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0004 Pancreatitis asociada al
uso de oxaliplatino en paciente
con cancer de colon

Ramirez Norma Alicia, Lara
Carlos

Hospital General de México

Introduccién. El oxaliplatino
es un agente alquilante el cual
inhibe la sintesis de DNA en
las células cancerosas este
aunado con 5-flurouracilo y
leucovorina conforman el es-
quema FOLFOX, uno de los
esquemas mas utilizados para el
tratamiento de cancer de colon.
Dentro de los efectos adversos
reportados se encuentra la
neuropatia periférica, sintomas
generales, incremento de tran-
saminasas y fosfatasa alcalina
y reacciones alérgicas, todas
estas reversibles. La pancreatitis
asociada a agentes alquilantes
es rara sin embargo algunas pu-
blicaciones de reportes de caso
refieren este evento. Objetivo.
reportar como parte de la lite-
ratura un caso de pancreatitis
aguda asociada a el uso de
oxaliplatino. Caso: Mujer de
39 anos de edad con antece-
dente de crisis convulsivas en
la infancia asociadas a fiebre,
ultimo evento a los 5 afios de
edad, diagndstico de cancer de
colon hace 8 meses por el cual
se realiza colectomia total con
colostomia en tratamiento con
25 sesiones de radioterapia y
quimioterapia con oxaliplatino
y capecitabina dltima sesién
una semana previa a su ingre-
so. Inicia padecimiento actual
el dia 22 de octubre con crisis

convulsivas parciales simples
secundariamente generalizadas
en 6 ocasciones con duracién
de 30 minutos. Ante la pre-
sencia de estatus epiléptico
se inicia sedacién con infu-
si6n de midazalam y manejo
avanzado de la via aérea. Se
identifica en sus paraclinicos
hiperglucemia, acidosis me-
tabdlica y cetonemia por lo
que se inicia tratamiento con
infusién de insulina, persis-
tiendo con mala respuesta y
deterioro funcional. Se realiza
determinacion de amilasa y
lipasa en cifras elevadas por lo
que se considera la presencia
de pancreatitis aguda por lo que
se inicia protocolo de estudio y
tratamiento médico. Como par-
te del protocolo diagnostico se
realiza tomografia contrastada
de abdomen donde se muestra
edema y borramiento de grasa
peripancreatica. Ademas se rea-
liza resonancia magnéticaen la
cual se reporta edema cerebral
con borramiento de surcos. Se
realiza busqueda intencionada
de posibles etiologias sin re-
sultar ninguna positiva. Se ha
reportado en la etiologia casos
aislados de pancreatitis y de
neuritis secundaria al uso de
carboplatino en este caso como
parte del protocolo de estudio
se cuenta con los estudios de
imagen vy el interrogatorio con-
tando como principal factor de
riesgo para su padecimiento el
quimioterapeutico. La paciente
tras la suspension del tratamien-
to logro su recuperacién ad
integrum y reincorporandose a

sus actividades de la vida diaria
sin secuelas. Conclusiones. Es
bien sabido en la actualidad
que los tratamientos quimiote-
rapéuticos no so inocuos y en la
mayoria pueden estar asociados
a efectos adversos no deseables
sin embargo en muchos de
los casos se debe ponderar el
beneficio que puede ofrecer
a los pacientes con patologia
neoplasica, siendo en la actua-
lidad el oxaliplatino uno de los
tratamientos de primera linea
en el tratamiento del paciente
con cancer de colon.
Palabras clave. oxiplatino,
capecitabina, cancer de colon,
pancreatitis.

0008 Identificacion de varian-
tes génicas asociadas a cancer
de mama

Maldonado Hector Daniell,
Mondragon Rogeliol, Mendoza
Irene2, Mancillas Cristobal1
1.Hospital General de Occiden-
te, SSJ; 2.Instituto Politécnico
Nacional

Introduccion. El cdncer de
mama (CAMA)es una de las
enfermedades oncolégicas que
ha sido catalogada como la se-
gunda causa de mortalidad por
neoplasia maligna en mujeres y
la primera causa de cancer en el
género femenino en el mundo.
Actualmente se han reportado
cifras de 508,000 muertes por
ano desde el 2011 por esta-
disticas de la Organizacion
mundial de la Salud. En México
en el 2014, el CAMA es el de
mayor presencia con 19.4 por
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ciento. tres de cada 10 mujeres
de 20 afios y mas presentan
este diagnostico. En 2015, la
incidencia de tumor maligno
de mama entre la poblaciéon
de 20 afios y mas es de 14.80
casos nuevos por cada 100 000
personas. En las mujeres, alcan-
za su punto maximo en las del
grupo de 60 a 64 anos (68.05
por cada 100 000 mujeres de
ese grupo de edad). Objetivo.
Se tomaran muestras de sangre
a pacientes con diagnostico
confirmatorio para neoplasia
maligna de tipo carcinoma de
mama en cualquiera de sus
estirpes histolégicas y pacien-
tes sin diagnostico en el caso
de los controles. Se estudiaran
pacientes que deseen participar
en el protocolo y cumplan los
criterios de inclusion, durante
el periodo de un ano, del 1 de
Junio del 2016 al 31 de Mayo
del 2017, en la poblaciéon del
Hospital General de Occiden-
te, comparando la incidencia
del polimorfismo en el gen
especifico para Interleucina 2
y su incidencia en pacientes
con diagnostico de cancer de
mama y poblacién general.
Material y métodos. Se obtuvie-
ron en el tiempo previamente
establecido, 100 muestras de
sangre periférica de pacientes
de la poblacién del Hospital
General de Occidente (HGO).
50 pacientes sin diagnéstico de
CA de mama que acudieron a
realizacién de mamografia de
tamizaje y 50 pacientes con
diagnostico confirmado por
histopatologia de CA de mama

en el laboratorio de histopato-
logia del HGO. Posteriormente
se realizaron los estudios con
identificacién de las variantes
génicas de los genes en estu-
dio por medio de la PCR en
tiempo real por discriminacion
alélica, utilizando sondas Ta-
gman especificas para cada
SNP. Resultados. Con los datos
obtenidos de las muestras del
grupo CA de mama vy el grupo
control, se procedié a realizar
el cédlculo de las frecuencias
alélicas y genotipicas de ambos
polimorfismos. En el caso del
SNP rs2069762 del gen IL-2, se
encontré una diferencia estadis-
ticamente significativa entre las
dos porciones de (0.006) donde
se obtuvo una OR de 2.57 de
riesgo para desarrollar cancer
de mama en las pacientes con
presencia de al menos un alelo
G del polimorfismo rs2069672.
Conclusiones. El polimorfis-
mo rs2069762 del gen IL2, se
compararon las frecuencias del
alelo de riesgo entre los dos
grupos de pacientes, se encontrd
una diferencia estadisticamente
significativa entre ambas porcio-
nes, encontrandose incremento
del riesgo de 2.57 para desa-
rrollar presencia de cancer de
mama en nuestra poblacion es-
tudiada. Este es el primer reporte
de polimorfismos relacionados a
genes para desarrollo de cancer
de mama en la poblacién hispa-
noamericana.

Palabras clave. cancer de
mama, gen de la interleucina
2, tamizaje cancer de mama,
polimorfismos en CA de mama
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0031 Deteccién y tratamiento
temprano de cancer de mama
en paciente masculino, reporte
de un caso

Salazar Carlos Eduardo, Her-
nandez David, Gallegos Daniel,
Wimer Blanca Otilia, Gonzalez
Adriana

Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzélez

Introduccion. El cancer de
mama en el hombre es una
entidad muy poco comun que
suele ser identificada en fases
tardias de la enfermedad (EC Il
y 1V), contando con un indice
de diagnéstico a lo largo de la
vida de 1 por cada 1000 casos
de cancer mamario. Objetivo.
Concientizar a la comunidad
medica sobre la importancia
del diagnéstico y tratamiento
oportunos del cancer de mama
en poblacién masculina. Expo-
sicion del caso. Masculino de
68 afios de edad con antece-
dente de hipertensién arterial
sistémica bajo tratamiento,
historia familiar relevante para
abuela materna finada por
cancer cervicouterino. Inicié
su padecimiento con ulcera-
cién del pezén derecho de 1
mes y medio de evolucion,
motivo por el cual acude a
valoracién médica. Tras ma-
mografia y toma de biopsia en
la que se documento cancer de
mama se realiz6 mastectomia
radical modificada derecha,
reporte histopatolégico post-
operatorio revel6 carcinoma
ductal infiltrante moderadamen-
te diferenciado con infiltracion
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angiolinfatica y perineural,
luminal A. Receptores Hormo-
nales positivos, HER2 FISH no
valorable. Mediante estudios de
extension se descart6 enferme-
dad metastasica, etapificandose
como enfermedad temprana
(EC 11A). El paciente recibi6
tratamiento adyuvante con FAC
(5-fluorouracilo, doxorrubicina
y cliclofosfamida) por 6 ciclos
mas radioterapia, asi como blo-
queo hormonal con tamoxifeno
durante los siguientes 10 afios.
A la dltima valoracién de vigi-
lancia oncolégica sin evidencia
de progresion de la enfermedad
(24 meses). Conclusiones. La
rareza de la enfermedad en esta
poblacién (0.5-1% de todos
los casos de cancer de mama)
y la ausencia de programas de
deteccién temprana en nuestro
medio predispone a importan-
tes retrasos en su diagndstico
y tratamiento, lo cual impacta
directamente en la sobrevida de
estos pacientes. La presentacion
clinica inicial mas comin es
una masa palpable indolora,
ulceracion o retraccion del
pezén en el 75% de los casos.
Ante la presencia de lesiones
sospechosas se debe realizar
inicialmente mamografia, la
cual cuenta con una sensibi-
lidad del 92% y especificidad
del 96% en esta poblacién;
tras realizacion de biopsia se
puede encontrar cancer prima-
rio de mama en menos del 1%
de estas lesiones. El manejo
estandar en enfermedad tem-
prana consiste en reseccién
quirdrgica seguida de quimio-

terapia, radioterapia y/o terapia
endocrina dependiendo de sus
caracteristicas histopatolégicas.
El principal factor pronéstico en
estos casos es la etapa clinica al
diagnostico y el involucro linfa-
tico, con una sobrevida a 5 afios
del 75 al 100% en pacientes en
ECI, 50-80% en ECll y 30-60%
en ECIII.

Palabras clave. cancer, mama,
masculino.

0033 Tumoracion retro-
peritoneal: un enfoque
multidisciplinario

Jimenez Omarl, Barrgan Hec-
tor Manuel2, Vélez Lourdes
Noemil, Casimiro Leticial,
Garcia Dante Ismaell, Olvera
Amigerad], Villasefor Jacque-
linel

1.Hospital General de Leon,
Guanajuato; 2.Hospital Star
Médica

Objetivo. Integrar presentacion
clinica e histopatologia en un
paciente con tumoracién re-
troperitoneal (TRP). Masculino
de 34 afos y jornalero. Ante-
cedentes heredofamiliares: 2
hermanos con diabetes mellitus
tipo 2. Personales no patolégi-
cos: sin importancia. Personales
patolégicos: traumatismo en
columna vertebral (CV) 2015,
sin complicacién aparente.
Alcoholismo semanal durante 5
anos y sin llegar a embriaguez.
Dolor abdominal de 6 meses de
evolucién punzante en flanco
izquierdo 6/10 EVA, sin irra-
diacion, intermitente, sin causa
exacerbante y mejoria parcial

con AINEs. Estrefiimiento del
mismo tiempo de evolucién.
Pérdida de mds de 10 kg, no
intencionada en 3 meses atri-
buida a plenitud posprandial e
hiporexia; diaforesis profusa y
vespertina de 2 meses. Posterior
edema de miembros inferiores
(M), blando, no doloroso,
hasta region pélvica. Material
y métodos. Exploracién fisica:
signos vitales: FC 78, FR 20, TA
110/80 mm Hg, Temp: 38°C.
Peso: 58 kg, talla: 1.65 m,
IMC: 21.4 Kg/m2 Neurolégico
y cardiorrespiratorio normales.
Dolor a la palpacién media y
profunda en hemiabdomen in-
ferior, no megalias y timpdanico
en marco c6lico, edema en M,
blando, +++/+++, involucro a
genitales sin palpacién de tu-
moracién. Biometria hemdtica:
Leucocitos 11.45, neutrofilos
absolutos de 10.3, Hb 9, VCM
71, HCM 23.7, plaquetas 529,
000. Creatinina 9.2, urea 93,
AU 13. Perfil hepatico normal.
Ca 12 mEq/L, K 8.5 mEg/L, Na
145 mEg/L, Mg 2 mEq/L. Panel
viral: VIH, VHB, VHC y VDRL
negativos. o fetoproteina 7.05,
BGCH 181.2 y ACE 1.060,
hemocultivos y urocultivo sin
desarrollo. Tratamiento: manejo
de hiperkalemia con solucio-
nes polarizantes, salbutamol,
gluconato de calcio, asi como
hemodidlisis transitoria. Tomo-
grafia computada abdominal
(TCA) simple con lesion retro-
peritoneal 11.6x13x9.8 cm.
Ultrasonido testicular (USG):
testiculo izquierdo con imagen
hipoécoica de bordes irregula-
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res con microcalcificaciones y
aumento de sefial tras dopler.
Radiografia de térax y de CV
dorsolumabar normales. Es-
tudio de patologia: CKAE1/
AE3 positivo focal, CD 117
y PLAP positivos en células
neoplasicas (tumor germinal
con necrosis extensa). Admi-
nistraciéon de dexametasona y
quimioterapia con carbopla-
tino. Discusion: Los TRP son
neoplasias infrecuentes. La
mayoria son malignos y su diag-
nostico es tardio. Mas del 50%
son sarcomas y el 10% corres-
ponden a teratomas. Con signos
clinicos tardios e inespecificos.
Secundarios por compresién
a 6rganos adyacentes: dolor,
digestivos (nduseas, vomitos,
estrenimiento), obstruccién
venosa o linfatica (edema ge-
nital, flebitis de repeticion). Se
requiere estudios de imagen
como: USG, TCA, resonancia
magnética abdominal o PET/
CT. Conclusion: laTRP requiere
un manejo multidisciplinario,
donde la biopsia adquiere
importancia fundamental para
[legar a un diagndstico defi-
nitivo. Este caso con buena
evolucién clinica al momento
ECOG 1. Sin datos sugestivos de
metdstasis a distancia y mejoria
de la funcién renal.

Palabras clave. tumoracién,
retroperitoneal, histopatologia,
multidisciplinario.

0036 Cancer sincrénico de
prostata y rifién con borde
quirurgico positivo tras nefrec-
tomia parcial

Salazar Carlos Eduardo, Galle-
gos Daniel Alberto, Hernandez
David, Wimer Blanca Otilia
Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzélez

Introduccion. La nefrectomia
parcial se considera actual-
mente el tratamiento estandar
para tumores renales peque-
fios. El manejo 6ptimo de
los pacientes que presentan
bordes quirlrgicos positivos
tras este procedimiento repre-
senta un reto para el oncélogo.
Objetivo. Reportar un caso
controversial y poco comuin
en la practica oncolégica co-
tidiana. Exposicion de caso:
Masculino de 61 afos de edad
con antecedente de diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension
arterial bajo tratamiento quien
acude a consulta por historia
de 6 meses de evolucion con
disuria, poliaquiuria y tenesmo
vesical; IPSS 12 puntos. Tacto
rectal revela prostata grado 2,
pétrea, indurada vy fija, con
un nédulo palpable en [6bulo
derecho. Analitica inicial Hb
13.3 g/dl, Leu 6.8 k/uL, PIt 232
k/uL, BUN 17 mg/dl, Cr 0.7 mg/
dl, APE total 148.2 ng/ml. Tras
ultrasonido anormal se realiza
resonancia magnética y tomo-
grafia contrastada las cuales
muestran lesion prostatica con
involucro de vesicula seminal
derecha y vejiga, asi como
adenomegalia menor de 1.5
cm en cadena iliaca izquierda;
se aprecia ademas tumoracion
solida en rifién derecho de
4x4x5 cm en region cortical de
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[6bulo medio sin involucro de
fascia perirrenal, vasos renales
ni adenomegalias. Gammagra-
fia 6sea negativa para lesiones
blasticas. Es sometido a biop-
sia transrectal prostatica, la
cual revela adenocarcinoma
poco diferenciado Gleason 9
(5+4) con invasion perineural.
Tras etapificacion de céncer
prostatico se decide realizar
nefrectomia parcial laparosco-
pica. Reporte histopatolégico
post-operatorio muestra car-
cinoma de células renales
variedad células claras, grado
nuclear Furhman 2 con bor-
des positivos (R1). Se decide
de forma multidiciplinaria
vigilancia del céncer renal
ECI R1 e iniciar tratamiento
para cancer prostatico con
radioterapia externa prosta-
tica y terapia de deprivacién
androgénica, que finalmente
determinara el pronéstico del
paciente. Conclusiones. Se
pueden encontrar bordes po-
sitivos tras nefrectomia parcial
laparoscépica electiva en 0.7
al 4% de los especimenes de
biopsia. La presencia de tumor
en el margen entintado repre-
senta en teoria una reseccion
incompleta del mismo, sin
embargo esto no ha demos-
trado uniformemente peores
desenlaces. En pacientes se-
leccionados se puede ofrecer
vigilancia sin comprometer su
sobrevida libre de enfermedad
a largo plazo.

Palabras clave. céncer, présta-
ta, rindn, sincrénico, bordes,
positivos.
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0039 Carcinoma de células
de Merkel con presentacion
retroperitoneal inicial: reporte
de caso

Llamas Andrea, Cedillo Evaristo
Guadalupe, Martinez Arturo
Adrian, Martinez Bertha Ale-
jandra

Tecnologico de Monterrey, Es-
cuela de Medicina

Introduccion. El carcinoma
neuroendocrino o de células
de Merkel, es un tumor de la
piel poco comdn. Afecta prin-
cipalmente adultos mayores y
tipicamente areas expuestas al
sol. En la busqueda de la lite-
ratura hasta mayo 2017 se han
reportado cuatro casos de esta
presentacién en el retroperito-
neo. Objetivo. Se presenta el
siguiente caso de carcinoma de
células de Merkel con presen-
tacion retroperitoneal inicial.
Exposicion del caso. Hombre
de 88 afios con antecedente de
hiperplasia prostatica benigna
y trombosis venosa profunda
acude por anuria y edema de
miembros pélvicos. En estudios
de laboratorio se encontra-
ron datos de lesién renal y se
realiz6 un ultrasonido encon-
trando una masa retroperitoneal
con componente parcialmente
quistico. Se realizé TAC ab-
dominal donde se observa
una masa retroperitoneal de
10.17 x 11.45cm. Se realizo
una exploracion fisica com-
pleta incluyendo exploracion
meticulosa de piel y ganglios
linfaticos, sin encontrar lesio-
nes sospechosas. Se realizo

una biopsia que fue sometida
a un analisis patolégico y de
inmunoistoquimica exhaustivo
encontrandose una neoplasia
maligna de tipo carcinoma
poco diferenciado formado por
células medianas, clbicas de
nicleos grandes y vesiculosas
y nucléolos visibles que forman
nidos solidos con necrosis e
intensa reaccién desmopldsi-
ca del estroma En cuanto a la
inmunohistoquimica resulto
CK20, panCKy E-Cadherina po-
sitivo y fue negativo para PSA,
CK7,CD10, Heparl, TTF 1, Am-
car, ACE, CDX2, CA19-9, S-100,
CD99, CD45 y Vimentina. Con
lo cual se dio un diagnéstico de
carcinoma neuroendocrino (de
células de Merkel). Se realizo
PET-CT encontrandose a nivel
de abdomen foco hipermeta-
bélico en ganglio retrocrural
derecho, focos hipermetabé-
licos en masa retroperitoneal,
y foco hipermetabdlicos en
ganglio de la cadena ilfaca
externa izquierda. Después
de estos resultados se inici6
tratamiento con Carboplatino y
Etoposido con buena respuesta
a primer ciclo. Presento crisis
convulsiva en segundo dia de
QT del segundo ciclo durante
infusién de Etoposido por lo
cual se decidié un manejo
paliativo. Conclusion: Los ca-
sos reportados probablemente
representen un CCM primario
de un nédulo linfatico. Los ca-
sOs previos propusieron cuatro
teorias diferentes del origen
del CMM. La primera opcién
es que la masa retroperitoneal

sea nédulo linfatico donde las
células nodales de Merkel se
vuelven neoplasicas. La se-
gunda teorfa es que la lesion
cutanea inicial haya retrocedido
espontdneamente y la masa re-
presenta un sitio de metastasis,
lo cual puede representar la
teoria mas plausible ya que no
se han reportado precursores
de células de Merkel en los n6-
dulos linfaticos, pero si se han
reportado metastasis a nédulos
linfaticos retroperitoneales. La
tercera teorfa es que el tumor
se haya originado en el tejido
subcutaneo y tenga metastasis
a los nédulos linfaticos que
lo drenan. Y la dltima teoria
propuesta es que haya surgido
de restos primitivos neuroecto-
dermicos (pluripotenciales) del
nédulo linfatico.

Palabras clave. Merkel, retrope-
ritoneal, Oncologia.

0042 Caracteristicas epidemio-
I6gicas del cancer pulmonar de
células pequeiias en el Centro
Estatal de Cancerologia de
Nuevo Le6n

Salazar Carlos Eduardo, Galle-
gos Daniel Alberto, Hernandez
David, Torres Nadia Denise,
Wimer Blanca Otilia

Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez

Introduccién. El cancer de
pulmén es la causa mas co-
min de muerte por cdncer a
nivel mundial. Se estima que
el cancer de pulmén de células
pequenas (CPCP) representa
alrededor del 15% de estos
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casos. Objetivo. Describir las
caracteristicas epidemiologicas
del CPCP en nuestra pobla-
cién. Material y métodos. Se
analizé de forma retrospectiva
la base de datos de pacientes
que acudieron a consulta de
primera vez con diagndstico
de cancer de pulmén desde el
1 de enero de 2016 al 31 de
diciembre del 2016. Resulta-
dos. En el periodo estudiado se
encontraron 56 pacientes con
diagnostico histopatolégico de
cancer de pulmén, 5 (8.9%) de
los cuales fueron de histologia
CPCP. Conclusiones. La propor-
cién de CPCP respecto a todos
los casos nuevos de céancer
de pulmén en nuestro centro
es menor a la reportada en la
literatura. La mayoria de los
pacientes presentaron enferme-
dad metastasica al momento del
diagnéstico y dos desarrollaron
sindrome de secrecién inade-
cuada de hormona antidiurética
(SIADH), factores que se han
asociado a prondstico desfavo-
rable. La sobrevida media del
grupo estudiado fue menor a
8 meses, esto concuerda con
lo descrito en la literatura adn
y con el limitado acceso de
nuestros pacientes a tratamiento
local y/o sistémico. Dentro de
las limitaciones del presente
estudio se encuentra el disefio
retrospectivo y el tamaio de la
muestra obtenida.

Palabras clave. cancer, pulmo-
nar, células, pequenas.

0047 Carcinoma medular de
colon. Reporte de un caso

Gonzéalez Adriana, Carrera Fer-
nando, Salazar Carlos, Wimer
Blanca, Herndndez David

Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez, Universi-
dad Auténoma de Nuevo Ledn

Introduccién. El carcinoma
medular de colén es un tipo
histolégico recientemente re-
conocido y poco frecuente,
caracterizado por semejar
al adenocarcinoma poco di-
ferenciado como al tumor
neuroendocrino. Objetivo. Pre-
sentar un caso de carcinoma de
colon de tipo histolégico rela-
tivamente nuevo e infrecuente.
Exposicion de caso: Masculino
de 51 afos de edad acude al
servicio de urgencias debido a
historia de 2 afios de evolucion
caracterizada por masa epigas-
trica dolorosa y pérdida de peso
de 20 kg en ese lapso, asi como
2 meses con disfagia a s6lidos
que progresé a liquidos. Niega
historia médica previa o uso
de medicamentos. Al exdmen
fisico se palpa masa de 10 cm
de didmetro en epigastrio, bien
definida; sin masas ni organo-
megalias. No presenta datos de
irritacion peritoneal u oclusién
intestinal. Laboratorios mues-
tran Hb 7.49 g/dL, MCV 56.9
fL, MCH 16.9 pg, Leu 11.2 k/
uL, Plt 663 k/uL, DHL 329 UI/L,
antigeno carcinoembrionario
4.72 ng/ml (normal 5.2 ng/ml).
TAC contrastado revel6é tumor
primario a nivel del colon
transverso de 12.7 x 5.5 cm,
con zonas de necrosis central;
predispone ademéas compresion

c
=]

de la vena cava inferior. Se aso-
cia con borramiento de planos
grasos adyacentes y mdltiples
adenopatias mesentéricas. Co-
lonoscopia evidencia lesion
exofitica que obstruye 90% del
lumen intestinal, biopsia revela
adenocarcinoma. Se somete a
hemicolectomia derecha con
reseccion en bloque de los
nédulos linfaticos regionales
y anastomosis ileo-transversa.
Biopsia post-operatoria muestra
carcinoma medular pobremen-
te diferenciado, el cual penetra
en la superficie del peritoneo
visceral. Inmunohistoquimi-
ca muestra intestabilidad de
microsatélites: MLH1, MSH?2
y BRAF positivos. Se etapifica
como ECIIB (T4a, NO, MO) y se
decide en conjunto vigilancia
oncolégica. Conclusiones. El
carcinoma medular colorectal
es un tipo histoldgico raro de
adenocarcinoma, caracterizado
por una pobre diferenciacion
glandular e infiltrado intraepite-
lial linfocitico; es menos comin
el involucro de ganglios linfati-
cos y generalmente con mejor
pronéstico. Se asocia en un
60% a inestabilidad microsaté-
lite. Constituye de 5 a 8 casos
por cada 10,000 canceres de
colon diagnosticados. Con una
incidencia anual de 3.47 casos
por 10 millones de personas, la
edad media de diagnéstico es a
los 69.3 afios, mds frecuentes
en mujeres y raza caucasica. Se
localiza con mayor frecuencia
en colén proximal (74%) y co-
mulnmente poco diferenciados
(72%). Se presenta inicialmente
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como etapa Il, y sélo 10% con
metastasis. Debido a la rareza
del tumor, las estrategias de
tratamiento y regimenes de
quimioterapia éptima no han
sido determinadas.

