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0012 Prevalencia de dafio renal
en pacientes de reciente diag-
néstico con infeccién por VIH
sin experiencia con antirretro-
virales (naive)

Corona Felisardo, Rodriguez
Arturo

Hospital General de Occidente

Introduccion. La enfermedad
renal cronica (ERC) es una cau-
sa significativa de morbilidad en
pacientes con infeccion por el
Virus de la Inmunodeficiencia
Adquirida (VIH). La prevalen-
cia de ERC en la poblacién
general es de 3.5 a 9.7%, en
pacientes con VIH se estima
entre 5 — 30%. Los pacientes
con VIH pueden presentar
durante el curso de infeccién
alteraciones en la funcién renal
los cuales pueden relacionarse
o no al VIH, e influir en un peor
prondstico. Los linfocitos CD4+
se han asociado como un mar-
cador independiente de dano
renal en pacientes con VIH. Ob-
jetivos. Describir la prevalencia
de dafio renal y correlacionar la
funcién renal en pacientes con
infeccion por VIH sin experien-
cia con antirretrovirales (naive)
con los niveles de linfocitos
CD4+ vy carga viral. Pacientes
y Métodos. El presente estudio
es un estudio de prevalencia,
disefio transversal descriptivo,
retrospectivo. Se usan como
variables generales el sexo y
la edad de los pacientes. Va-
riables analiticas como CD4+,
carga viral, urea y creatinina.
Se excluyeron pacientes con
antecedentes de enfermedades

crénico degenerativas, la exis-
tencia de co-infecciones con
Hepatitis B o C, antecedentes
de dafios renal previo conoci-
do, asi como uso de analgésico
no esteroideos de uso crénico.
Resultados. Se incluyeron 119
pacientes, 93.2% de género
masculino, la edad promedio
fue de 32 anos, creatinina
promedio 0.87 mg/dL, Urea
promedio 24.4 mg/dL, TFGe
por CKD-EPI promedio 112 mL/
min/1.73m2, CD4+ en prome-
dio 363 células mm3 vy la carga
viral promedio 334,671 copias/
ml. La presencia de proteinuria
en 16.6% de los pacientes. Del
total de paciente Gnicamente
14.8% cumplieron criterios
para ERC por KDIGO con TFGe
< 90mL/min/1.73m2. Se estra-
tificaron en base a la KDIGO,
obteniéndose 75% con dafio
renal leve, 25% con dafio renal
moderado y ningln paciente
con dafio renal severo. Los
pacientes con dafo renal mo-
derado tuvieron en promedio
la cantidad mas baja de CD4+
de 132 células/mm3. P=0.0001.
La creatinina sérica el promedio
fue 1.98 mg/dL en compara-
cién con pacientes sin dafios
renal con promedio 0.81 mg/dL
P=0.001. Se encontro relacion
entre la TFGe y la cantidad de
CD4+ en pacientes con dafio
renal moderado. P=0.0001. En
la medicién de la carga viral, los
pacientes con dano renal mode-
rado se encontré un promedio
de 1, 224,800 copias/ml rela-
cionado con disminucién en
TFGe. P=0.0001. Conclusiones.
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La prevalencia de dafo renal en
nuestro centro fue del 14.8%, es
de vital importancia determinar
en todo paciente que se ingresa
con infeccién por VIH, su esta-
do de funcién renal para dirigir
en tratamiento antirretroviral y
tratar de determinar la causa del
dano renal, haciendo énfasis en
el tratamiento de causas rever-
sibles de dano renal. Son dtiles
como marcadores del dano
renal la carga viral y el conteo
de CD4+.

Palabras clave: dafio renal,
VIH, Filtrado Glomerular, Carga
Viral, CD4+

0017 Presentacion enmasca-
rada de enfermedad de Lyme.
Reporte de caso

Ramirez Leticia2, Blancas
Luis Angell, Medina Julietal,
Matamoros Adriana Paula2,
Hernandez Ulises2, Cruz Mar-
tha Gloria2, Bautista Hermilo2
1.Hospital Central Norte Pe-
mex; 2.Hospital Regional de
Pemex Poza Rica

Introduccion. Enfermedad
de Lyme es una enfermedad
infecciosa causada por la es-
piroqueta Borrelia burgodferi,
transmitida a través de la morde-
dura de garrapatas de distintos
géneros, constituye una entidad
clinicamente heterogénea en-
démica del noreste de México.
Objetivo. Destacar la nece-
sidad de tomar en cuenta la
enfermedad de Lyme como
diagnéstico diferencial. Expo-
sicion del caso. Masculino de
57 anos de edad, residente de
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Poza Rica, Veracruz, tiene epi-
lepsia de dificil control desde
la infancia, se le implantaron
neuroelectroestimuladores bi-
laterales hace 25 afios, sin otras
enfermedades. Tuvo una prime-
ra hospitalizacién por infeccion
de un granuloma secundario
al electroneuroestimulador,
cultivo positivo a P. aerugino-
sa, se retird quirdrgicamente,
recibié antimicrobianos espe-
cificos, llamando la atencién
marcha ataxica a su egreso,
posteriormente se agrega fie-
bre prolongada, motivo de
dos hospitalizaciones mas con
urocultivo positivo a E. coli,
desarroll6 ademas delirio hi-
poactivo, disminucién del tono
musculary paraplejia, se descar-
t6 neuroinfeccién y alteraciones
estructurales cerebrales, mos-
trando la electromiografia
poliradiculopatia axonal mo-
tora, hiperproteinorraquia, se
obtuvieron resultados positivos
para Borrelia, diagnosticandose
Enfermedad de Lyme en fase
Ill. Conclusiones. En pacientes
con fiebre de evolucién atipi-
ca o no justificada debemos
profundizar en su estudio y/o
replantear el abordaje del mis-
mo, tomando en consideracion
la epidemiologia de la zona.
Palabras clave: neuroborrelio-
sis, enfermedad de Lyme, fiebre,
Veracruz, Lyme, Borrelia.

0025 Aplasia pura de células
rojas secundaria a infeccion
por parvovirus B19 en pacientes
VIH positivos: reporte de caso
clinico y revision de la literatura

Martinez Larry Luber
Hospital La Maria, Medellin,
Colombia

Introduccion. El parvovirus B19
es un virus DNA monocatenario
desnudo cuya cépside mide
aproximadamente 25nm,tiene
tropismo por los precurso-
res eritroides en la médula
6sea,generando apoptosis de
éstos lo que en pacientes inmu-
nocomprometidos conlleva a
aplasia de la serie eritroide con
anemia crénica grave. Fué des-
crito por primera vez en 1975
en Londres, Reino Unido, porla
viréloga Yvonne Cossart quien
lo descubri6 de forma inciden-
tal en muestras de donantes de
sangre sanos; su relacién con el
VIH se estudié hacia finales de
la década de 1980,encontran-
dose como causa tratable de
anemia. Objetivo. La infeccién
crénica por Parvovirus B19 en
pacientes seropositivos para
el VIH es una causa identifi-
cable y tratable de anemia en
esta poblacién,que en nuestro
medio aln no ha sido muy es-
tudiada y se requieren estudios
para caracterizar nuestra pobla-
cién. Caso clinico. Masculino
de 35 anos de edad,procedente
de zona rural de Antioquia,
albaiil, soltero, HSM, prima-
ria incompleta, sin alergias,
mascotas, vacunas o viajes
recientes, VIH sin adherencia
al TARGA. Ingresé refiriendo
6 meses de palpitaciones,tos
productiva,adenopatias genera-
lizadas pétreas, emaciado,fatiga
facil,anasarca,y un conteo de

linfocitos TCD4 de 19 célu-
las/microlitro, laboratorios
de ingreso con hipoalbumi-
nemia severa,bajo indice de
reticulocitos,anemia profunda
roja,ascenso de VSG y PCR,la
biopsia de ganglio cervical con
inflamacién granulomatosa
crénica necrotizante, la PCR
a MTB arroj6é deteccién baja
sin resistencia a Rifampicina,
el par serolégico IgG/IgM a
Parvovirus B 19 fue positivo,
resto de estudios en LCR y
respiratorio negativos. Se di6 es-
quema antitimico estandar,con
persistencia de bajo indice
de reticulocitos y anemia; se
introdujo TARGA con mejoria
de los parametros de la apla-
sia roja y el estado general
del paciente. Conclusiones.
El parvovirus B19 pertenece a
la familia Parvoviridae y a la
subfamilia Parvovirinae género
Erythroparvovirus;es un virus
desnudo cuyo genoma consiste
en una cadena de ADN lineal
de cadena simple de 5.596
nucleétidos de longitud;las
proteinas mds importantes co-
dificadas en el genoma viral
son: la NS1,VP1 y la VP2 que
conforman la capside de forma
icosaédrica. Un punto cardinal
en la fisiopatologia de la enfer-
medad radica en el proceso de
sintesis de las proteinas virales,
puntualmente la NS1;ésta para-
liza la célula en la fase G2 del
ciclo celular y posteriormente
induce la muerte celular por
apoptosis,lo que explica la na-
turaleza aplasica de la anemia
producida por Parvovirus B19.
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El tratamiento se basa en el uso
del esquema antiretroviral y el
uso de inmunoglobulina.

Palabras clave: aplasia serie
roja, VIH, morbimortalidad,
targa, parvovirus b19, tropismo.

0026 La utilidad del delta de
volumen plaquetario medio
(AVPM) e indice de volumen
plaquetario medio/plaquetas
(VPM/PLQ) como predictores
de mortalidad en los pacientes
con sepsis y choque séptico
Serrano América, Bautista Fe-
derico Del |, Jiménez Eusebio
Instituto Mexicano del Seguro
Social

Antecedentes. Sepsis y choque
séptico son entidades con alta
mortalidad, en las cuales el
retraso en diagnostico y tra-
tamiento tiene impacto en la
sobrevida de los pacientes. Por
lo que es imperativo lograr esta-
blecer marcadores pronésticos
accesibles, para discriminar
la gravedad y dar tratamien-
to oportuno. Dentro de los
pardmetros con mayor disponi-
bilidad en sepsis se encuentran
los indices plaquetarios, den-
tro de estos tenemos AVPM
e indice VPM/PLQ. Respecto
a estos parametros ya se ha
observado en estudios previos
su utilidad en la prediccién de
mortalidad. Objetivos. Deter-
minar la utilidad del AVPM e
indice VPM/PLQ como pre-
dictores de mortalidad en los
pacientes con sepsis y choque
séptico. Material y métodos.
Se realiz6 estudio prospectivo

observacional obteniéndose
datos de pacientes de un solo
centro, con el diagnostico de
sepsis y choque séptico. Este
estudio se reviso por el Co-
mité del mismo hospital. Se
obtuvieron valores de VPM al
ingreso y 72 hrs, para célculo
de AVPM e indice VPM/PLQ
de ingreso y 72 hrs. Se evalué
la mortalidad como resultado
primario. La comparacién de
los pardmetros de los grupos
de sobrevivientes y no sobre-
vivientes se realizé usando la
prueba de U de Mann Whitney
para las variables continuas y
chi cuadrada para las variables
categéricas. La supervivencia
se analizé mediante graficas
de Kaplan y Meyer y se corro-
boraron mediante la prueba de
Long Rank. El valor pronéstico
del AVPM e indice VPM /PLQ al
ingreso y 72 horas fue evaluado
mediante el riesgo proporcional
de Cox expresados en Hazard
Ratios (HR) con un intervalo de
confiabilidad del 95%. El valor
de P<0.05 fue considerado
estadisticamente significativo.
El andlisis estadistico se realizé
con SPSS para Windows ver-
sién 22.0 (corporacién IBM).
Resultados. Se reclutaron de
83 pacientes con edad media
de 64.89 anos (+ 13.93 anos).
La media del indice de VPM/
PLQ al ingreso fue de 7.5 y de
12.7 alas 72 horas en el grupo
de no sobrevivientes, y en los
sobrevivientes de 4.6 y 5.5
respectivamente (p 0.001 y p <
0.001). En cuanto al AVPM fue
de 8.0 fL en los sobrevivientes y
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de 8.6 fL en los no sobrevivien-
tes (p 0.515). La supervivencia
a 60 dfas, fue mayor en los
pacientes con AVPM < 3 fL
(p 0.049). Los pacientes con
indice de VPM/PLQ al ingreso
y las 72 horas < 4 fL mostraron
mayor supervivencia (p 0.007).
Un indice VPM/PLQ al ingreso
y 72 hr <4 fL se asocié con una
reduccion significativa en el
riesgo de mortalidad por sepsis
o choque séptico a 60 dias (HR,
0.236; 1C 95%, 0.083-0.671;
p= 0.007) (HR, 0.190; IC 95%,
0.058-0.625; p= 0.006). Con-
clusiones. El indice de VPM/
PLQ de acuerdo a nuestro resul-
tado se puede establecer con un
sistema de alerta en pacientes
con sepsis y choque séptico,
para inicio temprano de manejo
agresivo asi como monitoreo
estrecho por su asociacion
encontrada con la mortalidad
a 60 dias, ademds de otorgar el
beneficio de estar disponible
de manera rutinaria, lo que
disminuye costos y tiempo de
pruebas especiales.

Palabras clave: sepsis, choque
septico, indices plaquetarios,
delta de volumen plaquetario
medio, indice de volumen pla-
quetario medio/plaquetas.

0030 Mucormocosis rinu-sinu
orbitaria y osteomielitis poli-
microbiana por gémenes mul-
tiresistentes en una paciente
susceptible. Reporte de caso
Martinez Larry Luber, Ariza
Daniel Efrén

Hospital La Maria, Medellin,
Colombia
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Introduccion. La mucor-
micosis es una enfermedad
agresiva invasiva causada por
hongos angiotrépicos del or-
den Mucorales,principalmente
del género Rhizopus,asociada
con alta mortalidad y mas
prevalencia en pacientes
inmunosuprimidos, o con trau-
ma penetrantes y quemados.
Objetivo. Ratificar la rapida
emergencia de la resistencia
bacteriana antimicrobiana y su
impacto significativo en la salud
publica mundial,al no ser in-
frecuentes sus complicaciones
hospitalarias sobre patologias
preexistentes. Caso clinico. Fe-
menina 42 afnos de edad,DBT 2
fuera de metas,instrumentacion
odontoldgica reciente. Ingresé
por cuadro de 3 semanas de
dolor y edema en hemicara
derecha.Estudios con HbATc
de 12.4%,leucocitosis, taquic
ardia,astenia y medio interno
sin criterios de complicacion
diabética.Se orient6 a celulitis
preseptal derecha con ATB oral
Metronidazol + Amoxicilina
y al 5° dia,por no mejoria se
rot6 a Ceftriaxona y derivaron a
medicina interna con plan Clin-
damicina IV y TAC de cara con
abscesos a nivel del musculo
masetero derecho y periodontal
en pieza 17.Se realiz6 drenaje
y exodoncia con cultivo a
Klebsiella oxytoca pansensi-
ble en secrecién y egresé con
CiprofloxacinaVO. Retorné 2 se-
manas después por dolor,ptosis
palpebral,taquicardia;se con-
sider6 plan Clindamicina IV
y Piperacilina/Tazobactam vy

TAC de senos paranasales con
coleccién maxilar derecha de
aspecto infeccioso con presen-
cia de aire.Presenté rash que
motivé solicitud de concepto
a Infectologia con plan retiro
de Clindamicina y continuar
Piperacilina/Tazobactam mas
Metronidazol,curetaje y dre-
naje de coleccién en arco
cigomatico derecho con ais-
lamiento de Neisseria mucosa
en material de pieza 17,Se-
rratia marcescens BLEE en
tejido y hueso infratemporal
derecho/dren de penrose y
Stenotrophomonas malthophila
en cultivo de hueso cigomatico
derecho con plan Meropenem,
Amikacina y Trimetoprim/Sulfa-
metoxazol con respuesta torpe
y TAC de macizo facial con pa-
nalizacién y extensién a techo
orbitario derecho. Por perfil
férrico de consumo se inicié
Anfotericina B Liposomal 7mg
mg IV dia,se obtuvo en KOH
de biopsia de cara colonias de
Candida albicans. Se solicit6
seguimiento en el laboratorio
de referencia reportando hifas
hialina aseptadas y cultivo ulte-
rior para micosis profundas que
reporté mucoral tipo Rhizopus.
Se hizo induccién con Anfo-
tericina B liposomal,se roté a
Posaconazol y egres6 con plan
quirdrgico reconstructivo dife-
rido por Cirugia Maxilofacial.
Conclusiones. La mucormicosis
es una infeccion flingica grave
que parte de una condicién in-
munitaria deficiente que afecte
el metabolismo de nutrientes
u otra condicién asociada que

altera la fagocitosis o favo-
rece la invasién del germen.
La emergencia de cepas de
resistencia mediante la produc-
cién de BLEE,es la resistencia
microbiana mas comuin y de
importancia en salud piblica,su
produccién por diversos
patégenos de importancia cli-
nica constituye un importante
problema a los pacientes hospi-
talizados por sus implicaciones
clinicas,terapéuticas y econé-
micas.

Palabras clave: mucorales,
betalactamasas de espectro
extendido (BLEE), angiotrépico,
resistencia microbiana.

0051 Absceso paravertebral
complicado con pneumora-
quis. Reporte de caso

Faz David Nazaethl, Tinoco
Adria Patricial, Zertuche Ta-
nial, Salazar AmindaZ2, Castillo
Carolina2

1.Escuela Nacional de Medici-
na, Tecnolégico de Monterrey;
2.Hospital Metropolitano Dr.
Bernardo Sepulveda

Introduccion. La presencia
de gas en el canal espinal, o
pneumorraquis, representa una
patologia infrecuente asocia-
da a miltiples etiologias que
puede presentarse en distintos
escenarios clinicos. Dada su
infrecuencia, las recomenda-
ciones en cuanto a su abordaje
y manejo son escasas. Caso
clinico. Femenino de 50 afos
de edad, con antecedentes de
DM2 y ERC que acude por
cuadro de 3 meses de evolu-
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cién, caracterizado por dolor
lumbar progresivo irradiado
a miembro pélvico derecho
que la lleva a la postracién,
asociado a fiebre intermitente
y posteriormente alteracién del
estado de alerta. A la explora-
cion fisica resalta alteracion
del estado de alerta, debilidad
simétrica de miembros inferio-
res, reflejos abolidos, sin datos
en extremidades superiores,
dolor abdominal a la palpacién
profunda en hipogastrio y fosas
iliacas, con una ulcera en el
pie izquierdo. Se le toma un
EGO por haber observado orina
purulenta y se encuentra con
leucocitos >100/c y bacteriuria.
Debido a los hallazgos se toma
TAC simple abdominopélvico
y se observa absceso disecante
de psoas derecho con extension
a region paravertebral y pneu-
morraquis. Se aisla Escherichia
coli BLEE+ en hemocultivos.
Dadas las malas condiciones
generales de la paciente y
elevado riesgo quirdrgico, se
decide manejo conservador con
Ertapenem con mejoria inicial
de la sintomatologfa, asi como
disminucién del tamano del
absceso y pneumorraquis en
TAC simple de control al dia 20
del tratamiento. Sin embargo,
posteriormente la paciente pre-
senta nuevo deterioro clinico
con choque séptico asociado
a bacteremia vy fallece tras 25
dias de manejo. Discusion. El
cuadro anteriormente descrito,
representa una presentacion
poco comun de pneumorraquis,
ya que la mayoria de los casos

reportados son secundarios a
traumatismos, con localizacio-
nes mds frecuentes en region
cervical y toracica. En una serie
de casos de 50 pacientes, mas
del 50% presentaron pneumo-
rraquis por causas mecdnicas y
tan solo en 3 eran secundarios
a infecciones intraabdominales,
con peor prondstico en estos
pacientes. No existe consenso
sobre el manejo de la pneu-
morraquis con pobre evidencia
cientifica y recomendaciones
basadas en series de casos.
Llama la atencién que los
pacientes con infecciones pre-
sentaron evoluciones mérbidas
y quizas representen candida-
tos a tratamientos quirlrgicos
agresivos.

Palabras clave: pneumoraquis,
pneumoraquia, absceso pa-
ravertebral, infeccion de vias
urinarias.

0076 Diferencias en los cam-
bios electrocardiograficos
en pacientes con VIH, con y
sin tratamiento con inhibi-
dores de proteasa vs NNTRI,
en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias
Herndndez Genaro2, Huerta
Dalila2, Cerda Fidel2, Martinez
Angélica Gabrielal, Lozada
Carlos Alberto2

1.Instituto Nacional de Rehabi-
litacion; 2.Secretaria de Salud
de la Ciudad de México

Introduccion. Existe una ma-
yor prevalencia intervalo QT
corregido (QTc) prolongado
en los pacientes con infeccion
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por VIH, y representa un factor
de riesgo independiente para
eventos cardiovasculares. Se
ha relacionado con el uso de
Efavirenz e Inhibidores de Pro-
teasa, pero se desconocen éstos
datos en la poblacién mexica-
na. Objetivo. Determinar la
frecuencia QTc prolongado en
pacientes mexicanos con VIH,
y su relacién con el tratamiento
antirretroviral. Material y méto-
dos. Revisamos expedientes de
la consulta externa del Centro
de Investigacion en Enferme-
dades Infecciosas (CIENI), de
2015a2016, se tomaron 2 gru-
pos, aquéllos con tratamiento
antirretroviral, y aquéllos sin
tratamiento por diagnéstico
reciente. Registramos trata-
miento farmacolégico, quimica
sanguinea, electrocardiograma
y presencia de coinfecciones.
RESULTADOS. Recabamos 60
pacientes; 25 pacientes con
QTc prolongado (41.6%), y
14 de ellos (56%) tenian trata-
miento antirretroviral. Tiempo
promedio de diagndstico 6.5
anos, duracion promedio de
tratamiento antirretroviral 4.6
anos; 20 pacientes (66.6%)
inclufan en su tratamiento 1
Inhibidor de proteasa, y 40%
Efavirenz. No encontramos
asociacion significativa del
QTc prolongado con éstos
farmacos. Conclusiones. No
logramos demostrar asociacion
del QTc prolongado con los
antirretrovirales de primera
linea ni régimen alternativo. Se
requieren de mas estudios para
determinar la importancia cli-

S261



$262

nica del efecto de Raltegravir y
Molusco contagioso en el QTc.
Palabras clave: QT corregido,
efavirenz, inhibidores de pro-
teasa, antirretrovirales.

0078 Patégenos aislados en
hemocultivos de pacientes
con neoplasias hematolégicas
y neutropenia febril

Cisneros Claudia Ivette, Mira-
montes Elvira, Velarde Fernando
Antonio

Hospital Civil de Guadalajara
Dr. Juan | Menchaca

Introduccion. La neutrope-
nia febril (NF) representa una
complicacién muy grave en
pacientes que reciben trata-
miento con quimioterapia para
malignidades hematolégicas.
Se define como un recuento
total de neutr6filos menor de
500 células por mm3 vy fiebre
> 38.3°C. La mayoria de los
pacientes no tendran etiologia
infecciosa documentada. La
documentacién clinica de in-
feccién ocurre en 20% - 30% de
los episodios febriles, los sitios
mds comunes son infeccion
del tracto intestinal, pulmones
y piel. La bacteremia ocurre en
10% - 25% de todos los pacien-
tes, la mayoria en el contexto
de neutropenia prolongada o
profunda (100 neutréfilos/
mm3). Objetivo. Identificar los
principales patégenos que se
aislan en los hemocultivos de
los pacientes con neutropenia
febril que son hospitalizados en
el servicio de Medicina Interna
del Hospital Civil Dr. Juan I.

Menchaca con diagnéstico
de neoplasias hematolégicas.
Material y métodos. Se realiz6
un estudio transversal, obser-
vacional, descriptivo en el que
se analizaron 43 episodios de
neutropenia febril, de los cuales
solo se incluyeron 40 episodios
en 27 pacientes que ingresaron
al servicio de Medicina Interna
en el periodo del 01 de agosto
del 2016 al 30 de agosto del
2017 y que cumplieran criterios
de inclusién mayores de 18
anos, definicién de neutrope-
nia febril y que contaran con
hemocultivo. Resultados. La
edad promedio fue 39 afios. El
intervalo de edad mas frecuente
fue de 19 a 28 afos con el 30%.
Mas frecuente resultd el sexo
masculino con 53.5%. El tipo
de neoplasia mas frecuente fue
Leucemia Linfoblastica Aguda
Pre B con 32.5% (N, 13), segui-
da de Leucemia Mieloide Aguda
25% (N, 10). La fase de trata-
miento en la que se presentaron
la mayoria de los episodios de
neutropenia febril fue la induc-
cion a la remisiéon con 60%
(N, 24), con menor frecuencia
la intensificacién en el 2.5%
(N, 1), el 15% (N, 6) no tenia
tratamiento para la neoplasia
hematoldgica. El 75% (N, 30) de
los episodios de neutropenia fe-
bril fueron durante recaida de la
neoplasia hematolégica. El valor
minimo de neutrdfilos fue 0, el
maximo 470, con un promedio
de 120. Del total de 40 episo-
dios de neutropenia febril, los
hemocultivos fueron positivos
enel35% (N, 14), de los cuales

las bacterias gram negativas se
aislaron mas frecuentemente
con el 71.4% (N, 10), seguidas
por las bacterias gram positivas
14.3% (N, 2). De las bacterias
gram negativas la mas frecuente-
mente aislada resulté E. coli en
el 63% (N, 7). Dos hemocultivos
resultaron positivos para hongos
en ambos el patégeno fue Can-
dida tropicalis. Conclusiones.
El 55% de los pacientes hospi-
talizados por neutropenia febril
fueron clasificados de acuerdo
al indice de MASCC como bajo
riesgo. Del total de 40 episodios
de NF, se detect6 bacteremia en
el 35%, siendo mas frecuentes
las bacterias gram negativas,
diferente a lo reportado por
Gaytany cols. en 2010 dénde se
encontré bacteremia en el 52%
y principalmente por bacterias
gram positivas. La infeccion por
hongos fue poco frecuente.
Palabras clave: neutropenia ,
fiebre, neoplasias hematolégi-
cas, hemocultivos, indice de
MASCC, patdgenos.

0090 Neurocisticercosis; ca-
racteristicas epidemioldgicas
de un hospital de concentra-
cion de tercer nivel

Vazquez Eduardol, Tellez Ri-
cardo2, Hernandez Pedro2,
Sanchez Mauricio 2
1.Hospital Universitario José
Eleuterio Gonzalez, UANL;
2.Hospital Universitario José
Eleuterio Gonzalez UANL,
Servicio de Infectologia

Antecedentes. Neuricisticer-
cosis (NC) es la infeccion
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parasitaria mas comun del
sistema nervioso central (SNC),
causado por la larva de Tenia
solium, es un problema de
salud publica en nuestro am-
biente como en otros paises
en vias de desarroll6. NC
puede involucrar varias areas
del SNC, incluyendo parén-
quima cerebral y el espacio
subaracnoideo, cerca del 1.5-
5.8% puede afectar la medula
espinal afectando el espacio
intramedular o extramedular.
Objetivo. Determinar la pre-
valencia y caracteristicas de la
NC en Hospital Universitario
José Eleuterio Gonzalez UANL
durante 5 afios. Material y mé-
todos El presente estudio fue
realizado en el Hospital Univer-
sitario José Eleuterio Gonzélez
UANL hospital publico de
tercer nivel de concentracion
del noreste de nuestro pais.
Para evaluar la evolucion de
casos con NC se tomaron dos
enfoques. Primero todos los
datos clinicos de los pacientes
ingresados en el periodo del
2012 al 2017 fueron revisados
de forma manual y anénima.
Pacientes que cumplieron los
criterios de del Brutto & cols
para NC fueron seleccionados
y sus caracteristicas demo-
gréficas, clinica y de imagen
fueron obtenidas. Segundo los
datos de pacientes ingresados
de forma anual y muertes re-
lacionadas con NC del 2012
al 2017 fueron obtenidos
del servicio de estadistica de
nuestro hospital. Resultados
De un total de 18 pacientes

quienes fueron admitidos al
Hospital Universitario Dr. José
E. Gonzalez con diagnéstico
presuntivo de neurocisticer-
cosis. El promedio de edad
rondaba en los 41 anos, eran
de predominancia hombres 12
(66.7%). Las alteraciones mas
comunes en estos pacientes
fueron cefalea en 83.3% de los
casos, 73.2% de los pacientes
sufrieron crisis convulsivas de
los cuales el 61.1% fueron
ténico clénico generalizadas.
Mas de la mitad de los pacien-
tes presentaron focalizacion
neurolégica a su llegada a
urgencias (61.1%) resultando
en hemiparesia. Dentro de los
estudios paraclinicos se reali-
z6 el diagnéstico en un total
de 10 pacientes (55.5%) con
serologia y 2 pacientes por
LCR (11.1%), se encontraron
lesiones en diversos estadios
de neurocisticercosis en 16
pacientes (88.9%). Se encon-
tr6 hidrocefalia en la mitad de
los casos y en 75% de estos
se decidié procedimiento qui-
rirgico evacuatorio, dentro de
los cuales 1 procedimiento fue
endovascular. Conclusiones. La
neurocisticercosis representa
un importante problema de
salud publica en nuestra co-
munidad. Se debe de sospecha
de NC en pacientes que vivan
en zonas endémicas o de lu-
gares de intensa migracion en
aquellos pacientes con quistes
subaracnoides o hidrocefalia. A
pesar de su curso relativamente
benigno el porcentaje de se-
cuelas permanentes es elevado.
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Palabras clave: neurocisticer-
cosis, 5 anos de experiencia
en hospital tercer nivel, neuro-
cisticercosis en un hospital de
tercer nivel, crisis convulsivas
y neurocisticercosis, cefalea y
neurocisticercosis.

0097 Tuberculosis larin-
gea y pulmonar en paciente
inmunocompetente

Pagoada Josué David, Nifo
Sandra Kira, Lopez Alin Criste-
la, Fernandez Joaquin Hernan,
Zebadua Francisco Xavier, Mar-
tinez Yoselyn, Rivera Jests
Centro de Alta Especialidad Dr.
Rafael Lucio

Introduccion. En los Gltimos
anos se ha observado un in-
cremento en los casos de
tuberculosis extrapulmonar,
ésta elevacién en la incidencia
puede estar relacionada a una
disminucién de la inmunidad
natural frente a dicho microor-
ganismo por lo que cada dia
vemos mas casos, entre ellos
tuberculosis laringea, hasta
considerarla hoy en dia la en-
fermedad granulomatosa mas
frecuente en laringe. Descrip-
cion del caso. Hombre de 41
anos, albanil, COMBE negado.
[nicié 3 meses previos a su
ingreso con tos seca que evolu-
cion6 a tos con expectoracion
hialina 20 dias antes del inter-
namiento, acompafiandose de
odinofagia a sélidos que evolu-
ciond a liquidos 8 dias previos
al ingreso, tuvo disfonia de 8
dias de evolucion, pérdida de
peso de 10 kg en 3 meses, negd
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fiebre y disnea. Exploracién
fisica: TA 110/80 mmHg, FC 64
Ipm, FR 20 rpm, T 36.5 °C. Nor-
mocéfalo, faringe hiperémica,
adenopatias en cadena cervical
posterior de aproximadamente
2 c¢m de didmetro, bordes bien
definidos, consistencia dura,
no dolorosos a la palpacion.
Toérax con ruidos cardiacos
ritmicos, ruido respiratorio con
estertores subcrepitantes en
apice pulmonar izquierdo, con
murmullo vesicular y vibra-
ciones vocales disminuidas en
region subescapular bilateral.
Nasofibrolaringoscopia reporté
tejido granulomatoso desde
nasofaringe, pared posterior
faringea, epiglotis y bandas
ventriculares, se observd cuer-
da vocal izquierda en posicién
paramedia a la fonacién vy
abundantes secreciones puru-
lentas. Se efectué tomografia
simple de térax reportando
adenopatias en estaciones 1,
3 y 4; engrosamiento pleural
y cavernas en apice pulmonar
izquierdo, mdltiples infiltrados
nodulares bilaterales genera-
lizados de predominio basal
derecho. Reporte de BAAR: 0-1
BAAR/campo. Se dio tratamien-
to antituberculosis de primera
linea, mejorando la disfonia
y odinofagia y se decidié su
alta para continuar con ma-
nejo ambulatorio. Discusion:
la tuberculosis laringea en la
actualidad es una entidad rara,
se presenta en menos del 1% de
los casos de tuberculosis extra-
pulmonar y se debe considerar
como diagndstico diferencial

de las neoplasias laringeas en
pacientes con disfonia y dis-
fagia. La sospecha diagnostica
nos permitird realizar un abor-
daje adecuado y le brindara al
paciente un mejor pronostico.
Palabras clave: tuberculosis
extrapulmonar, tuberculosis
laringea, enfermedad granulo-
matosa, disfonia, disfagia.

0106 Tuberculomas multiples
intracraneales en paciente
inmunocompetente. Una pre-
sentacion rara de tuberculosis
diseminada

Zebadua Francisco Javier, Cas-
tro Ciro, Nifio Sandra Kira,
Ferndandez Joaquin Hernan,
Lépez Alin Cristela, Lazaro Ri-
cardo Isidro, Rivera Jests
Centro de Alta Especialidad Dr.
Rafael Lucio

Introduccion. La afeccién del
sistema nervioso central por
tuberculosis es considerada
como una forma grave de esta
enfermedad, puede presentarse
como meningitis, aracnoiditis y
tuberculoma. Los tuberculomas
representan el 1% de los casos
de tuberculosis del sistema
nervioso central y suelen ser
multiples solo en 15%-33% de
estos. Descripcion del caso.
Hombre de 70 anos, COM-
BE negado, sin enfermedades
crénico degenerativas. Inicié
3 meses previos a su ingreso
con astenia, adinamia y pér-
dida de peso de 25 kg. 3 dias
antes de su ingreso inici6 con
desorientacion y mioclonias
en cara y miembro tordcico

izquierdo. TA 100/70 mmHg,
FC 80 Ipm, Fr 18 rpm, Temp
37°C. Despierto, desorientado
en espacio y tiempo, mioclo-
nias en cara, sin rigidez de
nuca ni signos meningeos, mu-
cosa oral subhidratada, cuello
cilindrico, sin adenopatias, car-
diopulmonar sin compromiso,
abdomen blando, depresible,
sin megalias, peristalsis nor-
moactiva. Genitales normales,
extremidades con movimientos
anormales en miembro toracico
izquierdo. Reflejos de estira-
miento muscular normales y
fuerza conservada. Leucocitos
9050, linfopenia 730, Hb 12,
Hto 38%, normocitica, Neu-
tréfilos 7.5 /mm3, Plaquetas
552/mm3. Panel viral VIH,
hepatitis A, B, C negativos,
LCR normal, TORCH negativo,
Na 126 mEqg/dl. Radiografia
de térax con patrén intersticial
bilateral micronodular e imagen
radiopaca en dpice derecho
con bordes mal definidos.
UroTac con hipotrofia de rindn
derecho. TAC pulmonar con
imagen micronodular bilateral
en vidrio despulido con imagen
hipodensa en apice derecho
con bordes espiculados. TAC
de craneo con zona hipodensa
redonda en ganglio basal dere-
cho con edema perilesional en
fase tardia. Mdltiples lesiones
en todo el parénquima cere-
bral redondas con refuerzo en
anillo con edema perilesional
compatibles con tuberculomas.
Broncoscopia mostré bronquio
derecho con bandas longitu-
dinales prominentes, biopsia
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pulmonar de nédulo apical
fue negativa para malignidad,
rojo congo negativo, cultivo de
liquido broncoalveolar nega-
tivo, PCR de tejido de biopsia
por broncoscopia positivo para
tuberculosis. Se dio tratamien-
to antituberculosis de primera
linea y acido valproico con lo
que mejord neurolégicamente.
Discusion. Los tuberculomas
no tienen una imagen pa-
tognoménica por lo que hay
que considerar su diagnéstico
diferencial con otras enferme-
dades como toxoplasmosis,
neoplasias, sarcoidosis, VIH,
entre otras. El tiempo de demora
en el diagnéstico de pacientes
inmunocompetentes es cuatro
veces mayor que en los inmu-
nodeprimidos. La presentacién
de tuberculomas y tuberculosis
miliar de manera simultanea es
muy rara.

Palabras clave: tuberculomas,
tuberculosis diseminada, arac-
noiditis.

0109 Infeccion croénica por
aspergilosis como consecuen-
cia de secuelas de tuberculosis
pulmonar. Reporte de un caso
Cabrera Ulda, Nifio Sandra
Kira, Lopez Alin Cristela, Laza-
ro Ricardo, Fernandez Joaquin
Hernan, Rivera Jesus, Castro
Ciro

Centro de Alta Especialidad Dr.
Rafael Lucio

Introduccion. El desarrollo de
aspergilosis pulmonar después
del tratamiento para tuberculo-
sis se puede presentar hasta en

el 1% de los casos, pero existe
poca informacion sobre la co-
existencia de ambas patologias.
Algunos factores predispo-
nentes para ésta coinfeccién
son la presencia de cavernas,
DM2, tabaquismo o alguna
enfermedad pulmonar estruc-
tural previa. La coexistencia de
aspergilosis pulmonar con tu-
berculosis se debe sospechar en
todo paciente con persistencia
de hemoptisis y cuya sintoma-
tologia no mejora a pesar del
tratamiento antituberculosis.
Descripcion del caso. TA de
120/70 FR 24 FC 100 peso: 50
Kg talla: 1.62 TEMP 38.4 IMC:
19 Hombre de 36 afios que ini-
ci6 su padecimiento 15 meses
previos al ingreso con fiebre
de 39.5° C de predominio noc-
turno, acompanada de tos con
expectoracién purulenta sin
hemoptisis y pérdida de peso
de 30 kg. Acudi6 a médico par-
ticular quien indicé tratamiento
con antibiéticos no especifica-
dos sin mejoria. Posteriormente
se diagnosticé tuberculosis
pulmonar e inicié tratamiento
antituberculosis con antifimi-
cos de primera linea 4 meses
previos a su internamiento.
Durante su tratamiento progre-
s6 con disnea grado 2 a 3 de
la ATS vy persistencia de fiebre
vespertina de 38.5 °C por lo que
decidi6 acudir a nuestra hospi-
tal para protocolo diagnéstico.
Se realizé TAC de térax repor-
tando imagen compatible con
caverna en segmento anterior
de l6bulo superior izquierdo.
Por broncoscopia se observé
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cavitacion con paredes rojizas
obscuras, algunos vasos visibles
de gran calibre y lesiones tumo-
rales pediculadas suspendidas
del mismo con recubrimiento
de fibrina del cual se toma-
ron muestras para biopsia y
cultivo, informando la presen-
cia de Aspergillus fumigatus
con tincién de PAS. Se inici6
tratamiento con itraconazol
remitiendo la sintomatologia.
El paciente terminé tratamien-
to antituberculosis y esta en
espera de valoracién por ci-
rugia de térax para considerar
lobectomia por el dafio paren-
quimatoso existente. Discusion.
Se debe sospechar de infeccién
por hongos en pacientes con
tratamiento por tuberculosis
pulmonar o secuelas de la
misma. El desarrollo de asper-
gilosis pulmonar en pacientes
con cavernas por tuberculosis
es de 30% en comparacioén
con 4% en pacientes sin ellas.
El tratamiento oportuno con
antimicoticos disminuye la
mortalidad, pero a pesar de la
terapéutica pueden desarrollar
pérdida progresiva de la funcién
pulmonar, requiriendo en algu-
nos casos lobectomfa.
Palabras clave: aspergilosis, tu-
berculosis pulmonar, secuelas,
hemoptisis.

0111 Determinacion de los fac-
tores de riesgo que contribuyen
a la mortalidad hospitalaria
en pacientes con infeccion
por Clostridium difficile en
pacientes hospitalizados en el
Hospital Juarez de México
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Sandoval Maria Graciela
Hospital Juarez de México

Introduccion. Clostridium
difficile (CD) es el principal
patégeno responsable de la
diarrea hospitalaria. se ha re-
portado un marcado aumento
en la incidencia de infeccién
por CD (ICD) y la mortalidad
a partir del afio 2000. La tasa
de mortalidad por ICD au-
menté de 2 muertes por cada
100 000 habitantes en 2007
a 2.3 muertes por cada 100
000 habitantes en 2008, lo
que representa un aumento del
15% anual. El principal factor
de riesgo para la ICD es el uso
generalizado de antibidticos,
otros incluyen edad >65 afios,
comorbilidades graves, inhibi-
dores de la bomba de protones,
alimentacion enteral, cirugia
gastrointestinal, quimioterapia 'y
el uso de agentes inmunosupre-
sores. Objetivo. El objetivo de
este estudio fue determinar los
principales factores asociados
a mortalidad intrahospitalaria
de pacientes con ICD. Material
y Métodos. Estudio transver-
sal, descriptivo, retrospectivo.
Incluyo a pacientes hospitaliza-
dos en el periodo de noviembre
de 2015 a abril de 2017: ambos
sexos, > 18 afnos y con diarrea
asociada a ICD. El analisis
estadistico fue con estadistica
descriptiva, chi cuadraday T de
Student. (SPSS 24). Resultados.
Se registraron 26,420 ingresos,
68 pacientes con ICD, inciden-
cia de 2.57 pacientes infectados
por cada 1000 hospitalizados.

El 63.5% (40) mujere y 36.5%
(23) hombres. La media de edad
fue de 51.4 afios (19-91 afios).
La mortalidad fue del 22.2%
(14). Los factores de riesgo que
se asociaron a la mortalidad
son desnutricion moderada a
severa en el 100% del grupo
de defuncién (p=0.004), uso
de 2 0 mas antibidticos en el
37.5% (p=0.014 falla organica
71.4% (p=0.002), alteracion de
pruebas de funcién hepaticas
50% (p=0.001) e hipotension
92.9% (p=0.001 edad, genero,
comorbilidades, Inhibidores
de bomba de protones, inmu-
nosupresores, quimioterapia
y hospitalizacién previa no
mostré diferencia significativa.
Los parametros bioquimicos
asociados a mortalidad fueron
niveles menores de albumina
en el grupo de defuncién con
media de 2.21 g/dl vs 7.76 g/
dl en el grupo de pacientes
vivos (p=0.001), niveles de
procalcitonina mayores en
grupo de defuncién con me-
dia de 8.46ng/ml vs 1.62 ng/
ml (p=0.055), creatinina ma-
yor media de 0.92 mg/dl vs
2 mg/dl (p=0.027 el resto de
los parametros sin diferencia
clinicamente significativa. El
grado de severidad el 92% de
los pacientes en el grupo de
defuncién presento enfermedad
severa complicada (p=0.001).
Conclusiones. Los resultados
son similares a la bibliografia
donde la desnutriciéon mode-
rada a severa fue uno de los
principales factores de riesgo,
la falla organica principalmente

hepatica se asocio directamente
a la mortalidad temprana < 7
dias, asi como la severidad. El
inicio temprano del tratamiento
disminuyo la mortalidad princi-
palmente en pacientes mayores
de 65 anos donde se observo
una mortalidad menor a la re-
portada 22.2% vs 93%. sigue
siendo una infeccién importan-
te con alta mortalidad y grandes
costos para la poblacién por lo
que se deben de llevar mejor
registro de la incidencia.
Palabras clave: Clostridium
difficile, mortalidad, factores
de riesgo.

0137 Quiste hidatidico esplé-
nico causal de varices gastricas
Aguilar Cesar Raul, Garcia Jesus
Instituto Mexicano del Seguro
Social

La hidatidosis o equinococo-
sis quistica es una zoonosis
causada por el estadio larvario
del cestodo Echinococcus gra-
nulosus. El parésito requiere
diferentes hospederos para
completar su ciclo vital.Los
definitivos son perros y canidos
salvajes, entre los huéspedes in-
termediarios figura el humano.
Se comunica el caso de una
paciente con quiste hidatidico
localizado en el bazo que de
manera cronica provoco varices
gastricas manifestandose como
choque hipovolémico por
hemorragia digestiva alta.Fe-
menina de 28 afnos,convivencia
con perros; 2 cuadros previos
de hemorragia digestiva alta.
Ingresé al hospital por he-
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matemesis masiva que causo
choque hipovolémico,signos
vitales 107/51 mmHg, FC128/
min,FR 22/min.La endoscopia
identificé varices gastricas fun-
dicas siendo un conglomerado
varicoso de 3 a 4 mm de dia-
metro con coagulo adherido
que dificulté la visualizacion
del sitio de sangrado.El ultra-
sonido abdominal mostré un
aparente quiste simple de-
pendiente del bazo;la TAC
abdominal confirmé quiste con
imagen septada sospechosa de
quiste hidatidico, por lo que se
solicitaron estudios CPS que
evidenciaron huevos de Echino-
coccus granulosus y Endolimax
nana. Se realizo laparotomia
exploradora,se encontré un
quiste de 25 x 20 cm, fijo; se
realizé cistectomia con ligadura
de vasos.El contenido liquido
quistico fue de aspecto espeso
y turbio. La pared del quiste
era gruesa con tres membra-
nas. Recibié tratamiento con
albendazol y egreso estable. Es
extremadamente rara la hidati-
dosis esplénica.

Palabras clave: quiste, hidatido-
sis esplenica, varices gastricas,
Zoonosis.

0150 Neumomediastino y neu-
motérax bilateral en paciente
con tuberculosis pulmonar
Martinez Yoselyn, Nifio Sandra
Kira, Lazaro Ricardo, Torruco
Uri, Zebadua Francisco Javier,
Pagoada Josué David, Guzman
Alejandro

Centro de Alta Especialidad Dr.
Rafael Lucio

Introduccion. El neumotdrax
espontaneo secundario se defi-
ne como complicacion de una
enfermedad pulmonar previa,
se asocia frecuentemente a
Enfermedad Pulmonar Obstruc-
tiva Cronica, fibrosis quistica,
enfermedades metastasicas
pulmonares o neumonia ne-
crotizante. El neumotdrax es
un hallazgo radiolégico poco
frecuente en la tuberculosis con
una incidencia de casi 1.5%.
La incidencia estimada de neu-
motoérax espontaneo asociado a
tuberculosis pulmonar activa es
de 1-2%. Es una complicacién
rara y que pone en peligro la
vida. Descripcion del caso.
Femenino de 24 anos de edad,
enfermera, COMBE positivo,
VIH negativo, con diagndéstico
de tuberculosis pulmonar por
baciloscopia en fase intensiva
de tratamiento antituberculosis
un mes previo a su ingreso. Por
persistencia de tos productiva,
fiebre y disnea, se hospitaliz6
con diagnostico de neumo-
nia sobreagregada, el cultivo
de expectoracién desarrollé
Acinetobacter baumanni vy las
baciloscopias fueron negati-
vas. Al quinto dia de estancia
hospitalaria tuvo dolor toracico
stibito en hemitérax izquierdo y
aumento de disnea, con enfise-
ma subcutdneo en cara anterior
de cuello y térax. Por TAC de
térax se diagnosticé neumo-
mediastino y dos dias después
en radiografia de control se
documentd con neumotdrax iz-
quierdo de méas del 50% por lo
que se coloco sonda endopleu-
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ral. Persistié con dolor tordcico
y disnea corroborandose por
imagen neumotdérax contra-
lateral por lo que se colocé
sello pleural. Recibié terapia
antimicrobiana con tigeciclina
de acuerdo a antibiograma y
requirié pleurodesis pleural
izquierda. Tuvo resolucién en
12 dias de ambos neumotdrax
y se retiraron los sellos sin
complicaciones. Conclusién. El
neumotdrax es una complica-
cién relativamente infrecuente
de la tuberculosis pulmonar.
Suele presentarse en los casos
de fibrosis residual con retrac-
ciones y bullas. Mas raramente
ocurre en la tuberculosis pul-
monar activa, probablemente
como resultado de la ruptura
de alvéolos que liberan aire al
espacio pleural, de una fistula
broncopleural o de la ruptura
de una caverna hacia el es-
pacio pleural. El neumotérax
comprime el tejido pulmonar,
reduciendo la funcionalidad
pulmonar, el volumen ventila-
torio y la capacidad de difusion.
Cuando la presion alveolar
excede la presion del intersticio
pulmonar el aire que sale de la
ruptura alveolar se dirige a tra-
vés del paquete broncovascular
al hilio ipsilateral, produciendo
neumomediastino; si el aire se
dirige hacia el espacio pleu-
ral, se produce neumotorax.
En los casos de neumotérax
pequeno puede ser suficiente
el tratamiento antituberculosis
para su resolucién y en quienes
llegan a requerir sello pleural
suele reexpandir el pulmén,
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sin presentarse recidivas del
neumotorax.

Palabras clave: neumomedias-
tino, neumotorax, sello pleural,
tuberculosis pulmonar.

0159 Enfermedad de Weil,
reporte de un caso

Avila Anabel, Aguilar Claudia
Angélica, Romero Javier Alon-
so, Montero Héctor, Méndez
Andrea Isabel, Giraldo Diego
Alejandro

Hospital General de México

Introduccion. La leptospirosis
es una zoonosis bacteriana de
distribucién mundial. Suele
transmitirse al hombre a través
del agua, los alimentos o el
terreno hiimedo, contaminados
por orina de animales infecta-
dos. El microrganismo puede
penetrar a través de pequefas
heridas en la piel o mucosas
y aln en piel sana que estuvo
mucho tiempo en el agua y
disemindndose por via hema-
tica y linfatica, el promedio de
incubacion es de 7 dias. Por
lo general el curso clinico es
bifasico, la presentacion clini-
ca mas grave es la enfermedad
de Weil que se caracteriza por
ictericia, disfuncién hepatica y
renal; esta variedad en la fase
temprana se caracteriza por ic-
tericia con hiperbilirrubinemia,
deterioro de la funcién renal y
didtesis hemorragica. Objetivo.
La forma grave se presenta con
falla multiorgénica, incluyendo
miocarditis, hemorragia pul-
monar difusa, dafo alveolar,
ictericia e insuficiencia renal

y hepatica (denominada enfer-
medad de Weil y en forma rara,
pancreatitis. Se reporta un caso
de paciente con leptospirosis
que desarrollo enfermedad de
Weil. Exposicion del caso.
Hombre de 41 anos, como
antecedente de importancia,
bidlogo que recolecta muestras
de agua potable, tratada y aguas
negras para analisis fisico-
quimico. Ingresa por presentar
mialgias, artralgias, astenia,
adinamia, palidez generaliza-
da, asi como vomito en posos
de café, fiebre e ictericia. A la
exploracion fisica se confirma
fiebre, hipotension, ictericia ge-
neralizada, y dolor abdominal
difuso. Examenes de labora-
torio mostraron elevacién de
azoados con lesién renal aguda
AKIN 11, elevaciéon de bilirru-
binas patrén mixto, biometria
hematica que mostré elevacion
de cuenta leucocitaria con
neutrofilia y trombocitopenia,
uroanalisis con proteinuria y
piuria. Se realiz6 endoscopia
encontrando estémago con
presencia de erosiones di-
fusas y en el fondo mucosa
con presencia de hemorragia
subepitelial difusa, pangastro-
patia erosiva, sin evidencia de
sangrado activo, ultrasonido de
higado y vias biliares reporta
colelitiasis sin datos ecogra-
ficos de agudizacién, higado
de caracteristicas ecograficas
normales, sin dilatacién de
via biliar, bazo y pancreas sin
alteraciones. Paciente el cual
persisti6 con dolor abdominal
difuso asi como ictericia, por

3 semanas, ante cuadro de
fiebre, mialgias, ictericia sin
elevacion de transaminasas y
deterioro de la funcién renal,
asi como por antecedente ocu-
pacional de riesgo se sospechd
en leptospirosis, por lo que se
solicité serologia la cual resul-
to positiva para leptospira, se
dio tratamiento especifico con
doxiciclina obteniendo mejoria
del cuadro. Conclusion. Las
manifestaciones clinicas de la
leptospirosis son inespecificas
debe considerarse el diagnods-
tico en pacientes con fiebre de
inicio brusco, mialgias, nausea,
vomito; investigar la ocupacion
del paciente es de gran ayuda
para el diagnéstico. Puede pre-
sentarse como en este caso de
una forma grave (enfermedad
de Weil), la cual con tratamien-
to especifico tiene un alta tasa
de curacion.

Palabras clave: endoscopia,
hemorragia, ictericia, fiebre,
Weil, renal.

