquimico de un leiomioma.

El paciente evolucion6 favorablemente y fue dado de alta sin mayor
complicacion 6 dias después de la cirugia. A los 2 afos de seguimiento no ha

presentado complicaciones ni recurrencias.
DISCUSION

Presentamos el caso de un paciente varon de 20 afos con antecedentes de
haber presentado clinica inespecifica recibiendo tratamiento sintomatico
durante 4 anos, hasta el momento del ingreso por haberse complicado con una
hemorragia digestiva alta (HDA), a partir de la cual se inicia un estudio
diagndstico mas amplio ya que las etiologias mas frecuentes de la HDA en este
grupo de edad son la enfermedad por Ulcera péptica y la gastritis erosiva®.
Ademas, el diagndstico inicial de leiomioma puede ser pasado por alto en
pacientes jovenes, como nuestro paciente, al ser una patologia mas frecuente

en pacientes mayores de 50 afios(2).

Los primeros reportes de leiomiomas gastricos corresponden a los casos
informados por Morgagni et al., en 1762 y Virchow et al., en 1867. Mambrini et
al., en 1981, reportd esta lesion benigna en menos de 3 casos por cada millén
de habitantes!'?. Histolégicamente, los leiomiomas corresponden al 6% de los
tumores gastricos benignos, con mayor incidencia entre los 50 y 70 afios, sin



diferencias entre varones y mujeres'”’. No se han identificado factores de

riesgos directamente asociados a la aparicién de estas lesiones"".

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son la hemorragia digestiva y la
epigastralgia”. Un tercio de los casos son diagnosticados de manera
incidental. Suelen ser de presentacion unica y pueden localizarse en la
submucosa, ser intramurales o subserosos del cardias gastrico”, como es en
nuestro caso. En la mayoria de casos es un hallazgo incidental por lo cual los
pacientes que presentan tumores intramurales puedes ser asintomaticos o
presentar evidencia de una masa abdominal o dolor. En el caso de tumores
mayores de 2cm, la mucosa superpuesta puede ulcerar focalmente debido a la
necrosis causada por la presion de la masa intramural manifestandose como
sangrado gastrointestinal (hematemesis, melena y deficiencia de hierro)'?. En
tumoraciones mas grande podria presentarse, incluso, obstruccién intestinal o

intususcepcion' >,

En nuestro caso, similar a lo reportado por otros
autores™>'?, el paciente presenté indicios de un primer episodio de hemorragia
intestinal alta sin alteracién de los niveles de hemoglobina debido a una

tumoracion de 65x54x44mm, por lo cual se amplio el estudio diagndstico.

El poder diferenciar las diferentes lesiones subepiteliales y mas aun un
GIST de un leiomioma, mediante estudios de imagen suele ser un reto. Sin
embargo, recientes estudios han propuestos algunos criterios tomograficos de
diferenciacion de estas lesiones. Wang J et al. 2020 identificaron 10 criterios
tomograficos para diferenciar un leiomioma gastrico de un GIST: localizacion
en el cardias, patréon de crecimiento (endofitico), ausencia de necrosis
intralesional, realce homogéneo gradual, diametro largo (24 mm), diametro
corto (20 mm), el valor de atenuacion de la tomografia computarizada (CT) de
la fase de realce (CTu: 35.2 HU), fase venosa portal (PP: 67.4 HU), el valor de
atenuacion de CT de la fase arterial sin realce (DE1: 16.2 HU) y valor de
atenuacion de la CT de la fase venosa portal sin realce (DE2: 32.4 HU)"Y. De
estos criterios, nuestro paciente solo cumplia con 3: la localizacion y los

diametros largo y corto!'?.



La endoscopia digestiva, también del diagndstico inicial, da informacion
importante como: tamafo de la lesidn, apariencia de la mucosa que las
recubre, consistencia y otros signos endoscopicos de “benignidad aparente”
como el signo de Schlindler, descrito como la conservacion de los pliegues
mucosos que sobrepasan el tumor y el signo de la “tienda de campafna” que se
describe cuando la mucosa por encima de la lesidn se eleva como tienda de
campafia a la toma de biopsia''®. Ademas, en nimero reducido de casos como
varices, pancreas ectopico (umbilicacion central) y lipoma (signo de la
almohada) estos signos dan un diagnostico presuntivo.

La ultrasonografia endoscopica (USE) o ecoendoscopia se recomienda en
lesiones de 2 a 5cm ya que ayuda a diferenciar una compresion extraluminal
causada por un tumor subepiteliar con una precision mayor al 95%, la cual
podria ser mayor a la atribuida a otras técnicas como la ultrasonografia
convencional o la tomografia'’'”. En la USE, las lesiones estromales puede
identificarse como una masa redondea grande cuya ecogenicidad es variable,
frecuentemente presentan areas centrales quisticas y de necrosis, estas
Ultimas pueden evidenciarse en lesiones tanto benignas como malignas®”.
Existen algunos parametros que predicen con poca sensibilidad un GIST por
USE, tales como: la heterogeneidad, la presencia de cambios quisticos y
calcificaciones quienes”, lo cual explica la orientacion diagndstica en nuestro
caso ya que el reporte ecoendoscopico informé una lesion hipoecoica
heterogénea y presencia de areas quisticas.