Palabras clave. carcinoma
medular colorectal, adenocar-
cinoma, cancer de colon.

0049 Nasoangiofibrosarcoma.
Reporte de un caso
Gonzélez Adriana, Carrera
Fernando, Salazar Carlos, Her-
nandez David

Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez, Universi-
dad Auténoma de Nuevo Ledn

Introduccion. El nasoangiofi-
broma es una neoplasia vascular
benigna que se presenta casi
exclusivamente en adolescentes
masculinos con una incidencia
de 0.05% a 0.5% de todas las
neoplasias de cabeza y cuello;
se presenta tipicamente con
epistaxis y obstruccién nasal
unilateral. Su transformacion
maligna es aiin mas rara y se
relaciona con radioterapia
previa, trauma y linfedema.
Objetivo. Documentar un
caso extremadamente raro de
transformacién maligna de
nasoangiofibroma. Exposicion
de caso: Masculino de 17 afios
con antecedente de retinoblas-
toma bilateral diagnosticado a
los 18 meses de edad tratado
con enucleacion, quimiotera-
pia y radioterapia. Inicia con
cuadro de epistaxis de tres
meses de evolucién. Durante
la nasofaringoscopia flexible se

observa tumoracion submucosa
en cavidad nasofaringea, la
tomografia revela tumoracién
en cavidad nasofaringea que
penetra el seno frontal. Bajo la
sospecha de nasoangiofibroma
se somete a 2 angioemboliza-
ciones preoperatorias por alto
riesgo de sangrado y se lleva
a cabo una reseccion del 80%
de la tumoracién. El reporte
histopatolégico documentd un
angiofibrosarcoma. Se decide
seguimiento en conjunto por
radio-oncologia. Conclusiones.
El angiofibrosarcoma es extre-
madamente raro. La estrategia
optima de tratamiento debera
ser multidisciplinaria, donde
buscar la reseccién total con
margenes libres es importan-
te. El uso de quimioterapia y
radioterapia adyuvante se re-
comiendan en tumores del alto
grado, tumor de gran tamafio o
margenes positivos. Aunque su
prondstico es mejor que otros
sarcomas, la quimioterapia
parece no incrementar la so-
brevida global.

Palabras clave. nasoangio-
fibroma, angiofibroma,
angiofibrosarcoma, radiotera-
pia, tumor de cabeza y cuello

0070 Segundo primario en
adenocarcinoma de prostata.
Reporte de caso

Herndndez Robertol, Teran
José Oscarl, Alba Dulce Leo-
norl1, Angeles Abish1, Enriquez
Kevin Guiseppel, Hurtado Ma-
ria Guadalupe2, Baca Alfredo1
1.Hospital Central Norte de
Petr6leos Mexicanos; 2.Hos-

pital Regional Salamanca de
Petréleos Mexicanos

Introduccion. Se entiende como
segundo cancer primario a toda
neoplasia ocurrida en pacientes
sobrevivientes de cancer, aso-
ciado o no, a las terapias de
estos Gltimos o a la exposicion
con agentes carcindgenos. Se
pueden clasificar como sin-
crénicos, que son aquellos de
otro extirpe histologico que se
presentan al mismo tiempo que
la primera o en los primeros dos
meses, y metacronicos, los que
se diagnostican 2 meses poste-
riores a la neoplasia primaria.
Los pacientes con cancer de
préstata tienen una larga espe-
ranza de vida, por lo que existe
un alto riesgo de desarrollar un
segundo cancer primario, espe-
cialmente de vejiga y tiroides.
La incidencia de otras neopla-
sias incluyendo leucemia y los
de la cavidad oral, faringe, es6-
fago, estbmago, colon, recto,
higado, vesicula biliar y pulmén
fue significativamente ma baja.
Objetivo. Conocer las segun-
das neoplasias primarias mas
frecuentemente asociadas con
el cancer primario de prostata.
Caso clinico. Masculino de 75
afos de edad con antecedente
paterno de cancer de prostata;
cuenta con diabetes mellitus
tipo 2 e hipertensién arterial
sistemica. Hospitalizado en
el ano 2012 por fiebre y pér-
dida de peso de 4 meses de
evolucion. Se tomo APE con
un valor de 34 ng/dl y poste-
riormente biopsia prostatica, la
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cual reporto adenocarcinoma
acinar bien diferenciado, suma
(6) (3-3) de Gleason; se inicio
tratamiento con bloqueo andro-
génico completo con el cual se
mantiene hasta la actualidad.
Ultimo control de APE de abril
del 2017 en 0.052 ng/dl. El 14
de agosto del 2017 se presenta
con vomitos en posos de café,
melena y sindrome anémico. A
su ingreso se realiza endoscopia
y tomografia contrastada de
térax y abdomen que reportan
ulcera en antro géstrico Forrest
Il (toma de biopsias) y engro-
samiento de mucosa géstrica
respectivamente. Reporte de
patologia del 16 de agosto
2017: adenocarcinoma mo-
deradamente diferenciado. Se
realizo gastrectomia subtotal
con gastroyeyuno anastomosis
en Y de Roux, reseccion de
implante en fondo gastrico y
segmentectomia hepatica de
segmento 4a. Conclusiones. El
riesgo de desarrollar un segun-
do cancer primario después de
un cancer primario de préstata
es menor que en la poblacién
general. Sin embargo, los pa-
cientes con cancer de prostata
poseen un mayor riesgo de de-
sarrollar cancer de vejiga y
tiroides; por lo que es necesario
un seguimiento y vigilancia
estrecha, con el fin de una de-
teccion oportuna de posibles
comorbilidades neoplasicas
asociadas y asi proporcionar un
tratamiento precoz.

Palabras clave. segundo, prima-
rio, adenocarcinoma, primario
de prostata

0080 Metastasis cardiaca
en cancer cervicouterino.
Reporte de un caso y revision
de literatura

Montiel José Sabinol, Valdin
Tania Isabel 1, Pérez Yareni2, Ro-
driguez Enrique Ivan 1, Trevifio
Franciscol, Arbeu Marlenel,
Herndndez Jesica Marianal,
Cameras Sara Elizabeth1
1.Hospital Universitario de
Puebla; 2.Unidad Ontolégica
de Puebla

Antecedentes. La metastasis
cardiaca es una de las entida-
des clinicas poco frecuentes,
aunque se reportan hasta
1.23% de incidencia. Tenien-
do un pronéstico sombrio en
esta enfermedad. Realizan-
dose tratamiento a base de
pericardiocentesis sin embargo
teniendo una probabilidad de
éxito solo del 55.1% a pesar
de tratamiento. Objetivo del
estudio: Dar a conocer las
caracteristicas clinicas y trata-
mientos de los pacientes con
metastasis cardiaca. Informa-
cién del caso. Femenino de
38 afos, con diagnostico de
Cancer cervicouterino de tipo
epidermoide invasor modera-
damente diferenciado Etapa
clinica 1V, diagnosticado por
biopsia de cérvix. Recibiendo
tratamiento en el 2014, 6 ci-
clos de quimioterapia a base
de carboplatino y Paclitaxel,
posteriormente quimioterapia
a base de Gemcitabine. Radio-
terapia en 2015 a base de 26
sesiones. Acude por presentar
astenia adinamia, disnea, tos
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disneinizante, acompanado
de palpitaciones dolor retroes-
ternal y regién lumbar con
intensidad 7/10, recibiendo
tratamiento, sin presentar mejo-
ria. Ingresando a urgencias con
tensién arterial: 90/60mmHg,
frecuencia cardiaca de 108 por
minuto, con Ingurgitacion Yugu-
lar Grado 1ll, térax integrando
sindrome de derrame pleural
bilateral, ruidos cardiacos rit-
micos disminuidos de tono
e intensidad aumentados de
frecuencia, sin palpar choque
de la punta, no se encuentran
soplos. Radiografia de Térax
con derrame pleural bilateral.
TAC de Térax con derrame
pleural bilateral y derrame pe-
ricardico. Ecocardiograma con
Derrame pericardico abundante
con datos de taponamiento
cardiaco, ventriculo izquier-
do con buena contractilidad
global. Se realiza pericardio-
centesis drenando 500 ml de
contenido serohematico. Con
reporte de citolégico positivo
a células neoplasicas malignas
compatible con metastasis
de carcinoma epidermoide.
Actualmente en quimioterapia
paliativa a base de Vinorelbine.
Ecocardiograma con ventriculo
izquierdo con buena contrac-
tilidad global. FEVI: 70% sin
derrame pericardico. Discusion
y conclusion. En un estudio Se
realizaron autopsias de 11.432
pacientes informados, un total
de 264 pacientes fueron encon-
trados con metastasis cardiacas.
Los sitios metastdsicos mas fre-
cuentes en el corazén incluyen
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el epicardio (60%), el miocar-
dio (30%) y el endocardio (6%).
En cuanto a la etiologia del
cancer solo en el 1% es de ori-
gen ginecoldgico con afeccién
del 19% en pericardio, siendo
la zona mas afectado. Las mo-
lestias mas frecuentes son la
disnea, dolor pleuritico en el
pecho, tos, fatiga, ronquera por
la compresién recurrente del
nervio laringeo e hipo por la
compresién del nervio frénico,
y el sincope. Encontrandose
también a la exploracién la
Triada de Beck: hipotension (a
menudo con una presién de
pulso estrecha), taquicardia y
sonidos, amortiguados del co-
razén. El tratamiento principal
es restablecer el gasto cardiaco,
mejorar la funcién miocérdica
y evitar recidivas. Uno de los
tratamientos es la pericardio-
centesis.

Palabras clave. metastasis, cer-
vicouterino, pericardico.

0088 Relacion entre el porcen-
taje de expresion de receptores
hormonales y la supervivencia
libre de progresion en cancer
de mama metastasico en el
Hospital Regional General
Ignacio Zaragoza Ciudad de
México

Caballero Rosa Elena, ARorve
Denisse, Garcia Victor
Hospital General Regional Ig-
nacio Zaragoza

Introduccion. El cdncer de
mama es el segundo mds fre-
cuente en el mundo en mujeres.
En México representa la pri-

mera causa de muerte por
neoplasias en mujeres de mas
de 25 afios, detectandose en
el 70% de los casos en esta-
dios localmente avanzados o
metastdsicos. La decision del
tratamiento se base actualmente
en el status de positividad de
receptores hormonales y Her
2neu, actividad ganglionar y
estadio al momento del diag-
nostico. La terapia hormonal
estd comprobada que forma
parte de la primera linea de
tratamiento de las pacientes con
cancer de mama metastasico,
por lo que es imperativo cono-
cer el porcentaje de expresion
de los receptores hormonales
al planear el tratamiento de las
pacientes. Objetivo. Evaluar si
existe relacién entre la super-
vivencia libre de progresién
y el porcentaje de expresién
de receptores hormonales en
pacientes con cancer de mama
metastasico tratadas en el Hos-
pital Regional General Ignacio
Zaragoza Ciudad de México.
Materiales y métodos. Estudio
retrospectivo. Se analizaron los
expedientes de pacientes con
cancer de mama en tratamien-
to hormonal, atendidas en el
servicio de oncologia médica
de 2008 a 2013. Se incluyeron
pacientes del género femeni-
no, mayores de 18 afios, con
reporte de inmunohistoquimi-
ca, estudios de seguimiento
y reporte de metdstasis y su
localizacién. Resultados. De los
318 expedientes revisados, se
encontraron 21 pacientes que
cumplian los criterios de inclu-

sion, en donde se determind
que la principal histologia fue
ductal 87.5%, sitio de metas-
tasis mas frecuente 6sea 47%,
El tiempo a la progresion de
acuerdo a porcentaje de recep-
tores hormonales fue de 27,4
meses en < 50% de expresion
de receptores hormonales vs
25 meses en >50% respec-
tivamente, El 47.6% de las
pacientes recibieron 2 lineas de
tratamiento hormonal, encon-
trandose que en el 80% de los
casos el uso de la segunda linea
fue debido a recaida 6sea. Al
relacionar el sitio de metastasis
con el porcentaje de expresién
de receptores de estrégeno,
se encontr6 que >50% con
progresion visceral el 85.71%
recibieron quimioterapia, de
estos 42.85% con capecitabi-
ne, 14,28% con vinorelbine
y 14,28% con paclitaxel. La
sobrevida libre de progresion
de acuerdo con la expresién
de receptores hormonales de
40 meses (50%). Conclusio-
nes. Los resultados del estudio
demuestran que en nuestra
poblacién existe correlacion
entre el porcentaje de expresion
de los receptores hormonales y
la sobrevida libre de progresion
en los pacientes con cancer de
mama. Las pacientes con expre-
sion de receptores de estrégeno
>50% presentan mayor nimero
de recaida visceral, con manejo
a base de quimioterapia, prin-
cipalmente con capecitabine.

Palabras clave. cancer de
mama, receptores de estroge-
no, receptores progestagenos,
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sobrevida libre de progresion,
enfermedad metastasica.

0091 Terapia blanco anti-alk;
nuevas estrategias en el trata-
miento del cpcnp metastasico.
Reporte de un caso

Vazquez Eduardol, Macedo
Omar2

1.Departamento de Medicina
Interna, Hospital Universitario
José Eleuterio Gonzalez, UANL,
2.Instituto Nacional de Cance-
rologia

Antecendentes. El cancer de
pulmén es la principal cau-
sa de muerte por cdncer a
nivel mundial; en México ocu-
pa el 5to lugar en incidencia
y mortalidad. En el afio del
2004 se comenzaron a estable-
cer la clasificacién mediante
identificacion de oncogenes
o mutaciones que de forma
puntual incrementan el riesgo
de desarrollar cancer. Dentro
del CPCPN en el adenocarci-
noma se encuentran por orden
de prevalencia las siguientes
mutaciones: mutacion KRAS
(30-35%) EGFR (10-15%) BRAF
(7-10%) y MET (7%), translo-
cacion EML4-ALK (4%), fusion
ROST (1%), fusién RET (1%) y la
mutacién ERBB2/HER2 (2-4%).
La translocacion EML4-ALK su
prevalencia se incremente en
personas jovenes, no fumadoras
o con tabaquismo leve, género
masculino y con subtipo histo-
[6gico de células en anillo de
sello donde su prevalencia de
puede incrementar hasta un 12
a 25% de los casos estudiados.

Objetivo Descripcion de caso
de CPNP metastasico perfil
mutacional ALK positivo con
terapia blanco anti alk. Exposi-
cion del caso. Masculino de 55
afnos de edad niega anteceden-
tes heredofamiliares relevantes;
tabaquismo con indice tabaqui-
co de 16 paquetes afno, niega
enfermedades crénico dege-
nerativas. Inicia padecimiento
oncolégico en Diciembre del
2012 con presencia de masa
palpable de 5cm de didmetro
en cresta iliaca derecha asi
como parestesias bilaterales
de extremidades inferiores
que progresan a paresia con
fuerza 2/5 en escala de Lovett
simétrico. En abril de 2013 se
realiza abordaje por imagen
TAC toracoabdominopelvico
contrastado documentando
lesion pulmonar derecha e
incontables lesiones pulmona-
res bilaterales enfermedad no
medible, en cuerpo vertebral
y lesion a nivel de iliaco dere-
cho de aproximadamente 8x8
cm. En T 12 lesion de cuerpo
vertebral que invade canal me-
dular. Se realiza RT a columna
toracolumbar del 22.05.2013
a 03.06.2013, asi como; RT
a holocraneo de forma pro-
filactica siendo conocido en
nuestro instituto con referencia
para valoracion de perfil muta-
cional ALK positivo. Se inicia
crizotinib 250 mg cada 12
horas recibiendo 31 ciclos sin
necesidad de ajuste de dosis por
toxicidades reportandose G1 a
G2. El 08 de Abril del 2015 se
documenta progresiéon de la
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enfermedad a nivel de tumor
primario por RECIST en imagen
de seguimiento se propone y se
inicia ceritinib 750 mg cada 24
horas documentando beneficio
clinico durante su tratamiento
siendo extendido su tiempo de
tratamiento completando ac-
tualmente 33 ciclos con imagen
de control refiriendo enferme-
dad estable. Conclusiones. Las
nuevas formas de tratamiento
para CPCNP metastasico con
las terapias blanco a incre-
mentado los periodos libres
de enfermedad. Se contintGan
observando mecanismos de
resistencia que requieren de un
seguimiento estricto para actuar
de forma proactiva. A futuro se
contempla abordaje secuencial
con rebiopsia para valoracién
de medicamentos blanco au-
mentando la calidad de vida e
impacto en sobrevida global.
Palabras clave. terapia blanco,
Anti ALK, CPCNP metastasico,
crizotinib, ceritinib, perfil mu-
tacional.

0101 Anemia hipocrémica mi-
crocitica como manifestacion
inicial de carcinoma renal de
células claras Furhman grado
11l estadio IV

Onofre Hector Ulises, Castro
Ciro, Nino Sandra Kira, Lopez
Alin Cristela, Rivera Jesus, Fer-
nandez Joaquin Hernan
Centro de Alta Especialidad
Rafael Lucio

Introduccion. El carcinoma
renal, originado de la corteza
renal es responsable del 80-
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85% de todas las neoplasias
primarias de rifén, en 75% de
los casos la estirpe histolégica
mas comun es la de células
claras; es 50% mas comudn en
hombres que en mujeres de la
sexta década de la vida, con
presentacion localizada a rifién
en 65%, regional 16%, metas-
tasica 16% y sin determinar en
3%. Muchos pacientes perma-
necen asintomdticos hasta que
la enfermedad se encuentra
diseminada al momento del
diagnéstico; siendo realizado
éste durante el abordaje de
sintomas sistémicos o para-
neopldsicos. El desarrollo de
anemia o sindrome anémico
ha sido reportado en un 29%
de los casos como la manifes-
tacién inicial de esta neoplasia,
pudiendo ocurrir varios meses
antes de que se haga el diagnos-
tico del carcinoma renal; siendo
severa en el 1% de los casos
de todos los tumores del tracto
genito urinario. Presentacion
del caso: Hombre de 55 anos,
sin antecedentes de importan-
cia. Inicié su padecimiento 3
meses antes de su ingreso con
disnea progresiva grado 2 que
progresé a 3 de la ATS, astenia
y adinamia. TA 120/70 FC 105
FR 24 Temp 36.6. Alerta, con
palidez generalizada, polipnea
y taquicardia. Se document6
hemoglobina de 5.7gr/dl, Hto
de 20%, concentracion media
de hemoglobina de 18 pg, VCM
de 64.7 fl, leucocitos 6,670
cel/UL, plaquetas 439,000 cel/
UL, Cr 0.82mg/dl, BUN 18 mg/
dl, urea 38.52mg/dl, Na 136

mmol/L, K 3.5 mmol/L, Cl 105
mmol/L, Calcio 8.3mg/dl, P
3.5 mg/dl, pruebas de funcio-
namiento hepdatico normales.
Radiografia de térax con ima-
genes radiopacas redondeadas,
diseminadas, bilaterales. Ul-
trasonido renal reporto tumor
dependiente de rifién derecho,
tomografia toraco abdominal
mostré multiples nédulos pul-
monares espiculados centrales y
periféricos bilaterales invadien-
do pleura; asi como tumoracion
de 10x15 cm dependiente de
rinén derecho con captacién
al medio de contraste y adeno-
patias mesentéricas. Se realiz6
biopsia renal con reporte histo-
patolégico de carcinoma renal
de células claras con ntcleo
grande de 20 micrometros con
nucléolo prominente de bordes
irregulares clasificado histopa-
tolégicamente como Furhman
1. Por la existencia de mdltiples
nédulos pulmonares se clasificd
como estadio IV vy fue referido
al Centro Estatal de Oncologia
para su abordaje terapéutico.
Conclusion: El carcinoma re-
nal de células claras, suele ser
asintomatico y su diagnéstico se
realiza en el 25% de los pacien-
tes ya en estadio avanzando;
teniendo en ocasiones como
manifestacién inicial sintoma-
tologia sistémica o sindromes
paraneopldsicos; en el caso
de nuestro paciente sélo fue el
sindrome anémico, por lo que la
sospecha debe prevalecer para
realizar el protocolo diagndsti-
co y con ello brindar un mejor
prondstico a nuestros pacientes.

Palabras clave. carcinoma re-
nal, sindrome paraneoplasico,
neoplasia, metastasis, esrtirpe
histolégica.

0112 Mesotelioma epitelioide
tubulo papilar reporte de caso
Hospital General de Ticoman,
Ciudad de México Servicio de
Medicina Interna

Tinoco Maritza, Vergara Fernan-
do Ivan

Hospital General de Ticoman,
Secretaria de Salud de la Ciu-
dad de México

Introduccion. El mesotelioma
es un tumor que deriva de la
superficie mesodérmica de la
cavidad celémica embrionaria,
que posteriormente dara lugar
a la pleura, al pericardio, al
peritoneo y a la tunica vagi-
nalis del testiculo. Este origen
mesodérmico le confiere la
potencialidad de desarrollar un
componente epitelioide y otro
sarcomatoso. En aproximada-
mente el 80% de los casos de
mesotelioma hay una relacion
causa-efecto con exposicion
laboral, en donde se manipula
el mineral o por contaminacion
a través de la ropa de trabaja-
dores del asbesto. Descripcion
del caso: Femenino de 48 anos,
originaria de la ciudad de Mé-
xico, ocupacién: vendedora
ambulante, exposicionales: la-
boro durante 2 afos en fabrica
de calzado, con exposicion a
solvente y resistol, acero y plas-
tico. Habité durante 20 anos
cerca de una cementera. Inici6
padecimiento hace 3 afios pre-
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Vios a su ingreso con presencia
de dolor tipo opresivo en hemi-
térax izquierdo con irradiacién
hacia flanco izquierdo, poste-
riormente se agrega disnea de
grandes esfuerzos y aumento
de la frecuencia e intensidad
del dolor, acude con facultati-
vo quien realiza radiografia de
térax con evidencia de Derrame
Pleural, 3 meses previos a su
ingreso presenta disnea hasta
ser de pequefos esfuerzos y
se agrega tos no productiva. Al
interrogatorio dirigido refiere
pérdida de peso de 5 kg en 3
meses, astenia, adinamia e hi-
porexia, diaforesis nocturna. EF
TA: 110/84 FC85 FR20T 36.5°
C Sa02 95%, peso: 66.2, talla
1. 50. Consciente, sin palidez
de tegumentos, cardiopulmonar
con ruidos cardiacos ritmico de
adecuada intensidad y frecuen-
cia, térax simétrico, maniobras
de amplexién y amplexacion
asimétricas a expensas de
hipomotilidad de hemitérax
izquierdo, transmisién de la
voz disminuida en hemitérax
izquierdo, matidez a la percu-
sién, a la auscultacion ruidos
respiratorios abolidos, se inte-
gra sindrome pleuropulmonar
de Derrame Pleural izquierdo.
Abdomen sin alteraciones,
extremidades integras, sin ede-
ma, TAC de térax con derrame
pleural loculado asociado, y
atelectasia pulmonar, GLU
104, UREA 32.1, BUN 15, AU
3.95, CR 0.84, Na 132, K 4.5,
CL99, CAL9.6, Mg2.14, P 4.5,
PFH: PT 6.57, ALB 3.64, GLOB
2.93,BT0.27,BD 0.14, B10.13,

TGO 18, TGP 12, LDH 132, FA
62, LEU 10.0, NEU 5.62, HB
15.6, HTO 48.6, PLT 319, INR
1.03, liquido pleural citologico
grupos de celulas mesoteliales
reactivas y abundantes linfo-
citos. Diagnoésticos de liquido
pleural: Hiperplasia mesotelial
reactiva, antigeno carcinoem-
brionario: 1.05, proteina C
reactiva 0.603, inmunohisto-
quimica: positivos Calretinina
WT-1 negativos TTF-1 napsina
A. diagnostico biopsia pleural
cerrada: mesotelioma epitelioi-
de tubulo papilar El diagnéstico
del mesotelioma pleural malig-
no presenta 3 importantes retos:
es necesario distinguir entre
hiperplasia mesotelial benigna
y mesotelioma, entre mesote-
lioma maligno (con subtipos) y
carcinoma metastasico, y tam-
bién se requiere demostrar la
invasién de estructuras vecinas
a la pleura.

Palabras clave. mesotelioma,
exposicién ambiental, dolor
toracico, disnea, engrosamiento
pleural, factores pronésticos.

