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EDITORIAL

Dra. Socorro Azarell Anzures-Gutiérrez

Editorial | From the editors
Mas alla de la Tuberculosis: el reto de | Beyond tuberculosis: the challenge
las Micobacterias no Tuberculosas | of nontuberculosis mycobacteria

La Tuberculosis (TB) a nivel global ha mostrado un repunte como enfermedad reemergente, esto también
se ha observado en México especialmente tras la pandemia de COVID-19, con un aumento del 12% (1289
casos) a inicios del 2026." Aunque el Mycobacterium tuberculosis (TB clasica) sigue siendo el principal
agente, las infecciones por Micobacterias no tuberculosas (MNT) han emergido como un problema de
creciente relevancia en la préactica clinica diaria. Este incremento en el caso de MNT, mas que reflejar un
verdadero aumento en la incidencia, parece estar asociado al desarrollo y mayor disponibilidad de técnicas
diagnosticas mas sensibles, asi como a una mayor sospecha clinica.?®

Las MNT comprenden més de 190 especies ambientales ubicuas, presentes en agua, suelo, bioae-
rosoles y no se transmiten de persona a persona.® Su espectro clinico es amplio e incluye infecciones
cutaneas y de tejidos blandos, asi como otras formas diseminadas en pacientes inmunocomprometidos.?
En México, sin embargo, su impacto real permanece insuficientemente caracterizado, lo que limita la com-
prensién de su carga de enfermedad y dificultad la toma de decisiones clinicas.*

De acuerdo al boletin epidemiolégico nacional hasta la semana 13 de este afo se han reportado 968
casos de Tuberculosis extrapulmonares, 986 casos para la misma semana en el afio 2025 y un total de 4101
casos en 2025." Sin embargo, no hay un subapartado para MNT, ademas que las infecciones por micobac-
terias atipicas no se encuentran como una patologia de notificacién obligatoria, por lo tanto, la ausencia
de sistemas de vigilancia epidemiolégica especificos en paises como México, nos impide determinar si se
refleja la realidad local o un subregistro persistente.

Los trabajos incluidos en este nimero ilustran de manera contundente la problematica desde dos
escenarios clinicos distintos pero complementarios. Por un lado, Callejas-Arroyo et al. describen un caso
de infeccién grave del sistema nervioso central asociado a Mycobacterium bovis, inicialmente manejado
como Mycobacterium tuberculosis. Este caso pone en evidencia como la identificacion incompleta del mi-
croorganismo puede traducirse en decisiones terapéuticas inadecuadas, particularmente cuando se trata
de especies con perfiles de resistencia intrinseca especificos, como la resistencia pirazinamida en M. bovis.
La consecuencia no es trivial: progresion de la enfermedad y secuelas neurolégicas graves.®

Por otro lado, Gracian-Castro et al. presentan una serie de infecciones cutaneas por MNT asociadas
a procedimientos estéticos, predominantemente por Mycobacterium abscessus. En este contexto, el pro-
blema no es el error terapéutico inicial, sino la dificultad diagnéstica persistente, reflejada en la baja tasa de
aislamiento microbiolégico y la necesidad de basar el diagndstico en criterios clinicos e histopatoldgicos.
Este escenario evidencia otro extremo del espectro: infecciones subestimadas, evolucién cronica, manejo
prolongado, frecuentemente asociadas a practicas fuera del ambito médico formal.®

Ambos trabajos convergen en un punto critico: la desconexiéon entre la disponibilidad diagndstica
y la capacidad de interpretacion clinicas de forma temprana. El reto en el Diagnéstico es crucial, esto para
diferenciar la tuberculosis clasica de las MNT, ya que se requieren tratamientos diferentes y suelen ser
resistentes a los farmacos antituberculosos convencionales.”

En México, la ausencia de vigilancia epidemiolégica especifica y la heterogeneidad en el acceso a
métodos diagndsticos dificultan dimensionar el problema real de las MNT. A esto se suma un fenémeno
emergente: la asociacién con procedimientos estéticos en aumento que introduce nuevas vias de expo-
sicion y transmision ambiental. El tratamiento de las MNT afade una capa adicional de complejidad. Los
esquemas son prolongados, con multiples farmacos y perfiles de toxicidad relevantes, y su eficacia clinica
depende de la especie involucrada. El manejo de las infecciones por MNT requiere un enfoque integrado
que combine clinica, microbiologia y contexto epidemiolédgico. El desafio actual es: interpretar con preci-
sién, decidir con criterio y tratar cuando sea necesario.

Palabras clave: micobacterias no tuberculosas, Mycobacterium abscessus, Mycobacterium bovis, México.
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Endocarditis infecciosa en México: | Infective endocarditis in Mexico: a
revision de la literatura y comparacion | literature review and a comparison
con casos recientes | with recent cases

Fecha de aceptacién: enero 2026

Resumen

ANTECEDENTES. La endocarditis infecciosa (el) representa un problema clinico relevante en paises de ingresos medios, donde las
caracteristicas epidemioldgicas y microbiolégicas pueden diferir de las observadas en series internacionales. La informacion de
los registros regionales sigue siendo limitada.

oBJETIVO. Comparar los casos recientes de el atendidos en el Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde con las series
previamente publicadas en México.

vETODOS. Estudio descriptivo y retrospectivo que incluyé casos de el atendidos entre el 1 de marzo de 2023y el 1 de julio de 2024.
Se realizé una revision narrativa de la literatura con el propésito de analizar la evidencia disponible sobre e, incluyendo su evolucion
histérica, cambios epidemiologicos, avances diagndsticos, estrategias terapéuticas y factores pronosticos.

RESULTADOS. Se revisaron 79 casos, en el estudio se incluyeron 46 que cumplieron con los criterios modificados de Duke para El.
La edad media fue de 37.9 anos (rango: 16-73 anos), con predominio del sexo masculino en 29 casos (63%). Entre las comorbili-
dades destacaron la diabetes mellitus en 23 pacientes (50%), la hipertension arterial en 26 (56.5%) y la insuficiencia renal cronica
en 24 (52.3%). La afectacion predominante fue de valvula nativa en 26 casos y de vélvula protésica en cuatro, mientras que 16
casos estuvieron asociados a hemodialisis. Los patégenos aislados incluyeron Staphylococcus aureus (en 20 casos), estafilococos
coagulasa negativos (once), estreptococos (seis), Klebsiella pneumoniae (tres), Escherichia coli (tres), Pseudomonas aeruginosa
(uno), Enterobacter cloacae (uno)y Stenotrophomonas maltophilia (uno). El ecocardiograma transtoracico se realizé en 43 pacien-
tes (93.4%), en los cuales se observaron vegetaciones mayores de 10 mm en 33 (76.7%). Las valvulas afectadas fueron la mitral
en 16 casos, la adrtica en 12 y la tricispide en 12. La mortalidad hospitalaria fue de 26% (12 pacientes).

coNcLUsIONES. La evidencia disponible muestra que en México la el ha experimentado una clara transicion epidemiolégica. De
una enfermedad asociada principalmente a estreptococos y a valvulopatia estructural, ha evolucionado hacia un padecimiento
dominado por Staphylococcus aureus, estrechamente vinculado a la atencion médica, a comorbilidades como la enfermedad renal
crénica y a poblaciones de alto riesgo. A pesar de los avances diagndsticos y terapéuticos, la mortalidad continta siendo elevada,
lo que resalta la importancia del diagnéstico oportuno, la estratificacion de riesgo y el acceso oportuno a tratamiento quirirgico
cuando esta indicado.

Palabras clave: endocarditis infecciosa, Staphylococcus aureus, endocarditis protésica, bacteriemia, vegetaciones, criterios de
Duke, ecocardiografia, cirugia cardiaca.

Abstract

BACKGROUND. Infective endocarditis is a significant clinical problem in middle-income countries, where its epidemiological and mi-
crobiological characteristics often differ from those reported in international studies. However, information derived from regional
registries remains limited.

OBUECTIVE. To compare recent cases of infective endocarditis treated at the Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde with
previously published Mexican series.

METHODS. A descriptive, retrospective study was conducted, including cases of infective endocarditis treated between March 1,
2023, and July 1, 2024. Additionally, a narrative review of the literature was performed to comprehensively analyze the available
evidence on infective endocarditis, including its historical evolution, epidemiological changes, diagnostic advances, therapeutic
strategies, and prognostic factors.

RESULTS. A total of 79 cases were reviewed, of which 46 met the modified Duke criteria for infective endocarditis. The mean age
was 37.9 years (range: 16-73), with a predominance of males (29 patients, 63%). The most frequent comorbidities were diabetes
mellitus in 23 patients (50%), arterial hypertension in 26 (56.5%), and chronic kidney disease in 24 (52.3%). Native valve involve-
ment predominated in 26 cases, prosthetic valve involvement in four cases, and 16 cases were associated with hemodialysis.