0164 Aspergilosis pulmonar
crénica cavitada. Reporte de
un caso

Flores Leticia, Arteaga Patricia
Lorena, De Hoyos Gilberto,
Garcia Montserrat

ISSSTE

Introduccioén. La aspergilosis
pulmonar es una infeccién
fangica causada por el hongo
Aspergillus, ubicuo que se
adquiere inhalando sus espo-
ras. El pulmén es el principal
6rgano afectado. Los factores
de riesgo para la infeccién por
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Aspergillus estardn asociados a
la alteracién funcional de ma-
créfagos y neutréfilos, lo que
explica que la infeccién afecte
principalmente a pacientes con
neutropenia, con trasplante de
médula 6sea y de 6rgano sélido
o tras tratamiento esteroideo.
Otros grupos de riesgo son los
pacientes con SIDA, con enfer-
medad granulomatosa crénica,
drogadictos o alcohélicos. Ob-
jetivo. Se han reportado pocos
casos de aspergilosis pulmonar
crénica en pacientes sin ningln
inmunocompromiso, por lo
que el caso que se presenta es
con el objetivo de realizar un
abordaje diagnéstico adecua-
do y un tratamiento oportuno.
Caso clinico. Femenino, de 67
anos, residente de CDMX, con
antecedentes personales de
exposicion a tabaquismo pa-
sivo por 30 afios, hipertensién
arterial desde hace 8 afios en
tratamiento con losartan 50mg
y amlodipino, sin otros antece-
dentes de importancia. Inicia
su cuadro 4 meses previos a su
ingreso presentando tos seca
alternada con expectoracion
hemoptoica, fiebre intermiten-
te sin predominio de horario,
diaforesis nocturna y calosfrios,
posteriormente expectoracion
amarillenta, fétida con pérdida
de peso de 10kg en 3 meses,
agregandose disnea progresiva
por lo que acude al hospital.
A su exploracién Fisica Peso
80 kg, Talla 1.56cm, Temp
36.3°C, TA. 125/75mmHg, FR
20 rpm, FC 82 Ipm, con palidez
de piel y tegumentos +. Cam-

pos pulmonares con estertores
gruesos de predominio basal
derecho, disminucién de las
vibraciones vocales de manera
ipsilateral, sin sibilancias. BH:
Leucocitos 13.73 millonnes/
mm3, Hb 12.1g/dl, Hto 37.2%,
VCM 88.8fl, HCM 28.9pg,
MCHC 32.5%, PLT: 452000/
pL, neutrofilos 9930/mm3,
linfocitos 1940/mm3. QS: Glu-
cosa 170mg/dl, BUN T1mg/dl,
Urea 23.54mg/dl, Creatinina
0.96mg/dl. Gasometria arterial
Fio2 30% pH 7.49, PCO2 28.5,
PO2 61, BE -0.9, HCO3 21.5,
Sa02 93%. Radiografia de t6-
rax con sospecha de neumonia
bacteriana; por lo que se inicio
tratamiento antibiético empi-
rico con levofloxacino 750mg
cada 24 horas , sin mejoria, se
realiza PCR para TB: NEGATI-
VO 'y cultivos de expectoracion
negativos. Se realiza TC simple
de Térax con presencia de bula
pulmonar con dimensién de
7 mm, localizada en el 16bu-
lo inferior derecho. Area de
consolidacion basal derecha
con presencia de broncograma
aéreo y cavitacion con dimen-
siones aproximadas de 14 mm
x 19 mm x 28 mm. Posterior-
mente se realiza broncoscopia
con lavado bronquial y toma
de muestra; la cual se cultiva
para TB con reporte negativo y
para aspergillus sp con reporte
positivo. Se inicia tratamiento
con voriconazol, con lo que la
paciente muestra recuperacion.
Conclusiones. La afectacién
pulmonar crénica cavitada por
aspergillus es una entidad rara

c
=]

en pacientes inmunocompe-
tentes; que se debe sospechar
ante una evolucién crénica,
descartando otras etiologias.

Palabras clave: Aspergillus,
neumonia, aspergilosis, cavita-
cién, hemoptisis, broncoscopia.

0173 Serositis y dengue... a
propdsito de un caso y revision
de la literatura

Lazo Alexis Javier1, Chavez
Jaimel, Saucedo Isai 2, Carrillo
Eliana Soledad2, Mares Martin3
1.Universidad Autonoma de
Tamaulipas, Facultad de Me-
dicina e Ingenieria en sistemas
computacionales de Matamo-
ros; 2.Instituto de Ciencias y
Estudios Superiores de Tamau-
lipas, Campus 2001; 3.Hospital
General de Matamoros

Introduccién. El dengue es
una enfermedad infecciosa
aguda producida por un fla-
vivirus y transmitido por la
picadura de la hembra del
mosquito Aedes aegypti. Mas
de 100 millones de casos de
Dengue y medio millén de
casos de Dengue hemorragico
son reportados anualmente a
nivel mundial. Los sintomas
de alarma, incluyen sindrome
febril agudo asociado a cefalea,
dolor retro-ocular, mialgias y
artralgias, nauseas y vomitos,
anorexia, erupcién cutanea,
fenédmenos hemorragicos le-
ves; evolucionando luego con
manifestaciones hemorragicas
graves, poliserositis, inestabi-
lidad hemodinamica, shock
y muerte. Objetivo. Presentar
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un caso clinico en el que se
observa la serositis como una
de las complicaciones del
dengue hemorragico. Caso.
Masculino 25 afios de edad,
referido al HGM Tamps, inicia
9 dias antes con fiebre no cuan-
tificada, cefalea, dolor retro
ocular, artromialgias, exantema,
nduseas y vomito ocasional,
continuando con fiebre, dis-
nea, polipnea y evacuaciones
liquidas verduscas .AL EF
T.A.:100/60 mm/hg, T.:38.9 °C,
F.R.:37 rp.m., F.C.:123 [.p.m.
BAAR 3 muestras (-) y (+) a IgM
y (-) a 1gG en prueba rapida de
dengue. TX: omeprazol 40 mg
iv c/24hrs, acetaminofen 1g
iv ¢/8hrs, imipenem 1 gr c/24
hrs, hidrocortisona 100 mg y
dos PG. Las plaquetas descen-
dieron hasta 32 mil y al egreso
ascendieron a 500 mil, la hb
no se modific6 en gran medida
durante la estancia. Continua
en UCI con, SDRA, serositis
por complicaciéon de dengue
confirmada por rx de térax y
TAC, ventilacién mecanica no
invasiva, presento petequias
en espalda y equimosis en
brazo der. Tras 11 dias de EIH
se egresa por mejoria clinica,
con dengue vy serositis bilate-
ral controlados, asintomatico,
sin datos de ataque al estado
general; Con cita de control en
un mes en MI. Discusion. Se
presenté paciente con SDRA
y serositis por complicacion
de dengue grave, que obtuvo
bueno respuesta al tx con hi-
drocortisona, acetaminofén,
transfusion sanguinea y a liqui-

dos y se da de alta por mejoria
clinica. Durante la etapa febril,
hay que diferenciar al dengue
de otras infecciones virales o
bacterianas teniendo en cuenta
el cuadro clinico del paciente
y las caracteristicas epidemio-
l6gicas del lugar. Todas las
enfermedades que cursan con
fiebre y exantema pueden ser
confundidas con el dengue. El
laboratorio caracteristicamente
muestra leucopenia, trombocito-
penia y hemoconcentracion, que
asociados a fiebre y a la prueba
del torniquete positiva, tienen un
valor predictivo de 95.3% para
Dengue. La rx del térax puede
mostrar derrame pleural, conges-
tién y haber sindrome de distrés
respiratorio. La ecografia permite
valorar con alto grado de certeza
los hallazgos relacionados con el
Dengue: ascitis, derrame pleural
y pericardico, engrosamiento de
la pared de la vesicula biliar, he-
patoesplenomegalia y, ademas,
excluir posibles diagnésticos
diferencial.

Palabras clave: serositis, den-
gue hemorragico, UCI.

0177 Leptospirosis enfermedad
multisistémica que hay que
sospechar, reporte de un caso
Ramirez Jorge Luis, Amao Ale-
jandro, Cortés Yoko Indira
IMSS HGZ MF No. 1 Pachuca
Hidalgo

Se trata de un paciente mas-
culino de 32 afos quien como
Gnico antecedente de impor-
tancia e interrogado de forma
dirigida durante la evolucion

del padecimiento era la ex-
posicion laboral a almacenes
infestados por ratas. Las mani-
festaciones clinicas inician en
este caso con fiebre dolor abdo-
minal e ictericia de una semana
de evolucién sin otras manifes-
taciones de importancia, por lo
que se sospecha de colangitis,
se realizan estudios iniciales de
USG (negativo) y colangioreso-
nancia (negativa a obstruccion),
colangioresonancia, se realizan
estudios iniciales de biometria
hematica, mostrando trom-
bocitopenia severa (40,000),
quimica sanguinea con dafo
renal agudo, hepatitis A, B y
C, resultando negativos, el pa-
ciente evoluciona con deterioro
respiratorio y desaturacion has-
ta menos de 70%, se realizan
estudios de tele de térax con
evidencia de dafo pulmonar
difuso. Hasta este momento el
caso se dirige con una alta sos-
pecha de problema sistémico
sugestivo de autoinmunidad,
ademds de afectacion multior-
ganica con mala evolucién lo
que nos orilla a uso de esteroi-
des, estudios complementarios
descartan infeccion bacteriana,
viral, e inmunolégica con anti-
cuerpos negativos, solicitamos
entonces captura sérica de
leptospira resultando positiva.
El manejo concomitante de
esteroides, cefalosporina de
3a generacién y medidas de
sostén ayudo a este paciente a
presentar una mejoria clinica 'y
bioquimica evidentes pudiendo
ser egresado de hospital luego
de 10 dfas de estancia.
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Palabras clave: leptospirosis,
multisistémica, sepsis, ictericia.

0183 Neumonia criptogénica
organizada como diagnéstico
diferencial de neumonia que no
responde a tratamiento

Reyes Isaac, Martinez Néstor,
Baca Alfredo, Ramos Manuel
Martinez, Garcia Mario Raman,
Teran José Oscar

Hospital Central Norte de Pe-
mex Azcapotzalco

Introducciéon. La neumonia
criptogénica organizada es una
enfermedad que no responde
a tratamiento en pacientes
hospitalizados cuya incidencia
varfa del 13-18%, de etiologia
no determinada, cuyo patron
histopatolégico corresponde
a una enfermedad pulmonar
intersticial difusa con afeccion
a bronquiolos distales, con-
ductos y paredes alveolares.
Caso clinico. Femenino de 60
afios de edad, originaria de la
Ciudad de México, profesion
ingeniero jubilado. APP: Artro-
plastia total de cadera derecha
en el 2016, Hipertensién ar-
terial sistémica complicada
con cardiopatia hipertensiva
tratada con Losartan 50 mg,
infarto agudo al miocardio en
2005. Hospitalizada a cargo de
Medicina Interna por disnea de
pequefios esfuerzos y dolor en
hipocondrio derecho, se integr6
derrame pleural corroborado
por tomografia simple de térax
la cual report6 derrame pleural
masivo loculado, neumonitis
apical bilateral, nédulos pul-

monares enc ampo pulmonar
izquierdo. Toracocentesis eva-
cuadora y diagnéstica con
datos de exudado por criterios
de Light, se concluye derrame
paraneumonico complicado y
sometida a toracotomia pos-
tero lateral derecha con toma
de biopsia asi como toma de
biopsia transbronquial. Pre-
sentd evolucién estacionaria
con datos de insuficiencia res-
piratoria y deterioro pulmonar
refractario a tratamiento con
antibiético y mejoria parcial
con la administracién de este-
roides intravenosos, se realizé
eco cardiograma sin datos indi-
rectos de embolismo pulmonar
ni falla cardiaca, Laboratorio:
leucocitos 21.6, neutrdfilos
19.3, Hb 9.4 gr/dl, vcm 64.5,
hcm 20.7; cito quimico liquido
pleural: pH 7, 15048 cel/mcl.
Leu 13320, 93% PMN, DHL
797.90, proteinas 4.86. DHL
sérica 222. PCR tuberculosis
y viral negativa, cultivo de
expectoracién con desarrollo
de cdndida albicans . ANA,
anti. SSA, ac. Anti-citoplasma
neutréfilo negativos. Reporte
histopatolégico de neumonia
criptogénica organizada (cuer-
pos de Masson). Discusion.
Enfermedad poco frecuente,
presente de los 50-70 afos,
con derrame pleural en el 22%
de los casos, radiolégicamente
se ha asociado con imégenes
de consolidacién multifocal
periférico y vidrio deslustrado
pero con una sensibilidad de
11.5% y 27% para el diagnés-
tico. El diagnéstico definitivo
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es Histopatolégico con toma
de biopsia transbronquial y la
presencia de tejido granular en
las paredes alveolares (tejido
de Masson). Presentan buena
respuesta al tratamiento con es-
teroide y mala a los antibiéticos
sin embargo el 14% son refrac-
tarios al mismo. Conclusiones.
Femenino con datos clinicos e
histopatolégicos concluyentes
para neumonia criptogénica
organizada, se realizé bisque-
da intencionada de agentes
infecciosos con presencia de
hemocultivo, cultivo de ex-
pectoracién y determinaciéon
de agentes virales por PCR
negativos, con mala respuesta a
tratamiento antibidtico y refrac-
tario a esteroide intravenoso.
Palabras clave: neumonia crip-
togénica, tejido de Masson,
enfermedad pulmonar intersti-
cial difusa.

0193 Fiebre de origen descono-
cido asociada a VIH secundaria
a infeccion diseminada por M.
avium-intracellulare

Pérez Gabriel, Ayala Ismael,
Velazquez Karla Abigail, Barba
Fernando, Cornelio Ramdn
Dario, Pérez Bernardo
Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo
XXI, IMSS.

Introduccion. Las infecciones
oportunistas son la causa mas
frecuente de fiebre de origen
desconocido en pacientes con
infecciéon por VIH, a pesar
del uso extendido de la tera-
pia antirretroviral altamente
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activa. Las micobacteriosis
diseminadas tienden a presen-
tarse con sintomas inespecificos
afectando mdltiples 6rganos
en este contexto clinico. La
infeccion generalizada por M.
tuberculosis se presenta con
cualquier recuento de CD4,
mientras que en el caso de M.
avium-intracellulare el riesgo es
mayor con CD4 < 100/mm3;
sin embargo, los hallazgos
clinicos e histopatolégicos
son similares en ambos casos
(formacién de granulomas no
caseificantes y positividad a la
tincion de Ziehl-Neelsen). La
distincién de ambas patologias
representa un reto diagndstico;
sin embargo, es importante
debido a las diferencias en el
tratamiento. El inicio temprano
del régimen antimicrobiano
correcto es el principal factor
determinante del pronéstico
en estos pacientes. Objetivo.
Resaltar la importancia del
diagnostico diferencial entre
infeccién diseminada por M.
tuberculosis vs M. avium-intra-
cellulare en un paciente con
fiebre de origen desconocido
asociada a VIH. Exposicion del
caso. Hombre de 39 afos de
edad con diagnéstico reciente
de infeccién por VIH, sin adhe-
rencia al tratamiento, presenta
cuadro clinico de 6 meses de
evolucién caracterizado por
malestar general, hipostenia,
fiebre de predominio vesperti-
no, diaforesis, pérdida de peso
de 22 kilogramos no intencio-
nada, intolerancia a la via oral
y disnea de medianos esfuerzos.

Fue valorado en otra unidad en
multiples ocasiones recibiendo
tratamiento antimicrobiano
por sospecha de gastroenteritis
infecciosa y antimicético por
presentar candidiasis orofa-
ringea, con persistencia de
la sintomatologia. Acude a
valoracién a nuestro servicio
en donde documentamos ade-
nopatias cervicales, inguinales,
axilares, retroperitoneales y
mesentéricas, hepatomegalia,
esplenomegalia y pancitopenia.
TAC de térax normal. Se realiz6
aspirado de médula ésea que
se reportd hipocelular. Los
hemocultivos y el mielocultivo
no presentaron crecimiento mi-
crobiolégico. Se tomé biopsia
excisional de ganglio cervical
con reporte de linfadenitis
aguda y croénica granulomato-
sa no caseificante y tincion de
Ziehl-Neelsen positiva. Ante la
sospecha de tuberculosis dise-
minada se inicié tratamiento
con isoniazida, pirazinamida,
etambutol y rifampicina (HRZE),
sin mejoria posterior a la fase
intensiva, ante lo cual se rea-
liz6 segundo mielocultivo que
reporta M. avium-intracellulare.
El paciente recibi6 tratamiento
combinado con HRZE y Cla-
ritromicina, con mejoria de
las manifestaciones clinicas y
recuperacion del peso inicial.
Conclusiones. En pacientes con
fiebre de origen desconocido
asociada a VIH el diagndstico
diferencial es amplio, requi-
riéndose individualizacién del
abordaje diagnéstico para
distinguir patologias que com-

parten hallazgos clinicos y
paraclinicos con el fin de ofre-
cer un tratamiento correcto y
oportuno para mejorar desen-
laces.

Palabras clave: fiebre de origen
desconocido, VIH, complejo
M. avium-intracellulare, pan-
citopenia, pérdida de peso,
micobacteriosis diseminada.

0194 Sindrome de reconstitu-
cién inmune y neumonia por
Pneumocystis jirovecii
Enriquez Kevin Giuseppe, Teran
José Oscar, Alba Dulce Leo-
nor, Paz Alan, Ange/es Abish,
Garcia Mario Ramén, Sanchez
Eduardo

Hospital Central Norte de Pe-
mex

Introduccion. El sindrome de
reconstitucion inmune (SIRI)
es un fenémeno inflamatorio
a consecuencia de una acti-
vacion exagerada del sistema
inmune secundario al inicio
del tratamiento antiretrovi-
ral. Los agentes causales son
Mycobacterium tuberculosis,
M. avium complex, herpes
virus, Criptococcus neofor-
mans, virus de la hepatitis B,
citomegalovirus, virus JCy, con
menor frecuencia Pneumocystis
jirovecii. Caso clinico. Mascu-
lino de 40 afos, con reciente
diagndstico de infeccién por
VIH, se inicia tratamiento con
efavirenz/emtricitabina/teno-
fovir 600MG/200 MG/300MG
cada 24 horas, tres semanas
después presenta dolor toraci-
co tipo pleuritico, punzante,
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progresivo, asociado a tos seca
disneizante, y fiebre. Se realiza
TAC-AR que muestra patron de
neumonia intersticial no especi-
fica, se programa broncoscopia
y se envia liquido a patologia
reportando presencia de P. ji-
rovecii iniciandose tratamiento
con trimetropim/sulfametoza-
xol a 20 mg/kg/dia y prednisona
50mg cada 24 horas, con ade-
cuada respuesta. Conclusiones.
El SIRI secundario a PCP es una
entidad poco frecuente, que se
presenta solamente en el 3%
de los pacientes con SIDA que
inician el tratamiento antiretor-
viral, su aparicién es entre la
2 y 4% semana, su mortalidad
oscila entre el 4.5% sin trata-
miento. Posterior a la remision
del cuadro, la profilaxis se-
cundaria frente a PCP se debe
mantener hasta que el recuento
de CD4 sea >200 células/mm3.
Palabras clave: SIDA, neumonia
por PCP, SIRI.

0196 Manifestacion atipica de
viremia por dengue; como sin-
drome de choque por dengue
Enriquez Kevinl, Adriana
Glenda2, Matamoros Adriana
Paula2, Ramirez Leticia2, Cruz
Matha2, Guzman Perla Marle-
nel, Ramirez Rodolfo 2
1.Hospital Central Norte de
Pemex; 2.Hospital Regional de
Pemex Poza Rica

Introduccion. El dengue es una
enfermedad transmitida por
vector la cual tiene una alta pre-
valencia en México, con baja
mortalidad, aunque esta Gltima

puede estar asociada al sindro-
me de choque por dengue y/o
trastornos hemorragicos. El cho-
que por dengue se define como
un sindrome con presencia de
fiebre, aumento de la permea-
bilidad vascular, hemorragia,
hepatomegalia, insuficiencia
circulatoria, trombocitopenia
y hemoconcentracién secunda-
rias a infeccién de cualquiera de
los cuatro serotipos de dengue
que existen, con una mortalidad
es de hasta el 50%. Caso clini-
co. Paciente femenino de 83
anos de edad, con antecedentes
de DM2 sin tratamiento, ingresa
por presencia de hipotension y
edema en extremidades infe-
riores. Cuarenta y ocho horas
previas a su ingreso inicié con
un cuadro de: astenia, adina-
mia, fiebre, mialgias, dolor
retro-ocular y mal estado ge-
neral. La biometria hemdtica
mostr6: hemoglobina 17.3 g/dL,
HTC 51%, plaquetas 41,000/
mm y leucocitos de 3.200/
mm3, alteracién de las pruebas
de funcionamiento hepdtico
con TGO 548, TGP 349, DHL
753, BT 3.6, BD 3.4, Bl 0.2.
Se envié una muestra de san-
gre al laboratorio estatal para
que se realizaran las pruebas
serolégicas para dengue. Se
inici6 reanimacién hidrica por
presentar tension arterial de
70/40 mm/Hg, uso de aminas
vasoactivas, se decide ingreso
a la unidad de cuidados inten-
sivos en donde se apoya con
ventilacién mecénica asistida
por presentar acidosis metabo-
lica con anién GAP ensafiando
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e hipoxemia, 12 horas después
persiste choque refractario y pa-
ciente fallece. Conclusiones. Se
trata de un paciente femenino
que presenta una fiebre viral
por dengue, comprobado por
el laboratorio estatal, presenta
choque refractario a tratamiento
con datos de afeccién mul-
tiorganica, aunque llama la
atencion el fallo hepético que
presento, solamente se este solo
se observa en infecciones por el
serotipo dengue 3 o dengue 4.
Palabras clave: choque por
dengue, dengue, fiebre viral.

0220 Fiebre recurrente secun-
daria a infeccién por borrelia
en un adulto del area urbana
de la ciudad de México, reporte
de caso

Aquino José Miguel, Colli
Mariana Berenice, Cruz Ro-
drigo Zenén, Gonzalez Israel
Abraham, Tapia Marcela, Cruz
Antonio

Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccion. La fiebre recu-
rrente transmitida por garrapatas
es una enfermedad zoonética
producida por espiroquetas
del género Borrelia. Es una
enfermedad infra diagnostica-
da en nuestro medio debido
al bajo indice de sospecha y a
la dificultad en su diagndstico.
Se caracteriza por episodios
recurrentes de fiebre elevada
asociados a la espiroquetemia
que se alternan con periodos de
apirexia. Objetivo. El objetivo
del estudio es presentar nues-
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tra experiencia en el manejo
diagnéstico de un paciente con
fiebre recurrente. Exposicion
del caso. Hombre de 26 afios
originario y residente de la
Ciudad de México, vendedor
de alimentos. Refiere multiples
toxicomanias, antecedente
de internamiento en centro
de rehabilitacién, en donde
tuvo convivencia con fauna
nociva. Inicia con epigastralgia
acompafiado de vomito 24 hrs
posteriores inicia con fiebre
vespertina de hasta 38.8C pre-
cedida de escalofrio y artralgias
de carpos. Diez dias posteriores
presenta evacuaciones dismi-
nuidas de consistencia no moco
no sangre con dolor abdominal
generalizado. Por lo cual recibi6
tratamiento antibiético no espe-
cificado sin mejoria. Se palpan
adenomegalias cervicales y
supraclaviculares, abdomen
con hepatoesplenomegalia, sin
lesiones dérmicas. Se realiza
USG de higado doppler en
donde se observa trombosis
portal izquierda con importante
circulacion colateral ademas
de zonas hipoecogenicas en
higado sugestivas de isquemia.
Se realizan pruebas serolégi-
cas para VIH VHB y VHC no
reactivas. Por la exposicion
laboral a productos crudos de
origen animal y antecedente
de hacinamiento se solicitan
reacciones febriles en donde se
reporta Brucella 1:160, Proteus
OX 19 1:320 rosa de bengala
positivo, médula 6sea que
reporta titulos para Brucella
1:160 Debido a la baja espe-

cificidad de la prueba de rosa
de bengala se envia muestras
de sangre para realizar PCR
en busqueda de Borrelia Ana-
plasma y Erlichia reportandose
positivas para Borrelia por lo
que se inicia tratamiento con
Doxiciclina T00mgVO cada 12
hrs con lo que presenta mejoria
de episodios febriles ademas
de mejoria del estado general.
Conclusiones. La infeccion por
especies de borrelia es poco fre-
cuente en zonas no endémicas,
el reconocimiento del patrén
de la fiebre asociado a sinto-
mas generales, linfadenopatia,
neumonia y esplenomegalia es
caracteristico. El diagndstico se
basa en los hallazgos clinicos y
en un resultado serolégico 1gG
positivo, mediante un abordaje
de doble andlisis, de inmunoab-
sorcién ligada a enzimas y de
Western blot. El antecednete
epidemiolégico, los hallazgos
clinicos y las pruebas especifi-
cas de laboratorio conduciran
al diagnéstico confirmatorio.
La coinfeccion con especies de
ricketsias como el anaplasma se
ha reportado, hasta en el 10%
de los casos, debido a que son
transmitidas por el mismo vector.
Palabras clave: fiebre recurren-
te, epidemiologia, zoonosis,
vector de transmision, Borrelia
, serologia.

0237 Cédigo mucor: un nuevo
algoritmo diagnéstico-terapéu-
tico en mucormicosis invasiva
Chéavez Diana América, Loza
Suria Elizabeth, Campos Maria
Guadalupe

UMAE Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Hospital de Especia-
lidades Dr. Bernardo Sepulveda

Introduccion. La mucormicosis
es causada por hongos saprofi-
tos del orden “Zygomycetes”.
En su forma invasiva tiene un
curso torrido y es mortal. En
los Gltimos afnos ha incremen-
tado debido al aumento en la
incidencia de DM y cancer. A
pesar del desarrollo de nuevos
antifingicos, la mortalidad
permanece elevada debido al
retraso en la confirmacién diag-
nostica y tratamiento temprano.
Debido a la variabilidad del
cuadro clinico, el diagndstico
temprano se realiza sélo en
el 8% de los casos. Objeti-
vos. Establecer un algoritmo
diagndstico-terapéutico para el
abordaje de un caso sospechoso
de infeccién por mucormicosis.
Métodos. Realizamos una revi-
sién de la literatura mexicana
para identificar “factores de
riesgo”, “presentaciones clini-
cas”, “diagnéstico por imagen”,
“estudios de microbiologia”,
“criterios quirdrgicos” y “trata-
miento sugerido” y asf realizar
un algoritmo para el abordaje.
Conclusiones. Por ser una en-
fermedad de baja prevalencia,
solo hay registros de series de
casos, sin embargo, se ha visto
que los pacientes en los que se
implementaron medidas tem-
pranas (reseccién quirirgica
agresiva e inicio de antifiingico
sistémico) tienen mejor pro-
nostico y supervivencia; de ahi
la importancia de establecer
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un diagndstico temprano para
ofrecer un tratamiento médico-
quirdrgico multidisciplinario
oportuno. El CMN SXXI HE
es el centro de referencia mas
grande a nivel nacional de mu-
cormicosis, registrandose hasta
Diciembre del 2013 un total
de 82 casos con confirmacién
micologica.

Palabras clave: mucormicosis,
zygomicosis, invasiva, algorit-
mo, diagndstico, tratamiento.

0244 Hematomas bilaterales
del psoas en un paciente con
sindrome de Weil

Chéavez Diana América, Torres
Laura Victoria, Ramirez de Agui-
lar Jimena

UMAE Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Hospital de Especia-
lidades Dr. Bernardo Sepulveda

Introduccion. La leptospirosis
es una infeccién zoondtica,
causada por espiroquetas del
género Leptospira. El cuadro
clinico varfa desde formas leves
hasta el sindrome de Weil. Se
transmite por agua contamina-
da, rara vez directamente por
contacto con animales. Las es-
piroquetas entran en el cuerpo
a través de la piel dafada o las
membranas mucosas. Objetivo.
Exponer un caso de Sindrome
de Weil que curs6 con alteracio-
nes hematolégicas importantes
que condicionaron hematomas
del psoas espontaneos bilatera-
les. Reporte de caso. Hombre
de 63 anos, antecedente de
DM sin complicaciones. Inicié
su padecimiento a finales de

octubre, inicidndose abordaje
por presentar ataque al estado
general e ictericia con patrén
colestdsico. Por sospecha de
colangitis se inicié antibiéti-
co empirico, sin embargo se
complet6 abordaje diagnéstico
encontrando que la colestasis
era de tipo intracelular. Se
descartaron otras las causas po-
sibles. Se identific6 antecedente
de convivencia con mascota
infectada. Se cambié el anti-
bidtico, dirigido a leptospirosis
y se tomaron muestras para
confirmacion serolégica. El pa-
ciente desarrollé falla renal por
pigmentos, asi como diatesis
hemorragica manifiesta en la
aparicién de hematomas bila-
terales del psoas. El paciente
se someti6 a hemodidlisis sin
embargo tuvo evolucién térpida
y después de un mes de estan-
cia fallecié. Conclusion. La
leptospirosis es una enfermedad
de alta sospecha diagnostica
debido a las manifestaciones
tan variadas.

Palabras clave: leptospirosis,
leptospira, sindrome Weil,
hematomas psoas, falla renal,
colestasis.

0262 Aspergiloma pulmonar,
experiencia en el Hospital
General de México
Hernandez Alejandro

Hospital General de México

Introduccion. Se desconoce la
incidencia en el mundo de las
micosis pulmonares. Han teni-
do un incremento notable, el
aspergiloma representa la forma
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mas comun, como resultado de
la colonizacién del Aspergillus
en una cavidad, quiste o bula,
la mayoria secundaria a tuber-
culosis. Tiene un curso benigno,
puede debutar con hemoptisis
que de ser masiva compromete
la vida. Objetivo. Determinar
la frecuencia y factores de
riesgo para el desarrollo de as-
pergiloma y sus caracteristicas
clinicas. Metodologia. Estudio
retrospectivo, observacional,
con pacientes con el diagnos-
tico de aspergiloma pulmonar
del Hospital General de México
del 2010-2015. Resultados. Se
identificaron 7 pacientes con
diagnéstico de aspergiloma
pulmonar, 6 del sexo masculino
(85%), 1 femenino (15%), edad
promedio de 42 +/-12, dentro
de los factores de riesgo fueron
cavidades por tuberculosis en
3 casos (42%), bronquiectasias
1 caso (15%) y nédulo pulmo-
nar solitario 1 caso (15%). La
manifestacién principal fue
hemoptisis en 4 pacientes (57%
el diagnéstico se hizo con los
hallazgos tomogréficos y biop-
sia en 4 pacientes (57%), cultivo
en 2 pacientes (28%), deteccion
de antigenos (galactomanano)
sérico y en lavado bronquial
en 1 paciente (15%), 1 paciente
fallecio (15%). Conclusion. Las
cavidades por tuberculosis son
el antecedente principal para
desarrollar aspergiloma. La
instauracién de un tratamiento
oportuno y eficaz es impor-
tante.

Palabras clave: aspergiloma,
tuberculosis, factor de riesgo.
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0291 Reporte epidemiolégico
del diagnéstico de sepsis basa-
do en los criterios qSOFA-SEP-
SIS 3 en el servicio de medicina
interna del Hospital Central
Norte de Petroleos Mexicanos
de agosto 2016-enero 2017
Martinez Néstorl1, Teran José
Oscarl, Ferndndez Nadia del
Carmen1, Blancas Luis Ange/7,
Mondragén Hectorl, Nufio
Natalia2, Lépez Guillermo
Nahim?2

1.Hospital Central Norte Pe-
tréleos Mexicanos; 2.Unidad
de Investigacién Traslacional,
Fundacién Clinica Médica Sur

Introduccion. La sepsis es un
sindrome heterogéneo causado
por una respuesta desregulada
del organismo ante un insulto
infeccioso. La prevalencia e
incidencia no es facil de re-
portar debido a las multiples
definiciones diagnésticas publi-
cadas en los dltimos afos que
dificultan la homogenizacién
de los consensos internaciona-
les, aunque sin duda su carga
para los servicios de salud a
nivel mundial es indiscutible.
Objetivo. Analizar las carac-
teristicas epidemioldgicas de
sepsis en el servicio de Medici-
na Interna del HCN de PEMEX
durante el periodo de agosto
2017-enero 2017. Material
y métodos. Se analizaron las
caracteristicas epidemioldgicas
de los pacientes hospitalizados
que cumplieron el diagnéstico
de sepsis segln los criterios
del consenso de sepsis-3. Re-
sultados. De 1065 pacientes

ingresados al servicio de medi-
cina interna del HCN de PEMEX,
50 de ellos cumplieron con los
criterios de gSOFA para el diag-
nostico de sepsis, dando una
prevalencia de 4.69 por cada
100 ingresos. Conclusiones. En
nuestro pafs no contamos con
datos epidemiolégicos actuales
sobre sepsis. Se deben conti-
nuar estudios multi-céntricos
para lograr una descripcién epi-
demioldgica adecuada que nos
lleve a un mejor entendimiento
del mismo y determinar la uti-
lidad de los nuevos criterios en
nuestra poblacion.

Palabras clave: sepsis, epide-
miologia, incidencia.

0301 Influenza HINT1 y trom-
bosis venosa cerebral: reporte
de un caso

Macias Hilda Elizabeth, Castro
Luis Alberto

Hospital General de Le6n

Introduccion. Se ha descrito
que la infeccion por virus de
la influenza estacional puede
promover eventos trombéticos
venosos Y arteriales, incluyendo
sindromes coronarios agudos y
eventos vasculares cerebrales.
La infeccién viral puede activar
la cascada de la coagulacion
e incrementar en 4-5 veces la
expresion de factor tisular y se
ha encontrado, que la infeccién
por virus de la influenza pue-
de resultar en generacién de
trombina, depésito de fibrina
e incremento en la liberacion
del factor de Von-Willebrand.
Objetivo. Describir la pre-

sentacion de un caso clinico
de trombosis venosa cerebral
asociada a infeccién por In-
fluenza H1NT. Exposicion del
caso. Masculino de 44 afios de
edad, sin enfermedades cronico
degenerativas quien ingresé
por cuadro de insuficiencia
respiratoria tipo 1 secundaria
a la presencia de sindrome de
diestrés respiratorio del adulto
severo por PO2 20.4 mmHg,
SatO2 41%, indice de oxige-
nacién 20, ingresando a la
unidad de cuidados intensivos,
en donde por el cuadro se tomé
muestra de PCR en aspirado
bronquial resultando positiva
a Influenza H1NT, requiriendo
ventilaciéon en modalidad no
convencional APRV. Se otorgd
manejo con Oseltamivir 150
mg cada 12 horas y trombo-
profilaxis con heparina de bajo
peso molecular. A los 7 dias de
ingreso present6 mejoria clinica
y gasométrica, iniciando destete
ventilatorio con suspensién de
sedoanalgesia, cursando sélo
con apertura ocular espontdnea
y postura de descerebracién.
Se evidencidé presencia de
trombosis de seno transver-
so en tomografia de craneo,
diagndstico confirmado por
resonancia magnética, inician-
do estudio para trombosis en
paciente joven. Se solicité mar-
cadores de inmunidad como
anti cuerpos anti nucleares,
anti DNA, anti cardiolipinas,
anti coagulante lipico y B2
microglobulina, solicitando
proteina S y C sin evidenciar
alteraciones, siendo catalogado
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como una complicacién aso-
ciada a infeccién por Influenza
H1NT e iniciando manejo con
anticoagulacién. Se realiz6 tra-
queostomia y gastrostomia y se
egresé a piso, en donde curs6
sin complicaciones asociadas,
siendo egresado. La evolucion
del paciente ha sido favorable,
presentando habla parcial y
fuerza muscular 3/5 en escala
de Daniels de manera simétri-
ca a las 4 semanas posteriores
al egreso. Conclusiones. La
infeccién por Influenza H1N1
raramente puede complicar
otros 6rganos, pero el evento
vascular isquémico ha sido
reportado muy raramente, tanto
que hasta el 2012 se tenian solo
dos reportes de casos en Norte
América. En nuestro paciente
no inmunizado, la infeccién
severa por HINT pudo haber
desencadenado una actividad
pro coagulante, incrementar la
agregacion plaquetaria y una
tormenta de IL-6, los cuales
incrementan la trombogenici-
dad pudiendo originar eventos
cerebrales isquémicos. Al des-
cartarse causas secundarias de
trombosis en el paciente, solo
pudimos extrapolar los posibles
factores de riesgo asociados a
la influenza, pero se necesitan
mayores reportes de caso para
establecer con firmeza la rela-
cién causal.

Palabras clave: influenza
H1N1, trombosis venosa, neu-
monia.

0308 Taponamiento cardiaco
por lupus eritematoso sisté-

mico asociado a infeccién por
citomegalovirus

Pérez Luis Alberto, Rodriguez
Juan Carlos, Medina Isai, Reyes
Alan Ledif, Wah Martin Ivan,
Téllez Carlos Alberto

Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzélez, UANL

Hombre de 25 afios, hospi-
talizado por agudizacién de
sintomatologia de 3 meses de
evolucion caracterizada por
astenia, adinamia, mialgias,
artralgias, pérdida de peso y
fiebre (valorado previamente
por diagnostico presuntivo de
faringoamigdalitis). En la va-
loracién inicial se documenté
taquicardia, polipnea vy fiebre.
Se solicitaron de manera inicial:
biometria hemdtica (hemoglo-
bina 13.1 g/dL, leucocitos 10.7
K/uL, plaquetas 120 K/UI), anti-
cuerpos-heterdéfilos, ELISA-VIH
negativos. Tomografia contras-
tada toracoabdominal: derrame
pleural, pericardico, adenopa-
tias mediastinales e inguinales
reactivas. USG hepatobiliar:
hepatomegalia. Present6 una
evolucién térpida agregandose
disnea, hipotension, pléto-
ra yugular, pulso paradéjico
(ECOTT tamponade cardiaco),
realizindose ventana pericar-
dica: liquido turbio (leucocitos
1610/mm3, 100 PMN, eritroci-
tos abundantes, tincion Gram
negativa, GeneXpert-MTB/RIF
negativo) y macroscoépica-
mente engrosado. Antigeno
pp65 positivo, se inicié gan-
ciclovir 5 mg/kg/dosis BID. En
hospitalizacion, el paciente
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desarrollé gonalgia bilateral y
linfopenia progresiva, por lo
que se solicitaron Anticuerpos-
Antinucleares, detectandose
1:1280 (patrén homogéneo),
y Anticuerpos Anti-DNAdSs
>1:5120. Ademas, se obtuvo
resultado positivo de Anticuer-
pos anti-CMV positivos (1gG
e IgM) cualitativos, y PCR-RT
CMV no detectada (LightCycler
2.0). El reporte histopatoldgico
fue de pericarditis subaguda
con inmunohistoquica positiva
para CMV.

Palabras clave: fiebre origen
desconocido, lupus eritemato-
so sistémico, citomegalovirus,
taponamiento cardiaco.

0313 Tuberculosis (TB) gan-
glionar y esplénica como mani-
festacion inicial en un paciente
con diagnéstico reciente de
VIH

Ramirez Alberto, Montiel Luis
Instituto Mexicano del Seguro
Social

Introduccion. A pesar de la me-
joramédica en el diagnéstico y
tratamiento de la tuberculosis,
esta sigue siendo un impor-
tante problema de salud en
paises en desarrollo. Durante
las dltimas décadas, hubo un
recrudecimiento en la tasa de
TB en los paises desarrollados
que coincidié con el inicio de
la epidemia del SIDA. La TB
esplénica es una condicién rara
y un reto diagnostico porque
no presenta manifestaciones
especificas y la confirmacién
microbiolégica no es directa. la
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tasa de tuberculosis esplénica
fue reportada como 8%, mien-
tras que en la literatura como
manifestacion inicial de VIH
es inusual. Objetivo. Reportar
un caso de TB ganglionar y
esplénica como manifestacién
inicial en un paciente con
diagnostico reciente de VIH.
Presentacion del caso. Hombre
de 31 anos, pérdida de peso de
8 kg en un mes, salmonelosis
un mes previo, Vida sexual ac-
tiva desde los 22 afios de edad,
4 parejas sexuales, inicia 2 se-
manas previo a su ingreso con
dolor en hemitorax derecho,
acompanado de tos productiva
verdosa-hialina, fiebre de 39
grados, diaforesis vespertina,
se agrega disnea de inicio
stibito de medianos esfuerzos
que evoluciono a la ortop-
nea, se toma TL de Térax con
derrame pleural derecho de
40%, TC de Térax y Abdomen,
reportandose derrame pleural
derecho, el bazo mostré densi-
dad heterogénea y dimensiones
aumentadas, en fase contras-
tada se observan mdltiples
lesiones focales redondas con
reforzamiento perilesional y
adenomegalias periaorticas. La
toracocentesis evacué 1500ml
de liquido hematico, citolégico
de liquido pleural negativo a
neoplasia, proteinas 5gr, glu-
cosa 74mg, LDH 711 U/L,
Analitica Sanguinea: Glucosa
87mg/dl, BUN 9.30mg/dl, urea
19mg/dl, creatinina 0.6mg/
dl, sodio 136mEq/L, potasio
4.3 mEq/L, cloro 103mEq/L,
BT 0.26mg/dl, BD 0.13mg/dI,

Bl 0.13mg/dl, AST 34U/L, ALT
54U/L, Fosfatasa alcalina 296
U/L, DHL 398 U/L, proteinas
totales 6gr/dl, albumina 3.1
mg/dl, Hemoglobina 9.7g/dl,
hematocrito 29.5%, leuco-
citos 3,600/mm3, plaquetas
431,000/mm3, relacién LDH
Pleura/Suero: 1.7, relacion
Proteinas pleura/Suero: 0.8,
compatible con exudado, se
realiza serologia para VIH po-
sitiva, AgHBs negativo, HCV
negativo, se solicita prueba
confirmatoria con Western Blot
con resultado positivo para
Ac Anti GP 160, 120, P68,
P55, GP41, P34, P25, P18, se
realiza biopsia excisional de
ganglio linfatico supraclavicu-
lar derecho, reportandose una
linfadenitis crénica granulo-
matosa con necrosis caseosa,
iniciandose tratamiento an-
tifimico a base de DOTBAL
(Rifampicina 150mg, isoniazi-
da 75mg, pirazinamida 400mg,
etambutol 300mg). Dos dias
después la fiebre y la diafo-
resis desaparecieron, y la tos
disminuyé considerablemen-
te. Conclusiones. Es probable
que una TB esplénica sea mal
diagnosticada como carcinoma
de bazo, absceso esplénico,
linfolinfoma, fiebre reumatica
u otros. La tasa de diagndsti-
co erréneo es alta si no hay
antecedentes de TB en otros
6rganos, Ademds presentan
buena respuesta a tratamiento
antifimico como en este caso.
Palabras clave: VIH, tubercu-
losis esplénica, tuberculosis
ganglionar.

0332 Blastomicosis abdominal
Paz Salyme, Moreno Miguel
Eduardo Manuel, Corral Dario
Instituto Mexicano del Seguro
Social

Introduccion. La blastomicosis
es una de las 3 principales mi-
cosis por hongos dimorficos.
Suele presentarse como una
enfermedad aguda o crénica
que afecta mas cominmente los
pulmones y piel. Aunque puede
presentarse en pacientes con
inmunosupresion, la presenta-
cién como peritonitis crénica
es excepcional. Objetivo. Am-
pliar el conocimiento sobre la
afectacion organica, clinica y
tratamiento de la infeccion por
Blastomyces dermatitidis. Expo-
sicion del caso. Masculino de
28 anos, residente de Veracruz,
con enfermedad renal crénica
por agenesia renal unilateral.
Trasplantado de donador vivo
relacionado en 2006 con pérdi-
da de la funcién del injerto por
rechazo humoral. En didlisis pe-
ritoneal continua ambulatoria
desde el 2014 y portador créni-
co de injerto renal no funcional
sin tratamiento esteroideo de
sostén. Present6 durante cinco
meses, cuadros de peritonitis
refractarios a tratamiento con-
vencional con cultivos de
l[iquido peritoneal sin desa-
rrollo. Fue preciso cambié de
modalidad a hemodidlisis. Se
realizé tomografia abdominal
que evidencié multiples co-
lecciones intraabdominales
consideradas por el servicio de
Cirugia, no meritorias de mane-
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jo quirdrgico. A los dos meses
present6 bacteriemia asociada
a catéter por Acinetobacter bau-
mannii que motivo tratamiento
antibiético y cambio de sitio de
insercion de catéter. Se descarté
endocarditis. A los dos meses
presenté fiebre y se sospecho
recaida con respuesta parcial
al tratamiento antibidtico de
candado. La tomografia mostr6
dos colecciones intraabdomina-
les, las cuales se aspiraron con
guia por ultrasonido obteniendo
material blanquecino caseoso.
El cultivo no tuvo desarrollo de
bacterias. Se inici6 terapia an-
tituberculosa estandar dado el
aspecto de la muestra. Present6
mejoria pero tras completar
la fase intensiva presento fie-
bre y dolor abdominal. Se
comprobé neoformaciéon de
las colecciones y se sometié
a laparotomia con drenaje y
lavado de cavidad. El cultivo,
citologia e histopatologia mos-
traron ausencia de bacterias, sin
desarrollo de micobacterias ni
hongos y visualizacion (en el
examen directo y la tincién con
hematoxilina y eosina) de blas-
toconidios morfolégicamente
compatibles con especies de
Blastomyces. Se inicid6 tra-
tamiento con Anfotericina B
desoxicolato 50 mg/dia por 14
dias y se egresé con ltracona-
zol oral por un afo. Finaliz6
tratamiento y actualmente se
encuentra asintomatico en
hemodialisis por fistula arte-
rio-venosa. Conclusiones. La
blastomicosis en este paciente
que aparentemente no tuvo

contacto con el ambiente pro-
picio, se presenta como una
peritonitis crénica que respon-
di6 parcialmente a tratamiento
antifimico por la actividad an-
timicética de la Rifampicina. A
pesar de que se trataba de un
paciente en tratamiento previo
inmunosupresor, su cronicidad
pone en duda si ésta fue real-
mente un factor predisponente.
Finalmente el diagndstico de-
finitivo debera corresponder a
la integracién de los estudios
diagnésticos complementarios
y la respuesta clinica.

Palabras clave: blastomicosis,
peritonitis refractaria, enferme-
dad renal crénica.

0334 Pericarditis tuberculosa en
paciente de 26 anos, reporte de
un caso de una entidad infrecuen-
te de una enfermedad frecuente
Rivera Cesar, Gonzalez Jocelyn
Raquel, Martinez Sergio, Infante
Héctor, Esquivel Cesar Manuel,
Monera Fernando

Hospital de Especialidades de la
Ciudad de México Dr. Belisario
Dominguez

Introduccion. La tuberculo-
sis es un grave problema de
salud puablica.A nivel mun-
dial es la principal causa
de muerte de enfermedades
infecciosas,con8,000,000de ca-
s0s nuevos y2,900,000muertes
anuales.En México,se repor-
té una tasa de mortalidad
de3.9por100,000habitantes.
La afeccion del pericardio es
poco frecuente,y dificil de
diagnosticar,representa el 4% de
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las pericarditis agudas,el7%de
los casos de taponamiento car-
diaco y el6%de los casos de
pericarditis constrictiva. Des-
cripcion del caso. Masculino
de26anos, con el antecedente
de ERC en tratamiento con
hemodialisis. Acude a esta
unidad por cuadro de 6 meses
con tos, disnea, ortopnea, dia-
foresis, fiebre, dolor toracico
difuso y perdida del12kg. A la
exploracion fisica: Hipotenso,
cianético con dificultad res-
piratoria, taquipneico, ruidos
cardiacos velados, EKG con
ritmo sinusal y morfologia de
QRS pequenos, Rx de térax
con imagen en garrafa. Se
realiza pericardiocentesis con
reporte de patologia; Liqui-
do de Pericardio purulento,
abundantes polimorfonuclea-
res, con fondo hemorragico y
abundantes bacilos. Tincion de
Ziehl Neelsen y cultivo; positi-
vo, Glucosa de 20gr/dl, ADA >
80ULI. El paciente evoluciona
de manera torpida requiriendo
intubacion orotraqueal con pos-
terior paro cardiorrespiratorio.
Comentario. El diagnéstico de
la pericarditis tuberculosa debe
sospecharse en todo paciente
con derrame pericardico e
inmunocomprometido. El diag-
ndstico oportuno y tratamiento
antifimicos suelen tener una
mejoria clinica y resolucién de
la enfermedad.

Palabras clave: tuberculosis,
pericardica, joven, infectologia.

0343 Relacién entre Candida
score y el resultado de hemo-
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cultivos para Candida spp en
pacientes adultos del Hospital
Civil de Guadalajara Dr. Juan
I Menchaca

Iniguez Omar

Hospital Civil de Guadalajara
Dr. Juan | Menchaca

Introduccién y/o antecedentes.
La candidiasis invasiva engloba
candidemia y candidiasis de
tejidos profundos. Las infec-
ciones por Candida spp. son
cada vez mas frecuentes en el
medio hospitalario, en especial
en pacientes criticos y asocian
morbilidad y mortalidad sig-
nificativa. Algunos estudios
han demostrado que el trata-
miento antiflngico temprano
incrementa la probabilidad de
sobrevida. ElI Candida score
(CS) ayuda a identificar pacien-
tes criticos no neutropénicos
con sospecha de candidemia,
que se beneficiarfan de un
tratamiento temprano. Asigna
un puntaje a 4 factores de
riesgo (cirugia al ingreso = 1,
nutricion parenteral central =
1, sepsis grave/choque séptico
= 2, colonizacién multifocal
por Candida = 1 > 3 se consi-
dera positivo (sensibilidad 81%,
especificidad 74%). Objetivo.
Determinar la relacién entre
Candida Score y el resultado de
hemocultivos para Candida spp
en pacientes adultos del Hospi-
tal Civil de Guadalajara Dr. Juan
I. Menchaca. Material y me-
todos. Estudio observacional,
transversal-analitico, prospec-
tivo, con analisis de pacientes
>18 anos, ambos sexos, previa

firma de consentimiento infor-
mado, criticamente enfermos y
con sospecha de candidemia
(>2 factores de riesgo) del
Hospital Civil de Guadalajara
Dr. Juan I. Menchaca. Total 70
pacientes (35 con CS =3 pun-
tos y 35 con CS <3 puntos).
Se excluyeron neutropénicos
y aquellos con uso de antifin-
gico en los ultimos 30 dias. A
todos se les tomé hemocultivo
en blsqueda de Candida spp,
después se calcul6 su CS, pun-
taje SOFA y SAPS, tratamiento
recibido y demas factores de
riesgo para candidemia. Con
el resultado del cultivo, se
calculé incidencia de cultivos
positivos para Candida spp,
especies aisladas y frecuencia
de candidemia segin el pun-
taje del CS; ademas el OR para
candidemia con CS 3, asi como
la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y ne-
gativo de estos dos puntajes de
CS para predecir candidemia.
Resultados. 70 pacientes ana-
lizados, 42 hombres (60%) 28
mujeres (40%), edad promedio
56 afos, 15 hemocultivos po-
sitivos para Candida spp. (C.
albicans 3, C. glabrata 5, C.
tropicalis 4, C. papapsilosis 2,
C. famata 1). Factores de riesgo
para candidemia/hemocultivo
positivo NPC y cirugia mayor,
CS >3, estancia hospitalaria y
antibioticoterapia prolongada.
La sensibilidad del CS para de-
sarrollar candidemia fue 80%
y la especificidad de 61%, el
VPN de 91% y el VPP de 36%.
Conclusiones. Es fundamental

contar con herramientas que
permitan predecir tempra-
namente la candidemia para
tratar oportunamente al pa-
ciente, mejorar su prondstico
y reducir la tasa de mortalidad.
En este contexto, el CS tiene
potencial utilidad para prede-
cir positividad o negatividad
de hemocultivos para Candida,
pudiéndose utilizar de forma
rutinaria en el hospital para la
toma de decisiones terapéuti-
cas en pacientes con sospecha
de Candidemia. Eventual-
mente, esto podria mejorar el
pronéstico del paciente, redu-
cir la estancia hospitalaria y la
mortalidad.

Palabras clave: candidemia,
Candida score, hemocultivo,
paciente critico, Candida, es-
pecies.

0351 Meningitis bacteriana.
Presentacion atipica. Reporte
de un caso

Angeles Abish, Alba Dulce
Leonor, Herndndez Roberto,
Enriquez Kevin Giuseppe, Mon-
dragon Héctor, Gomez Ana
Laura, Guzman Perla Marlene
Hospital Central Norte de Pemex

Introduccién. La meningitis
se define como un proceso
inflamatorio agudo del sistema
nervioso central causado por
microorganismos que afectan
las leptomeninges, con un
nimero anormal de leucocitos
en el liquido cefalorraquideo.
Puede ser adquirida en la co-
munidad o nosocomial. Los
agentes etiolégicos en menin-
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gitis bacteriana adquirida en la
comunidad son streptococcus
pneumoniae, neisseria menin-
gitidis, y entre 50 y 60 afos o
con inmunodeficiencias, listeria
monocytogenes. Generalmente
los sintomas inician un dia
previo a hospitalizacion, la
triada clasica es fiebre, rigidez
de nuca y alteracion del estado
de alerta. La mayoria de los
pacientes presentan sélo uno
de estos 3 sintomas y entre
otros sintomas de importancia
se encuentra la cefalea severa.
Los pacientes con meningitis
por listeria tienen aumento
de riesgo de convulsiones y
déficits neuroldgicos focales al
inicio de la infeccién. Se debe
tomar laboratorios, cultivos,
hemocultivo, puncién lum-
bar para muestra de liquido
cefalorraquideo (previo toma
de TC créneo si lo requie-
re), tincién de gram, e iniciar
manejo de manera empirica
y posteriormente guiado por
antibiograma. Objetivo. Iden-
tificar presentaciones atipicas
de neuroinfecciones para hacer
diagnostico diferencial. Caso.
Masculino de 86 afios con in-
dice tabaquico de 40 paquetes/
ano, sin otro antecedente de
importancia, que inicia con
pérdida del estado de alerta
de manera subita, disartria,
lateropulsiéon de la marcha a
la derecha, movimientos anor-
males referido como temblor
distal. A la exploracién orien-
tado en persona, no mantiene
atencién, pupilas reactivas,
movimientos oculares sin al-

teracién, no nistagmus, reflejo
nauseoso presente, cardiopul-
monar sin compromiso, fuerza
5/5 en 4 extremidades, Bab-
inski y sucedaneos negativos,
signos meningeos negativos.
Temblor distal en extremidades
superiores presente en reposo
que aumenta a la intencion.
Laboratorios con leucocitosis
(15.3) a expensas de neutrofilia
e hiponatremia leve. Tomografia
de craneo simple con reporte
de atrofia cortico subcortical.
Valoracién por neurologia con
electroencefalograma quien
refiere descartar encefalopatia
metabélica. Puncién lumbar
con leucocitos 225, proteinas
totales 209, glucosa 5.5 (central
135 mg/dl), 60% polimorfo-
nucleares. Se inicia esquema
antimicrobiano empirico. Pos-
teriormente se obtiene cultivo
y hemocultivo positivo para
listeria monocytogenes, con-
tinuando manejo guiado por
antibiograma y vigilancia neu-
rolégica. Conclusiones. Se trata
de masculino de edad avanzada,
sin factores de riesgo excepto
edad que ingresa con datos
de focalizacién y leucocitosis,
con progresion de deterioro del
estado de alerta, con estudio de
imagen para descartar evento
vascular isquémico. Por persistir
con alteracion del estado de
alerta se indicé puncién lumbar,
donde se realiza diagnostico de
neuroinfeccion dando manejo
empirico, con posterior ajuste
en base a cultivo y se continua
vigilancia para valorar respuesta
al manejo.
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Palabras clave: meningitis bac-
teriana, liquido cefalorraquideo,
Listeria monocytogenes.