0136 Mieloma miiltiple y hepa-
tocarcinoma sincrénicos
Garcilazo Alexandra, Moreno
Francisco, Cruz Antonio, Artega
Gerardo, Ortiz llba Judith, Fus-
ter Miguel, Ordonez Christian,
Estrada Karla Patricia, Lajud
Francisco Antonio, Salazar
Claudia Nai, Arteaga Daniela
Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

La asociaciéon de mieloma
multiple con tumores sélidos
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representa un desafio diagnés-
tico ya que las manifestaciones
clinicas pueden ser enmasca-
radas. Femenino de 57 afos
de edad, padecimiento de tres
meses de evolucién con dolor
6seo generalizado ademas
de tumoraciones en craneo y
esternén. A a la exploracién
fisica: crdneo con presencia de
tumoraciones pétreas de aproxi-
madamente 4cm x 2 cm. Cuello
con presencia de adenopatias
retroauriculares, presencia de
tumoracién en manubrio ester-
nal, dura, fija, pétrea no mévil
de aproximadamente 6cm x
3cm, borde hepatico superior
desde segundo espacio inter-
costal con matidez hasta fosa
iliaca derecha. laboratorios:
anemia, electrolitos séricos,
funcion renal y hepdtica sin
alteraciones Se solicitan: in-
munoglobulinas séricas, bence
jones en suero, marcadores
tumorales normales, b2 micro-
globulina elevada, aspirado de
medula ésea reportado como
no valorable, electroforesis de
proteinas en orina sin alteracio-
nes. Tomografia: hepatomegalia
con lesiones dispersas en su
parénquima de aspecto neoplé-
sico, lesion difusa del esqueleto
axial, tumoraciones dseas infil-
trantes en craneo lesion dsea
en esternén.Se realiza biopsia
de manubrio esternal con re-
sultado de discrasia de células
plasméticas compatible con
mieloma mdltiple y biopsia
de higado: hepatocarcinoma.
Pendiente (21 septiembre resul-
tado) inmunoshistoquimica de

S537



S538

biopsias.Se informo a paciente
diagnéstico y pronostico re-
chazando cualquier probable
tratamiento.

Palabras clave. mieloma
multiple, hepatocarcinoma, tu-
moracién ésea, hepatomegalia.

0148 Sindrome de Guillain
Barré como fenémeno para-
neopldsico asociado a adeno-
carcinoma de vesicula biliar
Ortiz Hugo Enrique, Lépez Alin
Cristela, Fernandez Joaquin
Hernan, Nifio Sandra Kira, Ri-
vera Jesus, Castro Ciro

Centro de Alta Especialidad Dr.
Rafael Lucio

Introduccién. el sindrome de
Guillan Barre (GBS) habitual-
mente se presenta después de
enfermedades infecciosas, pero
puede también puede asociarse
a enfermedades neoplasicas.
Descripcion del caso: hombre
de 62 afos con antecedentes
familiares de cancer de préstata
y cancer de mama. Inicié 1 mes
antes del ingreso con ataque al
estado general y sindrome febril
que coincidié con primoinfec-
cion por varicela, después de 6
dias de evolucién desarroll6 tos
con expectoracion amarillenta
y disnea, se diagnosticé como
neumonia por varicela. Durante
el primer dia de su hospitali-
zacion cursd con parestesias y
debilidad muscular simétrica
arreflectica de miembros pélvi-
cos ascendente hasta miembros
toracicos, sin afectacion de pa-
res craneales que le condicioné
incapacidad para deambular.

Se diagnostic6 como Sindrome
de Guillain Barré e inici6 trata-
miento con inmunoglobulina
intravenosa, progresando con
encefalopatia hipercapnica que
requirié apoyo mecanico ven-
tilatorio y manejo por terapia
intensiva durante 15 dias, tuvo
evolucién satisfactoria y recu-
peracion funcional sin secuelas
neurolégicas. Durante su segui-
miento se realizé tomografia
de térax, que reporté nédulos
pulmonares de distribucién
aleatoria con adenopatias me-
diastinales y tumoraciones
hepaticas en segmento VII de
30x30mm, en segmento VIII de
43x37 mm y otra en segmento
Il de 25x23mm con liquido
peri hepatico y periesplénico.
Liquido libre en cavidad abdo-
minal, hepatomegalia. Hb: 12.0
g/dL, VCM: 97.50 fL, HCM:
33.60 pg, Leucocitos: 5.43 ulL,
Neutrofilos: 3.60 ul, Plts: 63.00
uL.. Glucosa: 90.0 mg/dl, Urea:
12.84 mg/dl, BUN: 6.00 mg/dI,
Creat: 0.38 mg/dl. - Na: 137.00
mmol/l, K: 3.40 mmol/l, Cl:
105.0 mmol/l, Ca: 9.20 mg/d|,
P: 3.20 mg/dl, Mg: 1.67 mg/dl.
Bilirrubinas totales: 2.50 mg/dI,
BD: 1.10 mg/dl, BI: 1.40 mg/dI,
AST: 100 uL, ALT: 73 uL, FA: 373
uL, Albumina: 3.10 g/d| Biopsia
hepdtica report6 tejido glandu-
lar pobremente diferenciado y
por inmunohistoquimica com-
patible con adenocarcinoma
de vesicula biliar. Debido a los
criterios de irresecabilidad se
ofrecié nicamente tratamiento
paliativo. Discusion: el AVB
(adenocarcinoma de vesicula

biliar) tiene un comportamiento
sumamente agresivo, es uno de
los tumores digestivos de peor
pronéstico, es poco frecuen-
te con una incidencia 2 a 3
casos por 100,000 habitantes
ano, infiltra precozmente los
tejidos vecinos debido a que la
vesicula no tiene submucosa
y en el contacto con el higa-
do no tiene serosa. Respecto
a su asociacién con el GBS
concluimos que se traté de un
SPN (sindrome paraneoplasico).
La mayoria de los casos en los
que se reporta dicha asociacion
se describe la presencia de
ambas entidades que aparecen
de forma paralela o el SPN que
antecede a la neoplasia como
en este caso. Finalmente, la
importancia de los SPN no ra-
dica en su frecuencia, sino en
el hecho de que su adecuado
diagnostico puede permitir
identificar un tumor pequefo y
potencialmente curable.
Palabras clave. Guillain Barré,
sindrome paraneoplasico, car-
cinoma de vesicula biliar.

0174 Presentacion atipica de
metastasis cerebrales secunda-
rias a melanoma amelanético
Rivera Erik Ivan, Rivera Jesus,
Lépez Alin Cristela, Nifo Sandra
Kira, Castro Ciro

Centro de Alta Especialidad Dr.
Rafael Lucio

Introduccion. El melanoma
maligno es el tumor mas agre-
sivo de los canceres de piel y
el que peor prondstico confiere
a los pacientes, su indice de
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metastasis y la velocidad con
que estas se presentan implican
una sobrevida muy pobre a 2
anos del diagnéstico. Entre los
principales sitios de metastasis
se encuentra higado, cerebroy
hueso. Los estudios de imagen
son una herramienta clave,
encontrando cominmente le-
siones hiperdensas debido a
su alto contenido de melanina.
Presentacion del caso: Hombre
de 45 anos. Dos anos previos al
ingreso se le realizé reseccion
de nevo de crecimiento rapido
en region dorsal derecha, sin
estudio histopatoldgico. Acudié
por evolucién de un mes con
cefalea holocraneana, pun-
zante, intensa 10/10 de la EVA,
sin irradiaciones ni factores
modificantes, que disminufa a
3/10 de la EVA con la ingesta
de paracetamol. Se exploré
tumoracion axilar derecha de
10 cm, indurada, heterogénea
al tacto, no adherida a planos
profundos. Se realizé TAC de
craneo que mostré areas hipo-
densas irregulares, bordes bien
definidos, con atenuacion de
20 UH, hallazgos compatibles
con edema cerebral y hernia-
cion subfacial con sospecha
de proceso infeccioso. Perfil
TORCH negativo, E. S. norma-
les, PFH sin alteraciones, VIH
por método de ELISA no reacti-
vo, DHL sérica 519, citolégico
de LCR acelular y citoquimico
con pH 9, glucosa 92 mg/dI,
DHL 95 UI/L, Proteinas 53.3
mg/dl. RMN reporté lesiones
ovaladas hiperintensas en T2
e hipointensas en T1 en am-

bos hemisferios cerebrales vy
cerebelo con reforzamiento
vascular a la administracién
de gadolinio, compatible con
lesiones metastasicas; USG de
tumor axilar mostr6 imagen
hipoecogénica de bordes es-
piculados con sombra acustica
posterior retroareolar en mama
derecha, considerando proba-
ble cancer de mama por lo que
se efectud reseccion de la le-
sion. El estudio histopatolégico
mostré células anaplasicas de
nucléolos prominentes, nlcleos
vesiculosos, cromatina abierta,
figuras de mitosis anormales al-
ternando con zonas de necrosis.
Se realizé inmunohistoquimica
resultando positiva para HMB 45
y $100 asf como enolasa neuro-
nal especifica; Ki67 con indice
de proliferacion de tejido linfoi-
de sustituido por la neoplasia en
20% con impresion diagnéstica
de melanoma maligno con
patrén difuso indiferenciado
metastdsico concluyendo me-
tastasis cerebrales secundarias a
melanoma maligno. Discusion:
El melanoma amelandtico repre-
senta el 1.8% de los melanomas
y las metastasis cerebrales son
muy raras, el aspecto tomogra-
fico caracteristico de las mismas
se describen como lesiones hi-
perdensas de 30 a 45 UH, muy
similar al de la sangre lo que se
explica por su alto contenido de
melanina; en este caso el aspec-
to tomografico no caracteristico
distrajo el diagnéstico hacia
entidades como toxoplasmosis
cerebral, neurocisticercosis,
abscesos cerebrales.
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Palabras clave. melanoma,
amelandtico, metastasis cere-
brales.

0203 Tumor neuroendocrino
de mediastino en paciente de
la novena decada de la vida
reporte de caso

Sdanchez César, Cerda Fidel,
Lozada Carlos Alberto, Rosas
Axel, Tinoco Maritza

Secretaria de Salud de la Ciu-
dad de México

Introduccion. Los tumores
neuroendocrinos (TNE) fueron
identificados por primera vez a
mediados de los afios 1800. En
1954 se describi6 y acept6 por
primera vez el sindrome carci-
noide como una enfermedad
especifica. Aproximadamente
25% de los tumores carcinoi-
des se localiza en el aparato
respiratorio. Los carcinoides
neuroendocrinos, que cons-
tituyen hasta 5% de todos los
tumores mediastinales y de 1 a
5% de las neoplasias toracicas,
estan compuestos por multi-
ples granulos neurosecretores
que sintetizan y almacenan
sustancias neurohumorales
cuya liberacién puede provocar
sindrome del carcinoide. En
México solo han sido publica-
dos reportes de casos, por lo
que no es posible obtener una
estadistica adecuada. Descrip-
cion del caso: Masculino de
84 anos, originario de Tabasco,
residencia Ciudad de México,
prostatectomia hace 12 anos,
resto de antecedentes nega-
dos. Inicia un mes previo con
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escalofrios, astenia y adinamia,
valorado por medico particular,
radiografia de térax mostré neu-
monia y un tumor mediastinal
con ensanchamiento que deto-
no los estudios subsecuentes,
enviado a valoracion a hospital
de segundo nivel con TAC de
térax y realizacion de BAAF
mediastinal, reporte de histo-
patologia, linfoma de células
grandes, inmunohistoquimi-
ca, con reporte de carcinoma
neuroendocrino de células
grandes de alto grado. Se reali-
z6 nueva TAC de térax, reportd
infiltracion dsea y cardiovascu-
lar. Tratado con sandostatina, 4
dosis. Reporte Histopatologia:
Linfoma de células grandes In-
munohistoquimica: Ki67 10%,
cromogranina 0, Sinaptofisina
>50%. Carcinoma neuroen-
docrino de células grandes de
alto grado. TAC Térax simple y
contrastado: Tumor neuroendo-
crino en mediastino anterior,
dimensiones 120x74x112mm.
Adenopatias supraclavicula-
res, mediastinales y axilares:
infiltracién 6sea y cardiovas-
cular. Dada la complejidad del
cuadro clinico, la evolucién y
el resultado en el paciente, es
de gran importancia resaltar
el manejo multidisciplinario
por especialistas en medicina
interna, neumologia, cirugia
de térax, endocrinologia y te-
rapia intensiva. Conclusiones.
La edad a la presentacién de
los TNE de pulmén es de 64
afios, en tanto que en el caso
de los TNE de timo es de 59
afos. El mediastino es un area

anatémica con diferentes es-
tructuras en las que se localiza
una gran variedad de tumores.
Los carcinomas neuroendocri-
nos, aunque raros, son lesiones
altamente malignas. El carcino-
ma neuroendocrino de células
grandes es considerado como
un subgrupo de carcinomas de
células grandes y el pulmonar
de células pequefas es una
categoria independiente. Para
los TNE primarios de pulmén y
mediastino no existe un trata-
miento definido debido a que
los estudios clinicos presentan
pocos casos con estas locali-
zaciones.

Palabras clave. neuroendo-
crino, mediastino, geriatrico,
torax, oncologia, caso.

0207 Tromboembolia pul-
monar masiva y trombosis
venosa profunda secundarias
a estado de hipercoagulabi-
lidad asociado a malignidad.
Adenocarcinoma bien dire-
fenciado de colon izquierdo.
Reporte de caso

Gonzdalez César Leonardo,
Tarazona Félix Andrés, Ramos
Guadalupe, Cabrera Diana So-
fia, Herndndez Ulises, Sanchez
Virginia Hipdlita

Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccion. La asociacién
tromboembolismo venoso (TEV)
y céancer fue descrita hace
més de 150 afos. Se sabe
que pacientes con malignidad
presentan de 7 veces mayor
riesgo de evento de TEV, y esto

aumenta la mortalidad 6 ve-
ces. 10% de los pacientes que
presentan TEV aislada, tras un
protocolo adecuado tendran un
proceso maligno, siendo esta
la segunda causa de muerte
en ellos. Sin embargo, poco se
sabe de la asociacién entre can-
cer de colon y TEV. Objetivo.
Exponer la relacién entre TEV
como manifestacién catastré-
fica de Neoplasia de Colon.
Exposicion del caso. Paciente
de 36 afnos con insuficiencia
hepatica de etiologia determi-
nar de 2 meses de diagndstico.
Presenta cuadro de 1 afio de
pérdida de peso involuntaria de
12 kg y 4 meses de evolucion
de diarrea crénica sin dolor
abdominal. Asociado presenta
edema en miembros pélvicos
de predominio izquierdo. In-
gresa por disnea stbita y dolor
toracico. Al examen fisico con
TA 90/60 mmHg, sin ingurgita-
cién yugular, ruidos cardiacos
ritmicos sin soplos, precordio
hiperdindmico, se considera
estado de choque cardiogénico.
Laboratorios: dimero D:6565,
troponina l:1.659, CA 125:396,
AFP:1.05, ACE: 7.38, Sangre
oculta en heces positiva. An-
gioTAC térax: tromboembolia
pulmonar aguda bilateral de
ramas segmentarias asociado a
derrame pleural. TAC abdomi-
nopélvico: proceso neoplasico
que compromete ileon distal y
colon ascendente. US Doppler
de miembros pélvicos: trombo-
sis venosa parcial de porcién
distal de vena iliaca externa
derecha, trombosis parcial de la
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vena femoral y poplitea izquier-
da, trombosis total de la vena
safena mayor a nivel del cayado
derecho y trombosis total de
la vena tibial anterior dere-
cha. ECOTT: FEVI 40%, PSAP
61mmHg, insuficiencia tricus-
pidea leve, VD con hipertrofia
y dilatacién, TAPSE 14mm, AD
dilatada drea de 19mm, se con-
cluye cardiopatia hipertensiva
pulmonar. Colonoscopia: Colon
ascendente inmediatamente
superior a vélvula ileocecal,
con lesion de aspecto neopla-
sico, estenosante, extension
de 8 cm longitudinalmen-
te, abarca circunferencia del
6rgano. Se toman biopsias.
Histopatolégico: Adenocar-
cinoma bien diferenciado de
colon izquierdo. Se presenta
caso de TEP agudo y trombosis
venosa profunda complica-
da con choque cardiogénico,
tras el protocolo diagnéstico
se document6 neoplasia de
colon como causa probable,
a pesar de trombdlisis en TEP,
la profilaxis antitrombética y
manejo del choque, durante su
evolucién el paciente presen-
ta coagulacién intravascular
diseminada y fallece. Con-
clusiones. Muchos son los
mecanismos propuestos para
trombosis asociada a cancer,
la lesién vascular directa por
infiltracion, la estasis venosa
producida por la compresién de
lechos venosos, y la produccién
de factores capaces de activar
la hemostasia secundaria son
los mas conocidos. El cancer
de colon no es una neoplasia

reconocida con alto riesgo
para trombosis. Exponemos el
caso de un paciente con este
tipo de neoplasia cuyo debut
y complicaciones se asocia a
estado de hipercoagulabilidad.
Palabras clave. neoplasia,
trombosis, cancer de colon,
tromboembolia pulmonar, cho-
que cardiogénico, trombosis
venosa profunda.

0222 Asociacion entre infec-
ciéon por mycobacterium tu-
berculosis diseminada y adeno-
carcinoma pulmonar: reporte
de caso

Aquino José Miguel, Colli Ma-
riana Berenice, Tapia Marcela,
Cruz Rodrigo Zenén, Gonzaélez
Israel Abraham, Cruz Antonio
Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccion. El cancer de pul-
mon representa el 19.3% de la
mortalidad por cancer en todo
el mundo. La comprension de
las causas del cancer de pul-
mon es de gran importancia.
Se ha especulado que M. tu-
berculosis, esta estrechamente
vinculado a la aparicion de
cancer. Objetivo. Descripcion
del caso de una mujer portado-
ra de tuberculosis diseminada,
como factor de riesgo para el
desarrollo de adenocarcino-
ma pulmonar. Exposicion del
caso. Mujer de 46 afos con
DM2 que inicia con tos pro-
ductiva expectoracion hialina
de predominio nocturno, no
hemoptoica e hiporexia, disnea
grado Il'y dolor toracico de tipo
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opresivo, asociado a esfuerzo.
Se agrega disnea paroxistica
nocturna y progresa hasta la
ortopnea por lo que consulta.
A la exploracion fisica con ta-
quipnea y desaturacion capilar
de O2 del 80%, se encuentran
crecimientos ganglionares cer-
vicales. Radiografia de térax
con patrén reticulo nodular,
imagen de silueta cardiaca
en garrafa. ECG con alternan-
cia eléctrica. Se realiza ETT
con derrame pericardico de
800ml, sin compromiso hemo-
dinamico. Se realiza ventana
pericardica, drenando 500ml,
se realiza biopsia pericardica
con reporte de tejido fibroco-
nectivo e inflamacién crénica.
Se obtiene ADA en liquido peri-
cardico de 64 Ul/dl, con BAAR
y XpertTM no detectado. En
TAC-AR de térax se encuentra
con bronquiectasias e infiltra-
do micronodular. Cultivo de
tejidos (ganglio cervical) con
aislamiento de M. tuberculo-
sis. Se inicia tratamiento con
anti tuberculoso fase intensiva,
presentando mejoria de la
sintomatologia. Un mes pos-
terior al inicio del tratamiento,
inicia con crecimiento de la
mama derecha y edema del
tejido circundante, en USG vy
mastografia con imagenes con
mastopatia inflamatoria. Se
obtiene biopsia de mama, con
inflamacién granulomatosa y
mastitis linfocitica. Se completa
estudio con inmunohistoqui-
mica de ganglio cervical que
resulta positiva para CK 5, 6
y 7, TTF1, lo que confirma
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adenocarcinoma pulmonar
metastasico. Conclusiones. Se
ha sugerido que la infeccién por
M. tuberculosis puede favorecer
el desarrollo de cancer, se ha
propuesto que la pared de las
micobacterias pudiera actual
como algunos virus carcinogé-
nicos al inducir la integracién
de su ADN, cambios en re-
lacién a inflamacién crénica
pueden ser el dnico hallazgo
en el estudio de patologia de
tejidos con sospecha de infec-
cién por Mycobacterias. Por
consiguiente, para evitar el
fracaso en el diagnéstico de M.
tuberculosis se debe optar por
un método diagnédstico con alta
sensibilidad como; tinciones
especiales para deteccién de
bacilos acido alcohol resistente,
tincion inmunohistoquimica y
aislamiento. Ello con el fin de
evitar retrasos en las estadifica-
cién y tratamiento.

Palabras clave. asociacién,
tuberculosis diseminada, culti-
vo de tejido, adenocarcinoma
pulmonar, enfermedad metas-
tasica, inmunohistoquimica.

0297 Derrame pericardico
asociado a tumor primario
desconocido, presentacion de
un caso clinico del servicio de
Medicina Interna del Hospital
Juarez de México

Guerrero Diana Valeria
Hospital Juarez de México

La afectacién neopldsica del
pericardio es poco frecuente. La
infiltracion metastasica es mds
frecuente que los tumores peri-

cardicos primarios. Predomina
la histologia de adenocarcino-
ma y linfomas. La infiltracién
tumoral se presenta en el 10%
de autopsias en pacientes onco-
l6gicos. La citologia del liquido
pericardico tiene rentabilidad
baja. La afectacién pericdrdica
puede representar una urgencia
debido al taponamiento peri-
cardico. Asimismo, contribuye
al 80% de muertes en pacientes
con cancer y afectacién de pe-
ricardio. El cancer de pulmén
es el tumor que con mayor
frecuencia infiltra el pericardio
(30%), seguido de cerca por
el cdncer de mama (25%),
y neoplasias hematolégicas
(15%) de los casos de metastasis
pericardicas. Es de destacar la
alta incidencia de metastasis
pericardicas en el melanoma
(50%), aunque sélo suponen el
5% de las metastasis pericardi-
cas. Otras causas de derrame
pericardico en estos pacientes
son la pericarditis postradia-
cién, la inducida por farmacos,
por obstruccién linfatica, infec-
ciosa y el derrame pericardico
crénico idiopatico. La mani-
festacién clinica fundamental
es el taponamiento cardiaco.
El dolor pericardico es poco
frecuente. Los datos de la ex-
ploracién fisica corresponden a
los del taponamiento cardiaco:
elevacion de la presién venosa
yugular, pulso paradéjico y
tonos cardiacos apagados. Se
trata de paciente femenino de
35 afos de edad, ama de casa,
niega toxicomanias, sin antece-
dentes crénico degenerativos,

gesta 2, partos 2, inicia su pa-
decimiento un mes previo a su
ingreso con la presencia astenia
y adinamia, pérdida de peso no
intencionada, no cuantificada,
se agrega al cuadro clinico do-
lor toracico, tipo opresivo, con
irradiaciéon a mandibula, motivo
por el cual acude con médico
quien realiza ecocardiograma,
observandose derrame peri-
cardico masivo, es enviada a
nuestra unidad hospitalaria en
donde se realiza pericardiocen-
tesis, obteniendo 500 mililitros
de liquido de caracteristicas
hemdticas, en donde se ob-
servan abundantes linfocitos
y hemosideréfagos, en estudio
histopatolégico se observan
células sugerentes de adenocar-
cinoma. Estudios de laboratorio
al ingreso con presencia de
anemia normocitica normo-
cromica, resto sin alteracion.
Se realiza tomografia simple y
contrastada de cuello, térax y
abdomen, en donde se eviden-
cia derrame pleural del 80%
izquierdo, se realiza toracocen-
tesis obteniendo liquido pleural
hemadtico, que cumplia criterios
de trasudado, en el analisis
histopatolégico con abundantes
células sugerentes de adeno-
carcinoma. La paciente falleci6
por tamponade cardiaco. El
derrame pericardico puede ser
la primera manifestacién de
una neoplasia; frecuentemente
el taponamiento pericardico es
de causa tumoral; la localiza-
cién mas frecuente del tumor
primario es el térax; las prue-
bas diagndsticas mas rentables
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son toracocentesis, tomografia
de térax y broncoscopia; el
derrame pericardico en una
neoplasia indica mal pronéstico
a corto plazo.

Palabras clave. derrame peri-
cardico, tamponade cardiaco,
metastasis, pericardio, neo-
plasia.