Debemos recordar que la pared del tracto gastrointestinal tiene las
siguientes capas: mucosa, submucosa, muscular propia y serosa; a su vez la
capa mucosa se divide en: epitelio, membrana basal, lamina propia y
muscularis mucosae. Mediante la USE estas capas pueden ser diferencias en 5
capas siendo posible diferenciar algunas lesiones mas frecuentes de acuerdo a

la capa en la que se encuentren como se muestra en la Tabla 1:!”

Tabla 1. Caracteristicas endosonograficas y localizacion mas comun de
las lesiones subepiteliales en el tracto digestivo superior.
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En nuestro paciente, la ecoendoscopia reportdé una lesidbn submucosa
gigante erosionada de cuarta capa. De acuerdo a lo presentado en la Tabla 1,
los leiomiomas son la lesion subepitelial mas comun en la cuarta capa del
es6fago mientras que en la cuarta capa del estémago lo son los GIST"”,
entonces la ocupacién de la lesién hasta la cuarta capa podria corresponder
con un leiomioma o a un GIST®, por lo cual se plantearon ambos como

diagnosticos diferenciales.

Gallardo et al.,”® realizaron un estudio en el que incluyeron 4 caracteristicas
endosonograficas para diferenciar GIST de leiomioma: Ecogenicidad con
respecto a la muscular propia, reflejos hipoecoicos, halo hipoecoico y
homogenicidad. De estos criterios nuestro paciente solo cumplia con el

primero.

La inespecificidad de los signos ecograficos detectados hizo necesaria la
toma de una biopsia mediante PAAF para poder realizar un diagndstico
histopatolégico. En los cortes histolégicos aparecen como lesiones
redondeadas, solitarias, que emergen de la capa muscular de la mucosa, la
muscular propia y posiblemente del musculo liso de la pared vascular del
intestino®®. Debido al crecimiento submucoso de este tipo de tumor y la falta del
componente endofitico de entrada a la luz gastrointestinal, la confirmacion
histopatoldgica suele ser dificil en el caso de la biopsia endoscopica que impide
la recogida de un material suficientemente profundo utilizando las pinzas de
biopsia estandar*”. La método de biopsia sobre biopsia y las macro-biopsias
tienen un utilidad diagnostica de 46% y 80%; respectivamente, sin embargo; la
hemorragia es la mayor complicacion asociada a este procedimiento®. Debido
a esto, la biopsia con PAAF guiada por ecografia endoscopica (USE-PAAF) es
un meétodo no invasivo representativo de adquisicion de tejido de los tumores
subepiteliales gastricos ya que puede mantener la arquitectura tisular, lo que
podria aumentar el rendimiento diagndstico®>*. Sin embargo; en nuestro
paciente no fue posible obtener una muestra satisfactoria debido a la gran

region con necrosis".




Cabe mencionar que, microscopicamente se presenta como un entrecruzado
grupo de extensas células fusiformes del musculo liso, con eosindfilos,
citoplasma sin miofibrillas y rara accion mitotica, que caracterizan su caracter
benigno. Ademas la transformacion maligna es excepcional y puede ser

anunciada por hemorragias repetidas o un crecimiento rapido®?.

Algunos
tumores descritos histolégicamente como benignos pueden ser malignos con
recurrencia metastasica local o regional; la actividad mitética marcada, el
aumento de la celularidad y la presencia de células atipicas son marcadores
histologicos de transformacién maligna, pero no se pueden utilizar criterios

@4

claros para la diferenciacion En nuestro caso se pudo corroborar la

benignidad de la lesion debido a que no cumplia con dichos criterios.

A pesar de que los tumores mesenquimales gastricos tienen apariencias
histolégicas distintivas, la confirmacion definitiva se debe realizar con un perfil
inmunohistoquimico. Mas del 90% de los GIST se caracterizan por presentar el
receptor de transmembrana para el factor derivado de las células madres (stem
cells) con actividad sobre el receptor tirosina-quinasa conocido como CD117 o
c-KIT®%_ Antes del descubrimiento de las mutaciones del gen KIT, los GIST
se clasificaban con mayor frecuencia como leiomioma, leiomiosarcoma,

leiomioblastoma y tumor del nervio auténomo gastrointestinal (Schwanoma)®®.

En 1998, Hirota et al.,*” caracterizaron las mutaciones del protooncogén c-
KIT en mas del 90% de los tumores del estroma gastrointestinal lo cual cambid

radicalmente el enfoque de los GIST®®.