0355 Resistencia bacteriana un
problema latente

Teran José Oscar, Lagunas Mari-
carmen, Martinez Néstor, Lopez
Rogelio, Paz Alan, Vazquez
Sheila Patricia, Torres Rosa Nelly
Hospital Central Norte Petr6-
leos Mexicanos

Introduccion. La resistencia
bacteriana a los antibiéticos es
un problema de salud mundial
que se encuentra en constante
evolucién. La presencia de
resistencia en una bacteria cau-
sante de infeccién disminuye las
posibilidades de obtener la cu-
racién clinica y la erradicacién
bacteriolégica e incrementa los
costos de tratamiento, la morbi-
lidad y mortalidad, por lo que
es importante seleccionar un
tratamiento empirico adecuado.
Objetivo. Evitar el uso indiscri-
minado de carbapenémicos,
glicopéptidos y oxazolidinonas
con el fin de evitar la resistencia
en pacientes hospitalizados en
el Hospital Central Norte De Pe-
tréleos Mexicanos. Material y
método. En el ano 201422017
se inici6 un estudio prospectivo,
longitudinal, de intervencién y
analitico donde se establecio
un plan de uso de antimicro-
bianos, clasificindolos para su
prescripcién en 3 categorias. La
intervencién se establecio en
la barrera durante la prescrip-
cién donde se tenian ciertos
lineamientos. Los resultados se
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midieron en base al analisis de
patrones y tendencias para lo-
grar comparar la sensibilidad de
urocultivos, hemocultivos y cul-
tivos de expectoracién entre los
afos 2014 y 2017. Resultados.
Urocultivos: Con un total de
218 cultivos. E. coli se mantuvo
como el germen mas frecuente,
permaneciendo la sensibilidad
para carbapenémicos en 100%.
La amikacina mostré un incre-
mento en la sensibilidad de 89
a 100%. Como era esperado se
encontr6 una disminucion de
la sensibilidad a las cefalospori-
nas. Cultivos de expectoracién:
Con un total de 90 cultivos,
se encontré un incremento
(excepto en imipenem) en los
patrones de sensibilidad de
carbapenémicos contra E. coli.
Hemocultivos: Con un total de
90 hemocultivos, se mantuvo
la sensibilidad para E. coli y
se encontré disminucién en
la sensibilidad para P. aerugi-
nosa. vancomicina y linezolid
mantuvieron el patrén de sen-
sibilidad. Conclusiones. Se
lograron mantener patrones de
sensibilidad en niveles éptimos
para los farmacos objetivos
del programa. Se encontr6 un
aumento a la resistencia de las
cefalosporinas de tercera gene-
racion tal como se describe en
la literatura, ello nos orienta
a continuar con un programa
donde se alternen los diferen-
tes esquemas antimicrobianos.
Se considera que la estrategia
mostré buenos resultados, sin
embargo esta debe ser dindmi-
ca, Sin abusar de la restriccion.

Se deben establecer politicas
de restriccién de antimicro-
bianos basados en los patrones
locales de susceptibilidad an-
timicrobiana, limitando el uso
de aquellos que potencialmen-
te puedan inducir resistencia
asociada. Después de conocer
los patrones de sensibilidad de
determinada unidad, se debe-
ran establecer lineamientos
para la prescripcién que tengan
seguimiento de observancia
(adherencia) y capacidad de
retroalimentacion. Este tipo
de estudios son de relevancia
institucional y para el resto
de unidades hospitalarias del
sistema y del pais.

Palabras clave: resistencia,
antimicrobianos, sensibilidad,
restriccion.

0357 Abordaje de hipercalce-
mia en paciente con VIH
Pérez Luis Alberto, Gonza-
lez Camilo Daniel, Martinez
Alberto, Marmolejo Manuel
Alejandro, Téllez Carlos Alberto
Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzédlez UANL

Masculino 51 afos con an-
tecedente de tabaquismo vy
alcoholismo, inicié 1 mes pre-
vio al ingreso con saciedad
precoz,pérdida de peso (13kg),
disfagia progresiva,vomito
postprandial,debilidad,cefalea
y disfonia. En valoracién inicial
se identifico fiebre persistente,
confusién, diarrea, emaciacion.
Laboratorio con hipercalce-
mia(13), refractario a manejo
con hidratacion (4-6litros/dia),

radiografia de térax con in-
filtrado intersticial bilateral
con fibrosis y derrame pleural
derecho con toracocentésis y
biopsia pleural que evidnci6 tu-
berculosis pleural. TAC craneo:
Hipofisitis. Se realiz6 prueba
VIH rapida(positiva),puncion
l[umbar (hipoglucorraquia,
hiperproteinorraquia, 38cé-
[ulas). Inici6 DOTBAL vy
dexametasona (sospecha tuber-
culosis meningea) y con el uso
de corticoesteroides resolvié
hipercalcemia a valores nor-
males (9). Se documenté PTH
10 (15-65), calcitriol bajo, 1-25
dihidroxicolecalciferol normal,
testosterona y FSH baja, LH
y estradiol normal,cortisol 16
(4-19), prolactina (42), TSH
(1.24) y T4L (0.85). Resonancia
magnética cerebro simple y
contrastada con cortes en hi-
pofisis, demostré infundibulitis.
Se manifesto poliuria, sequedad
mucosas,debilidad,crisis con-
vulsivas y osmolaridad urinaria
baja. Se inicié desmopresina
con mejoria clinica.

Palabras clave: hipercalcemia,
infeccion VIH, tuberculosis,
hipofisitis.

0363 Acinetobacter baumannii
resistente a carbapenémicos
causante de osteomielitis
Moreno Stephanie Zenaida,
Aguilar Sandra Haide, Sosa Jes-
sica Guadalupe, Alarcén Pedro,
Ldpez Ana Laura, Murcia Maria
Virginia, Cruz Antonio, Tabares
Dulce Olivia

Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga
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Introducciéon. A. bau-
mannii, infecta a pacientes
gravemente enfermos, su
presencia en UCI reviste
importancia afectando a pa-
cientes inmunocomprometidos
o sometidos a procedimien-
tos invasivos, generando alta
mortalidad. El desarrollo de
resistencia a carbapenémicos
limita las opciones terapéuticas.
Su asociacién con osteomielitis
en la literatura mundial es de
4%. Objetivo. Presentar caso
de A. baumannii relacionado
con osteomielitis. Exposicion
del caso. Hombre de 43 afios
con paraplejia y Glcera sacra
por presién. Hospitalizacién
previa hace 3 semanas por
neumonia comunitaria. Ingreso
por fiebre, Glcera con secrecion
verdosa fétida, dolor y edema
en cuadriceps izquierdo con
eritema e hipertermia local. Re-
sonancia magnética con reporte
de osteomielitis en isquion y
pubis izquierdo, fistula perianal
grado IV, sinovitis coxofemoral
y de rodilla izquierda. Requirié
lavado quirtrgico y desbrida-
cién; cultivo de ulcera sacra
con desarrollo de A. baumannii
multiresistente. Tratamiento con
colistimetato y meropenem,
sin mejoria progresa a choque
séptico refractario y muerte.
Conclusiones. A. baumannii
es un patégeno nosocomial
emergente de dificil control
y tratamiento. La osteomieli-
tis usualmente se atribuye a
bacterias Gram positivas, sin
embargo, existe un aumen-
to de casos ocasionados por

gramnegativos, entre los que
A. baumannii; es la 2° bacte-
ria de mayor prevalencia, la
poblacién en riesgo, aquella
con hospitalizaciones previas
y uso de antibidticos de amplio
espectro.

Palabras clave: Acinetobacter
baumannii, oisteomielitis, resis-
tencia a carbapénemicos.

0364 Endocarditis infecciosa
por histoplasmosis con cultivos
convencionales negativos
Giraldo Hernando Mauricio,
Ramirez Isaias, Flores Guillermo
UMAE Hospital de Especialida-
des Bernardo Septlveda, Centro
Médico Nacional Siglo XXI

Introduccion. El diagnéstico de
la endocarditis por Histoplasma
es un reto debido a la falta de
crecimiento en cultivos con-
vencionales. Cominmente se
diagnostican en la autopsia. El
enfoque diagnéstico de endo-
carditis con cultivo negativo
ha mejorado la dltima década
utilizando mdiltiples técnicas
de identificacion molecular del
hongo dirigidas al RNA ribosé-
mico. Objetivo. Determinar la
importancia de medios espe-
ciales de cultivos por técnicas
de biologia molecular para
endocarditis por histoplas-
mosis. Presentacion de caso.
Femenino de 61 anos, con an-
tecedente de artritis reumatoide
desde 2012, en tratamiento con
cloroquina, prednisona y cele-
coxib. Inicia su padecimiento
en 2015 con fiebre intermitente,
predominio nocturno, 1 vez por
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semana, diaforesis, perdida de
12 kg en 6 meses, con leucope-
nia y anemia. Con panel viral
para VIH, VHC, VHB negativo,
y memoria para toxoplasma,
cmv y herpes simple. Coombs
negativo, B2 Microglobulina
5,1. Hematologia concluyo
toxicidad medular por lefluno-
mida, se realiz6 AMO y biopsia
de hueso, con medula hiperce-
lular, sin infiltracién maligna,
cambios dispoyeticos en serie
eritroide, con inmunofenotipo
negativo para clona linfoide,
se realizé6 TC abdominal con
esplenomegalia, con hiper-
tension portal, sin adenopatias
significativas, se tomaron he-
mocultivos, mielocultivos para
bacterias y hongos en INCMN-
SZ negativos, reumatologia
descarto sindrome de felty por
AR menor a 10 afios y antiCCP
negativo. Con persistencia de
la fiebre, se realiza ECOTTY TE
con vegetacion de 18X9MM en
valvula aortica con insuficien-
cia moderada, recibié doble
esquema antibidtico sin me-
joria, requiriendo implante de
protesis aortica biolégica de
21mm el 8 de marzo 2017. Se
reportan microconidias agru-
padas en el histopatolégico,
compatibles con Histoplasma
spp, ¥ una segunda poblacién
de hongos filamentosos con
hifas finas septadas. Se realizé
PCR para hongos en sangre
por medio de laboratorio de
investigacion de nuestra unidad
siendo el resultado positivo
para Histoplasma; se decidié
iniciar tratamiento con anfoteri-
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cina B liposomal considerando
histoplasmosis diseminada.
Discusion. La infeccién debi-
da a hongos ocurre 1-3% de
todos los casos de El valvula
nativa y 5-7% de los pacientes
con proétesis valvular. Los orga-
nismos comdnmente aislados
son Candida albicans (24%),
candida no albicans (28%),
especies de Aspergillus (24%)
y especies Histoplasma (6% la
confirmacién de H. capsulatum
requiere conversion del hongo
a su forma gemante a 37°C
en placas de agar sangre, y la
demostracion de precipitinas
especificas por test de exoan-
tigenos o pruebas especificas
de DNA. Es posible identificar
histopatolégicamente formas
gemantes y ocasionalmente
hifas en biopsias de tejido
como higado, medula 6ésea,
vegetaciones. Conclusiones.
H. capsulatum es una causa
infrecuente pero importante
de endocarditis con cultivos
negativos. La prevalencia de
El por Histoplasma puede ser
subestimada debido a la difi-
cultad en hacer un diagnéstico
microbiolégico preciso.
Palabras clave: endocarditis, in-
fecciosa, Histoplasma, cultivo,
negativo, PCR.

0382 Tuberculosis diseminada
y neurosifilis en un caso de
sindrome de inmunodeficiencia
humana (SIDA) estadio C3
Esquivel César Manuel, Castro
Lizbeth Alejandra, Zarate Moni-
ca, Hernandez Magali, Infante
Héctor

Secretaria de Salud de la Ciu-
dad de México

Introduccion. En nuestro pais se
reportan mas de 180,000 casos
de personas infectadas con virus
de inmunodeficiencia humana
(VIH), sin embargo el reporte
de otras infecciones agregadas
es subestimado. Objetivo. Do-
cumentar el caso clinico de un
paciente con infeccion de virus
de inmunodeficiencia huma-
na, con SIDA estadio C3 que
ademds cursé con tuberculosis
miliar y neurosifilis. Exposicion
del caso. Masculino de 48 anos,
catélico, union libre, secunda-
ria incompleta, procedente de
centro de readaptacion social,
una pareja sexual heterosexual,
niega conductas de riesgo y
antecedente de infecciones
de transmisién sexual. Niega
perforaciones y tatuajes. Al
interrogatorio refiere pérdida
de peso no cuantificada du-
rante el Gltimo mes. Inicié
padecimiento tres semanas
previo a su ingreso hospitalario
con la presencia de astenia y
adinamia, disfagia a sélidos y
liquidos; fue enviado a Clinica
de Especialidades Condesa en
donde se realiza prueba répida
para VIH reactiva, prueba rapi-
da para sifilis reactiva y conteo
absoluto de CD4 de 21 cel/
pl. Posteriormente fue enviado
a nuestra unidad, en Urgen-
cias se encontrd paciente en
malas condiciones generales,
deshidratado, desorientado en
tiempo, somnoliento y con rigi-
dez de cuello, los laboratorios

reportaron acidosis metabdlica
no compensada, lesién renal
grado 1, hipoalbuminemia,
linfopenia y anemia microcitica
hipocrémica, en radiografia de
térax se aprecia parénquima
pulmonar con infiltrados ba-
sales broncoalveolares, patron
reticular bilateral e imagen en
vidrio despulido, sospechado
tuberculosis miliar. Ingresé al
servicio de Medicina Interna
con saturacién de 85% por oxi-
metria de pulso, desorientado
en tiempo, poco cooperador,
somnoliento, con rigidez de
cuello y con adenomegalias en
region cervical derecha, movi-
les, de consistencia ahulada,
no adheridas a planos profun-
dos, térax con movimientos de
amplexién y amplexacion dis-
minuidos, murmullo vesicular
disminuido de manera bilateral,
submate a la percusién, con
vibraciones vocales normales,
genitales sin presencia de lesio-
nes, se palpa cadena ganglionar
inguinal de manera bilateral, no
dolorosa, no adherida a planos
profundos de consistencia ahu-
lada, region anal sin presentar
lesiones, signos de Brudzinsky
y Kerning positivos. Se realizé
tomografia de térax con patrén
nodular difuso, puncién lumbar
con VDRL (Venereal Disease
Research Laboratory) positivo,
reaccion en cadena de polime-
rasa (PCR) para Micobacterium
tuberculosis positivo, asi mismo
se realizé PCR en jugo gastrico
positivo para Micobacterium
tuberculosis y carga viral sérica
de 2,481,926 copias/mL, se ini-
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ci6 tratamiento con penicilina G
benzatinica y Dotbal, para pos-
teriormente iniciar tratamiento
antirretroviral. Conclusiones.
Debido al estado de inmuno-
supresion de los pacientes con
sindrome de inmunodeficiencia
humana, la variedad de infeccio-
nes que pueden sobreagregarse
es extensa, por ello la relevancia
de realizar la deteccion acertada
para proporcionar el tratamiento
oportuno.

Palabras clave: tuberculosis,
sifilis, meningitis, inmunosu-
presion.

0389 Lesiones de la sustancia
blanca: presentaciéon de un
caso de tuberculosis en sistema
nerviosos central

Broca Blanca Estela’, Carrefio
Paulina’, Pineda Luis Francisco’,
Morando Maria del Carmen?,
Martinez Emmanuel’, Miyagui
Sayaco Mariana’
1.Departamento de Medicina
Interna. UMAE-Especialidades
CMN La Raza, IMSS; 2.Depar-
tamento de Cirugia General.
UMAE Bajio, IMSS

Introduccion. La afectacion
de la sustancia blanca tiene
multiples patrones de imagen
y diversas etiologias. Objetivo.
presentar un paciente femenino
con multiples lesiones de la sus-
tancia blanca compatibles con
tuberculosis en sistema nervioso
central (TBSNC). Caso. Femeni-
no de 64 afnos, con antecedente
de biopsia de ganglio axilar con
reaccién xantogranulomatosa
con células multinucleadas de

cuerpo extrafio, ganglio linfati-
co con granulomas epiteloides
confluentes no caseificantes,
con presencia de bacilos acido
alcohol resistentes (ZN positi-
vo). Inici6 con fiebre, diaforesis
y pérdia de peso de un mes
de evolucion. Desorientaciéon
temporo-espacial y afasia que
resolvié en 24 horas, disminu-
cién de fuerza muscular (FM)
de miembros pélvicos (MP) y
movimientos coreicos de miem-
bros toracics (MT). Exploracion
fisica: funciones mentales supe-
riores y nervios craneales sin
alteraciones. Sin signos me-
ningeos. FM de MP 5/5, ROTS
2/4, MT sin alteraciones. TAC
y RM con lesiones mdltiples
y generalizadas de la sustan-
cia blanca con reforzamiento
anular. LCR: proteinorraquia
(112mg/dl), Eritrocitos 50.0cel,
sin leucocitos. Papanicolau con
linfocitos reactivos moderados,
en igual proporcién de leuco-
citos polimorfonucleares, sin
células malignas. Cultivoy PCR
para mycobacterium negativos.
Conclusiones. la TBSNC tiene
multiples manifestaciones. las
lesiones en la sustancia blanca
pueden ser causadas por multi-
ples diagnésticos diferenciales.
Palabras clave: tuberculosis
en sistema nervioso central,
lesiones de la sustancia blanca.

0403 Importancia del cribado
para tuberculosis pulmonar
latente antes de terapia con
anti-TNF

Radillo Hugo Alberto, Hernan-
dez Eufrates, Olan Francisco
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Hospital de Alta Especialidad
Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez

Introduccion. Dados los me-
canismos de acciéon molecular
de la inmunoterapia anti-TNF,
la asociacién con reactivacion
de tuberculosis pulmonar la-
tente (TBPL) se ha identificado.
Por lo anterior, estrategias de
cribado por medio de PPD se
han aprovado en nuestro pais
para minimizar el riesgo de
reactivaciones posteriores a
tratamiento. Describimos a con-
tinuacion el caso de un paciente
tratado con infliximab, a quien
no se le detecté previamente
TBPL. Objetivos. Reportar y
documentar el desenlace final
de un paciente quien no se
sometié a cribado para TBPL
previo manejo con infliximab.
Material y métodos. Se trata
de un hombre de 48 afos de
edad portador de purpura trom-
bocitopénica trombdtica (PTT)
de reciente diagnéstico y con
antecedente de haber padeci-
do tuberculosis pulmonar a los
27 afios de edad. Se decidio6 su
manejo por parte de médico con
administracion de infliximab en
lugar de rituximab 6 plasmafe-
resis, resultando en respuesta
parcial. 2 semanas después de
la administracion de anti-TNF se
presentd el paciente con cuadro
febril sostenido asociado a tos y
dolor toracico. Luego de 4 se-
manas de tratamiento antifimico
(previa confirmacién por téc-
nicas de biologia molecular en
expectoracién) el paciente falle-
ci6 por causas asociadas a sepsis
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grave. Resultados. Se confirmé la
reactivacion de tuberculosis pul-
monar por medio de gene Xpert
en esputo y por la exhibicion
clinica mencionada. La terapia
con antifimicos no fue suficiente
para frenar el desenlace ominoso
del paciente. Conclusiones. El
cribado para TBPL es imperativo
para los candidatos a terapia
inmunolégica con anti-TNF,
para evitar complicaciones de
naturaleza infectolégica como
en el caso del paciente discutido.
Palabras clave: tuberculosis,
infliximab, PPD, infectologia,
TNF, reumatologia.

0420 Enfermedad cerebrovas-
cular isquémica secundaria a
vasculitis de origen infeccioso
Vera Edward Camilo, Herndn-
dez Graciela, Zabala Victor
Alejandro

Hospital Juarez de México

Introduccion. Se estima que
mas de seis millones de per-
sonas padecen anualmente
un episodio de enfermedad
cerebro vascular en el mundo,
las causas infecciosas pueden
ser responsables entre un 1%
y un 10% de los casos. La
mucormicosis puede afectar
el sistema nervioso central por
continuidad a través de infec-
cién rinosinusal o por infeccion
primaria, asi como tambien
causa infartos por obstruccion
vascular directa y/o vasculitis
con embolizacién a distan-
cia. Dentro de los principales
factores de riesgo asociados a
infeccién por mucormicosis se

encuentra la diabétes mellitus,
esto debido a que el género rhi-
zopus posee la enzima cetona
reductasa , por lo que con-
diciones como cetoacidosis,
hiperglucemia y un ph acido
se convierten en condiciones
Optimas para crecer. Objeti-
vos. Demostrar la existencia
de Micosis como causa de
Enfermedad Cerebro Vascular
en paciente joven con inmu-
nocompromiso secundario a
Diabetes Mellitus. Exposicion
del caso. Masculino de 52 afos
con antecedentes de Diabetes
Mellitus Tipo 2 con mal control
metabolico e hipertension ar-
terial sistémica, quien presenta
cuadro clinico caracterizado
por cefalea frontal, parestesias
en hemicuerpo y desviacion de
la comisura labial izquierda de
una semana de evolucion; se
inicia abordaje diagnostico rea-
lizando tomografia de craneo
visualizandose imagenes suge-
rentes de enfermedad vascular
isquemica en territorio de arte-
ria cerebral media izquierda,
resonancia magnética eviden-
cia enfermedad multiinfarto
hemisferica izquierda, Infarto
cerebral de circulacion limitrofe
por probable afeccion de arteria
carotida izquierda y sindrome
del seno cavernoso, se observa
demas lesion en paladar duro
placa 2x2 cms, bordes irregula-
res, base de fibrina sin necrosis,
paciente presenta episodio de
crisis convulsivas, afasia mo-
tora y hemiparesia izquierda,
se toma segunda resonancia
magnética cerebral contrastada

que evidencia oclusion parcial
de arteria carotida izquierda,
nuevo evento isgémico y pre-
sencia de multiples infartos
que sugieren embolizacion,
asi como tambien se evidencia
aumento de volumen de muco-
sa de seno maxilar izquierdo,
ocluyendola en 60-70%, etmoi-
des con lesion hacia celdillas
posteriores, extendiendose
hacia cavidad orbitaria provo-
cando proptosis, es sometido
nuevamente a toma de biopsia
el cual se envia a patologia
y microbiologia con reporte
de positividad para cultivo de
hongos con presencia de hifas
macrosifonadas, cenociticas,
compatible con Mucormicosis.
Conclusiones. Paciente con an-
tecedente de diabetes mellitus
no controlada con presentacion
de evento vascular cerebral is-
quémico secundario a proceso
infeccioso por mucormicosis
rinusinusal que condicioné
oclusién carotidea, vasculitis
y embolizacién, se considerd
como principal factor de riesgo
el inadecuado control meta-
bélico ya que esta condicion
favorece el crecimiento del
género rhizopus, se continué
prevencién secundaria y se
propuso reseccién quirurgica
completa mas tratamiento con
anfotericina B liposomal.
Palabras clave: mucormico-
sis, vasculitis, evento vascular
isquémico cerebral, diabétes
mellitus.

0437 Paracoccidioidomicosis
cronica: manifestaciones dér-
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micas de una enfermedad
sistémica

Lépez Diego', Aburto Elsa’,
Anda Juan Carlos’, Aleman Ri-
cardo?, Rodriguez Rafael’
1.Instituto Mexicano del Seguro
Social, Centro Médico Nacional
Siglo XXI; 2.Instituto Mexicano
del Seguro Social, Hospital
General de Zona 2a

Introducciéon y/o anteceden-
tes. La paracoccidioidomicosis
crénica es una de las micosis
sistémicas considerada endémi-
caen América del Sury Central.
Generalmente se sospecha
cuando existen factores de
riesgo y se encuentran alte-
raciones compatibles a nivel
pulmonar o de las mucosas. En
menor frecuencia se afectan
también: piel, ganglios linfa-
ticos, glandulas suprarrenales
y el sistema nervioso central.
Existen ocasiones en las que
los sitios afectados pueden
manifestar ningdn o pocos
signos o sintomas, lo que difi-
culta el diagndstico. Objetivo.
Establecer la presentacién de
un paciente con paracoccidioi-
domicosis con manifestaciones
predominantemente dérmicas.
Exposicion del caso. Hombre
de 64 anos de edad, ocupacién
laboral plomeria. Se le diag-
nosticé hace un afo infeccién
crénica por virus de hepatitis C
Genotipo 1, Subtipo B; sin trata-
miento antiviral. Hace tres afos
inicié6 con dermatosis locali-
zada en miembros superiores
caracterizada por miltiples le-
siones, tipo papulas, vesiculasy

dlceras; con dimensién prome-
dio de 3-6 cm de diametro, no
confluyentes, se acompanaron
de dolor tipo urente; valorado
2/10 en intensidad en escala
andloga del dolor. Las lesiones
persistieron y algunas evolucio-
naron a fase de costra, donde
se volvieron pruriginosas. El
cuadro clinico se acompainé
de manera intermitente con fa-
ringodinia, astenia y adinamia.
Acudié a atencién médica y
se realizaron biopsias de piel
y de paladar, Gltimas donde se
reportd proceso inflamatorio
crénico y agudo inespecifico,
con escasas células gigantes; no
se identificaron bacilos acido-
alcohol resistentes en tincion
Ziehl-Neelsen. Posteriormente,
en andlisis para micosis del
tejido, se encontraron levadu-
ras multigemantes; por lo que
se diagnostico infeccion por
P. Brasiliensis. Se inici6 trata-
miento con anfotericina, con
disminucién de las lesiones;
posterior a lo cual se continué
tratamiento con itraconazol.
Conclusiones. La paracocci-
dioidomicosis crénica es una
micosis sistémica con inci-
dencia y prevalencia escasa.
Las manifestaciones clinicas
pueden presentarse con pocos
signos o sintomas, por lo que se
requiere de una sospecha clini-
ca elevada. Existen ocasiones
en los que las comorbilidades
pueden enmascarar la presen-
tacion clinica.

Palabras clave: paracoccidioi-
domicosis, granulomas, tlceras,
coinfeccién, micosis, sistémica.
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0441 Caracterizacion clinica
de un sindrome de dengue
expandido asociado a linfade-
nopatia generalizada, hepa-
toesplenomegalia e hiperferri-
tinemia secundario a infeccion
por dengue serotipo 4

De la Torre Leonardo ', Cruz
Mario Adolfo?, Ramirez Juan
Carlos?, Canseco Luis Miguel 3,
Serrano Eleazar’, Sepulveda
Jesus?

1.Hospital General de México;
2.Hospital Regional de Alta
Especialidad Ciudad Salud;
3.Laboratorio de Investigacion
del HRAE Ciudad Salud

Introduccion. La fiebre por
dengue afecta a cerca de 50-
100 millones de personas a
nivel global (OMS, 2016) y es
ocasionada por el virus dengue,
perteneciente al género Flavivi-
rus, con cuatro serotipos DEN-1
aden-4). Puede manifestarse de
forma leve como fiebre bifasica
asociada a rash, cefalea, dolor
retroocular, mialgias, artralgias,
leucopenia y trombocitopenia;
o de forma grave asociada a
hemorragia y choque, con
mortalidad hasta del 20%.
Recientemente la OMS intro-
dujo el término de sindrome de
dengue expandido, en donde
existe un involucro sistémico
grave multiorganico. Las mani-
festaciones mds comunes son:
colecistitis alitidsica, pancreati-
tis aguda, hepatitis, encefalitis,
miocarditis e involucro linforre-
ticular. Ademads, se ha reportado
la hiperferritinemia (ferritina
>500 mg/L) como marcador de
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gravedad en dengue. Objetivo.
Reportar la evolucién clinica
de un caso de dengue atipico
considerado como un sindro-
me de dengue expandido por
involucro linforreticular e hiper-
ferritinemia. Caso. Hombre de
15 afos, originario de Guate-
mala y residente de Tapachula,
Chiapas; inici6 sintomas 3 dias
previos a su ingreso con fiebre
no cuantificada intermitente,
artralgias, mialgias, epigastral-
gia e hiporexia; al dia siguiente
se agrega epistaxis profusa y
vomito de contenido gastroin-
testinal. Acude a esta unidad
ingresando con estabilidad
hemodindmica, elevacion de
transaminasas y patrén co-
lestasico severo, leucopenia,
bandemia y trombocitopenia
de 24 mil/mm3, ademas de
coagulograma alterado; a la
exploracion resalto la presencia
de linfadenopatia generalizada
y hepatoesplenomegalia; se
sospeché de dengue con ma-
nifestaciones hemorragicas; se
realizé ultrasonido abdominal
reportando derrame pleural de-
rechoy liquido libre en cavidad
abdominal; posteriormente se
solicité6 tomografia abdominal
con hallazgo de colecistitis
alitiasica y adenopatias cervi-
cales, axilaes, intraabdominales
e inguinales; se realiz6 determi-
nacién de anticuerpos igm, igg,
NS1 resultando positivos, ade-
mas de una RT-PCR multiplex
que confirmé el diagnéstico de
dengue serotipo 4. Durante su
estancia persistié con epistaxis
profusa asociado, bicitopenia

prolongada por mas de una
semana, con plaquetas minimas
de 17 mil/mm3 y leucocitos
de 1600/mm3, requiriendo
transfusion de hemoderivados;
se documenta hiperferritine-
mia de 1393 y 2200 ng/ml.
Doce dias después del ingreso
mejor6 gradualmente, con au-
mento gradual del recuento en
las lineas celulares, plaquetas
de 94 mil/mm3, disminucion
de las transaminasas y de los
tiempos de coagulacién, sin
presentar nuevos episodios
febriles ni hemorragicos. La
hiperferritinemia, hepatoes-
plenomegalia y linfadenopatia
persistieron por cerca de 4
semanas. Conclusion. El sin-
drome de dengue expandido
es un reto diagnostico y puede
ser letal por lo que confirmar
el diagnéstico y vigilar las
complicaciones asociadas al
involucro sistémico es man-
datorio. Como en este caso,
la ferritina sérica puede ser un
biomarcador de severidad y
respuesta al tratamiento.
Palabras clave: sindrome de
dengue expandido, hepatoes-
plenomegalia, linfadenopatia,
hiperferritinemia.

0444 Aspergilosis cavitaria cro-
nica en un paciente con secue-
las pulmonares de tuberculosis
Enciso José Ramon, Malagon
José, Flores Dulce Naara, An-
drade Raul Alejandro, Diaz
Jorge Javier

Instituto Mexicano del Seguro
Social, HE CMN Siglo XXI Ber-
nardo Sepulveda

Introduccion. La aspergilosis
es una infeccién por hongos
filamentosos del género Asper-
gillus; La aspergilosis cavitaria
cronica se define como la pre-
sencia de cavidades pulmonares
mdltiples, que pueden contener
o no un aspergiloma. El Asper-
giloma ocurre en pacientes
con via aérea anormal como
cavernas por tuberculosis; Ra-
diolégicamente se observa una
masa oval dentro de una cavi-
dad pulmonar rodeada por un
espacio aéreo [lamado signo de
media luna. Objetivo. Presentar
un caso de Aspergilosis pulmo-
nar con mdltiples aspergilomas
en cavidades pulmonares por
infeccién previa por Tb y des-
nutricién. Presentacion del
caso. Mujer de 21 afios con
IMC: 13 y antecedente de
infeccién por TB pulmonar 2
afnos previos, con cuadro de
tos productiva de 8 meses de
evolucién, disnea, diaforesis y
fiebre, esputo purulento y con
cuadro agudo de hemoptisis;
se realizé TAC de térax que
mostré imagen de cavitaciones
apicales bilaterales con signo
de media luna, posteriormente
broncoscopia y lavado bron-
coalveolar con desarrollo en
cultivos de Aspergilus fumiga-
tus, galactomanano sérico y en
liquido broncoalveolar positivo,
BAAR, PCR de TB negativo,
cultivos de bacterias y myco-
bacterias sin desarrollo; se dio
tratamiento con Voriconazol.
Conclusion. En pacientes con
cuadros de hemoptisis se debe
considerar como diagnéstico



Restimenes. Infectologia

diferencial infeccion micética,
cuando existen antecedentes de
patologia pulmonar e inmuno-
supresion (desnutricion) ya que
el tratamiento dirigido puede
disminuir las complicaciones.

Palabras clave: aspergilosis
cavitaria crénica, aspergiloma,
hemoptisis.

0447 Afeccion sistémica por co-
xsackievirus un caso de diagnos-
tico diferencial con vasculitis sis-
témica para médicos internistas
Jiménez Jesus, Calderilla Laura
Gabriela

Centro Médico ISSEMYM

Introduccion. Diferenciar el
cuadro clinico entre vasculitis y
afeccioén sistémica viral puede
ser muy complicado vy tiene
implicaciones terapéuticas dis-
tantes. Objetivo. Exponer un
caso de complejidad diag-
noéstica y terapéutica de una
infeccion sistémica por Co-
xsackievirus B4. Exposicion
del caso. Paciente masculino
de 45 afos el cual inicia su
padecimiento 15 dias previos
a su ingreso con astenia, adi-
namia, pérdida de peso, cefalea
intensa asociada a mal estado
general, fiebre de 39°C y ulce-
ras en regién perianal, peneana,
orofaringe, linguales e interdigi-
tales en extremidades, disfagia,
odinofagia y pérdida de peso
con progresion de su clase
funcional. Se traslada a esta
unidad para su atencién cur-
sando durante su internamiento
con dermatosis generalizada
caracterizada por maculas y

papulas eritematosas las cuales
desaparecen a la digitopresion
y petequias predominantes en
extremidades inferiores. A nivel
ocular conjuntivitis y uveitis.
En los laboratorios leucopenia
y neutropenia severa, anemia
normocitica normocréomica,
VSG 50, PCR 101, anti-DNA
negativos y antinucleares po-
sitivos 1:80, C3 y C4 normal.
C- ANCAY P-ANCA normales.
AST 302, ALT 228, CK 450,
CK MB 59, BT 4.5, Bl 2.0, BD
2.5, DHL 450, FA 259. EGO
con proteinuria y leucocituria.
Creatinina de 2.1, urea de 61.
Electrocardiograma con eleva-
cién del segmento ST, datos de
lesion subepicardica, en todas
las derivaciones. TAC de térax
con infiltrado intersticial difu-
so bilateral. Ultrasonido con
hepatomegalia sin dilatacion
de la via biliar. Puncién lum-
bar con pleocitosis linfocitaria.
Biopsia de piel con infiltrado
linfocitario perivascular, sin
vasculitis. Ecocardiograma con
miopericarditis teniendo frac-
cién de expulsion conservada.
Fue valorado por el servicio
de reumatologia quien con-
sidera el iniciar pulsos de
ciclofosfamida asi como cor-
ticoesteroides por la sospecha
de vasculitis sistémica, pero
ante el cuadro clinico se decide
continuar por Medicina Interna
con tratamiento sintomatico y
antibidtico de amplio espectro,
al sobre agregarse neumonia
bacteriana. Se solicita panel
viral completo incluyendo Co-
xsackievirus, siendo aislado
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este Gltimo con el serotipo
B4 el cual es corroborado por
PCR. El paciente evoluciona
hacia la mejoria progresiva con
remision de la sintomatologia y
se egresa de la unidad para ser
vigilado por consulta externa.
Conclusion. Las infecciones
virales sistémicas son diagnds-
ticos diferenciales que se deben
tomar cuando se tiene afeccion
multiorgdnica, mds si se sospe-
cha una vasculitis en donde se
tiene que tomar la decision final
en relaciéon al tratamiento qué
se va a otorgar y los inmuno-
supresores pueden tener graves
consecuencias para la vida. El
Coxsackievirus serotipo B se ha
aislado de forma frecuente en
cuadros multisistémicos, con
frecuencia no conocida, no hay
tratamiento antiviral directo y
solo la gammaglobulina IV y el
pleconaril se han utilizado con
respuesta inconstante. El trata-
miento es sintomatico y se dirige
a las complicaciones asociadas.
Palabras clave: coxsackievirus,
vasculitis, diagnostico, sistémi-
ca, viral, miopericarditis.

0450 Pericarditis supurativa
por Staphylococcus aureus
meticilino sensible complicada
con taponamiento cardiaco, a
propésito de un caso

Lopez Ana Laura, Moreno
Stephanie Zenaida, Aguilar
Sandra Haide, Murcia Maria
Virginia, Guerrero Eduardo,
Villalobos Victor Hugo, Sanchez
Virginia Hipdlita

Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga
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Introduccion. La pericarditis
purulenta, patologia rara de
curso rapidamente fatal, con
mortalidad del 2 al 20%. La
pericarditis supurativa bacte-
riana es poco frecuente con
una prevalencia de 0,26% y se
presenta como complicacién
de un foco infeccioso extracar-
diaco. La sospecha clinica, asi
como tratamiento antibiético
temprano, drenaje completo y
efectivo del pericardio evitan
la progresion hacia complica-
ciones potencialmente fatales.
Objetivos. Presentar un caso de
taponamiento cardiaco como
complicacion de pericarditis
supurativa por S. aureus meti-
cilino sensible. Exposicion del
caso. Hombre de 64 afios, con
antecedente de cardiopatia
isquémica cronica, diabetes
mellitus tipo 2. Antecedente de
infeccion de vias respiratorias 3
semanas previas a su ingreso.
Inicia con dificultad respirato-
ria, fiebre, edema en miembros
pélvicos. A la exploracion fisica
palidez de tegumentos, dia-
foresis, taquicardia 128 Ipm,
ortopnea, hipotensién arterial
90/60 mmHg, pulso paraddjico,
ingurgitacion yugular grado 1,
ruidos cardiacos velados, frote
pericardico, estertores crepitan-
tes subescapulares bilaterales.
Laboratorios de ingreso: Leuco-
citos 15.00 x10e3/u, creatinina
2.3 mg/dl, urea 65.5 mg/dl, mio-
globina 187.8 mg/dl, troponina
10.56 mg/dl, VSG > 140, BNP
348 mg/dl. Electrocardiograma
con reduccién en el voltaje
del QRS y un aplanamiento

difuso de las ondas T. Ecocar-
diograma transtoracico con
reporte de derrame pericérdico,
separacién de 20 mm de hojas
pericardicas, interdependencia
ventriculary colapso de cavida-
des derechas. Presenta episodio
de taquicardia supra ventricular
e inestabilidad hemodindmica.
Se aplica cardioversion eléctri-
caa 200 ], obteniendo ritmo de
taquicardia sinusal. Se realiza
pericardiocentesis bajo ecogra-
fia en 3 intentos sin éxito. Pasa
a quiréfano, se realiza ventana
pericardica drenando 300 cc de
material purulento. Tincién de
Gram con aislamiento de cocos
gram positivos. A las 48 horas
se reporta cultivo positivo con
S. aureus meticilino sensible. Se
inicia tratamiento con dicloxa-
cilina presentando respuesta
favorable. Completa 4 sema-
nas de tratamiento y se decide
su egreso por recuperacion.
Conclusiones. La pericarditis
supurativa es una enfermedad
grave, extremadamente letal y
debida habitualmente a com-
plicacién de una infeccion
pleuropulmonar contigua. Ac-
tualmente uno de los agentes
infecciosos con mayor pre-
valencia es S. aureus 31%. El
sintoma de presentacion mas
frecuente reportado es dis-
nea en el 91% de los casos,
ortopnea 32%, edema perifé-
rico 17%. El signo mas comdn
encontrado fue el pulso paradé-
jico 62%, ingurgitacion yugular
51%. El factor predisponente
mas importante el antecedente
de infeccién respiratoria. Aun-

que esta enfermedad presenta
una escasa incidencia, puede
presentarse de una manera
extremadamente agresiva. El
manejo requiere drenaje quirdr-
gico del contenido pericardico
y tratamiento con antibiético
basado en el antibiograma du-
rante 4-6 semanas.

Palabras clave: pericarditis
supurativa, Staphylococcus
aureus meticilino sensible, ta-
ponamiento cardiaco.

0453 Patron de arbol gemante
en tuberculosis miliar asociada
aVIH

Medina Josseph, Gémez Carlos,
Hernandez Alfonso Alberto, Es-
pinoza Arturo, Angeles Margot
Hospital Regional de Coatza-
coalcos Dr. Valentin Gémez
Farias

Introducciéon y anteceden-
tes. Tuberculosis miliar es
resultado de una diseminacion
l[infohematégena del bacilo
Mycobacterium Tuberculosis,
presentando su extension a
través de micronddulos peri-
linfaticos. Las manifestaciones
clinicas son inespecificas
y una presentacion atipica
retarda el diagndstico y tra-
tamiento. Femenina de 37
afios, de Coatzacoalcos Ver.,
niega crénico-degenerativos y
hospitalizaciones. Esquema de
vacunacién completo. AGO
con G2 P2, 2 parejas sexuales,
sin MPF. Objetivo. Demostrar
la relacion Tuberculosis Miliar
con el patrén arbol gemante
en Tomografia Computarizada.
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Exposicion del caso. Inicia su
padecimiento con tos en ac-
cesos, fiebre no cuantificada,
esputo hialino sin hemoptdicos;
un mes de evolucion, acom-
pafiado de disnea mmRC 4,
perdida ponderal de 7 kg en
un mes, astenia y adinamia.
EF: caquéctica, en mal estado
general, con adenopatia cer-
vical submandibular y yugular,
blanda, no dolorosa. Campos
pulmonares con estertores y
sibilancias, infraescapular bilate-
ral, sin integracion de sindrome
pleuropulmonar. BH: Anemia
Normocitica Normocrémica
ELISA 1 y 2: Reactivo Rx T6-
rax: Infiltrado micronodular
intersticial. TAC Térax: Nodulos
linfangiticos bilaterales y difusos,
con patrén de arbol gemante. La-
vado Bronquial: Tincién BAAR:
9 bacilos. Conclusiones. Se
justifico diagndstico microbiolé-
gico clinicamente significativo,
a partir de la identificacion del
patrén arbol gemante en estudio
tomografico; demostrado extra e
intrapulmonar solo en 32% de
los casos.

Palabras clave: patrén de arbol
gemante, tuberculosis miliar, to-
mograffa computarizada, VIH,
Mycobacterium tuberculosis,
arbol en gemacion.

0456 Abscesos cerebrales por
Geotrichum candidum en pa-
ciente inmunocomprometido
Esparza Denhi, Pérez Her-
lich Francisco, Moreno Miguel
Eduardo

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Introduccion. La geotri-
cosis es una infeccién
oportunista ocasionada por un
hongo levaduriforme del género
Geotrichum. Se han descrito
varias especies, entre ellas
Geotrichum candidum, que es
ubicuo y puede colonizar al ser
humano en diferentes zonas in-
cluyendo al tracto digestivo, es
el Gnico asociado a infecciones
en el ser humano y los casos
reportados por fungemia y di-
seminacién son excepcionales
(se han notificado menos de
100 casos entre 1842 y 2016).
Generalmente se desarrolla en
estados de inmunocompromiso
profundo y en su mayoria en
el tenor de padecimientos he-
matooncolégicos e infeccién
por VIH. Se reporta el caso de
hombre de 63 anos que sufrid
neuroinfeccién por 2 agen-
tes (Geotrichum candidum y
Klebsiella pneumoniae), corro-
borado por cultivo. Objetivo.
Describir el caso de una infec-
cién en sistema nervioso central
por Geotricum candidum y su
coexistencia con Klebsiella
pneumoniae. Presentacion
del caso clinico. Hombre de
63 anos, con antecedentes de
Diabetes tipo 2, Insuficiencia
Hepatica, y multiples hospi-
talizaciones por estados de
encefalopatia hepatica (6 en un
afno) en su mayoria desencade-
nados por infecciones del tracto
urinario. El cuadro clinico ini-
cié un mes previo con fiebre,
epistaxis, dolor abdominal y
evacuaciones liquidas, recibié
antibiéticos pero no presenté
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mejoria, posteriormente se
agregé cefalea opresiva de
intensidad alta, somnolencia,
incapacidad para seguir 6rde-
nes, disartria y movimientos
anormales en extremidades
derechas, se realizd puncién
lumbar que fue reportada con
aspecto turbio, celularidad
de 6350/mm3 (78% fueron
polimorfonucleares y 22% mo-
nonucleares), hipoglucorraquia
5mg/dL, DHL 112. Al examen
microscépico directo se obser-
varon hifas hialinas tabicadas,
conformadas por filamentos
con atroconidios rectangula-
res. En medio de Saboraud,
hubo desarrollo de colonias
blanco-amarillentas, vellosas
sin pigmento, identificadas
como Geotrichum candidum,
y también desarrollé Klebsiella
pneumoniae en medio de cul-
tivo cromogénico CPS. En la
TAC de craneo fase simple se
observan lesiones hipodensas
con realce anular rodeadas de
edema vasogénico en regio-
nes temporal derecha, frontal,
parietal y occipital izquierdas,
siendo la primera la de mayor
tamafio y se observa hiperden-
sidad que adopta el contorno
de los espacios subaracnoideos
del hemisferio cerebral derecho
y por UH fue compatible con
reforzamiento leptomeningeo.
El paciente evolucioné térpi-
damente y fallecié dentro de
las primeras 48 horas de in-
greso. Conclusiones. No existe
literatura que reporte casos
de neuroinfeccién por este
agente y se considera este caso

$291



$292

es particularmente especial
por el estado de coinfeccion
con Klebsiella pneumoniae,
ademas que no se ha descrito
como factor predisponente a
la insuficiencia hepatica. El
tratamiento de eleccién para
los casos de geotricosis dise-
minada es Anfotericina B con o
sin 5-fluocitosina, sin embargo,
presenta pronéstico pobre y se
asocia a una mortalidad por
encima del 75% de los casos.
Palabras clave: geotricosis
diseminada, neuroinfeccion,
Geotrichum candidum.

0471 Histoplasmosis y tubercu-
losis sistémica como forma de
presentacion inicial de inmuno-
compromiso en paciente mexi-
cano portador de VIH SIDA
Rodriguez Crisol Karina', Ro-
driguez Cesar', Lozano Victor
Hugo?, Vega Ricardo Stanley’
1.Hospital General de Zaca-
tecas; 2.Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias

Es ampliamente conocida la
asociacion del estado de inmu-
nocompromiso de los pacientes
con VIH SIDA con la predis-
posicion para el desarrollo de
infecciones oportunistas. En
nuestro pais la epidemiologia
de dicha afeccion es extrema-
damente rara. Se presenta el
caso de un masculino de 49
afios de edad. Con el antece-
dente personal patolégico de
practicas sexuales de riesgo.
Debuta con cuadro clinico de
dos meses de evolucién carac-
terizado por fiebre, diaforesis,

pérdida ponderal de 15 kg, ac-
cesos tusigenos y expectoracion
hemoptoica. Dentro del exa-
men fisico focos de coroiditis
bilateral, campos pulmona-
res con estertores crepitantes
infraescapulares sin foco de
consolidacién, saturacién pe-
riférica de 82%, abdomen con
hepatoesplenomegalia. Corro-
borando por ELISA y Western
Blot, el diagnéstico de VIH
con carga viral de 284,930
copias/mL. Cuantificacién de
CD4 depletada (3 células/ul),
pancitopenia (hemoglobina
6.80 gr/dL, plaquetas 40,000
mm?, leucocitos 1,700 mm3).
Radiografia de térax con pa-
trén miliar. En TCAR de térax
con patrén micronodular y
vidrio despulido. El reporte
histopatolégico de biopsia de
medula ésea con caseifica-
cién granulomatosa y formas
bacilares compatibles con
Mycobacterium spp. Se confir-
ma Mycobaterium tuberculosis
mediante PCR. En mieloculti-
vo levaduras de Histoplasma
capsulatum. Antigeno para
histoplasmosis positivo. Recibe
tratamiento con Itraconazol,
Dotbal, Truvada y Raltegravir
se egresa a los 20 dias de hos-
pitalizacion por mejoria clinica
y hematoldgica, aun en la ac-
tualidad. Conclusion. La sobre
infeccién por agentes oportu-
nistas en pacientes VIH SIDA es
conocida, sin embargo persiste
el subdiagndstico y retraso te-
rapéutico. La epidemiologia
nacional pudiese significar un
sesgo en el abordaje clinico.

Palabras clave: epidemiologia,
histoplasmosis, tuberculosis,
VIH, SIDA, inmunocompro-
miso.

0485 Tétanos sistémico: repor-
te de un caso

Rivera Rosario Minerva', Gon-
zdlez Francisco Javier!, Pifa José
Roberto’, Soto Oscar!, Garcia
Victor Hugo?

1.Hospital General Ticoman.
Secretaria de Salud de la Ciu-
dad de México; 2.Hospital
General Tlahuac. Secretaria de
Salud de la Ciudad de México

Introduccion. Tétanos es una
enfermedad aguda y mortal
causada por Clostridium tetani,
bacilo Gram positivo anaerobio
que se encuentra en forma de
espora, tiene un periodo de
incubacion de 3 a 21 dias con
un promedio de 10 dias, la
OMS reporta tasa de letalidad
hasta del 80%. Produce teta-
nospasmina, una neurotoxina
que bloquea la liberacién de
acido gama-aminobutirico,
generando pardlisis espastica y
violentas contracciones. Objeti-
vo. Describir las caracteristicas
clinicas de presentacion y evo-
lucién de un caso en el Hospital
General de Tlahuac. Exposicion
de caso. Hombre 52 anos,
campesino, se desconocen in-
munizaciones. Antecedente de
herida cortante con machete en
pie derecho 2 semanas previas
a padecimiento, resto negado.
Presenta astenia, adinamia,
fiebre, cefalea, contracciones
espasmodicas espontaneas de
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inicio en miembros pélvicos
con patrén ascendente, con
sospecha inicial de infeccion
del sistema nervioso central
se inicia manejo empirico con
aciclovir, ampicilina, ceftriaxo-
na y dexametasona, se realiza
puncién lumbar con resultado
negativo para neuroinfeccion.
Persiste rigidez muscular do-
lorosa con risa sarddnica, con
manejo inicial se administra
diacepam con mejoria parcial,
se agrega sulfato de magnesio
al tratamiento sin modificacién
de la respuesta. Progresan con-
tracciones espasmddicas, en
mandibulas, cuello, espalda y
abdomen con compromiso de
musculos respiratorios requi-
riendo intubacién orotraqueal
y sedacién con midazolam,
sin respuesta se agrega pro-
pofol y vecuronio. Lc 20.5, N
19, L 1, Hb 13.8, Pla 242, Cr
1.43, Lac 5.8, CK 5,000. TC
de créneo simple y contrasta-
da sin alteraciones. Puncién
lumbar con Glu 86, Prot 46mg,
Lc110, Eri 60,000 sin cre-
nocitos. Tinta china, tincién
gram, coaglutinacién, TORCH
y VDRL negativos. Panel viral
no reactivo. Se integra diagnos-
tico de tétanos generalizado, se
inicia manejo con inmunoglo-
bulina antitetanica 3,000 Ul
intramuscular y metronidazol,
sin respuesta al tratamien-
to presenta sobreinfeccién
bacteriana, choque, y defun-
cion. Conclusion. El tétanos
generalizado es la forma mas
comun de presentacion de esta
enfermedad. Ocurre posterior

a la infeccién por Clostridium
tetani cuando se permite una
solucién de continuidad, sin
embargo, hasta un 25-40%
de los pacientes no refieren
antecedente de herida previo
al inicio de los sintomas. Hasta
el momento el diagndstico se
establece clinicamente. El tra-
tamiento especifico se basa en
la administracién de inmuno-
globulina antitetanica, terapia
antimicrobiana con penicilina
G o metronidazol y vacunacién
con toxoide tetdnico. Es impor-
tante la identificacién oportuna
de los datos clinicos y el diag-
néstico para el inicio precoz del
tratamiento por tratarse de una
enfermedad potencialmente
mortal. A pesar del tratamiento
especifico se debe tomar en
cuenta el manejo de soporte
para evitar complicaciones
respiratorias, tromboembolismo
y sobreinfeccion nosocomial.
Palabras clave: tétanos , teta-
nospasmina.