00 000000000000000000000000000000000000000000006000000000060000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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The isolated pathogens included Staphylococcus aureus in 20 cases, coagulase-negative staphylococci in 11, streptococci in
six, Klebsiella pneumoniae in three, Escherichia coli in three, Pseudomonas aeruginosa in one, Enterobacter cloacae in one, and
Stenotrophomonas maltophilia in one. Transthoracic echocardiography was performed in 43 patients (93.4%), with vegetations
larger than 10 mm identified in 33 cases (76.7%). The most frequently affected valves were the mitral (16 cases), aortic (12), and

tricuspid (12). In-hospital mortality was 26% (12 patients).

concLusions. The findings confirm that infective endocarditis in Mexico has undergone a significant epidemiological transition,
evolving from a disease primarily associated with streptococci and structural valvular disease to one dominated by Staphylococcus
aureus, closely linked to healthcare exposure, comorbidities such as chronic kidney disease, and high-risk populations. Despite
advances in diagnostic and therapeutic strategies, mortality remains high, underscoring the importance of timely diagnosis, appro-
priate risk stratification, and early access to surgical treatment when indicated.

Keywords: infective endocarditis, Staphylococcus aureus, prosthetic valve endocarditis, bacteremia, vegetations, Duke criteria,

echocardiography, cardiac surgery.

Intfroduccidon

La endocarditis infecciosa es una enfermedad caracterizada
por la infeccion del endocardio, es decir, la capa interna del
corazdn que recubre las cavidades y las valvulas cardiacas.
Se produce por la colonizacién y multiplicacién de microor-
ganismos, principalmente bacterias como Staphylococcus
aureus, Streptococcus viridans o Enterococcus faecalis, y
con menor frecuencia hongos, sobre una superficie endo-
céardica dafada o sobre material protésico (valvulas artificia-
les, dispositivos intracardiacos, catéteres, entre otros).'®

La clasificacion de la endocarditis infecciosa se
divide en: endocarditis infecciosa aguda, aquélla causada
tipicamente por microorganismos muy virulentos, como
Staphylococcus aureus, con un curso rapido y destructivo,
en dias o semanas, que con frecuencia ocurre sobre valvu-
las previamente sanas; y endocarditis infecciosa subaguda
o cronica causada por microorganismos menos virulentos,
como Streptococcus viridans o Enterococcus faecalis, con
un curso lento y progresivo, en semanas 0 meses, que en
general afecta valvulas previamente dafadas (por fiebre reu-
mética, cardiopatias congénitas o degenerativas).6®

La incidencia mundial de endocarditis infecciosa es
de entre tres y diez casos por cada 100 mil habitantes al ano.®

En paises desarrollados la incidencia se mantiene
entre tres a siete casos por 100 mil habitantes al afio, con
incrementos de hasta 10/100 mil/afio en poblaciones enve-
jecidas.5910

En estos paises los aumentos se deben a una ma-
yor sobrevida de pacientes con cardiopatias valvulares, al
uso de valvulas protésicas y dispositivos intracardiacos, asi
como a un aumento de la endocarditis asociada a Staphy/o-
coccus aureus.' 12

En paises en desarrollo (incluidos México y América
Latina) la incidencia estimada oscila entre dos y seis casos
por 100 mil habitantes al afo. En estos paises alin se obser-
van casos de fiebre reumatica previa y de atenciéon médica
limitada.

Sin embargo, también est4 en aumento la endocar-
ditis nosocomial o asociada a cuidados médicos (catéteres,
didlisis, dispositivos intravasculares).’™ '

Métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo durante el 1 de marzo
de 2023 al 1 de julio de 2024, con pacientes diagnosticados
de endocarditis infecciosa en el Antiguo Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde. Se incluyé a pacientes a
partir de 16 afos en adelante con diagnéstico confirmado
de endocarditis infecciosa de acuerdo con los criterios de
Duke modificados, asi como a pacientes con endocarditis
infecciosa en vélvula nativa o protésica.

Se realizd una revision narrativa de la literatura
con el objetivo de analizar de manera integral la evidencia
disponible sobre la endocarditis infecciosa, abordando su
evolucién histérica, los cambios en el perfil epidemioldgico,
los avances diagnésticos, las estrategias terapéuticas y los
factores prondsticos.

Se llevé a cabo una busqueda estructurada, no siste-
matica, en las bases de datos PubMed/MEbLINE, complemen-
tada con la revision manual de las referencias bibliograficas
de los articulos mas relevantes. La busqueda incluyé publica-
ciones de 1980 a 2025. Se utilizaron descriptores mesH y tér-
minos libres de busqueda combinados mediante operadores
de busqueda, entre ellos: “infective endocarditis”, “bacterial
endocarditis”, “Duke criteria”, "blood cultures”, “echocardio-
graphy”, “antimicrobial therapy”, “cardiac surgery”, “progno-
sis” y "Mexico”.

De cada publicacion mexicana incluida se extrajo
informacion sobre el autor, el afo de publicacion, el pais
de origen, el disefio del estudio, las caracteristicas de la
poblacioén, los microorganismos implicados, los métodos
diagndsticos, las estrategias terapéuticas y los desenlaces
clinicos.

Resultados

Se revisaron 79 casos de los cuales 46 cumplieron los cri-
terios de Duke para endocarditis infecciosa. La edad media
fue de 37.9 anos (rango: 16-73 afos), con predominio del
sexo masculino en 29 casos (63%). Entre las comorbilida-
des destacaron la diabetes mellitus en 23 pacientes (50%),
la hipertension arterial en 26 (56.5%) y la insuficiencia renal
cronica en 24 (52.3%). La afectacion predominante fue de
valvula nativa en 26 casos y de valvula protésica en cuatro,
mientras que 16 casos estuvieron asociados a hemodiélisis.
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Los patdgenos aislados incluyeron Staphylococcus aureus
en 20 casos, estafilococos coagulasa negativos en 11,
estreptococos en seis, Klebsiella pneumoniae en tres, Es-
cherichia coli en tres, Pseudomonas aeruginosa en uno, £n-
terobacter cloacae en uno y Stenotrophomonas maltophilia
en uno. El ecocardiograma transtoracico se realizé en 43 pa-
cientes (93.4%), en los cuales se observaron vegetaciones
mayores de 10 mm en 33 (76.7%). Las vélvulas afectadas
fueron la mitral en 16 casos, la adrtica en 12y la tricUspide
en 12. La mortalidad hospitalaria fue de 26% (12 pacientes).

Comparaciéon con literatura mexicana

En 1982 el Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano
del Seguro Social publicé una de las primeras series nacio-
nales sobre cirugia por endocarditis infecciosa, se analiza-
ron 21 casos recolectados entre 1978 y 1979." La cohorte
incluyé a nueve pacientes con endocarditis en valvula nativa
y 12 con endocarditis en valvula protésica (tabla 1). Los
resultados quirlrgicos evidenciaron una notable diferencia
en la evolucién postoperatoria entre ambos grupos. La su-
pervivencia alcanzé 88.8% en los casos de valvula nativa,
mientras que en la endocarditis de valvula protésica fue
considerablemente menor: 58.3%. Esta disparidad coin-
cide con el patrén clinico ampliamente documentado en la
literatura internacional, en el que la endocarditis protésica
presenta mayor complejidad quirtrgica, mas carga de com-
plicaciones y un pronéstico menos favorable.

En 1989 Reyes Bribiesca y Reyes Lépez'® pub-
licaron una de las series mas amplias sobre endocarditis
infecciosa en México, recolectada en el Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez durante el periodo de 1976
a 1986. El estudio incluyd 85 casos, de los cuales 45 cor-
respondieron a endocarditis infecciosa de valvula nativa y
40 a endocarditis asociada a vélvula protésica. En ambas
variantes Staphylococcus spp. fue el patégeno bacteriano
mas frecuentemente aislado, seguido por los estreptoco-
cos, hallazgo congruente con otras series publicadas en ese
periodo. Aligual que en multiples reportes contemporaneos,
la positividad de los hemocultivos no alcanzé el 100%, y se
observé una tasa de aislamiento microbiolégico de 56% en
los casos de vélvula nativa y de 63% en los casos asociados
a valvula protésica.

En la misma institucion y en el mismo afo del re-
porte de Reyes Bribiesca y Reyes Lopez, Barrera Bustillos
y Reyes Lépez'” analizaron, para el periodo comprendido
entre 1977 y 1987, una serie de 21 casos de endocarditis
infecciosa con el objetivo de describir las diferencias en la
presentacion clinica asociadas a estafilococos coagulasa
positivos frente a estafilococos coagulasa negativos. Los
casos ocasionados por estafilococos coagulasa positivos
se caracterizaron por un curso clinico agudo, con marcada
toxicidad sistémica y manifestaciones comparables con las
de cuadros de septicemia. En contraste, la endocarditis pro-
ducida por estafilococos coagulasa negativos mostré una
evolucién mas insidiosa, con un comportamiento clinico
predominantemente crénico.

En 1997 Souto Meirino y colaboradores,’ inves-
tigadores del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chéavez, en la Ciudad de México, reportaron una serie de
131 casos de endocarditis infecciosa diagnosticados entre
1987 y 1994. De éstos, 88 casos afectaron valvulas nativas
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y 43 se asociaron con vélvulas protésicas. A diferencia de
otras series nacionales e internacionales publicadas en peri-
odos similares, en este estudio los estreptococos fueron
los patégenos aislados con mayor frecuencia, represen-
taron aproximadamente 48% de los casos, lo que sugiere
variaciones temporales y epidemiolégicas en el perfil micro-
bioldgico de la endocarditis infecciosa atendida en centros
de referencia cardiovascular.