0303 Derrame pleural masivo.
Diagnéstico diferencial
Méndez Eugenia, Monroy Al-
berto

Hospital Juarez de México

Introduccion. Determinar la
causa del derrame pleural es
ampliamente facilitado gracias
al andlisis del liquido pleural,
que, aunado a la clinica, resulta
diagnéstico en el 75% de los
casos. Un diagnéstico definiti-
vo, provisto por la observacion
de microorganismos especificos
o células malignas en el liqui-
dos sé6lo se encuentra en el 25%
de los casos. El citoquimico
inicial, orienta en el 90% de
los casos al posible diagnéstico
al diferenciar entre un exuda-
do y un trasudado. Objetivo.
A continuacién se expone un
caso clinico sobre un paciente
hospitalizado en el Hospital
Juarez de México a cargo del
servicio de Medicina Interna,
como objetivo mostrar y orien-
tar al protocolo diagndstico de
un derrame pleural unilateral
izquierdo con diagndstico pre-
suntivo de ser paraneumonico.
Exposicion del caso. Se trata de
paciente masculino de 73 anos
de edad con antecedente de

Diabetes mellitus tipo 2 en con-
trol, quien ingresa tras cuadro
clinico de 1 mes de evolucién
con disnea progresiva asociada
a tos no productiva, pérdida
de peso de 10 kg y nduseas
ocasionales. A su ingreso evi-
dencidndose al ingreso derrame
pleural izquierdo del 100%,
al resto de la exploracion fi-
sica sin hallazgos relevantes
mas que prostata aumentada
de volumen de consistencia
blanda, sin mas lesiones. Se
coloca sonda endopleural,
con citoquimico de exudado
no complicado, estableciendo
diagndstico de derrame pleural
paraneumaonico, iniciandose te-
rapia antibidtica e ingresa para
protocolo de estudio. Durante
estancia con drenaje alto de
sonda endopleural, hemético
desde el ingreso. Con estudio
de liquido pleural: ADA 4.6
U/L, cultivo de liquido pleural
bacteriano y micético negativo,
PCR de M. Tuberculosis negati-
vo, citopatélogico con células
inflamatorias. Durante estancia
con laboratorios dentro de la
normalidad, exceptuando ane-
mia normocitica normocrémica
grado |, asi como con marca-
dores tumorales elevacién de
antigeno prostatico especifico 4
veces el valor superior normal.
Como protocolo de estudio se
realiza pantomografia simple y
contrastada con Unico hallazgo
engrosamiento pleural izquier-
do; se realiza US de préstata
el cual solo revela hiperplasia
prostatica grado | sin lesiones
sospechosas. Se realiza endos-
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copia con reporte de Ulcera
duodenal FORREST Il asi como
probable lesion infiltrativa, con
biopsia reportando duodenitis
crénica leve con actividad mo-
derada, sin evidencia de células
neoplasicas. Dada inconclusién
diagnéstica, se realiza biopsia
pleuropulmonar izquierda,
encontrandose adherencias
pleuropulmonares y trombo or-
ganizado, con toma de biopsia.
Conclusiones. Cultivo bacte-
riano pleural con desarrollo
de Acinetobacter baumannii,
cumpliendo esquema antibi6ti-
co, con evolucién a la mejoria
durante estancia, resolucién
de derrame pleural asi como
resolucion de sintomatologia
gastrointestinal; se obtiene re-
sultado de biopsia de pulmén
de adenocarcinoma primario
de pulmén, reporte de pleura
adenocarcinoma de pulmén
metastdsico.

Palabras clave. derrame, pleu-
ral, masivo, exudado, maligno.

0316 Carcinoma timico irrese-
cable, neoplasia poco comun,
controversias en el tratamiento
Herndndez Genaro?, Lozada
Carlos Alberto?, Rosas Axel’,
Cerda Fidel?, Tinoco Maritza?
1.1SSSTE Centro Médico Na-
cional 20 de Noviembre;
2.Secretaria de Salud de la
Ciudad de México

Masculino de 60 afios de edad,
hermana con Linfoma no Hod-
gkin, madre con cancer de
Pancreas. Hipertension arte-
rial de 6 afos de diagndstico.
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Médico ginecélogo. Inicia pa-
decimiento el 21.11.16 con
dolor mandibular, irradiado a
cuello y térax anterior, valo-
racion hospitalaria descarta
origen isquémico, 24 hrs des-
pués se agrega ortopnea y
disnea de pequefios esfuerzos.
Radiografia de térax ensan-
chamiento mediastinal, TAC
de térax 23.11.16 lesion en
mediastino anterior y superior
128x84x74 mm, engrosamiento
de pericardio hasta 5.9 mm,
deformacién de contornos
vasculares y derrame pleu-
ral bilateral; Ecocardiograma
con neoformacién 10x8 cm,
FEVI 52%; AngioTAC masa
heterogénea con zonas hipo-
densas, realce con contraste,
108x88x73 mm, involucra
grandes vasos sin infiltracion.
Biopsia guiada por TAC, com-
patible con carcinoma timico.
Se considera no resecable, y
del 30.01.17 al 23.04.17 recibe
5 ciclos de quimioterapia con
Etopdsido + Cisplatino. Reva-
lorado se decide exploracion
quirdrgica y reseccién, sin
embargo, enfermedad residual.
Reporte patologia 09.06.17 Tu-
mor neuroendocrino del Timo
de células grandes, de alto
grado, de 8x5x3.7 cm, bordes
quirdrgicos con tumor. Inmu-
nohistoquimica Cromogranina
y Sinaptofisina, positivas y Ki67
positiva 60%. Valorado Agosto
2017, se decide Radioterapia
+ Quimioterapia, pendiente.
Ingresa por Infeccion de vias
respiratorias bajas. Tumor ti-
mico raro, poco diferenciado,

mal prondstico, con estrategia
terapedtica estandar limitada a
reportes de caso.

Palabras clave. timo, carcinoma
neuroendocrino, prondstico,
tratamiento.

0333 Adenopatia supraclavicu-
lar derecha como presentacion
inicial de cancer prostatico
avanzado

Campos Maria Guadalupe?,
Flores Dulce Naaraa?, Pérez
Bernardo?, Barqueno Virgen',
Flores Miguel Guillermo?
1.Hospital General de Zona
2a Troncoso, IMSS; 2.UMAE
Hospital de Especialidades Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez
CMN SXXI, IMSS

Introduccién. Las metastasis
ganglionares cervicales son
frecuentes como presentacion
tumoral inicial. El diagnéstico di-
ferencial de un adenocarcinoma
desconocido incluye tumores
gastrointestinales, pulmonares
y raramente prostaticos. Las
metdstasis del cancer prostati-
co son contiguas, la invasién
linfatica, local o a distancia,
con involucro cervical es <
1%. Objetivo. Describir el
caso de un paciente con una
adenopatia supraclavicular
como manifestacion inicial de
cancer prostatico. Exposicion
del caso. Hombre de 68 afios
con antecedente de hiperten-
sién y prostatitis. Ingresé con
una adenopatia supraclavicular
derecha no dolorosa de 8 meses
de evolucién, de lento creci-
miento. Ultrasonido y biopsia

demostraron adenocarcinoma
moderadamente diferenciado,
con positividad intensa para
Citoqueratinas AET-3 y 7. La
PET-TC mostr6 adenopatias en
cuello, mediastino y retroperi-
toneo. En el gamagrama hubo
captacion positiva en dreas
ganglionares y unalesionen L1.
Endoscopia de tubo digestivo
alto y colonoscopia sin hallaz-
gos de malignidad. El antigeno
prostatico especifico fue de 483
ng/ml y la préstata incremen-
tada de tamafno (volumen de
70 cc) en el US. Concluyendo
diagnéstico de cancer de pros-
tata metastasico TANTMTb.
Conclusiones. Las metdstasis
ganglionares supraclaviculares
en el cancer prostatico son
muy raras, en la literatura se
han informado sélo 3 casos
con afeccién supraclavicular
derecha. Este es el primer caso
reportado en nuestro pais con
dicha presentacion clinica.
Palabras clave. adenocarci-
noma, prdéstata, metdstasis,
adenopatias, supraclavicular,
inusual.

0353 Neumonitis fulminante
tras aplicacion de trastuzumab
emtansina. Reporte de un caso
y revision de la literatura
Lopez Rogelio, Hernandez
Roberto, Reyes Isaac, Hernan-
dez Adrian, Paz Alan, Sanchez
Eduardo, Garcia Felipe
Hospital Central Norte Petré-
leos Mexicanos

Introduccion. En la terapia
del cancer de mama se han
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logrado importantes avances en
los Gltimos afios. Sin embargo
los farmacos empleados en la
practica oncoldgica se identi-
fican por numerosos de efectos
adversos que conlleva su uso.
Trastuzumab emtansina es una
de las opciones terapéuticas y
dentro de los diversos efectos
adversos posibles se reporta
neumonitis en un 0.8 a 1.2%
de los casos. Presentacion del
caso: Femenino de 61 afios de
edad. Antecedente de cancer de
mama con metdstasis pulmona-
res y actividad locorregional.
Con ingreso reciente por de-
rrame pleural y disnea. Ingresa
nuevamente por disnea en re-
poso. Se identifica neumonitis
fulminante. Con defuncién el
mismo dia de ingreso. Discu-
sion: Mostramos el desarrollo
de una complicacioén rara pero
reportada en la literatura del
farmaco en cuestion, esto tras
una dosis Unica de Trastuzu-
mab emtansina y a un mes de
su aplicacién, asi mismo en la
evolucion radiolégica podemos
apreciar la rapidez con la que
se desarrollé dicha compli-
cacién que lamentablemente
tuvo un desenlace fatal para
la paciente. Conclusiones. La
neumonitis por Trastuzumab
emtansina se ha reportado en
un bajo porcentaje de pacien-
tes pero dada la severidad de
la complicacién debe tenerse
en cuenta dentro de los diag-
nosticos diferenciales para su
pronta identificacién y evitar
confundir que la sintomatologia
del paciente sea debida a otra

alteracion (metdstasis, derrame
pleural, neumonia, entre otras).
Palabras clave. neumonitis,
fulminante, emtansina, trastu-
zumab

0392 Ascitis y sindrome ne-
frotico como manifestaciones
iniciales de mesotelioma ma-
ligno primario de peritoneo en
una mujer de 27 afios de edad
Bonilla Raquel, Carrefo Pauli-
na, Peralta Ana Lilia, Martinez
Pedro, Solano Irlanda, Gracia
Edgar Abraham
Departamento de Medicina
Interna. UMAE-Especialidades
CMN La Raza, IMSS

Introduccién. El mesotelioma
maligno, es una patologia rara.
Mas frecuente en hombres que
en mujeres, el principal factor
de riesgo es la exposicion a
asbesto. Objetivo. Presentar un
caso de mesotelioma primario
peritoneal en mujer joven que
inicio con ascitis y sindrome
nefrético. Caso clinico: Mujer
de 27 afos, inicié con astenia,
adinamia, disnea de medianos
esfuerzos, fiebre, diaforesis,
pérdida de peso, evolucioné
con aumento progresivo del
diametro abdominal, dolor y
diarrea. Se documenté ane-
mia normocitica hipocrémica
grado 3. Sin evidencia de he-
morragia ni de hemolisis, con
linfopenia y con trombocitosis.
Exploracién fisica con ascitis
grado 2. Bioquimicamente
pruebas de funcién hepatica sin
alteraciones, se descart6 pato-
logia autoinmune e infecciosa
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(ANAS, ANCAS, ADN, ENAS,
VHC, VHB, VIH y hemocul-
tivos negativos). Proteinuria
3.97g/24 horas, creatinina nor-
mal. Marcadores tumorales Ca
125 elevado resto negativos,
Liquido de Ascitis con gradiente
albumina sérica-albumina de
0.4, cultivo de Mycobaterium,
ADA vy papanicolau negati-
vos, US pélvico con tumor
hipogastrico (15x5x5cm), TAC
simple y contrastada sugestiva
de carcinomatosis peritoneal,
se realizé LAPE, con biopsia
transoperatoria con implantes
de adenocarcinoma, reporte
final de mesotelioma maligno
primario peritoneal, subtipo
histol6gico mixto. Conclusion:
Se presentd un caso de meso-
telioma primario peritoneal, sin
antecedente de exposicion a
asbesto, que se presenté como
sindrome nefrético y ascitis.
Palabras clave. mesotelioma
primario peritoneal.

0397 Recurrencia tardia de
cancer gastrico. Presentacion
de un caso

Judrez Oscar Alfredo, Ramirez
de Aguilar Jimena

Centro Médico Nacional Siglo
XXI, Hospital de Especialidades.
IMSS

Introduccion. El cancer gastrico
ha presentado disminucién en la
incidencia en los ultimos afos,
sin embargo a nivel mundial
sigue representando la segunda
causa de mortalidad. La cirugia
es el tratamiento primario con
intencién curativa, sin embargo
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los pacientes contintian experi-
mentando recurrencia durante
el seguimiento. Objetivo. De-
bido al creciente problema que
se encuentra con poca mencion
dentro de la literatura médica,
consideramos relevante dentro
de la préctica clinica diaria
reforzar los conocimientos en
factores de riesgo para recu-
rrencia. Exposicion del caso.
Hombre de 62 afos de edad
con Antecedentes. Cancer
gastrico en 1990 tratado con
gastrectomia subtotal con recai-
daen 1995 por lo que se realizd
gastrectomia total y esplenec-
tomia. Seguimiento semestral
en Hospital de Oncologia.
Hiperplasia prostatica benigna
tratada en 2013 con reseccion
transureteral sin complicacio-
nes. Inicia padecimiento tres
meses previo a su ingreso,
con dolor epigdstrico urente,
intensidad 6/10, agregado a
pérdida de peso de 7 kg en 2
meses. Un mes después, pre-
senta dolor lumbar, opresivo,
intensidad 10/10, con irradia-
cién a miembros pélvicos. Se
realizé Rx simple de columna'y
pelvis con evidencia de lesiones
liticas por lo que es referido al
Hospital de Oncologia. A su
ingreso al sus paraclinicos in-
dicaron leucocitosis de 43,000
a expensas de linfocitos, bicito-
penia, prolongacion de TP/TPT.
Ademas se encontraron 4 lesio-
nes en sacabocado en parietal
izquierdo. Posteriormente pre-
sento dolor abdominal intenso
localizado en hipocondrio
derecho, asociado a elevacion

de bilirrubina directa, ameri-
tando drenaje percutaneo de
via biliar, con posoperatorio
torpido por desarrollo de he-
moperitoneo, posterior manejo
con laparotomia, con deterioro
funcional, cardiaco, hematol6-
gico y respiratorio, por lo que
se inici6 AMV, asi como plan
transfusional para correccion
de alteraciones hematologicas.
Se realiz6 aspirado de médula
6sea y biopsia de hueso. El
reporte de biopsia de hueso
presento infiltracién por ade-
nocarcinoma con células en
anillo de sello con extensa
necrosis IHQ: CKAE1/AE3
positivo intenso en todas las
células neoplasicas y negativo
para APE. Se mantuvo bajo
tratamiento antibiético, anti-
fingico, hemotransfusiones,
sin mejoria del cuadro, con
desarrollo posterior de CID,
asi como hemorragia masiva
pulmonar refractaria a manejo
médico siendo la causa de su
defuncién. Se solicité estudio
de autopsia mediante el cual
se determiné Adecocarcinoma
gastrico mixto temprano con
gastrectomia total y recidiva
a los 20 afios, con Metastasis
a pulmones, pleura, pericar-
dio, ganglios peribronquiales,
mediastinales, paraaorticos,
mesentéricos, higado, ascitis,
médula 6sea de huesos de
pelvis y columna lumbosacra.
Conclusiones. La falta de sin-
tomatologia érgano-especifica,
dificulta considerar el diagnos-
tico de recurrencia por lo que
debemos fortalecer el uso de

herramientas validadas para
predecir recurrencia y favo-
recer diagnosticos tempranos.
Palabras clave. cancer gastrico,
recurrencia tardia.

0452 Tumor neuroendocrino
de sitio primario desconocido
Velazquez Karla Abigail, Mala-
gon José, Tondopé Javier, Mora
Mauricio, Ramirez Juan Miguel,
Barba Fernando, Pérez Gabriel
UMAE Hospital de Especiali-
dades Centro Médico Nacional
Siglo XXI

Introduccion. El tumor neu-
roendocrino (TNE) es un cancer
raro (incidencia 3/100,000
hab) de crecimiento lento, con
una edad promedio de presen-
tacion de 65 afnos, relacién
M:H 1.4:1, 70% son de origen
gastrointestinal (ileon (45%),
recto (20%), apéndice (16%),
colon (11%) y estémago (7%),
25% pulmonar, sin embargo
hasta un 10% son de un sitio
primario desconocido, cuando
esto ocurre usualmente son
tumores de bajo grado, pero
suelen cursar con metastasis
hepaticas presentandose como
sindrome carcinoide hasta en
un 19% de los casos (diarrea
(73%) flushing (65%) taqui-
cardia, broncoespasmo (8%),
cardiopatia carcinoide (10%)).
La mediana de supervivencia en
presencia de metastasis hepati-
ca se reporta de 11 meses si el
primario es desconocido. Obje-
tivo. Describir un caso clinico
de un tumor neuroendocrino
de origen desconocido después
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de una exhaustiva bdsqueda
del sitio de origen. Exposicion:
Femenino de 55 afnos, antece-
dente de trastorno de ansiedad
diagnosticado hace 1 afio.
Cursaba con cuadro clinico de
1 afo de evolucién con diarrea
alternada con estrefimiento,
eritema facial asociado a calor
generalizado y palpitaciones,
en lo relevante de su explo-
racién fisica con taquicardia,
flushing y telangiactasias fa-
ciales, hepatomegalia de 6 cm
debajo de reborde costal con
diversas tumoraciones no deli-
mitadas, fijas, no dolorosas. Al
integrar la triada de sindrome
carcinoide, se sospech6 en TNE
solicitdindose TAC de térax y
abdomen, panendoscopia, co-
lonoscopia y USG endovaginal
de Gtero y anexos en busqueda
del tumor primario sin encon-
trarse el mismo, solo multiples
metastasis hepaticas, se pro-
gramé para BAAF hepética con
reporte de células pequenas
de apariencia maligna, al no
tener una conclusién diag-
nostica, se solicitd medicién
de 4cido hidroxindol-acético
en orina de 24 horas 10.33
mg/dia (6-10), Cromogranina
A sérica 1206 ng/ml (0-100)
y SPECT/CT con anélogo de
somatostatina (HYDITOC) el
cual reporto sobreexpresién
de receptores de somatostatina
en raiz de mesenterio, higado,
peritoneo y ovarios, se realizd
laparotomia diagnéstica sin
encontrar tumor primario por
lo que se tomo biopsia de
tumor hepdtico con resultado

de metdstasis de carcinoma
neuroendocrino de bajo grado,
falleci6 48 horas posterior a
cirugia por crisis carcinoide. Se
cataloga como tumor neuroen-
docrino de bajo grado (G1-G2)
avanzado de sitio primario
desconocido. Conclusién: Los
tumores neuroendocrinos son
poco frecuentes, dado su curso
inicialmente indolente siguen
siendo diagnosticados tardia-
mente, existe ademas una alta
proporcién en los cuales no se
puede establecer el origen del
mismo, lo que imposibilita su
reseccion y limita el manejo a
reduccion quirdrgica de masa
tumoral metastdsica, quimio-
terapia en algunos casos y
tratamiento sintomatico, lo que
conlleva un peor pronéstico en
dichos pacientes.

Palabras clave. neuroendocri-
no, carcinoide, somatostatina,
cromogranina, flushing, tumor.

0477 Linitis plastica gastrica
metastasica simulando enfer-
medad de Ménétrier. A propo-
sito de un caso

VillaseAor Rosa, Castorena
Pedro, Lara Luis Bruno, Lascari
Moises, De La Cruz Mercedes
Andrea, Santiago Ricardo
Hospital Regional Lic. Adolfo
Lépez Mateos, ISSSTE

Introduccioén. El cancer gastri-
co ocupa el tercer lugar como
causa de muerte por cdncer
en el mundo. La linitis plastica
gastrica es un adenocarcinoma
infiltrante, difuso y maligno.
Tiene una presentacién clinica
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tipica, sin embargo el diagnds-
tico es dificil de establecer ya
que es una enfermedad rara
y los hallazgos endoscépicos
son equivocos, con biopsias
frecuentemente negativas. Ob-
jetivo. Describir la presentacion
de linitis plastica, asi como su
usual retraso en el diagndstico
y tratamiento. Exposicion del
caso. Masculino de 58 afos
de edad, con antecedentes de
diabetes mellitus, hipertension
arterial sistémica y enferme-
dad acido péptica. Inicié su
padecimiento 3 meses previos
a la hospitalizacién con dolor
epigdstrico urente, nausea,
vomito y saciedad temprana.
Acudié con medico que inici6
tratamiento por sospecha de
enfermedad acido péptica,
sin mejoria. Continué con
incremento del dolor, vomito,
intolerancia a via oral, pérdida
de 15 kg de peso, ascitis y ede-
ma de extremidades inferiores.
Un mes después, acudié con
otro médico, que por serie
gastroduodenal detecté en-
grosamiento de los pliegues
gastricos, solicité endoscopia
que reporté lesion infiltrativa
ulcerada en curvatura mayor,
solicité tomografia que mostrd
ascitis, engrosamiento muco-
so a nivel de fundus gastrico
y tercio distal de es6fago y
calcificaciones en retroperi-
toneo abdominal, el reporte
de la biopsia gastrica fue de
adenoma faveolar y gastritis
moderada inespecifica. Inici6
tratamiento no especificado,
sin mejoria. Por mayor de-
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terioro acudié a Urgencias.
Durante su abordaje se realizé
ultrasonido endoscépico que
describié engrosamiento de
mucosa gastrica, sin invasién a
capas profundas ni hipertrofia
ganglionar o vascularizacién,
que sugiri6 enfermedad de
Ménétrier. Se realizaron 4 biop-
sias gastricas, todas negativas
a malignidad. El citoquimico
peritoneal mostré predominio
linfocitico, negativo malignidad,
ADA (-), cultivo para tuberculo-
sis (). El citoquimico de liquido
pleural fue exudado, negativo
a malignidad, ADA (-), CA-125
(+). Niveles de gastrina nega-
tivos. 1gM H. pylory (+), IgM
citomegalovirus (+), albumina
sérica 2.3. Se inici6 tratamiento
antifimico pos sospecha de tu-
berculosis, sin ser tolerado por
vomito. Se planted la posibilidad
de gastrectomia en Y de Roux,
sin embargo continu6 deterioro
rapido y posteriormente fallecio.
Conclusiones. La linitis plastica
representa un reto diagnostico
por la frecuente negatividad en
las biopsias de mucosa gastrica.
Se debe sospechar en el paciente
joven que presenta pérdida de
peso, saciedad temprana, niu-
sea, vomito, dolor epigastrico y
ascitis, aunado a engrosamiento
de la mucosa géstrica y biopsias
negativas para malignidad.
Palabras clave. cancer gastrico,
gastroenterologia, Ménétrier.

0503 Factores para recaida
en cancer de mama: datos del
registro de cancer hospitalario
de la UMAE-Mérida-IMSS

Cimé Erik Antonio, Acevedo
Francisco, Medina Gilberto,
Bricefio Fernando, Cimé Benito
Jesus, Cruz Roxana Azalea, Leal
Yelda Aurora

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Introduccién/Antecedentes.
El cancer de mama es el se-
gundo cancer mas comin a
nivel mundial, representando
el primer lugar en incidencia
y la principal causa de muerte
por cancer en mujeres. Su in-
cidencia es de 1.67 millones
y mortalidad de 522,000. En
México desde el 2006 ocupa el
primer lugar en mortalidad aso-
ciada a cancer y el tercero en
mortalidad general en mujeres.
La recaida es uno de los aspec-
tos mas importantes que influye
en las altas tasas de mortalidad.
Escasos estudios han evaluado
a pacientes que ya cursan con
dicho diagnéstico y el de los
factores que impactan en su
recaida. Objetivo. Determinar
los factores para recaida en
mujeres con cancer de mama
diagnosticadas entre 01 de Ene-
ro de 2010 a 31 de Diciembre
de 2013 a partir de datos del
registro de cancer hospitalario
de la Unidad Médica de Alta
Especialidad-Mérida-IMSS.
Material y métodos. Disefio
cohorte histérico. longitudi-
nal, observacional, analitico,
retrospectivo. Llevado a cabo
en la UMAE-Mérida-IMSS. Se
incluyeron todos los expedien-
tes de las pacientes >18 afios
con diagnostico de cancer de

mama confirmado por reporte
histopatolégico. Los registros
se capturaron en una base de
datos de Excel y se analizaron
en el software SPSS 20.0. Las
variables nominales y ordinales
son reportadas en frecuencias,
las de razén en medidas de
tendencia central y de disper-
sién. Mediante el modelo de
Kaplan-Meier se determiné la
media y desviacién estandar
del tiempo de sobrevida para
los grupos de pacientes con
y sin recaida en funcién de
cada una de las variables in-
dependientes. Posteriormente
se comparé la sobrevida entre
los grupos para cada caso uti-
lizando la prueba de Logrank
de Mantel-Cox, determinando
el hazard ratio mediante el
modelo de riesgo proporcional
de Cox. Aquellas que resultaron
estadisticamente significativas
(p<0.05) se consideraron facto-
res independientes. Resultados.
Las pacientes que cursaron
con recaida contaron con una
media de 55 anos de edad,
con predominio de sobrepeso
(38.7%), tamano tumoral cli-
nico T4 (44.8%), estadio IIIB
(31.0%), grado histolégico
poco diferenciado (61.3%), tipo
histolégico ductal infiltrante
(74.2%) y subtipo luminal
A (45.2%). La presencia de
metdstasis a 6rgano distal al
diagnéstico (HR 7.45, 1C 95%
2.1-26.1, p 0.002), estadio
clinico avanzado (HR 3.35, IC
95% 1.4-7.6, p 0.004), indice
ganglionar alto (HR 4.33, IC
95% 1.2-14.6, p 0.018) y el
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subtipo triple negativo (HR
2.94,1C 95% 1.3-8.4, p 0.044)
resultaron ser variables indepen-
dientes de riesgo para presentar
recaida. Conclusiones. Son
factores independientes para
presentar recaida la presencia
de metastasis a érgano distal
al diagnéstico, estadio clinico
avanzado, indice ganglionar
alto y un subtipo triple negativo.
La presencia de estas variables
en la evaluacién clinica de la
paciente y patolégica del tumor
resulta de principal importancia
durante el seguimiento con la
finalidad de identificar a aque-
llas pacientes que cursan con
un riesgo mayor de presentar
recaida.

Palabras clave. cancer de
mama, recaida, metastasis, es-
tadio clinico, indice ganglionar,
triple negativo.