0491 Hidrocefalia como res-
puesta paradéjica tras inicio
de tratamiento para meningitis
tuberculosa.

Villasefior Rosa, Lara Luis Bruno,
Morales Karen Aurora, Tapia
Nadlia Guadalupe, Garcia Maria
Cintya, Santiago Ricardo
Hospital Regional Lic. Adolfo
Lopez Mateos, ISSSTE

Introduccion. La meningitis
tuberculosa (MT) representa
el 1% de todos los casos de
tuberculosis (TB) y su morta-
lidad es elevada. La respuesta
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paradéjica al tratamiento de TB
es un sindrome raro caracteri-
zado por desarrollo de lesiones
nuevas o empeoramiento de
las lesiones ya existentes. Ob-
jetivo. Reconocer los factores
de riesgo y caracteristicas de
la MT. Describir el cerebro
perdedor de sal como pre-
sentacién poco frecuente de
respuesta paraddjica al trata-
miento de TB. Exposicion del
caso. Mujer de 56 afios con
antecedentes de lupus erite-
matoso generalizado vy artritis
reumatoide en tratamiento con
prednisona e hidroxicloroqui-
na. Inicié 1 mes previo a su
ingreso con cefalea intensa,
nausea, vomito y pérdida de
peso, sin fiebre. Dos semanas
después se agregd vértigo,
disartria intermitente y pares-
tesias en hemicara izquierda,
miembro toracico izquierdo y
lengua. Una semana después
progresé a disartria y cefalea
continua e incapacitante por
lo que acudié a urgencias. A
su ingreso se encontr6 som-
nolienta, con desviacion de
la comisura labial a la iz-
quierda, disminuciéon de la
fuerza en hemicuerpo dere-
cho, rigidez de nuca, signos de
Kernig y Brudzinsky presentes,
bradilalia, hipotonia, clonus
agotable bilateral y respuesta
plantar flexora bilateral. Se
solicité tomografia de craneo
que no mostrd lesiones. Se
realizé puncién lumbar que
reportéd linfocitosis, hiperpro-
teinoraquia, hipoglucorraquia
y tincién Gram negativa. Se
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sospeché actividad ldpica a
nivel de sistema nervioso cen-
tral y se inici6 tratamiento. Dos
semanas después se realizé an-
gioresonancia magnética con
areas de hiperintensidad en se-
cuencia flair, T2 y difusién en
region frontal izquierda, con
discreta disminucién del cali-
bre de las ramas de la arteria
cerebral media de forma bila-
teral. Una semana después se
reporté PCR para tuberculosis
positiva. Se inicié tratamiento
antifimico, sin embargo, 72
horas después presenté mayor
deterioro neuroldgico, aniso-
coria y Glasgow de 7 puntos.
Se inicié apoyo avanzado
de la via aérea y ventilacion
mecanica invasiva. Se solicit6
nueva tomografia de craneo
que mostro sistema ventricular
supratentorial con dilatacién
de asas frontales, occipitales
y temporales y sistema infra-
tentorial con dilatacién de
cuarto ventriculo. Por ello se
coloco valvula de derivacién
ventriculo-peritoneal, con me-
joria parcial. Dos dias después
present6 hiponatremia secun-
daria a cerebro perdedor de sal
y una semana después fallecio.
Conclusiones. La MT es poco
frecuente, sin embargo, debido
a la alta prevalencia de TB en
México, es indispensable su
pronto diagnéstico, ya que la
terapia especifica temprana
modifica el pronéstico y la
mortalidad de esta enferme-
dad.

Palabras clave: tuberculosis,
meningitis, Infectologia.

0508 Saturacion venosa central
y CO2 venoso y arterial como
marcadores de supervivencia
en el paciente séptico
Camacho Jovanni’, Santiago
Ricardo’, Reynoso Marco Tulic?,
Pefa Martin’, Tapia Nadia ',
Suarez Pablo’

1.Hospital Regional Lic. Adolfo
Lopez Mateos ISSSTE; 2.Hospi-
tal General Dr. Dario Fernandez
Fierro. ISSSTE

Introduccién y antecedentes.
La sepsis esta relacionada con
alta mortalidad en los servicios
de Medicina Interna. Contar
con marcadores que permitan
la identificacion temprana de
hipoperfusion tisular y la resuci-
tacion es clave. Desde principio
de los anos 90 Durkin y col.
observaron que existe relacion
inversa entre la diferencia veno
arterial de PCO2 y el gasto
cardiaco, y éste a su vez se
encuentra relacionado con la
supervivencia; trabajos poste-
riores ademds han demostrado
que en el paciente séptico, esta
relacion estd en funcién del
estado de la microcirculacién y
por ende de la perfusién tisular.
Objetivo. Evaluar el valor pro-
nostico de la diferencia veno
arterial de PCO2 (Dv-A PCO2)
y del cociente de la diferencia
veno arterial de PCO2 entre la
diferencia arterio venosa de la
concentracion de O2 (Dv-A
PCO2)/(DCa-VO?2), asi como
del porcentaje de Saturacién
Venosa central (SVO2) como
marcadores de hipoperfusién
tisular relacionados con la

supervivencia de los pacientes
con Sepsis o Choque séptico
atendidos en un servicio de
Medicina Interna. Material y
Métodos. Estudio observacio-
nal, prospectivo y longitudinal,
revisandose expedientes de
pacientes atendidos en el Ser-
vicio de Medicina Interna del
HG Dario Fdez. ISSSTE entre
enero-diciembre de 2016 con
diagnostico de sepsis o choque
séptico. Analizamos la relacién
de Dv-A PCO2, (Dv-A PCO2)/
(DCa-vO2) y SVO2 como
marcadores de sobrevida; reco-
pildndose variables al tiempo 0
(TO) y a las 6hrs (T6). El analisis
estadistico se realiz6 mediante
el programa STATA v12, para-
métrico con prueba ANOVA
y no paramétrico con Método
de Kaplan-Meier. Resultados.
Se incluyeron 35 pacientes
(n=35), rango de edad 62-82
anos (media de 72), 51% mas-
culinos y 49% femeninos, 49%
sobrevivid y 51% fallecio, sien-
do la etiologia mas frecuente
la neumonia nosocomial 41%.
Al TO valores de media para
sobrevivientes y fallecidos res-
pectivamente: Dv-A PCO2 3.8
y 7 (p=0.033), (Dv-A PCO2)/
(DCa-vVO2) 1.5y 3.1 (p=0.25),
SVO2 78.4 y 68.6 (p=0.027).
Al Té: Dv-A PCO2 4.4 y 5.8
(p=0.09), (Dv-A PCO2)/(DCa-
VO2) 1.2'y2.05 p=0.015, SVO2
74.8'y 72.5 (p=0.38). Andlisis
de Kaplan-Meier supervivencia
a 30 dias, al TO: Dv-A PCO2 <
6.9 58% y > 7 33% (p=0.21),
SVO2 > 68.4 65% y < 68.3
21% (p=0.01). Para el T6: (Dv-A
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PCO2)/(DCa-VO2)<1.959%y
>2 20% (p=0.10). Discusién y
conclusiones: La Dv-A PCO2 y
SVO2 son marcadores prondsti-
cos Utiles en el abordaje inicial;
sin embargo Gnicamente la
SVO2 resulté estadisticamente
significativa en el andlisis de
supervivencia. Por otra parte
(Dv-A PCO2)/(DCa-VO2) es
mejor predictor al T6, correla-
cionando con la supervivencia
del paciente aunque sin encon-
trar significancia estadistica, por
lo que es probable que mas que
predictor de mortalidad pudiera
ser tomado como indicador de
respuesta al tratamiento instau-
rado, esto Gltimo concuerda
con lo que refieren Ospina-
Tascény col. (2015). Por lo que
creemos que la interpretacién
de estos marcadores también
depende del momento en que
estos se hayan tomado.
Palabras clave: PCO2 venoso
y arterial, saturacién venosa
central, sepsis, choque séptico,
supervivencia, hipoperfusion
tisular.

0512 Enfermedad de Lyme;
presentacion atipica: revision
de la literatura a propésito de
un caso

De Miguel Regina’, Gomez
Brenda?, Félix Jorge?, Armenta
Armando’, Vega Antonio’
1.Hospital Angeles del Pedre-
gal; 2.Hospital Angeles del
Pedregal. Universidad La Salle;
3.Hospital Espafiol de México

Masculino de 45 afos con
antecedentes de multiples

fracturas en pie izquierdo, sa-
fenectomia por tromboflebitis
bilateral, plasta inguinal, fun-
duplicatura y plastia de hiato,
amigdalectomia con uvulo-
plastia y rinoplastia. Lumbalgia
crénica por hernia discal, Sin-
drome de Guillian Barreé (10
afnos previos) y disautonomia
secundaria. Inicia el padeci-
miento 3 meses previos a su
ingreso al presentar poliartral-
gias generalizadas bilaterales
sin signos de flogosis pero li-
mitante , 3 semanas previas se
agrega epigastrialgia acompa-
fiado de periodos de diarrea
y estrefiimiento con evacua-
ciones melénicas y nausea,
pérdida de 20 kg de peso desde
el inicio de su sintomatologia.
El dia de su ingreso al levantarse
de su cama, presenta mareo,
palpitaciones y pérdida del
estado de alerta que recupera
aparentemente ad integrum.
Se queja de dolor articular en
columna, tobillo, muneca,
hombros, al examen fisico con
sinovitis en hombros, codos y
mufieca con dolor a la movi-
lizacién, asi como en falange
proximal de tercer dedo de
mano derecha,dolor en colum-
na dosolumbar y en sacroileaca
intenso a la palpacion y tobillo
y metatarsofaldngico de pie
izquierdo. Inicia protocolo de
estudio para descartar malig-
nidad asociada, incluyendo
PET-CT los cuales son negativos.
En los laboratorios solicitados
como parte del abordaje se
encuentran anticuerpos anti-
nucleares positivos con patrén
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nuclear y citoplasmatico. Al in-
terrogatorio dirigido el paciente
refiere viaje a tequesquitengo
18 meses previos en donde tuvo
picadura de garrapata tenien-
do lesiones purpuricas en el
sitio de la picadura, asi como
lesiones correspondientes con
eritema migrans que desapa-
recieron meses después. por
lo que se solicitan marcadores
de inflamacién(VSG, PCR vy
procalcitonina) normales, Ac
anti péptido citrico citrulinado
negativos, PCR para brucella
negativo, IgM para Lyme P41y
P23 +yIgG 23+, C3 144.5 C4
32.1. Se llego a la conclusién
de probable diagnéstico de
infeccién asociada a Borrelia
burgdorferi e inici6 tratamiento
con adecuada respuesta.
Palabras clave: enfermedad
de Lyme, Borrelia burgdorferi,
disautonomia, perdida de peso,
manifestaciones articulares.

0515 Mucormicosis laringo-
traqueal en paciente inmu-
nocomprometido: reporte de
caso, Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias
Ciudad de México

Tinoco Maritza', Rodriguez Ge-
rardo?, Vergara Fernando Ivan’,
Garcia fFelipe De Jesus?, Aguirre
Teresa?, Fragoso Mariana’
1.Hospital General de Tico-
man, Secretaria de Salud de la
Ciudad de México; 2.Instituto
Nacional de Enfermedades
Respiratorias

Introduccion. La mucor-
micosis es una infeccién
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oportunista causada por hon-
gos del orden de los Mucorales,
clase Zygomycetes, hongos
saprofitos. Producen una in-
feccion fangica, que afecta a
pacientes inmunocomprome-
tidos y cuya evolucion es con
frecuencia fatal. Descripcion
del caso. Paciente masculino de
40 anos de edad, originario de
la Cd Mx, ocupacién: soldador,
Refiere DM tipo 2 en tratamien-
to con insulina Glargina 10 U
con ultima HbA1C de 16%,
Tabaquismo IT 4, Toxicomania
a base de piedra durante 5 anos
y marihuana durante 7 afos.
Inicia su padecimiento hace
un mes con odinofagia, tos sin
expectoracion, disneizante, no
emetizante ni cianozante y dis-
fonia acompanado de diaforesis
nocturna, pérdida de peso no
intencionada de 4 kg en T mes.
Al no presentar mejoria decide
acudir a INER donde se diag-
nostica con estridor laringeo,
con SO2 de 80%, en malas con-
diciones generales por lo que se
realiz6 TAC de térax en ventana
para mediastino adenomegalias
paratraqueales izquierdas, con
disminucién de la luz del bron-
quio del I6bulo inferior, lesion
en traquea mal definida por lo
que se solicita broncoscopia
con reporte lesién dependiente
de mucosa de cono elastico,
fibrinoide en tercio proximal de
traquea que obstruye 80% de la
luz, se reportan hifas, se realiza
reseccion de la lesion. Resultado
de biopsia datos compatibles con
infeccion fangica de mucomico-
sis. Conclusiones. Los mdiltiples

factores predisponentes pudieron
ser la causa del curso fulminante
de la mucormicosis.

Palabras clave: mucormicosis,
estridor laringeo, inmunocom-
prometido, infeccion fungica,
disfonia, odinofagia.

0523 Otitis externa malig-
na (OEM) con afeccidon
neurocraneal

Carlos Blanca Nohely, Radillo
Hugo Alberto, Valencia Nico-
lds, Herndndez Eufrates, Olan
Francisco, Morales Zoila, Rojas
Jahzeel, Tafolla Edgar

Hospital Gustavo A Rovirosa

Introduccion. La OEM es
poco comdin, afecta hueso
temporal por diseminacién
de incisura Santorini y sutu-
ra timpanomastoidea, afecta
pares craneales por efecto
compresivo secundario. Afecta
inmunocomprometidos: edad
avanzada y DM (90%), siendo
P. aeruginosa el patégeno mas
frecuente. Los pacs diabéticos
se asocian por microangiopatia
y endarteritis del canal auditivo,
por decremento de difusién AB
en tejido 6seo necrético. La
mortalidad aumenta con parali-
sis multiples de pares craneales.
En 1987 Cohen y Friedman,
después de analizar 107 casos,
proponen criterios diagnosti-
cos: 6 mayores (otalgia, otorrea,
inflamacién CAE, necrosis y ga-
magrama) y 5 menores (cultivo
con Pseudomonas, cambios
Rx, pares craneales afectados,
senil e inmunocompromiso).
Caso clinico. Hombre 83 afios

con DM2 y HAS. Inicia otalgia
derecha, se extiende a regién
mastoidea y aumento de volu-
men, cumple mdltiples AB sin
mejorfa. Posterior alteracién vi-
sual y pardlisis ocular derecha,
se agrega disfagia, hipoacusia
y paralisis facial. TAC craneo
dafio éseo temporal y coleccio-
nes, amerita drenaje quirdrgico.
Progresa deterioro neurolégico
por sepsis, con afeccién de
pares craneales IlI, IV, V, VI, VII,
VIlI, IX y XIlI. Informe cultivos
Pseudomonas spp, amerita mas-
toidectomia radical y ajuste AB.
Conclusion. La OEM es un reto
diagndstico y terapéutico para
cualquier especialista. Este pa-
ciente cumplié los criterios de
Cohen y Friedman: 5 mayores
y 5 menores.

Palabras clave: otitis externa
maligna, Pseudomona spp, in-
munocompromiso, afectacion
neurocraneal.

0529 Tratamiento antirretro-
viral en VIH y presentacion de
tuberculoma cerebral
Hurtado Maria Guadalupe’,
Arguello Jardiel’, Ortega Horus
Ramses', Herndndez Roberto?,
Santillan Wendy Josefina’
1.Hospital Regional Salaman-
ca PEMEX; 2.Hospital Central
Norte PEMEX

Introduccién. La tuberculosis
del SNC ocurre en aproximada-
mente el 1% de pacientes con
tuberculosis activa, secundario
a diseminacién hematégena de
Mycobacterium tuberculosis
con foco primario pulmonar y
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la formacion de pequefios focos
subpiales y subependimales en
el cerebro y la médula espinal.
En algunos pacientes los focos
se agrandan para formar tuber-
culomas sin meningitis. Los
adultos inmunosuprimidos, es-
pecialmente con infeccion por
VIH son susceptibles a enferme-
dades diseminadas incluyendo
a SNC. Las caracteristicas cli-
nicas del tuberculoma cerebral
sin meningitis dependen de su
localizacién anatémica pero a
menudo son asintomaticas. El
diagnéstico definitivo es por
aislamiento del bacilo por biop-
sia; sin embargo, no es lo que
se recomienda en la fase inicial.
Los tuberculomas responden
bien a la terapia antituber-
culosa. Objetivo. Identificar
factores de riesgo en pacientes
con infeccién por VIH en tra-
tamiento antirretroviral para
desarrollar tuberculoma y su
abordaje integral. Caso clinico.
Hombre de 36 anos reciente
diagnéstico de infeccién por
VIH (28 Linfocitos CD4, carga
viral 123000 copias/mL) en
tratamiento con emtricitabina,
tenofovir y efavirenz que ini-
cio hace 2 meses, acude por
cefalea, cuadro confusional
agudo, alteraciones de memoria
y coordinaciéon. Exploracién
neurolégica sin alteraciones.
Radiografia de térax: patréon
reticulo intersticial bilateral
difuso. TAC craneo: Colapso del
sistema ventricular. RM crdneo:
Imagen sugestiva de tubercu-
loma talamico derecho, sin
datos de hidrocefalia. Se realiza

puncién lumbar (citoquimico:
color agua de roca, células
totales de 0-2, no se observan
leucocitos, glucosa 60mg/dl)
y broncoscopia, en liquido
broncoalveolar se detecté My-
bocacterium tuberculosis por
PCR con microarreglos de
DNA. Se inici6 tratamiento
con esteroide, antifimicos con
mejoria del cuadro confusional
y se reforzo tratamiento antirre-
troviral con efavirenz, lopinavir
y ritonavir, con lo que mejoro
sus condiciones generales.
Conclusiones EI compromiso
neurolégico en un paciente
como el nuestro con VIH cate-
goria 3B puede deberse a una
mala adherencia o a esquemas
de TARGA subéptimos. Es im-
portarte el abordaje integral en
estos casos incluyendo la bus-
queda de otros focos primarios
e iniciar el tratamiento antitu-
berculoso oportuno vy reforzar
el tratamiento antirretroviral,
ya que los trastornos cognitivos
son una complicacién frecuen-
te de la infeccién por VIH,
que incluyen desde deterioro
cognitivo asintomatico hasta
demencia.

Palabras clave: infeccién por
VIH, alteraciones, neurologicas,
cefalea, antirretrovirales, apego.

0537 Sindrome de desgaste
asociado a tuberculosis peri-
toneal, reporte de caso
Jiménez Diego, Nifio Sandra
Kira, Lopez Alin Cristela, Fernan-
dez Joaquin Hernan, Contreras
Candido, Delon Nahima, Mar-
tinez Reyna Edith
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Centro de Alta Especialidad
Rafael Lucio

Introduccién. La tuberculosis
representa un importante pro-
blema de salud publica a nivel
mundial, que afecta con mayor
incidencia a pafses en vias de
desarrollo. La OMS estima un
incremento de su incidencia a
nivel mundial de 6.6 millones
de casos en 1990 a 8.9 millones
en 2011. En cuanto a sus ma-
nifestaciones extrapulmonares
la tuberculosis peritoneal co-
rresponde al 6.6% de todos los
casos. Presentacion del caso.
Hombre de 40 afios con ante-
cedentes de etilismo de 20 afos
ingesta 68.5 gr dia. Inicié dos
semanas previas a su ingreso
con dolor epigastrico, punzan-
te, sin irradiacion, intensidad
7/10 de la EVA que cedia con
administracion de AINES, alzas
térmicas no cuantificadas sin
predominio de horario, con au-
mento del perimetro abdominal
y evacuaciones tipo 6 en la es-
cala de Bristol, pérdida de peso
7 kg, acudié con medico par-
ticular e inici6 tratamiento no
especificado sin mejoria de los
sintomas. Progresé con disnea
grado 3 de laATS. TA 110/70 FC
100 x”, FR 20 x”, Temp 37.3°,
Peso 53 kg, Talla 1.58 mts IMC
21.23 kg/m2. Edad aparente
igual a la cronolégica, estado
neurolégico normal, abdomen
globoso a expensas de ascitis
grado I, dolor a la digitopresion
media y profunda, con signo de
la ola, matidez a la percusién
en meso e hipogastrio, miem-
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bros hipotréficos. Hb 12.5 g/L,
leucocitos 7.780, albumina
sérica 2.6 mg/dl. Paracentesis
diagnéstica con citoquimico y
citolégico reporté leucocitos
450, PMN 5%, monocitos 95%,
albumina 1.6, ADA 9.7 U/L.
TAC de abdomen con aumento
de la densidad de peritoneo
por engrosamiento, se realizo
biopsia de peritoneo con repor-
te histopatolégico de reaccion
inflamatoria con granulomas
caseificantes compatibles con
tuberculosis peritoneal. Se agre-
gb tratamiento antituberculosis
de primera linea con adecuada
respuesta clinica. Conclusiones.
La tuberculosis es una patologia
que ha tomado mayor relevancia
en los dltimos afios, por el au-
mento de su incidencia y por su
resistencia a farmacos antituber-
culosis. Es indispensable tener
la sospecha diagnostica debido
a que en muchas ocasiones los
parametros de laboratorio no
son del todo confiables y pue-
den generar mayores dudas en
su interpretacion.

Palabras clave: tuberculosis
peritoneal, manifestaciones
extrapulmonares, tratamiento
antituberculosis.

0540 Tuberculosis diseminada
en mujer con puerperio quirdr-
gico tardio

Contreras Candido, Nifio San-
dra Kira, Lépez Alin Cristela,
Ferndndez Joaquin Hernan,
Jiménez Diego, Cabrera Ulda,
Patricio Jaime

Centro de Alta Especialidad
Rafael Lucio

Introduccion. La tuberculosis
representa un importante pro-
blema de salud puablica a nivel
mundial, siendo los paises en
vias de desarrollo los de mayor
incidencia; la organizacién
mundial de la salud estima que
su incidencia a nivel mundial
ha aumentado de 6.6 millones
de casos en 1990 a 8.9 millones
en 2011 de los cuales 2.9 mi-
llones corresponden a mujeres
en edad reproductiva y de estos
una parte importante representa
mortalidad obstétrica. Descrip-
cion del caso. Femenino de 26
afos en puerperio quirdrgico
tardio con COMBE positivo,
menarca a los 14 afos, gesta 1,
cesdrea 1. Inicié padecimiento
a las 12 semanas de gestacion
con cervicalgia subita de inten-
sidad 8/10 de EVA que limitaba
movimientos de flexion y exten-
sién sin factores exacerbantes
o atenuantes, a la semana se
agregd hipertermia de mas de
38° C de predominio vesper-
tino que cedia con la ingesta
de paracetamol, acompanada
de diaforesis nocturna, tos no
productiva, emetizante y disnei-
zante de predominio matutinoy
vespertino; durante el embara-
zo no tuvo incremento de peso,
perdié aproximadamente 7 kg.
Se realiz6 cesarea obteniéndose
producto Gnico vivo. Refirié en
Gltimo trimestre de gestacién
tumor cervical bilateral de 3-4
cm doloroso, con aumento de
temperatura, volumen, eritema
local y drenaje espontaneo
de material purulento. Una
semana después de la cesarea

persistié6 dolor en zona de
drenaje por lo que acudié a su
unidad médica quien refiere
a centro de especialidad para
valoracién y tratamiento. TA
90/60 mmHg, FC 80, FR 18,
Peso 41 kg, Talla 1.58 m, IMC:
16.4 kg/m2. Adenopatias bila-
terales en cuello de 5 cm de
diametro, blandas, adheridas a
planos profundos con salida de
secrecion purulenta escasa, con
importante pérdida ponderal.
Se realiz6 TAC toracoabdominal
con reporte de patréon miliar
pulmonar y engrosamiento
intestinal en ciego, se comple-
menté abordaje diagndstico
con colonoscopia visualizando
lesion ulcerada con reporte
histopatolégico de granulomas
caseificantes compatibles con
tuberculosis intestinal. Se
agregé tratamiento antituber-
culoso de primera linea con
adecuada respuesta clinica.
Conclusiones. El diagnéstico de
tuberculosis pulmonar durante
el embarazo es dificil debido
a que se tiende a posponer la
radiografia de térax, pero la
sospecha clinica es la herra-
mienta mds importante para
el diagnéstico y tratamiento
inmediato; la tos, los sintomas
constitucionales y la pérdida
de peso son importantes para
considerar el diagnostico. La
tuberculosis en cualquiera de
sus manifestaciones clinicas
durante la gestacién requiere
el mismo tratamiento antituber-
culosis de forma inmediata para
evitar mayor morbimortalidad
en el binomio. Por esta razén
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es importante tener un alto nivel
de sospecha para realizar un
diagnéstico precoz, ya que, si
la enfermedad es diagnosticada
y tratada oportuna y adecuada-
mente, el prondstico materno y
fetal es muy bueno.

Palabras clave: tuberculosis di-
seminada, puerperio quirdrgico
tardio, tratamiento antituber-
culosis.

0548 Tuberculosis meningea,
un tratamiento temprano im-
pacta en el pronéstico
Cornelio Ramén Dario, Aburto
Elsa, Velazquez Karla Abigail,
Pérez Gabriel, Pérez Bernardo
UMAE H. Especialidades CMN
SXXI

Antecedentes. Mycobacterium
tuberculosis, se estima afecta un
tercio de la poblacién mundial,
con 8.7 millones de nuevos
casos cada afio. En nuestro
pais existe una alta prevalencia
de tuberculosis, alrededor de
19,000 casos nuevos de manera
anual, siendo la presentacién
pulmonar la mas frecuentes
(84%). Los principales factores
de riesgo para la progresion
activa de la enfermedad son
diabetes mellitus, desnutricion,
alcoholismo vy sida. Objeti-
vo. Se describe un caso de
un paciente, sin anteceden-
tes de enfermedades crénico
degenerativos, sin estado de
inmunosupresién previo con
TB meningea. Exposicion de
caso. Masculino de 52 afios de
edad sin crénico degenerativos,
Combe positivo, VHC, VHB,

VIH negativos, de importancia
solo tabaquismo y elitismo
positivo, presenta un cuadro
clinico insidioso, caracterizado
por fiebre , tos, sin esputo, y
posteriormente deterioro neuro-
l6gico, en su valoracion inicial
su Rx térax sugestiva de infec-
cién por tuberculosis pulmonar,
se realiza Puncién lumbar
encontrandose hipoglucorra-
quia , hiperproteinorraquia y
pleocitosis linfocitaria, se envia
muestra para GeneXpert MTB
reportandose positivo, se inicid
de maneta temprana mane-
jo antifimico mas esteroides.
Conclusiones. La tuberculosis
meningea tiene una alta mor-
talidad y alto porcentaje de
secuelas neurolégicas en donde
una alta sospecha clinica per-
mitio realizar un diagndstico e
inicio temprano del tratamiento
antifimico, terminando en una
evolucién favorable para el
paciente.

Palabras clave: tuberculosis
meningea, diagnostico, tem-
prano, impacta, en, pronostico.

0550 Enfermedad de Pott
y absceso de psoas por
Mycobacterium tuberculosis
en paciente no inmunocompro-
metido. Reporte de caso
Arias Karina Ivonne, Ayala
Ivonne Alexandra, Reyes Jorge
Eduardo, Campoverde Carlos
Andrés, Cecena Laura Elena
Hospital General de México
Eduardo Liceaga

La tuberculosis 6sea es rara,
1 a 3% de todos los casos.
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La inoculacion vertebral se
produce por via hematégena,
los abscesos paraespinales se
pueden desarrollar por disemi-
nacién directa desde la lesion
vertebral. Principalmente se
afecta columna téraco-lumbary
el dolor es la manifestacion mas
frecuente, sintomas constitucio-
nales como fiebre y pérdida de
peso en < del 40%. Hay 2 tipos
de compromiso 6seo y articular
asociados con la infeccién por
TB: el tipo exudativo caseoso
(destruccién 6sea, inflamacion
local, formacién de abscesos,
sintomas constitucionales, en
nifios) y el granular (insidioso,
menos destructivo, formacién
de abscesos menos comun,
en adultos). La TC y RM son
valiosas para el diagnéstico,
evalGan la extensién de las
lesiones (ostedlisis es la lesion
espinal mds sugerente de Th).
La confirmacidn se obtiene con
identificacion de M. tuberculo-
sis, mediante cultivos o biologfa
molecular. El tratamiento se
basa en antifimicos y drenaje de
los abscesos, manejo quirtrgico
en casos con inestabilidad de
la columna. Reporte de caso.
Hombre de 34 afos, anteceden-
te de tabaquismo, alcoholismo
y herida por arma de fuego con
restos de proyectil en region
pélvica sin complicaciones
mayores. Inicia hace 6 meses
con astenia, adinamia y dolor
en columna vertebral opresi-
vo, intensidad 9/10, irradiado
a miembro pélvico derecho,
remisién parcial con AINEs,
y pérdida ponderal de 22 kg.
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10 dias previos al ingreso exa-
cerbacion del dolor hasta ser
incapacitante. A su ingreso con
dolor abdominal a la palpacién
profunda en hipocondrio y
flanco derecho con induracién
en dicha regién, hiperestesia
en columna dorsolumbar vy
arcos de movilidad limitados
por dolor. Estudios bioquimicos
normales, TAC abdominal sim-
ple y contrastada con pérdida
de la morfologia del cuerpo
vertebral T-10 con mdltiples frag-
mentos y ensanchamiento de
tejidos blandos circundantes,
con extension hacia espacio
pleural derecho; la alteracion
se extiende a través de ambos
psoas, predominio derecho, con
lesion quistica abarcando 2/3
proximales. Se continda proto-
colo para tuberculosis con PPD
negativo, se descarta infeccion
por VIH. Se realiza drenaje de
colecciones, obteniendo material
verdoso purulento, prueba de
Gen Xpert reporta M. tuberculo-
sis sin resistencia a rifampicina,
por lo que se inicia tratamiento
antifimico por 1 afio. El paciente
es egresado por mejoria con
seguimiento en clinica de Tb.
La tuberculosis tiene multiples
manifestaciones, es importante
considerar casos extrapulmona-
res para limitar complicaciones
de la enfermedad.

Palabras clave: Pott, tubercu-
losis, absceso, vertebral, psoas.

0551 Presentacion atipica de
afeccion sistémica secundaria
a infeccion por Sporothirx
schenckii

Aburto Elsa, Enciso Ervin Sadl,
Davila Andrea

Servicio de Medicina Interna
del Hospital de Especialidades
de la UMAE Siglo XXI del IMSS

Introduccioén. La esporotricosis
es una infeccién subaguda o
crénica causada por Sporothirx
schenckii, siendo categoriza en
cuatro entidades, de estas la for-
ma diseminada es una entidad
poco comin. En nuestro pafs,
la incidencia exacta permanece
desconocida sin embargo en
regiones de alta endemicidad
se presenta con una incidencia
de 25/1000 habitantes. Ob-
jetivo. Describir la presencia
de manifestaciones sistémicas
no habituales por Sporothirx
schanckii en un paciente no
inmunodeprimido. Exposicion
del caso. Paciente masculino
de 17 afios de edad, originario
de Guanajuato, campesino,
sin antecedentes patologicos.
Inicia 4 semanas previas con
fiebre y pérdida no intenciona-
da de peso de alrededor de 7 kg
en el mismo periodo (12% del
peso total basal), acompafiado
de lesiones dérmicas que se
catalogaron de forma inicial
como varicela, a los pocos dias
se agregan datos neurolégicos,
obteniendo LCR patolégico
(considerando probable ence-
falitis viral) por lo que se inicia
manejo con Aciclovir y presenta
reaccion alérgica catalogada
como sindrome de sensibili-
dad a drogas con eosinofilia
y sintomas sistémicos con da-
tos de insuficiencia hepatica;

por lo que se envia a UMAE
HECMN SXXI. Ante el estado
inflamatorio y choque se inicia
manejo con esteroide, con
mejora parcial; al disminuir la
reaccion inflamatoria reapa-
recen las lesiones dérmicas,
agregandose lesiones nodulares
en cara anterior de pantorrilla
izquierda que posteriormente
se ulceran dejando cicatriz,
sin un patrén de distribucién
uniforme, rodeadas de maculas
hipercrémicas. Ademas a la
exploracion fisica se evidencia
la presencia de linfadenopatias
de aproximadamente 2 cm en
cadena inguinal izquierda, co-
rroborando hallazgos mediante
estudios de imagen. Contaba
con serologia para VIH, he-
patitis y TORCH negativos. Se
decide toma de muestra de las
lesiones, reportando el andlisis
histopatolégico de biopsias de
piel con presencia de derma-
titis profunda aguda y crénica
granulomatosa, con células
gigantes multinucleadas aso-
ciadas a estructuras fungicas
levaduriformes, positivas con
tinciéon de Grocott, se realiza
cultivos de las lesiones con
desarrollo de Sporothrix schenc-
kii. Se establecié diagnéstico
de esporotricosis diseminada
mediante cuadro clinico, ana-
lisis histopatolégico y cultivos
de piel. Se da tratamiento a
base de itraconazol via oral,
presentando resolucién de
todo el cuadro. Discusion.
La esporotricosis diseminada
es considerada una infeccién
oportunista grave con afeccién
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organica, acompafada de fie-
bre y pérdida de peso; datos
pivote que presenté nuestro
paciente. Esta presentacion
esta descrita en pacientes in-
munodeprimidos, situacién
no presente en este caso. El
diagnéstico se realiz6 mediante
estudio histopatolégico, con
confirmacion microbiolégica;
agregado a que todas las ma-
nifestaciones cedieron con la
administracién de tratamiento
antifangico.

Palabras clave: esporotricosis,
manifestaciones sistémicas,
paciente no inmunocompro-
metido.

0578 Bacteremia por Raoultella
planticola en paciente portador
de catéter venoso central
Pacchiano Lillana, Sudrez Pablo
Carlos, Flores Nicholas, Acosta
David Neri, PeAa Martin
Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lopez Mateos ISSSTE

Introduccion. Raoultella plan-
ticola es un bacilo anaerobio
Gram negativo oxidasa nega-
tivo no mévil, perteneciente a
la familia Enterobacteriaceae,
descrita e incluida inicialmente
dentro de la familia Klebsiella
spp, (Klebsiella trevisanii) se
crefa un microorganismo am-
biental localizado en el agua y
en la tierra no patégeno para el
ser humano sin embargo desde
1984 se han descrito alrededor
de 29 casos de infecciones de
localizacion variada. Objeti-
vo. Reconocer la importancia
de este patégeno emergente

como causa de infecciones
en pacientes inmunocompro-
metidos. Caso clinico. Se trata
de masculino de 52 afios con
antecedente de isquemia me-
sentérica en junio de 2016 que
requirio la realizacion de anas-
tomosis yeyunocélica con 160
centimetros de intestino delga-
do residual, por lo que requirié
colocacién de catéter central
para la administracién de nu-
tricién parenteral posterior a
la cirugia. En julio de 2017
presenta cuadro de fiebre hasta
39.5 C asociado a mialgias,
artralgias, cefalea y episodios
de escalofrios y temblor con
ataque al estado general por lo
que acude a consulta externa en
Servicio de Apoyo Metabdlicoy
Nutricio donde se toman culti-
vos de catéter central en ambos
lumenes y periféricos, se envian
a laboratorio y ante resultado
preliminar de bacilo Gram
negativo se envia al paciente
con ceftriaxona intramuscular
de manera ambulatoria durante
7 dias con adecuada respuesta.
La semana siguiente presenta
nuevamente cuadro de fiebre y
ataque al estado general por lo
que se solicita su hospitaliza-
cion, a su ingreso con TA 90/60
mmHg, FC 100 Ipm, FR 22 rpm,
Temp 38.5C, examen general
de orina y radiografia de térax
sin alteraciones, laboratorios
generales con leucocitosis (12
000 cc/mm3) se toman nuevos
hemocultivos y se inicia terapia
empirica con vancomicina,
ceftriaxona y fluconazol. Se
recaban los hemocultivos to-
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mados la semana previa, los
cuales reportan crecimiento
de Raoultella planticola con
mas de 100 000 UFC, sensible
a meropenem, ertapenem,
tigeciclina, nitrofurantoina y
ciprofloxacino, por lo que se
decide iniciar manejo con me-
ropenem 1 gramo cada 8 horas;
este resultado se confirma en
los hemocultivos tomados al
ingreso. El paciente presenta
adecuada respuesta clinica
y se egresa a los 10 dias con
hemocultivos sin crecimiento
bacteriano posterior a recambio
de catéter central. Conclusio-
nes. Presentamos el caso de un
paciente masculino quien pre-
sente bacteremia por Raoultella
planticola secundario a alimen-
tacién parenteral. Dentro de los
29 casos reportados en la lite-
ratura, solo dos corresponden a
bacteremias secundarias a cua-
dros gastrointestinales. Como
factor de riesgo, el paciente se
encuentra la desnutricién créni-
ca asociada a su patologia y ser
portador de una via central por
largo tiempo. Si bien se trata de
un patégeno que rara vez causa
infeccion en los humanos, el
aumento en el reporte de casos
debe mantenernos atentos de
este potencial patégeno sobre
todo en aquellos inmunocom-
prometidos.

Palabras clave: Raoultella, Plan-
ticola, desnutricién, infeccion,
emergente.

0582 Trombosis venosa cere-
bral (TVC) asociada a infeccion
por citomegalovirus (CMV) en
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paciente con infeccion de virus
de inmunodeficiencia humana
(VIH)

Martinez Miguel Angel, Castro
Alejandrina?

1.Instituto Mexicano del Seguro
Social HGR No. 1; 2.Hospital
General de Ticoman

Introduccion. La trombosis
séptica de senos venosos es un
desorden potencialmente fatal
el cual con el uso de antibi6-
ticos de amplio espectro ha
disminuido su mortalidad, los
senos venosos mds afectados
son cavernosos, laterales y sa-
gitales, la infeccién se esparce
de una estructura adyacente
como senos esfenoides, et-
moides y cavernoso. La TVC
secundaria a infeccion en 6r-
bita es raramente observada,
en pacientes con VIH se ha
observado un mayor riesgo de
trombosis ya sea de tipo arterial
o venoso. Objetivo: Reporte de
un caso de trombosis de seno
venoso sagital secundario a
infeccion por citomegalovirus
en paciente con infeccién por
VIH. Caso. Masculino 19 afios
edad, antecedente de diagnos-
tico de infeccién por VIH en
febrero 2017 sin tratamiento
antirretroviral, toxicomanias
(+) consumo de LSD, cristal,
cocaina, marihuana y drogas
parenterales, relaciones sexua-
les tipo hombres que tienen
sexo con hombres (HSH), uso
irregular de condon. Inicia
padecimiento en noviembre
2016 con cefalea holocra-
neana intensidad 6/10 en la

escala visual analoga (EVA) pul-
satil acompanada de fotofobia,
epifora, fiebre vespertina de
38.5C°, escalofrios y diaforesis
que mejoran parcialmente con
analgésicos antiinflamatorios
no esteroides (AINES) se agrega
disminucién stbita de agudeza
visual ojo izquierdo progresan-
do a amaurosis, posteriormente
afectacion ojo derecho, aumen-
ta intensidad de cefalea a 9/10
EVA, persistiendo sintomatolo-
gia acompanante. Valorado por
oftalmologia el cual establece
diagnostico de coriorretinitis
bilateral por CMV se envia a
hospital de infectologia la Raza
para iniciar tratamiento. De-
bido a persistencia de cefalea
se realiza puncién lumbar sin
hallazgos patolégicos, tomo-
grafia computada de craneo
con lesion hiperdensa en region
de seno longitudinal superior
de 46 UH, corroborandose
mediante resonancia magnéti-
ca en la cual se observa hipo
intensidad en T1 e hiper inten-
sidad en T2 en region de seno
longitudinal superior. Se inicia
manejo con enoxaparina y pos-
teriormente acenocumarina 4
mg qd continua con tratamiento
para infeccién por CMV vy trata-
miento antirretroviral altamente
efectivo con TDF/FTC y EFV.
Conclusion. LaTVC secundaria
a infeccién por CMV es una
entidad rara la cual ha sido
reportada en series de casos
con una incidencia de 6.4%
(3.6% de tipo trombosis arterial
y 2.9% de tipo trombosis ve-
nosa), la teoria fisiopatolégica

mas aceptada es la presencia
transitoria de anticuerpos anti
fosfolipidos demostrados in
vitro en la infeccion aguda por
CMV. Se requiere de estudios
clinicos para llegar a resultados
concluyentes de la inciden-
cia real de esta patologia en
pacientes con infeccién por
VIH, asi como de los diversos
patrones clinicos, bioquimicos
y de imagen que nos orienten a
sospechar en esta entidad.
Palabras clave: trombosis, ve-
nosa, cerebral, infeccion, VIH,
citomegalovirus.

0589 Evaluacion de la dosis
diaria definida de antimicrobia-
nos intravenosos en un hospital
de segundo nivel

Guerrero Christian Clemente,
Gallegos Hugo Alberto, Del
Castillo Noelia Carolina, Gon-
zalez José Angel, Quiroz José
Angel

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Introduccion. La Organizacién
Mundial de la Salud, favorece
la vigilancia de antimicrobia-
nos solicitando a los estados
saber como y por qué usan y/o
abusan de medicamentos en
los pacientes. Actualmente la
resistencia antimicrobiana es
un problema de salud global, y
la creacién de nuevas terapias
en inferior al desarrollo de resis-
tencias de los microorganismos.
La dosis diaria definida es una
herramienta que refleja la uti-
lizaciéon de antimicrobianos a
nivel institucional y forma parte
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de las evaluaciones iniciales
para el inicio de medidas de
prevencion y regulacion. Obje-
tivo. Determinar la dosis diaria
definida de antimicrobianos
intravenosos y la diferencia
hospitalaria con la establecida
por la Organizaciéon Mundial
de la Salud (AH-OMS), en el
Hospital General de Zona No.
2. Material y métodos. Estudio
observacional, descriptivo,
transversal en el drea de farma-
cia intrahospitalaria. Se realiz6
la cuantificacion en gramos de
antimicrobianos intravenosos
durante un periodo de 8 meses,
se cuantificacién el nimero
de camas vy el porcentaje de
ocupacion de la unidad. Se
realizé el andlisis comparativo
de acuerdo a la dosis diaria
establecida por el Centro de
Colaboracion de la OMS para
la metodologia de estadistica de
medicamentos. Los datos fue-
ron analizados en una hoja de
Excel, donde se calculo la dosis
diaria definida y posteriormente
se determiné el Delta Hospital-
DDD de la OMS. Resultados.
Se realizé el andlisis de 24
antimicrobianos intravenosos,
entre ellos Amikacina con DDD
hospitalario de 10.5 (AH-OMS
9.5), Cefalotina 1.16 (AH-OMS
-2.8), Cefepime 0.74 (AH-OMS
-1.2), Ceftazidima 0.57 (AH-
OMS -3.4), Cetriaxona 14.64
(AH-OMS 12), Cefuroxima 0.44
(AH-OMS -2.5), Ciprofloxacino
13.6 (AH-OMS 13.1), Clinda-
micina 10.02 (AH-OMS 8.2),
Fluconazol 5.58 (AH-OMS 5.3),
Levofloxacino 17.43 (AH-OMS

16.9), Metronidazol 10.28
(AH-OMS 8.7), Piperacilina/
Tazobactam 0.33 (AH-OMS
-13.6), Tigeciclina 1.58 (AH-
OMS 1.4), Vancomicina 0.83
(AH-OMS -1.16). Conclusio-
nes. La diferencia de la DDD
de la OMS y hospitalaria es
mayor en las cefalosporinas
de tercera generacién como
ceftriaxona, y fluroquinolonas,
especificamente levofloxacino,
otros medicamentos como aci-
clovir, piperacilina/tazobactam
y vancomicina se mantienen por
debajo del DDD. El uso de la
DDD da un valor estimado del
consumo de antimicrobianos el
cual debe de ser interpretado
con precauciéon dentro de los
comités de farmacoviligancia,
para favorecer el desarrollo de
medidas de regulacién y acti-
vidades para el uso racional de
antimicrobianos.

Palabras clave: dosis diaria de-
finida, antimicrobianos.

0592 Goma sifilitica en pa-
ciente masculino VIH positivo.
Reporte de un caso

Barragan Héctor Manuel’, Cal-
va Ashley?, Espinosa Leopoldo’,
Matuk Yamil', Ortiz Maria Tere-
sita’, Uribe Guillermo’
1.Hospital General de Que-
rétaro. SESEQ. Querétaro,
Qro.; 2.Facultad de Medicina.
Universidad Auténoma de Que-
rétaro. Qro.

Introduccion. Recientemente,
las tasas de sifilis han au-
mentado entre los hombres
homosexuales, especialmente
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en los pacientes infectados con
el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH). Varios estudios
han postulado que Treponema
pallidum (TP) en pacientes
VIH-positivos invade el sistema
nervioso central temprano en el
curso de la infeccion y desarro-
[lan neurosifilis (NS) con mayor
frecuencia que la poblacién
general. El objetivo es presentar
a un paciente con sifilis con un
curso clinico inusual. Presen-
tacion del caso. Masculino de
33 anos con VIH diagnosticado
hace 11 anos y sindrome de
inmunodeficiencia adquirida
fue visto en el Hospital General
de Querétaro, para tratamiento
y seguimiento. En esta ocasion
se present6 a urgencias con
pérdida de fuerza muscular de
la extremidad pélvica derecha,
con progresion proximal a distal
y marcha parética durante un
mes; asociado con la pérdida
de peso y la fiebre nocturna
2 meses de evolucién. Antes
de la admisién, suspendi6 el
tratamieto antiretroviral durante
8 meses y su recuento de CD4
+ era bajo (nivel de ARN del
VIH plasmético de 250.000
copias/ml y CD4+ 1 células/
mm3). Resultados anormales
de las pruebas de laboratorio.
A su llegada, la sintomatologia
empeoro y se anadié pérdida de
la fuerza muscular del miembro
contralateral y del control del
esfinteres. El examen fisico
mostr6 funciones mentales su-
periores, los nervios craneales y
los signos vitales normales. Se
identificé déficit motor en T4
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con paraparesia, hiperreflexia
generalizada 3/4+, paralisis bi-
lateral de miembros inferiores,
pérdida de sensibilidad super-
ficial. La resonancia magnética
(RM) de columna cervical mos-
tr6 engrosamiento meningeo,
lesiones multi-nodulares intra-
axiales en C2 y C6-7, y lo
observado de la médula espinal
toracica. La prueba VDRL® en
liquido cefalorraquideo (LCR)
fue reactiva y la prueba de an-
ticuerpos anti-TP fue positiva.
Conclusiones. La goma sifilitica
(GS) es una lesién granuloma-
tosa localmente destructiva
que suele ocurrir 3-12 afos
después de la sifilis primaria.
Se producen en cualquier parte
del cerebro o médula espinal.
Las manifestaciones dependen
de su topografia. El aumento de
la prevalencia de NS en la in-
feccién por el VIH es 23,5% en
los pacientes VIH positivos con
sifilis no tratada, lo que con-
trasta con 10% en los pacientes
VIH negativos. La presentacion
agresiva puede ocurrir con con-
teos altos o bajos de CD4+. El
resultado positivo de CSF-VDRL
tiene una alta sensibilidad para
el diagndstico de NS. La medi-
cién de los anticuerpos anti-TP
en el LCR son el examen de
referencia para diagnositcar
NS, y la ausencia de estos para
excluir NS; La RM es (til para
diagnosticar la afectacién del
cerebroy la médula espinal con
NS. El diagnéstico de GS es raro
actualmente. La afeccién de la
médula espinal por GS es un
hallazgo excepcional.

Palabras clave: goma, neu-
rosifilis, anticuerpos anti-TP,
resonancia magnética, diagnods-
tico, tratamiento.

0596 Enfermedad de Weil aso-
ciado a linfoma anaplasico, una
presentacién como fiebre de ori-
gen oscuro. Reporte de un caso
Arias Karina Ivonne, Rodriguez
Ameyalli, Sanchez Dora Ale-
jandra, Flores Nataly Yatziri,
Torres Maria Berenice, Pech
Laura Olivia

Hospital General de México Dr
Eduardo Liceaga

Introduccion. La leptospirosis
es una enfermedad tropical
causada por la bacteria espi-
roqueta. Esta se presenta con 4
categorias clinicas que van des-
de leve, simulando un cuadro
gripal, hasta una presentacion
severa con falla multiorganica.
En México del 2000-2010 se
ha reportado 1547 casos. La
presentacién mas severa, la
enfermedad de Weil caracteri-
zada por ictericia, falla renal,
hemorragia y miocarditis. Esta
ha sido reportada hasta en el
10% de los casos y tiene una
tasa global de letalidad del
5 al 10%. Hasta el momento
solo se ha reportado 1 caso de
leptospirosis en asociacion con
linfoma no Hodking. Objetivo.
Exponer un caso de leptospi-
rosis asociada a linfoma no
Hodgkin como abordaje en el
estudio de un paciente de fiebre
de origen oscuro. Exposicion
del caso. Se presenta el caso
de un hombre de 67 anos,

dedicado a la asistencia de un
refugio animal. Quien inici6 su
padecimiento 2 meses previos
con astenia, adinamia, fiebre,
tos no productiva y diarrea. Al
examen fisico con estertores
crepitantes y saturaciéon 85%,
resto de la exploracién dentro
de la normalidad. Biometria
hemdtica con leucocitosis,
procalcitonina 3.3, Cr 1.6,
Bilirrubinas totales 3.35, BD
2, Bl 1.35, PT 5, albimina
1.89, TGP 65, TGO 93, FA
416, GGT 338, DHL 1079,
lactato 2.24. Ante los hallaz-
gos iniciales y como abordaje
de un paciente con fiebre de
origen oscuro se realizé radio-
grafia de térax, hemocultivos,
cultivo de liquido bronquial,
urocultivo, coprocultivo, panel
viral, marcadores inmunol6-
gicos y tumorales los cuales
son reportados en parametros
normales. En su evolucion
persiste con fiebre por lo que
se inici6 terapia antimicrobiana
empirica con respuesta parcial.
Estudios ulteriores en busca de
infeccion por micobacterias,
histoplasmosis y ecocardio-
grama negativos. Se realiza asi
mismo USG y TAC abdominal
que reporta hepatoesplenome-
galia, p2-microglobulina 2.4 y
AMO hipocelular con granula-
cién toéxica. Tras 2 semanas de
persistir con fiebre se agrega
dolor en hipocondrio derecho,
nausea e ictericia evolucioné a
choque séptico. Se realiz6é PCR
y determinacion de IgM positi-
va para Leptospira interrogans.
Posteriormente desarroll6 falla
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multiorganica con afeccion
renal, neurolégica y miocar-
dica sin responder a manejo
médico, motivo de defuncién.
En la necropsia se reporto lin-
foma anaplésico de células B
grandes con infiltracién a mul-
tiples 6rganos. Conclusiones.
El diagnéstico de leptospirosis
es un reto para el personal
médico permaneciendo en
muchos casos sin diagndstico,
esto en parte debido al curso
de presentacion bifasico, por
lo que la sospecha clinica y
la bldsqueda del antecedente
epidemiolégico es indispen-
sable. Por otra parte, cuando
este coexiste con una neoplasia
hematoldgica confiere un reto
diagnostico para el clinico que
lo aborda, por tal motivo siem-
pre de deben tener en cuenta
los diagnosticos diferenciales.
Palabras clave: Leptospira in-
terrogans, fiebre de origen
oscuro, enfermedad de Weil,
falla multiorganica, linfoma
anaplasico, leptospirosis.

0604 indice de Kirby como
modelo pronédstico de morta-
lidad por sepsis en pacientes
que ingresan a la unidad de
cuidados intensivos adultos con
diagnoéstico de sepsis adquirida
en la comunidad

Sanchez Alberto Onofre!, Gal-
van Hiram', Hernandez Adriana
Marcela’, Reyes Miguel Angel?,
De La Cruz Jorge Luis', Ochoa
Nelson Eloy’

1.Hospital General de Reyno-
sa; 2.Centro de Biotecnologia
Génomica

La hipoperfusién tisular ob-
servada en la sepsis ha sido
estudiada mediante procedi-
mientos complejos y costosos,
siendo evaluado como marca-
dor pronostico. La alteracién de
la membrana alveolo-capilar y
la respuesta pulmonar secunda-
ria puede evaluarse de manera
sencilla mediante el indice de
Kirby (IK), resultante del cocien-
te entre el oxigeno encontrado
a nivel sanguineo arterial y el
oxigeno que se le otorga al
paciente durante la fase inspi-
ratoria de la respiracion (PaO2/
FiO2), estableciendo como
valor normal una relacién ma-
yor a 300. Se ha demostrado la
correlacion entre la alteracion
del IK'y el dafo pulmonar grave
asociado a diversas patologias,
siendo controversial su utilidad
como marcador pronostico
en pacientes que cursan con
sepsis. El objetivo general de
este trabajo fue determinar
la correlacion entre el IK y la
mortalidad observada en los
pacientes adultos con sepsis
en un hospital publico de se-
gundo nivel de atencién. Se
disefié un estudio prospectivo
sin intervencion incluyendo
a pacientes ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos
Adultos bajo diagnéstico de
sepsis adquirida en la comuni-
dad sin tratamiento antibidtico
previo, provenientes de su do-
micilio, con toma de gasometria
arterial y determinacién de
IK a las 24, 48 y 72 horas. Se
incluyeron 44 pacientes (H23,
M21) con edad promedio 49.7
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afios con una letalidad del
40.9% El IK promedio a las 24
horas fue de 248, a las 48 ho-
ras de 254 y a las 72 horas de
251. El analisis de correlacion
del IK y los dias de ventila-
cién mecdnica a las 24 horas
obtuvo un valor R2=0.3567
(p=0.03) (y= -4.9906), a las 48
horas R2=0.3204 (p=0.08) (y=-
6.4443), y a las 72 R2=0.8705
(p< 0.0001). Mediante U de
Mann Whitney los IK obtenidos
en pacientes que sobrevivieron
y pacientes que fallecieron mos-
traron diferencias significativas
a las 24h (U=52, Z= 4.33, p<
0.05), 48h (Z=76, U=4.33249,
p=< 0.05) y 72 horas (U=29,
7=3.7596, p=0.0016). Se de-
termino un riesgo relativo de
probabilidad de mortalidad
asociado a un IK < 300 a las
24h (RR:7.5 [IC 95% 3-47]),
48h (RR5.5.6 [IC 95% 2.46-
12.58]) y alas 72h (RR 12.5[IC
95% 5.03-32.06]). Se concluyé
que en pacientes con sepsis
adquirida en la comunidad
que requieren ventilacion me-
céanica un indice de Kirby <
300 a las 24, 48 y 72 horas
se correlaciona con un mayor
nimero de dias de ventilacién
mecdnica y un mayor riesgo
relativo de mortalidad,teniendo
la necesidad para su validacion
la realizacién evaluaciones sub-
secuentes a mayor escala y la
comparacioén con las diferentes
escalas de prondstico emplea-
das actualmente.