En un hospital de tercer nivel del estado de Yucatan,
México, Vega Sanchez y colaboradores' reportaron una
serie de 10 casos de endocarditis infecciosa recolectados
entre enero de 2009 y diciembre de 2014. En esta cohorte,
los estafilococos se aislaron en 50% de los casos, principal-
mente en pacientes con enfermedad valvular previa, insufi-
ciencia renal, acceso intravenoso y enfermedades de origen
inmunologico. Estos hallazgos refuerzan la asociacion entre
la endocarditis infecciosa por estafilococos y la presencia de
comorbilidades, asi como de factores predisponentes rela-
cionados con la atencién médica y la inmunosupresion, par-
ticularmente en contextos hospitalarios de alta complejidad.

En 2021, en el estado de San Luis Potosi, el equipo
de Alvarado Alvarado? publicé una serie de 105 casos de
endocarditis infecciosa recopilados entre enero de 2001
y septiembre de 2016, con un analisis comparativo de la
evolucién clinica segun la modalidad terapéutica, exclusiv-
amente médica, frente al manejo quirirgico. Del total de
pacientes, 69 recibieron sélo tratamiento médico, mientras
que 39 fueron sometidos a intervencién quirdrgica. La mor-
talidad global fue de 39%. Al estratificar por tipo de trata-
miento, la mortalidad alcanzd 47% en el grupo tratado de
forma conservadora, frente a 22% observado en el grupo
manejado quirdrgicamente. Entre los principales factores
de riesgo asociados a la mortalidad se identificaron la insu-
ficiencia renal, la necesidad de hemodialisis, la presencia de
vegetaciones mayores de 15 mm, las alteraciones del esta-
do neurolégico evaluadas mediante la escala de Glasgow y
los puntajes elevados en el sistema APACHE.

En 2022 Ruiz Beltran y colaboradores,?' del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador Zubiréan,
reportaron una serie de 62 casos de endocarditis infecciosa
recolectados entre enero de 2009 y enero de 2019. Staphy-
lococcus aureus fue el microorganismo aislado con mayor
frecuencia, representd 34% de los casos.

La intervencién quirtrgica se realizd en 58.1% de los
pacientes. La mortalidad observada fue de 25.8% a los 30
dias y aumento6 a 41.9% a los 12 meses de seguimiento. Los
autores destacaron la relevancia de la endocarditis infeccio-
sa como infeccién relacionada con la atencién de la salud y
reflejaron el impacto de los procedimientos invasivos, la hos-
pitalizacién prolongada y las comorbilidades complejas en
su epidemiologfa y pronéstico.En 2023, a partir de datos pro-
venientes de diversos hospitales del Instituto Mexicano del
Seguro Social, Flores Morales y sus colegas? publicaron el
andlisis de aproximadamente 30 mil estudios ecocardiogréaf-
icos, en los cuales se identificaron 1 350 casos compatibles
con endocarditis infecciosa; de éstos, 248 cumplieron los
criterios para su inclusion en el analisis final.

Los patégenos bacterianos aislados con mayor fre-
cuencia fueron Staphylococcus aureus, presente en 42.6%
de los casos, de los cuales 26.5% correspondié a cepas
resistentes a la oxacilina, seguido por Staphylococcus
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epidermidis,con 16.5%. De manera concordante con el
reporte del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nu-
tricién, los autores identificaron como factores de riesgo
predominantes la enfermedad renal crénica, la necesidad
de hemodiélisis y otras condiciones asociadas a la atencion
médica, lo que refuerza el papel de la endocarditis infeccio-
sa como una infeccién vinculada a los cuidados de la salud.

Finalmente, en 2025 Méndez Hirata y colaboradores®
reportaron una serie de casos de endocarditis infecciosa
en pacientes con cancer, recopilados en cuatro hospitales
de la Ciudad de México durante el periodo comprendido
entre 2006 y 2022. El estudio incluyé a 108 pacientes; se
compararon 36 casos de endocarditis infecciosa con cancer
contra 72 controles sin cancer. En los casos, Staphylococ-
cus aureus fue el patégeno bacteriano aislado con mayor
frecuencia, y en cuanto a la multirresistencia, ésta no fue un
factor decisivo entre los grupos analizados.?*
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Entre los principales factores de riesgo asociados se
encuentran haber tenido una cirugia reciente, procedimien-
tos invasivos, obesidad y un puntaje elevado en el indice de
comorbilidad de Charlson, lo que subraya la vulnerabilidad
de los pacientes oncolégicos a la endocarditis infecciosa y
refuerza el caracter de infeccion relacionada con la atencion
de la salud en poblaciones con alta carga de comorbilidad.

En este mismo contexto, el informe del Hospital
Civil de Guadalajara aporté evidencia relevante a la litera-
tura mexicana al confirmar Staphylococcus aureus como el
patdégeno bacteriano predominante en casos de endocar-
ditis infecciosa. De forma similar a lo observado en otros
estudios nacionales, un factor de riesgo destacado fue la
adquisicion de endocarditis infecciosa como infeccion aso-
ciada a la atencion de la salud, particularmente en pacientes
con insuficiencia renal crénica sometidos a hemodialisis.

Cuadro 1.
Comparacion con literatura mexicana
Autor/afo/ Periodo Numero de | Valvula | Valyula Microrganismos (nimero)
referencia pacientes | nativa | protésica

Diaz Devis et al., 1978-1979 21 9 12 ND

1982'%

Reyes Bribiesca 1976-1986 85 45 40 Staphylococcus spp. (20), Streptococcus spp. (8), bacilos

y Reyes Lopez, gram negativos (9), Candida spp. (2)

198916

Barrera Bustillos 1977-1987 21 ND ND Staphylococcus coagulasa positiva (50%), scN (50%)

y Reyes Lopez,

19897

Souto Meirino et 1997-1994 131 88 43 Streptococcus spp. (48%)

al., 1997

Vega Sénchez et Enero de 2009 - 10 ND ND Staphylococcus spp. (5), Streptococcus spp. (1), Salmonella

al., 2016 diciembre de spp. (1), Histoplasma capsulatum (1)

2014
Alvarado Alvara- Enero de 2001- 105 ND ND ND
do etal, 2021 septiembre de
2016

Ruiz Beltran et Enero de 2009- 62 ND ND Staphylococcus aureus (21), scN (7), Streptococcus spp. (16),

al.,, 2022% enero de 2019 Enterococcus faecalis (8), Escherichia coli (2), Acinetobac-
ter baumannii (1), Candida albicans (2), Candida parapsilosis
(2), Candida glabrata (1), Candida tropicalis (1), Corynebac-
terium jeikeium (1), Lactobacillus sp. (1)

Flores Morales 1997-2020 248 ND ND Staphylococcus aureus (49), Staphylococcus coagulasa neg

etal., 2023% (19), Streptococcus thoraltensis (1), Enterococcus gallina-
rium (1), Candida spp. (5), Histoplasma capsulatum (1)

Mendez Hirata 2006-2022 367/72* 22/31 14/41 Staphylococcus aureus (10" 12%), Staphylococcus epider-

etal., 2025%2 midis (3" 7%), Enterococcus faecalis (4" 3*), Enterococcus
faecium (2), Escherichia coli (3" 3*), Klebsiella spp. (2'),
Enterobacter spp. (2), Streptococcus viridans (1" 157), Strep-
tococcus agalactiae (3), Streptococcus gallolyticus (3'4%),
Staphylococcus capitis (1'), Streptococcus zooepidemicus
(17), Cutibacterium acnes (1"), Candida spp. (3*), Pseudo-
monas aeruginosa (2*), Stenotrophomonas maltophilia (2*),
Salmonella spp. (2*), Granulicatella adiacens (1), Coryne-
bacterium spp. (17)

Reporte actual, Marzo de 2023- 46 26 4 Staphylococcus aureus (20), scN (11), Streptococcus spp.

2026 julio de 2024 (8), Escherichia coli (3), Klebsiella pneumoniae (3), Steno-
trophomonas maltophila (1), Pseudomonas aeruginosa (1),
Enterobacter cloacae (1), Candida spp. (2)

scN: estafilococos coagulasa negativos, Nb: no descrito, ": caso, *: control.
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Discusion

El diagnostico de la endocarditis infecciosa histéricamente
ha representado un desafio clinico debido a su presentacion
heterogénea y a las limitaciones de los métodos microbio-
|6gicos e imagenoldgicos. Antes de la década de 1990 el
diagnéstico se sustentaba en combinaciones variables de
hallazgos clinicos, microbiolégicos y anatomopatolégicos,
como los criterios de Von Reyn, que mostraban una sensibi-
lidad limitada, particularmente en pacientes con endocardi-
tis subaguda o con hemocultivos negativos.?®

En 1994 Durack y colaboradores? propusieron los
criterios de Duke, que integraron de manera sistematica da-
tos clinicos, microbioldgicos y ecocardiograficos en un es-
quema diagnostico basado en criterios mayores y menores.
Este modelo representd un avance sustancial al incorporar
la ecocardiografia como elemento central del diagnostico y
al mejorar la sensibilidad sin comprometer la especificidad,
especialmente en centros con acceso a la ecocardiografia
transesofdagica.