Por lo tanto, para confirmar el diagnéstico de definitivo de GIST la muestra
debe ser inmunorreactiva a los marcadores c-KIT (CD117) o DOG1; para el
diagnodstico de Schwanoma debe ser positiva a S100; mientras que la inmuno-
rreactividad a la desmina confirma el diagnéstico de leiomioma®'?. En nuestro
caso, la inmunohistoquimica inform6 positividad difusa para desmina y
negatividad para los marcadores CD117, CD34 Y S100. En casos como el de
nuestro paciente, la importancia de poder llegar a diferenciar entre estas dos
lesiones es poder determinar el prondstico del paciente.

La Asociacion Americana de Gastroenterologia (AAG)recomienda el
seguimiento periddico con endoscopia gastrointestinal o ultrasonido



endoscopico de las lesiones <3cm, y manejo quirdrgico o endoscépico para
aquellas >3cm® En nuestro caso, la lesién era mayor de 3cm y se habia
complicado con indicios de sangrado por lo que fue resecada
laparoscopicamente .

La primera reseccion laparoscoépica fue realizada en 1992. En ciertos casos
como los leiomiomas pediculados los cuales son candidatos de ser resecados

(16)

con polipectomia endoscoépica o enucleacién'™. Los procedimientos que se

pueden emplear para la resecciéon son:

1. Reseccion laparoscopica en cufia de la pared gastrica con el uso de
pistolas endograpadoras. Para la confirmacion se puede usar guia ecografica
perioperatoria o la endoscopia.

2. Reseccion intragastrica laparoscopica con endocortador. Mejor para

tumores no aptos para reseccion en cufia.

3. Reseccidn transgastrica o gastrostomia laparoscopica y reseccidn con
guia endoscopica. Y la combinacién de todos los enfoques''?.

Conforme con nuestro caso, con la via de acceso transgastrica, el abordaje
del tumor y su reseccion son realizadas por medio de una gastrotomia en cara

anterior gastrica.

Gracias a estas dos ultimas vias de acceso, se obtiene una idonea
visualizacion del tumor cuando se encuentra no solamente en cara posterior,
sino en sitios de mas dificil entrada, es decir, a un paso de la unién
gastroesofagica o en la region prepildrica. Por lo tanto las resecciones en cuiia,
no son factibles en estas localizaciones por su cercania al esofago y al
duodeno, debiendo optar por efectuar gastrectomias parciales, inclusive siendo

un tumor benigno®.

Los GIST tienen una alta probabilidad de malignidad y de recidiva después
de la cirugia, mientras que los leiomiomas son lesiones benignas que no
recidivan post reseccién''”. La reseccién quirtrgica suele ser curativa, hasta en
el 94 — 97% de los casos®*?, y la recidiva de este tipo de tumores suele ser
nula®’?Y. El paciente no ha presentado recidivas en dos afios de seguimiento y



no presentd complicaciones durante el postoperatorio inmediato, similar a lo

reportado por otros autores®.

CONCLUSION

En conclusion, en pacientes jovenes con presencia de sintomas como
epigastralgia crénica se debe considerar la posibilidad de una tumoracion en el
estdbmago, para cuyo diagnostico es necesario ampliar el estudio con imagenes
(endoscopia, ecoendoscopia y tomografia). Si bien estos estudios nos dan
indicios del tipo de lesion frente a la que nos encontramos, el diagnostico
definitivo es mediante el estudio histologico siendo la inmunohistoquimica quien
presenta un rol necesario para la confirmacion del diagnostico especifico de los
tumores gastricos subepiteliales; especialmente porque de esto depende el
planeamiento del seguimiento y prondstico del paciente posterior a la reseccion
de la lesion. Si bien el leiomioma es benigno, pueden causar complicaciones
como hemorragias digestivas, por lo tanto, la reseccion quirurgica es la opcion

de tratamiento con buen prondstico y no suele presentar recidivas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: El paciente autorizd el uso de la
informacidon de su atencion médica mediante la firma del consentimiento

informado (Anexo 2).
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ANEXOS

ANEXO 1: Figuras del reporte de caso

Figura 1. Tomografia abdominal: A. corte transversal, B. corte coronal. Se
aprecia tumor de bordes definidos y regulares en el interior del estdmago
(asterisco).

Figura 2: Endoscopia alta: Lesion submucosa erosionada en su porcion

proximal a nivel sub-cardial.






ANEXO 2: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REPORTE DE CASO CLINICO

Yo, Mario del Castillo, doy mi consentimiento para que la Srta. Ana Lorely
Marin Torres revise mi informacion de salud con el fin de presentarla en forma
anénima en una conferencia de investigacion o para publicarla como un
Reporte de Caso Clinico en una revista médica cientifica. Entiendo que mi
nombre no sera asociado de ninguna manera con la informacién presentada o
publicada. Cualquier informacién que se obtenga que me pueda identificar se
mantendra confidencial y serd compartida solamente con mi permiso o de
acuerdo a lo requerido por la legislacion vigente.