Palabras clave: sepsis, indice de
Kirby, mortalidad, ventilacion
mecdnica.
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0608 Neuroinfeccion con ADA
negativa en paciente con VIH
no descarta tuberculosis: re-
porte de caso con respuesta
a tratamiento antituberculo-
so empirico y recuperacion
neuroldgica

Reyes Oblesther, Mayoral Hec-
tor, Cruz Antonio, Escobedo
Laura, Seriia Luis Gabriel
Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccion. La tuberculosis
es un problema global de salud
publica con alta prevalencia.
La OMS estima 1.4 millones
de pacientes de tuberculosis
seropositivos a VIH en 2008.
La meningitis tuberculosa re-
presenta el 1% de las formas
de tuberculosis, siendo la mas
grave, con mayor morbi-morta-
lidad que otras presentaciones.
30% mueren aun con trata-
miento. El desenlace clinico se
relaciona con el diagnéstico y
tratamiento empirico temprano.
Objetivo. Conocer la impor-
tancia de inicio oportuno de
tratamiento antituberculoso en
pacientes VIH positivo con neu-
roinfeccién y pruebas indirectas
negativas para tuberculosis.
Exposicion de caso. Hombre
de 29 anos de edad con Diag-
nostico de infeccién por VIH
positivo reciente sin antirretro-
viral, conteo CD4: 14 células,
carga viral mas de un millén
de copias. Inicia padecimiento
4 dias antes de su ingreso con
cefalea holocraneana 8/10,
fiebre y escalofrios, se agre-
ga desorientacion y estupor.

Acude a urgencias por crisis
convulsivas ténico clénico
generalizadas, se inicia dosis
impregnacién y mantenimiento
con fenitoina. Exploracién fisi-
ca caquéctico GLASGOW 11
con rigidez de nuca signos de
Brudzinski y kerning positivos.
Tomografia de craneo sin altera-
ciones. Estudios de laboratorio:
Leucocitos 3.9, Neutréfilos
3.0, Hb 11.9, Plaquetas 134,
Glucosa 90, Urea 37.3, Crea-
tinina 0.7 Procalcitonina <
0.05. Puncién lumbar: presion
de apertura 20cmH20O, cito-
l6gico y citoquimico: glucosa
64 microproteinas 63 células
3 transparente coagulabilidad
nula. Cultivo bacterias, hongos,
Galactomanano, gene Xpert,
BAAR, TORCH negativos. ADA
0. Cultivo para micobacterias
sin reporte durante su estancia.
Se inicia tratamiento empirico
con antituberculoso y esteroi-
de. Posterior a 2 semanas de
tratamiento recupera progresi-
vamente estado neurolégico,
iniciando antiretroviral, con
recuperaciéon completa, a 3
semanas de su ingreso se otorga
alta con seguimiento por con-
sulta externa. a las 4 semanas
reporte de cultivo LCR para mi-
cobacterias positivo, se realiza
resonancia magnética con en-
grosamiento meningeo bilateral
predominio en hemisferio iz-
quierdo fronto-parieto-occipital
sugerente de hematoma suba-
racnoideo subagudo. Abordado
por neurocirugia con craniecto-
mia parietal derecha y drenaje
de hematoma sin complicacio-

nes. En seguimiento por clinica
de tuberculosis e infectologia
con adecuada recuperacién
funcional. Conclusiones. En los
pacientes con infeccién porVIH
sin tratamiento antirretroviral y
conteo de CD4

Palabras clave: VIH, neuroinfec-
cion, tuberculosis, tratamiento,
empirico, recuperacion.

0610 Evaluacion de la resisten-
cia microbiana en infecciones
asociadas a los cuidados de la
salud

Gallegos Hugo Alberto, Gue-
rrero Christian Clemente, Del
Castillo Noelia Carolina, Gon-
zdlez José Ange/, Diaz Juan
Francisco, Acosta Luz Maria
Instituto Mexicano del Seguro
Social

Antecedentes. La resistencia
microbiana es un problema
global que genera limitaciones
en las opciones terapéuticas,
incremento de la morbimorta-
lidad y de los costos en salud;
los bacilos gram negativos son
un problema emergente en las
unidades de atencién secunda-
ria. El analisis de los patrones
de resistencia antimicrobiana
brinda datos de la situacién
actual de la unidad y forma
parte de la vigilancia. Objeti-
vo. Determinar la resistencia
antimicrobiana de las bacterias
mas frecuentemente asiladas en
infecciones asociadas a los cui-
dados de la salud en una unidad
de segundo nivel. Material y
métodos. Estudio observacio-
nal descriptivo retrospectivo.
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Se analizaron 89 resultados de
cultivos en un periodo de seis
meses de pacientes internados
con diagnéstico de infeccion
asociada a cuidados de la
salud en un hospital de segun-
do nivel; se utilizé el sistema
automatizado Vitek®2 para la
identificacion del microorganis-
mo, la resistencia fue evaluada
con el uso de tarjetas preesta-
blecidas de antimicrobianos,
basada en las recomendacio-
nes del Instituto de Estandares
Clinicos y de Laboratorio por
cada bacteria. Resultados. Los
servicios de procedencia de
muestras fueron 74.2% (n=66)
de medicina interna, 14.6%
(n=13) de cirugia general y
11.2% de la UCI. El 37.1%
muestras respiratorias, 19.1%
tejidos blandos, 14.6% urinario,
12.4% hemocultivos y 11.2%
de accesos vasculares. En el
65% se aislaron bacilos gram
negativos del siguiente modo:
22.5% (n=20), Pseudomonas
aeruginosa, 19.1% (n=17),
Escherichia coli, 12.4% (n=11)
Klebsiella pneumoniae, 11.2%
(n=10), Acinetobacter bauma-
nii. Acinetobacter baumanii
mostré resistencia en el 70% a
piperacilina/tazobactam, cefa-
zolina, cefepima, ceftriaxona,
ciprofloxacino, meropenem.
Escherichia Coli con resisten-
cia en el 88.2% a ampicilina,
70.6% a ceftriaxona, 76.5%
ciprofloxacino, Klebsiella pneu-
moniae presentd resistencia en
el 72.7% a aztreonam, 90.9%
ampiclina, 72.7% cefalospo-
rinas, y gentamicina, 54.6%

ciprofloxacino. Pseudomonas
aeruginosa 35% a piperacilina/
tazobactam, 70% cefepime,
85% ceftriaxona, 50% merope-
nem, 45% resistente amikacina,
55% gentamicina, y 60% cipro-
floxacino. Conclusiones. Como
en otras revisiones predominan
los bacilos gram negativos en
las infecciones asociadas a los
cuidados de la salud, con alto
desarrollo de betalactamasas
de espectro extendido, y car-
bepenemasas, lo que genera
resistencia a antimicrobianos
de amplio espectro. El desarro-
llo de nuevos antibidticos esta
siendo rebasado por la capa-
cidad de adquirir resistencia
por las bacterias, llevando a la
posibilidad de parecerse a la
era preantibidtica. Es necesario
realizar la regulacion de los an-
timicrobianos y continuar con
la vigilancia epidemioldgica
de estos agentes para contener
el problema de salud publica.
Palabras clave: resistencia,
antimicrobianos, infecciones,
hospital.

0611 Sindrome de Lemierre
por Staphylococcus aureus
meticilino sensible

Esparza Denhi, Soto Juan Ig-
nacio, Pérez Herlich Francisco
Instituto Mexicano del Seguro
Social

Introduccion. Esta entidad se
considera un estado de sep-
sis secundaria a infecciones
de cavidad oral y vias respi-
ratorias, a lo que se agrega
tromboflebitis de la vena yu-
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gular interna desde la que se
originan émbolos sépticos. Se
presenta el caso de hombre de
42 afos de edad que presentd
Sindrome de Lemierre como
complicacion asociada a acce-
so vascular central situado en
vena yugular interna derecha.
Objetivo. Describir un caso de
Sindrome de Lemierre por Sta-
phylococcus aureus meticilino
sensible como agente aislado.
Descripcion del caso clinico.
Hombre de 42 aRos, cursd con
evento isquémico coronario,
requirié intervencionismo, se
colocé catéter yugular derecho
y tuvo estancia en cuidados
coronarios, tras 5 dfas inicio
con fiebre, piloereccién, dis-
nea y sensacion de angustia,
al mapeo vascular mediante
ultrasonido doppler de cuello
se observo defecto de llenado
en la region yugular proximal,
corroborado por imagen de to-
mografia axial computada. Tras
una serie de 3 hemocultivos se
desarrollé Staphylococcus au-
reus meticilino sensible, recibié
tratamiento con aminoglucé-
sido y penicilina isoxazdlica
sin complicaciones, luego de
obtener desarrollo negativo
en el hemocultivo control, se
decide egreso. Conclusion. Es
una patologia grave y su baja
incidencia condiciona que el
diagnéstico se retarde, el agen-
te asociado habitualmente es
Fusobacterium necrophorum.
El tratamiento precoz disminu-
ye las complicaciones hasta en
90% de los casos. En este caso
se obtuvo evolucion favorable.
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Palabras clave: sindrome de
Lemierre, tromboflebitis sép-
tica yugular, Staphylococcus
aureus.

0624 Hepatitis toxico alcohdli-
cay colitis pseudomembranosa
en un paciente: una combi-
nacion fatal reporte de caso
Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga

Serifa Luis Gabriel, Motola Mi-
guel, Aguilar Georgina, Flores
Andrea, Cruz Antonio
Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccion. La hepatitis to-
xico alcohdlica es una entidad
clinica con alta mortalidad
en México reportandose que
pacientes con hepatitis toxico
alcohdélica severa, sin trata-
miento estos pacientes tendran
mortalidad de 25 a 45% a
un mes. En cuanto a la colitis
pseudomembranosa es una
entidad cada vez mas frecuente
en nuestros hospitales teniendo
como factores de riesgo el uso
de antibiéticos, hospitaliza-
ciones, enfermedades severas
y edad avanzada. Objetivo.
Documentar la importancia
de sospechar de C. difficile en
pacientes con enfermedades
graves con diarrea intrahospi-
talaria, haciendo énfasis que
las toxinas negativas no eximen
de diagnosticar esta patologia
y existen otras opciones para
realizar el diagnéstico. Expo-
sicion del caso. hombre de 57
afios con Insuficiencia hepatica
Child Pugh C por etilismo; In-

gresa al servicio de urgencias
posterior al consumo de alcohol
mayor de 100g/semana durante
2 semanas previas a su ingreso
con astenia, adinamia, ictericia
escleral la cual se hace progre-
siva presentando hepatalgia,
antecedente de evacuaciones
Bristol 6 sin caracteristicas
disentéricas, aumento de peri-
metro abdominal por distensién
de asas intestinales afebril, se
Diagnostica Hepatitis téxico
alcohdlica, con Maddrey 77
ABIC 9 Glasgow 9 sin embargo
por la presencia de diarrea no
se inicia tratamiento con este-
roide. Durante el internamiento
cursa evacuaciones Bristol 7 y
8, aumento de perimetro ab-
dominal, se realiza radiografia
evidenciando distensién de
asas intestinales de intestino
delgado, a la EF con dolor en
marco c6lico y timpanismo, sin
irritacion peritoneal tacto rectal
con heces blandas, mucosas. El
paciente inicia con aumento en
el patrén evacuatorio durante
el internamiento; Sospechan-
do diarrea intrahospitalaria,
como primera opcion colitis
pseudomembranosa, se realiza
coprolégico el cual es negativo
a diarrea inflamatoria, toxinas
negativas. Continua con eva-
cuaciones Bristol7, solicitando
rectosigmoidoscopia, en la cual
se evidencian pseudomembra-
nas en la mucosa colénica,
iniciando tratamiento. En 48h,
el paciente inicia con aumen-
to de perimetro abdominal,
signos clinicos de ascitis nega-
tivos, agregandose hipotension,

lesion renal aguda, choque sép-
tico, clasificando como colitis
pseudomembranosa grave com-
plicada, se realiza tomografia
por sospecha de megacolon; Se
inician enemas de vancomicina
y metronidazol intravenoso
con evolucioén térpida, aumen-
to de leucocitos doblando
su cifra en comparaciéon con
su ingreso. Presentando paro
cardiorespiratorio sin retorno
de la circulacion espontanea,
sin ritmo desfibrilable, desa-
fortunadamente el paciente
fallece. Conclusiones. Debido
a la sensibilidad que ofrece las
toxinas (60%) es importante
individualizar el tipo de estu-
dio diagnostico a realizar ante
el contexto de cada paciente,
debido a que existen mdltiples
estudios de deteccion de colitis
pseudomembranosa. Haciendo
énfasis que los pacientes con
enfermedades graves tienen
riesgo de desarrollar esta pato-
logia dentro de los hospitales.
Palabras clave: colitis pseu-
domembranosa, C. difficile,
toxina, hepatitis, toxico alco-
hoélica, diarrea.

0627 Miositis orbitaria por
coxsackievirus B5

Jiménez Jesus, Calderilla Laura
Gabriela, Solis César, Alcantar
Ricardo, Vargas Sandra

Centro Médico ISSEMYM To-
luca

Introduccion. El coxsackievirus
pertenece a la familia de los
enterovirus, sus manifestacio-
nes son comunes en lactantes
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causando el sindrome pie mano
boca en guarderias. También se
han descrito casos de miositis
focal a nivel orbitario con afec-
cién de masculos extraoculares
presentandose de forma uni o
bilateral, siendo una causa de
diplopia. La fisiopatologia de
esta entidad aln no se conoce
con certeza, se ha descrito
el papel de la respuesta del
sistema inmune ante el agente
infeccioso, su diagndstico es de
exclusion requiriendo descartar
otras causas de diplopia. Ob-
jetivo. Presentar el caso de un
paciente con infeccién reciente
por coxsackievirus B5 que se
presentd con miositis orbitaria
y diplopia. Exposicion del caso.
Mujer de 33 afos de edad sin
antecedente de padecimien-
tos crénicos, hijo de 2 afos
que acude a guarderia. Dos
semanas previas a su ingreso
present6 un cuadro enteral que
se autolimitd sin tratamiento,
posteriormente cursé con cefa-
lea occipital opresiva 4/10 EVA,
para posteriormente agregarse
diplopia. A la exploracién se
encontraba con visién borrosa a
la oclusion del ojo derecho, sin
hiperemia conjuntival ni mayor
afeccion de la camara anterior
del ojo, sin presentar paralisis
de los musculos extraocula-
res, la fundoscopia se report6
sin alteraciones y el resto de
exploracién neurolégica fue
normal, no habfa tampoco
lesiones dérmicas. Se le reali-
z6 protocolo de estudio de la
diplopia con sospecha diag-
nostica inicial de enfermedades

desmielinizantes. El liquido ce-
falorraquideo se report6 normal
con celularidad 1, glucosa 66
mg/dl, proteinas 230 mg/L, con
cultivo negativo para bacterias
y BAAR negativo. La reso-
nancia magnética de craneo
contrastada descarté lesiones
desmielinizantes sin embargo
mostré engrosamiento discreto
del musculo recto medial del
ojo izquierdo. Se descartaron
enfermedades autoinmunes,
anti DNA negativo,anticuerpos
antifosfolipidos negativos ex-
cepto por anticardiolipina 1gG
positivos débiles con 24.5 mg/I
no cumpliendo criterios para
SAAF. El panel viral para
VIH, hepatitis B, hepatitis
C, perfil Torch y anticuerpos
para Epstein Barr resultaron
negativos. Los anticuerpos
para coxsackievirus manifesto
por miositis del musculo recto
medial del ojo izquierdo v,
a esar de que se ha descrito
B5 resultaron positivos para
infeccién reciente, con titulo
1:32. La paciente presentd
remisién de la sintomatologia
a los 5 dias de su ingreso sin
haber recibido tratamiento. Se
concluy6 infeccién reciente
por coxsackievirus B5 que
condicion6 miositis orbitaria
izquierda desencadenante
de la diplopia. Conclusio-
nes. Después de realizar un
amplio protocolo de estudio
se concluyé que las ma-
nifestaciones enterales, el
desarrollo de cefalea y la di-
plopia fueron secundarias a la
infeccion por coxsackievirus.
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La diplopfia se la necesidad de
administrar esteroides para
su tratamiento, en este caso
la remisién fue espontanea.
Ante un paciente con diplopia
se requiere incluir en el algo-
ritmo diagnéstico la infeccion
por coxsackiwevirusB5.
Palabras clave: coxsackievirus,
B5, miositis, orbitaria, diplopia,
cefalea.

0633 Factores de riesgo para
desarrollo de neumonia aso-
ciada a ventilacion mecanica
por Acinetobacter bauman-
nii multidrogo-resistente en
una Unidad Médica de Alta
Especialidad

Guerrero Carlos

Unidad Medica de Alta Espe-
cialidad No. 25. Monterrey,
Nuevo Ledn

Antecedentes. La neumonia
asociada a ventilacién meca-
nica se presenta 48 a 72 horas
posterior a intubacién orotra-
queal, en la dltimos afios ha
aumentado el nimero de gér-
menes multidrogo-resistentes
(MDR en especial de patégenos
emergentes como Acinetobac-
ter baumannii (Ab), del cual
se ha reportado incidencia de
hasta 10 a 20%. Se han aso-
ciado factores de riesgo como:
Usar antibidtico previo (90
dias) al inicio de la ventilacion,
inmunosupresion y hospitali-
zacién prolongada (més de 7
dias). Debido a complejidad
patogénica, se dificulta el trata-
miento y respuesta del mismo,
condicionando aumento en
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la tasa de mortalidad. Obje-
tivo. Determinar factores de
riesgo para desarrollo de neu-
monia asociada a ventilacién
mecanica por Acinetobacter
baumannii MDR, en la unidad
médica de alta especialidad
nimero 25, Monterrey, Nuevo
Leén. Material y metodos. Se
realizé un estudio de casos y
controles anidado a una cohor-
te retrospectiva; representada
por pacientes consecutivos so-
metidos a ventilacién mecanica
que desarrollen neumonia, de
enero a diciembre del 2016. Se
recolectd secrecién bronquial,
para confirmar el diagndstico.
Tomando como casos aquellos
con Ab MDR y controles los que
no tengan esta caracteristica;
valorando asociacién con: Uso
de antibidtico previo al inicio de
ventilacién, inmunosupresiony
hospitalizacion prolongada.
Resultados. Se reportaron 91
casos del NAVM en el afo, pa-
sando por terapia intensiva 67
(73%) pacientes, el resto se trato
en hospitalizacién. Del total
de casos de NAVM 84 (92%),
tenian estancia prolongada, 50
(54%) fueron por AbMDR. Se
documento antbiético previo
en 61 (67%) del total de pacien-
tes, los mds utilizados fueron
quinolnas y cefalosporinas de
32 generacion, todos los casos
de NAVM por AbMDR tuvieron
antecedente de antibioticote-
rapia, siendo estadisticamente
significativo con p< 0.05. Se
identificé inmunosupresion
en 34 (37%) pacientes con p
0.049. Ocurrieron 36 defuncio-

nes, de las cuales 25 fueron por
AbMDR (69%), de los cuales 76
(83%) presentaron complica-
ciones relacionadas con sepsis.
Conclusiones. Se encontr6 alta
incidencia de NAVM por AbM-
DR en nuestro medio con mdas
de la mitad de los casos regis-
trados de NAVM en el afio.
Siendo la incidencia mas alta
comparada con la reportada
en la litertura. Dentro de los
factores de riesgo presentados
el tiempo de hospitalizacion
no mostro significancia es-
tadistica, ya que casi todos
los pacientes con NAVM te-
nian estancia prolongada, en
cambio el inmunocompro-
miso y sobre todo el uso de
antibiético previo se perfilan
como factores representati-
vos. Las quinolonas fueron
los principales antibidticos
relacionados, siendo este fac-
tor pronéstico clave, a tener
en cuenta. La mortalidad en
NAVM fue favorecida por el
desarrollo de AbMDR (69%),
como variable independiente.
Palabras clave: neumonia,
ventilacion, Acinetobacter,
baumannii, resistente, antibio-
tico.

0643 Linfadenopatias en un pa-
ciente VIH positivo del Hospital
Regional de Alta Especialidad
de Oaxaca

Aranda Mercedes, Caballero
Lamberto Miguel, Flores Ivan
Fidel, Garcia Sergio, Vdsquez
Fortunato

Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad De Oaxaca

Introduccion. La linfadenopa-
tia periférica es un hallazgo
comun en pacientes con VIH
y representa un reto ya que
el diagnéstico diferencial es
amplio, desde cambios infla-
matorios reactivos, infecciones
oportunistas, hasta neoplasias.
Objetivo. exponer un caso
representativo del abordaje
diagnostico de linfadenopa-
tias en un paciente VIH. Caso
clinico. Hombre de 22 afios ori-
ginario de Zacatepec Oaxaca.
Sin antecedentes de importan-
cia. En abril 2016 inici6 con
hipertermia, diaforesis, astenia,
pérdida ponderal de 5 kg en un
mes y crecimiento ganglionar
doloroso cervical derecho. El
18/09/2016 se observaron mdl-
tiples adenomegalias cervicales
bilaterales, ahuladas, dolorosas
y voluminosas (adenomegalia
derecha de 2x3 cm, izquierdas
de 3x4 cm en cara lateral y otra
en angulo cigomatico de 3x3
cm el resto de la exploracion
fue normal. Se documenté
ELISA para VIH + carga viral
53,642 copias/mL y 159 CD4/
mL. Se realiza biopsia de gan-
glio cervical, patologia report
linfadenitis crénica granuloma-
tosa y necrosis extensa. En la
misma muestra se reportd: PCR
para M. Tuberculosis y bacilos-
copia positivos. Se diagnosticd
tuberculosis ganglionar en pa-
ciente con VIH C3 e inici6 fase
intensiva de TAES y 5 semanas
después Atripla egresando con
seguimiento por la consulta.
El 13/02/2017 refiri6 fiebre de
predominio matutino de hasta
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38.9 grados y persistencia de
adenomegalias cervicales a
pesar del apego al tratamiento.
Se decide ingreso hospitalario
para reabordaje con blsqueda
intencionada de resistencias,
coinfecciones o malignidad.
Se solicitaron paraclinicos y
nueva biopsia de ganglio cer-
vical, ésta se envi6 a cultivo
para bacterias, micobacterias
y hongos; patologia e inmuno-
histoquimica. En laboratorio se
encontré6 DHL 3 veces arriba
de lo normal. La nueva biopsia
report6 Histoplasma capsula-
tum en cultivo agar dextrosa
saborau y coexistencia Linfoma
de Hodgkin clasico con celu-
laridad mixta; la IHQ: CD30+,
CD15+, MP1+. Se diagnostico
histoplasmosis diseminada y
Linfoma de Hodgkin EC IVB,
inicié tratamiento con 1 mg/
kg/dia IV de amfotericina B
deoxicolato y al término de
los 15 dias de tratamiento, se
indicaron 8 ciclos de QT es-
quema ABVD. Al término del
1 ciclo de quimioterapia se
egresé a domicilio por mejoria.
Actualmente en tratamiento
ambulatorio con DOTBAL, Atri-
play sélo le falta un ciclo para
terminar la quimioterapia con
excelente respuesta clinica.
Conclusiones. En este paciente
documentamos no sélo el cla-
sico binomio VIH-Tb, sino la
coinfeccién mas simuladora:
el Histoplasma capsulatum,
ademds de la neoplasia no
definitoria mas descrita: la
Enfermedad de Hodgkin en su
forma de presentacién clasi-

ca. Todos los diagndsticos se
realizaron con la prueba de re-
ferencia para cada enfermedad
y a través de una intervencion
muy simple: biopsia excisional
de ganglio cervical. Los autores
resaltamos la importancia de
estudiar de forma exhaustiva a
los pacientes con VIH y ante la
duda diagnéstica o falla tera-
péutica debemos replantear el
diagnéstico y reabordar.
Palabras clave: linfadenopatias,
VIH, tuberculosis, histoplasmo-
sis, linfoma, coinfecciones.

0652 Presentacion inusual de
encefalitis por criptococosis
diseminada

Cortés Fernando, Sanchez Car-
men Alicia, Hermosillo Branda
Alejandra, Morales Brenda Be-
renice, Rodriguez Iza Fernanda
Angeles Mocel

Introduccién. El criptococo
es una causa importante de
neuroinfeccion en pacientes
con VIH, es esencial para el
diagnostico estudio de liquido
cefalorraquideo. La terapia es-
tandar utilizada es anfotericina
B y fluconazol. Se ha propues-
to la adicion de sertralina ya
que proporciona una potente
actividad fungicida objetivo.
Revisar la neuroinfeccién por
criptococo en paciente con
VIH, observar los métodos diag-
nosticos y las nuevas terapias
de tratamiento. Exposicion del
caso. Masculino de 29 anos,
VIH/SIDA y neumonia por
criptococo neoformans abril
2017. Inicia padecimiento
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hace 1 mes con desorientacion
en espacio, tiempo y persona,
alucinaciones visuales y fiebre.
RMN: Cambios de sefal en la
secuencia de difusion de tipo
inflamatorio. EEG: Anormal por
ritmo de fondo lento, desorga-
nizado e hiporreactivo como
sefial de disfunsién cortico sub-
cortical difusa. LCR: Incoloro,
glucosa 9, Proteinas 108. Cul-
tivo de LCR y hemocultivo con
criptococo neoformans. Inicia
tratamiento con Anfotericina B
100 mg ¢/24 h,dosis acumulada
de 2 g, fluconazol 200 mg ¢/24
h hasta llegar a dosis de 800 mg,
sertralina 100 mg ¢/12 h, con
mejoria del estado neurolégico,
se realiz6 nuevo estudio de LCR
aseptico. Conclusiones. En las
infecciones por criptococo el
prondstico sin un tratamiento
adecuado es mortal, habra que
tener en cuenta las infecciones
flngicas en pacientes con VIH,
e iniciar el tratamiento opor-
tunamente, la introduccion de
sertralina al tratamiento estan-
dar ha dado buenos resultados.
Palabras clave: criptococo,
VIH, diseminada, sertralina.

0688 Mucormicosis rinocere-
bral con parilisis facial

Garcia Francisco Isai, Jiménez
Christian Adrian, Mofoa Daniel
Hospital Juarez de México

Introduccion. La mucormicosis
es rara infecciéon oportunista
agresiva y mortal. Hay siete
tipos, la mucormicosis rino orbi-
tal es [a mds comdn en la regién
de cabeza y cuello. se observan
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en pacientes inmunocompro-
metidos, sintomas incluyen
fiebre, ulcera nasal o necrosis,
edema periorbitario o edema
facial, parestesia y agudeza
visual disminuida. La participa-
cion de nervios craneales, no es
comun vy la paralisis del nervio
facial es un hallazgo raro. La
infeccién puede propagarse.
En la enfermedad avanzada se
observa equimosis, ptosis, prop-
tosis, oftalmoplejia, ceguera y
la pardlisis del nervio craneal
multiple. La frecuencia de la
parélisis del nervio facial en
conjuncién con mucormicosis
rinoorbital cerebral es del 11%.
Iniciar una terapia temprana
apropiada produce un mejor
pronéstico, mortalidad de 30-
70%. En infecciones resistentes
a anfotericina B, Posaconazol es
un farmaco alternativo. Caso.
femenino de 67 anos de edad,
hispana, originaria y residen-
te de la Ciudad de México,
casada, ama de casa, con es-
colaridad media bdésica. Niega
alcoholismo o tabaquismo. An-
tecedente de diabetes mellitus
tipo 2 de 20 afios de evolucién
tratamiento con Glibenclami-
da 10 mg al dia y Metformina
850 mg / dia, con mal apego.
Inicia su padecimiento actual
24 horas previas con cefalea
occipital sin exacerbantes o
atenuantes a la que le acom-
pafa vomito en 4 ocasiones en
24 horas de contenido alimen-
ticio. Al interrogatorio directo
con movilidad y sensibilidad
facial disminuida de 2 meses
de evolucién con tratamiento a

base de Prednisona 20 mg cada
24 horas. Sin mejoria. A la ex-
ploracién fisica presenta ptosis
palpebral izquierda con au-
mento de volumen en hemicara
ipsilateral, obstruccién nasal bi-
lateral, rinorrea anterior hialina,
posteriormente mucopurulenta
fétida y destruccién de paladar
duro ipsilateral. Boca con co-
misuras labiales asimétricas con
desviacion hacia la izquierda
con inexpresividad facial ipsi-
lateral. Destruccién de paladar
duro del cual se obtiene abun-
dante material necrético fétido
A la exploracion neurolégica
presenta pardlisis del Il par
craneal bilateral, VII par uni-
lateral izquierdo con aparente
hipoacusia sin paresia corpo-
ral. Reflejos osteotendinosos
no patolégicos ++. Babinski
negativo. Con hallazgos suges-
tivos de compromiso en region
orbito - seno cavernoso. A la
exploracién oftalmolégica se
encontraron datos compatibles
con oclusién de arteria central
de la retina ojo derecho. Con
sospecha de Trombosis de seno
cavernoso Se realizé tomogra-
fia computada de region facial,
sinusitis cronica de predominio
izquierdo. se solicité un estu-
dio de resonancia magnética
en la cual se confirmé com-
promiso en tejidos blandos
identificando engrosamiento
de la mucosa de ambos se-
nos maxilares , esfenoidal y
etmoidal, degeneracién poli-
poidea de los cornetes medio
e inferior del lado izquierdo
con espolén contactante con

el cornete medio izquierdo,
asi como edema generalizado
en cara, de predominio en las
regiones malares, con realce
heterogéneo e

Palabras clave: mucormicosis,
parélisis facial.

0692 Caso clinico de tuber-
culosis diseminada en mujer
joven; realizando correlacion
con autopsia.

Centeno Belén, Castro Aureo
Angel, Garcia Elizabeth
Hospital General de Acapulco

Introduccion. La tb diseminada
es una afectaciéon concurrente
de 2 o mas 6rganos no con-
tiguos, la via linfohematica.
Objetivo. Exponer la Importan-
cia de los Estudios Patolégicos.
Exposicion del caso. Fem de 28
afos, originaria de Guerrero;
habita medio rural, COMBE (-).
Multigesta, puerperio mediato
postaborto. Inicié hemorragia
vaginal, acudié a hospital re-
gional donde diagnosticaron
aborto incompleto, complicada
con choque no especificado.
Refiriendo al Hospital General
Acapulco, ingresando Glasgow
de 7 pts, ictericia generalizada,
taquipnea, hepatomegalia,
ascitis, edema de extremida-
des inferiores, dermatosis en
hombro y brazo izquierdos
(placas verrugosas de bordes
definidos y dlcera central.) SV:
TA 70/50 mm Hg, FC 154x’,
FR 25x7, Temp 40 C, Sat 89%,
ameritando intubacion orotra-
queal previa sedacién y apoyo
aminérgico; Laboratorio: Leu
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17.099, Urea 66, Creat 1.6,
Na 126, K 3, BT 4.3, BD 3.8,
Bl 0.52, TGO 161, TGP 94,
Albu 2.4, VIH: (-), BAAR Orina
y Expectoracion: (-), Rx térax
muestra lesiones en “granos
de mijo”. Ingres6 a UCI, se
inici6 DOTBAL por 3 dias,
continué apoyo aminérgico,
cursé con evolucion térpida,
presentd asistolia, falleciendo.
Cultivo liquido Peritoneal: post
2 meses Res: (-). Conclusion. Tb
diseminada es infrecuente. Los
factores fueron desnutricién y
estado fisiolégico de embarazo.
El cultivo de liquido peritoneal
solo 50% puede ser positivo.
La necropsia revelé nédulos
miliares dispersos en ambos
pulmones y pleura.

Palabras clave: tuberculosis,
diseminacion, linfohematica,
biopsia, autopsia, miliar.

0694 Reporte de caso: histo-
plasmosis intestinal y Kocuria
rosea en un paciente con inmu-
nodeficiencia comin variable
Abud Jorge Hafid, Trevifio
Eduardo, Llamas Brian Javier,
Moran Edith Margarita, Garcia
Edgar

Centro Medico ISSEMYM Artu-
ro Montiel, Toluca

Introduccion y Antecedentes.
Paciente masculino de 21 afos
de edad, originario de Toluca,
Estado de México, residente de
Cuajimalpa, estudiante. Ante-
cedente de Inmunodeficiencia
Comn Variable de 7 afios de
diagnéstico tratado con gam-
maglobulina mensualmente.

Objetivo. La Kocuria rosea
una bacteria ubicua en el am-
biente y constituye parte de la
biota normal del ser humano
tanto en piel como en vias
respiratorias y se han reporta-
do en infecciones asociadas
a dispositivos médicos en pa-
cientes inmunocomprometidos.
La histoplasmosis intestinal
es una enfermedad rara con
manifestaciones variables,
principalmente descrita en
pacientes con Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida,
reportdndose incidencia en
México de 0.1 a 0.29 casos
por 100,000. Exposicion del
caso. Paciente masculino 21
anos de edad con diagnéstico
de inmunodeficiencia comin
variable desde los 14 afios
en tratamiento con gammag-
lobulina mensual. Presenta
cuadro crénico de 4 meses de
evolucion caracterizado por tos
productiva constante, disnei-
zante y emetizante asi como
pérdida ponderal de 18 kilos en
6 meses. Hace 3 meses presentd
cuadro de rinosinusitis aguda
con descarga posterior puru-
lenta y disfagia progresiva. Se
agregd hemoptisis, fiebre de 39
oC y diaforesis de predominio
nocturno, ademas de sintomas
abdominales inespecificos ca-
racterizados por dolor difuso
de moderada intensidad, sin
acompafarse de cuadros dia-
rréicos o de estrefimiento. Se
sospeché de cuadro de tuber-
culosis, que fue descartado con
tres muestras de baciloscopia
negativas, PPD negativo, estu-
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dios de imagen (Teleradiografia
y TAC Toracica) sin datos com-
patibles para dicha entidad. Se
obtuvieron cultivos positivos de
exudado faringeo para Kocuria
rosea y fue hospitalizado para
recibir tratamiento antibidtico.
Persisti6 sintomatologia de
disfagia severa y malestar
abdominal, se realizé pa-
nendoscopia y colonoscopia
reportando: Atrofia de mucosa
duodenal, datos macrosco-
picos de proceso infiltrativo
en fleon terminal a descartar
linfoma. Resultados Histopa-
tolégico: Duodenitis aguda y
crénica, ileitis aguda ulcerada
y granulomas con células gi-
gantes de cuerpo extrafio con
tincion Ziehl Neelsen negati-
va. Diagnéstico patolégico de
enfermedad de Crohn. Debido
a cuadro clinico abdominal
insidioso no compatible con
diagnostico patolégico se
solicitoé revisiéon de biopsia
por servicio de patologia
del INCMyNSZ, reportando
diagndstico de histoplasmosis
intestinal por tinciones de PAS
y Grocott. Conclusiones. La
identificacion temprana de
infecciones oportunistas en
pacientes con inmunosupre-
sion es de suma relevancia
ya que las consecuencias
pueden ser catastréficas si el
diagnostico y el tratamiento
se retrasan. La importancia
de este caso radica en que la
prevalencia de este tipo de in-
fecciones es poco comuny los
pacientes no manifiestan una
clinica caracteristica de la en
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Palabras clave: histoplasmosis,
kocuria, inmunodeficiencia,
fiebre, intestinal.

0699 Gran absceso hepatico
amebiano y abscesos esplénicos
un caso poco comun. Reporte
de caso del Hospital General
de México Dr. Eduardo Liceaga
Aguilar Georgina, Serifia Luis
Gabriel, Cruz Antonio

Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccion. El absceso
hepatico amebiano es la ma-
nifestacion extraintestinal mas
frecuente la cual se adquiere
por ascenso de la amiba atra-
vés del sistema venoso portal.
En estos pacientes la principal
complicacién es la ruptura del
absceso hacia cavidad pleural
y peritoneal en su mayoria.
Objetivo. Documentar el caso
de una paciente con compli-
caciones atipicas de abscesos
hepéticos. Exposicion. Mujer
de 54 anos, residente de CDMX
con DM tipo 2, Hipertension
arterial, Hemicolectomia de
causa desconocida por la
paciente;lnicia 1 mes previo
a su ingreso con dolor pun-
zante en hipocondrio y flanco
derecho,constante sin predo-
minio de horario,disminuyendo
con analgésicos no especifica-
dos.Seagregdintoleranciaalavia
oral, astenia, adinamia,ndusea,
vomito de contenido gastri-
co y pérdida de 4kg de
peso,evacuaciones Bristol7 no
disentericas,hepatomegalia
dolorosa a la palpacién de 5 cm

por debajo del borde costal, sin
datos de irritacion peritoneal. Se
detecta seroameba sumamente
elevada, coproparasitoscopico
con amebiasis, liquido de abs-
ceso que presenta amebas;Se
inicia tratamiento con ceftriaxo-
na/metronidazol,con evolucién
torpida por presentar choque
séptico y lesién renal agu-
da AKIN 11I, requiriendo HD,
presenta posteriormente dolor
abdominal en hipocondrio
derecho subito, por lo que se
sospecha de ruptura de absce-
so, se realiza tomografia en la
cual se evidencian multiples
abscesos hepdticos y abscesos
esplénicos que abren a cavidad.
Se presenta a cirugfa, desgracia-
damente la paciente fallece en
la sala de quirofano. Conclu-
sion. Se presento el caso de una
mujer residente de la Ciudad
de México cuyo antecedente
patolégico de mayor relevancia
fue diabetes mellitus tipo 2 en
mal control y con complica-
ciones microvasculares del
tipo retinopatia y nefropatia.
Esto es relevante ya que este
tipo de pacientes presentan
alteraciones a nivel inmunol6-
gico como consecuencia de la
modificacion proteica debido
a las altas concentraciones de
derivados del metabolismo de
la glucosa; cabe destacar de
una alteracién en la funcion
de subpoblaciones celulares
del tipo Th1 y Th17 asi como
disminucién de los niveles de
las células Treg las cuales se
encargan de modular la res-
puesta celular proinflamatoria

(2 lo cual los hace propensos
para adquirir infecciones con
mayor facilidad. La presen-
tacion del cuadro clinico es
atipica debido a la presencia
Gnicamente de evacuaciones
diarreicas asi como dolor en hi-
pocondrio derecho,pérdida de
peso y hepatomegalia, ausencia
de fiebre, ictericia ni datos de
colestasis, solo presentando
multiples abscesos demostrados
por ultrasonido y tomografia,
incluso con abscesos esplénicos
que comprometen la vida de la
paciente.

Palabras clave: absceso he-
patico, Ameba, E. hystolitica,
absceso, amebiasis, absceso
esplénico.

0701 Endocarditis bacteriana
asociada a colitis ulcerativa,
una manifestacion extraintes-
tinal rara

Minor Nataly, Cérdoba Maria
Angela, Davalos Ulises, Gon-
zdlez Wendy Carolina, Ciraldo
Diego Alejandro, Rosales Victor
Hugo

Hospital General de México

La colitis ulcerativa consiste
en un desorden inflamatorio
crénico dell tracto gastrointes-
tinal, con un amplio espectro
de presentaciones clinicas. Las
manifestaciones extraintestina-
les son relativamente comunes
en la enfermedad con una pre-
valencia variable de 6-47%, su
inicio puede preceder incluso
el diagnostico de la enferme-
dad. La asociacion entre colitis
ulcerativa y endocarditis bac-
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teriana es rara, reportandose
en un 1% de los pacientes
afectados , dentro de los cuales
el aislamiento de Streptococcus
gallolyticus ha sido reportado.
Presentamos el caso de un
paciente masculino de 22 afios
de edad con antecedente de
diarrea intermitente Ingresa a
nuestro servicio por cuadro
de crisis convulsivas y paresia
de miembro tordcico derecho,
asociado a necrosis seca de
falanges distales de miembro
toracico derecho, lesiones de
Janeway, hemorragias en asti-
[la y Manchas de Roth. Como
parte de protocolo diagnéstico
se realiza RMN cerebral con
evidencia de lesién fronto-
parietal derecha compatible
con absceso cerebral. Se toma
biopsia de lesiones en falan-
ges, con reporte de vasculitis
leucocitoclastica. Con la alta
sospecha de Endocarditis aso-
ciada a fenémenos embdlicos
se solicitan Hemocultivos con
aislamiento de Streptococ-
cus gallolyticus multisensible.
Ecocardiograma transtoracico
sin evidencia de lesiones val-
vulares. se inica terapia con
meropenem, vancomicina y
dexametasona como medida
antiedema. Tras el retiro de es-
teroides comienza nuevamente
con diarrea inflamatoria.

Palabras clave: endocarditis
bacteriana, colitis ulcerativa,
Streptococcus gallolyticus.

0706 Mucormicosis rinocere-
bral complicada con infarto
cerebral arterial

Barragan Héctor Manuel?, Var-
gas Marco Antonio’, Hernandez
Maria Del Socorro?, Peralta V?,
Martinez José Antonio?, Vargas
Marco Antonio’

1.Facultad de Medicina. Univer-
sidad Auténoma de Querétaro.
Qro.; 2.Hospital General de
Querétaro. Seseq. Querétaro,

Qro.

Introduccion. La frecuencia
de mucormicosis ha ido in-
crementando en varios paises,
los factores de riesgo varfan de
huésped a huésped: a) Dia-
betes mellitus b) Trasplantes
de 6rganos c) Leucemia d)
Quimioterapia e) Desordenes
hematolégicos o linfoma. La
clasificacion segin el sistema
jerarquico “Catalogue of Life
(Col)” posiciona a todos los
agentes de mucormicosis en
el orden de Mucorales, carac-
terizado por Es una infeccion
oportunista y presenta variantes
clinicas, las formas rinocerebral
y pulmonar se presentan mayor-
mente y estdn asociadas a una
alta mortalidad; 78-100% vy la
forma cutanea, menos comun,
se asocia con baja mortalidad;
10%. La infeccion se puede
adquirir por inhalacién, in-
gestion o depdsito de esporas
en heridas, el hongo crece en
las paredes de arterias y venas
ocasionando la formacion de
trombos, isquemia y necrosis. El
proposito es presentar un caso
de mucormicosis visto en el
Hospital General de Querétaro
con rinocerebral e infarto de ca-
rétida comun izquierda. Caso.
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Masculino de 55 afios admitido
el 7 deJunio 2017 al servicio de
emergencias con cetoacidosis
diabética e hipertensién arterial
sistémica sin complicaciones
severas ni crénicas, Galasgow
de 9 puntos, peso 80 kg, altura
170 cm, IMC 27.7 kg/m2, SC
181cm2, FC 95x7, FR 18x", TA
120/76 mmHg, Temperatura
36.5°C, TFG 66 ml/min, bajo
sedacion con midazolam 1V,
con edema facial, mucosas
deshidratadas, pupilas aniso-
coricas; izquierda midriatica
4mm, derecha midtica 2mm,
respiracién de Kussmaul, au-
mento de volumen en zona
periorbital izquierda con eri-
tema y equimosis y glucemia
capilar de 500 mmg/dL. EIl 11°
dia se iniciaron antibiéticos via
intravenosa: a) Clindamicina
600mg IV ¢/6 horas y b) Levo-
floxacino 750mg IV c/24horas.
En el quinceavo dia se admi-
nistro Anfotericina B liposomal
(0.3mg/kg/dia), requirié 44 Ul
de insulina IV en 24 horas y
nutricién parenteral. En el 21er
dia se realiz6 una tomografia de
craneo con contrastada la cual
mostré necrosis de la region
malar, involucrando el 1/3 me-
dio de la hemicara izquierda,
y nariz , infarto de carétida co-
mun izquierda, posteriormente
se realizé un frotis de septum
nasal y se envi6 al servicio de
patologia donde se demostré la
presencia de filamentos gruesos
y ausencia de septos consistente
con infeccién por mucormico-
sis. El paciente falleci6 el 25°
dia por herniacion transtentorial
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Palabras clave: mucormico-
sis rinocerebral, cetoacidosis
diabética, infarto cerebral por
angioinvasién, mucorales,
tomografia computarizada,
tratamiento.

0708 Neumotoérax espontianeo
como presentacion inicial de
nemocistosis en paciente con
infeccion por VIH

Hurtado Carlos Martin, Garcia
Vanessa Carolina

Hospital Juarez de México

Introduccion. El neumotdrax
espontaneo es 450 veces mas
frecuente en pacientes con in-
feccién por VIH, con incidencia
de 2-5% en dichos pacientes.
La etiologia puede ser prima-
ria; asociada a tabaquismo o
secundaria; asocociada a in-
fecciones como neumocistosis,
tuberculosis u otras infecciones
bacterianas o fungicas. Ob-
jetivo. Presentar un caso de
neumotorax en paciente inmu-
nosuprimido. Exposicion del
caso. Paciente masculino de 35
afos de edad, originario y resi-
dente de la Ciudad de México.
Antecedentes de importancia:
Tabaquismo con indice de 15
paquetes/afio. Inicio de vida se-
xual a los 18 afios, con 5 parejas
homosexuales sin proteccién.
Acude por cuadro de 2 semanas
de evolucién presentando dis-
nea progresiva y dolor tordcico
derecho progresivo, ademds de
pérdida de 5 kg en 4 meses. A
su ingreso con insuficiencia res-
piratoria. Se realiza tomografia
de térax donde se documenta

patron en vidrio deslustrado
bilateral y neumotérax derecho.
Se colocé sonda endopleural
con lo que remitié neumo-
térax y se inicia antibidtico
con claritromicina, TMP-SMX
y esteroide. Se solicité pa-
nel viral, siendo reactivo para
VIH. Se realiza broncoscopfa
con lavado bronquioloalveo-
lar; inmunofluorescencia para
pneumocystis jirovecii positiva,
resto negativo. Conclusiones.
La infeccién por PJ activa o pre-
via es un factor de riesgo para
el desarrollo de neumotérax.
La presentacion radiografica
es diversa; con quistes, neu-
matoceles o neumotérax. El
prondstico es malo con morta-
lidad de 30 - 60%.

Palabras clave: neumocitosis,
neumotoérax espontaneo, infec-
cién por VIH, neumonia atipica,
insuficiencia respiratoria.

0709 Mononucleosis infec-
ciosa dentro del diagnéstico
diferencial como etiologia de
sindrome febril

Herndndez Daniel, Martinez
Manuel, Herndndez Adrian,
Séanchez Eduardi, Hintze Juan
Carlos, Sanson Sonia Lizeth,
Gonzaga Teresa

Hospital Central Norte de Pe-
mex

Introduccion. Es una enfer-
medad causada por diversos
patégenos de origen viral pre-
dominantemente Epstein-Barr.
Dentro de las principales ma-
nifestaciones se encuentran:
faringitis, fiebre y linfadenopa-

tias; hematoldgicos leucocitos
atipicos, monocitos atipicos,
leucopenia, trombocitopenia.
Generalmente tiende a au-
tolimitarse con tratamiento
sintomatico, aunque por lo
general se trata en primera
instancia como un proceso de
infeccion de via aérea superior
indicindose en la mayoria de
los casos antimicrobianos, el
cual solo justificado en casos
de sobreinfeccién del tejido
faringoamigdalino corrobo-
rado por cultivos, aislandose
frecuentemente estreptococo
beta hemolitico del grupo A.
Objetivo. Sospechar mononu-
cleosis infecciosa como parte
del abordaje del sindrome febril
en un paciente joven, asocia-
do con alteraciones en linea
hematopoyética y linfadeno-
patias generalizadas. Caso
clinico. Masculino de 29 afnos,
camillero de Hospital, Combe
positivo, con un viaje reciente
a Guerrero, sexualmente activo,
refiere 5 parejas sexuales, niega
relaciones de riesgo. Acude a
urgencias con fiebre de 39.7
grados, escalofrios, mialgias,
artralgias, con diagndstico de
faringitis aguda indicandose
tratamiento con amoxicilina/
acido clavulanico 500/125 mg,
sin mejoria por lo que acude
2 dias después con cuadro de
dermatosis generalizada carac-
terizada por rash evanescente a
la digitopresién, no pruriginoso,
cefalea, faringodinia y fiebre
de 40° Centigrados. Evidencia
de ganglios supraclaviculares
bilaterales, dolorosos a la pal-
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pacion, méviles, sin cambios
de coloracién en piel, ademas
de ganglios submandibulares
e inguinales con las mismas
caracteristicas, faringe hipere-
mica sin exudados. Leucocitos
2300, Neutréfilos 1100, linfo-
citos 800, hemoglobina 15.8,
plaquetas 118, reacciones
febriles negativas, panel viral
para hepatitis, VIH y TORCH
negativos, se mantiene en vigi-
lancia con manejo sintomatico.
A las 48 horas con leucocitos
en 4,200 y linfocitos en 1600,
frotis con linfocitos atipicos,
concluyéndose que cursa con
un cuadro compatible con
mononucleosis infecciosa.
Conclusiones. La mononu-
cleosis debe ser descartada
en adolescentes y adultos jo-
venes con fiebre, debilidad,
linfadenopatias y faringitis en
el examen fisico. Los estudios
de laboratorio que orientan el
diagnéstico son la linfocitosis
absoluta y relativa, trombocito-
penia y linfocitos atipicos en el
frotis, la positividad de la prue-
ba de anticuerpos heteréfilos
hace el diagnéstico de certeza.
En los casos en los que el diag-
néstico no es claro se puede
hacer serologia especifica, el
tratamiento es de sostén, no
se recomienda el tratamiento
antiviral, corticosteroides o
antibioticoterapia de rutina.
Palabras clave: mononucleosis,
sindrome febril.

0714 Trombosis del seno caver-
noso asociado a mucormicosis.
Reporte de caso

Moreno Joaquin, Camacho Les-
lie, Rivera Esteban Josué, Santos
Tiburcio Margarito

Hospital General De México
Dr. Eduardo Liceaga

Introduccién. La mucormico-
sis es una infeccion micética
provocada por hongos del or-
den de los mucorales, siendo
rhizopus el agente en 70% de
los casos, con una incidencia
estimada de 1.7 casos por
millén de habitantes, siendo
las neoplasias hematolégicas
y la diabetes mellitus los prin-
cipales factores de riesgo, con
una mortalidad entre 15-34%.
Caso clinico. Masculino de 50
afios, con diabetes mellitus de
reciente diagnostico, tabaquis-
mo vy etilismo positivo, quien
inicia cuadro 1 mes previo a la
hospitalizacion con aumento de
volumen en regién mandibular
derecha, con dolor, hiperemia
e hipertermia, fiebre no cuan-
tificada, por lo que acude a
valoracion odontolégica so-
metido a tratamiento dental no
especificado y antibiético con
mejoria parcial agregdndose 1
semana después edema palpe-
bral derecho, ptosis, hiperemia
conjuntival acudiendoa valo-
raciéon médica, documentando
descontrol glucémico, inician-
do antibiético, hidratacion e
insulina siendo egresado por
mejoria. Una semana posterior
con somnolencia, desorien-
tacion, edema periorbitario,
hiperemia e hipertermia perior-
bitaria y mandibular derecha
acudiendo a valoracién siendo
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hospitalizado. A su ingreso con
Glasgow 6 puntos, anisocoria,
midriasis derecha, celulitis pe-
riorbitaria, regién nasal derecha
con mucosa necrética, lesion
necrotica en paladar, sindrome
piramidal completo propor-
cionado izquierdo, se realiza
TAC de craneo contrastada con
infarto en territorio de la ACM
izquierda con defecto de llena-
do en el segmento cavernoso de
ACM,, se sospecha de trombosis
de seno cavernoso asociado a
mucormicosis, se realiza visién
directa de lesiéon en paladar
con hifas hialinas cenociticas
confirmando mucormicosis, se
inicia tratamiento médico sin
embargo el paciente presenta
evolucién térpida y desenlace
fatal. Discusién La trombosis
séptica del seno cavernoso es
una condicién poco frecuente
que puede dar lugar a altas ta-
sas de mortalidad y morbilidad
si no se trata inmediatamente,
que se caracteriza por ptosis,
oftalmoplejia, diplopia y pa-
restesia alrededor de la cavidad
orbital. La mucormicosis rino-
orbito-cerebral se confirma
clinicamente con fiebre, rino-
rrea, dolor facial unilateral,
disminucién en la agudeza
visual y en los movimientos
oculares como en el caso re-
portado. En caso de afectacién
nasal puede puede extenderse
a la érbita a través del conduc-
to nasolagrimal y la invasién
fingica puede comprometer
el globo ocular y la arteria de
la retina y producir amaurosis.
Conclusion. Se presenta el caso
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al ser una entidad poco fre-
cuente con una complicacion
rara con desenlace fatal y con
confirmacion por tomografia y
vision directa.

Palabras clave: mucormicosis,
trombosis del seno cavernoso.

0720 Reporte de un caso
de tuberculosis espinal
multiresistente

Gomez Dayana, Alvarado Alfre-
do, Martinez Hugo, Jasso Isabel,
Ruiz Ivette, Ramirez Zazil
Hospital Central Dr. Ignacio
Morones Prieto

Antecedentes. Masculino de 31
afos de edad, politoxicémano,
COMBE negativo. El cual ingre-
sa en junio por un cuadro de
urolitiasis aparente y pulmonar.
Al interrogatorio destaca tos
productiva de 22 cc de dos afos
de evolucion, diaforesis noctur-
nay sindrome consuntivo . A la
exploracion fisica se encuentra
sindrome de condensacidn
basal izquierda sin otros datos
relevantes a la exploracién
fisica. Objetivo. Reportar caso
clinico de paciente con tu-
berculosis pulmonar y espinal
con resistencia a isoniacida y
estreptomicina a los 3 meses
de tratamiento. Exposicion
del caso: Se da inicio de trata-
miento antifimico posterior a
la realizacién de baciloscopias
las cuales resultan positivas. Al
finalizar la fase intensiva, se
ingresa por parte del servicio de
neurocirugia por dolor lumbar
y dificultad a la deambulacién
de un mes de evolucién. Se

realiza biopsia de hueso la
cual se somete a tincién ZN y
PCR que resultan positivas. En
octubre se reporta resistencia a
isoniacida y estreptomicina. Ini-
ciamos manejo mediante rifater,
isoniacida,rifampicina y etam-
butol. En octubre del 2016 se
realiza segunda toma de biopsia
de hueso reportando: BAAR :
negativo, PCR: Positiva, cultivo
negativo, TAC de columna ain
con presencia de lesiones con
mejoria moderada de sintomas.
Conclusiones. Caso clinico el
cual resulté un reto terapéutico
en base a la continuacién del
tratamiento antfimico, cuyos
datos clinicos,laboratorio y
gabinete son la clave.
Palabras clave: tuberculosis,
multiresistente, cultivo, PCR,
hueso.