Los criterios de Duke originales definieron como cri-
terios mayores la positividad persistente de hemocultivos
con microorganismos tipicos y la evidencia de afectacién
endocérdica demostrada por ecocardiografia o por la apa-
ricion de una nueva insuficiencia valvular.?® Los criterios
menores incluyeron factores predisponentes, fiebre, fend-
menos vasculares e inmunoloégicos y hallazgos microbiolé-
gicos no concluyentes. La combinacién de estos elementos
permitié clasificar los casos en endocarditis definitiva, posi-
ble o rechazada.?®

Con el paso del tiempo se reconocieron limitaciones
importantes de los criterios originales, particularmente en
pacientes con endocarditis asociada a dispositivos intracar-
diacos, proétesis valvulares, infecciones por Staphylococcus
aureus y en aquéllos con hemocultivos negativos.?’?¢ En
respuesta a estas limitaciones, en el afio 2000 se publicaron
los criterios de Duke modificados, que ampliaron el espec-
tro de microorganismos considerados tipicos, reforzaron
el valor diagndstico de la ecocardiografia transesofagica y
ajustaron la interpretacion de los criterios microbiolégicos.?

Mas recientemente, las guias europeas y americanas
han propuesto adaptaciones adicionales a los criterios de
Duke, incorporando técnicas de imagen avanzadas como la
tomografia por emision de positrones combinada con tomo-
grafia computarizada (peT/cT) y la tomografia computarizada
multicorte, especialmente en el contexto de la endocarditis
protésica y la asociada a dispositivos. Estas modificaciones
han incrementado la sensibilidad diagndstica en escenarios
complejos, manteniendo una especificidad adecuada.?8:30-34

En el contexto mexicano, la evolucién de los criterios
de Duke ha tenido un efecto directo en la detecciéon de ca-
S0s, particularmente en series contemporaneas con mayor
acceso a la ecocardiografia transesofédgica y a métodos de
imagen avanzados.® Esto ha permitido identificar formas
mas complejas de la enfermedad, contribuyendo a un mejor
reconocimiento de la endocarditis infecciosa asociada a la
atencion de la salud y a una caracterizacién mas precisa del
riesgo y del prondstico.%6%7
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Aportes de los estudios de la Internationall
Collaboration on Endocarditis (ice) a la
comprension epidemioldgica y efioldgica
de la endocarditis infecciosa

Los estudios derivados de la International Collaboration on
Endocarditis (ice) han representado un punto de inflexion en
la comprension contemporanea de la endocarditis infeccio-
sa, al aportar series prospectivas, multicéntricas y con una
representacion geografica amplia, que permitieron contras-
tar de manera sistemética la endocarditis adquirida en la
comunidad con aquélla asociada a cuidados de la salud.®*
A diferencia de las series historicas de un solo centro, dom-
inadas por estreptococos del grupo viridans y pacientes
con cardiopatia reumatica, los estudios IcE documentaron
un cambio epidemiolégico progresivo caracterizado por el
predominio de Staphylococcus aureus, el incremento de pa-
cientes de méas edad y una mayor carga de comorbilidades
y de exposicién sanitaria previa.24%4®

En particular, los andlisis de la ice pusieron de man-
ifiesto que la endocarditis relacionada con cuidados de la
salud constituye una entidad clinicamente diferenciable, con
un perfil etiolégico dominado por Staphylococcus aureus,
estafilococos coagulasa negativos y enterococos. Esto con-
trasta con la endocarditis comunitaria, en la que los estrep-
tococos continlian desempenando un papel relevante. Esta
observacién respaldd la nocién de que la simple dicotomia
comunitaria versus la nosocomial basada en el tiempo de
hospitalizacién es insuficiente, y que la exposicion previa a
cuidados médicos debe considerarse un determinante clave
en la estratificacion etioldgica y prondstica de la enfermedad.

Los estudios de la ice también demostraron que la
endocarditis asociada a cuidados de la salud se relaciona
con una mayor frecuencia de valvulas protésicas y disposi-
tivos intracardiacos, asi como con un perfil microbiolégico
mas virulento y mayor resistencia antimicrobiana. Estas
caracteristicas se tradujeron en una mayor complejidad ter-
apéutica, més necesidad de intervencién quirlrgica y una
mortalidad mas elevada que la de la endocarditis adquirida
en la comunidad, incluso tras ajustar por comorbilidades.
De este modo, los datos de la ice contribuyeron a consolidar
el concepto de endocarditis vinculada con cuidados de la
salud como un subgrupo de alto riesgo que requiere es-
trategias diagnosticas y terapéuticas diferenciadas.

Adicionalmente, la experiencia de la Ice tuvo un efec-
to significativo en la evolucién de los criterios diagndsticos
y en las recomendaciones de las guias clinicas, al enfatizar
la relevancia de Staphylococcus aureus como patdbgeno
principal independientemente del foco aparente, y al refor-
zar el papel de la ecocardiografia transesofagica temprana
en pacientes con bacteriemia estafilococica y con factores
de riesgo. En este contexto, los estudios del ice no soélo
describieron cambios epidemioldgicos, sino que también
contribuyeron activamente a redefinir los paradigmas diag-
nésticos y terapéuticos de la endocarditis infecciosa.

En conjunto, los hallazgos de la International Colla-
boration on Endocarditis subrayan la transicion de la en-
docarditis infecciosa hacia una enfermedad cada vez mas
vinculada con la atencion sanitaria, con un perfil etiolégico
dominado por patégenos nosocomiales y una mayor gra-
vedad clinica. Estos aportes constituyen un marco de refe-
rencia indispensable para interpretar los hallazgos de series
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contemporaneas, particularmente en paises de ingresos
medios, donde la coexistencia de patrones epidemiologi-
cos clasicos y modernos plantea retos diagnosticos y tera-
péuticos relevantes.

Perfil etioldgico de la endocarditis asociada
a cuidados de la salud en comparaciéon

con la endocarditis comunitaria

Un hallazgo consistente en nuestra serie y que concuerda
con lo descrito por Ben-Ami y colaboradores™ es la dife-
rencia sustancial en el perfil etiolégico entre la endocarditis
infecciosa asociada a cuidados de la salud y la endocarditis
adquirida en la comunidad. En los casos relacionados con
la atencién sanitaria predomina Staphylococcus aureus con
una proporcién relevante de cepas resistentes a la meticili-
na, asi como estafilococos coagulasa negativos y enteroco-
cos, microorganismos tipicamente asociados a dispositivos
intravasculares, a procedimientos invasivos y a hospitaliza-
cion previa. Este patron contrasta con la endocarditis co-
munitaria, en la cual los estreptococos del grupo viridans
y Streptococcus gallolyticus continlan siendo los agentes
causales mas frecuentes, lo que refleja una bacteriemia
originada en la cavidad oral o en el tracto gastrointestinal.

Estas diferencias etiolégicas no son triviales vy tie-
nen implicaciones clinicas directas. La mayor prevalencia
de patégenos nosocomiales en la endocarditis asociada a
cuidados de la salud se relaciona con una carga mas ele-
vada de resistencia antimicrobiana, lo que condiciona la
necesidad de esquemas empiricos de amplio espectro v,
con frecuencia, tratamientos mas prolongados y comple-
jos. En contraste, la endocarditis comunitaria suele estar
causada por microorganismos con mayor sensibilidad a
los antibidticos B-lactdmicos, lo que permite estrategias
terapéuticas mas estandarizadas y, en escenarios seleccio-
nados, esquemas abreviados o de transiciéon temprana a
tratamiento oral.

Asimismo, la endocarditis relacionada con cuidados
de la salud se presenta con mayor frecuencia en pacientes
portadores de valvulas protésicas o dispositivos intracardia-
cos, lo que explica el predominio de estafilococos coagulasa
negativos y S. aureus, mientras que la endocarditis comuni-
taria afecta principalmente valvulas nativas, a menudo con
dafio estructural previo. Este perfil etiolégico, mas virulento
y resistente, en la endocarditis relacionada con la atencion
sanitaria se ha asociado de manera consistente con una
mayor gravedad clinica, una mayor tasa de complicaciones
y un peor prondstico, incluida una mortalidad mas elevada.

Papel de la cirugia en la endocarditis

infecciosa

La cirugia cardiaca constituye un componente fundamental
en el manejo de la endocarditis infecciosa, y su indicacién
se ha consolidado como una estrategia clave para reducir
complicaciones y mejorar el prondstico en subgrupos selec-
cionados de pacientes de 45 a 49 afnos. Diversos estudios
observacionales y registros multicéntricos han demostrado
que entre 40 y 50% de los pacientes con endocarditis infec-
ciosa requeriran intervencién quirdrgica durante la fase acti-
va de la enfermedad, lo que refleja la gravedad estructural y
hemodinamica que caracteriza a esta entidad.

ENF INF MICROBIOL 2026 46 (2): 66-75

Las indicaciones quirdrgicas mas frecuentes inclu-
yen insuficiencia cardiaca secundaria a disfuncion valvular
aguda, infeccién no controlada aun con tratamiento antimi-
crobiano adecuado vy la prevencién de eventos embdlicos
en presencia de vegetaciones grandes o méviles. En este
contexto, la cirugia temprana ha demostrado beneficios
potenciales en la reduccion de embolias sistémicas y en el
control de la infeccidn, particularmente en pacientes con
endocarditis izquierda y vegetaciones de alto riesgo. No
obstante, la toma de decisiones continla siendo compleja
y debe individualizarse considerando la estabilidad clinica,
la extension del dafo estructural y las comorbilidades del
paciente.