0504 Sindrome de Sezary: lin-
foma eritrodérmico de células
T como variante rara de linfo-
mas, presentacion de un caso
Diestel Jarumi Crystal, Briceno
Fernando, Zaldivar Nedele
Instituto Mexicano del Seguro
Social, Hospital de Especiali-
dades CMN La Raza

Introduccion. Los linfomas
cutdneos son un grupo he-
terogéneo constituido por
numerosos subtipos de linfomas
T y B. Se trata de la segunda
localizaciéon mas frecuente de
linfomas extraganglionares,
75% de tipo T. La eritrodermia
es un eritema mdas o menos
escamoso que afecta a mas del

90% de la superficie corporal,
en el caso de los linfomas T
eritrodérmicos, la eritrodermia
es cronica y pigmentada, ede-
matosa, infiltrada y pruriginosa,
0 muy seca y descamativa. La
dificultad diagndstica se basa
en que, la erupcion a menudo
pierde sus caracteristicas cli-
nicas iniciales y especificas.
Las pruebas complementarias
orientan el diagnéstico, la
identificacién de la etiologia
por simple andlisis histolégico,
es de aproximadamente un
30%, por lo cual es esencial la
confrontacién anatomoclinica.
Objetivo. Presentar un caso de
sindrome de Sezary, de baja
incidencia pero con clinica
caracteristica y prondstico som-
brio ante el retraso diagnéstico.
Exposicion del caso. Masculino
de 47 afios, con tabaquismo de
16 paquetes/ano, sin otro ante-
cedente de importancia Inicia
hace 7 afios con dermatosis
localizada en rostro y torax
anterior: placa eritematosa de
bordes irregulares,descamacién
fina, pruriginosa tratado con
cloroquina con mejoria parcial
sin remisién completa. En el
2016 presenta agudizacién
con generalizacién de derma-
tosis, abarcando rostro, torax
anterior, y extremidades, refi-
riéndo prurito intenso, por lo
que acude a su hospital general
donde se inicia ciclosporina,
identificandose una pérdida de
peso significativa de 10 kg en 4
meses (12%), pérdida de cabe-
llo, diaforesis nocturna profusa
ademas de, hepatomegalia y
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aparicion de adenomegalias
cervical izquierda, e inguinales
bilaterales no dolorosas a la
palpacién. Se envia a Medicina
Interna para protocolo de estu-
dio. Paraclinicos: ACE:7.29, Ca
125, Ca 19.9:4.81,PCR:86.2,
TORCH: (-),Alb:2.4.TC de cue-
llo, torax y abdomen muiltiples
adenopatias en todos los niveles
cervicales, axilas y retroperi-
toneo, en su mayoria ovoides,
algunos sin hilio graso. Biopsia
de piel: epidermis con atrofia,
infiltrado subepidérmico en
banda de linfocitos de nucleo
aumentado de tamano, hiper-
cromatico, con indentaciones,
patron perivascular. Frotis SP:
Linfocitos con relacién nu-
cleo/citoplasma aumentada,
indentaciones nucleares estre-
chas, de aspecto cerebriforme.
Conclusiones. En fases avanza-
das de linfomas cutdneos de
celulas T se observan linfade-
nopatias y afeccién de 6rganos
internos, como higado, bazo,
pulmon, tracto gastrointestinal
y médula 6sea, el sindrome de
Sezary se define por la triada
de eritrodermia, linfadenopa-
tias generalizadas y presencia
de células T neoplasicas en
piel, ganglios linfaticos y san-
gre periférica. El prondstico de
estos pacientes esta relaciona-
do con la extensién vy el tipo
de lesiones, la presencia o no
de adenopatias y el involucro
visceral y de sangre periférica.
Suele ser de evolucion lenta,
por lo cual es importante vy
factible la identificacion de la
clinica en estadios iniciales.
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Palabras clave. sindrome de
Sezary, linfoma, eritrodermia.

0522 Acidosis lactica como
presentacion inicial en linfoma
de celulas B grandes: presenta-
cion de un caso y revision de la
literatura

Avila Juan Radl, Villela Atenas,
Flores Guillermo

Hospital de Especialidades
CMN Siglo XXI. Instituto Mexi-
cano del Seguro Social

Introduccioén. La acidosis lacti-
catipo B se produce en contexto
de normoperfusion, asociada a
hepatopatias, deficiencia de tia-
mina, toxinas, neoplasias, entre
otras. Es una complicacién rara
de las neoplasias y el linfoma
no Hogdkin es el mas relaciona-
do. Objetivo. Presentar el caso
de un paciente con linfoma de
células B grandes con acidosis
lactica como principal manifes-
taciéon. Presentacion del caso.
Hombre de 71 afhos de edad
con diabetes mellitus 2 e hiper-
tension arterial. Se present con
5 dias de evolucién de dolor
abdominal, evacuaciones dia-
rreicas, ndusea y vomito, por lo
que acudié a CMN Siglo XXI. A
su ingreso presentaba deshidra-
tacion, lesion renal aguda AKI
3 y acidosis lactica. Se mejord
el estado de hidrataciény en el
dia 5 present6 disminucion de
azoados, persistiendo con aci-
dosis lactica. En busca de otras
casusas se solicité tomografia
de abdomen, encontrando
miultiples adenomegalias. En
el dia 6 present6 hemorragia

digestiva alta, se realizé endos-
copia evidenciando mdiltiples
Glceras gastricas y por biopsia
se confirmé diagndstico de
linfoma difuso de células B
grandes. Conclusion. Se sabe
poco sobre la fisiopatologia
pero se ha demostrado que el
metabolismo de la mayoria de
células tumorales depende de
la glucolisis anaerobia (efecto
Warburg), pudiendo garantizar
la presencia de sustratos para
facilitar el crecimiento y proli-
feraciéon tumoral. Se desconoce
la incidencia de esta complica-
cién pero se relaciona con mal
prondstico y el tratamiento es
controversial.

Palabras clave. acidosis lactica,
linfoma, efecto Warburg.

0532 Granuloma letal de la
linea media, reporte de caso
Jimenez Diego, Lopez Alin
Cristela, Fernandez Joaquin
Hernan, Nifio Sandra Kira, Con-
treras Candido, Onofre Hector
Ulises, Delon Nahima

Centro de Alta Especialidad
Rafael Lucio

Introduccion. El granuloma
letal de la linea media tiene
un espectro clinico que abarca
diversas etiologias entre las que
destacan infecciones y neopla-
sias. Los linfomas de células T
periféricos son un grupo hetero-
géneo de neoplasias agresivas,
corresponden al 15% de todos
los linfomas no Hodgkin, de
estos el linfoma de células T/
NK extranodal es la causa mas
comun del granuloma letal de

la linea media. Presentacion
del caso. Hombre de 66 afios
con antecedente familiar de
anemia aplasica. Inicié 6 me-
ses previos a su ingreso con
secrecion mucopurulenta de
narina izquierda y aparicién de
nédulo en cara anterolateral de
pirdmide nasal izquierda, fue
valorado por otorrinolaringo-
logia quien inici6 tratamiento
antimicrobiano por sinusitis
crénica con remision de la se-
crecion. Progresé con aumento
de tamafio y edema de nédulo
nasal con dificultad al flujo de
aire por cavidad nasal izquierda
motivo por el que se realiz
toma de biopsia del tumor nasal
con reporte histopatolégico de
necrosis, inflamacién aguda e
infeccién por Actinomices sp,
fue egresado con cefalosporinas
de 32 generacién. Continud se-
guimiento por consulta externa
con evolucién térpida, mayor
dificultad al flujo de aire por
cavidad nasal, pérdida de peso
15 kg, astenia y adinamia por
lo cual se ingresé a hospitaliza-
cion. TA 110/80 mmHg, FC 80
x’, FR 18 x", Temp 36.8 °C, peso
55 Kg, Talla 1.65 mts IMC 20.2
km/m2. Edad aparente igual a
la cronoldgica, con tumor en
piramide nasal izquierda que
deforma regién centrofacial
con edema peritumoral. Lesion
tumoral exofitica, de bordes
irregulares, eritema e hipere-
mia que se extiende a region
palpebral e imposibilita su
apertura. Hb 9.7 g/L, leucocitos
2490, plaquetas 84,000. TAC
de craneo simple y contrastada
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con tumor en region de cavidad
nasal periférica con realce a la
administracion de contraste y
en el centro zonas de necro-
sis. El reporte histopatolégico
fue compatible con linfoma.
Conclusiones. El granuloma
letal de la linea media es una
patologia poco frecuente que
tiene gran variacién de un pafs
a otro, se ha descrito en todas
las razas y se han establecido
diversas etiologias. En el caso
de nuestro paciente cursé con
dos agentes etioldgicos; el acti-
nomices como probable causa
infecciosa y el linfoma, este
Gltimo fue considerado como el
principal agente causal lo que
condicioné mal pronéstico y
mala evolucién.

Palabras clave. granuloma letal,
linea media, linfoma.

0541 Tumor de células germi-
nales: reporte de un caso
Santana Israel, Peralta Ana Lilia,
Martinez Emmanuel, Galindo
Roberto, Bahena Josue

HE Centro Médico Nacional
La Raza

Introduccion. Los tumores de
células germinales extragona-
dicos esta calculado en un 7%
en menores de 20 anos. Es con-
siderada la segunda neoplasia
mas frecuente, sélo superada
por los linfomas de Hodgkin.
Suelen aparecer en localiza-
ciones de la linea media. En los
adultos, los sitios mas comunes,
por orden de frecuencia, son
el mediastino anterior, el retro-
peritoneo, la region pineal y

supraselar. La AFP o la fraccion
beta-HCG estan elevadas en el
85% de los casos. Caso: Mas-
culino de 19 afios de edad sin
antecedentes de importancia
para su padecimiento. Inicia
con dolor lumbar y edema tes-
ticular izquierdo. Agregandose
cefaleay pérdida de 13 kgen 3
meses. Ingresa a hospitalizacién
por disnea subita y deterioro
respiratorio ameritando intuba-
cién. EF: cadenas ganglionares
no significativas, tumoracion
de 1x1.5cm en polo superior
de testiculo izquierdo, boton
mamario bilateral y disminu-
cién de vello facial y toracico.
Distribucién de vello pabico
de tipo ginecoide. Laboratorio
y gabinete: DHL 3293 U/L. Hb
7.1 g/dL VCM 94, HCM 29,
Hto 22%, Leu 14.5 x103, Plt
523 x103. Coombs Negativo,
Reticulocitos corregidos 3%.
ACE 1.6 ng/ml, AFP 5.7 Ul/m|,
HGC > 5000 Ul/ml. Radiografia
de térax: parénquima pulmonar
con radioopacidades nodulares
diseminadas la mayor de 6.7
cm en hemitorax izquierdo.
TAC créaneo lesiones nodulares
en region frontal y parietal
bilateral, quiste aracnoideo
frontal izquierdo y en fosa pos-
terior. TAC toracoabdominal:
lesiones nodulares con centro
necrético que realzan al con-
traste, con afectacién pleural,
pulmonar, hepética y retrope-
ritoneal. Reporte necropsia:
coriocarcinoma extragonadal.
Conclusion: Los tumores de
células germinales extragona-
dales representan menos del
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15%. Considerado el coriocar-
cinoma el subtipo histolégico
de peor pronéstico por disemi-
nacion hematégena temprana
y enfermedad metastasica al
momento del diagndstico, de
aqui la importancia de una
sospecha diagndstica clinica e
inicio de tratamiento oportuno.
Palabras clave. tumor, células,
germinales, coriocarcinoma.

0544 Metastasis suprarrenal
bilateral como primera mani-
festacion de adenocarcinoma
pulmonar

Gonzalez Luis Alfredo, Albarran
Carlos, Caspeta Oscar

UMAE 25 Instituto Mexicano
del Seguro Social

Introduccion. Las metastasis
en la glandula suprarrenal no
son infrecuentes, en el 27%
de los tumores diseminados
hay afectacién de la misma. La
causa de la alta incidencia de
metastasis suprarrenal no esta
bien establecida, aunque podria
justificarlo el alto volumen san-
guineo de este 6rgano junto a su
marcada vascularizacioén sinus-
oidal. En algunos carcinomas
pulmonares, en especial el ade-
nocarcinoma, las metastasis en
la glandula suprarrenal pueden
ser bilaterales, pero muy infre-
cuentemente es la forma clinica
de presentacion de un tumor.
Muy pocos informes de caso de
esta forma de presentacion cli-
nica han sido publicados hasta
la fecha. Actualmente, con la
utilizacién rutinaria de los dis-
tintos estudios radiolégicos en

S551



$552

los pacientes es cada vez mds
frecuente que nos encontremos
ante masas suprarrenales de
origen incierto. Objetivo. Pre-
sentacion de un caso clinico de
adenocarcinoma pulmonar con
metdstasis suprarrenal bilateral
como primera manifestacién
clinica. Exposicién del caso.
Masculino de 60 afios de edad
sin antecedentes de importan-
cia con cuadro clinico de 2
meses de evolucién con dolor
tipo opresivo, intermitente,
localizado en hipocondrio
derecho, sin irradiaciones, no
relacionado con los alimentos.
Refiere pérdida de peso de 9
kg durante este periodo. Niega
la presencia de tos, hemop-
tisis, disnea o dolor toracico.
Estudios: Glu 106 mg/dL, Urea
21 mg/dL, BUN 9 mg/dL, Cr
0.9 mg/dL, BT 0.3 mg/dL, BD
0.1 mg/dL, Bl 0.2 mg/dL, AST
23 U/L, ALT 32 U/L, DHL 169
U/L, ALB 4.4, FA 74 U/L, GGT
35 U/L, Na 137 mmol/L, K
4.1 mmol/L. Leu 6,349, Neu
4,500, Lin 900, Hb 11.9 g/dL,
Hto 38.5%, VCM 88.7 fL, HCM
27.5 pg, Plt 174,000. ACTH:
69.8 pg/ml, REN 0.91 ng/ml/
hr, ALD 19.2 pg/ml, CORT
12.2 ug/dl, DHEAS 70.4 ug/dl,
17HID 2.67 ng/ml, EPIN 32 pg/
ml, NORA 258 pg/ml, DOPA
27 pg/ml. USG Abdominal:
Masas localizadas en glandu-
las suprarrenales de manera
bilateral. TC Abdominal: Masas
suprarrenales bilaterales de
bordes irregulares y densidad
heterogénea, la derecha mide
6.9 x3.4cmy laizquierda 7.8

x 5.1 cm. Quistes hepaticos
simples. TC glandulas suprarre-
nales con lavado post contraste:
derecha 32 UH e izquierda 40
UH. TC Térax: Lesién tumoral
apical izquierda de bordes mal
definidos, irregulares, densidad
heterogénea, que mide 4.3 x 3.4
x 3 cm. Biopsia endobronquial
apical izquierda: adenocarcino-
ma pulmonar. Conclusiones. En
nuestro pais son pocos los casos
reportados de afectacion metas-
tasica bilateral de la glandula
suprarrenal por adenocarcino-
ma pulmonar y mucho menos
como primera manifestacion
clinica, por lo tanto no existen
estadisticas sobre la incidencia
o prevalencia de esta forma de
presentacién. La conducta a
seguir en los pacientes con me-
tastasis adrenal bilateral no esta
bien establecida, aunque de
acuerdo a los Gltimos resultados
publicados la supervivencia en
estos pacientes es en general
bajay el tratamiento quirdrgico
tiene caracter paliativo.
Palabras clave. metastasis,
suprarrenal, manifestacion,
adenocarcinoma, pulmonar,
bilateral.

0564 Uveitis aguda como
complicacion ocular posterior
a la administracién de acido
zoledrénico en paciente con
cancer de mama metastasico a
hueso: reporte de caso clinico
Sanchez Silvia Berenice, Kuri Ro-
berto, Marin Héctor, Ortiz Juan
GCerardo, Martinez Liz Jovanna
Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad del Bajio

Introduccion. El 4cido zole-
dronico (AZ) se utiliza en el
tratamiento de metastasis 6seas
de mama, pulmén y prostata.
Tiene efecto antitumoral al
inducir en células tumora-
les a apoptosis, disminuye la
aparicién de nuevas lesiones
liticas, osteolisis por tumor y
carga tumoral ésea. Objetivo.
Presentar el caso clinico de
una mujer con Uveitis aguda
(UA) posterior a la adminis-
traciéon de AZ. Caso Clinico:
Femenino de 47 anos, en abril
de 2008 se le diagnostico car-
cinoma canalicular infiltrante
de la mama derecha, grado
[l, TAbNOMT1 por enfermedad
6sea en arcos costales y fémur
derecho, hormonosensible
con RE 30% REp 60% Her2 (-).
Tratada con quimioterapia neo-
adyuvante, mastectomia radical
modificada, Terapia Hormonal
y Radioterapia El 06 de marzo
de 2009, se le administro AZ
4mg en infusién intravenosa sin
embargo presenté hiperemia
conjuntival y dolor ocular 24
hrs despues valorada por oftal-
mologia con AV 20/40 PIO 14
mmHg, segmento anterior con
hiperemia, cornea sin alteracio-
nes . Se suspendio AZ y se dio
tratamiento tpico. Conclusion.
Los efectos secundarios de
bifosfonatos son sindrome gri-
pal, dispepsia, ndusea y dolor
epigdstrico. Se han reportado
complicaciones oculares; UA,
conjuntivitis, edema palpebral,
neuritis 6ptica o retrobulbar en
un 0.8% a 1.1%. Hay menos
de 25 casos reportados en la
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literatura, relacionada en mayor
frecuencia con el uso AZ; En el
HRAEB posterior a su adminis-
tracion 68 pacientes solo una
presento esta complicacion. .
Palabras clave. uveitis, cancer
de mama, metdstasis, dcido
zoledrénico.

0597 Sarcoma de células cla-
ras. Reporte de caso

Rueda Alma Angélica, Peralta
Ana Lilia, Bravo Veronica

HE CMN La Raza Antonio Fraga
Mouret

Antecedente: El sarcoma de
células claras es una entidad
rara, maligna, caracterizada
por tumor de tejidos blandos
de crecimiento lento, indoloro,
nodular, localizado en talén,
tobillo y aponeurosis plantar.
Informe de caso: mujer de
47 afos, sin crénico degene-
rativos. AGO: G3,P3,A0,C0;
portadora de DIU por 22 afios.
Inicia con dolor lumbar en
miembro pélvico izquierdo,
urente, intensidad 4/10, un mes
después se agrega aumento de
volumen, hiperemia y dolor
ipsilateral; fiebre vespertina
38°C, diaforesis, leucorrea no
fétida, acude a facultativo, en-
contrando leucocitosis 40,000
u/L, se diagnostica cervicova-
ginitis, siendo retirado el DIU
e inicia antibioticoterapia, sin
mostrar mejoria. Se realiza
USG Doppler con reporte de
trombosis venosa profunda de
miembro pélvico izquierdo,
iniciandose anticoagulacion
oral; Un mes después reingresa

con hiporexia, astenia, adina-
mia e hipersomnia, pérdida de
peso 12 kg en 2 meses, fiebre
nocturna y diaforesis profusa,
mal estado general, alteraciones
del estado de alerta y lenguaje
incoherente, con deshidrata-
cién importante, iniciandose
restitucion hidrica; se ingresa
para protocolo de estudio. Se
realiza TC de abdomen encon-
trando tumor abdominopélvico
probable cédncer de ovario,
acude a Oncologia con sangra-
do uterino anormal y anemia
severa, se realiza LAPE con
drenaje de aparente absceso re-
troperitoneal, se toman biopsias
reportando reaccion crénica
xantomatosa, sin evidencia
de malignidad. Presenta evo-
lucién térpida, ingresa a UCI
persistiendo con leucocitosis y
fiebre. Fue valorada por Hema-
tologia quien descarta patologia
maligna hematolégica conclu-
yendo leucocitosis reactiva.
Presenta evacuaciones diarrei-
cas y ante sospecha de colitis
pseudomembranosa se inicia
antibioticoterapia. Ingresa a
Medicina Interna por neoplasia
abscedada con sindromes para-
neoplasicos mdltiples (reaccién
leucemoide, hipercalcemia
grave) se inician medidas an-
tihipercalcémicas mostrando
disminucién de hipercalcemia
y mejoria neurolégica. Se rea-
liza nueva TC abdominopélvica
documentando tumor retrope-
ritoneal, con lesion litica en
sacro, coleccién en flanco,
hipocondrio y fosa iliaca iz-
quierdos, siendo drenada via
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percutanea, con cultivos repor-
tados sin desarrollo. Se ajusta
antibidtico y se toma biopsia.
Posteriormente presenta coa-
gulopatia y trombocitopenia
grave, hemorragia digestiva alta
y datos de choque, sin respuesta
a reanimacién intensiva. La
paciente fallece un dia después.
Se reporta biopsia preliminar de
adenocarcinoma epitelial poco
diferenciado pb origen gastroin-
testinal EMA+, Citoqueratina
E1/AE3 +, Desmina- y Melan
A -. Finalmente por necropsia
se reporta sarcoma de células
claras. Comentario: el sarco-
ma de células claras es una
entidad con manifestaciones
atipicas, propias del “tumor del
internista”. La paciente debuté
con aparente sepsis abdominal
y sindromes paraneoplésicos.
Es importante sospechar esta
patologia, pues su prondstico es
malo por la frecuente recidiva
y alta mortalidad en el primer
ano.

Palabras clave. sarcoma, cé-
lulas claras, paraneoplasicos,
hipercalcemia, leucemoide,
tumor.

0598 Colangiocarcinoma in-
trahepatico bien diferenciado.
Reporte de caso

Rodriguez Judith', Pineda Luis
Francisco’, Vera Olga Lidia', Ca-
rrefio Paulina’, Miyagui Sayako
Mariana', Macias Maria de los
Angeles?, Garcia Alejandra’
1.Departamento de Medicina
Interna; 2.Departamento de
Anatomia Patolégica; 3.Depar-
tamento de Radiologia
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Raza. IMSS

Introduccion. El colangiocarci-
noma es un grupo de tumores
malignos del epitelio de los
conductos biliares, se clasifi-
ca como intrahepatico (iCC),
perihilar o distal. El iCC es la
22 neoplasia maligna primaria
mas frecuente del higado, es
una patologia rara, representa
< 2% de los tumores malignos.
Objetivo. Presentar un caso con
sintomas inespecificos y signos
radiolégicos tipicos de iCC.
Exposicion del caso. Mujer 85
afos. Historia de DM tipo 2 en
autocontrol, HAS en tratamien-
to, enfermedad diverticular y
hemorroidal, alérgica a penici-
lina, transfusionales positivos.
Cuadro clinico de 3 meses con
astenia, adinamia, hiporexia,
dolor abdominal, ndusea, vomi-
to, plenitud gastrica temprana
y pérdida ponderal de 15 kg.
Atencién inicial en otro hospital
de 3er nivel donde inician pro-
tocolo de estudio encontrando
leucocitosis (17,300 mm3),
funcionamiento hepdtico con
colestasis sin hiperbilirrubine-
mia (ALT/FA 0.41, BT 0.51 mg/
dl) y TAC de abdomen con higa-
do irregular, muiltiples lesiones
periportales, via biliar normal,
adenopatias peripancreaticas
y periportales. Referida por
lesiones hepaticas metastasi-
cas. Clinicamente anictérica,
ascitis grado 2, hepatomegalia
de 3 cm, tumor palpable en
hipocondrio derecho de con-
sistencia firme, doloroso a la

palpacién. Laboratorios: Glc
95, Cr 0.4, Na 139, K 3.8, Hb
12.7, Hto 38.1, VCM 84, HCM
28.1, leucos 13 mil, NT 86.4%,
plg 272 mil, TP 15.1, ALT 43,
AST 288, GGT 250 Ul/I, DHL
2,237 Ul/, albimina 2.8 mg/
dL, serologia para VHC y VHB
no reactiva. Marcadores tumo-
rales Ca-19.9 de 110.9 Ul/ml,
ACE 1.95 Ul/ml y AFP 44.4 Ul/
ml. Serie 6sea y gammagrama
6seo sin evidencia de patologia
metastasica. TC de abdomen
trifasica: multiples lesiones
hepaticas en la totalidad de
los segmentos, reforzamiento
anular y lavado indicativo de
metastasis, dilatacion de la via
biliar extrahepatica y ganglios
de aspecto infiltrativo. Colan-
gioresonancia: hepatomegalia
a expensas de lesion en seg-
mentos IV yV, de 90 x 77 x 72
mm, de forma multilobulada,
[imites mal definidos, retraccion
capsular, ligeramente isointensa
al parénquimaenT1, intensidad
heterogénea de predominio hi-
perintenso en T2, realce intenso
y heterogéneo postcontraste de
la periferia al centro que per-
siste en la fase tardia, multiples
lesiones satélites de 10 a 40
mm, hiperintensas en T2 con
centro de mayor intensidad, en
relacion a iCC con metdstasis
hepdticas (T3 N1 M0). Biopsia
hepatica guiada por USG: ade-
nocarcinoma bien diferenciado
con abundante fibrosis, panel
inmunohistoquimico positivo a
CK 7,19 y AET/AE3, negativo a
CK 20, CEA y p53, compatible
con tumor primario del tracto

pancreatobiliar. Oncologia
concluye paciente con ECOG
4 y AT hepédtica multiple fue-
ra de tratamiento oncolégico
por lo que se refiere a cuida-
dos paliativos. Conclusion. La
presentacion clinica del iCC
no es especifica ni suficiente
para el diagndstico a pesar de
combinar datos bioquimicos
y radioldgicos, por lo que se
requiere del estudio histopa-
tolégico para el diagnoéstico
definitivo.