0724 Choque séptico por
Acinetobacter baumanii en el
paciente critico

Robles Arturo, Esquivel Victor
Alejandro

Hospital General de Tampico
Dr. Carlos Canseco

Introduccion. El género Aci-
netobacter comprende a los
cocobacilos Gram-negativos,
aerobios estrictos, no-fermen-
tadores, catalasa-positivos y
oxidasa-negativos. La mayoria
de las especies se consideran
microorganismos ubicuos y
parte de la flora cutanea normal
del humano. Especificamente,
A. baumanii ha cobrado es-
pecial atencion en las Gltimas
décadas, ya que distintas cepas

han mostrado poderosos meca-
nismos de resistencia a todos
los -lactamicos, incluyendo
carbapenémicos. Objetivo.
Reforzar medidas de seguridad
y reporte epidemioldgico en
México para A. baumanii. Caso.
Masculino de 43 afos, con
antecedente de hipertensién
arterial de larga evolucién sin
buen control, alcoholismo y
tabaquismo. Acude a la unidad
de urgencias por presentar do-
lor abdominal, nausea, vomito,
temblor y crisis convulsivas.
Se valora clinicamente y por
estudios de laboratorio, encon-
trando importante elevacién de
azoados, hiperkalemia, acidosis
metabdlica severa y anemia
normocitica normocrémica. En
base a lo anterior se inicia ma-
nejo médico y se coloca catéter
para hemodiélisis de urgencia.
Al regresar de hemodialisis
el paciente cae en paro car-
diorrespiratorio, por lo que se
realiza intubacién orotraqueal
y queda en estado vegetativo.
A las 24 horas de intubacion,
se detecta neumonia asociada a
ventiladory se indica tratamien-
to. Posteriormente cursa con
fiebre y en los estudios de labo-
ratorio se reporta A. baumanii
en hemocultivo periférico y
urocultivo, asi como elevacion
de reactantes de fase aguda
y procalcitonina. Dos dias
después de iniciado el manejo
antibiético con carbapenémi-
cos, el paciente cae en choque
séptico y se inicia manejo con
aminas. Tras 10 dias de manejo
médico el paciente presenta
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evolucién térpida, presentando
falla organica miiltiple, sin lo-
grar remitir proceso infeccioso.
Conclusiones. En Latinoaméri-
ca, se han reportado tazas de
no-susceptibilidad a merope-
nem, imipenem, ceftazidima,
piperacilina-tazobactam vy
ciprofloxacino dentro de las
mds altas a nivel mundial.
Las OXA-B-lactamasas son
las enzimas responsables de
los mecanismos de resisten-
cia y en base a ellas, se han
hecho determinaciones feno-
tipicas y genotipicas de las
distintas cepas reportadas.
Recientemente, se identifico
en México la secuencia gené-
mica completa de blaOXA58
A. baumanii. También en
nuestro pais, se identificé que
existe una correlacion entre la
produccién de biofilm y la per-
sistencia del microorganismo
en el medio nosocomial. Mas
aln, se reporta una suscepti-
bilidad del 100% a polimixina
B. En cuanto al pronéstico,
existen reportes nacionales
que documentan una clara
incidencia de sepsis y choque
séptico en mas del 80% de los
pacientes infectados, asi como
una mortalidad de hasta el
45%. Lo anterior, debe poner
en alerta a los servicios de epi-
demiologia a nivel nacional
para reportar casos emergen-
tes, reportar susceptibilidad y
crear guias nacionales en base
a resultados aplicables para
nuestra poblacion.

Palabras clave: Acinetobacter,
choque, sepsis, baumanii.

0730 Criptococosis diseminada
y fulminante resistente a trata-
miento 6ptimo en una paciente
con inmunocompromiso
Rojas Maria Isabel’, Cerda Fi-
del 2, Lozada Carlos Alberto’,
Bernache Viridiana Berenice®,
Gonzalez Jorge’, Escarela Ma-
ricela?, Rodriguez Andrea?
1.ISSSTE/SSA; 2.ISSSTE; 3.SSA

Introduccion. La criptococosis
meningea es la 22 infeccion
mas frecuente en pacientes
con inmunocompromiso,
también presente en inmuno-
competentes, originando por
C. neofornans y C. gatti. La
afectacién mas frecuente es la
pulmonar, la forma meningea
es la mas grave con mayor
mortalidad, siendo alta a pesar
del tratamiento antifungico. El
tratamiento de eleccién depen-
de de la fase de este, siendo
con anfotericina B liposomal,
flucitocina y fluconazol, mayor
a 1 afo en la fase de manteni-
miento. Se han reportado casos
de resistencia al mismo, siendo
en casos de largos periodos de
tratamiento. Los mecanismos
por los que se adquiere la re-
sistencia son los mismos que
resultan en pérdida de virulen-
cia. Un mayor nimero de casos
de resistencia reportados es con
Fluconazol. Descripcién del
caso Femenino de 54 afios con
DM tipo 2, HAS hace 2 afios,
tratada con Metformina 850mg/
dia, Captopril 25 mg/dia, artritis
reumatoide desde los 20 afios
tratada con Cloroquina 150 mg
4/dia, MTX 7.5 mg/dia, Pred-
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nisona 10 mg/dia, Tramadol
¢/ paracetamol 3/dia. TVP en
2016, tratada con Dabigatran
110mg 2/dia. Hipotiroidismo
tratada con Levotiroxina 100
mcg/dia. Alérgia: Enoxaparina.
Inicia 2 meses previos a ingreso
con fiebre de 39 °C , cefalea,
artralgias, pérdida de 10 kg, di-
ficultad respiratoria. En abril del
2016 se diagnostica derrame
pleural y masa pulmonar basal
izquierda por radiografia y TAC,
sospechando CA pulmonar, se
realiza biopsia de ganglio axilar
izquierdo con tincién positiva
para criptococo. Punciéon lum-
bar reporta LCR: pH 8, gluc 29,
leu 74, linfos 96%, tinta china
(+), con levaduras capsulares,
gram (-). Laboratorios iniciales:
Leucos 6560, neu 5570, linfos
630, Hb 9.5, plt177, gluc 83,
BUN 11, cr 0.7, k 3.4. Inicia
tratamiento en mayo 2016
con Fluconazol 800 mg/dia y
Anfotericina AB 5mg/kg/dia,
Posteriormente desarrolla in-
suficiencia respiratoria aguda
requiriendo apoyo mecanico
ventilatorio en julio del 2017,
posteriormente se realiza tra-
queostomia. Conclusion Los
casos reportados de pérdida de
susceptibilidad al tratamiento se
debe a periodos largos de trata-
miento, produciendo cambios
morfolégicos que originan pér-
dida de virulencia del patégeno
con alteracién del reconoci-
miento del sistema inmune del
huésped y con esto la disemi-
nacion de la infeccion, siendo
determinante en las complica-
ciones. Los mdltiples genotipos
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de Criptococo presentan dife-
rente sensibilidad a los azoles
y manifestaciones clinicas. La
baja susceptibilidad al trata-
miento de algunos genotipos
hacen dificil la fase de mante-
nimiento, siendo recomendada
su evaluacion para establecer
y monitorizar el tratamiento y
la tendencia de resistencia. En
este caso llama la atencién la
presentaciéon en una paciente
con Unico factor de riesgo el
uso de corticoesteroides, y a
pesar de recibir tratamiento
6ptimo no presentd mejoria del
cuadro infeccioso, persistiendo
con la afectacion diseminada
fulminante. Presentando edema
cerebral importante y persis-
tente.

Palabras clave: criptococo,
meningitis, pulmonar, resisente,
tratamiento, inmunocompe-
tente.

0731 Evento vascular cerebral
isquémico asociado a infeccién
aguda por Rhizomucor sp
Cruz Rodrigo Zendn', Souza
Ana Gabriela ?, Cruz Antonio’,
Pérez Jorge Ramiro’

1.Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga; 2.Hospital
Regional de Tlalnepantla

Introduccién. La mucormico-
sis es una infeccién fldngica
oportunista rara, de evolucion
fulminante, causada por el
género de hongos mucorales.
La afectacién cerebral puede
ocurrir ya sea por contigliidad
secundario a invasién rino
orobital; sin embargo, la mu-

cormicosis puede presentar
crecimiento angiocentrico lo
que resulta en una arteritis
trombotica e isquemia cerebral,
ademas de documentarse casos
de eventos aterotromboticos
secundario a émbolos sépticos.
Objetivo. Reportar la afectacion
e involucro del sistema nervio-
so central en un paciente con
infeccion por mucormicosis.
Presentacion del caso. Se tra-
ta de méasculino de 36 anos,
con diagnésticos de diabetes
mellitus tipo 1, con mal apego
a tratamiento, el cual presenta
cuadro de 72 horas de evolu-
cién caracterizado por cefalea
acompafiado de dolor ocular
derecho, disminucién de la
agudeza visual, y sensacion
de hemiparesia en hemicara
derecha, asi como hiposmia
por lo que acude a valora-
cién a servicio de urgencias.
A su ingreso con evidencia
de aumento de volumen en
region periorbitaria derecha,
hiperemia, calor y dolor a la
palpacion, con dificultad para
realizar movimientos oculares,
y alteracién de la sensibilidad,
con presencia de lesién hiper-
crémica, fétida, con exudado
purulento en regién de paladar.
Laboratorios con glucosa cen-
tral: 433, creatinina 1.6, urea:
89mg, albimina: 3.8 gr, Na:
141,K: 4.3, Cl: 101, gasometria
arterial: pH: 7.19, pCO2: 38
mmHg, pO2: 77mmHg, HCO3:
12, anién gap: 28. Se inicia ma-
nejo para cetoacidosis diabética
con remision de la misma, cum-
pliendo criterios; sin embargo

24 horas presenta deterior neu-
rolégico stbito, con pérdida
del estado de conciencia, crisis
convulsivas ténico clénicas, de
3 minutos de duracion, paralisis
facial central izquierda, hemi-
paresia izquierda, requiriendo
manejo avanzado de la via drea.
Se realiza tomografia simple y
contrastada que reporta evento
vascular cerebral isquémico
subagudo en territorio de arteria
cerebral media derecha ramas
M1y M2, asi como alteraciones
en el llenado de arteria carétida
interna derecha, celulitis orbita-
ria postseptal derecha, proptosis
y afectacién del globo ocular.
Hallandose en examen directo
de secrecion ocular hifas hiali-
nas cenociticas, dicotoémicas
en relacién a Rhizomucor sp.
Cursando con disfuncién hi-
potalamica con presencia de
hipertermia maligna y diabe-
tes insipida y posteriormente
defuncién pese a tratamiento
médico agresivo. Conclusion.
El caso reporta una etiologia
inusual de un evento vascular
cerebral isquémico, en el que
no existe terapia o tratamiento
oportuno; y que pese a que el
paciente curso con tratamien-
to médico agresivo a base de
anfotericina B liposomal el des-
enlace fue fatal. Lo que ilustra
el curso fulminante y diverso
de la enfermedad. Por lo que es
necesario sospechar de este tipo
de complicaciones y cuadros
infecciosos en pacientes con
factores de riesgo tales como
diabetes mellitus descompen-
sadas o inmunocompromiso.
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Palabras clave: evento vas-
cular cerebral isquémico,
mucormicosis, diabetes melli-
tus, cetoacidosis.

0732 Ramsay Hunt syndrome:
case report and review of
literature

Barragan Héctor Manuel’,
Herndndez Martin De Jesds?, Ji-
ménez Omar’, Azpront Lorena*,
Barrinagarrementeria Fernando®
1.Hospital General de Que-
rétaro. SESEQ. Querétaro,
Qro.; 2.Facultad de Medicina.
Universidad Auténoma de Que-
rétaro. Qro.; 3.Hospital General
de Leodn, Gto.; 4.Hospital An-
geles Querétaro; 5.Hospital
HMAS Querétaro, Qro.

Objective. We present a case
report of a 46-years-old fe-
male, with no past medical
history. She develops, a left,
retroauricular and occipital
erythematous vesicular rash on
day 1. The rash was described
as a burning pain with a score
of 9/10 in the visual analogue
scale (VAS treatment with va-
lacyclovir for varicella zoster
virus (VZV) was initiated. On
day 12 she returns due to pain
and left-side facial palsy. During
the physical examination, the
vesicular rash was appreciated
on the anterior pillar of the
pharynx, external auditory con-
duct and cervical region; these
lesions on the left-side. New
findings contribute to the diag-
nose of Ramsay Hunt Syndrome
(RHS). Acyclovir, prednisone,
gabapentin and rehab therapy

was added to the treatment.
Materials & methods. Anam-
nesis, physical and neurological
examination, laboratory exams,
electrocardiogram and bra-
in imaging were performed.
Simple and contrast magnetic
resonance (MR) of encephalon
were performed; special atten-
tion was paid on cranial nerves
and brainstem. We could iden-
tify an enhance of the VIl cranial
nerve in the internal auditory
canal (T1 sequence with gado-
linium). Results. Full recovery
was achieved due to prompt
treatment with corticosteroids,
antiviral and facial rehab the-
rapy. Conclusion. Facial palsy
occurs annually in 30 of 100
000 individuals in the general
population; RHS incidence is
5 of 100 000 people, being the
second most common cause
of atraumatic peripheral facial
paralysis. It is also a rare and
severe complication of VZV,
this entity is clinically charac-
terized by otalgia, vesicles in
the pharynx/auditory canal and
facial palsy. Without treatment,
full recovery of the facial paraly-
sis occurs in as little as 20% of
cases. Early identification of the
syndrome and prompt treatment
prevents future complications
of RHS.

Palabras clave: sindrome de
Ramsay-Hunt, herpes, nervios
craneales, resonancia magné-
tica, diagndstico, tratamiento.

0746 Tuberculosis y mucormi-
cosis pulmonar en paciente con
inmunosupresion
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Jiménez Omar, Arriaga Hector
David, Nufez Andrea, Pérez
Sandra Daniela, Lara Jose Ber-
nardo, Velez Lourdes Noemi,
Garcia J. Rosalba

Hospital General de Ledn,
Guanajuato

Objetivo. Integrar presenta-
cién clinica y patologia en
un paciente con Tuberculosis
pulmonar (TBP) y Mucormicosis
pulmonar (MP). Femenino de
58 anos y ama de casa. An-
tecedentes heredofamiliares:
madre con Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2). Personales no
patolégicos: DM2 de 15 afios
de deteccién y en tratamien-
to con antidiabéticos orales.
Neumopatia intersticial (no
clasificada) en tratamiento con
Azatioprina 50 mg vo ¢/12 hrs.
por 2 anos. 3 meses con tos
no productiva, no emetizante
y no disneizante. Pérdida > 10
kg, no intencionada en 1 mes
atribuida a hiporexia; diaforesis
profusa y vespertina de 2 me-
ses. 3 semanas con hemoptisis
en varias ocasiones y dolor
toracico de tipo opresivo con
6/10 EVA, no irradiacién, inter-
mitente, sin causa exacerbante
y mitigante parcial con AINEs.
Material y métodos: SV: FC 78,
FR 20, TA 110/80, Temp. 38° c.
Exploracién fisica: neurolégico
y cardiovascular normal. Pre-
sencia de estertores crepitantes
bibasales difusos y disminucién
del claro pulmonar. Biometria
hematica normal. Tp 25, TTp
29.3, INR 1.1, creat 1.5., urea
93, perfil hepatico y electrolitos
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séricos normales. Panel viral:
VIH, VHB, VHC y VDRL negati-
vos. EGO: normal, Py C-ANCA,
ANA, anti-DNA, Anti—-CCP,
Anti-membrana basal glome-
rular negativos. Radiografia
de térax: infiltrado de llenado
alveolar basal derecho y nédu-
los. Tomografia computarizada
de térax: 3 imagenes nodulares
sélidas heterogéneas en l6bulo
superior derecho; y con refor-
zamiento poscontraste, y con
necrosis. Lesion cavitada en
segmento superior del 16bulo
inferior de pulmén izquierdo.
Se realizaron 3 baciloscopias
y Reaccion de cadena de poli-
merasa (PCR) de expectoracion
negativos para M. tuberculosis.
Lavado bronquial con PCR para
M. tuberculosis, positivo. Abun-
dantes hifas gruesas, palidas y
sin septos compatible con MP.
Tratamiento: Antifimico en fase
intensiva (Isoniazida, Rifampici-
na, Pirazinamida y Etambutol) y
Anfotericina IV liposomal con
una dosis acumulada de 3.1 gr.
Se suspendié por elevacion de
azoados (creat 2.5), presento
hipokalemia e hipomagensemia
persistente. Se realiz6 toma
de biopsia con reporte: zonas
extensas de necrosis caseosa,
rodeada por células epiteloi-
des y tincién Ziehl Neelsen
positiva. Discusién: La MP
se presenta como: neumo-
nfa con infarto y/o necrosis.
Puede diseminarse contiguo
(mediastino) y sistémica por
via hematégena. Presentacion
clinica: hemoptisis que puede
ser masiva. Factores de riesgo

(FR): 1) Diabetes mellitus (36%
2) Neoplasias hematolégicas
malignas (17% 3) Tratamiento
con glucocorticoides y/o in-
musupresores (10% vy otros. La
TB. con una clinica insidiosa:
tos, pérdida de peso, fiebre,
hemoptisis diaforesis vesper-
tina y otros. Conclusion. La
TB y MP requiere un manejo
multidisciplinario, donde la
biopsia adquiere importancia
fundamental para llegar a un
diagnéstico definitivo. Con
buena evolucién clinica al
momento en fase de manteni-
miento para la TB.

Palabras clave: mucormicosis,
tuberculosis, histopatologia,
anfotericina, antifimicos.

0747 Enfermedad diseminada
por citomegalovirus en pacien-
te con infeccion por VIH bajo
tratamiento antirretroviral:
colitis sintomatica y retinitis
asintomatica

Gonzélez Marusia

Hospital Universitario José
Eleuterio Gonzalez, UANL

Se presenta el caso de mascu-
lino de 49 afos con infeccion
por VIH desde hace 1 afo, bajo
tratamiento antirretroviral, buen
apego.lnicié padecimiento 4
semanas previas a su atencién
con diarrea caracterizada por
evacuaciones de heces se-
misélidas, frecuencia de 8-9
episodios al dia, los cuales
lo despiertan por las noches.
Cuatro semanas después, se
agregan nausea y vomito, por
lo que acude a urgencias. A

su visita a la sala de urgencias,
se le encuentran signos vitales
estables y con deshidratacién.
Exdmenes de laboratorio,
Gnicamente hiponatremia hi-
poosmolar hipovolémica. Se
hidrata intravenosa y se ingresa
al hospital. Para abordaje de
diarrea cronica, se solicitan:
fisicoquimico de heces, el cual
reporta abundantes leucocitos;
coprocultivo, coproparasitosco-
pico, y parasitos oportunistas en
heces, todos resultan negativos.
Se decide practicar colonosco-
pia con toma de biopsias. Se
encuentran maltiples Glceras en
colon y recto. Se toman biop-
sias reportandose: en tincion de
HyE, se evidencian células de
endotelio vascular con nicleo
grande, hacia la periferia en
“ojo de buey”. Ante sospecha
de tratarse de infeccién por
citomegalovirus, se efectia tin-
cién de inmunohistoquimica,
la cual resulta positiva. Como
parte del abordaje de paciente
con VIH, se solicita valoracion
oftalmolégica, detectandose
datos de retinitis por CMV. Se
confirma carga viral <10co-
pias/ml en LCR. Se concluye
diagnéstico de enfermedad
diseminada por CMV (Colitis,
Retinitis). Se inicia valganci-
clovir oral.

Palabras clave: citomegalovirus
, diseminado, colitis, retinitis,
inmunocompretido.

0765 Nocardiosis pulmonar en
un paciente inmunocompetente
Lopez Viridiana, Esquivel Jen-
nifer
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Hospital General de Cuerna-
vaca

SRM masculino de 85 anos
de edad, con antecedente de
hipertension arterial sistémica,
con mal apego al tratamiento.
Inicio su padecimiento de
un mes de evolucién con tos
cronica y pérdida de peso no
cuantificada; posteriormente se
agreg6 dolor de tipo pleuritico
en térax posterior en hemitorax
izquierdo, disnea y fiebre no
cuantificada de predominio
nocturno. Se encontr6 despier-
to, cardiopulmonar se integré
sindrome de derrame pleural
izquierdo, sin presencia de
estertores ni sibilancias, ruidos
cardiacos normales, sin agre-
gados, resto de la exploracion
fisica normal. Con radiografia
de térax a su ingreso donde se
aprecia una imagen radiopa-
ca homogénea en hemitorax
inferior izquierdo. Se reali-
z6 toracocentesis diagndstica
en la cual se report6 aspecto
purulento, pH 6.50 leucocitos
57200 mm3, Tincién Gram
con abundantes cocos gram
positivos PMN 95%, MN 4%,
glucosa 243 mg/dl, DHL 7991
U/L, proteinas 3.20 g/dl Gluco-
sasérica 70 mg/dl, BUN 28 mg/
dl, urea 60 mg/dl, creatinina
1.10 mg/dl, acido drico 3.6
mg/dl, DHL 344 U/L, proteinas
totales 6.4 g/dl, albdmina 2.8 g/
dl. Hb 11.2 g/dl, VCM 90.2 fl,
HCM 31 pg, leucocitos 21 630,
neutrdfilos 17 350, linfocitos 2
360, plaquetas 759 000. Gaso-
metria arterial pH 7.47, pCO2

33 mmHg, pO2 68 mmHg,
HCO3- 24.0 mmol/l, SO2
94%, FiO2 21%. El estudio de
empiema se reportaron bacilos
gram positivos abundantes,
que posteriormente desarro-
Ilaron colonias de bacterias
filamentosas, gram positivas,
compatible con bacterias del
género Nocardia.

Palabras clave: Nocardia, em-
piema.

0771 Infeccién de mucormico-
sis confinado a globo ocular, en
un paciente con enfermedad
renal crénica

Cruz Rodrigo Zenon, Colli
Mariana Berenice, Aquino José
Miguel, Cruz Antonio

Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccion. La mucormicosis
es una patologia de evolucién
catastrofica, normalmente con
afectacion sistémica, de predo-
minio en regién orbito cerebral,
causada por el género de los
mucorales; entre sus principales
factores de riesgo se encuentran
las infecciones crénicas como
diabetes mellitus o estados de
inumunosupresion, asi como
estados de acidosis severa,
su evolucion es fatal, pese al
adecuado tratamiento médico
y quirdrgico son mortalidad
desde 24 a 59%. Objetivo.
presentar el caso de un paciente
con acidosis leve secundario
a enfermedad renal crénica
sin descompensacién de dia-
betes mellitus con infeccion
por mucormicosis confinada
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Gnicamente a globo ocular.
Presentacion del caso. Se trata
de mésculino de 59 afios de
edad, con diagnésticos de dia-
betes mellitus tipo 2 de 20 anos
de diagndstico, hipertensién
arterial sistémica de 3 afios de
diagndstico, enfermedad renal
crénica de 2 afios de diagnds-
tico en tratamiento sustitutivo
desde noviembre de 2016, me-
diante hemodidlisis, teniendo
dos sesiones por semana. Ingre-
sado para realizacién de sesion
de hemodialisis, refiriendo que
posterior a la dltima sesién con
fecha 27.01.16, presenta mial-
gias, fiebre no cuantificada, de
predominio nocturno, cefalea,
aumento de volumen palpe-
bral izquierdo hasta impedir
la apertura ocular, asi como
hiperemia y rubor en misma
zona, con exudado purulento.
Clinicamente ojos asimétricos
a expensas de aumento de
volumen palpebral izquierdo
se observa; eritema, edema,
palpebral y conjuntiva con
presencia de secrecién puru-
lenta movimientos oculares
normales, pupilas simétricas de
3mm sin respuesta al estimulo
luminoso, resto de la explora-
cién sin alteraciones clinicas.
Presentando urea 225.6mg,
creatinina 9.6, glucosa: 229mg,
leucocitosis 10500, neutrofi-
los: 9000, hemoglobina 11.3,
plaquetas 118000. Gasometria
arterial: pH: 7.33, pCO2: 38
mm Hg , pO2: 78mm Hg,
HCO3: 18 mmol, anién gap
12.1. Sin cumplir con criterios
de diabetes descompensada, se
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sospecha de probable endof-
talmitis bacteriana, realizando
tomograffa de craneo simple
y con contraste con datos de
celulitis preptal izquierda, sin
extension a tejidos subyacentes.
Se inici6 manejo empirico a
base de cefalosporina de ter-
cera generacion, glucopéptido
y metronidazol; con toma de
hemocultivos y cultivo de se-
crecién. Los hemocultivos con
desarrollo de S. epidermidis,
no consistente con cuadro de
endoftalmitis, sin embargo
examen directo de secrecién
con evidencia de hifas hialinas
cenociticas dicotomizadas del
género Rhizomucor sp. Conclu-
siones. El siguiente caso presenta
un paciente con una cuadro de
mucormicosis, que no presenta
la evolucién caracteristica de
la mayoria de los casos, y que
a su vez no cuenta con facto-
res de riesgo propicios para el
desarrollo de esta infeccién, ya
que solo presentaba un cuadro
de acidosis leve, secundario a la
enfermedad renal crénica; con
infeccién Gnicamente confinada
a globo ocular y que presentd
adecuada respuesta a tratamien-
to quirdrgico y médico.
Palabras clave: mucormicosis,
enfermedad renal crénica,
celulitis periorbitaria , anfote-
ricina b.

0775 Histoplasmosis progre-
siva diseminada en un pa-
ciente con lupus eritematoso
sistémico

Martinez Emmanuel, Peralta
Ana Lilia, Galindo Roberto,

Bravo Veronica, Bahena Josue,
Jimenez Victor Manuel, Gonza-
lez Carlos Arturo

Centro Medico Nacional La
Raza, Instituto Mexicano del
Seguro Social

Introduccioén. La histoplasmo-
sis es una micosis sistémica
causada por un hongo dimorfo
Histoplasma capsulatum. En
pacientes con LES se reporta
una incidencia 0.64-1.04%,
con mayor riesgo debido a
la terapia inmunosupresora y
defectos en la inmunidad hu-
moral y celular. Se adquiere por
inhalacién de la forma micelial.
La histoplasmosis diseminada
progresiva se caracteriza por
afectar a multiples érganos
como médula ésea, higado y
pulmones. La sintomatologia
incluye fiebre, afectacién del
estado general, pérdida de
peso, tos y dolor tordcico. A
nivel bioquimico presentan
pancitopenia, elevacion de
DHL, ferritina y alteracion de la
funcién hepatica. Se corrobora
con tinciones como Giemsa o
Grocott donde se observan las
levaduras intracitoplasmaticas
y el estandar de oro es el culti-
vo. Caso clinico. Femenino de
52 afios, con diagndstico de
Lupus Eritematoso Sistémico
con afeccién cutdnea, serosa,
hematoldgica y renal 15 afios
de diagnostico en tratamiento
con inmunosupresores con
ciclofosfamida, micofenolato y
prednisona a dosis altas (60 mg/
dia), que inicia su padecimien-
to de 2 semanas de evolucién

con fiebre >38.3 °C, tos seca,
nauseas, vomito, evacuaciones
diarreicas, perdida de peso
de 3 kg no intencionada. A
su ingreso con hipoxemia, hi-
poventilacién bilateral, sin
agregados, hepatomegalia 4
cm debajo de borde costal. Sin
adenopatias. A su ingreso con
hipokalemia, hiponatremia,
pancitopenia, con ALT 266,
FA 982, DHL 6287, radiogra-
fia de térax patrén intersticial
difuso, adenopatias hiliares.
Determinacion de anti-DNA
y complemento normal. Pre-
senta deterioro respiratorio y
datos de choque séptico, uso
de antibidticos y vasopresores
sin respuesta. Se realiza TACAR
en el que se observa patrén de
vidrio despulido asi como pa-
tron intersticial micronodular,
tincién de Giemsa con presen-
cia de histiocitos con levaduras
intracelulares. Tratamiento con
amfotericina B. Mielocultivo
positivo para Histoplasmosis
capsulatum. Discusion. Fe-
menino con antecedente de
lupus eritematoso sistémico,
que ingresa con sospecha de
actividad lupica, debido a
sintomas y hallazgos de labo-
ratorio, sin embargo durante
su internamiento se descarta
dicha actividad. Considerando
uso de inmunosupresores y la
misma enfermedad reumatol6-
gica como factor de riesgo para
desarrollar procesos infecciosos
y se sospecho en infeccion por
hongos oportunista como histo-
plasmosis diseminada debido
al patron de afectacion respira-
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toria, hematolégica y hepatica.
En estudios diagndsticos se de-
mostré presencia de levaduras
intracelulares, iniciandose tra-
tamiento antifungico. Se obtuvo
mielocultivo para Histoplasma
capsulatum confirmandose di-
cha patologia. Sin embargo el
desenlace fue fatal.

Palabras clave: histoplasmosis,
diseminada, Lupus eritematoso
sistemico, infeccion, oportu-
nista.

0785 Enfermedad de Heck en
paciente con VIH

Garcia Francisco Isai, Galvez
Yuriria Asbel

Hospital Juarez de México

Introduccion. Patologia que se
caracteriza por la presencia de
multiples lesiones papilopato-
sas distribuidas por la mucosa
bucal por VPH 13 y 32. Caso.
Masculino de 54 anos origi-
nario y residente de la ciudad
de México, 12 afos con el
diagnostico de VIH tratamiento
irregular con antirretrovirales,
sin otro crénico degenerativas
inicia su padecimiento actual
1 afo previo a su ingreso con
lesiones en la region oral que
barcan paladar duro, blando y
dorso de la lengua que aumen-
tan de tamafo con el tiempo,
10 dias previos a su ingreso ini-
cia con sintomas respiratorios
a expensas de disnea MMRC2
que progresa a MMRC3, y
presencia de lesiones algodo-
nosas en dorso de la lengua
y retrofaringe, se solicitan es-
tudios complementarios con

sospecha de Neumonia atipica
por Pnuemocisistis Jirovecci,
gradiente alveolo arterial 70
dando manejo con esteroides,
ceftriaxona, claritromicina,
fluconazol y TMP SMX a dosis
terapéutica, reportando DHL
515 al ingreso, aumentando la
sospecha de Pneumocitosis, du-
rante su estancia con evolucién
a la mejoria clinica, pero per-
sistencia de lesiones en cavidad
oral con elevaciones Papulo no-
dulares, sesiles, des aspecto liso
y rugoso multiples de la misma
coloraciéon de la mucosa, se
realiza biopsia documentando
acantonas del epitelio y figura
mistoide. Conclusion. Afeccion
rara, exacerbacion en inmuno-
compromiso.

Palabras clave: enfermedad
de HECK, VIH, inmunocom-
promiso.

0796 Tuberculosis disemina-
da en paciente con diabetes
mellitus tipo 2 de reciente
diagnéstico

Mayoral Héctor Antonio, Esco-
bedo Laura, Cruz Antonio
Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccion. La tuberculosis
es un grave problema de sa-
lud mundial. En México se ha
observado que, aunque la inci-
dencia global de tuberculosis
va en descenso, el nimero de
pacientes con diabetes melli-
tus tipo 2 y tuberculosis se ha
incrementado. Caso clinico.
Se presenta el caso de un hom-
bre de 47 anos que acude a
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valoracién por infecciones de
vias urinarias recurrentes, que
inician hace 4 meses y persisten
a pesar de miltiples esquema
de tratamiento antimicrobiano.
Al momento de la valoracién
el paciente se encuentra con
malestar general, fiebre de
hasta 38.9°C, pérdida de 14kg,
polaquiruia y tenesmo vesical,
con determinacion de glucosa
en ayuno en 378mg/dly HbAlc
de 10.5%. Debido a factores de
riesgo para microorganismos
resistentes a farmacos se inicia
tratamiento con ertapenem, sin
embargo no hay resolucion de
sintomas, y en 3 urocultivos no
se reporta crecimiento bacte-
riano, por lo que se cataloga
como piuria estéril. Se solicita
determinacion por PCR de la
secuencia de insercion 1S-6110,
que resulta positiva, asi como
cultivo de orina para M. tuber-
culosis que es positivo a las
41 dias. Se realiza tomografia
simple y contrastada, donde
se observan mdltiples lesio-
nes nodulares en parénquima
pulmonar, sugestivas de enfer-
medad pulmonar metastasica,
asi como imagen sugestiva de
metastasis 6sea en columna
lumbar, a nivel renal solo hay
datos de pielonefritis crénica.
Es valorado por neumologia
y cirugia de térax y deciden
realizar biopsia pulmonar por
no contar con primario, sin
embargo el reporte histopa-
tolégico es compatible con
tuberculosis pulmonar. Paciente
presenta mejoria clinica con
tratamiento antituberculosis
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el cual se adminsitra por un
ano, se logran metas de control
glucémico con insulina basal,
en seguimiento tomogréfico
hay resolucion completa de
las lesiones observadas. Dis-
cusion. La tuberculosis renal
suele desarrollarse por dise-
minacion hematégena de una
infeccién pulmonar primaria,
puede causar uropatia obstruc-
tiva e incluso enfermedad renal
crénica terminal. En este caso
se confirma el diagnéstico por
estudios de ampliacién gené-
tica, que son de gran valor en
enfermedades paucibacilares.
Por la sospecha de enfermedad
metastasica (pulmonar y ésea)
se decidi6 realizar biopsia
pulmonar, donde solo se con-
firma tuberculosis pulmonar.
Conclusion. En nuestro pais la
diabetes mellitus tipo 2 es el
principal factor de riesgo para
tuberculosis, y el diagnéstico
en variedades paucibacilares de
la enfermedad suel ser tardio,,
siendo de gran utilidad las prue-
bas de ampliacion genética.
En los casos de tuberculosis
diseminada, el tratamiento debe
extenderse hasta 12 meses, y es
fundamental en control de las
enfermedades concomitantes.
Palabras clave: tuberculosis
diseminada, diabetes mellitus
tipo 2, piuria esteril.

0804 Deterioro cognitivo suba-
gudo secundario a meningitis por
Aspergilus en paciente portador
de enfermedad renal cronica
Murillo Alberto’, Roman Susa-
na’, Fernandez Paulina®

1.Universidad Autonoma de
Zacatecas; 2.Hospital General
Zacatecas Luz Gonzalez Cosio

Objetivo. Describe el caso cli-
nico de meningitis por hongos
en un sujeto inmunocompro-
metido. Exposicion de caso. La
aspergillosis es una infeccién
flngica tipicamente observada
en pacientes con inmunocom-
promiso severo. Como es bien
sabido las manifestaciones
clinicas dependen del sitio de
afeccién y sus mecanismos de
diseminacién son via hema-
tégena, continuidad y menos
frecuente por implante directo.
La meningitis por Aspergillus
es una entidad inusual, tenien-
do una mortalidad general de
aproximadamente 72.1%. Los
hallazgos mas comunes en LCR
son pleocitosis e hipogluco-
rraquia y solo un tercio de los
cultivos son positivos. presenta-
mos el caso de un masculino de
45 anos de edad, sin toxicoma-
nias referidas. Portador de DM
bajo insulinoterapia, hipertenso
con pobre apego terapéutico,
ademas de ERC requiriendo
TSR tipo DPA desde hace 4
afios, comienza cuadro clinico
caracterizado por cefalalgia
intensa, pulsatil, predominan-
te afeccion en hemicraneo
izquierdo, sintomatologia va-
sovagal positiva, 72 hrs mas
tarde cursa con deterioro neu-
rolégico global, progresivo,
mas sin focalizacion, irritacion
meningea e hipertensién in-
tracraneal positivas. TAC y
puncion lumbar iniciales ne-

gativas a patologia infecciosa,
RNM crédneo evidenciando
zonas de engrosamiento menin-
geo asi como multiples lesiones
de forma irregular en hipersefal
de secuencia FLAIR en |6bulo
occipital bilateral por lo que se
decide nueva puncién lumbar,
con evidencia de mdltiples co-
nidios y conidioforos en LCR,
recibiendo tratamiento a base
de voriconazol por 4 semanas
con evolucién favorable, misma
que persiste en el tiempo actual.
Conclusion. Desafortunada-
mente el deterioro neurolégico
del paciente diabético o con
falla renal no suele ser proto-
colizado a profundidad pues
se presupone debido ya sea a
causas de orden metabdlico o
vascular, sin embargo no de-
bemos nunca olvidar su status
de incompetencia inmune y
por ende el latente peligro de
infecciones oportunistas. Que
de tratarse 6ptima y oportu-
namente permiten mejorar
considerablemente el pronds-
tico funcional de los pacientes.
Es por ello que, sustentamos
que la curiosidad siempre serd
la mejor herramienta diag-
nostica y por ende la mejor
oportunidad para alcanzar el
éxito terapéutico.

Palabras clave: meningitis,
aspergilo, enfermedad renal
cronica.

0808 Sindrome destructivo de
la linea media en un paciente
conVIH

Pérez Bernardo?, Flores Gui-
llermo?, Pimentel Jorge Fabian?,
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Jiménez Yeimmy Zuyenn?, Fer-
nandez Sandra Denise', Pérez
Gabriel?, Cornelio Ramadn?,
Velazquez Karla Abigail?, Barba
Fernando’?

1.Hospital Angeles Lomas;
2.Centro Médico Nacional
Siglo XXI

Introducciéon. El sindrome
destructivo de la linea media
incluye una gran variedad de
enfermedades, desde inflama-
torias hasta neoplasicas, cada
una de ellas con innumerables
varianes histolégicas, frecuen-
temente con lesiones de curso
clinico y pronéstico diferentes.
En pacientes con VIH existen
pocos casos reportados. Obje-
tivo. Exponer un caso clinico
de una entidad poco frecuente
como es el sindrome destructivo
de la linea media en un pacien-
te con VIH y de esta manera
contribuir a lo casos reportados.
Presentacion del caso. Se trata
de un paciente masculino de 68
afos anos de edad quien tiene
como antecedentes: infeccién
por virus de inmunodeficiencia
humana con carga viral indetec-
table y conteo de CD4 de 666
células, diabetes mellitus tipo 2
de larga evolucion con adecuado
apego control metabdlico. Inicié
cuadro clinico hace 3 meses
caracterizado por la presencia
de sintomas B, pérdida de peso
a lo cual se agregé dolor a nivel
del paladar duro acompafado
de adenopatias submandibulares
bilaterales, pétreas, no dolorosas.
Se realizé tomografia la cual
reporté ganglios bilaterales y

destruccion de la pared lateral
del maxilar inferior. La biopsia
de paladar y adenopatias report
linfoma difuso de células grandes
B. Conclusiones. El sindrome
destructivo de la Iinea media
es una entidad poco frecuente
y con una diversidad etiolégica
abundante. En los pacientes con
VIH ha sido poco descrita por lo
cual es necesario incrementar el
reporte de casos.

Palabras clave: VIH, linfoma,
sindrome destructivo de linea
media.

0810 Antigeno carbohidrato
Ca-125 como factor pronostico
para el desarrollo de choque
septico en pacientes hospita-
lizados con sepsis-sepsis grave
del Hospital General de México
Gutierrez José Eduardo, Zapata
Rogelio, Giraldo Diego Alejan-
dro, Inclan José Ivan

Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccion. Los procesos
infecciosos son una causa fre-
cuente de ingreso hospitalario.
La sepsis es una enfermedad
que se caracteriza por un es-
tado de inflamacion sistémica
grave con impacto negativo
en la morbi-mortalidad. Cursa
en sus etapas mas graves con
disfuncion multiorganica entre
las que destaca la falla cardiaca.
La sepsis involucra la activacién
temprana de respuestas infla-
matoria como antiinflamatoria.
El Ca-125, es una mucina, que
se expresa en el epitelio de
multiples érganos, y su funcion
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es proveer de hidratacién y
lubricacién. Se ha emplea-
do como marcador tumoral
en neoplasias abdominales.
Guarda una relacién positiva
con otros marcadores y estado
clinico de la insuficiencia car-
diaca aguda y crénica. Se le ha
relacionado con procesos in-
fecciosos abdominales como la
tuberculosis y la peritonitis. Los
estimulos inflamatorios y el es-
trés mecdnico por la congestion
y estasis venosa, pueden elevar
sus niveles. Actualmente, no se
ha descrito su comportamiento
en pacientes con sepsis. Debido
a su relacion con los procesos
inflamatorios y con la falla
cardiaca sugerimos que existe
una relacién con la severidad
de los procesos sépticos. Ob-
jetivos. Determinar la utilidad
clinica del CA-125 como factor
de prondstico en sujetos con
sepsis. Material y metodos. Es-
tudio descriptivo, prospectivo,
longitudinal, monocentrico.
Se reclutaron 44 pacientes de
18-65 anos, hospitalizados
con diagnéstico de proceso
infeccioso en los servicios de
urgencias, medicina interna o
terapia intensiva del HGM. Se
excluyeron a todos los sujetos
con antecedentes de cancer,
nefropatia crénica, hepatopatia
cronica o infecciones crénicas
como tuberculosis, asi como,
todo sujeto con serositis y con
antecedentes de cirugia en
los Gltimos 30 dias previos a
su ingreso. Los sujetos selec-
cionados fueron asignados al
momento de su ingreso en el
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grupo de sepsis, sepsis grave
y choque séptico. Un sujeto
fue eliminado del estudio por
sospecha de cancer de origen
abdominal. Se registraron las
caracteristicas bioquimicas y la
determinacién de CA 125 basa-
les a su ingreso. Se determiné
la relacién entre los niveles de
Ca-125 y el estado de la sepsis
a su ingreso y su progresion a
choque séptico. Resultados.
Los 43 sujetos fueron catego-
rizados en sepsis, sepsis grave
y choque séptico al momento
de su inclusién al estudio:
sepsis 13 sujetos; sepsis grave
14 sujetos; choque séptico 16
sujetos. EL Ca-125 fue mayor
en el grupo de sepsis grave y
choque séptico 25.77 Ul/ml
(22.88) vs 61.66 Ul/ml (77.35)
y 53.96 Ul/ml (34.12) con una
d de Cohen de 1.2, en compa-
racién con el grupo de sepsis;
los niveles de CA-125 fue ma-
yor en el grupo que desarrollé
choque séptico: 29.32 (22.79)
vs 69.37 (65.91), p=0.017.
Conclusiones. El CA-125, es
un marcador tumoral que esta
aumentado en los estados mas
graves de sepsis. El aumento de
su nivel sérico, esta presente
en sujetos que progresaron a
choque séptico. El CA-125 es
un marcador sérico potencial
para predecir progresion de la
enfermedad.

Palabras clave: CA 125, sepsis,
pronostico, choque septico.

0814 Endocarditis por
Streptococcus gallolyticus y
su asociacion con la deteccién

de lesiones premalignas y ma-
lignas colénicas

Martinez Eder Emmanuel, Mo-
reno Miguel Eduardo Manuel,
Soto Juan Ignacio

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Introduccion. La endocarditis
infecciosa es una enfermedad
con miltiples facetas y va-
rias expresiones dependiendo
del microorganismo, lesién
cardiaca subyacente, estado in-
munitario del huésped y efectos
a distancia tales como émbolos
sistémicos con afeccion cere-
bral, abscesos, e importante
disfuncién orgdnica que condu-
ce afalla cardiaca, sepsis y alto
indice de mortalidad. Objetivo.
Exponer Streptococcus gallolyti-
cus como patégeno etiolégico
de endocarditis infecciosa y su
asociacion a adenomas y can-
cer colorrectal. Exposicion del
caso. Masculino de 74 anos,
residente de Veracruz, hermana
finada por cancer gastrico, por-
tador de cardiopatia isquémica
con cirugia de revasculariza-
cién coronaria hace tres anos.
Inicié su padecimiento tres
meses previos a su ingreso con
fiebre cotidiana acompanada
de escalofrios, malestar abdo-
minal, hiporexia, pérdida de
5 kilogramos de peso en dos
meses; fue multitratado con
antimicrobianos sin mejoria. A
la exploracion fisica, ufas con
imagen sugestiva de hemorragia
en astilla, auscultacién de soplo
de escape adrtico grado IV/IV.
El ecocardiograma transtora-

cico documenté insuficiencia
aortica severa e imagen movil
compatible con vegetacion
adrtica. Se traté con vanco-
micina y gentamicina, previa
toma de 5 sets de hemoculti-
vos con aislamiento en todos
de Streptococcus gallolyticus
subespecie pasteurianus; anti-
biograma con susceptibilidad a
penicilina. Se inici6 tratamiento
dirigido durante 4 semanas con
ceftriaxona y gentamicina por
2 semanas con hemocultivos
de control negativos y remisién
de los sintomas; se efectud
colonoscopia para descartar
cancer colénico (por asociacion
al patégeno) con identificacion
de tres pdlipos, dos pediculados
y uno sésil lobulado a nivel
de colén, con polipectomia
cuyo reporte histopatolégico
fue consistente con adenoma
tubular mas displasia leve.
Durante hospitalizacion se
decide manejo quirlrgico
con reemplazo e implante
valvular aértico sin embargo
presenta complicaciones tran-
soperatorias culminando en su
fallecimiento. Conclusiones.
Los eventos de bacteriemia
por S. gallolyticus se asocian
a una morbilidad prolongada,
tienen una elevada mortalidad
hospitalaria, con frecuencia
requieren procedimientos qui-
rargicos y afectan a pacientes
con diferentes comorbilidades.
De acuerdo a la literatura, la
bacteriemia por S. gallolyticus
subespecie pasteurianus esta
menos asociada con endocar-
ditis infecciosa y malignidad
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colénico oculta en rangos de
18% y 17% respectivamente en
comparacion con S. gallolytius
subespecie gallolyticus con
rangos de hasta 94% y 71%.
No obstante, se recomienda
efectuar colonoscopia ya que
estas lesiones premalignas pue-
den progresar a malignas en el
transcurso de los afios. Abordar
estas lesiones prematuramente
resultaria beneficioso para
disminuir l[a morbi-mortalidad.
Palabras clave: endocarditis
infecciosa, Streptococcus ga-
llolyticus, cancer de colon,
polipos colénicos.

0817 Tratamiento de hepatitis
C cronica en pacientes mexica-
nos con genotipo 2

Alfaro Christian Gerardo', Be-
tancourt Fabidn?, Malé René?,
Torres Lilian Montserrat?
1.Hospital Angeles del Carmen;
2.Instituto de Salud Digestiva y
Hepatica

Introduccion. Recientemente
se ha descrito como esquema
de eleccién en pacientes con
genotipo 2 la combinacién
de sofosbuvir/velpatasvir y
sofosbuvir+daclatasvir. En estu-
dios recientes se ha propuesto
que la respuesta a base de so-
fosbuvir +ribavirina es similar
a los esquemas previamente
descritos. Objetivo. Evaluar
la respuesta viral sostenida
(RVS) en pacientes mexica-
nos genotipo 2, tratados con
los esquemas. sofosbuvir +
ribavirina y sofosbuvir + dacla-
tasvir. Materiales y metodos.

Se incluyeron 15 pacientes
con genotipo 2 que recibieron
tratamiento a base de antivi-
rals directos de 2014 al 2016.
Todos fueron evaluados con
fibroscan previo a tratamiento.
Los pacientes recibieron sofos-
buvir + ribavirina 12 semanas
en caso de FO-F2 y sofosbuvir
+ ribavirina por 16 semanas si
presentaban F3-F4. 1 paciente
post trasplante hepdtico reci-
bi6é sofosbuvir + daclatasvir
por historia de intolerancia
a ribavirina, 3 pacientes que
habian fallado recibieron re-
tratamiento a base de sofosbuvir
+ daclatasvir. Resultados. La
edad promedio fue de 59 anos.
7 (46%) fueron hombres y 8
mujeres (54%). 6 pacientes
(40%) tenian fibrosis avanzada
(F3-4) y 9 fibrosis leve (F1-2).
De los 15 que recibieron sofos-
buvir + ribavirina, 5 presentaron
falla a tratamiento. 4 de estos
recayeron al finalizar y uno
presentd resurgimiento viral a
las 6 semanas de tratamiento.
La RVS de sofosbuvir+ribavirina
fue de 73%. El esquema sofos-
buvir + daclatasvir se dio en
cuatro pacientes, uno tratado
de manera inicial y otros tres
en retratamiento. La RVS con
sofosbuvir + daclatasvir fue
del 100%. Dos pacientes con
falla no han sido retratados. No
existi6 diferencia estadistica en
la prevalencia de fibrosis avan-
zada, carga viral, ni historia de
tratamientos previos en los pa-
cientes que respondieron y los
pacientes que no respondieron
al esquema de sofosbuvir+ riba-
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virina. Conclusion. La RVS con
el esquema de sofosbuvir + riba-
virina en pacientes Mexicanos
con Hepatitis C crénica geno-
tipo 2 es sub-6ptima, con falla
a tratamiento del 27%. La RVS
con sofosbuvir + daclatasvir fue
del 100% incluyendo pacientes
con falla previa a sofosbuvir
+ ribavirina. Estos resultados
apoyan el uso de sofosbuvir +
un inhibidor de la NS5A como
tratamiento inicial en pacientes
con genotipo 2 independiente-
mente del grado de fibrosis o
historia de tratamientos previos.
Palabras clave: hepatitis C,
genotipo 2.

0827 Neumonia atipica secun-
daria a infeccién por varicela
en un paciente inmunocom-
petente con antecedente de
tabaquismo

Coronado Edgar Ulises’, Puron
Emma’, Ramirez Ricardo’, Gon-
zalez Cristian Miguel?
1.Christus Muguerza Alta Espe-
cialidad; 2.Christus Muguerza
Hospital Saltillo

Introduccion. La neumonia por
el virus varicela-zoster en adul-
tos es una complicacién que
cuenta con incidencia reducida
pero considerable incremento
en la morbimortalidad. Por
este motivo, resulta de impor-
tancia realizar un diagnéstico
oportuno de la entidad. Menos
del 20% de los casos de VVZ
ocurren en adultos, en estos la
morbimortalidad se encuentra
incrementada 10 a 20 veces
debido a la mayor incidencia
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de complicaciones asociadas
siendo la mas habitual y severa
la neumonia. Objetivo. Dada
la baja incidencia y asociacién
de complicaciones potencial-
mente severas, en especial
neumonia porVVZ en pacientes
adultos, se describe el siguien-
te caso. Caso. Hombre de 42
afos que acude por erupcién
exantemadtica y dificultad res-
piratoria, cuenta con indice
tabaquico de 16, resto de an-
tecedentes negados. Inicia 10
dias previos al presentar astenia
y exantema macular generali-
zado que progresa a papulas,
vesiculas y costras con prurito;
acude a consulta y se realiza
diagnéstico clinico de varice-
la iniciandose tratamiento. 2
dias previos se agrega disnea
de medianos esfuerzos, dolor
pleuritico y fiebre. El dia de su
ingreso presenta progresion su-
bita de la disnea; a su llegada se
encuentra hemodindmicamente
inestable. Se inicia manejo con
fluidoterapia y apoyo vaso-
presor; a la exploracién fisica
se encuentran hemitérax con
estertores crepitantes bilaterales
requiriendo apoyo ventilato-
rio por inestabilidad. En piel
presentaba exantema genera-
lizado con péapulas y costras,
se ingresé con diagndstico de
neumonia atipica. Dentro de
los examenes de ingreso contd
con leucocitosis de 11850 con
neutrofilia en 11790, trom-
bocitopenia de 98 000. En el
perfil bioquimico: creatinina
2.7, BUN 5, Urea 115.6; con
un filtrado por CKD-EPI de 27.8

mL/min/1.73m correspondiente
con Lesién Renal Aguda. PCR
en 139.03, VSG: 4; procalci-
tonina: 2.53. Gases arteriales
con una acidosis mixta. Se
solicité TAC de térax que re-
porté compromiso intersticial
y alveolar difuso con zonas de
condensacién en relacién a
proceso neumdnico. Contd con
anticuerpos Anti-VIH y panel
de hepatitis negativos, ac Anti
varicela-zoster 1gG negativo e
IgM positivo que en relacién
con las lesiones cutdneas,
tiempo de evolucién y resto
de la presentacion clinica se
corroboré el diagndstico de
neumonia atipica por VVZ
como complicacién secunda-
ria a infeccién por varicela. Se
inicié manejo con aciclovir IV
e hidrocortisona con posterior
evolucion favorable. Conclu-
siones. La infeccion por VVZ
en la poblacién adulta cuenta
con incidencia limitada, en
aquellos que se presenta, la
neumonia puede contemplar
un curso con mayor posibilidad
de complicaciones y estancia
hospitalaria prolongada. Puede
contar con progresion subita,
razén por la cual se justifica
realizar radiografia de térax
en los pacientes adultos con
varicela con o sin sintomas
respiratorios sobre todo con
indice tabdquico aumentado
con la intencién de mejorar
la incidencia diagnéstica en
etapas iniciales y disminuir la
severidad del proceso.
Palabras clave: varicela, neu-
monfa, tabaquismo, aciclovir.