Los datos provenientes de grandes cohortes interna-
cionales, como los estudios de la International Collaboration
on Endocarditis (ice), han aportado informacién relevante al
demostrar que los pacientes sometidos a cirugia suelen
presentar mayor gravedad inicial, mas frecuencia de compli-
caciones y un perfil microbiolégico méas agresivo, dominado
por Staphylococcus aureus y por patégenos asociados a los
cuidados de la salud. A pesar de este sesgo de indicacion,
los andlisis ajustados sugieren que la intervencién quirdrgi-
ca se relaciona con una mejor supervivencia en subgrupos
especificos, lo que respalda su papel como estrategia tera-
péutica complementaria al tratamiento antibiético.

La oportunidad de la cirugia constituye otro aspecto
critico en la discusion. La evidencia acumulada respalda la
realizacién de la cirugfa temprana durante la hospitalizacion
inicial, incluso antes de completar el tratamiento antimicro-
biano, en pacientes con indicaciones claras y bajo riesgo
neurolégico. Sin embargo, en presencia de eventos cere-
brovasculares recientes, particularmente hemorragicos, la
decision quirdrgica requiere una evaluacion multidisciplina-
ria cuidadosa, equilibrando el riesgo de evolucion neurologi-
ca frente al deterioro hemodinamico o infeccioso.

Tratamiento oral en la endocarditis infecciosa:

evidencia y consideraciones clinicas
El tratamiento antibidtico intravenoso prolongado histori-
camente ha sido el estdndar terapéutico de la endocarditis
infecciosa debido a la elevada carga bacteriana, la comple-
jidad anatémica de las vegetaciones vy el riesgo de compli-
caciones sistémicas. Sin embargo, en afos recientes ha
surgido evidencia que cuestiona la necesidad de mantener
la via intravenosa durante todo el curso del tratamiento en
pacientes cuidadosamente seleccionados, lo que ha rea-
vivado el interés por el tratamiento antibidtico oral como
estrategia de consolidacion. 50

El estudio poeT (Partial Oral versus Intravenous Anti-
biotic Treatment of Endocarditis) marcé un punto de inflex-
i6n en este contexto al demostrar que, en pacientes con
endocarditis izquierda causada por Streptococcus spp., En-
terococcus faecalis, Staphylococcus aureus susceptible a la
meticilina y estafilococos coagulasa negativos, clinicamente
estables tras al menos 10 dias de tratamiento intravenoso,
la transicién a esquemas orales combinados no fue inferior
al tratamiento intravenoso continuo en términos de mortal-
idad por cualquier causa, recaida, embolia no planificada o
necesidad de cirugia cardiaca.®" Estos resultados respaldaron
la factibilidad del tratamiento oral en un subgrupo estricta-
mente seleccionado y bajo un estrecho seguimiento clinico.
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No obstante, la extrapolacion de estos hallazgos se
debe hacer con cautela. La poblaciéon incluida en el estudio
POET representé un grupo altamente seleccionado, con baja
prevalencia de endocarditis asociada a cuidados de la salud,
escasa representacion de infecciones por microorganismos
multirresistentes y la exclusién de pacientes con abscesos
perivalvulares, inestabilidad hemodinamica o mala adheren-
cia potencial. En consecuencia, la evidencia disponible no
respalda el uso generalizado del tratamiento oral en esce-
narios de mayor complejidad clinica, como la endocarditis
protésica temprana, la infeccion por Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina o la endocarditis relacionada con
dispositivos intracardiacos.

Los datos provenientes de grandes cohortes inter-
nacionales, como los estudios de la International Collabora-
tion on Endocarditis (ice), han mostrado que una proporcion
significativa de los pacientes presenta perfiles microbiolégi-
COS mas agresivos, mayor carga de comorbilidades y mas
frecuencia de complicaciones estructurales, lo que limita la
elegibilidad para esquemas orales."? En estos contextos, el
tratamiento intravenoso continla siendo la piedra angular
del manejo, y el tratamiento oral debe considerarse Unica-
mente como una estrategia de consolidacién en pacientes
con evolucién clinica favorable.

Las guias clinicas recientes reflejan esta postura
cautelosa. Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia
2023 reconocen que la transicién a tratamiento oral puede
considerarse en pacientes seleccionados, estables y con
microorganismos sensibles, siempre dentro de programas
estructurados y con seguimiento estrecho.® De forma simi-
lar, las guias de la American Heart Association (aHA) subra-
yan que el tratamiento oral no debe sustituir al tratamiento
intravenoso estandar fuera de contextos bien definidos y
con experiencia institucional.?

Conclusiones

La evidencia disponible muestra que en México la endocar-
ditis infecciosa ha experimentado una clara transicion epi-
demiolégica. De una enfermedad asociada principalmente
a estreptococos vy a valvulopatia estructural, ha evoluciona-
do hacia un padecimiento dominado por Staphylococcus
aureus, estrechamente vinculado a la atencién médica,
a comorbilidades como la enfermedad renal crénica y a
poblaciones de alto riesgo. A pesar de los avances diag-
nésticos y terapéuticos, la mortalidad sigue siendo elevada,
lo que resalta la importancia del diagnéstico oportuno, la
estratificacion de riesgo y el acceso oportuno a tratamiento
quirdrgico cuando esta indicado.
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Resumen

Las infecciones por micobacterias no tuberculosas (MNT) han surgido como una complicacion asociada a procedimien-
tos cosméticos minimamente invasivos. Presentamos un estudio observacional retrospectivo de 12 casos atendidos
entre 2021 y 2025, en su mayoria en mujeres, con antecedentes de mesoterapia u otras intervenciones quirirgicas
electivas como rinoplastia, abdominoplastia, liposuccién y mamoplastia de aumento. La manifestacion clinica mas fre-
cuente fue la aparicién de nédulos subcutaneos persistentes en el sitio de la infiltracion. En los casos con aislamiento
microbiolégico, se identificé Mycobacterium abscessus como agente causal. El diagndstico se establecié mediante
cultivo o hallazgos histopatolégicos compatibles, apoyados en la historia clinica. Todos los pacientes recibieron trat-
amiento antibidtico combinado. Este reporte enfatiza la importancia de la vigilancia clinica ante lesiones cutaneas
persistentes tras procedimientos estéticos, asi como los riesgos asociados a practicas cosméticas no reguladas.
Dada la resistencia antimicrobiana y la dificultad terapéutica, es importante la sospecha clinica oportuna, métodos
diagnésticos adecuados y un enfoque terapéutico individualizado. Se requiere fortalecer la regulacion y supervisiéon de
los procedimientos estéticos para prevenir estas infecciones.

Palabras clave: Mycobacterium abscessus, infecciones cutaneas por micobacterias, mesoterapia, procedimientos cosmeticos.

Abstract

Nontuberculous mycobacterial (NTv) infections have emerged as a complication associated with minimally invasive cos-
metic procedures. We present a retrospective observational study of 12 cases treated between 2021 and 2025, mostly
women, with a history of mesotherapy or other elective surgical interventions such as rhinoplasty, abdominoplasty,
liposuction, and breast augmentation. The most frequent clinical manifestation was the appearance of persistent
subcutaneous nodules at the infiltration site. In cases with microbiological isolation, Mycobacterium abscessus was
identified as the causative agent. The diagnosis was established by culture or compatible histopathological findings,
supported by the clinical history. All patients received combination antibiotic treatment. This report emphasizes the
importance of clinical surveillance for persistent skin lesions after aesthetic procedures, as well as the risks associated
with unregulated cosmetic practices. Given antimicrobial resistance and the difficulty of treatment, timely clinical
suspicion, appropriate diagnostic methods, and an individualized therapeutic approach are crucial. Strengthening the
regulation and oversight of aesthetic procedures is necessary to prevent these infections.

Keywords: Mycobacterium abscessus, mycobacterial skin infections, mesotherapy, cosmetic procedures.

Introduccidon

Las micobacterias no tuberculosas (MNT) son un grupo hete-  tantes del grupo de micobacterias de crecimiento répido,
rogéneo de bacilos ambientales oportunistas, responsables  reconocidas por su resistencia a desinfectantes y su dificil
de infecciones cutédneas tras procedimientos invasivos, manejo terapéutico.

particularmente en entornos con deficientes medidas de En afios recientes se han documentado brotes
esterilidad y reglas higiénicas. Mycobacterium abscessus, — asociados con el uso de técnicas estéticas como mesote-
M. fortuitum y M. chelonae son los principales represen-  rapia, acupuntura, tatuajes y venopunciones no estériles.
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La mesoterapia, en particular, consiste en la inyeccion
intradérmica de diversas sustancias con fines cosméticos
o terapéuticos, frecuentemente fuera de control médico
riguroso.’?

El diagnostico de estas infecciones suele ser tardio
debido a su presentacion inespecifica y a la baja sospecha cli-
nica, lo que complica el tratamiento y favorece la cronicidad.

En este contexto, se presenta una cohorte retros-
pectiva de pacientes atendidos en nuestra institucién entre
2021y 2025, con el objetivo de describir sus caracteristicas
clinicas, diagnosticas y terapéuticas, asi como contribuir en
el conocimiento de esta entidad emergente.

Métodos

Se realizd un estudio observacional retrospectivo descripti-
vo, los casos se recolectaron a través de la base de datos
de la consulta externa del area de Dermatologia del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez atendidos entre enero de
2021 y mayo de 2025. Se incluyé a pacientes con diagnds-
tico clinico y/o microbiolégico confirmado de infeccion por
micobacterias atipicas posterior a procedimientos estéticos
con mesoterapia 0 procedimientos quirdrgicos estéticos.
Se revisaron expedientes clinicos para obtener datos demo-
graficos, tipo de procedimiento, topografia de las lesiones,
microorganismo aislado, tratamiento recibido y evolucién
clinica.