Mario Ronaldo dél Castillo Delgado
DNI: 76583255

Nota: Se me entregara una copia de este documento.



ANEXO 3 - Constancia de investigacion

CLINICA SAN PABLO
SURCO-LIMA

CONSTANCIA DE INVESTIGACION

LA JEFATURA DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DE LA CLINICA SAN PABLO-
SEDE SURCO CONSTA POR EL PRESENTE DOCUMENTO QUE:

MEDICO: LIL SAAVEDRA TAFUR

Atendi6 al paciente: Mario Ronaldo Del Castillo Delgado, con HC: 1619911y
documento de identidad Nro: 76583255 en el servicio de Cirugia de este
nosocomio, la cual hace constatar que fue atendido por su persona y que ademas
autoriza a la Bachiller Marin Torres, Ana Lorely, hacer uso de la Historia Clinica
del paciente con fines académicos, para la elaboracién de Reporte de Caso Clinico
para Investigaciéon Académica.

Se expide el presente documento para fines legales y que ademas avala dicha
investigacion.

FORA TAFUR
‘i 'LJ.pr:.;lr:.:c%!wm

Lima, 10 de Julio 2020




ANEXO 4 - Lista de comprobacion CARE (2013)

v

el:l C ARE Lista de comprobacion CARE (2013) de la informacion a incluir al &(
s Redactar un informe de caso

Informado en
la pagina

Asunto Elemento Descripcion del elemento de la lista de comprobacion

Titulo 1 Las palabras “informe de caso” deben aparecer en el titulo junto con lo mas interesante de este caso. . ...........
Palabras clave 2 Los elementos clave de este caso en 2 - 5 palabras dlave. . ‘ ‘
Resumen Ja Introduccion— ¢ Qué es unico en este caso? ;Qué aporta de nuevo ala mm medlm? ....................

3b  Losprincipales sintomas del paciente y los hallazgos clinicos importantes. . . ................... . .
3¢ Lospmdpalesdhmésﬂeos htervenmstemémusymnados ........................ .

Introduccion Breve resumen de los antecedentes de este caso haciendo referencia a la literatura médica pertinente. .. ... ......

3d
4
Informacion 5a Informacion demografica (como edad, sexo, origen étnico, profesion). . ... ...............oiis i .
del paciente 5b  Principales sintomas de paciente (sus principales molestias). . .. ...l
5¢  Historial médico, familiar y psicosocial que incluya la dieta, elesulodevioaylamonnadonoenékamle .....
5d Enfermedades concomitantes pertinentes, incluyendo intervenciones anteriores y sus resultados ... ............
6
7

::{I"::i?ogsos Describir los hallazgos pertinentes de Ia exploracion fisica (EF). .

Calendario DexnbaMOslnwmesraammooswnswmsuooseimemmaaDholgm) 44444 . . .
Evaluacion 8a Métodos diagndsticos (como la EF, analiticas, técnicas de obtencion de imagenes, cuestionarios). . .............
diagnostica 8b  Problemas para el diagnostico (como economicos, lingliisticos o culturales). . ...............................

8c  Razonamiento diagndstico, incluidos otros posibles diagndsticos tenidos en cuenta ,
8d Caracteristicas de prondstico (como los estadios en oncologia) cuando proceda. . . . . L
hlerv;nclén 9a  Tipos de intervencion (como farmacoldgica, quinirgica, preventiva, autocuidados). .. ............ o
terapéutica 9b  Administracion de la intervencion (como dosis, concentracion, duracion). . ..................... ...
9c Cambios en la intervencion (con justificacion). . .. .. ... ... ...
Seguimiento y 10a  Resultados evaluados por el médico y por el paciente. . .................. e .
resultados 10b  Resultados importantes de la prueba de sequimiento . . ... ...
10c  Observancia de la intervencion y tolerabllidad a la misma (ccomo se ha evamoo")
10d  Acontecimientos adversos e imprevistos. . . . o .
Discusion 11a Pumosmermwmlmsenelmpde&ecaso ................................................
11b  Discusion de la literatura médica pertinente. .. ... ... ...
11c  Justificacion de las conclusiones (incluida la evaluacion de las posibles causas) . .. ..........................
11d  Las principales lecciones que se pueden extraer de este infomedecaso. . .................................
Perspectiva
del paciente
Consentimiento

(,Canmlw el Dmle Su Wma 0 exmﬂeﬂm" (Incluir siempre que sea wslbb) ........................
informado 13 Dio su consentimiento informado el paciente? Facilitelosise lesolicta si[] No[]