Palabras clave. colangiocarci-
noma intrahepdtico, via biliar,
lesién ocupante de espacio
hepatico, colangioresonancia,
Ca 19.9.

0603 Caracterizacion epide-
miolégica y clinica de las pa-
cientes con lesiones premalig-
nas cervicouterinas atendidas
en el Centro Médico Ignacio
Garcia Téllez, Mérida, Yucatan
Cimé Erik Antonio’, Cimé Benito
Jesus', Sanchez Juan Francisco’,
Cruz Roxana Azalea’, Marro-
quin Manuel Alejandro?, Leal
Yelda Aurora’

1.Instituto Mexicano del Seguro
Social; 2.Facultad de Medici-
na, Universidad Auténoma de
Yucatén

Introduccién/Antecedentes.
El cancer cérvicouterino es el
cuarto lugar en incidencia de
todos los canceres diagnostica-
dos en mujeres a nivel mundial;
su incidencia es de 527,624
y mortalidad de 265,653. En
México es la segunda neopla-
sia mas comdn en mujeres,
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particularmente en Yucatan, la
tasa de mortalidad se encuentra
entre las mas altas, para el 2009
fue de 11.9/100 000 mujeres.
La neoplasia intraepitelial cer-
vical (NIC), lesion precursora
del cancer de cuello uterino,
se caracteriza por alteraciones
de la maduracién y anomalias
nucleares, se divide a su vez
por grados seglin su extension
y gravedad, en NIC I, NIC Il y
NICIII. Es de vital importancia
evaluar las variables epide-
miolégicas y clinicas de las
lesiones premalignas cervicou-
terinas. Objetivo. Describir las
caracteristicas epidemiolégi-
cas y clinicas de las lesiones
premalignas cérvicouterinas
en pacientes del Centro Mé-
dico Ignacio Garcia Téllez
Mérida, Yucatdn. Material y
métodos. Estudio Transversal,
Descriptivo, Observacional y
Retrospectivo que se llevé a
cabo en la Unidad de Investi-
gacion Médica Yucatan (UIMY)
de la Unidad Médica de Alta Es-
pecialidad (UMAE) del IMSS en
Mérida, Yucatén, se incluyeron
pacientes > 18 afios con diag-
nostico de lesiones premalignas
cérvicouterinas confirmadas
por reporte histopatolégico del
01 de enero del 2004 al 31 de
diciembre del 2013. Los regis-
tros se capturaron en una base
de datos de Excel y se analiza-
ron en el software estadistico
SPSS version 20.0. Las variables
dicotémicas se expresaron con
frecuencias y porcentajes, las
numéricas con medias, me-
dianas y desviacién estandar.

Resultados. Se incluyendo 2303
pacientes con lesiones prema-
lignas. Se encontré una mayor
presencia de NIC | (73.8%),
seguido de NIC Il (15.2%) vy
NIC 1l (11.0%). Las pacientes
que cursaron con estas lesiones
contaron con una media de 41
anos de edad. En estas muje-
res predominé el contar con
algin apellido maya (57.1%),
encontrarse ante su primera
citologia (52.1%) y carecer de
uso de anticonceptivos orales
o DIU (95.6% y 96.5%). Pre-
dominaron sintomas y signos
inespecificos de infeccion cer-
vicouterina con frecuencia cada
vez menor de fluido vaginal
(59.5%, 54.2% y 44.9%) y ma-
yor de sangrado a medida que
se incrementaba el grado de
lesion (4.8%, 8.7% y 13.4%).
La presencia de infeccion por
VPH determinada por citologia
se encontr6 en la mayoria de las
pacientes (59.5%), en tanto que
la principal coinfeccién encon-
trada fue causada por bacterias
(50.8%). Conclusiones. Predo-
miné NIC |, contar con algin
apellido maya, encontrarse
ante su primera citologia y
carecer de uso de anticoncep-
tivos orales o DIU, asi como
mayor sangrado en lesiones
mas graves, infeccién por VPH
y coinfeccion por bacterias. Este
estudio contribuy6 a identificar
aquellas variables epidemiol6-
gicas y clinicas mas frecuentes
en mujeres con lesiones pre-
malignas cérvicouterinas en
el estado de Yucatan, estable-
ciendo las bases para un perfil
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caracteristico en pacientes con
lesiones de este tipo.
Palabras clave. neoplasia
intraepitelial cervical, VPH,
citologia, sangrado, Yucatan.

0625 Sindrome de vena cava
superior como manifestacion
de germinoma madiastinal
Acero Orlando Alberto, Pefa
Danna Maria

Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Se trata de paciente masculino
de 52 afos de edad con Unicos
antecedentes relevantes consu-
mo de 200 gramos de alcohol
cada semana durante 20 afos,
indice tabaquico: 2 paquetes/
aho por 20 afios, y exposicion
a humo de biomasa una hora al
dia, durante aproximadamente
40 afos. Inicié su padecimiento
2 meses antes del ingreso con
tos himeda no productiva,
disnea progresiva hasta ser de
pequefios esfuerzos, ortopnea
y disnea paroxistica noctunra,
asociado a pérdida de 10 Kg de
peso, consulto a hospital local
donde hospitalizan por pro-
bable insuficiencia cardiaca.
Posteriormente en radiografia
de térax evidencian importante
ensanchamiento mediastinal
por lo cual es referido a Hos-
pital general de México para
protocolo de estudio. Con datos
positivos a la exploracién fisica
a su ingreso: paciente disnei-
co, ciandtico, hidratado, con
edema facial, fondo de ojo sin
alteraciones evidentes, mucosas
hamedas, cuello con aumento
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de volumen, ingurgitacién yu-
gular grado 3, térax con ruidos
cardiacos ritmicos de bajo tono,
ruidos respiratorios sin agre-
gados, las 4 extremidades con
edema duro, frio y no doloroso
de predominio en miembros to-
racicos, llenado capilar normal,
pulsos simétricos. Se considera
que cursa con sindrome de
vena cava superior Yale 1, se
inicia tratamiento médico con
diurético y corticoides. En
protocolo de estudio se realiza
tomografia simple y contrastada
de térax que reporta una gran
lesién localizada en el medias-
tino anterior que se extiende
desde el mediastino supradrti-
co, subadrtico y parcialmente
llega al paracardiaco, ocupan-
do la ventada aorto-pulmonar,
de bordes regulares y definidos,
homogénea, la cual encasilla
y adelgaza a las siguientes
estructuras vasculares: tronco
braquiocefalico, carétidas,
subclavias, asi como a la vena
cava superior, venas braquio-
cefalicas y al sistema 4cigos.
Se observan vasos colaterales
en el cuello y hombro del lado
izquierdo, de igual manera
encasilla a trdquea, bronquios
principales y segmentarios.
Dentro de sus estudios de labo-
ratorio se destaca hiperuricemia
e hipoalbuminemia, y Fraccion
beta de gonadotrofina coriéni-
ca humana en 562 mU/ml. Se
realiza biopsia por aspiracion
con aguja fina con reporte de
Tumor germinal y biopsia con
Trucut, la cual reporta Tumor
de Germinoma mediastinal con

inmunohistoquimica CD117,
PLAP y OCT4 positivos, ultraso-
nido testicular sin evidencia de
lesiones tumorales. Con mejoria
clinica del sindrome de vena
cava superior se interconsulta
a radio-oncologia quienes di-
fieran radioterapia pro riesgo
de dafio pulmonar y se inicia
quimioterapia neoadyuvante
por parte de oncologia médi-
ca, y posterior evaluacién por
cirugia de térax para refeccion
quirdrgica. El interés de este
caso, es la presentacion clinica
que fue confundida con insufi-
ciencia cardiaca, debido a los
sintomas, pero a la exploracion
fisica detallada se exponen los
datos sugestivos del sindrome
de vena cava superior y se
inicia un protocolo de estudio
que concluye en el diagnostico
histologico descrito.

Palabras clave. sindrome de
vena cava, tumor mediastinal,
seminoma.

0637 Sindrome de vena cava
superior en una paciente con
cancer de timo

Sanchez Maria Isabel, Martinez
Nohemi

HGR No.1 Carlos Macgregor
Sanchez Navarro IMSS

Introduccion. El sindrome de
vena cava superior resulta de la
obstruccion del flujo sanguineo
a través de la vena cava supe-
rior hacia la auricula derecha
causada por compresién exter-
na por un proceso patolégico
adyacente ya sea de pulmén de-
recho, ganglios linfaticos y otras

estructuras mediastinicas, o por
trombosis dentro de la vena
cava. Antecedentes. El cancer
de pulmén de células no pe-
quefas es la causa maligna mas
comin del sindrome de vena
cava superior (50%), seguido
por el cancer de pulmén de
células pequenas (22%) y Lin-
foma no Hodgkin (12%), otros
tumores asociados con menor
frecuencia son el timoma, neo-
plasias de células germinales
primarias del mediastino, meso-
telioma, y tumores sélidos con
metastasis en los ganglios linfa-
ticos mediastinicos. Objetivo.
Presentamos un caso clinico de
una paciente con diagnéstico ya
establecido de Cancer de Timo,
con presencia de sindrome de
vena cava superior durante el
curso de su enfermedad. Ex-
posicion del caso. Femenino
de 31 anos de edad, inicia
padecimiento en julio de 2015
con presencia de tos hialina,
emetizante y disneizante, do-
lor pleuritico intensidad 6/10,
astenia, adinamia, hiporexia,
perdida de 5kg en 8 meses y
disnea de medianos esfuerzos
se realiza radiografia de térax
encontrando cardiomegalia y
ensanchamiento mediastinal y
ecocardiograma con evidencia
de derrame pericardico de
350ml con FEVI 68%, con tomo-
graffa toracoabdominopélvica
que evidencia desviacién de la
trdquea a la derecha, presencia
de conglomerados ganglio-
nares, derrame pericardico,
derrame pleural basal bilateral,
nédulos pulmonares sugestivos
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de enfermedad metastasica, se
realiza pericardiocentesis y se
diagnostica Cancer de Timo
estadio IV con metdstasis a
nivel pulmonar, pleural, peri-
cardica, hepatica y ésea, por
lo que recibi6 tratamiento de
segunda linea con quimiote-
rapia; durante el curso de la
enfermedad presenté edema
facial y de ambas extremidades
superiores, ingurgitacién yugu-
lar grado 1l, presencia de red
venosa colateral, ascitis grado
Il, condensacién pulmonar y
datos de respuesta inflamatoria
sistémica, se dio tratamiento
con antibidtico, esteroide, diu-
rético, sin embargo sin mejoria.
Conclusiones. Presentamos
el caso de una paciente con
antecedente de Cancer de
Timo estadio IV, quien tam-
bién contaba con la presencia
de dispositivo intravenoso,
dos factores de riesgo para
presentar sindrome de vena
cava superior. El diagnéstico
es clinico: red venosa colateral,
ingurgitacion yugular, cianosis
de piel y mucosas en la cara,
el cuello y los miembros supe-
riores, hemorragia conjuntival
y edema en esclavina (cara,
el cuello y la parte superior
del térax), con sintomas como
cefalea, somnolencia, vérti-
go y disnea (el mas comun).
Dentro del tratamiento se
incluyen esteroide, diuréticos,
radioterapia o quimioterapia y
endoprétesis, que dependeran
de la causa.

Palabras clave. sindrome, vena,
cava, superior, cancer, timo.

0647 Tumor testicular con me-
tastasis a pulmén con imagen
en “balas de caii6n”. Reporte
de un caso clinico

Garcia Maximiliano’, Esquivias
Jose Guadalupe?, Nuiez An-
drea’, Ramirez Luis Armando’,
Patino Janette Berenice*, Garcia
Cesar Jesus*

1.Hospital General de Leon;
2.Hospital Civil de Guadala-
jara; 3.Instituto Mexicano del
Seguro Social; 4.Universidad
de Guadalajara

Introduccion. El tumor testi-
cular de células germinales
es un tipo de neoplasia del
aparato reproductor masculi-
no que suele dar metastasis a
distancia de manera precoz,
principalmente, a pulmén,
hueso, sistema linfatico y ce-
rebro. Objetivo. Presentar un
caso clinico de cancer testicular
con metastasis pulmonares de
un paciente mexicano joven
atendido en el Hospital General
de Ledn. Paciente masculino de
19 afios de edad sin crénico
degenerativo con anteceden-
te de exposicién a solventes
mediante inhalacién directa e
indirecta durante 6 meses por
cuestiones laborales. Inicia 2
meses previos a su ingreso con
pérdida de peso de 10 kg de
manera no intencionada, tos
no productiva ni cianociante,
disnea, fiebre y dorsalgia en el
dltimo mes, motivo por el cual
acude a urgencias. Material y
métodos. Signos vitales a su
ingreso FC 80, FR 24, TAM 83,
Temp 37.8°C, Exploracion fisica
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neurolégico sin alteraciones,
cuello con adenopatfas indura-
das de morfologia irregular a la
palpacion, una en el lado dere-
cho de 1 cm aproximadamente
de aspecto pétreo adherido a
planos profundos sin movilidad
y uno supraclavicular de 3x3
cm no moévil también adhe-
rido a plano profundos; térax
simétrico con movimientos de
amplexién y amplexacion dis-
minuidos, murmullo vesicular
de leve percepcion auscultato-
ria, rudeza respiratoria presente
y estertores crepitantes disemi-
nados. Genitourinario testiculos
en bolsa escrotal sin aumento
de tamafio ni cambios de colo-
racion. Se toma proyeccion PA
de térax encontrando la cldsica
imagen en “balas de canén”
sugerente de metastasis pul-
monares nodulares. A pesar de
ello se sospecha de un cancer
primario de testiculo y se soli-
cita USG testicular que reporta
multiples imagenes eco génicas
de distribucién difusa de eco
textura granular homogénea en
testiculo izquierdo; marcadores
tumorales beta-hCG 6191 y AFP
105. BH leuco 25.4 hb 13.4
hto 41.3, plaquetas 370 mil,
neutrofilos 87.9%, linfocitos
5.8%, TP 19.2 y TTP 42.4, His-
tologia Reporte de tumoracion
germinal, Se inicia quimiote-
rapia a base de platinos y se
somete a orquiectomia radical
inguinal izquierda, histologia
de pieza quirurgica con infil-
tracion en celulas de Leydig.
Conclusiones. La presentacion
de imagen en balas de cafién en
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una Rx térax sugerente de inva-
sién pulmonar en un paciente
masculino joven debe hacer
sospechar en una neoplasia
principalmente del aparato re-
productor o de un sarcoma de
tejidos blandos como neopla-
sia primaria; las metéstasis de
glandula tiroides son comunes
en estas entidades también. En
este trastorno es importante des-
tacar la importante sensibilidad
al esquema BEP (bleomicina,
etop6sido, platinos).

Palabras clave. balas de canén,
cancer testicular, quimiote-
rapia, metastasis, dificultad
respiratoria, solventes.

0683 Carcinoma renal de células
claras con diferenciacion sarco-
matoide y metastasis a glandula
suprarrenal derecha y pulmén
Ramirez Guillermo, Gil Israel
Nayensei, Perez Eliseo, Flores
Candido, Garcia Rafael

HRAEI

Introduccion. El carcinoma re-
nal es uno de los tumores mas
comunes del rifdn, que com-
prende >90% de las neoplasias
renales con una predominancia
del tipo de células claras, tenien-
do como factores pronésticos el
estadio TNM vy caracteristicas
nucleares y citopldsmicas. La
diferenciacién sarcomatoide
es un factor de mal pronéstico
con una tasa de supervivencia
a 2 afos menor al 10%, incluso
en pacientes con terapia sisté-
mica y nefrectomia. En el caso
de neoplasias avanzadas, no
se recomienda la realizacién

de adrenalectomia bilateral al
no haberse demostrado benefi-
cios en la supervivencia y por
elevado riesgo de insuficiencia
suprarrenal, con pocas posibili-
dades de adecuada sustitucion
con fludrocortisona. Objetivo.
Presentar un caso clinico de
paciente con carcinoma de
células renales claras con di-
ferenciacién sarcomatoide e
infiltracién a glandula supra-
rrenal y pulmén como forma
atipica de presentacién. Caso
clinico. Mujer de 57 afios sin
antecedentes de importan-
cia. Inicia su padecimiento en
enero de 2015 con lumbalgia
izquierda y sintomas irritativos
urinarios recurrentes con multi-
ples esquemas antibidticos, por
lo que se realiza estudio con
Ultrasonido renal y tomografia
en diciembre de 2015 eviden-
ciando tumor renal izquierdo
por lo que se somete a nefrec-
tomia ipsilateral, con evidencia
de metastasis pulmonar de 3
cm de didmetro y en glandula
suprarrenal derecha de 11 cm
de diametro y afectacién de
suprarrenal contralateral. Se
inicia tratamiento con Sunitinib
durante 2 meses, con abando-
no del mismo por alto costo.
Posteriormente en diciembre
de 2016 reingresa a la unidad
por referir pérdida ponderal de
10 kg en 6 meses, astenia, adi-
namia, intolerancia al ejercicio
y un episodio de hipertension
aislada, siendo proyectada la
realizacién de adrenalectomia
bilateral, la cual fue suspendida
por considerarse que no traeria

beneficios en la supervivencia
ni en la calidad de vida. Con-
clusiones. La presentacién del
tumor suprarrenal metastasico
en el contexto de una neopla-
sia renal de células claras con
diferenciacién sarcomatosa
debe considerarse como una
manifestacién metastasica de la
lesién renal inicial y no como
un verdadero tumor primario
de suprarrenales que produzca
alguna hormona. En el caso
de neoplasias avanzadas, no
se recomienda la realizacién
de adrenalectomia bilateral al
no haberse demostrado bene-
ficios en la supervivencia y por
elevado riesgo de insuficiencia
suprarrenal, con pocas posibili-
dades de adecuada sustitucién
con fludrocortisona por ser de
dificil accesibilidad en nuestro
medio. En este caso se conside-
ra que a pesar de la realizacion
de la adrenalectomia no tendria
impacto en la supervivencia
dado que el efecto protector
de la terapia blanco y la cirugia
disminuye a los 2 afos y desa-
parece a los 3 a 5 anos.
Palabras clave. suprarrenal,
sarcoma, adrenalectomia, su-
nitinib

0691 Sindrome de leucocitosis
e hipercalcemia maligna como
presentacion inicial de cancer
cérvico-uterino

GarciaVanessa Carolina, Hurta-
do Carlos Martin

Hospital Judrez de México

Introduccioén. El sindrome pa-
raneopldsico de hipercalcemia
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y leucocitosis asociado a car-
cinomas epidermoides fue
registrado en forma inicial en
carcinomas epidermoidesdel
maxilar;en la actualidad se ha
descrito en menos frecuen-
cia en otros érganos vy tejidos
como cérvix uterino, piel, timo,
vejiga, endometrio y pelvis
renal. Objetivo. presentar un
caso de sindrome Leucocitosis
hipercalcemia secundario a
Cancer Cervico uterino. Ex-
posicion del caso. Paciente de
59 anos de edad, originaria
del Estado de México, casa-
da, ama de casa, escolaridad
preparatoria, religion catdli-
ca. Niega toxicomanias. Sin
antecedentes cronico degene-
rativos personales y familiares
de importancia. Inicia cuadro
clinico en abril de este aho
con estrefiimiento, hiporexia y
pérdida de aproximadamente
10 kg de peso no intencionado
en un periodo de 4 meses. 48
horas previas a su ingreso con
astenia, adinamia, hiporexia y
dolor abdominal tipo célico de
intensidad moderada-severa asi
como fiebre no cuantificada,
refiere ademas polaquiuria,
por lo que acude a esta uni-
dad. Examen fisico: pérdida de
paniculo adiposo, abdomen
doloroso a la palpacién en
hipogastrio.13.07.17:leu: 31.2,
neut: 25, linf: 3.7, Pqt: 485,
Hb: 11.5, Crea: 0.5, BUN: 11,
Na: 135, K: 3.4, Ca: 10.2 (co-
rregido: 11.9). Prealb: 2.5, alb:
2.1, prot totales: 5.1, TSH: 1.3,
PTH: 8.7, Urocultivo sin desa-
rrollo bacteriano. Proteinuria

de 24 horas negativa. Inmuno-
globulinas: 1gG, IgM, IgA, IgkE
dentro de normalidad. Proteinas
de Bence Jonce: Negativas,
Radiografia de térax normal.
20.07.17: Colposcopia y toma
biopsia de cérvix. Hallazgo de
lesién exofitica, con invasién de
cérvix. resultado de biopsia de
cérvix: Carcinoma epidermoide
moderadamente diferenciado
queratinizante en fragmentos
de hasta 0.6 cm de eje mayor,
de locaclizacion subepitelial
en cervix. 28.07.17: Tomografia
toracoabdominopélvica con
lesién infiltrativa de cérvix con
probable extension a pared ve-
sical, crecimiento uterino con
datos de miomatosis, conglo-
merados ganglionares pélvicos,
quistes renales bilaterales, ec-
tasia renal bilateral grado Il y
I, tributaria a colocacién de
catéteres JJ. Se inicié manejo de
hipercalcemia desde su ingreso
hasta obtener cifras normales,
paciente es referida al servicio
de oncologia para continuar
con tratamiento y estadifica-
cion. Conclusiones. El sindrome
paraneopldsico leucocitosis
e hipercalcemia asociados a
carcinomas de celulas esca-
mosas, entendiendo que la
hormona paratiroidea, el factor
estimulante de colonias de
granulocitos y la IL-1 alfa estn
implicados sinérgicamente en
este sindrome paraneoplasico
aumentando sinergicamente las
cifras de calcio asi como granu-
locitos, y aunque este sindrome
se observan ocasionalmente en
pacientes que padecen trastor-
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nos malignos metastasicos, en
nuestro caso no se evidencié
datos de metastasis a otros
organos.

Palabras clave. hipercalcemia,
cancer, cervicouterino, leuco-
citosis, paraneopldasico.

0698 Taponamiento cardiaco
como presentaciéon clinica
de carcinoma metastasico de
primario de origen descono-
cido: conclusién carcinoma
pulmonar

Hoil Gonzalo Alberto

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Introduccion. El carcinoma
metastasico de primario desco-
nocido tiene una presentacién
clinica atipica, en este caso un
taponamiento cardiaco. Ob-
jetivos. Conocer el abordaje
diagndstico de carcinoma me-
tastasico. Presentacion de caso.
Hombre de 20 afos afos sin an-
tecedentes heredofamiliares ni
patolégicos. Acude por cuadro
de disnea progresiva de 3 sema-
nas con tos sin expectoracion,
hasta llegar a MRC4, por lo
que acude a nuestra unidad. Se
encuentran datos de insuficien-
cia cardiaca, con sospecha de
derrame pericardico (ingurgi-
tacion yugular, disminucion de
voltaje en ECG) con evolucién
a taponamiento tratado con
pericardiocentesis evacuadora,
con liquido hemorragico. Se
descartaron causas benignas
(inmunolégicas e infeccio-
sas). Sin evidencia de tumor
primario por imagen tomogra-
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fica toracoabdominopélvica
ni por endoscopia superior ni
colonoscopia. Citolégicos de
liquido pleural y de liquido
pericardico con células meso-
teliales. Hallazgo en biopsia de
ganglio cervical de carcinoma
metastasico poco diferenciado.
Por inmunohistoquimica CK7+,
CK20-, TTF-1 + sugerente de
carcinoma pulmonar. Se realiza
broncoscopia con cepillado
encontrando células epiteliales
malignas. Conclusiones. Carci-
noma pulmonar etapa clinica
IVa con presentacion de derra-
me pericardico recidivante
Palabras clave. carcinoma poco
diferenciado, taponamiento
cardiaco, inmunohistoquimica,
pericardiocentesis.