El diagndstico se confirmd mediante cultivo, reac-
cién en cadena de la polimerasa (pcr) o estudio histopatolé-
gico con tinciones especiales (Ziehl-Neelsen o Fite-Faraco),
segun la disponibilidad. Se realizd un andlisis descriptivo de
los casos, las variables categéricas se expresaron en fre-
cuencias absolutas v relativas.

INFECCIONES CUTANEAS POR MICOBACTERIAS NO TUBERCULOSAS ASOCIADAS A PROCEDIMIENTOS ESTETICOS

Resultados

En el analisis final se incluy6 a 12 pacientes, 11 de éstos fue-
ron mujeres (91.7%), con una mediana de edad de 44 afos
(rango 26-62 anos). En relacién con el procedimiento reali-
zado, ocho casos (66.7%) se asociaron a mesoterapia, dos
(16.7%) a lipotransferencia, uno (8.3%) a rinoseptumplastia
y uno (8.3%) a acupuntura. Debido al caracter retrospectivo
del estudio no fue posible determinar si los procedimientos
se llevaron a cabo por personal médico calificado o bajo
condiciones estériles.

Las principales manifestaciones clinicas en-
contradas fueron: noédulos (7/12; 58.3%), abscesos (4/12;
33.3%) y papulas (1/12; 8.3%) (cuadro 1, figuras 1y 2).

El diagnostico se establecié mediante corre-
lacién clinico-histoldgica en ocho pacientes (66.7%), biolo-
gia molecular en tres (25%) y cultivo en un caso (8.3%). Sélo
en tres pacientes (25%) se identificd el agente etioldgico
mediante cultivo o biologia molecular, y en todos los casos
correspondié a Mycobacterium abscessus. En 11 pacientes
se instaurd antibioticoterapia combinada durante un pro-
medio de seis meses (rango 2-16 meses). Los antibidticos
més empleados fueron fluoroquinolonas (10/11; 90.9%),
macrélidos (9/11; 81.8%), linezolid (5/11; 45.4%) y sulfona-
midas (4/11; 36.3%). En cuatro casos (33.3%) se perdié el
seguimiento clinico, por lo que no fue posible conocer la
adherencia completa al tratamiento y la presencia de recu-
rrencias. En un paciente (8.3%) no se requiri¢ tratamiento
antimicrobiano debido a que al momento de acudir con
nosotros la infeccién ya se habia resuelto quirirgicamente,
por lo que se realizd tratamiento Unicamente con curacio-
nes de la herida (cuadro 2).

En todos los casos con seguimiento disponible se
documenté la evolucién clinica, aunque la recurrencia no se
pudo evaluar de forma sistematica por la pérdida de segui-
miento.

Cuadro 1.
Caracteristicas demogrdficas y clinicas de los pacientes

| Total(n=12) | =%
Sexo
Femenino 11 91.7
Masculino 1 8.3
Edad (mediana, rango) 44 (26-62) -
Procedimiento
Mesoterapia 8 66.7
Lipotransferencia + abdominoplastia 1 8.3
Lipotransferencia + aumento de mamas 1 8.3
Rinoseptumplastia 1 8.3
Acupuntura 1 8.3
Presentacion clinica
Nodulos 58.3
Abscesos 4 33.3
Papulas 1 8.3
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Cuadro 2.
Diagnéstico y fratamiento

| Total(n=12) | %
Diagnéstico
Patologia 8 66.7
Biologia molecular 3 25
Cultivo 1 8.3
Aislamiento microbiolégico (M. abscessus) 3 25
Antibioticoterapia combinada N 91.7
Duracion media (meses) 6 (rango 2-16) -
Antibidticos utilizados
Fluoroquinolonas 10 83.3
Macrélidos 9 75
Linezolid 5 41.7
Sulfonamidas 4 33.3
Aminoglucésidos 2 16.7
Tetraciclinas 2 16.7
Figura 1. Figura 2.

Paciente con dermatosis secundaria a mesoterapia, local-
izada en el abdomen, caracterizada por multiples nddulos
subcutdneos mal delimitados, de consistencia fluctuante,
acompanados de abscesos de diversos tamanos (1-5 cm)
con drenaje seropurulento y hemdtico. Ademds s observan
fistulas con exudado purulento y borde eritematovioldceo
intensamente doloroso.

Paciente con dermatosis secundaria a mesoterapia, disemi-
nada al gliteo derecho y la regién superior de la espalda, se
caracteriza por tfres abscesos eritematosos y placas infiltradas
con aumento de temperatura, algunos con secrecion seropu-
rulenta. El absceso en el gliteo mide aproximadamente 13 x
9 cm; los de la espalda, 2 x 2cmy 4 x 5 cm, respectivamente.
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Discusion

La mesoterapia es un procedimiento que consiste en la in-
yeccion intradérmica de diversas sustancias, como vasodi-
latadores, agentes lipoliticos, minerales, vitaminas, extractos
naturales, anestésicos locales, medicamentos convenciona-
les, o incluso homeopaticos, con el fin de tratar zonas afecta-
das por celulitis, cicatrices, arrugas o adiposidad localizada.™?
El predominio femenino observado en nuestros casos se
explica por la mayor proporciéon de mujeres que recurren a
estas intervenciones cosmeéticas.

Las micobacterias atipicas, también conocidas co-
mo micobacterias no tuberculosas (MNT), incluyen especies
distintas a Mycobacterium tuberculosis y Mycobacterium
leprae 3* Entre éstas, las micobacterias de rapido creci-
miento (MRc) se han reportado cada vez mas en las Ultimas
décadas, frecuentemente en asociacion con procedimien-
tos quirdrgicos o en pacientes inmunocomprometidos.®
Se han documentado brotes nosocomiales que incluyen
infecciones de heridas quirlrgicas, abscesos posteriores a
inyecciones e infecciones éseas, atribuidos en su mayoria
a fallas en las medidas de control sanitario durante estos
procedimientos, como consecuencia de que se utilizan pro-
ductos no autorizados, probablemente mal esterilizados y/o
de la falta de asepsia/antisepsia en alguno o varios pasos de
la aplicacién de la técnica.®”’

En México las autoridades sanitarias se han pronun-
ciado en contra del uso de productos de mesoterapia sin
registro sanitario, tras multiples brotes que han evidenciado
una relacién entre estas préacticas y casos de infeccion por
micobacterias atipicas. En particular, en afos recientes se
ha sefalado a la marca Mesofrance, ampliamente utilizada
por su accesibilidad, pero que carece de registro sanitario
y no cuenta con estudios que respalden su seguridad ni efi-
cacia, lo que representa un riesgo significativo para la salud
publica.® El incremento en la popularidad de esta practica
se refleja en nuestros hallazgos, donde la principal causa
identificada de infeccién por micobacterias correspondié a
procedimientos cosméticos de mesoterapia.

Las especies mas comunes del grupo de las MRC
son Mycobacterium abscessus, M. chelonae y M. fortuitum,
organismos ubicados en el agua, el suelo y en ambientes
hospitalarios. Procedimientos como la mesoterapia, la ve-
nopuncioén con material no estéril, la acupuntura o incluso el
tatuaje pueden facilitar su inoculacién. Estas micobacterias
presentan resistencia a desinfectantes, antisépticos y mé-
todos de esterilizacién convencionales.5?

Mycobacterium abscessus €S una causa reco-
nocida de infecciones de tejidos blandos asociadas con
materiales contaminados, inyecciones no estériles o la
implantacién de cuerpos extrafos. Se puede encontrar en
entornos hospitalarios y provocar infecciones tras perio-
dos de incubacién prolongados.’ Incluso en huéspedes
inmunocompetentes, es capaz de causar infecciones
cuténeas localizadas posteriores a cirugias, traumatismos
o inyecciones contaminadas. Las lesiones suelen ser eri-
tematosas, endurecidas, dolorosas y pueden evolucionar
hacia la ulceracion y el drenaje purulento. Clinicamente
su evolucion se divide en etapas, desde la apariciéon de
nédulos dolorosos hasta el desarrollo de fistulas cronicas
y necrosis cutédnea.>®

INFECCIONES CUTANEAS POR MICOBACTERIAS NO TUBERCULOSAS ASOCIADAS A PROCEDIMIENTOS ESTETICOS

En casos localizados se observan dos patrones: uno
linfocutaneo o esporotricoide, con propagacién por via lin-
fatica, y otro no linfocutaneo, caracterizado por nédulos o
abscesos limitados a los sitios de inoculacion.™

El diagndstico suele retrasarse debido a que el cul-
tivo para micobacterias no se solicita de forma rutinaria en
biopsias cutdneas o muestras de heridas quirdrgicas. Por
ello, es crucial mantener un alto indice de sospecha para su
identificacion.3491