0835 Fiebre, ictericia e insufi-
ciencia respiratoria aguda: reto
diagnéstico

Martinez Julio César', Ramirez
José Angel', Longoria Edna
Lizeth?, Font Jorge Jaime', Cas-
tillo Urania Del Rocio!, Farias
Alejandra de Lourdes’
1.Hospital Universitario de Sal-
tillo Dr. Gonzalo Valdez Valdez;
2.Hospital Metropolitano Dr.
Bernardo Sepulveda

Introduccion. El género Ric-
kettsia, familia Rickettsiaceae
esta constituido por diferentes
especies de bacterias gram (-)
(ademds Coxiella, Ehrlichia,
Bartonella). Estas son bacterias
de crecimiento intracelular, se
transmiten por vectores artro-
podos (garrapatas) a diferentes
mamiferos que actian como
reservorios entre ellos los hu-
manos. Objetivo. Importancia
del abordaje completo del
paciente con fiebre, aunado a
deterioro respiratorio subito.
Informe de caso. Masculino 43
afios habita en medio urbano
niega consumo de lacteos no
pasteurizados, fauna caballos
y vacas (+), acude a cabalgata
1 semana previa a ingreso,
flora ornato, etilismo y taba-
quismo ocasional. DM2 de 16
anos tratado con metformina,
inmunizacién influenza 2016.
Inicia padecimiento 4 dias
previos a ingreso con cefalea
frontal intensidad 9/10, dolor
retroocular, 1 dia después pre-
senta dolor abdominal célico
hipocondrio derecho, intensi-
dad 8/10, no irradiaciones dia
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de ingreso presenta fiebre de
39°C.TA: 110/70, FC 78, FR 21,
no adenomegalias, tegumentos
ictericos, abdomen Murphy
positivo, esplenomegalia, BH
WBC 5.7 NEU 4.53 LI 0.69 HB
14 PLT 62 TGO 82 TGP 93 FA
94 GGT 119 BT 2.6 BD 0.8 Bl
1.8 TTP 47 VIH NEG Rx. febriles
negativas, US abdomen esteato-
sis hepatica leve no dilatacion
biliar colecistolitiasis, no edema
pared, esplenomegalia, 2 dias
después BD 5.81, BD 4.01, Bl
1.8. Dos dias después presenta
disnea subita, taquipnea, SAT
80% O2 PPN a 5 L/min, ingresa
a UCIA se coloca VPNI, SO2
90%, con estertores crepitan-
tes difusos, rx. térax infiltrados
intersticiales difusos, WBC
13.1 NEU 7.16 LI 4.47 PLT
79.3, Dimero D NEG, se inicia
oseltamivir. TAC térax derra-
me pleural bilateral, infiltrado
pulmonar mixto predominio
intersticial en vidrio despulido
distribucién parchada. Presenta
mejoria respiratoria, continuan-
do con fiebre. Procalcitonina
positiva. Se solicitan AC anti
Coxiella burnetti IGG fase |
1:256 fase 11 1:1024 IGM fase |
NEG fase Il 1:256 anti-influenza
A 1:32. Se agrega doxicicli-
na. Paciente con mejoria se
egresa. Conclusiones. Fiebre
Q (FQ) presenta manifestacio-
nes clinicas variables. Sujetos
con compromiso del sistema
inmune mds propensos a sufrir
infecciones sintomaticas agudas
con tendencia a cronificarse. La
mayoria de infecciones agudas
por Coxiella burnetii son asinto-

maticas. Periodo incubacion de
2-4 semanas. Temperatura cor-
poral puede alcanzar los 40°C,
ademas de sudoracion, artromial-
gias, cefalea intensa y postracion.
En FQ hay frecuente aparicion de
cuadro neumoénico con escasa
tos y expectoracion, afectacion
segmentaria difusa, aunque tam-
bién como neumonia lobar.
Habitualmente neumonias leves,
aunque puede desarrollarse
sindrome de distrés respiratorio
grave. Alteraciones en PFH ha-
bituales 85%, ictericia o hepatitis
franca son muy raras. Primeros
dias exantema en 5-20%. Fiebre
Q es un cuadro benigno vy su
mortalidad no supera el 3%.
Palabras clave: fiebre, icteri-
cia, insuficiencia respiratoria,
Coxiella burnetii, fiebre Q,
influenza A.

0837 Pericarditis tuberculosa 'y
pleural en paciente con infec-
cién por VIH/SIDA, importan-
cia del diagnéstico y manejo
temprano. Reporte de un caso
clinico

Prado Monica

Centro Médico ISSEMYM Eca-
tepec

Antecedentes. La pericarditis
es una de las causas mas fre-
cuentes de afeccién cardiaca en
pacientes con VIH a nivel mun-
dial, siendo mycobacterium
tuberculosis el principal agente
implicado del 86 al 100% de
los casos. La pericarditis tu-
berculosa (PT) en este grupo
de pacientes puede cursar con
mayor compromiso cardia-
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co. Se require un diagndstico
rapido y preciso para iniciar
antituberculosos. A pesar que
los esteroides resultan contro-
versiales, debido al alto riesgo
de enfermedades oportunistas,
tienen un papel benéfico tanto
en la mejorfa clinica como en
reducir el riesgo de recurren-
cia de tamponade, pericarditis
constrictiva y muerte. Objetivo.
Destacar la necesidad de rea-
lizar una evaluacién 6ptima
ante la sospecha de PT, inclu-
yendo ventana pericardica con
envio de tejido pericardico
para cultivo y estudio histopa-
tologico. Exposicion del caso.
Masculino de 26 afios de edad,
heterosexual, infeccién por
VIH de reciente diagnéstico en
tratamiento con EFV/FTC/TDF
y TMX/SMX, dltima carga viral:
83 copias/ml, CD4+ 112 cél/
pl. Cursa con tos sin expecto-
racion, predominio nocturno,
en accesos, ortopnea de dos
semanas de evolucién agregan-
dose disnea progresiva hasta
ser en reposo. Acude a valo-
racion encontrando TA 110/60
mmHg, FC 120 Ipm, FR 22 rpm,
SpO2 72% al AA, Temp 36°C,
ingurgitacion yugular grado I,
sin adenomegalias palpables,
ruidos cardiacos disminuidos
en intensidad, sin agregados,
se integra sindrome pleuro-
pulmonar con derrame pleural
derecho, abdomen blando, he-
patomegalia, extremidades sin
edema. Laboratorios: leucocitos
5000, linfocitos 1500, hb 11.2,
plaquetas 339,000, Cr 0.66,
albdmina 2.5, TGO 28, TGP 21,
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DHL 161, PCR 15.9 y procalci-
tonina 0.05, baciloscopias de
esputo negativas, hemocultivos
de micobacterias negativos.
Radiografia de térax PA: de-
rrame pleural derecho, silueta
cardiaca en garrafa. Electrocar-
diograma: taquicardia sinusal y
complejos QRS de bajo voltaje.
Tomografia computarizada de
torax: adenopatias mediasti-
nales. Andlisis liquido pleural:
predominio linfocitico, criterios
de Light exudado, colesterol
77, tincién Gram negativa,
gasometria: pH 7.43, glucosa
106, Gene-Xpert MTB negativo,
ADA 27.1 U/, citologia: altera-
ciones inflamatorias y cultivo de
micobacterias positivo. Ecocar-
diograma: derrame pericardico
con 886 ml, sin taponamiento.
Ventana pericardica: biopsia de
pericardio y pleura evidencian-
do inflamacién granulomatosa
caseificante altamente sugestiva
de etiologia tuberculosa, prue-
ba de auramina-rodamina en
tejido pericardico positiva. Al
notificar granuloma se inician
antituberculosos: H (300 mg) R
(600 mg) E (1600 mg) Z (2000
mg) cada 24 horas y prednisona
1 mg/kg iniciando 70 mg VO
con posterior dosis reduccion
mostrando adecuada mejoria
clinica. Conclusiones. La PT en
pacientes con VIH/SIDA es un
reto que requiere alta sospecha
clinica y adecuado protocolo
de estudio, para el diagnéstico
oportuno e iniciar tratamiento
con antituberculosos y esteroi-
des que mejoren los sintomas
y prevengan complicaciones.

Palabras clave: pericarditis tu-
berculosa, VIH/SIDA, ventana
pericardica, antituberculosos,
esteroides.

0840 Meningoencefalitis por
Listeria monocytogenes en
paciente sano

Magallanes Alberto, Creixell
Maria, Flores llse Lucero, Man-
jarrez Enrique

Hospital Angeles Lomas

Introduccion. La menin-
goencefalitis por Listeria
monocytogenes tiene baja in-
cidencia en la poblacion sana,
0.9 casos/afo por cada 100,000
personas, generalmente es
secundario a infecciones intes-
tinales, constituye 3.4% de los
casos de meningitis bacteriana.
Se diagnostica con microscopia
y cultivo de LCR. El tratamiento
de eleccion es ampicilina, re-
portado sinergismo al agregar
aminoglucésidos. El TMP-SMX
es la mejor terapia alternativa.
Objetivo. Presentar caso clinico
de meningoencefalitis por L.
monocytogenes, con revision
de literatura actual. Exposicion
del caso. Masculino de 42
anos de edad, antecedente
de importancia viaje a China
reciente. Presenté cefalea oc-
cipital intensa, sx confusional
agudo, fiebre, afasia mixta y
signos de irritacion meningea.
Tenia leucocitosis y elevacion
de reactantes de fase aguda
(PCR 27.9 mg/dL VSG 14 mm/
hora). LCR con 2,680 leuco-
citos predominio PMN 81%,
hiperproteinoraquia, hipoglu-

coraquia. La tincién de gram
(Fig 1) con cocobacilos gram
postivos, cultivo evidencio el
patégeno. La IRM report refor-
zamiento de leptomeninges. Se
inicia manejo antimicrobiano
con TMP/SMX 5 mg/kg/dia, am-
picilina 2g c/4hrs y gentamicina
150mg c/8hrs, con mejoria y
remision completa de sintomas.
Conclusiones. Las infecciones
de SNC por L. monocytogenes,
aunque poco comun en pacien-
tes sanos, se debe considerar en
aquellos con viajes recientes a
Asia. El diagnostico y tratamien-
to precoz previene secuelas
neurologicas graves, como es
el caso del paciente

Palabras clave: meningoence-
falitis, Listeria. monocytogenes,
sindrome confusional agudo,
meningitis bacteriana, ampici-
lina, poblacién sana.

0841 Exantema y choque. A
propdsito de un caso

Farias Alejandra De Lourdes’,
Martinez Julio César', Castillo
Urania Del Rocio’, Longoria
Edna Lizeth ?, Font Jorge Jaime'
1.Hospital Universitario de Sal-
tillo Dr. Gonzalo Valdez Valdez;
2.Hospital Metropolitano Dr.
Bernardo Sepulveda

Introduccion. En los pacientes
con septicemia y manifesta-
ciones cutdneas es importante
valorar sitio de inicio de lesio-
nes, progresion, distribucion y
sintomatologia acompanada,
ya que existen diversas pato-
logias como meningococemia,
fiebre exantematica de las
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montanas, ectima gangrenoso
por P.aeruginosa, sindrome de
choque téxico, eritrodermias
de origen viral y puarpura ful-
minante cuya presentacion es
similar y llegan a terminar en
choque séptico por retraso en
el diagnéstico. Objetivo. Dar
a conocer las variantes de pre-
sentacién clinica ya que esta
patologia es sub diagnosticada
y por ende no tratada. Informe
de caso. Femenino 64 anos,
habita zona urbana, zoonosis
1 perro no vacunado ni despa-
rasitado. Niega enfermedades
crénico degenerativas. Inicia
5 dias con cefalea holocra-
neana 7/10, nausea, vomito
3 ocasiones y fiebre de 30°
recibe manejo sintomatico no
especificado, sin mejoria, se
agrega dolor abdominal difuso,
evacuaciones diarreicas, sin
moco ni sangrey artralgias. Dia
de ingreso con TA 90/50mmHg,
FC 146, FR 33, Temp 38.5°C,
SatO2 90%, somnolienta, des-
orientada, abdomen doloroso
a la palpacién difusa, rebote
positivo, con lesiones petequia-
les, extremidades inferiores con
lesiones de rascado tipo costras
hematicas, pulsos periféricos
débiles, disminuidos, extremi-
dades frias. BH WBC 8.2, NEU
7.82, LYM 0.26, HB 15.1, PLT
27.4, BUN 27, urea 57.78, Cr
1.8, NA 129, TGO 166, ALB
1.9, BT 2.44, BD 1.76, Bl 0.68,
LDH 1986, TP 18.5/12, TTP
66.5/29.5, INR 1.83 Lactato:
10.9. EGO leucos: 9-10/cam-
po, cilindros leucocitarios,
bacterias abundantes. Se ini-

cian soluciones, vasopresores,
Meropenem y Doxicilina, sin
responder a manejo, progre-
sa con anuria, extremidades
marmoreas, sangrado gingival
espontdeo, paro cardiorespira-
torio y muerte. PCR Rickettsia
spp positivo. Conclusiones.
Paciente con antecedente de
importancia, exantema, fie-
bre y choque con linfopenia,
plauquetopenia, hiponatremia,
lesion renal y alteraciones
hepaticas. Por sospecha se
solicitan anticuerpos para Ric-
kettsia los cuales son positivos.
Enfermedad transmitida por
picadura de Riphicephalus san-
guineus encontrada en perro.
Periodo de incubacién 2 — 14
dias. Son frecuentes el malestar
general, fiebre, cefalea, mial-
gias, dolor abdominal, nausea,
vomito y diarrea. Exantema
inicia maculo papular que
progresa a petequial, 10% no
lo presentan. La muerte en
pacientes no tratados ocurre
en la segunda semana, aunque
existen casos fulminantes. Ane-
mia y plauquetopenia presentes
en casos graves. Frecuentes
hiponatremia y elevacién de
LDH. Coagulacioén intravascular
diseminada es rara. Diagndstico
PCR. Si se retrasa el diagndstico
y tratamiento mortalidad de
hasta 3-7%. Tratamiento de pri-
mera eleccion las tetraciclinas,
de preferencia doxiciclina. La
rickettsiosis es una enfermedad
cuya sintomatologia es muy
inespecifica por lo que es dificil
hacer el diagnéstico. La impor-
tancia de esto radica en hacer
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un buen interrogatorio e historia
clinica para diagnéstico opor-
tuno y tratamiento especifico.
Palabras clave: exantema, cho-
que, rickettsia, plaquetopenia,
PCR, doxiciclina.

0844 Tuberculosis e histoplas-
mosis pulmonar asociada a sin-
drome hemofagocitico como
presentacion inicial de fiebre
de origen desconocido en un
paciente con VIH: a propésito
de un caso

Roque Carlos Javier, Razo Gusta-
vo Eduardo, Bautista Francisco,
Lobato Adriana Concepcion,
Hermida Carlos, Gonzalez An-
dres, Ruiz Ana Luisa

Centro Médico ISSEMYM Eca-
tepec

Introduccién. El sindrome
hemofagocitico, descrito por
primera vez en 1952, ahora
conocido como linfohistiocito-
sis hemofagocitica, sindrome
inusual y potencialmente fatal,
caracterizado por activacion
excesiva de macroéfagos y linfo-
citosT, deterioro de la capacidad
de las células natural killer y lin-
focitos T citotoxicos para atacar
las células diana, resultando en
fagocitosis histiocitica descon-
trolada de plaquetas, eritrocitos,
linfocitos y sus precursores he-
matopoyéticos, dando lugar a
una disfuncién mediada por ci-
tocinas. Se clasifica en primaria
(familiar) o secundaria, den-
tro de las formas secundarias
puede ser causada por enferme-
dades infecciosas, desordenes
autoinmunes, neoplasias malig-
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nas. Dentro de las infecciones
asociadas se encuentran las
virales como Epstein-Barr y
citomegalovirus, ademas de vi-
rus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) o infecciones
oportunistas asociadas, como
tuberculosis e histoplasmo-
sis. Se presenta el de caso de
un paciente con infecciones
oportunistas secundarias a in-
munocompromiso por VIH con
una complicacién poco comin
con un desenlace fatidico. Caso
clinico. Masculino de 44 anos
de edad con DM2 de 3 meses
de diagnostico. Infeccién por
VIH de 3 meses de diagnostico
tratado con efavirenz/emtricita-
bina/tenofovir. Inicia con fiebre
40°C en meseta que cede con
AINES, ataque al estado gene-
ral, vomito gastroalimentario,
evacuaciones diarreicas. Se
solicita radiografia de térax
con infiltrado reticular bilateral
tratado para PCP, sin mejoria
clinica, con persistencia del
ataque al estado general y
la fiebre, se inicia antifimico
por sospecha de tuberculosis.
TACAR toracica con infiltra-
do intersticial micronodular
difuso en ambos hemitorax
compatible con tuberculosis
milliar con PCR en tiempo
real en esputo positiva, carga
viral indetectable, CD4 de 20
células. Con persistencia de la
fiebre, hepatoesplenomegalia,
transaminasemia, pancitopenia,
prolongacién de tiempos de
coagulacién, hipofibrinoge-
nemia, hipertrigliceridemia y
elevacién de deshidrogrenasa

lactica, se inicia tratamiento
para sindrome hemofagocitico
con dexametasona. Aspirado y
biopsia de medula dsea hiper-
celular con dispoyesis marcada
en las tres lineas hematopoyé-
ticas. Con mejoria radiologia
secundaria al tratamiento anti-
fimico, sin embargo a pesar de
la dexametasona persistié con
deterioro bioquimico llevan-
dolo a falla organica mdltiple,
ademads recabando mielocul-
tivo positivo para histoplasma
capsulatum postmortem. Co-
mentario. En los pacientes con
VIH y con CD4 abatidos se pue-
de agregar cualquier infeccion,
la infeccién por micobacterias
es la primera causa de fiebre en
un paciente con VIH, y como
una inusual complicacién se
puede asociar al sindrome he-
mofagocitico, el cual tiene una
mortalidad asociada a tuber-
culosis del 50%, por los casos
que se han reportado a nivel
mundial (97), no se tiene un
adecuado entendimiento sobre
la evolucion de la enfermedad,
por lo que el diagnostico vy tra-
tamiento oportuno mejorarian
el pronéstico.

Palabras clave: VIH, tuberculo-
sis, hemofagocitico, fiebre.

0846 Caso clinico: sindrome
mononucleosis-like con anti-
cuerpos heteréfilos negativos
como presentacion clinica de
primoinfeccién por VIH
GCarcia Eduardo ', Mireles
Cynthia Andrea’

1.Programa Multicéntrico Resi-
dencias Médicas SSNL/ITESM;

2.Instituto Nacional y Nutricién
Salvador Zubiran

Introduccion. La mononu-
cleosis infecciosa es una
enfermedad causada por el
virus Epstein Barr (VEB), afecta
principalmente a pacientes
jovenes entre 5-25 afios, con
una tasa de 6-8 casos/1000
personas/afio en ese grupo de
edad y su cuadro caracteristico
es fiebre, faringitis, adenopatias
cervicales y malestar general.
La prueba diagnéstica inicial
de eleccién son los anticuer-
pos heteréfilos que tienen una
sensibilidad de 80-85% vy es-
pecificidad de 85 -100%. En el
caso de anticuerpos heterdéfilos
negativos es importante exten-
der el diagnostico diferencial
(virus inmunodeficiencia hu-
mana, citomegalovirus, virus
herpes 6, Toxoplasma gondii,
entre otros) por la importancia
prondstica que tienen algunos
de estos, principalmente VIH.
Objetivo. Describir el cuadro
clinico de un paciente con
primoinfeccién por VIH y el
abordaje diagnéstico en un
sindrome mononucleosis-like
con anticuerpos heteréfilos
negativos. Exposicion del caso.
Femenino de 34 afios que acu-
de a consultar por fiebre y rash.
Dentro de sus antecedentes re-
fiere gastritis crénica secundaria
a H. Pylori ademas de tres pare-
jas sexuales, con uso de método
anticonceptivo de barrera solo
de manera ocsional. Refiere
iniciar cuadro 10 dias previos
con fiebre sin predominio de
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horario, astenia, adinamia,
mialgias, odinofagia, rash eri-
tematoso maculopapular en
cuelloy cara con diseminacion
a tronco ademas de adenopatias
cervicales bilaterales, dolorosas
detectadas a la exploracion.
Dentro de sus laboratorios: Leu-
cocitos 6 x 103/ul, Neutrofilos
3.3 x 103/ul, Linfocitos 1.74 x
103/uL, Bilirrubina Total 0.67
mg/dl, TGO 27 U/L, TGP 26
U/L, FA 120 U/L Ac Heterdfilos
negativos, IgM capside VEB
13.5 (< 18 U/ml), 1gG capside
VEB > 200 (< 18 U/ml), IgM
e IgG VIH1 y VIH2 negativos,
IgG Toxoplasma < 0.13 (< 1
U/ml), IgM Toxoplasma < 0.19
(< 0.8 U/ml), IgG CMV 152.6
U/ml (< 0.5 U/ml), IgM CMV
0.27 (< 0.7 U/ml). Ag superfi-
cie VHB no reactivo, Ac VHC
no reactivo. Posteriormente se
solicitan Ag P24 VIHT positivo
y PCR ARN VIH 1,200,000
copias/ml. Conclusion. En el
caso de un paciente con Ac
heteréfilos negativos y pruebas
confirmatorias para VEB negati-
vas es necesario descartar otras
etiologias por la importancia
pronéstica de algunas, especi-
ficamente VIH. En el caso de
esta paciente es relevante tomar
en cuenta los dias de evolucién
del cuadro clinico ya que se
encontraba adn en el periédo
de seroconversién, por lo que
los Ac VIH resultaron negativos,
no asi el Ag P24, el cual puede
detectar la infeccién aproxima-
damente a las 2 semanas de la
infeccién, 1-2 semanas antes de
la seroconversién. Por otro lado,

es importante el inicio de la tera-
pia antiretroviral (TAR) lo antes
posible, ya que la carga viral y
el conteo de CD4 al final de la
infeccién aguda son marcadores
prondsticos y de progresion cli-
nica a SIDA y mortalidad.
Palabras clave: primoinfeccion,
VIH, sindrome , mononucleé-
sico, anticuerpos, heterofilos.

0850 Leptospirosis, presen-
tacion atipica. Reporte de un
caso

Contreras Candido ?, Rodriguez
Sergio Ernesto®, Salinas Elvira®,
Nifio Sandra Kira', Hernandez
Gisela?, Hernandez Kenia Cita-
P, Fernandez Jose Pablo ?
1.Centro de Alta Especialidad
Dr. Rafael Lucio; 2.Hospital
Regional de Coatzacoalcos;
3.Hospital General de Oluta-
Acayucan

Introduccion. La leptospirosis
es una enfermedad infecciosa
re-emergente catalogada den-
tro del grupo de las zoonosis
potencialmente mortales en-
démica en regiones tropicales
y que puede causar grandes
epidemias después de fuertes
[luvias e inundaciones. Es cau-
sada por Leptospira interrogans.
Las tasas endémicas varian de
acuerdo a las condiciones geo-
graficas y socioeconémicas de
la poblacién expuesta, siendo
de 0.5/100 000 habitantes en
Europa a mas de 95/100 000
habitantes en Africa. Exposicién
del caso. Mujer soltera de 50
anos de edad originaria y resi-
dente de Minatitlan, Veracruz;
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en zona conurbada con todos
los servicios bésicos. Sin otros
antecedentes de importancia.
Ingresé a nuestro servicio por
un cuadro clinico de 9 dias
de evolucién caracterizado
por cefalea frontal de tipo
opresivo intensidad 9/10 de
la EVA acompanado de alzas
térmicas de hasta 39 gc sin
patrén horario, acudié con par-
ticular al tercer dia de iniciado
padecimiento quien indicé
paracetamol y ketorolaco sin
remision de la sintomatologia.
72 horas previo a su ingreso
a nuestro hospital se agrega
edema bipalpebral, hiperemia
conjuntival y secrecién puru-
lenta bilateral. Los signos vitales
asu ingreso: TA 120/80 mmHg,
FC 90, FR 20, T 39.5 gc. A la
exploracién fisica llamoé la
atencion persistencia de cefalea
de mismas caracteristicas sin
datos de irritacion meningea;
edema bipalpebral y quemosis
bilateral con secrecién puru-
lenta con movimientos oculares
conservados. En los laboratorios
destacé leucocitos 32400, Pla-
quetas 596 mil. AST 357.1 U/L,
ALT 293.4 U/L, Bilirrubinas y
quimica sanguinea normales;
radiografia de térax y ecogra-
fia abdominal normales. Ante
contexto clinico, evolucién y
alteraciones bioquimicas se da
tratamiento con Ceftriaxona y
Doxiciclina ante la sospecha
de infeccién por Leptospira.
Fue valorada por oftalmologia
quien descart6 dafio de nervio
optico con integridad de globo
ocular. La paciente evolucion6

S335



S336

de forma favorable con nor-
malizacién de transaminasas,
leucocitos y remisién de afec-
cién ocular. Se realizé estudio
epidemiolégico corroboran-
do infeccién por Leptospira
Tarassovi en muestra sérica.
Completd esquema antibi6-
tico y se egres6 a la paciente
asintomatica con seguimien-
to sin ninguna eventualidad.
Conclusiones. La leptospirosis
es una enfermedad infecciosa
a considerar en el diagnéstico
de sindrome febril en estudio.
Meéxico tiene mas del 55.7% de
condiciones ambientales para
su presencia. Es subrregistrada
debido a la dificultad del diag-
nostico clinico y a la carencia
de recursos en laboratorio. De-
bemos evaluar complicaciones
como Sindrome de Weil, he-
morragia pulmonar, meningitis
aséptica e hiperemia conjun-
tival, siendo esta ultima una
caracteristica especifica dentro
del diagnéstico diferencial
presente en el 55% de casos. El
compromiso neurolégico junto
a las otras complicaciones men-
cionadas ofrece un prondstico
malo. La sospecha clinica junto
con un interrogatorio dirigido
nos encaminara al diagnostico
y tratamiento oportuno.
Palabras clave: leptospirosis,
enfermedad tropical, sindro-
me febril, cefalea, hiperhemia
conjuntival.

0852 Tuberculosis peritoneal
en una paciente embarazada

Flores Romulo Omar, Sanchez
Hector Mauricio, Mata Ruben,

Saenz Barbara, Cardenas Jesus
Alberto, Ramos Javier, Nafiez
Homero

Hospital Universitario José E
Gonzalez, Universidad Auto-
noma de Nuevo Leon

Introduccion. La tuberculosis
(TB) es un problema de salud
mundial. La TB peritoneal tie-
ne una incidencia mundial
de 0.1 a 0.7%. Son factores
de riesgo: VIH, cirrosis, alco-
holismo, diabetes mellitus,
inmunosupresion y la dialisis
peritoneal. La clinica es ascitis
(90%), dolor abdominal (70%)
y fiebre (50%). LaTB peritoneal
en el embarazo es una entidad
rara y hay pocos casos reporta-
dos. Es un reto diagnéstico por
la inespecifica presentacion.
Objetivo. Reportar el abordaje
diagnéstico en una paciente
embarazada con TB peritoneal.
Caso clinico. Femenino de 30
afios sin antecedentes rele-
vantes, con embarazo de 16.5
semanas que presenté aumento
de perimetro abdominal, fiebre
subjetiva vespertina y disfagia
a solidos de 3 semanas de evo-
lucién. Se present6 con ascitis
moderada. Se solicit6 prueba de
funcion hepatica, VIH, hepatitis
By C, sin alteraciones y se apli-
c6 PPD. La tele de térax resulto
sin anormalidades, el US y la
RM mostraron ascitis, engrosa-
miento de epipl6n e implantes
peritoneales. Se midié CA-125
sérico en 999.7 U/ml. Al 3er
dia present6 fiebre de 38.6 °C
vespertina y el PDD no fue re-
activo. Se realizé paracentesis y

se obtuvo liquido xantocromico
con 243 leucos/mm3 (63%
PMN), PH 8.0, glucosa 40mg/
dl, DHL 398, proteinas 3.3g/l,
albumina 0.9, GASA 1.1, ADA
en 8.9 U/L. Al 5to dia se realizo
endoscopia superior e inferior
encontrando ulceras esofagicas
de 2x2 cm con inclusiones ci-
toplasmaticas caracteristicas de
herpes virus; se inici6 aciclovir.
Al 7mo dia se tom6 epiplén por
laparoscopia y se apreciaron
BAAR y granulomas. Se envié
muestra de epiplén para PCR
resultando negativo. Se inicié
DOTBAL y en dos semanas
se egresO para seguimiento
ambulatorio. A las 2 semanas
reingreso con asistolia fetal,
se realiz6 extracciéon de ébito
de 19 semanas sin complica-
ciones maternas. La paciente
continla tratamiento con buena
respuesta. Conclusiones. La
clinica insidiosa e inespecifica
se puede enmascarar con la
sintomatologia del embarazo
temprano. El PPD es no reactivo
en 30%, la tele de térax mues-
tra hallazgos en un porcentaje
similar. Los datos en el US son
ascitis, el engrosamiento del
epiplén > 1.5cm, linfadeno-
patia y septos peritoneales. El
ADA en liquido peritoneal es
muy sensible (100%) y especi-
fico (97%), con punto de corte
de 36 a 40 U/L, en nuestro caso
no fue util. El CA-125 en laTB
peritoneal ha sido atil para
medir la respuesta terapéuti-
ca. El abordaje laparoscopico
tiene rendimiento diagnéstico
de 85-95%. El gold estandar
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diagndstico es la identificacién
de M. tuberculosis en la ascitis
o la biopsia peritoneal. El cul-
tivo de liquido peritoneal tiene
baja sensibilidad y el tiempo
de espera es prolongado. El
PCR de tejido no pulmonar
no esta aprobado por la FDA;
podria ser de ventaja porque
el resultado se da en horas. El
tratamiento de la TB peritoneal
en el embarazo no difiere de
la TB pulmonar. Es de vital
importancia un abordaje efi-
ciente para evitar la mortalidad
materno fetal.

Palabras clave: tuberculosis,
peritoneal, embarazada, lapa-
roscopia, BAAR, ADA.

0862 Meningitis crénica con
siringomielia por Coccidioides
Patlan Hazel Ali, Magafia Martin
Hospital Central Dr. Ignacio
Morones Prieto

Introduccién. Coccidioides
es un hongo que a nivel de
sistema nervioso central puede
ocasionar meningitis crénica.
Se tiene que hacer diagnds-
tico diferencial con causas
neoplasicas, autoinmunes y
otras infecciosas. Objetivo.
Fomentar que en el abordaje
de meningitis crénica en nues-
tro medio se debe descartar
Coccidioides sp. debido a que
el pronéstico puede ser favora-
ble con tratamiento temprano.
Caso clinico. Masculino de
32 afios, jornalero, de S.L.P.
2 meses con vértigo, nausea y
vomito, pérdida de peso 11 kg,
crisis convulsivas. Exploracién

fisica: orientado, papiledema
bilateral, paralisis del VI par
bilateral, hiperreflexia generali-
zada, fuerza 4/5 en Mils, signos
meningeos(-). Se solicita Ac VIH
(-). Tele de torax: normal . TAC
de craneo:hidrocefalia. PL: li-
quido xantocrémico, proteinas
2248, glucosa 37, leucocitos
8, eritrocitos 748, glucosa LCR/
sérica 0.36. Se inicia DoTBal
y dexametasona. ZN y PAS de
LCR, Baciloscopias de expec-
toracién, PCR mycobacterium
tuberculosis en LCR negativos.
Tinta china:(-). Tinciones nega-
tivas para celulas neoplasicas.
PPD(-). VDRL(-) Lowestein-Jen-
sen/Sabouraud: sin desarrollo.
RMN Craneo con reforzamiento
leptomeningeo. Reingresa 15
dias después del egreso con
cuadriparesia. RMN de Colum-
na: siringomielia y aracnoiditis
a nivel de cervicales se realiz6
craneotomia y toma biopsia
consistente con Coccidioides
sp. Conclusion. Se debe de rea-
lizar fijacién de complemento
y/o biopsia de meninges en el
abordaje de meningitis crénica.
Palabras clave: coccidioido-
micosis, meningitis crénica,
siringomielia.

0866 Purpura trombocitope-
nica autoinmune asociada a
coccidioidomicosis diseminada
Patlan Hazel Ali, Gudifio Pedro,
Sanchez Diego, Ortiz Arturo,
Sdnchez Carmen lIsabel, Oros
Cuauhtémoc

Introduccion. Coccidioidomi-
cosis una micosis ocasionada
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por el hongo Coccidioides en-
démico en el sur de Estados
Unidos y en el norte de México,
la infeccién se adquiere al in-
halar las artroconidias durante
actividades recreacionales u
ocupacionales. Objetivo. Pre-
sentar el primer caso en México
de Trombocitopenia Inmune
asociada a un caso de coc-
cidioidomicosis diseminada.
Exposicion del caso. Masculino
de 34 afos, originario de S.L.P.
albanil. Refiere 3 meses con tos,
expectoracion escasa, diafore-
sis, fiebre y pérdida de peso de
4 kg. Un mes con equimosis en
las 4 extremidades, epistaxis.
Médico particular detecta trom-
bocitopenia e inicia prednisona
50 mg/5 dias, con reduccion
paulatina y suspende a las 3 se-
manas. Al no observar mejoria
es enviado a nuestro Hospital.
Exploracion fisica: lesiones
méculo-papulares en cara y
térax, equimosis en abdomen,
miembros superiores e inferio-
res. Laboratorios: Hb 14.1, Plt
6.900 Leu 9.05, PCR 11, Ac
HIV (-). TAC de térax: patron
micronodular. Biopsia de las
lesiones de cara consistente con
coccidioidomicosis. Biopsia
de médula 6sea: normocelu-
lar con datos hematopoyesis
eficaz. Cultivo de lesion de
piel: Coccidioides sp. Se inicia
Itraconazol. Respuesta clinica
favorable. Conclusién. Des-
cribimos un caso inusual de
coccidiodomicosis diseminada
a pulmones, piel, medula ésea
asociado a trombocitopenia
inmune. La biopsia y cultivo
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de piel llevaron al diagnéstico.
El conocimiento de esta enti-
dad puede evitar tratamientos
innecesarios.

Palabras clave: parpura trom-
bocitopenica autoinmune,
coccidioidomicosis disemi-
nada.

0873 Coccidioidomicosis me-
diastinal: reporte de caso
Flores Romulo Omar, Marti-
nez Mauricio, Hernandez Dali
Alejandro, Escobedo Nicolas,
Martinez Jose Dario, Rodriguez
Rene, Nanez Homero

Hospital Universitario José E.
Gonzéalez, Universidad Auto-
noma de Nuevo Leon

Introduccion. Las coccidioi-
domicosis es causada por el
hongo dimérfico Coccidioides
(C. immitis and C. posadasii).
Infeccién endémica de las zonas
desérticas del sur de E.U.Ay del
norte de México. La infeccion
se produce usualmente por la
inhalacién de artroconidias. La
clinica varia de una neumonia
autolimitada (fiebre del valle de
SanJoaquin) hasta la enfermedad
diseminada. Puede haber fatiga
y artralgias incapacitantes (reu-
matismo del desierto), diaforesis
nocturnas, pérdida de peso y
adenomegalias. Los principales
diferenciales son: tuberculosis,
linfoma y malignidad. La piel y
el tejido subcutdneo son luga-
res comunes de diseminaciéon
extrapulmonar (eritema nodoso
o multiforme), seguido de arti-
culaciones, vertebras y el SNC.
Lugares poco comunes de dise-

minacion son ojos, mediastino,
higado, rifiones, peritoneo, etc.
El diagnostico ideal es la visua-
lizacién directa de las esferulas
o el cultivo del tejido infectado.
La deteccién de anticuerpos
por inmunodifusion es el mas
especifico de resultar positivo.
La fijacién de complemento
(IgG) suele tener titulos > 1:16.
Fluconazol o itraconazol por 6
a 12 meses son buenas opcio-
nes, reservando posaconazol
y anfotericina para los casos
resistentes. Objetivo. Reportar
la clinica usual e inusual de la
coccidioidomicosis y hace én-
fasis en que se debe considerar
dentro del diferencial de las en-
fermedades pulmonares y/o con
adenopatias y afeccion sistémica
en las dreas endémicas. Caso
clinico. Masculino de 45 afos
del noreste de México, jardine-
ro, con historia de epigastralgia
irradiada a cuello de 15 dias
de evolucién. A la exploracion
fisica sin hallazgos relevantes.
Se descart6 infarto al miocar-
dio y se realiz6 tele de térax
encontrando ensanchamiento
mediastinal. En los laboratorios
se evidencio leucocitosis neu-
trofilica. A la TC contrastada de
térax se encontraron multiples
adenopatias mediastinales y
micronodulaciones pulmo-
nares difusas. Procedimos a
broncoscopia con biopsia que
resulto negativa para hongos,
BAAR, bacterias y neoplasia. Se
llevé a cabo mediastinoscopia
con biopsia de adenomegalias
encontrandose esférulas de 20-
70 micrones compatibles con

Coccidioides spp. en tincién
KOH y en Gromori grocott. Se
inici6 fluconazol con respuesta
favorable. Conclusion. El diag-
nostico de coccidioidomicosis
se debe considerar en las dreas
endémicas a la par de la sospe-
cha por tuberculosis, linfoma o
malignidad. Es una infeccion
infradiagnosticada debido a que
el cuadro mas comun es el de
una neumonia autolimitada. Es
una enfermedad potencialmente
mortal si se retrasa el diagnostico
aun en individuos inmunocom-
petentes.

Palabras clave: coccidioidomi-
cosis, mediastinal, mediastino,
micosis, extrapulmonar, pul-
monar.

0882 Presentacion inusual de
linfoma no hodgkin en paciente
con VIH: reporte de caso
Flores Romulo Omar’, Escobe-
do Nicolas’, Pérez Eduardo’,
Martinez Jose Dario!, Hernan-
dez Pedro Alberto’, Rodriguez
Rene’!, Nanez Homero'

Introduccion. El linfoma no
Hodgkin (LNH) sistémico es
la presentaciéon mas comun de
los linfomas relacionados al
VIH. Alrededor de 30% de los
pacientes VIH + tendran una
neoplasia maligna y en el 10%
serd un LNH. La variedad difuso
de células grandes es la mas
comun. En comparacién con la
poblacién general, los pacien-
tes VIH + tienen 400 veces mds
riesgo de presentar un linfoma
agresivo. Son factores de riesgo:
CD4 100,000 copias/ml y no
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tener tratamiento antirretroviral.
La mayoria de los pacientes con
LNH y VIH se presentan en es-
tadio avanzado y la mortalidad
es alta. La adicién de rituximab
a CHORP si los CD4 son >50/
mm3 mejora la respuesta al
tratamiento. Objetivo. Reportar
las particularidades de los LNH
asociados al VIH con un caso
clinico. Caso clinico. Mascu-
lino de 27 afos VIH + tratado
con abacavir, lamivudina y
efavirenz con historia de masa
inguinal, diaforesis noctur-
na de 1 mes de evolucion y
aumento de perimetro abdo-
minal de 7 dias de evolucién.
Se realizé TC y se evidencio
hepatoesplenomegalia con
miltiples hipodensidades mal
definidas y adenopatias re-
troperitoneales. Se realiz6
biopsia de adenopatia inguinal
y resulto un LNH difuso de
células grandes tipo B CD20
+, Ki67 90%. Se le inicio R-
CHOP. Conclusion. Los LNH
en el VIH son agresivos y de
mal pronéstico.Se ha reportado
una sobrevida de 40% para
la variedad difusa de células
grandes. Los antirretrovirales
han mostrado disminuir la inci-
dencia y mejorar el pronéstico.
Palabras clave: linfoma, VIH,
antirretrovirales, rituximab,
hepatomegalia, hepatoesple-
nomegalia.

0884 De lo citoldgico a lo
molecular en la basqueda del
cancer de cérvix: los primeros
pasos en la deteccion del virus
del papiloma humano por PCR

Hurtado José Manuel’, Mora
Sandra Ines’, Sierra Jesds Ale-
jandro?, Torres Beatriz!, Rivera
Alma Gisela’

1.Universidad Veracruzana;
2.ISSSTE

Introducciéon. Cada afio se
estiman 300 millones de in-
fecciones nuevas por VPH sin
anomalias detectables. Una de
las causas es la falta de revision
periédica después del primer
contacto sexual y la otra es
que el método diagndstico mas
ampliamente usado para la
deteccion del VPH es la citolo-
gia, la cual puede detectar los
cambios celulares antes de que
se conviertan en una carcinogé-
nesis pero no permite verificar
la presencia del ADN viral, ni
tampoco determinar el tipo de
VPH presente en una lesion,
lo cual es una informacién de
gran relevancia considerando
que algunos tipos virales estan
estrechamente asociados con
el desarrollo de condiciones
malignas, de hecho datos epi-
demiolégicos y virolégicos,
estiman que el VPH estd presen-
te en mas del 90% de los casos
de cancer de cuello uterino.
En México, el cancer cervico
uterino es el mas comun en la
mujer y ocupa el primer lugar
entre los tumores malignos de
la poblacién femenina. Es cau-
sante de 5,777 defunciones por
ano, con una tasa de mortalidad
de 18.3 por cien mil mujeres de
veinticinco anos o mas, y un
indice de 12,516 nuevos casos
por ano. Objetivo. Determinar
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los serotipos oncogénicos de
VPH por el método de PCR,
asociados a su ocurrencia en
mujeres veracruzanas que asis-
ten rutinariamente a su estudio
citolégico anual. Material y
métodos. Se desarrollo estu-
dio observacional transversal,
en muestras citolégicas de
mujeres de 18 a 90 afios que
son procesadas en el area de
biologia molecular de la clinica
de medicina familiar del ISSTE
en la ciudad de Veracruz, Ver.
durante el 2016. Las muestras
se preservan en solucién Pre-
servCyt, y el procedimiento de
obtencién es el mismo que el
de la toma citolégica conven-
cional. Se realiza la extraccion
de DNA del VPH y DNA celular
en el equipo COBAS X 480.
Se identifica un pool de VPH
de alto riesgo (31, 33, 35, 39,
45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 82)
y los VPH 16 y 18. Resultados.
Se estudiaron 5,493 mujeres de
18 a 90 afios de edad, con una
media de 46.8+11.7 afos. El
29.4% correspondi6 al grupo de
50a59yde40a49 aios, segui-
dos del 19.8% que corresponde
al grupo de 30 a 39 afios y el
13.7% es del grupo 60 y mas.
Resultaron positivas a VPH con
al menos uno de los 14 genoti-
pos que la prueba detecta 867
mujeres (15.8%). De las cuales
122 mujeres (14.07%) resultaron
positivas para el Genotipo 16,
cincuenta (5.76%) para el Geno-
tipo 18y 796 (91.81%) positivas
para uno de los 12 Genotipos
que la prueba detecta simulta-
neamente. En algunos casos se
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obtuvo positividad a mas de un
genotipo. El 16 y el 18 en 8 casos
(0.9%), el 16 y el pool en 60
casos (6.92%), y el genotipo 18
y el pool en 26 casos (3%). Con-
clusion. 16 de cada 100 mujeres
portan un serotipo oncoldgico
de VPH, las pacientes de 40 a
59 anos son las mas afectadas,
por consiguiente debe ser la PCR
la técnica obligada junto con la
citologia los estudios rutinarios
en la lucha del céancer cervi-
couterino.

Palabras clave: VPH, PCR,
ISSSTE, cancer cervicouterino,
veracruz, mujeres.

0885 Vasculitis leucocitoclas-
tica en paciente mayor con
multiples factores de riesgo.
Reporte de caso.

Lépez Bianca Eunice, Rodriguez
Marco Antonio, Castafeda
Paulo Francisco, Jaime Diego
Alberto, Gonzalez Mario, Es-
tevez Radl

Hospital San Angel Inn Uni-
versidad

Introduccion. La vasculitis
leucocitoclastica engloba un
sindrome resultado de inflama-
cién secundaria a depdsito de
inmunocomplejos en la pared
vascular. Representa la forma
de aparicién mas frecuente de
vasculitis cutaneas.Esta aso-
ciada a procesos infecciosos,
neopldsicos, enfermedades
autoinmunes y farmacos, aun-
que es idiopdtica en 50% de
los casos. Suele tener mani-
festaciones exclusivamente
cutaneas El diagndstico es

clinico confirmado por biopsia,
apreciandose infiltracion neu-
trofilica de paredes vasculares
y dafio fibrinoide. Objetivo.
Exponer el presente caso en su
abordaje diagnéstico y trata-
miento, dado el reto diagndstico.
Reporte de caso. Paciente fe-
menino de 77 afos,alérgico a
R-lactdmicos, Antecedente ac-
tivo de infeccion de prétesis de
rodilla derecha en tratamiento
conservador debido a rechazo
al tratamiento quirlrgico. A
su ingreso se aprecia rodilla
derecha edematosa,con hipe-
remia e hipertermia y dolor a
la movilizacién. FC120 [pm,
TA112/68 mm/Hg, FR20/min y
Temp. 39.2°C. Estudios de ex-
tension reportaron leucocitosis
de 16x103/uL, Neutrdfilos 67%,
Bandas 19%, PCR 11 mg/dL,
VSG 10 mm/hr, procalcitonina
0.9 ng/mL. Se retira material
protésico y se obtienen mues-
tras para cultivo. Se inician
meropenem, linezolid y fluco-
nazol intravenosos, con base en
hallazgos en tinciones. Cuatro
dias luego de procedimiento,
presenta dermatosis localizada
en dorso de mano derecha,
con maculas eritematosas
no dolorosas ni pruriginosas,
progresando a vesiculas de
contenido liquido grisdceo,
confluentes, con evolucién
ulcerativa de centro necrotico,
edema y base hiperémica peri-
lesionar; ulteriormente presenta
lesion de mismas caracteristicas
y progresién en miembro con-
tralateral con probable reaccion
patérgica, signo de Nikolsky

negativo. En cultivos se reporta
identificacion de P. mirabilis, E.
faecalis, Staph. aureus, Strep.
bovis y C. glabrata, ajustando
tratamiento a levofloxacino, li-
nezolid y voriconazol, secantes
y antihistaminicos sistémicos,
sin mejoria; se obtiene biop-
sia de lesién, agregandose
tacrolimus topico en lesiones
y prednisona sistémica. Tras 3
dias de tratamiento se aprecia
mejoria con disminucion de
edema e involucién paulatina'y
produccién de costra hematica,
con resoluciéon completa de
lesiones, reportandose estudio
patolégico que confirma hallaz-
gos compatibles con Vasculitis
Leucocitoclastica. Conclusio-
nes. El tratamiento tiene como
objetivo disminuir el proceso in-
flamatorio y limitar la necrosis.
Primeramente se recomienda
eliminar la probable causa des-
encadenante, pudiendo usarse
a la vez corticoesteroides y/o
inmunosupresores con objeto
modular la respuesta inflamato-
ria. La dapsona o la colchicina
pueden ser de beneficio casos
como el presente, exponen la
importancia de diagnostico y
tratamiento oportunos, dados
los multiples factores de riesgo
asociados presentados por la
paciente y la imposibilidad para
suspender el tratamiento anti-
microbiano, por lo que se hace
énfasis en que el tratamiento
debe ser individualizado e
integral.

Palabras clave: vasculitis, leu-
cocitoclastica, diagnéstico,
abordaje, tratamiento, riesgo.
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0895 Adrenalitis infecciosa
por tuberculosis en paciente
conVIH

Martinez Javier Alejandro, Gar-
cia Gisela

Hospital Universitario Jose
Eleuterio Gonzalez Gonzali-
tos, Universidad Autonoma de
Nuevo Leon

La insuficiencia suprarrenal es
reportada ya en la literatura
como la principal causa de
deficiencia endocrinoldgica
en pacientes con virus de la
inmunodeficiencia humana. En
reportes ya se esclarece como el
20% de los pacientes internados
con el padecimiento presentan
alteracién Se interconsulta
con Medicina Interna paciente
femenina de 29 afos de edad,
con diagnostico reciente deVIH
en tratamiento con lopinavir
+ ritonavir (200 mg/ 50 mg) 2
tabletas cada 12 horas y lami-
vudina + zidovudina (150/300
mg) 1 tableta cada 24 horas
encontrandose en su sexto dia
postoperada por cesarea de
urgencia donde se obtiene un
6bito femenino de 30.2 sdg.
La paciente acude a urgencias
del Hospital Universitario Jose
Eleuterio Gonzalez referida de
Hospital de zona rural al pre-
sentarse con ataque al estado
general y diarrea (6 episodios
los Gltimos 2 dias con bristol
6). Durante su abordaje en ur-
gencias la paciente es recibida
por el servicio de perinatologia
quienes al realizar ultrasoni-
do detectan anhidramnios y
sufrimiento fetal por lo que se

decide su manejo quirdrgico
de urgencia, obteniendo un
o6bito femenino. La paciente se
mantiene en cuidados postqui-
rdrgicos con una radiografia de
térax con infiltrado pulmonar
intersticial y pasa a cargo de
ginecologia en donde comienza
con hipoglucemias sintomati-
cas de 47 por lo que se solicita
interconsulta a medicina in-
terna. Se reporta hiponatremia
Hipoosmolar hipovolémica
de 131, hipokalemia de 5.7 e
hipoglucemia de 47, se solicita
durante su abordaje fisicoqui-
mico de heces el cual se reporta
normal, coprocultivo negativo,
patégenos oportunistas en heces
negativo. La paciente persiste con
su cuadro hasta que se solicita
cortisol serico el cual se reporta
bajo. Se comienza su manejo
con dexamentasona y la paciente
mejora su clinica euglucemica
mejorando sus electrolitos séri-
cos y cediendo las evacuaciones
diarreicas, durante su abordaje se
solicita TAC de térax en donde se
observa patrén de vidrio despu-
lido, sospechando una infeccién
oportunista se realiza broncosco-
pia con lavado broncoalveolar en
donde se aisla BAAR llegando
al diagnostico de tuberculosis
pulmonar.

Palabras clave: tuberculosis,
hipocortisolismo.

0909 Criptococosis en un pa-
ciente con VIH

Patlan Ali Hazel, De la Maza
Salvador, Ortiz Arturo, Gémez
Nadia, Mendoza Hortencia
Elizabeth
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Universidad Auténoma de San
Luis Potosi. Hospital Central
Ignacio Morones Prieto

Introduccion. Criptococosis es
una micosis sistémica causada
por especies basidiomicetes
con alta predileccién a invadir
sistema nervioso central. Rara
vez criptococo afecta dos o
mas érganos. En pacientes con
VIH causa una mortalidad de
un 10-25% a pesar de trata-
miento antifdngico y hasta el
60% mueren durante el primer
ano del inicio de la infeccidn.
Objetivo. Se presenta un caso
de Meningitis por criptococo
con coroiditis, diseminacion a
piel y con fungemia persistente
con la intencién de exponer
el dificil acceso al tratamiento
de elecciéon en México. Caso
clinico. Paciente masculino de
26 afios de edad toxicémano y
relaciones sexuales de riesgo.
2 meses previo a su interna-
miento ndusea y vémito, dolor
generalizado, cefalea y fiebre.
Pérdida de 6 kg en 1 mes. A su
ingreso agitado y combativo,
caquéctico, lesiones tipo pa-
pulares en cara. Fundoscopia
con lesiones caracteristicas con
coroiditis. Sin datos meningeos.
ELISA para VIH positivo. TC de
craneo sin presencia de lesiones
ocupativas. TC de térax con
imagen de vidrio despulido
en ambas bases pulmonares.
Puncién lumbar con presion de
apertura de 21 cmH20, 43 pro-
teinas, 6 células, glucosa 20mg/
dl (sérica en 60 mg/dl), tinta
china positivo. Biopsia cutdnea
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y hemocultivos con formas
levaduriformes encapsuladas.
Conclusiones. En pacientes con
VIH y meningitis por criptococo
habra que descartar disemina-
cién a otros 6rganos. En nuestro
Hospital es dificil el acceso al
tratamiento de eleccién.
Palabras clave: criptococo,
criptococosis, VIH.

0934 Criptococosis meningea
en paciente no inmunocom-
prometido. Reporte de un caso
atendido un hospital ptblico de
segundo nivel

Arcelia de Lourdes Mufoz
Medrano™2, Carlos Melendrez
Almiralla, Fanny Elizabeth Jau-
regui Rodriguez?

1.Centro Universitario de Costa.
Universidad de Guadalajara;
2.Hospital Regional Puerto Va-
Ilarta, Secretaria de Salud
Jalisco; 3.Centro Universitario
de Ciencias de la Salud. Uni-
versidad de Guadalajara3

La criptococosis es una infec-
cion causada por un hongo:
Cryptococcus neoformans.
Es frecuente en pacientes
inmunocomprometidos, es-
pecialmente en pacientes con
VIH. Cualquier érgano o sis-
tema se puede afectar, pero la
presentacién pulmonar y de
sistema nervioso central son
las ma&s comunes. Descripcion
del caso. Mujer de 53 afos
de edad sin antecedente de
enfermedades créonico degene-
rativas. Toxicomanias negadas.
COMBE negado. No fauna
doméstica en casa. De extracto

socioeconémico bajo. Presenta
crisis convulsivas desde hace
aproximadamente 4 meses.
Estado confusional en dltimas
3 semanas. Posteriormente se
agrega deterioro neurolégico en
los Gltimos 5 dias. A su ingreso
con Glasgow de 8 (02 V1 M5),
pupilas isocoricas, no rigidez
en cuello, hemiplejia izquier-
da, extremidad normotroficas,
con hipereflexia +++, babinky
izquierdo. Térax con campos
pulmonares bien ventilados, sin
estertores ni sibilancias. Area
cardiaca ritmica sin soplos.
Abdomen asignolégico. En
paraclinicos se BH con valores
normales, excepto en la cuenta
diferencial de leucocitos donde
predominaron linfocitos en
un 60%. VIH negativo. Rx de
térax: normal. TAC de craneo
se reporta normal. Puncién
lumbar con presién normal.
Tincién de KOH positivo y Tin-
ta China positiva. Revision de
patologia en tinciones reporta:
microorganismos compatibles
con cryptococcus neoformas.
La paciente recibe manejo
con anfotericina B por 21 dias
y posteriormente fluconazol
a su egreso. Durante su es-
tancia hospitalaria desarrollo
cuadro de trombosis venosa
profunda en miembro pélvico
izquierdo. A su egreso con
mejoria neurolégica conciente,
bradipsiquica y bradislalica,
con hemiplejia izquierda. Co-
mentario. La literatura médica
reporta criptococosis meningea
es un diagndstico diferencial de
cualquier paciente con hallaz-

gos sugestivos de meningitis
crénica, aun en pacientes no
inmunocomprometidos. Una
buena respuesta al tratamiento
no garantiza cura, e inclusive
pueden existir recaidas aun en
pacientes con sistema inmune
relativamente intacto.
Palabras clave: criptococosis,
meningea, infeccion, Crypto-
coccus neoformans.