0700 Subtipos de adenocarci-
noma pulmonar y heterogenei-
dad de presentacién tomogra-
fica. Serie de casos

Garcia Yang David, Marquez
Veronica, Gonzalez Maria Con-
cepcion, lbanez Laura Silvia,
Santillan Claudia, Lopez Be-
renice

ISSSTE

Introduccion. El cancer de
pulmoén es la primera causa de
muerte por cancer en el mundo.
El adenocarcinoma (AdenoCa)
es la estirpe histolégica mas
frecuente, la mayoria son tumo-
res heterogéneos que muestran
diferentes formas de crecimien-
to, por lo que la manifestacion
tomografica va desde nédulos
pulmonares hasta tumores de
gran volumen. Objetivo. Co-

nocer las diferentes formas de
presentacién tomografica en
tres casos diagnosticados con
adenocarcinoma pulmonar.
Presentacion caso 1: Mujer de
64 afios de edad, tabaquismo
negado. Hipertensién arterial
sistémica. Carcinoma cervicou-
terino 15 afios antes, tratada
con histerectomia total y ra-
dioterapia logrando remision.
Durante un afo present6 tos
productiva; en el Gltimo mes
desarroll6 disnea mMRC4,
pérdida de peso y fiebre, la TAC
de térax revel6 adenopatias
mediastinales en estaciones 4
y 10R, tumor en el bronquio
de [6bulo inferior izquierdo y
tumor de aproximadamente
4cm en S6 izquerdo, ademds de
mdltiples implantes pleurales y
nédulos cavitados distribuidos
al azar en ambos pulmones.
La biopsia endobronquial con-
cluy6é AdenoCa pulmonar con
patron predominantemente
papilar y lepidico, permeacion
linfatica. La paciente fallecio
un mes después como con-
secuencia de choque séptico
por neumonia postobstructiva.
CASO 2: masculino de 79 anos,
fumador desde los 12 afios de
edad, IT de 67 paquetes/afio; e
HAS. Padecimiento actual de un
mes con tos productiva, disnea
mMRC3, cianosis periférica y
dolor en hemitérax derecho
que se irradiaba al abdomen.
Una TAC de térax permitio
observar enfisema centroacinar
bilateral y tumor pulmonar en
[6bulo medio de densidades
heterogéneas y adenopatias

mediastinales >Tcm de dia-
metro en estaciones 2R, 4R
y 7, derrame pleural derecho
(10%). La biopsia guiada por
tomografia confirmé un Ade-
noCa pulmonar con patrén
acinar y permeacion vascular.
El paciente no fue candidato
a quimioterapia por ECOG 3 y
fallecié6 una semana después.
Caso 3: femenino de 52 afios
de edad, fumadora desde los
38, IT: 11 paquetes/ano; HAS
secundaria a preeclampsia,
Padecimiento de dos semanas
de evolucién con tos no ex-
pectorante, odinofagia y dolor
transfictivo en hemitérax dere-
cho; a pesar de tratamiento con
antibidtico persistié con dolor
y tos productiva, por lo que se
realizé TAC de térax simple en
la que se observan adenopatias
mediastinales en estacion 4R, 4L
y 7R >Tcm, y lesion pulmonar
de densidad sélida (20-45 UH)
en lébulo medio e inferior de-
recho, de 8 cm en su didmetro
mavyor. La biopsia transbronquial
concluyé AdenoCa pulmonar
sin patrén especifico. La pacien-
te se encuentra en tratamiento
con quimioterapia. Conclusio-
nes. Dos de nuestros casos se
encontraban en estadios clinicos
avanzados, lo que se tradujo en
menos opciones terapéuticas;
por lo que la sospecha de esta
neoplasia ante diferentes patro-
nes tomograficos y escenarios
clinicos (fumadores, no fuma-
dores) es de vital importancia,
ya que el diagndstico oportuno
impacta en el pronéstico y so-
brevida de la enfermedad.
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Palabras clave. adenocarci-
noma pulmonar, tumoracion,
TAC de torax, mediastino, ta-
baquismo.

0710 Ascitis quilosa como pri-
mera manifestacion de cancer
de ovario

Ruiz Ivette Yolanda, Martinez
Hugo Alberto, Alvarado José
Alfredo, Jasso Maria Isabel,
Villalobos Montserrat, Gomez
Dayana, Ramirez Zazil
Hospital Central Dr. Ignacio
Morones Prieto, UASLP Facul-
tad de Medicina

Introduccion. La ascitis quilosa
secundaria a obstruccién del
flujo linfatico intestinal a la cis-
terna quilosa es por infiltracion
linfatica de neoplasia 6rgano
s6lido en 40%, linfoma 35%,
Tuberculosis 10% o cirrosis
10%. Objetivo. Presentar caso
de paciente con ascitis quilosa
como manifestacién inicial
cancer ovario. Caso clinico. Fe-
menino 42 anos. Dos meses con
distensién y dolor abdominal.
Sd. derrame pleural bilateral,
ascitis y edema miembros in-
feriores. Hipoalbuminemia
2.95, Ca 125: 430, Ca 19-9:
426. Paracentesis liquido de
aspecto lechoso, 2160 leucoci-
tos, 95%PMN, alblimina 2.54,
DHL 239, proteinas 4.63, tri-
glicéridos 889, GASA 0.4. TAC
mesenterio engrosado, centra-
lizacion asas intestinales, sin
adenopatias retroperitoneales,
Gtero y anexos normales. La-
paroscopia biopsia mesenterio
y peritoneo engrosados. Histo-

patolégicamente células en
anillo de sello, compatibles con
adenocarcinoma mucinoso.
Inmunohistoquimica positi-
va Queratina 7, 20, antigeno
carcinoembrionario, Ca 19-9
y Ca 125. Diagndstico histopa-
tolégico de Adenocarcinoma
con células en anillo de sello
metastasico compatible con
primario de ovario. Quimiote-
rapia paliativa con paclitaxel
y carboplatino. Conclusiones.
La mayoria de estas neoplasias
puede originarse de los ovarios,
trompas de Falopio o epitelio
Miilleriano de cualquier otro
lugar de la cavidad peritoneal.
Este tipo de patologia, usual-
mente es de rapida progresion,
con ausencia de lesién o masa
a nivel ovérico al momento del
diagndstico.

Palabras clave. cancer ovario,
ascitis quilosa.

0725 Neumonia de lenta re-
solucion como manifestacion
de adenocarcinoma pulmonar
con células en anillo en sello,
presentacion de un caso
Esquivel Alejandra

Hospita General de Zona 1a
Dr. Rodolfo Antonio de Mucha
Macias

Introduccion. el adenocarcino-
ma de pulmén con células en
anillo de sello es una entidad
sumamente infrecuente (0.14-
1.9% de los carcinomas de
pulmén). Debido a la infrecuen-
cia de este tipo de neoplasias
a nivel pulmonar es requisito
imprescindible descartar una
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localizacion primaria extra-
pulmonar, principalmente en
tubo digestivo (estémago vy
colén), prostata y mama. Ob-
jetivo. Concientizar sobre la
importancia pronostica que im-
plica establecer un diagndstico
preciso en un paciente con neu-
monia de lenta resolucién y la
necesidad de realizar estudios
de extension en estos casos.
Caso clinico: femenina de 66
anos, tabaquismo, alcoholismo
y toxicomanias negadas, con
DM tipo 2, HAS; ERC KDIGO
V. Con padecimiento de mas de
un ano de evolucién. En esta
ocasién cuadro de inicio stbito
con disnea progresiva hasta la
disnea de reposo. Ha perdido
10 a 20 kg en los dltimos me-
ses, con fiebre intermitente no
cuantificada y dolor toracico de
cardcter pleuritico en hemitérax
derecho. A su ingreso con SO2
por pulsioximetria de 85%, con
estertores crepitantes en region
interescapulovertebral derecha,
donde se percute mate, resto
con claro pulmonar. Rx de térax
en region parahiliar derecha
opacidad en velo, redondeada,
mal definida, con broncograma
aéreo en su interior y borra-
miento del angulo costofrénico
ipsilateral, con derrame pleural
del 20%. TAC de térax, bulas
difusas bilaterales, las mayores
de 1 cm de diametro, area de
consolidacién localizada en S2
derecho, con broncograma aé-
reo, llenado acinar y mdltiples
niveles hidroaéreos pequenos,
delimitada con la cisura ma-
yor, compatible con un area
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de neumonia necrotizante.
BAAR en serie de tres negativos;
cultivo de expectoracién con
desarrollo de microbiota de
orofaringe. Broncoscopia, arbol
bronquial derecho con edema
de muscosa, I6bulo superior
con ligera estenosis concéntrica
por edema, con abundante se-
crecion blanquecina; se realiza
lavado bronquial del [é6bulo
superior derecho, con mucosa
friable y salida de secrecién
hematica. El liquido obtenido se
envia para citologia, se observa
fondo hematico, con presencia
de grupos tridimensionales de
células bronquiales y células
escamosas; grupos sincitiales
de células epiteliales con nu-
cleomegalia, hipercromatismo
nuclear, algunos nicleos con
cromatina grumosa y células
con imagen en anillo de sello
a expensas de material muci-
noso. Se realiza diagnéstico de
adenocarcinoma con células
en anillo de sello. Se sospecha
primario de tubo digestivo. TAC
abdominal normal. Panendos-
copia con toma de biopsia de
cuerpo y antro gastrico normal.
Colonoscopia normal. Se con-
cluye adenocarcinoma primario
pulmonar con células en anillo
de sello. Conclusion: ante una
neumonia de lenta resolucién
se debe tener en cuenta la posi-
bilidad de un diagnéstico inicial
equivocado y considerar que el
proceso neumdnico esté ocul-
tando o sea una complicacion
de alguna alteracion bronquial
subyacente. Entre un 10% y un
15% de las neumonias que no

se resuelven se asocian con un
carcinoma pulmonar.

Palabras clave. adenocarcino-
ma, pulmonar, células, anillo,
sello, neumonia.

0744 Sarcoma de Ewing con
presentacion inusual: tumor de
Askin (pared tordacica). Reporte
de caso

Campoverde Carlos Andres,
Avala Ivonne, Sanchez Dora
Alejandra

Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccion. Sarcoma de
Ewing es el 2° tumor 6seo
maligno mas comun en adoles-
centes y adultos jovenes, con
alta propensién a metastatizar
y comportamiento agresivo, de
localizacién en extremidades.
Se asocia a traslocacién en
cromosoma 22, gen ESWR.
25% presentan enfermedad
metastasica, 80-90% subclinica
(enfermedad microscépica).
Incidencia 0.3/100,000 habi-
tantes, 65-75 nuevos casos/
ano. El tumor de Askin es una
neoplasia rara de la pared tora-
cica, que compromete tejidos
blandos, periostio y parénqui-
ma pulmonar por extension
directa. Objetivo. presentacion
de paciente con sarcoma de Ed-
wing de presentacion inusual.
Presentacion de caso: Hombre
de 20 afios. Inicié 1 mes previo
al ingreso con tumoracién en
cara lateral izquierda de pared
tordcica, crecimiento progre-
sivo, acompafiado de tos seca
no cianozante ni hemetizante

y diaforesis nocturna. Agregan-
dose parestesias y dolor urente
en miembro toracico y pélvico
izquierdos, EVA 7/10, fiebre
de 38 °C. Y 8 dias previos a in-
greso se suma ptosis palpebral
izquierda, epifora, y vision bo-
rrosa en ojo izquierdo y pérdida
de peso. Exploracioén fisica: Il
nervio craneal con disminu-
cién de agudeza visual de ojo
izquierdo, lll: ptosis palpebral
izquierda, reflejo fotomotor y
consensual preservado. Tumo-
racion en tejidos blandos en
pared toracica lateral izquierda,
(4° espacio intercostal) de 6.8
cm, limites definidos, duro, su-
perficie lisa, adherida a planos
profundos, sin adenomegalias
en axilas, ruidos respiratorios
normales. Extremidades con
fuerza 4/5. Persiste con fiebre,
dolor lumbary en caja toracica.
Bioquimicos: leu 10.800, neut
7.200, linf 2000, Hb: 7.7gr/dI,
AST 41U/L, FA 179U/L, DHL
1427U/L, B2 microglobulina
3.2, Alb 3.07 gr/dL, AFP 1.79ng/
dl, Ca15-3 6.8u/L, ACE 0.83ng/
mL. TAC de craneo: lesiones
en relacién a neoplasia con
metdstasis cerebrales en region
frontal, invasién a cavidad
ocular izquierda (retrocular)
con proptosis del mismo, lesién
en corteza parietal. TAC Torax
Abdomino-pélvica: tumoracion
en cara lateral que infilta a
estructuras de la pared y pul-
mon izuigrdo: hepatomegalia,
lesiones bldsticas en esqueleto
axial y apendicular, ganglios
retroperitoneales, infiltracion
en 8° arco costal, articulaciones
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sacroiliacas y pubis. Resul-
tados. Se realiza biopsia de
tumoracién con reporte: mi-
croscépica: tumor de celular
pequenas, redondas y azules
compatibles con sarcoma de
Edwin Inmunohistoquimica:
Fil 1, vimentina, cd99 positi-
vo. Recibe tratamiento para
hipercalcemia maligna, con
evolucién térpida por lo que
decide egreso por maximo
beneficio. Conclusiones. El
diagnéstico de se sarcoma de
Edwing es mediante biopsia e
inmunohistoquimica de la tu-
moracién, se debe sosperchar
en esta neoplasia en adolescen-
tes y adultos jovenes, la forma
mas frecuente de localizacion
es en extremidades, pero ante
la presentacion inusual, con
metastasis se puede presentar
de forma muy rara como tumor
de Askin, tomado encuenta los
niveles de LDH, en suero son
un biomarcador eficaz para el
prondstico.

Palabras clave. sarcoma de
Edwig, biopsia, cromosoma 22.

0757 Crisis adrenal como ma-
nifestacion de adenocarcinoma
endometrioide metastasico a
glandulas suprarrenales: repor-
te de un caso

Pérez Eduardo, Lépez Mariana,
Garcia Arturo

Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad del Bajio

Introduccion. El adenocar-
cinoma endometrioide con
metdstasis a glandulas supra-
rrenales es una presentaciéon

rara, con 5 casos reportados
a nivel mundial. Se presenta
a femenino de 56 afos con
diagnostico de adenocarcinoma
endometrioide bien diferen-
ciado desde mayo/2016, EC
IIA metastdsico a ovario de-
recho, llevada a histerectomia
y ooferectomia. Recibié QT
con carboplatino/paclitaxel 6
ciclos, altimo en diciembre/16,
ademas de RT adyuvante, en
seguimiento con enfermedad
estable. Objetivo. Presentacion
de 1 caso de adenocarcinoma
endometrioide con manifesta-
ciones de crisis suprarrenal por
infiltracion glandular. Expo-
sicion del caso. Comenzé en
agosto/17 con fatiga, ndusea,
hiporexia y dolor abdominal.
Clinicamente con hipotension
arterial, hiperpigmentacién en
mucosa oral, en térax y brazos.
En estudios con hiponatremia,
hipercalemia e hipoglucemia.
Se realiz6 PET-CT, reportando
aumento anormal del meta-
bolismo en glandula tiroides,
vesicula biliar y engrosamiento
nodular bilateral de glandu-
las adrenales. Se hospitalizé
encontrandose perfil tiroideo
normal, con ACTH elevado
y cortisol bajo. Se administro
hidrocortisona intravenosa, con
remision de sintomatologia y
del desequilibrio hidroelectroli-
tico. Se programé para toma de
biopsia, confirmandose infiltra-
cién a glandulas suprarrenales.
Conclusiones. La presentacion
de insuficiencia suprarrenal
primaria en paciente con pa-
decimiento oncolégico llevo
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al diagnéstico de infiltracién
adrenal, presentacién atipica
de metastatasis.

Palabras clave. adenocarci-
noma, endometrioide, crisis
adrenal, metastasis.

0787 Mesotelioma peritoneal
maligno en paciente sin exposi-
cion ocupacional. Presentacion
de un caso.

Cajina Daniela, Quiroz José
Carlos, Trinidad Alejandra
Hospital de Especialidades Dr.
Belisario Dominguez

Introduccion. El mesotelio-
ma maligno neoplasia poco
frecuente, descrita como
enfermedad laboral debido
exposicion al asbesto, ademas
de otros factores; tabaco, virus
SV-40 y factores genético. Des-
cripcion del caso. Masculino
de 57 afos, Niega exposicién a
asbesto, con antecedente taba-
quismo, e hipertension arterial
sistémica. Inicia con cuadro
de 30 dias, con ortopnea y au-
mento de perimetro abdominal.
A la EF con derrame pleural
total derecho. Se solicitan pa-
raclinicos documentandose
elevacion de azoados, acidosis
metabdlica e hiperkalemia mo-
derada. Se realiza toracentesis
reportandose liquido pleural
de tipo exudado, con cambios
inflamatorios crénicos. Durante
su estancia con poca respuesta
a tratamiento presentando de-
terioro de la funcién renal, se
inicié dialisis peritoneal, con
recambios hematicos. Se realiza
citologia reportando cambios
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compatibles con mesotelio-
ma, TAC toracoabdominal con
engrosamiento pleural. Se con-
cluye mesotelioma maligno de
origen peritoneal con afecta-
cién a nivel toracico. Durante
su internamiento el paciente
presento proceso infeccioso, o
que ocasiono la defuncién. Co-
mentario. El paciente presento
una forma poco frecuente. De-
bido a la baja incidencia, existe
poca informacién en cuanto al
pronéstico y el tratamiento. Se
estiman factores de mal pro-
néstico tales como: sexo, edad,
disnea, pérdida de peso, dolor
tordcico, Estadio TNM distinto
a |. La supervivencia media de
1 ano, con al 3 de las descritas
presentan una supervivencia
media 3-6 meses.

Palabras clave. mesotelioma,
tabaquismo.

0845 Diabetes insipida como
manifestacion inicial de can-
cer pulmonar de células no
pequeias

Villar Cristian Adrian, Jiménez
Marcela Alejandra, Hernandez
Juan Carlos

Hospital General Doctor Gau-
dencio Gonzélez Garza

Antecedentes. Los sindromes
paraneoplasicos se encuentran
presentes hasta en el 15% de
los pacientes con cancer al
diagnéstico, pudiendo preceder
el diagnostico de malignidad
hasta por dos anos. Exposicion
del caso. Hombre de 49 quien
presenta poliuria y nicturia de
6 meses de evolucién, pér-

dida ponderal de 15 kg en 3
meses. Recibié tratamiento
con dexametasona en dosis
no especificadas. Previo a su
ingreso con tos productiva no
purulenta, fiebre de 39°C. A la
exploracion edema palpeblar
bilateral, facies luna llena.
Toérax sin integrar sindrome
pleuropulmonar. Abdomen
con estrias violaceas en llama.
Fuerza muscular en cintura es-
capular y pélvica 3/5 en escala
de Daniels. Durante su estancia
se cuantifica una uresis de 3.5
ml/kg/hr, con una osmolaridad
sérica de 281.2 mOsm/l y os-
molaridad urinaria de 119.5
mOsm/|. Prueba terapéutica
a desmopresina positiva. Ra-
diografia de térax con imagen
radiopaca en campopulmonar
derecho, de bordes irregulares
y espiculados. TAC de térax
con imagen hiperdensa de
bordes mal definidos afectando
segmentos apical-posterior y
anterior de pulmén izquierdo.
Biopsia multiples focos de
neoplasia epitelial con patrén
solido dispuesto en nidos de
células poligonales a ova-
les, con imagen diagnostica
de adenocarcinoma de pul-
mon. IRM craneo e hipdfisis
de caracteristicas normales.
Conclusiones. Los sindromes
paraneoplasicos pueden pre-
ceder la deteccién de la masa
tumoral por lo que es necesaria
una alta sospecha clinica para
su diagnostico.

Palabras clave. cancer pulmo-
nar, paraneoplasico, diabetes
insipida.

0881 Presentacion clinica in-
usual del cancer de prostata.
Reporte de un caso

Reyes Miguel Angel, Bazan
Karla Guadalupe, Marin Clau-
dia Denisse, Cabrera Jesus
Elvis, Cuevas Melanie, Jiménez
Hayde Miramy, Duefias Samuel
Centenario Hospital Miguel
Hidalgo

Introduccion. El cancer de
préstata es raro en adultos
jovenes. Su incidencia es de
0,8-1,1% en pacientes menores
de 50 afos. Los factores que
pueden asociarse al cancer de
préstata en los hombres jove-
nes son la anormalidad en el
gen hereditario del cancer de
préstata 1 (HPC1), la raza (mds
comdin en los afroamericanos),
el tabaquismo, la dieta rica en
grasa, la obesidad y los antece-
dentes familiares de cancer de
prostata. El prondstico de los
hombres jévenes con cancer
de préstata es peor que el de
los hombres ancianos. Obje-
tivo. Descripcion de un caso
clinico de Céncer de Préstata
en un Adulto joven con una
presentacion atipica que simula
un sindrome lifoproliferativo.
Exposicion del caso clinico.
Hombre de 43 afos de edad
, , sin antecedentes familiares
para enfermedades oncoldgi-
cas. Tabaquismo por 5 afos.
Sin exposicién de mielotoxicos,
es Hipertenso desde hace 3
afios. Inicia hace 5 meses con
presencia de astenia , adinamia
e hiporexia, se acompafa de
pérdida de peso de 15 Kg en
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este periodo de tiempo, poste-
riormente comienza con dolor
6seo generalizado, de mayor
intensidad en region lumbar,
se vuelve incapacitante. Una
semana previa a su valora-
cién comienza con epistaxis
y multiples equimosis por lo
que acudié a su valoracion.
Nunca presenta sintomas aso-
ciados a obstruccién de tracto
urinario. A su exploracion fi-
sica destaca esplenomegalia y
hepatomegalia y adenopatias
palpables en regién inguinal
derecha de 3 cm de diametro
en su eje mayor no dolorosas
adherida a plano profundos. Al
Tacto Rectal se aprecia esfinter
normoténico, préstata de con-
sistencia indurada en I6bulo
derecho, mévil no dolorosa.
Bioquimicamente destaca la
presencia de pancitopenia con
Hb 9.8 g/dl Leucocitos 3490
Neutrofilos totales de 2740.
Plaquetas 76,000.Glucosa 100
mg/dl Creatinina 1.15 mg/dl
Acido Urico 8 mg/dl Fosfa-
tasa Alcalina 1111 UI/I DHL
633 UI/L Antigeno Prostatico
Total de 2000 ng/dl. APE 50
ng/dl. TP 16.4 INR 1.38 TTP
35.5 Ante la presencia de sin-
drome linfoproliferativo , se
realizé TAC simple y contras-
tada de Abdomen vy Pelvis la
cual reporta :, conglomerado
ganglionar de 31 x 37 mm en
la bifurcaciéon de la iliaca co-
mdn que comprime el uretero
ipsilateral, Esplenomegalia 15
cm. Columna Vertebral Lumbar
, Sacro e lliaco con lesiones
osteoliticas Se decidio realizar

Biopsia de Ganglio inguinal la
cual reporto hiperplasia lin-
foide con patrén paracortical
e interfolicular compatible
con linfadenitis dermatopati-
ca. Se decide realizar biopsia
de prostata: adenocarcinoma
moderadamente diferenciado
de prosatata Gleason 9. Se
inicio tratamiento con Bloqueo
Hormonal (Bicalutamida/ Go-
sereline) . Presento respuesta
clinica mejorando su clase
funcional con determinacién
de APE 499 ng/dl. Conclusion.
El cancer de prostata avanzado
es una afeccion poco comuin
en adultos jévenes. Su presen-
tacion clinica es atipica, ya que
las metastasis pueden imitar
otras enfermedades. El curso de
la enfermedad es indolente, y el
prondstico es malo.

Palabras clave: adenocarcino-
ma de préstata, adulto joven,
adenomegalias, sindrome lin-
foproliferativo.

0897 Vasculitis leucocitoclasti-
ca como primera manifestacion
de carcinoma renal: reporte de
un caso

Andrade Radl Alejandro, Flores
Dulce Naara, Ramirez de Agui-
lar Jimena

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Introduccion. Los sindromes
paraneopldsicos son mani-
festaciones patolégicas de
enfermedades neoplasicas con
afectacion localizada o difusa.
En muchas ocasiones estas
manifestaciones preceden la
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aparicion de la enfermedad o
se manifiestan en neoplasias
ocultas. Entre las muchas mani-
festaciones de estos sindromes,
las alteraciones cutaneas son
comunes estimandose que son
el primer signo diagnéstico de
enfermedad neoplasica en alre-
dedor de 1% de los pacientes.
Entre los sindromes cutdaneos
la vasculitis leucocitocléstica
manifestado histolégicamente
como la inflamacién neutrofi-
lica de las paredes vasculares,
con edema endotelial y necrosis
fibrinoide se destaca por su
frecuencia, ocupando entre el
50-60% de las vasculitis para-
neoplasicas.Debido a su poca
prevalencia 1-1800 casos para
malignidades hematolégicas y 1
en 80,800 para tumores solidos,
solo se cuentan con reportes de
caso para su descripcién y ma-
nejo. Objetivo. Se presenta un
caso de Carcinoma Renal de cé-
lulas claras cuya manifestacion
inicial fueron lesiones purpdri-
cas en antebrazos, abdomen y
miembros pélvicos. Caso clini-
co: Hombre de 73 afios de edad
con antecedente de tabaquismo
inicia con un cuadro de 2 meses
de evolucién con dermatosis
en labio inferior caracterizado
por vesiculas no pruriginosas,
no dolorosas recibiendo trata-
miento antiviral, poco después
desarroll6 lesiones eritematosas
en antebrazos y abdomen de
caracteristicas purpuricas con
extension a miembros pélvicos.
Se agreg6 aparicion de lesio-
nes tipo ulcera bimaleolares,
no dolorosas sin mejoria a la
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administracion de esteroides,
por lo que se sospecha de
vasculitis realizdndose biopsia
de piel de region abdominal y
ulcera de miembro pélvico. Dos
semanas después el paciente
presenta nuevamente lesiones
purpuricas, astenia, adinamia'y
fiebre asociada a eritema, calor
y dolor en ambos miembros
pélvicos asi como secrecién
purulenta de lesiones ulceradas,
por lo que requirié hospitaliza-
cién y tratamiento antibiético;
Durante su abordaje se reali-
z6 USG abdominal donde se
encontré tumoracién en polo
inferior de rifién izquierdo, se
complement6 con estudio to-
mografico contrastado el cual
mostré rindén izquierdo con
imagen irregular heterogénea
de 6.1X4.3 cm de 24 UH con
realce del medio de contraste
hasta 94 UH en polo inferior.
La histopatologia de las biopsias
piel reporté dermatitis purpu-
rica y la biopsia de lecho de
ulcera de pie derecho con vas-
culitis leucocitoclastica. Le fue
realizada nefrectomia izquierda
con resultado de histopatologia
de Carcinoma de células claras
grado 2 de Furhman con inva-
sion linfatica. En estudios de
extensién no se encontraron
datos de metastasis. Posterior
a nefrectomia el paciente pre-
senté mejoria progresiva de
las lesiones purpuricas, por
lo que se concluyé Vasculitis
paraneoplasica. Conclusion.
Los sindromes paraneoplasicos
cutaneos son retos diagnosti-
cos en la dermatologia y en la

medicina general, por lo que
es esencial una investigacion
completa cuando se evalGan
para descartar neoplasias.
Palabras clave. vasculitis, leu-
cocitoclastica, cancer renal.