A pesar de haber obtenido muestras en todos los
casos, la falta de aislamiento bacteriano en la mayoria de
ellos no resulta sorprendente desde el punto de vista micro-
biolégico. El cultivo es el estandar de oro para diagnosticar
infecciones micobacterianas, pero su sensibilidad varia (80-
89.4%) y requiere entre 10 y 42 dias. Los falsos negativos
pueden deberse a baja carga bacteriana o pérdida de viabi-
lidad en el transporte. La PcrR en tiempo real para MNT tiene
una sensibilidad reportada de 35.3%, posiblemente por el
bajo nimero de bacterias en tejido, aunque su especifici-
dad puede variar entre 96 y 100%.'2 En varios de nuestros
casos la histopatologia fue clave al evidenciar granulomas
compatibles que, en conjunto con el cuadro clinico, permi-
tieron establecer el diagndstico presuntivo de infeccién por
micobacterias no tuberculosas. No obstante, estos hallaz-
gos no son patognomanicos y siempre se deben interpretar
considerando el contexto clinico y, cuando sea posible,
complementarse con pruebas microbioldgicas o molecula-
res. La dificultad para aislar el microorganismo en lesiones
cutaneas con baja carga bacilar se ha documentado amplia-
mente, incluso en presencia de granulomas sugestivos en
la histopatologia.®42"

El tratamiento empirico de las infecciones por mico-
bacterias no tuberculosas en los casos en que no se logra
el aislamiento, pero la sospecha clinica persiste, se puede
realizar con un esquema oral que combina claritromicina
500 mg una o dos veces al dia, doxiciclina 100 mg una o dos
veces al dia y cotrimoxazol (800/160 mg) dos veces al dia.
Como alternativas al cotrimoxazol, se pueden emplear una
fluoroquinolona (ciprofloxacino 500 mg dos veces al dia o
levofloxacino 500 mg una vez al dia) o linezolid 600 mg una
o dos veces al dia, segun la tolerancia y las caracteristicas
clinicas de cada paciente.' Esta informacioén es consistente
con los hallazgos en nuestro estudio, donde el manejo se
basé principalmente en una combinacién de fluoroquinolo-
nas, macrolidos y linezolid.

El tratamiento de M. abscessus es complejo debido a
que suele ser resistente a muchos antimicobacterianos. La
claritromicina ha mostrado eficacia constante, mientras que
otros antibidéticos como cefoxitina, amikacina, imipenem vy
kanamicina también pueden ser efectivos. Es fundamental
realizar pruebas de sensibilidad antibidtica para guiar el
tratamiento, que debe incluir al menos dos farmacos, ya
que la monoterapia favorece el desarrollo de resistencia. El
esquema clasico incluye claritromicina y ciprofloxacino, por
un minimo de 28 dias y hasta tres a seis meses, segln la
respuesta clinica.'®114

En casos seleccionados el tratamiento quirlrgico es
un complemento necesario, especialmente en infecciones
extensas o lesiones multiples, asi como cuando hay cuer-
pos extrafos involucrados. Al parecer la combinacion de
terapia médica y quirtrgica ofrece los mejores resultados,
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especialmente en pacientes inmunocomprometidos o con
infecciones persistentes.’'#1°

Nuestros hallazgos coinciden con lo previamente re-
portado en la literatura, evidenciando que la mayoria de los
casos ocurrieron en mujeres jévenes, con procedimientos
estéticos no siempre supervisados. En nuestra investiga-
cion, la presentacion clinica mas frecuente fue la aparicion
de nédulos o abscesos, y el manejo consistié en esquemas
antibidticos prolongados, sin requerimiento de intervenciéon
quirdrgica. El bajo aislamiento microbiolégico documenta-
do refuerza la dificultad diagnéstica previamente descrita, y
la pérdida de seguimiento limita la evaluacién completa de
los desenlaces a largo plazo.

Los procedimientos cosméticos y la mesoterapia
con fines médico-estéticos se deben llevar a cabo exclusi-
vamente por personal médico, ya que tanto la indicacién del
tratamiento, la garantia de condiciones de asepsia durante
su aplicacién, asf como el manejo de posibles complicacio-
nes constituyen riesgos para el paciente.”

Las infecciones por micobacterias no tuberculosas
asociadas a procedimientos cosméticos representan un
reto diagnodstico y terapéutico cada vez mayor. Este trabajo
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Resumen

Los micoplasmas son los microorganismos de vida libre mas pequenos descritos hasta ahora, se caracterizan por-
que tienen requerimientos nutricionales complejos y un crecimiento lento, comparado con otras bacterias. Debido
a sus pequenas dimensiones no es posible evidenciar su crecimiento colonial a simple vista, ya que se requiere
de microscopia. El objetivo de este trabajo es presentar una coleccién de iméagenes del crecimiento colonial de
diferentes muestras de micoplasmas, con la finalidad de auxiliar a quienes se inician o buscan una referencia de
imagenes para el trabajo con micoplasmas.

Palabras clave: galeria, imagenes, micoplasmas, investigacion.

Abstract

Mycoplasmas are the smallest free-living microorganisms known to date. They are characterized by complex nu-
tritional requirements and exhibit slower growth compared to other bacteria. Due to their small size, their colonies
cannot be seen with the naked eye; microscopy is necessary for observation. The purpose of this work is to provide
a gallery of images showcasing the colonial growth of various mycoplasma samples. This resource aims to assist
those who are new to working with mycoplasmas or seeking visual references.

Keywords: gallery, images, mycoplasmas, research.

Intfroduccion Muchos de los grandes avances de la ciencia se han
dado en torno a la fotografia o se han visto influidos directa-
En el periodo de 1795 a 1833, Nicéphore Niépce presentd  mente por ella, ya que diferentes instrumentos épticos utili-
los primeros bocetos de la fotografia, y su posterior perfec-  zados de forma habitual en labores cientificas (microscopios,
cionamiento ha permitido que la fotografia cientifica tenga  telescopios, espectroscopios, osciloscopios y terminales de
una doble intencion: que sea estética y un apoyo como he- computadora), acoplados a cdmaras fotograficas, también
rramienta en la divulgacion de la ciencia. Desde las peque-  se pueden utilizar para realizar fotografia cientifica.®*
fas estructuras en la cabeza de una hormiga hasta el vuelo En el trabajo de Andrade y colaboradores® el objetivo
en camara lenta de un colibri, el nivel de detalle es tal que  fue identificar y mapear el uso de la fotografia como técnica
estas imagenes se han transformado en una herramienta  de recolecciéon de datos en investigacion cualitativa en el
cada vez més importante para los investigadores.’ area médica. Las principales técnicas de recoleccion de
Desde que Henry Fox Talbot publicd The Pencil of  datos incluyeron foto-voz, foto-elicitacién y fotografia, y se
Nature, la ciencia y la imagen se han apoyado mutuamente  establecié que los principales beneficios del método foto-
y se han convertido en un tdndem importantisimo para el  gréfico estén relacionados con el estimulo a la reflexién y la
avance de ambas. En la actualidad la fotografia cientifica se  creatividad, la ruptura con la formalidad durante las entrevis-
encarga de perpetuar experimentos, ilustrar y representar  tas, la captacién de impresiones y significados subjetivos y
informacion cientifica y acercar al ojo humano cuestiones el fortalecimiento del compromiso de los participantes con
que, sin la ayuda de ésta, no podria ver.? la investigacion.®
1 Laboratorio de Micoplasmas, Centro de Investigaciones en Cien- Correspondencia: D. en C. Antonio Rivera
cias Microbioldgicas, Instituto de Ciencias, BUAR México Centro de Investigaciones en Ciencias Microbioldgicas, Instituto de
2 Instituto de Ciencias, BUAR México Ciencias, Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
3 Escuela Nacional de Ciencias Biolégicas, IPN, Ciudad de México Diagonal Rio Papagayo y Boulevard 22 Sur, Ciudad Universitaria,
4 Laboratorio de Micoplasmas, Instituto Pedro Kouri, La Habana, C.P 72592, Puebla, México
Cuba Correo electréonico: jart70@yahoo.com
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Es relevante encontrar trabajos como el de Ibarra,®
donde plantea que el interés por la fotografia debe ir més
alld de sus posibilidades documentales. La fotografia se ha
convertido en una actividad multidisciplinaria, no sélo para
registrar lo que nuestro sentido de la vista percibe, sino
también para destacar aquello que resulta imposible de ver
a simple vista.

En el presente trabajo buscamos destacar el estudio
de los micoplasmas, que son un género de bacterias que, al
igual que otros miembros de la clase Mollicutes, carecen de
pared celular alrededor de su membrana celular. La ausen-
cia de pared celular (peptidoglicano) las hace naturalmente
resistentes a antibidticos como los betalactdmicos, que
actlan en la sintesis de la pared celular.

ENF INF MICROBIOL 2026 46 (2): 81-85

Debido a la falta de una pared celular rigida, las es-
pecies micoplasmas se pueden contorsionar en una amplia
gama de formas, desde redondas hasta oblongas. Son pleo-
mérficas y, por tanto, no se pueden identificar como bacilos,
cocos ni espiroquetas.’® Su crecimiento colonial muestra la
tipica apariencia de “huevo frito” (aproximadamente 0.5 mm
de didmetro), por lo que es necesario observarlas a través
de un microscopio y desarrollar destreza visual para identi-
ficarlas, ya que se pueden confundir con “artefactos” que
se producen durante la preparacién del medio y la manipu-
lacion de las muestras a analizar. El objetivo de presentar
esta coleccién fotogréfica de micoplasmas es brindar una
guia y facilitar su identificacién para quienes se interesan
por conocer y/o estudiar a estas bacterias (figuras 1-7).