0937 Histoplasmosis progresi-
va aguda diseminada. Reporte
de caso

Rodriguez Marco Antonio,
Castaneda Paulo Francisco,
Lépez Bianca Eunice, Jaime
Diego Alberto, Gonzélez Mario,
Estevez Raul

Hospital San Angel Inn Uni-
versidad

Introduccion. Histoplasma spp
es un hongo dimorfo ubicuo,
relacionado a depdsitos natu-
rales de guano. Es uno de los
agentes invasivos endémicos
mas importantes en pacientes
inmunosuprimidos. En este gru-
po se asocia a infeccion por VIH
y trasplante de 6érgano sélido.
En México se reporta como la
segunda infeccién fldngica no
nosocomial mas prevalente. En
el grupo mencionado, Histo-
plasma spp puede provocar
infecciones graves que derivan
en morbilidad elevada. Obje-
tivo. Exponer el presente caso
en su abordaje diagnéstico,
presentando datos cardinales
para el diagnéstico por su
relevancia didactica. Reporte
de caso. Hombre de 24 afos,
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residente de Zihuatanejo, Gro.,
médico. Antecedente de visita a
selva y cuevas un mes previo a
su internamiento, contacto con
tuberculosis positivo en mismo
periodo debido a profesion, bi-
sexual, IVSA a los 22 anos con
4 parejas sexuales, 2 del mismo
sexo, con uso de preservativo.
Presenta temp. de 38.5 °C, ar-
tromialgia, diaforesis nocturna
y diarrea liquida sin moco o
sangre. Inicia tratamiento con
Imipenem tras agregarse tos con
expectoracion hialina y deterio-
ro respiratorio progresivo, sin
respuesta. Se traslada a la Ciu-
dad de México, encontrandose
con FC 128 Ipm, FR 24/min, TA
90/60 mm/Hg, SatO2 86%. Pre-
senta adenopatias bilaterales de
1 cm en regién anterior cervical
y supraclavicular, blandas, mé-
viles, no dolorosas y estertores
respiratorios diseminados. Hi-
gado y bazo palpables. Prueba
de Influenza A y B negativa,
Leu 3.51 x103/pL, Neu 77.0%,
HB 7.5 g/dL, Alb 2.2 g/dL, Cr
0.77 mg/dL, DHL 3784 U/L,
ALP 242 U/L, AST 229 UI/L,
ALT 68 U/L, GGT 534 UI/L,
PCR 20.52 mg/dL, VSG 45
mm/hr. TAC térax: patrén pul-
monar micronodular difuso
bilateral. Adenopatias cervica-
les, mediastinales, mesentéricas
y hepatoesplenomegalia. Prue-
ba rdpida de VIH positiva,
conteo de CD4 99 células/
pL,carga viral de VIH de 76.000
copias En tincién Wright de
liquido bronquioalveolar y
de mielocultivo se observan
levaduras intracelulares com-

patibles con Histoplasma spp.
Resto de tinciones y deteccién
molecular de tuberculosis,
negativas.Se administra anfo-
tericina B liposomal por 14
dias, presentando deferves-
cencia, mejoria respiratoria
y correccién de alteraciones
hematoldgicas y hepaticas,
continuando tratamiento con
itraconazol, trimetoprim/sul-
fametoxazol y prednisona.
Conclusiones. Dada la cre-
ciente cantidad de patologias
inmunosupresivas, es importan-
te considerar infecciones como
la presente. Se recomienda
ajustar el abordaje diagnéstico
al detectar factores de riesgo
para infecciones fangicas y
considerar que, en infecciones
agudas, aumenta la probabi-
lidad de obtener resultados
falsamente negativos, o bien,
pueden no encontrarse dispo-
nibles al momento.

Palabras clave: fungemia,
micosis invasiva, VIH, inmu-
nosupresion, endemico, aguda.

0939 Vasculitis leucocitoclasti-
ca secundaria a infeccién por
VIH: reto diagnéstico para el
internista.

Sanchez Oswaldo Augusto, Are-
nivar Carlos, Zaldivar Nedele
Hospital de Especialidades Cen-
tro Médico Nacional La Raza

Las vasculitis leucocitoclas-
ticas, ambién denominadas
vasculitis por hipersensibili-
dad, son vasculitis de vasos
de pequeno calibre. La biop-
sia demuestra inflamacién de
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pequefos vasos sanguineos,
mas prominente en las vénulas
postcapilares, aunque también
afecta arteriolas y capilares. Se
le denomina desde el punto de
vista anatomopatoldgico, vas-
culitis leucocitoclastica, debido
a la presencia del fenémeno de
leucocitoclasia (fragmentacion
de los nicleos de los neutrdfi-
los) en la pared de los vasos y
alrededor de los mismos. Pue-
den ser primarias o secundarias
y el sintoma mas caracteristico
de ellas es la parpura palpable
localizada fundamentalmente
en los miembros inferiores. La
etiologia es variable incluyendo
causas autoinmunes, farmacos,
infecciosas y paraneoplasicas
por lo que el diagnéstico conlle-
va un gran reto para el internista;
el tratamiento va encaminado a
la causa desencadenante. Obje-
tivo. Presentar un caso clinico
de vasculitis leucocitoclastica
secundaria a infeccién por VIH
diagnosticado en el servicio
de Medicina Interna del Hos-
pital de Especialidades CMN
La Raza, asi como revision de
la literatura. Exposicion del
caso. Femenino de 25 afos de
edad, sin antecedentes here-
dofamiliares ni personales de
importancia, laboraba como
edecén y refiere mdltiples pa-
rejas sexuales en el Gltimo afo.
Inicia padecimiento 2 semanas
previas con presencia de der-
matosis en miembros inferiores
caracterizada por lesiones pur-
puricas que no desaparecian a
la presion digital. La paciente
negaba otro sintoma general

S343



S344

como fiebre, pérdida de peso
o datos clinicos de infeccion;
negaba el uso de drogas asi
como ingesta de farmacos
previamente. Posteriormente
presentd artralgias en miembros
superiores y ante la presencia
de dichas alteraciones es re-
ferida a servicio de medicina
interna para protocolo de estu-
dio. A su ingreso se encuentra
con signos vitales FC 70, FR
16, Temp 38, TA 110/70, satO2
95%. A la exploracién fisica
destaca la presencia de lesiones
en miembros inferiores, sin otra
alteracién a la exploracién.
Laboratorios destaca la pre-
sencia de linfocitos 800mm3;
como protocolo de estudio se
solicitan anticuerpos antinu-
cleares y factor reumatoide
siendo negativos, se solicita
TC de térax y abdomen sin
presencia de alteraciones, asi
mismo se descarta malignidad,
afecciéon a nivel renal u otro
sistema. Por antecedentes de
riesgo para enfermedades de
transmision sexual se solicita
panel viral para virus de hepa-
titis B, C y VIH, siendo reactivo
para VIH por lo que se solicita
prueba confirmatoria por in-
munotransferencia con reporte
positivo, realizandose diagnos-
tico de infeccién por virus de
inmunodeficiencia humana e
iniciando tratamiento con an-
tirretrovirales. Conclusiones.
La vasculitis leucocitoclastica
es una manifestacion sistémi-
ca de un amplio nimero de
enfermedades, implicando un
reto diagnéstico para el médico

internista por lo que la sospe-
cha y el conocimiento de las
etiologias lleva a una correcta
identificacién y tratamiento.

Palabras clave: vasculitis leuco-
citoclastica, infeccion por VIH.

0944 Abordaje de lesion ca-
vitada pulmonar no todo es
tuberculosis

Calzada Jade', Flores Angel
Paul?, Quifiones Francisco?
1.Centro Médico ISSEMYM
Ecatepec; 2.Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias

Introduccion. Las lesiones pul-
monares intraparenquimatosas
cavitadas formadas por un
proceso infeccioso secundario
a la introduccién en el arbol
bronquial de una carga micro-
biol6gica importante tienen un
comportamiento crénico y den-
tro de su abordaje se requiere
de la anamnesis pertinente que
oriente sobre los factores de
exposicién de los pacientes y
que nos ayuden a aplicar de
forma asertiva las herramien-
tas diagndsticas con las que
contamos. Objetivo. Generar
sospecha diagnéstica mas alla
de tuberculosis en el abordaje
de las lesiones cavitadas del
pulmén. Exposicion del caso.
Masculino de 65 anos de edad,
originario y residente de la
Ciudad de México, con antece-
dente de Diabetes Mellitus tipo
2 en 2001 en tratamiento desde
hace 2 afios con Glibenclamida
y Metformina, Hemoglobina
glucosilada en 8%. Refiere ex-
posicién a asbesto en la infancia

aproximadamente por 10 afos,
y antecedente de trabajo en San
Luis Potosi como supervisor
de obra de construccién por
aproximadamente 2 anos en
una zona desértica, ademas en
2013 exposicién importante a
aguas residuales en estado de
Durango. Tabaquismo positivo
por 20 afios: indice tabaquico
de 10 paquetes/afio. Inicid
padecimiento en 2013 secun-
dario a exposicién intensa de
aguas residuales, presenta tos
no productiva, en accesos,
disneizante, no cianozante,
no emetizante, refiere ademas
sudoraciones nocturnas oca-
sionales. Niega fiebre, pérdida
de peso. En 2015 contintia con
tos la cual se vuelve produc-
tiva con esputo amarillento
y en ocasiones hemoptoicos,
ademas pérdida de peso no
especificada, refiere realizar
BAAR con resultado negativo,
se realiza TAC de térax donde
detecta alteraciones no especi-
ficadas. Acude a médico hasta
en Abril del 2017 y es referido
al INER. En radiografia de T6-
rax en Hemitérax derecho se
observa imagen radiolucida
en tercio superior redondeada
de bordes regulares sugerente
de cavitacion. Conclusiones.
Ante los factores de riesgo
de Diabetes Mellitus tipo 2 y
exposicionales, ademas de la
evolucién crénica se sospechan
de hongos causales del padeci-
miento del paciente, se realiza
serologia para Coccidioides im-
mitis la cual se reporta con IgM
negativo (0.059) e IgG positivo
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(3.277). Se realiza tomografia
de térax contrastada en la cual
se evidencia lesiéon cavitada
en lébulo superior de pulmén
derecho de bordes definidos
compatible con Micetoma,
ademads de que se observa
aumentada de tamafio en com-
paracién con estudio previo, se
realiza la resolucién quirdrgica
de la lesion con lobectomia
superior derecha y reseccién
en cufa. En el procesamiento
de la biopsia se encuentra por
microbilogia crecimiento de
Coccidioides immitis y en re-
porte de anatomia patoldgica
se evidencia aspergiloma en
caverna, con inflamacién co6-
nica granulomatosa multifocal,
con nédulos fibrocaseosos en
pared de caverna y parénquima
pulmonar adyacente. En la reso-
lucién del caso nos enfrentamos
a enfermedad cavitaria pulmo-
nar secundaria a Coccidioides
immitis, con cavitaciones co-
lonizadas por Aspergillus spp.
Palabras clave: micetoma, cavi-
tacion pulmonar, aspergiloma,
Coccidioides immitis.

0945 Hepatitis aguda por den-
gue virus

Castro Ana Gabriela, Tellez
Carlos, Pérez Eduardo
Hospital Universitario Dr. Jose
Eleuterio Gonzalez

Masculino de 55 afios de edad,
con antecedente de infeccion
previa por virus de hepatitis
a,hace 40 afios. Se presenta
con cuadro de fiebre de 40°
sin predominio de horario,

acompanado de malestar ge-
neral ,mialgias y artralgias
generalizadas acompafado de
fiebre de 40° sin predomino de
horario, posterior a esto se agre-
ga diarrea sin moco ni sangre,
nausea y vomito de contenido
alimentario;el paciente conti-
nua con sintomatologia ademas
presenta melena y vomito en
pozos de café motivo por el
cual acude a consultar; dentro
de sus labortorios de ingreso
se encuentra con leu 4840, plt
7740, tp 24.9 INR 2.04 TTP
73.2 glu 159 cr 1.9 bun 26 bil
t 2.4 bd 1.3 alt 2343 ast 7751
fa 101dhl 7865 ggt 436, por
lo que es ingresado con diag-
nostico de hepatits aguda de
orgen a determinar. Se le realizo
serologia IgM/IgG para dengue
la cual resulté positiva, por lo
que se diagnostica paciente con
dengue grave y hepatitis auda
por dengue virus.

Palabras clave: hepatitis, aguda,
virus, dengue, fiebre, fulmi-
nante.

0957 Bronquiectasias y as-
pergilosis broncopulmonar
alérgica. Presentacién de un
caso atipico.

Martinez Juan Manuel
Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzélez, UANL

La aspergilosis broncopulmo-
nar alérgica es un proceso
de hipersensibilidad con una
prevalencia no muy clara y en
ocasiones de dificil diagndsti-
co. Los criterios diagnésticos
propuestos por la International
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Society for Human and Animal
Mycologypero quedando ex-
cluidos pacientes con evidencia
del cuadro y reportados en la
literatura. A continuacién pre-
sentamos un caso de ABPA el
cual su diagndstico nos encauso
a cuestionar la utilidad de los
criterios previamente mencio-
nados. Femenino de 62 afos,
exposicion humo de biomasa
> 50 horas’humo, obesidad,
tos crénica y disnea progresiva,
multiples hospitalizaciones por
neumonia, uso de broncodi-
latadores , glucocorticoides y
oxigeno ambulatorio. Acude a
urgencias paciente con insufi-
ciencia respiratoria hipoxémica,
hemodinamicamente estable y
afebril, econtrando sibilan-
cias bilaterales e hipoxemia.
Laboratorios con leucocitosis
con neutrofilia e hipereosino-
filia con leucocitos 23.3 k/ul y
eosindfilos 6.1 k/ul. Se inicia
ceftazidima, glucocorticoides
sistémicos y broncodilatadores
con mejoria parcial. En TAC de
térax con infiltrado reticular
difuso, con ndédulos centro-
nodulillares, patrén en arbol
de gemacién y bronquiec-
tasias basales, con ganglios
linfaticos reactivos, con quistes
hepaticos simples. Cultivo de
expectoracion: Pseudomonas
aeurginosas, sensible a ceftazi-
dima. Broncoscopia + lavado
bronquioalveolar con abundan-
tes secreciones mucopurulentas
y edema de mucosa. Eosindfilos
en LBA 18%, tincién de gram
con moderados PMN vy culti-
vo de broncoscopia negativo.
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GenXpert para micobacterias
negativo, BAAR y KOH nega-
tivo. TAC de senos paranasales
con pansinusitis. Panel VHB,
VHC y VIH negativo. Galacto-
manano sérico y LBA negativo.
Hemocultivos periféricos ne-
gativos. P-ANCA y C-ANCA
negativos. Seroameba negativo.
Coproparasitoscopico seriado
negativos. Antigeno urinario
para Histoplasma negativo.
Frotis de sangre normal. IgE
total de > 5000 UI/L y resul-
tado 1gG, 1gM e 1gG contra
Aspergillus positivo. Iniciamos
fluconazol mas esteroides con
mejoria evidente, egresando sin
complicaciones Es indudable
la necesidad de actualizar los
criterios diagnosticos de la en-
fermedad. En el caso presentado
la evolucién en seguimiento es
satisfactoria sin recurrencias
de disnea.

Palabras clave: aspergilosis
broncopulmonar alérgica,
neumonia eosinofilica, ABPA
atipica, bronquiectasias.

0964 Identificacion de un ais-
lamiento clinico de Nocardia
spp- Mediante MALDI-TOF MS
Pérez Eduardo, Castro Ana
Gabriela, Medina Isai, Martinez
Michel Fernando, Vera Lucio,
Flores Samantha, Garza Elvira
Hospital Universitario Dr. Jose
Eleuterio Gonzalez

Femenino de 45 afos con
antecedente de enfermedad
renal crénica que fue tratada
con trasplante de donador
cadavérico en 2014. Inici6

su padecimiento 7 dias pre-
vios a su ingreso con tos no
productiva, fiebre y disnea de
medianos esfuerzos. A su lle-
gada se encontraron 3 lesiones
maculo-nodulares, firmes y
dolorosas en piel cabelluda,
parpado y muslo de 10,3y 10
mm, respectivamente. Ademas,
se integro por exploracién fisica
un sindrome de condensacion
pulmonar. Se obtuvo una to-
mografia de térax que mostrd
una consolidacion de l6bulo
medio de pulmén.Se realizé
una biopsia transbronquial y
en su cultivo se desarroll6 una
bacteria filamentosa, Gram
positiva.Ante la sospecha de
nocardiosis en un paciente in-
munocomprometido se realizé
una resonancia magnética de
encéfalo contrastada donde se
observé una imagen puntiforme
sugestiva de origen embdlico
séptico. La cepa aislada fue cla-
sificada como Nocardia spp. por
lo que se decidi6 procesar para
identificacion por métodos mo-
leculares y con MALDI-TOF MS.
Palabras clave: Nocardia,
MALDI-TOF, transplante,
inmunosuprimido, cepa, tri-
metropim/sulfametoxazol.

0968 Absceso epidural de mé-
dula espinal por Streptococcus
intermedius (Streptococcus
milleri) en un paciente previa-
mente sano

Magallanes Alberto, Videgaray
Fernando, Manjarrez Enrique,
Skromne Eli, Gémez Merit Ma-
yte, Cisneros Daniela

Hospital Angeles Lomas

El absceso epidural espinal
es una entidad rara y se ha
asociado principalmente a
procedimientos dentales. No-
sotros presentamos el caso
de un masculino de 70 afos
previamente sano y sin antece-
dente de inmunosupresién que
desarrollo lumbalgia, asi como
debilidad en miembros inferio-
res y fiebre. La resonancia de
columna lumbar contrastada
reporto mostro datos de colec-
cién a nivel desde L2 hasta L4,
al realizar abordaje quirdrgico
se encuentra material purulen-
to el cual se cultivd y mostro
crecimiento de Streptococcus
intermedius (Streptococcus
milleri) el cual constituye una
bacteria comensal de la flora
normal de la boca y de vias
aéreas superiores. El paciente
recibié cobertura antimicro-
biana a base de ceftriaxona
y vancomicina. Sus sintomas
mejoraron significativamente y
regreso a sus actividades nor-
males sin ninguna repercusion
neuroldgica.

Palabras clave: neuroinfeccion,
absceso epidural, Prevotella
melanogenica.

0972 Gradiente de la relacion
lactato piruvato en pacientes
con sepsis grave

Hawing José Angel, llizaliturri
Octavio, Ramirez Maria Teresa
UANL

Introduccion. El uso del lactato
como marcador de peligro en
los pacientes con sepsis data
desde hace mas de 30 afos
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el principio estriba en que la
presencia de hiperlactatemia
sostenida en estos pacientes se
asocia a un mal pronéstico. Si
bien se ha atribuido la eleva-
cién de este marcador sérico a
la presencia de hipoxia tisular
periférica y glucdlisis anaerobia
consecuente, en la realidad no
siempre es asi. Es probable,
entonces, que el lactato sea mds
bien un marcador pronéstico
tardio en los pacientes con
sepsis severa y que el piruvato
nos ayude a poder predecir a
aquellos pacientes con peor
pronostico. Material y métodos.
En la unidad de shock-trauma
del Hospital Universitario, a
aquellos pacientes que cuenten
con criterios de sepsis (QSOFA
> 2) se les tomaron muestras
de sangre seriadas a las 0, 4 y
8 hrs de su ingreso al hospital.
Se midieron diversos marca-
dores inflamatorios, asi como
Piruvato, Lactato. La muestra
fue estimada a conveniencia.
Se fij6 la meta de al menos 80
pacientes al término de Agosto
2017. Resultados. Se recluta-
ron un total de 83 pacientes
con sepsis grave, obteniendo
un cimulo de 233 muestras
seriadas. La media de edad
de nuestra cohorte preliminar
es de 54,2 anos, siendo un
51.5% femeninos. El 70.2%
de los pacientes presentaron
neumonia al ingreso. El 31.3%
de los pacientes reclutados se
consignaron con sepsis severa
sin hipotension, con una media
de lactato 4.12 mmol/Dl y una
media de relacién L/P = 14.6 al

ingreso, L/P=17.3 a las 4 hrs,
L/P=21.6 a las 8 hrs, siendo el
gradiente L/P mayor en relacion
los pacientes con choque sépti-
co, sin alcanzar por el momento
significancia estadistica. Al
momento de este reporte, se ha
podido realizar la medicién de
piruvato en sélo 47 pacientes
(reactivo faltante, a recibir el
17 de septiembre 2017), por lo
que las cifras aqui reportadas no
son definitivas. Conclusiones.
En nuestro estudio existe una
tendencia de mayor mortalidad
en los pacientes con sepsis que
desarrollan un aumento en el
gradiente de la relacion L/P (+
3.8,+1.7,+1.3) en las primeras
8 hrs, sin embargo es necesario
terminar de medir el resto de
las muestras congeladas para
confirmar/refutar nuestros ha-
llazgos preliminares.

Palabras clave: sepsis, lactato,
piruvato.

0977 Mediastinitis, empiema y
absceso epidural por Prevotella
melaninogenica

Magallanes Alberto, Videgaray
Fernando, Moreno Ernesto,
Manjarrez Enrique

Hospital Angeles Lomas

Introduccion. El género Pre-
votella incluye especies con
nombres nuevos y otras que se
clasificaron previamente como
especies de Bacteroides (por
ejemplo, P. melaninogenica, la
cual se llamaba con anteriori-
dad B. melaninogenicus). Las
bacterias anaerobias son un
componente fundamental de
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la microbiota humana normal
que esta presente en las muco-
sas, y predominan en muchos
procesos infecciosos. Objetivo.
Se expone el caso de paciente
masculino de 59 afios que pre-
senta cuadro de mediastinits,
empiema y absceso epidural,
por Prevotella melaninogénica.
Exposicion del caso. Masculino
de 59 anos de edad valorado en
urgencias por presentar dolor
cervical EVA 10/10 refractario
a analgésicos convencionales.
El dolor se acompanaba de
parestesias en brazo derecho
asi como debilidad. Se ingresa
a hospitalizacion y se inicia
protocolo de estudio con RM de
columna la cual reporta: Afec-
cién epidural desde C5 a L2. Sin
embargo, AngioTAC de térax
reporta derrame pleural bilate-
ral de aspecto loculado, datos
sugestivos de mediastinitis, Se
realizo toracotomia bilateral
videoasistida. Los cultivos pos-
teriormente reportan desarrollo
de Prevotella melaninogenica.
Posterior a esto evoluciono de
manera satisfactoria con an-
timicrobianos. Conclusiones.
Las infecciones por Prevotella
melaninogénica suelen ser
consecuencia de la aspiracion
de contenido bucofaringeo.
Pueden desarrollarse cuatro
sindromes clinicos principales:
neumonitis por aspiracion,
neumonia necrosante, , absceso
pulmonar y empiema.
Palabras clave: neuroinfec-
cion, empiema, mediastinitis,
streptococcus milleri, absceso
epidural.
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0981 Hemoptisis masiva cau-
sada por aspergilosis pulmonar
invasiva en un paciente con
leucemia linfoblastica aguda
(LLA)

Peralta Marco Polo’, Ixtlapale
Xicohtencatl?, Sanson Lizeth
Sonia?

1.Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador
Zubiran; 2.Hospital Central
Nacional Pemex Norte

Introduccion. La aspergilosis
pulmonar (AP es la infeccién de
origen fdngico mas frecuente en
pacientes con neoplasias hema-
toldgicas, donde la hemoptisis
masiva es de excepcional apari-
ciény conlleva un alto grado de
mortalidad. Objetivo. Resaltar
la importancia de la sospecha
clinica temprana de AP ante
un paciente con un cuadro
de hemoptisis y una neoplasia
hematolégica concomitante.
Caso. Masculino de 70 afios
con antecedente de DM2, HAS;
actualmente con el diagnostico
de (LLA) y con pancitopenia
secundaria a quimioterapia.
Ingresa referido por neumonia
de focos multiples, presenta
hemoptoicos,dolor de toraci-
co y disnea de 2 semanas de
evolucion. EF: Paciente con oxi-
geno suplementario,consciente,
orientado,movimientos respi-
ratorios disminuidos de forma
bilateral, estertores finos di-
seminados, esplenomegalia
de 3 traveses de dedo, resto
si alteraciones. Se realiza Rx
de térax donde se observan
densidades redondeadas bi-

laterales con hiperclaridades
en el interior, por lo que se
decide realizar TAC de térax
donde se encuentra signo de la
media luna y cultivo, donde se
reportan: colonias algodonosas
compatibles con aspergillus.
Por lo que se inicia tratamiento
con voriconzol,sin embargo el
paciente desarrolla hemoptisis
masiva y fallece a pesar de intu-
bacién orotraqueal y maniobras
de reanimacién. Conclusion.
Es fundamental mantener una
vigilancia estrecha en pacientes
con leucemia linfoide aguda
concomitante con pancitopenia
por la amplia probabilidad de
desarrollo de AP.

Palabras clave: aspergilosis
pulmonar, hemoptisis masiva,
leucemia linfoblastica aguda
(LLA).

0982 Absceso pulmonar por
Candida albicans asociado a
infeccion por tuberculosis
Gomez Ana lLaura, Peregri-
no Enriquez, Cordova Baca,
Mediola Hernandez, Alavez
Enrique

Hospital Central Norte Petr6-
pleos Mexicanos

Introduccién. La infeccién
concomitante de Mycobacte-
rium tuberculosis y especies
de Candida es una condicién
poco documentada y que en
la mayor parte de los casos
se presenta en pacientes que
cursan con cuadros de in-
munosupresién, ain menos
frecuente, es la incidencia de
esta condicién en individuos

que cuentan con respuesta
inmunolégica satisfactoria.
Objetivo. Presentar un caso
clinico de absceso pulmonar
por candida asociada a coin-
feccion con tuberculosis. Caso
clinico. Masculino de 67 anos,
originario de Reynosa, con an-
tecedente de diabetes mellitus
2 de 6 afios de evolucién sin
apego al tratamiento farmacol6-
gico ni citas de control. Acude
refiriendo tos no productiva de
un mes de evolucién, astenia,
adinamia, hiporexia, diaforesis
nocturna, fiebre no cuantificada
y pérdida ponderal no intencio-
nada sin especificar cantidad ni
tiempo. A la exploracion fisica
destaca frecuencia cardiaca
110x°, temperatura 38°C, in-
dice de mas corporal 27.68
KG/MTS?2, campos pulmonares
con murmullo vesicular hipo-
fonético en region apical de
hemitérax izquierdo y estertores
crepitantes interescapulover-
tebrales ipsilaterales. Presenta
leucocitosis a expensas de neu-
trofilia, anemia normocitica
normocrémica y descontrol
glucémico. Radiografia de térax
con infiltrado reticulonodular
en lébulo inferior de pulmén
izquierdo, nivel hidroaéreo
sugestivo de absceso pulmonar
parahiliar izquierdo por lo que
se realiza tomografia de térax
donde se confirma presencia
de dos lesiones abscedadas. Se
realiza cultivo y BAAR de ex-
pectoracién aislandose Candlida
albicans y tincion Ziehl Neelsen
positiva por lo que se inicia
tratamiento antituberculoso
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de fase intensiva mostrando
respuesta parcial y evolucién
térpida, siendo sometido a
tratamiento quirdrgico a fin de
realizar drenaje de abscesos,
decorticacién y colocacion de
sonda endopleural, con mejoria
posterior al tratamiento, siendo
egresado para continuar ma-
nejo ambulatorio. Conclusién.
La coinfeccion de tuberculosis
pulmonar con Candida albicans
es una condicién presente en
numerosos reportes de cultivos
de expectoracion, sin embargo
suele hacerse caso omiso al
concluir que es esperado en-
contrar esta levadura al formar
parte de la microbiota normal o
al suponer contaminacién del
medio de cultivo, omitiendo
asi el tratamiento antifngico
en la infeccién y confiriendo
respuestas parciales y estancias
hospitalarias mds prolongadas.
Palabras clave: absceso pul-
monar, tuberculosis, candida
albicans, coinfeccion, inmuno-
supresion, levadura.

0997 Mielitis trasnversa tras
reactivacion de la infeccion por
virus varicela zoster: reporte
de un caso

Pech Laura Olivia, Del Angel
Gustavo, Cruz Antonio
Hospital General de México

Introduccion. El virus de la
varicela-zoster (VZV) es la cau-
sa de la varicela y del herpes
zoster. Es una enfermedad que
se presenta generalmente en la
infancia y autolimitada. Des-
pués de la infeccion primaria,

el virus permanece latente en
las raices nerviosas sensoriales
durante toda la vida. La reacti-
vacion de la infeccién por VZV
puede causar un espectro de
presentaciones atipicas, que
van desde el dolor radicular
autolimitado sin erupcion hasta
la enfermedad de la médula
espinal con debilidad. Aproxi-
madamente entre el 25% vy el
40% de los casos de mielitis es
causada por infecciones virales
sindo los principales agentes
etiologicos los herpes virus y
poliovirus. La infeccién por
varicela zoster no es una causa
comun de mielitis en pacientes
inmunolégicamente normales.
Objetivo. Presentamos un caso
de una paciente con una mieli-
tis transversa longitudinalmente
extensa, la cual se presenta tras
un cuadro de reactivacién con
encefalitis por virus varicela
z6ster. Presentacion del caso.
Se presenta el caso de mujer
de 41 afios de edad con antece-
dente de infeccion por VVZ en
la infancia. Quien se presenta
con padecimiento de 7 dias de
evolucion, caracterizado por
fiebre, ataque al estado general
y presencia de lesiones papulo-
vesiculares generalizadas, dos
dias después se agrega cefalea,
ndusea, vomito y posterior-
mente agitacién psicomotriz y
alucinaciones que evolucionan
a somnolencia con requeri-
miento de manejo avanzado
de la via aérea. En la biometria
hematica con leucocitosis, Cr
1.3, TGP 140, TGO 120, FA 88,
GGT 80, DHL 374, TAC simple
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de crdneo con edema cerebral
difuso y PCR paraVVZ positivo.
Recibié tratamiento a base de
aciclovir con lo cual presento
mejoria de clinica. Sin embar-
go 2 semanas posteriores al
inicio de los sintomas presenta
cuadriparesia, hipoestesia y
ausencia en el control de esfin-
teres. La RMN muestra afeccion
de C6 hasta T2. Se inici6 el
tratamiento intravenoso con
metilprednisolona y plasmafe-
resis. Tras 1 mes de evolucién
con mejoria clinica, aunque
aun con pardlisis sensoriomo-
tora residual. Conclusiones. La
reactivacion la infeccion por
VVZ se puede presentar de
maneja atipica y con formas de
presentacion graves. El diagnés-
tico se baso en el desarrollo de
debilidad motora, paraparesia
y disfuncion vesical, hallazgos
de resonancia magnética espi-
nal. No existen regimenes de
tratamiento establecidos para
mielitis como una complicacién
de la infeccion porVZV. Hasta el
momento se recomiendan altas
dosis de aciclovir y esteroides.

Palabras clave: virus varice-
la zoster, encefalitis, mielitis
transversa longitudinalmente
extensa, reactivacion, inmuno-
competente.

0998 Abordaje de rash y fiebre
en profilaxis post exposicion
de VIH

Hernandez Dali Alejandro, Flo-
res Rémulo Omar, Medina Isai
Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez, Facultad de
Medicina UANL
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Introduccion. Efavirenz, un
inhibidor de transcriptasa re-
versa no nucledsido, es usado
frecuentemente tanto en el
tratamiento, como en la profi-
laxis post-exposicion (PPE) de
VIH. Esto debido a la facilidad
de su posologia y su perfil de
seguridad comparado con otros
farmacos. Sin embargo su uso
no esta exento de efectos adver-
sos como mareo, somnolencia,
alteraciones del suefio y rash.
Presentamos un caso de rash y
fiebre en un profesional toman-
do PPE. Objetivo. Describir el
abordaje que utilizamos en el
diagnéstico de un profesional
de la salud en PPE de VIH que
se presenta con rash vy fiebre.
Exposicion del caso. En julio de
2017 un paciente masculino de
25 afos de edad, de profesion
médico, tuvo un accidente
laboral mientras atendia a un
paciente VIH positivo. 20 mi-
nutos después del evento inicid
PPE con emtricitabina 200 mg,
tenofovir 300 mg y efavirenz
600 mg cada 24 horas; se tom6
ELISA para VIH, el cual resulté
negativo. Después de la primera
dosis el paciente experimentd
mareo y somnolencia, estos
sintomas mejoraron después
del tercer dia. En el dia 10
de PPE el paciente presentd
un rash maculopapular en
manos y pies, con involucro
de palmas y plantas, consultd
con el servicio de infectologia,
quienes lo asociaron a la PPE
e indicaron continuar el trata-
miento. En el dia 12 se agregd
fiebre y el rash progresé a ser

generalizado, respetando Uni-
camente la cabeza, con mayor
tendencia a la confluencia.
Volvié a ser valorado por in-
fectologia, se tomaron pruebas
de funciéon hepdtica, proteina
¢ reactiva (PCR), biometria
hematica y VDRL, se encontré
Gnicamente una PCR elevada
de forma minima. Continué
con febricula dos dias después,
se tomo carga viral para VIH,
IgM para parvovirus B19 vy
anticuerpos heteréfilos, los
cuales resultaron negativos,
por lo que se indicé continuar
PPE hasta tener un esquema
diferente disponible. En el dia
14 inicié con prurito intenso
generalizado e insomnio, ini-
ci6 tratamiento con cetirizina
10 mg c/24 horas sin ninguna
mejoria,en el dia 15 la PPE
se cambié a emtricitabine
200 mg, tenofovoir 300 mg
mas atazanavir 300 mg (po-
tenciado con ritonavir 100
mg) c/24 h. Al dia siguiente
se tomd biopsia de la piel del
antebrazo en la que se report6
infiltrado linfocitario, poste-
riormente se aplicé una dosis
de 8 mg de dexametasona por
via intramuscular. Dos dias
después el prurito comenzé a
disminuiry el rash comenzé a
mejorar. En el dia 22 los sin-
tomas desaparecieron. Todos
los sintomas fueron atribuidos
a efavirenz. Conclusiones. Los
efectos adversos asociados a
la PPE pueden representar un
reto diagndstico importante.
Palabras clave: VIH, antirretro-
virales, efectos adversos.

0999 Tratamiento exitoso de
fascitis necrotizante compli-
cada con miositis: reporte de
un caso

Magallanes Alberto, Terres Fer-
nando, Gémez Merit Mayte,
Torres Jorge David, Cataneo
Antonio Enrique, Videgaray
Fernando

Hospital Angeles Lomas

Introduccion. La fascitis ne-
crotizante es una infeccién
inflamatoria rapidamente pro-
gresiva de la fascia con necrosis
secundaria del tejido subcu-
taneo. El diagnéstico es dificil
y requiere de un alto grado de
sospecha, ya que la piel puede
parecer intacta. El sintoma ca-
racteristico es el dolor intenso
con sensibilidad aumentada.
Objetivo. La fascitis necroti-
zante es una patologia grave
con mortalidad considerable
(20-80%) aln con una tera-
péutica 6ptima. Presentamos
el reporte de un caso tratado
exitosamente. Exposicion del
caso. Masculino de 40 anos
sin antecedentes de importan-
cia. Inicié padecimiento con 1
semana posterior a contusién
directa con objeto pesado,
con dolor en gastrocnemio
derecho, progresivo, constante
acompafiado de incremento
de perimetro. Se realiz6 USG
doppler que mostré desga-
rro muscular, y se administré
analgesia sin mejoria clinica.
Acude a urgencias con edema
hasta rétula incapacitante,
taquicardia, taquipnea, pareste-
sias, palidez de la extremidad,
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pulso popliteo inpalpable. En
laboratorios destacaba AST
172, ALT 103, CPK 9000, BUN
32.9, Cr 2.53, bandemia 37%.
Por RMN se reporté miolisis del
Soleo y proceso inflamatorio
severo. Se inici6 cobertura con
ceftriaxona y se realizé fascioto-
mia descompresiva con toma de
biopsia. En el transoperatorio el
paciente presentd hipotension
refractaria a liquidos parente-
rales, por lo que se trasladd a
terapia intensiva por choque
séptico secundario a fascitis
necrotizante y rabdomidlisis.
Durante su postoperatorio in-
mediato la necrosis progreso
rapidamente de forma ascen-
dente, por lo que se agregd
Vancomicina, y se realizé se-
gundo tiempo quirdrgico para
extension de fasciotomia.
En el lavado de la extremi-
dad la tincién Gram mostré
cocos gram positivos encap-
sulados, y se decidi6 realizar
amputacion supracondilea. En
el postoperatorio progresé a
falla organica mdaltiple, por que
requirié terapia de reemplazo
renal continua, inmunoglo-
bulina e hidrocortisona. A las
48 horas el cultivo de lavado
quirdrgico tuvo crecimiento de
S. pyogenes sensible a penicili-
na, eritromicina, clindamicina,
cefotaxima y vancomicina y
se inici6 Clindamicina. Se re-
porté hemocultivo con bacilos
gram negativos, y se adicion6
meropenem. Requirié de se-
gundo lavado quirdrgico donde
hallaron coleccién purulenta
en munén y se extendié am-

putacién a infratrocantérica. El
hemocultivo con crecimiento
de E.coli pansensible. Posterior-
mente, el paciente evolucion6
de manera favorable, siendo
posible su egreso del hospital
52 dias después. Actualmente
se encuentra en terapia de
acondicionamiento para la
colocacién de protesis de pier-
na. Conclusiones. La fascitis
necrotizante puede presentarse
posterior a procedimentos qui-
rdrgicos, asi como traumatismo
directo también se ha reportado
como factor predisponente. se
consideran factores predictores
de alta mortalidad la infeccion
por Aeromona, Vibrio, hipo-
tensién, bandemia >10% vy el
antecedente de cancer, de los
cuales el paciente present6 dos.
Palabras clave: fascitis necroti-
zante, Streptococcus pyogenes,
choque septico.

1002 Caracteristicas clinico
epidemioldgicas de la infeccion
de vias urinarias por E. coli
BLEE+ en el CMIE

Cruz Monica, Hermida Carlos

ISSEMYM

Infeccién de vias urinarias es
la segunda causa mas comin
de consulta en la atencion pri-
maria. La incidencia estimada
es significativa causa de mor-
bilidad, en todas las edades;
la forma tipica de infeccién
es producida por E. coli di-
cho microrganismo puede ser
resistente a la mayoria de los
antibidticos de primera linea
cominmente utilizados en
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IVU. Las distintas caracteristi-
cas clinicas, epidemiolégicas
y microbiolégicas, sugieren
que las IVU adquiridas en la
comunidad son diferentes de
las asociadas a cuidados de
la salud y estas similares a las
adquiridas hospitalariamente,
existe creciente incidencia en
las infecciones por microrga-
nismos productores de BLEE
con repercusién en morbi-
mortalidad se debe identificar
diferencias o factores de ries-
go para inicio de tratamiento
oportuno. Objetivo. Establecer
las caracteristicas clinico epi-
demiolédgicas de la infeccién
de vias urinarias por E. coli
BLEE+. Material y métodos.
Poblacién atendida en centro
médico ISSEMYM Ecatepec
que cumpla criterios de inclu-
sion. Periodo de reclutamiento:
12 meses Disefio de estudio:
observacional, descriptivo,
trasversal, retrospectivo, no
aleatorizado, Se establecieron
Grupos de Estudio; de Pacientes
con infeccién de vias urina-
rias por E. coli BLEE. Andlisis
estadistico: Se realizado esta-
distica descriptiva y analitica;
Se utiliz6 el programa SPSS
versiéon 24. Procedimientos:
Se revisé el concentrado de
datos comprendido en un afio,
del 4rea de microbiologia del
CMIE, de los urocultivo con
desarrollo a E. coli BLEE, con
base al expediente clinico se
obtiene los datos referentes. El
proceso de cultivos: realizada
mediante el método automatico
Vitek-2 de Biomérieux. Resul-

S351



$352

XL Congreso Nacional de Medicina Interna

tados y conclusion. Durante
la atencién intrahospitalaria
y en la consulta externa de la
institucién se ecnuentra como
principal agente etiolégico E.
coli incidencia del 66% de los
cuales el 33% corresponde al
subgénero BLEE+, asociada
a alta resistencia antibidtica,
principalmente a quinolonas y
cefalosporinas, predominio de
mujeres en media de 30 afios
en embarazadas, y asociado
a presencia de DM, siendo
importante el aumento en la
incidencia de ECBLEE, Se puede
identificar de manera temprana
dicha etiologia, disminuyendo
mortalidad, estancia hospi-
talaria, mejorar pronéstico,
contribuyendo al mejor uso de
antibidticos, ya que no se cuen-
ta en la unidad con un comité
de control de antibiéticos, y dis-
minuir la incidencia de nuevas
especies MDR por mecanismos
de resistencia antibidtica entre
diferentes enterobacterias.
Palabras clave: E. coli BLEE,
infeccién urinaria, MDR.

1017 Staphylococcus aureus
metastatic infection: a dange-
rous complication in an HIV-
infected patient

Medina Isai, Reyes Alan
Hospital Universitario Dr. José
E Gonzalez UANL

A 34-year-old man, admitted to
the hospital with a past medical
history that included lumbar
herpes zoster infection one year
before admission, treated with
oral acyclovir. He also mentio-

ned recurrent folliculitis in both
thighs, occasionally treated
with oral ciprofloxacin. The
patient raised a with a history of
sexual intercourse with multiple
male partners without protecti-
ve use of condom. He presented
to the emergency department
with a 2-day history of fever,
chills, and severe pain in the
right-sided costovertebral angle.
His vital signs showed a blood
pressure of 130/80mmHg, res-
piratory rate of 18 breaths/min,
heart rate of 130 beats/min,
and temperature of 38°C. Urine
sample was gathered for culture
before initiation of antibiotics,
and eventually was without
microbiological isolation. Pe-
ripheral blood culture alert
showed gram-positive cocci,
and vancomycin was added
to the antimicrobial therapy.
Methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus (MRSA) was
finally identified. A contrasted
toracoabdominal computed to-
mography (CT) was performed,
with evidence of right renal abs-
cess and ipsilateral renal vein
thrombosis and the basal lung
image revealed multiple nodu-
les with a bilateral and diffuse
distribution, suggestive of septic
emboli. A fourth-generation
HIV ELISA test was positive.
His HIV-1 RNA viral load was
78,000 copies/ml and CD4+
T-cell count was 80 cells/mm?.
Renal abscess culture confir-
med MRSA infection.
Palabras clave: HIV, renal,
abscess, S. aureus, metastatic,
vancomycin.

1020 Utilidad de la eosinope-
nia como marcador pronéstico
de severidad en sepsis Hospital
General de Ticoman Ciudad de
México Servicio de Medicina
Interna

Tinoco Maritza?, Rubio Alberto
Francisco?, Suarez Juan Anto-
nio’, Vergara Fernando Ivan?
1.Hospital General de Xoco, Se-
cretaria de Salud de la Ciudad
de México; 2.Hospital General
de Ticoman, Secretaria de Salud
de la Ciudad de México

Introduccion. La sepsis se con-
sidera como la causa principal
de morbilidad y mortalidad en
pacientes criticos, es necesario
contar con marcadores pro-
nosticos de severidad que sean
cada vez més accesibles y (tiles
para guiar el tratamiento de for-
ma oportuna. Objetivo. Evaluar
la utilidad del recuento bajo de
eosinéfilos como marcador pro-
nostico de severidad de sepsis.
Material y método. Observa-
cional, descriptivo, longitudinal
y prospectivo, en pacientes
con diagndstico de sepsis del
Hospital General de Xoco. Se
determinaron los datos para
registro como la edad, sexo,
antecedentes cronicodegene-
rativos, diagnéstico, gravedad
clinica del paciente por escala
de SOFA, y se llevé un segui-
miento a su ingreso y a las 72
hrs, se realizé el recuento de
eosindfilos y se obtuvo la media
aritmética. Resultado. Se inclu-
yeron 60 pacientes con estado
critico que requirieron apoyo
multiorganico. La mayoria fue-
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ron hombres y el promedio de
edad fue de 51 anos. La ma-
yoria de los pacientes 58.3%
tuvieron diabetes mellitus. Al
comparar el puntaje SOFA del
grupo con eosinopenia vs sin
eosinopenia se encontraron di-
ferencias significativas, lo cual
pareciera indicar que dicho
factor eosinopenia tiene un
impacto clinico directo sobre el
estado del paciente, es decir, el
grupo con eosinopenia presenté
mayor hipoperfusién tisular o
falla organica en comparacion
con el grupo sin eosinopenia.
Conclusiones. La mejoria de
eosinofilos mostré relacion con
la modificacién de la severidad
de la sepsis.

Palabras clave: sepsis, factor
prondstico, eosinopenia, SOFA,
predictor de severidad, paciente
en estado critico.

1027 Loxoscelismo cutaneo-
visceral, reporte de caso y
revision de la literatura
Rodriguez Karla Vanessa
Hospital Civil Dr. Juan I. Men-
chaca Guadalajara, Jalisco

El loxoscelismo es un cuadro
clinico provocado por el ve-
neno de la arana Loxosceles,
existen 70 especies de éste
género siendo la mas téxica
es Loxosceles laeta. Su habitat
es nocturno y de ambiente
doméstico. El veneno es dermo-
necrético y viscero-téxico,
ocasiona lesiones necréticas en
piel y tejido celular subcutaneo
en 84 a 90% de los casos. La
forma sistémica se presenta

entre 10y 16%,se relaciona con
hemolisis, activacion del com-
plemento y apoptosis debido a
accién de la enzima esfingomie-
linasa principalmente, también
contiene hialuronidasa, fosfoli-
pasa, fosfohidrolasa, esterasa,
fosfatasa alcalina y proteasas.
Clinicamente se caracteriza
por mal estado general, mial-
gias, fiebre, nausea y vomito;
aunque también pueden pre-
sentarse manifestaciones que
ponen en peligro la vida como
angioedema, anemia hemoliti-
ca, coagulacién intravascular
diseminada, rabdomiolisis, mio-
necrosis, lesién renal y coma.
La mortalidad se reporta en
7%, en cuanto al tratamiento,
durante las primeras horas
se recomienda administrar
faboterapico RECLUSMYN
(polivalente antiloxosceles),
posteriormente medidas de
sostén y uso de agentes que
disminuyen la quimiotaxis de
neutrofilos y radicales libres
como la dapsona y esteroi-
des; antibidticos profilacticos
debido al elevado riesgo de
sobreinfeccion y desbridacién
quirdrgica con colocacién de
injerto cuando esté indicado.
Se trata de hombre de 33 afios
de edad de ocupacién jardinero
sin antecedentes patolégicos de
importancia; refiere el dia de su
ingreso mientras se encontraba
trabajando sensacién de cuerpo
extrafio en muslo izquierdo,
una hora posterior presenta
lesién en misma regién carac-
terizada por edema, hiperemia,
hipertermia y areas de necrosis

c
=]

con flictenas; Dos horas poste-
riores se recibe en el servicio de
urgencias taquicardico,febril,
con dolor en extremidad y drea
de isquemia franca (15 cm en
muslo izquierdose realizan
examenes de laboratorio dén-
de se reporta plaquetopenia,
leucocitosis, lesion renal aguda,
transaminasemia, elevacion de
creatinfosfoquinasa, prolonga-
cion de tiempos, incremento
de desidrogenasa lactica, hi-
pokalemia, hipomagnesemia e
hiponatremia, se sospecha en
loxoscelismo con afectacion
cutdneo-visceral y se adminis-
tran dos dosis de reclusmyn.
Dos horas posteriores presen-
ta deterioro hemodindmico
con requerimiento de aminas
presoras hasta 0.33 mcg/kg/
minuto y se presenta al ser-
vicio de Terapia Intensiva en
donde se manejé durante 14
dias, se administré antibioti-
coterapia de amplio espectro
y a pesar de lo anterior se
aislé acinetobacter baumani
y estreptococo pidgenes en
cultivo de secrecién de he-
rida, se realizé desbridacion
quirdrgica con colocacion de
injerto 20 dias posteriores,
el paciente presenté mejoria
hemodinamica, se resolvié
lesion renal, dafio hepatico
y fue egresado después de
cumplir 20 dias hospitalizado
con seguimiento por parte del
servicio de Cirugia Plastica.
El caso anterior refleja la im-
portancia de la clinica ante
el contexto del paciente con
riesgo de exposicién laboral.
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Palabras clave: loxoscelismo
cutaneo-visceral, arana.

1042 Caracterizacion sociode-
mogrdfica y clinica de infeccio-
nes nosocomiales en pacientes
hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna

Del Angel Gustavo, Alexan-
derson Elvira Graciela, Zapata
Rogelio, Giraldo Diego Alejan-
dro, De la Torre Leonardo Dario
Hospital Gerneral de México

Las infecciones nosocomiales
son un problema de salud
mundial con alta mortalidad y
costos asociados. México es un
pais emergente con poblacién
de alto riesgo para el desarro-
llo de esta patologia. Desde
el 2005 se cre6 la NOM 045
SSA2 2005 para la vigilancia
epidemioldgica, prevencién
y control de infecciones no-
socomiales, con lo que se ha
generado evidencia en pobla-
cién mexicana, la cual ha sido
heterogénea entre diversas insti-
tuciones. Actualmente no existe
informacién suficiente en este
grupo de pacientes en nuestra
poblacion, por lo que deben
de identificarse sus caracteris-
ticas y factores de riesgo. Se
desconocen las caracteristicas
clinicas y sociodemogréficas
de nuestra poblacién con infec-
cién nosocomial. Este estudio
pretende crear conocimiento
de la relaciéon que existe entre
ellas e identificar grupos de
riesgo. Caracterizar nuestra
poblacién con pardmetros so-
ciodemograficos, clinicos y

bioquimicos en pacientes con
infeccion nosocomial. Se inclu-
yeron pacientes hospitalizados
en los servicios de Medicina
Interna del Hospital General de
México. Se revisaron 416 expe-
dientes de los archivos clinicos,
del periodo de enero del 2016
a junio del 2016, de los cuales
251 contaban con datos com-
pletos de las variables de interés
para caracterizar las infecciones
nosocomiales del servicio de
Medicina Interna. Utilizamos
estadistica descriptiva como
media, desviacion estandar,
varianza y proporciones. Para
la comparacion de medias utili-
zamos prueba t de student, con
intervalo de confianza del 95%.
Palabras clave: infecciones no-
socomiales, sociodemograficas,
mortalidad.
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Introduccion. La rabdomidli-
sis es un sindrome clinico de
lesion muscular asociado a
mioglobinuria, anormalidades
electroliticas y muy frecuente-
mente lesién renal aguda. La
hipokalemia es una rara pero
bien establecida causa de rab-
domidlisis. Objetivo. Exponer
una presentacién excepcional
de sindrome de Conn asociado
a rabdomiélisis por hipoka-

lemia severa. Exposicion del
caso. Femenino de 35 anos,
originaria de Veracruz, hiper-
tensa tratada con Losartdn y
Amlodipino. Inici6é su pade-
cimiento con diarrea acuosa,
ndusea y vémito con autoli-
mitacién del cuadro. Un dia
después presenta parestesias
y debilidad progresiva lo que
la incapacité de deambular.
A su ingreso a nuestra unidad
se observa deshidratada, con
peristalsis disminuida, y fuerza
muscular 1/5 en extremidades.
Bioquimicamente con potasio
1.4 mEqg/L, sodio 162 mEg/L,
cloro 118 mEqg/L, CPK 3694
UI/L, LDH 1095, ALT 191,
AST 340; gasometria arterial
con alcalosis metabélica. Du-
rante su estancia cursé con
hipertension resistente a pesar
de ajuste antihipertensivo. Se
inicié protocolo de estudio
de hipokalemia concluyendo
pérdida urinaria aunada a tras-
torno por exceso de actividad
mineralocorticoide. Se realiz6
escrutinio con el indice PAC/
PRA, determinando supresion
de renina con un valor de <
0.81 pg/ml y la concentracion
plasmética de aldosterona
de 26.7 pg/ml lo que sugiri6
aldosteronismo primario. Se
confirmé con la prueba de
carga con solucién salina.
Se instaur6 tratamiento con
antagonista de aldosterona y
sales de potasio, presentando
mejoria clinica. La tomografia
abdominal revel6 lesién no-
dular en glandula suprarrenal
izquierda, tratada mediante
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adrenalectomia izquierda la-
paroscépica con reporte de
patologia de adenoma su-
prarrenal. Conclusiones. La
rabdomidlisis franca suele ocu-
rrir solo cuando los valores de
potasio sérico estan por debajo
de 2 mEg/L. Si bien el hiperal-
dosteronismo primario puede
provocar hipokalemia, solo una
minoria de los pacientes (9-
37%) presenta esta alteracion
electrolitica. La importancia
de estas condiciones radica

en su alta morbi-mortalidad
secundaria a elevaciones exce-
sivas de creatincinasa, tension
arterial, desequilibrios elec-
troliticos, lesion renal aguda
y coagulacién intravascular
diseminada, las cuales pueden
pasar desapercibidas hasta
ser dificiles de tratar si no se
detectan oportunamente por
un alto indice de sospecha y
evaluacién integral. Es posible
que la rabdomidlisis esté sub-
diagnosticada en los pacientes
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con hipokalemia, debido a que
la debilidad muscular se atribu-
ye exclusivamente al trastorno
electrolitico. Paralelamente, el
diagnéstico de la causa de la
hipokalemia frecuentemente
ofrece otro desafio y la pre-
sencia de hipertension arterial
resistente fue determinante en
nuestra conclusién diagndstica.
Palabras clave: rabdomidlisis,
hipokalemia severa, aldoste-
ronismo, sindrome de Conn,
tumor suprarrenal.
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