0915 Niveles de volumen pla-
quetario medio y relacién
neutréfilo-linfocito en pacien-
tes con cancer de mama y
depresion mayor

Escobedo Nicolds!, Camara
Carlos?, Villarreal Estefania?,
Ortiz Daniela?, Pefia Juan José?
1.Departamento de Medicina
Interna; 2.Servicio de Neuro-
logia

Hospital Universitario José
Eleuterio Gonzalez

Introduccién. El cancer de
mama es la neoplasia mds
comin en mujeres, que con
frecuencia se asocia con la
depresion como comorbilidad,
afectando adn mas la calidad
de vida de la paciente. Tanto
el cancer de mama como la
depresion se relacionado con
elevacién de marcadores de
inflamacién en sangre periféri-
ca como volumen plaquetario
medio (VPM), relacién neutro-
filo-linfocito (RNL) y relacion
plaqueta-linfocito (RPL). Ob-
jetivos. Determinar los valores
de volumen plaquetario medio
y relacién neutréfilo linfocito
y relacion plaqueta linfocito
en pacientes con cancer de
mama con y sin depresién
mayor. Material y métodos.
Se evaluaron 56 mujeres de la
consulta externa del Servicio de

Oncologia del Hospital Univer-
sitario José Eleuterio Gonzalez
para sintomas depresivos por la
Escala de Beck, se calcul6 su
Volumen plaquetario medio,
Relacién neutréfilo linfocito
y Relacién plaqueta linfocito
de una biometria hematica
de menos de un mes de ha-
berse realizado la encuesta.
Resultados. Encontramos que
20 pacientes (35.7%) tenian
sintomas depresivos segtn la
escala de depresion de Beck.
La relacién plaqueta linfocito se
asocié significativamente con
presencia de sintomas depresi-
vos y alto puntaje en la escala
de depresion de Beck (p=0.04
y p=0.035). Hubo una tenden-
cia hacia mayores niveles de
volumrn plaquetario medio en
pacientes con sintomas depresi-
vos. Ninguno de los marcadores
se asocio con etapas de can-
cer, duracion, marcadores de
receptores tumorales o metds-
tasis. Conclusiones. La relacion
plaqueta linfocito se asocié
significativamente en pacientes
con cancer de mama con sinto-
mas depresivos y puntajes altos
en la escala de depresion.
Palabras clave. céncer de
mama, depresion, relacion
plaqueta linfocito.

0956 Metastasis cutdneas en
cancer de mama: reporte de
un caso

Vigueras Alma Poema, Omana
Sonia, Solis Sarahi, Rodriguez
Ricardo Omar, Olvera Ana Sil-
via, Nava Hipdlito Roman
Hospital General de Pachuca
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Introduccion. las metastasis
cutdneas (MC) resultan por la
infiltracion de piel por prolifera-
cién de células procedentes de
tumores malignos a distancia,
tiene una incidencia global del
5.3%, en pacientes oncolégi-
cos. El cancer de mama es la
causa mas frecuente de MC en
la mujer, el 75% se presenta
en torax y abdomen por dise-
minacion linfatica, son de mal
prondstico. La presentacién
clinica mas frecuente son las
lesiones papulares y/o nodu-
lares en un 80%, otras formas
de presentacién son el carci-
noma telangiectésico (11,2%),
el carcinoma erisipeloide
(3%), el carcinoma en coraza
(3%), la alopecia neoplasica
(2%), y lasmetastasis zosteri-
formes (0,8%). Se dividen en
tempranas, erisipelatoide o
inflamatoria y telangiectasica,
y formas tardias: nodular y en
coraza. Objetivo. Conocer las
metdstasis cutaneas por cancer
de mama, con el fin de diag-
nésticar de forma oportuna.
Exposicion del caso. Paciente
femenino de 30 anos, que inicié
en abril del 2013 con nédulo
en mama derecha, que fue
aumentando de tamafo, acude
a valoracién en agosto, a la
exploracion fisica, mama dere-
cha, con aumento de volumen
y edema, tumor fijo de 10x8
cm cuadrante superior externo,
con cadena ganglionar positi-
va, mastografia con BI-RADS
5, se toma biopsia por trucut,
donde se report6 un carcinoma
lobulillar infiltrante, positivo a

progesterona y Her2, en un es-
tadio 1lIBT4N2, en manejo con
quimioterapia neoadyuvante
con ciclofosfamida, epirrubi-
cina y fluoracilo, ademas de
trastuzumab, cada 21 dias, se
realiz6 mastectomia radical en
mayo del 2014, con posterior
radioterapia. Se continué bajo
vigilancia en consulta externa,
en manejo con trastuzumab
trimestral, ademas de tamoxi-
feno. Inici6 en enero del 2015
con dermatosis, localizada en
térax anterior, placa eritematosa
infiltrada, que fue creciendo,
hasta cubrir lecho quirdrgico
de 25x25 cm, se maneja como
una celulitis, se dan antimicro-
bianos sin mejora, progresando
hasta tener lesiones en tdrax
posterior, con multiples lesio-
nes nodulares, se toma biopsia
de piel, donde se reporta un
carcinoma lobulillar infiltrante,
se inicié manejo con paclitaxel
mas gemcitabine, sin embargo
no hubo mejora, presentando
posteriormente una tumoracion
en mama izquierda, con metas-
tasis pulmonares y hepaticas,
recibiendo quimioterapia palia-
tiva. Conclusiones. Las MC son
un patologia poco frecuente, sin
embargo en cancer de mama se
presentan hasta en el 23.9% de
las pacientes, pudiendo traducir
progresion de la enfermedad
o recurrencia de la misma,
con una expectativa de vida
menor de un afo. Teniendo
como caracteriza un polimor-
fismo clinico, que puede ir de
lesiones papulares/nodulares a
otros tipos menos frecuentes,
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como el carcinoma en coraza,
este dltimo es el que present6
la paciente, se caracteriza por
placa lisa eritematosa, viola-
cea firme, esclerodermiforme
con presentacion de papulas y
nédulos.

Palabras clave. cancer de
mama, coraza, metdstasis cu-
taneas.

0960 Desmielinizacion osmo-
tica como manifestacion de
linfoma no Hodgkin de células
T. Reporte de un caso

Reyes Claudia Araceli, Estrada
Emilio, Solis César, Garcia Maria
Carmen

Centro Medico ISSEMYM To-
luca

Introduccion. La causa mas
comin de la desmieliniza-
cién osmotica central es una
correccién rapidamente de
hiponatremia, sin embargo tam-
bién puede ocurrir en pacientes
con cualquier condicién que
favorece el estrés nutricional o
electrolitico. Hasta donde sa-
bemos, las neoplasias malignas
hematolégicas que presentan
mielindlisis pontina central
han sido raramente reportadas,
especialmente en pacientes
previamente no tratados. Ob-
jetivo. Presentamos un caso de
linfoma no Hodgkin de células
T con mielindlisis pontina cen-
tral que se desarrolla al inicio
de la enfermedad. Masculino
de 35 afos de edad, originario
y residente del Estado de Méxi-
co. Cursa con antecedente de
SIDA C3 desde enero del 2017
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en tratamiento con Kaletra y
Truvada; presentando Linfoma
no Hodgkin de células T sin
tratamiento. Enucleacién ocular
derecho postraumaética, porta-
dor de prétesis ocular. Inicia
padecimiento en febrero 2017
caracterizado por presencia
de diarrea no sanguinolentas;
acompanada de tenesmo rectal
y fiebre hasta 40°C, dolor abdo-
minal tipo colico, de intensidad
variable. A las 48 horas se agre-
ga deterioro neurolégico; a su
ingreso se documenta sepsis de
foco pulmonar; con sospecha
de neumonia por Pneumocistis
jirovecci se inicia tratamiento
con Trimetroprim/Sulfametoxa-
zol; sin embargo se descarta
esta etiologia dejando solamen-
te tratamiento a quinolona. Por
la persistencia del deterioro
neurolégico se realiza puncion
lumbar con LCR normal, con
sospecha de encefalitis viral
por citomegalovirus se inicia
Valganciclovir. En resonancia
magnetica de craneo con se-
cuencias convencionales, en
eje axial, coronal y sagintal,
observandose parenquima que
conserva adecuada diferen-
ciacion entre sustancia gris y
blaca, tallo cerebral a nivel del
puente lesion de morfologia
ovoidea, central, simetrica, que
no condiciona efecto de masa,
de comportamiento hipointen-
so en secuencia potenciada en
T1, hiperintenso en T2 y FLAIR
y que posterior a la adminis-
tracion endovenosa del medio
de contarste paramagnetico
no presenta realce. En las se-

cuencias de difusion y ADC
se observa restriccion parcial.
Concluyendo lesion pontina
por desmilinizacion osmotica.
Persiste con panticopenia, fie-
bre y adenopatias fluctuantes;
se realiza aspirado de médula
6sea con infiltracion en médula
6sea, por lo que se envia a servi-
cio de Hematologia para inicio
de tratamiento con quimiote-
rapia. Conclusiones. Hay poca
literatura donde se describan
casos de neoplasias malignas
hematolégicas que presen-
ten desmilinizaciéon osmdtica,
especialmente en pacientes
previamente no tratados. En la
mayoria el diagnostico se hace
con apoyo de estudios de reso-
nancia magnética, por el dificil
acceso biopsia. Como la etiolo-
gia sigue siendo poco claray no
se han desarrollado estrategias
terapéuticas eficaces, los mé-
dicos deben ser conscientes de
esta condicién en pacientes con
neoplasias malignas, incluso en
el primer diagnéstico, porque el
estrés nutricional y electrolitico
puede aumentar la vulnerabili-
dad de estos pacientes.
Palabras clave. linfoma, des-
mielinizacién osmotica, VIH,
no Hodgkin.

0963 Quimioterapia oral: con-
ceptos e ideas de los pacientes
a considerar en el futuro
Hawing José Angel, llizaliturri
Octavio, Ramirez Maria Teresa
UANL

Introduccion. Ante la eventual
aparicién de nuevos farmacos

orales, surge la posibilidad de
un cambio del paradigma en
el tratamiento de neoplasias
malignas y con ello la for-
macioén de prejuicios en los
pacientes; de manera que el pa-
ciente pudiera asumir que con
la prescripcion de Gnicamente
medicamentos via oral estamos
dando un tratamiento inferior.
Material y métodos. Con previa
traduccion y validacioén se apli-
c6 el cuestionario de Catania
et.al. (2005) de 12 preguntas
entre los meses de septiembre
adiciembre 2014 en la consulta
de hematologia del Hospital
Universitario Dr. José E. Gon-
zalez a pacientes que cursan
con regimenes de quimiote-
rapia intravenosa. Resultados.
El cuestionario se aplicé a un
total de 42 pacientes, de los
cuales s6lo 37 [18 mujeres y
19 hombres] respondieron en
su totalidad el instrumento y
fueron incluidos en el analisis;
la mediana de edad fue de 44
afos (16-78). Con respecto a las
primeros 9 preguntas codifica-
das por medio de una Escala
Linear Analoga tuvimos que
al menos 15 paciente (40.5%)
respondié que la QO pudiera
ser mejor para ellos comparado
con Ql, el 43.2% creen que
la QO pudiera hacerlos sentir
menos enfermos; 20 pacientes
(54.1%) consideran que los
efectos adversos de la QO
serifan menores que con Ql.
Las Gltimos 3 preguntas fueron
contestados a modo de opcién
multiple e intentan evaluar la
percepcién de las potenciales
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ventajas, desventajas y sensa-
cién provocada si se sustituyera
su tratamiento intravenoso a
una terapia sélo por via oral.
“Menos visitas al Hospital” fue
la ventaja mas importante para
el 29.7%, seguida de “Evitar
la colocacion de catéter ve-
noso” (27%). La desventaja
mas frecuente respondida fue
“Tomar incorrectamente las
pastillas” (48.6%), seguida de
“Menor efectividad” (21.6%).
Al preguntarle a los pacientes
que sentirian si inicidramos
QO en sustitucion del régimen
intravenoso las 2 respuestas
mas comunes fueron: miedo
y alivio ambas con 32.4%. Es
importante destacar que en
nuestra poblacién encuestada
a mayor nimero de ciclos de
QI los pacientes consideraron
que la QO es mejor, que puede
hacerlos sentir menos enfermos
y que ayudaria a afrontar mejor
su enfermedad.

Palabras clave. quimioterapia,
oral.

0969 Tumor primario de pul-
mon de celulas no pequeias
(NSCLC) metastasico a cuello
y suprarrenales reporte de un
caso

Castro Senyasen Sairi, Cruz
Ruben

Hospital Juarez de México

Masculino de 47 afios APNP
exposicién a biomasa en la
infancia 4 horas 1B 64, tabaquis-
mo -, alcoholsmo ocasional,
toxicomanas -, APP negados.
Comienza su padecimiento 1

mes previo a su internamiento
con aumento de volumen en re-
gion lateral izquierda de cuello,
sin dolor a la movilizacién ni
cambios de coloracion, ni tem-
peratura, posteriormente a los
15 dias aumenta de tamafio con
lo que comienza con dolor ala
movilizacion, cambios de colo-
racién rojo-violdceo, aumento
de la temperatura, parestesias
en brazo izquierdo, cambios en
la voz y dificultad para la entra-
da de aire, motivo por lo que
acude al hospital. A la explora-
cién neurolégicamente integro,
cabeza sin alteraciones, cuello
traquea ligeramente desplazada
a la derecha, tumoracién en
cuello violacea de 15x10x5 cm
con aumento de temperatura
adherida a planos profundos,
doloroso a la palpacién, con
imposibilidad para la movili-
zacién, brazo izquierdo con
aumento de volumen, fuerza
3/5, presencia de parestesias,
cardiopulmonar sin alteracio-
nes. resto de la exploracion
normal. Se aborda como neo-
plasia en piel, se realiza biopsia
trucut, realiza TAC cuello pre-
sencia de tumoracion adherida
a planos profundos con despla-
zamiento de la traquea, reporte
bx: como neoplasia altamente
indiferenciada, TAC térax tu-
moracién pulmonar 4x5x4.5,
espiculado, lesién se extiende
orificio toracico superior hacia
mediatino anterior, con dafio
plexo braquial ipsilateralse
mete inmunohistoquimica re-
porte CK7+/CK20-, TTF1+ débil
NCAM -.
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Palabras clave. tumor pulmon,
adenocarcinoma, nsclc, me-
tastasis suprarrenal, metastasis
a cuello.

0989 Evento vascular cerebral
como manifestacion inicial de
adenocarcinoma gastrico difu-
so de células en anillo de sello
Ramirez Tania Gissel, Cruz ltzel,
Baldeon Fernanda Alicia, Deraf
Alejandro Esteban

Instituto Mexicano del Seguro
Social - Hospital General CMN
La Raza

El cancer de estbmago es muy
frecuente la incidencia varia
desde 3.4% a 39% en paises
occidentales. Se clasifica en
cuatro patrones histolégicos:
tubular, papilar, mucinoso y de
células en Anillo de Sello, este
afecta a jovenes y en mayor
proporcién mujeres, son tumo-
res infiltrativos que tienden a
comprometer todo el espesor de
la pared gastrica asociandose
a peor pronéstico. Objetivo.
Describir esta inusual forma de
presentacion, el evento vascular
cerebral, en una paciente joven
con diagnéstico de adenocarci-
noma gastrico. Caso: Mujer de
44 ahos, sin cronicodegenera-
tivos como antecedentes G2
C2, fractura de tobillo derecho
hace 11 afos, tabaquismo
positivo a los 18 afios por 6
meses, alcoholismo social sin
llegar a la embriaguez, ingre-
sa por deterioro neurolégico.
Inicia padecimiento una se-
mana previa a su ingreso con
cefalea holocraneana, misma
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que cede a la administracién
de AINES, posteriormente con
astenia y adinamia asi como
epigastralgia manejado con
omeprazol con mejoria par-
cial, se agregan alteraciones
de la atencién, memoria y del
lenguaje con afasia motora,
marcha ataxica, disminucién
de la fuerza en extremidad
superior derecha, alteraciones
del equilibrio y disdiadococi-
nesias, acompanado de palidez
generalizada. EF, Glasgow 12
(V2 M6 O4), palidez genera-
lizada de piel y tegumentos,
indiferenecia al medio, emisién
de sonidos incomprensibles,
afasia global, hemiplejia de-
recha, hiperreflexia derecha,
resto sin alteraciones, anemia
normocitica normocrémica
grado Il de la OMS, tc cra-
neo con imagenes hipodensas
intraparenquimatosas, EKG
ritmo sinusal y taquicardia, ante
sospecha de EVC secundario
a enfermedad autoinmune se
inici6é tratamiento con metil-
prednisolona 1gr (3 dosis) sin
mejoria, se realiza puncion
lumbar descartando proceso
infeccioso, resto de paraclinicos
sin alteraciones, posteriormente
deterioro neurolégico con crisis
convulsivas ténicas y en tc de
crdneo se observa hemorragia
subaracnoidea FISHER I, se
decide manejo avanzado de
la via aérea, persiste con ane-
mia, trombocitopenia, DHL
persistentemente elevada, le-
sion renal aguda, trombosis
en extremidades, por lo que se
sospecha de coagulacion intra-

vascular diseminada, causando
la muerte. Se realiza autopsia
total con diagndstico anatémico
final: carcinoma géstrico de tipo
difuso con células en anillo de
sello, ulcerado extensamente
infiltrante en ambas curvatu-
ras, con permeacién vascular
con areas de necrosis tumoral
asociadas. Conclusiones. este
tipo histolégico es el de peor
pronéstico, la mayoria de los
pacientes con cancer gdstrico
son sintomaticos y cursan con
una enfermedad avanzada al
momento de la presentacion,
como es el caso de nuestra
paciente.

Palabras clave. carcinoma,
gastrico, anillo de sello, mujer,
joven, EVC.

1001 Derrame pericardico
como presentacion de carcino-
ma neuroendocrino pobremen-
te diferenciado de mediastino
anterior

Diaz Juan Carlos, Ramirez Tania
Gissel, Orozco Julianapatricia,
Sanchez Juana

Instituto Mexicano del Seguro
Social Hospital General CMN
La Raza

Los tumores neuroendocrinos
son un grupo heterogéneo de
neoplasias que difieren en su
comportamiento biolégico,
aspecto histolégico, y en la
respuesta al tratamiento., se
caracterizan por un crecimiento
lento y secrecion de hormonas
0 sustancias vasoactivas, se
clasifican de acuerdo al grado
tumoral y en dos categorias:

los bien diferenciados y los
pobremente diferenciados, lo
ultimos son tumores de alto
grado, agresivos, con multiples
sitios de metastasis. Objetivo.
Describir la forma de presenta-
cién el derrame pericardico, en
una paciente con diagndstico
de carcinoma neuroendocrino.
Caso: Femenina de 52 afos
de edad, con HAS en control
y obesidad grado 1. Inici6
cuadro con dolor abdominal
en epigastrio, se agrega dolor
lumbar, a tres meses de curso
clinico acude a valoracién en
nuestra unidad por persistencia
de sintomas, acompanado de
pérdida de peso no intencio-
nada de 7 kg en dos meses,
astenia, adinamia, diaforesis
nocturna, dolor lumbar con epi-
sodios mas frecuentes, se inici6
protocolo de estudio con ul-
trasonido abdominal donde se
observan metastasis en higado,
endoscopia superior con repor-
te de gastropatia erosiva, rx con
radioopacidad en senos costo-
frénicos y cardiomegalia global
e imagen en tienda de campafa
sugerente de derrame pericar-
dico, se realiza tomografia de
térax y abdomen con contraste,
donde se observa mediastino
con lesion anterior heterogé-
nea de bordes irregulares, mal
definidos que envuelve a las
estructuras vasculares en cara
anterior, y conglomerados gan-
glionares, derrame pericardico,
se realizé toma de biopsia guia-
da por tomografia con reporte
histopatolégico compatible
con neoplasia neuroendocri-
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na, inmunohistoquimica con
cromogranina negativa y ki67:
>20% concluyente a carinoma
neuroendocrino G3 pobre-
mente diferenciado. Valorado
por Oncologia considerandose
fuera de tratamiento quirtrgico
iniciando cisplatino/etop6-
sido como primera linea de
tratamiento. Conclusién: Los
tumores neuroendocrinos cons-
tituyen menos del 5% de todos
los canceres, nuestra paciente
presenté tumor mediastinal y
derrame pericardico sin com-
promiso hemodinamico, el
cual es poco frecuente como
presentacion inicial.
Palabras clave. derrame
pericardico, carcinoma, neu-
roendocrino, mediastino,
anterior, tumor.

1023 Desenlaces renales en
pacientes con tumores sé-
lidos tratados con terapia
anti-angiogénica

Enriquez Lizbeth, Motola Daniel
Hospital Médica Sur

Objetivos. Determinar la preva-
lencia de TFG <90 ml/min/1.73
m2 y TFG < 60 ml/min/1.73
m2 en pacientes con tumores
solidos tratados con terapia
anti-angiogenica en el centro
oncolégico de Médica Sur.
Métodos. Se realizé un estudio
exploratorio, observacional,
descriptivo, transversal, re-
troelectivo. La poblacién de
estudio fueron pacientes con
tumores sélidos tratados con
agentes anti-angiogenicos en el
Centro Oncolégico del Hospital

Médica Sur. Se recabaran datos
demograficos, comorbilida-
des, diagnostico oncoldgico y
tratamiento, asi como funcién
renal basal. Posteriormente se
analizé su evolucién segtn los
registros del expediente clinico,
documentando el desarrollo
de enfermedad renal crénica,
lesién renal aguda, deterioro
de la tasa de filtracién glome-
rular, desarrollo de hipertension
arterial de novo y desequilibrio
hidroelectrolitico. Resultados.
Se analizaron 60 pacientes
tratados con terapia antiangio-
genica, la mayoria 95% recibi6
Bevacizumab, en un promedio
de 12 ciclos. Después del ini-
cio de terapia antiangiogenica
con una media de seguimiento
de 19 meses la prevalencia de
insuficiencia renal con TFG
< 90 ml/min/1.73 m2 previo
al fue del 53% y de TFG < 60
ml/min/1.73 m2 fue del 22%.
La incidencia de lesién renal
aguda fue del 33%, hiperten-
sion arterial de novo del 48%
y proteinuria del 48%. Los
trastornos hidroelectroliticos
mas frecuentes fueron la hi-
ponatremia, hipomagnesemia
e hipocalemia que se desarro-
llaron en el 63%, 62% y 48%.
Conclusiones. En los pacientes
con tumores sé6lidos tratados
con terapia antiangiogenica en
el Centro Oncolégico de Medi-
ca Sur la prevalencia de TFG <
90 ml/min/1.73 m2 y TFG < 60
ml/min/1.73 m2 fue de 53% vy
22% respectivamente.

Palabras clave. terapia anti-an-
giogenica, insuficiencia renal,
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lesion renal aguda, hipertension
arterial, proteinuria, trastornos
hidroelectroliticos.

1060 Hipercalcemia severa
como manifestacion de carci-
noma de células renales
Jiménez Yeimmy Zuyenn, Flores
Guillermo, Pérez Bernardo
Centro Médico Nacional Siglo
XXI Hospital de Especialidades

Introduccion. La hipercalce-
mia se presenta en el 15% de
los pacientes con carcinoma
de células renales y se aso-
cia con un mal prondéstico.
Objetivo. Exponer un caso
clinico de hipercalcemia seve-
ra asociado a neoplasia renal
sin manifestacién de la triada
clésica y de esta manera con-
tribuir a los casos reportados.
Material y métodos. Para el
abordaje diagnéstico solicita-
mos PTH/PTHrP, vitamina D,
antigeno prostatico, antigeno
carcinoembrionario, CA-19-9,
TC toracoabdominal contras-
tada y serie 6sea metastasica.
Exposicion de caso: Masculino
de 84 afos de edad con ante-
cedentes de Diabetes mellitus
tipo 2, Hipertension arterial
sistémica, cardiopatia isqué-
mica crénica e infeccion de
vias urinarias de repeticién,sin
tamizaje para cancer de proés-
tata. Inicio cuadro clinico
hace 3 meses caracterizado
por sintomas B, estrefiimien-
to y dolor abdominal sordo
ademas de presentar hipercal-
cemia severa. Como parte del
protocolo se realiz6 serie 6sea
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metastasica con mdaltiples
lesiones liticas, TC de abdo-
men con doble contraste con
lesiéon en seno renal derecho
probable carcinoma de células
transicionales,lesiones liticas
en estructuras 6seas, metastasis
hepdticas y pulmonares vy

adenopatias retroperitoneales.
Conclusiones. El paciente no
presentd la triada clasica de
esta neoplasia; sino manifesté
hipercalcemia severa la cual
es una entidad poco frecuente
y se asocia fuertemente con
enfermedad avanzada con

una motalidad del 90% a los
30 dias,por lo cual es nece-
sario incrementar el reporte
de casos

Palabras clave. hipercalcemia
severa, carcinoma de células re-
nales, incidencia, triada clasica,
prondéstico, mortalidad.