Figura 1.

Crecimiento colonial caracteristico en forma de “huevo frito”, con mayor densidad en el centro de la colonia. Las flechas indi-
can las colonias de Mycoplasma fermentans en diferentes tamanos (microscopio estereoscodpico Nikon smz-21 JapaN 33%/6/2x),

el crecimiento es en medio agar Eaton.

Figura 2.

Crecimiento caracteristico de Mycoplasma fermentans con mayor tamano en el didmetro colonial (im&genes superiores),
respecto del crecimiento colonial con menor didmetro pero mayor densidad en el nimero de unidades formadoras de co-
lonias (imdgenes inferiores). Estas caracteristicas se observan y estdn en funcién de la cantidad de micoplasmas que fueron
recolectados durante la toma de muestra.
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Figura 3.

Se presenta un crecimiento denso conformado por colonias
pequenas (flechas) y colonias de mayor didmetro, pero en
menor cantidad, y que se caracterizan porque presentan
una zona rugosa en el centro de estas colonias (denfro de
los circulos).

Figura 4.

COLECCION FOTOGRAFICA DE MICOPLASMAS: UNA HERRAMIENTA EN LA INVESTIGACION

Crecimiento colonial de micoplasmas donde se senala la
deshidrataciéon del agar (circulos), lo cual puede confundir al
observador, las flechas indican el crecimiento colonial. La des-
hidratacion es propia del medio conforme franscurren los dias
de incubacién de las muestras, sin embargo, en estas image-
nes todavia se aprecia la forma caracteristica de las colonias
en forma de “huevo frito”.

Figura 5.

Muestras de crecimiento colonial de Mycoplasma pneumo-
niae (izquierda), se caracterizan por la presencia de colonias
de tamanos variados en su didmetro y con mayor cantidad
en unidades formadoras de colonias. Mycoplasma penetrans
(derecha) se presenta en minima cantidad de unidades for-
madoras de colonias, y con mayor densidad en el centro de
la colonia.
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Es frecuente encontrar zonas de crecimiento muy denso con colonias pequeias en su didmetro (imdgenes superiores), so-
lamente cuando algunas colonias quedan dispersas al indculo principal muestran mayor tamano en su didmetro (imdgenes
inferiores).

Figura 7.

Las imdgenes que presentan bordes corresponden a los limites de las muestras resembradas en agar (5 ul de la muestra). Con
frecuencia los bordes muestran crecimiento de colonias pequenas con agregados considerables que son dificiles de cuantifi-
car (imdgenes inferiores).
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La fotografia cientifica es un arte en si misma, pero también
la ocasién para divulgar la ciencia. El concurso fotogréafico
FOTCIENCIA, organizado por la Fundacion Espafiola para la Cien-
cia y la Tecnologia (FecyT) y el Consejo Superior de Investi-
gaciones Cientificas (csic), en colaboracién con la Fundacién
JesUs Serra, busca acercar la ciencia a las personas a través
de fotografias que abordan temas cientificos desde una vi-
sion estética, pedagdgica y cientifica. La fotografia cientifica
ha existido desde los inicios de la fotografia, ayudando de
forma decisiva al avance y divulgacion de la ciencia.

En los laboratorios se utilizaban camaras Polaroid
para obtener con rapidez imagenes de los resultados de la
investigaciéon. Hoy en dia, con las camaras digitales todo el
proceso se ha acelerado. Y con el avance tecnoldgico-digital
como la fotografia ultravioleta, infrarroja, de fluorescencias,
de polarizacion, de alta velocidad, las imagenes térmicas
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o los rayos X, asi como con la interaccién entre multiples
disciplinas, en la actualidad se puede acceder a mejores
imagenes.

Asi como ahora existe una variedad de sitios en in-
ternet en los que los aficionados pueden subir sus fotos
de insectos para que sean identificados por especialistas,
con esta coleccidon de imagenes se pretende hacer llegar
informaciéon para su uso en la investigacion microbioldgica
con micoplasmas. Ademas de que con estas aportaciones
se esta revelando un mundo desconocido para la mayoria
del publico.
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Resumen

La frecuencia de neoplasias malignas en nuestro pais muestra una tendencia creciente. En pediatria el cancer
representa la segunda causa de muerte en menores de 15 anos. Los problemas infecciosos en el paciente con
cancer representan un grave problema, con frecuencia relacionado con la mortalidad. La enfermedad diarreica en
el nifo con cancer puede ser originada por la infeccion por gérmenes habituales, oportunistas y multirresistentes.
Ademas, la diarrea puede estar determinada por la misma neoplasia maligna o por el efecto secundario de la qui-
mioterapia y/o la cirugia. La intervencién oportuna para el diagnéstico y el inicio de cobertura antibidtica amplia son

fundamentales para un mejor pronéstico.
Palabras clave: cancer, diarrea, agentes habituales, oportunistas, multirresistencia, quimioterapia.

Abstract

The frequency of malignant neoplasms in our country shows an increasing trend. Cancer in pediatrics is the second
leading cause of death in children under 15 years of age. Infectious problems in cancer patients represent a serious
issue, frequently linked to mortality. Common, opportunistic, and multidrug-resistant pathogens can cause diarrheal
disease in children with cancer. Furthermore, diarrhea can be caused by the malignant neoplasm itself or as a side
effect of chemotherapy and/or surgery. Timely intervention for diagnosis and the initiation of broad-spectrum antibi-

otic therapy are essential for a better prognosis.
Keywords: cancer, diarrhea, common agents, opportunistic, multidrug resistance, chemotherapy.

Intfroduccion El cancer es una de las principales causas de muerte en
todo el mundo. En 2012 hubo 14.1 millones de casos nue-
En México el cancer en nifios y adolescentes representa  vosy 8.2 millones de muertes relacionadas con el cancer. El
entre la segunda y tercera causa de muerte. La tasa de 57% de los casos nuevos de cancer ocurrieron en regiones
incidencia anual describe una curva ascendente. Las me- menos desarrolladas, que incluyen a Latinoamérica y partes
didas de saneamiento ambiental, la cobertura amplia del de Africa y Asia; 65% de las muertes también ocurrieron en
esquema de inmunizacion y un mayor acceso a unidades estas regiones. Se estima que para 2030 habra 23.6 millo-
médicas de primer nivel de atencidén, una mejor atenciéon  nes nuevos casos de cancer en el mundo.!
de la patologia perinatal y un mejor control de las enferme- En un anélisis descriptivo de casos nuevos registra-
dades infecciosas ha favorecido que de forma general la  dos en 55 instituciones médicas en nuestro palis, durante
morbilidad y mortalidad por estas enfermedades tiende a  un periodo de seis afos se diagnostico a 14 178 pacientes.
disminuir en ninos; la mortalidad en menores de cinco anos  La frecuencia anual observada fue ascendente, y en 2012
es menor y, en consecuencia, alcanzan la edad de mayor se estimé una tasa de 156 casos por millon de menores de
prevalencia de céancer. 18 afos. La méxima frecuencia ocurrié en el grupo de cero
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a cuatro anos de edad, con una tasa de 57.1, seguida de los
del grupo de cinco a nueve afnos.

Las principales enfermedades oncolégicas son
leucemia aguda, tumores del sistema nervioso central y el
grupo de linfomas. Este grupo de enfermedad representa la
segunda causa de muerte en la poblacién pediatrica, des-
pués de los accidentes.?®

Los niflos con cancer con frecuencia presentan
complicaciones de tipo gastrointestinal. Los factores de
riesgo incluyen infiltracion de la pared del tubo digestivo por
neoplasia maligna, obstruccién mecanica por tumor, ruptura
del tumor abdominal, cirugia abdominal, efectos por radiote-
rapia y/o quimioterapia sistémica segun el esquema, dosis
y tratamientos asociados. La quimioterapia antineoplasica
puede causar un dafo directo a los tejidos, o bien alterar su
motilidad y ser citotoxica. Las manifestaciones gastrointesti-
nales méas comunes reportadas son la tiflitis, la enterocolitis
y la gastroenteritis; menos frecuentes son la apendicitis, la
neumatosis intestinal y la infeccién perianal. Por lo anterior,
los pacientes con céncer tienen riesgo de desarrollar in-
fecciones del tracto gastrointestinal, y por tanto, un efecto
significativo en su morbilidad y mortalidad.*

Definicion

La diarrea es la evacuacién de heces fecales blandas o liqui-
das, con un nimero mayor de tres veces al dia o de mayor
volumen, en comparacion con el habito usual del paciente,
con o sin molestia. Ocurre cuando por alguna causa el agua
contenida en el intestino no se reabsorbe. A veces la diarrea
se puede originar por un desbordamiento de los liquidos in-
testinales por sobre las heces que obstruyen parcialmente
el intestino. Otras causas se pueden deber a quimioterapia,
radioterapia abdominal, cirugia abdominal, infiltracién tumo-
ral, entre otras.*

Epidemiologia

La diarrea en el nifio con cancer es frecuente cuando se le
somete a terapia antineoplasica. Las caracteristicas etiolo-
gicas de estas enfermedades son muy amplias y también
existen trastornos exclusivos de esta poblacion, como la
diarrea relacionada con tumores malignos: neuroblastoma
e infiltracion leucémica de la pared intestinal, pero sobre
todo lo relacionado con el efecto de los medicamentos
antineoplasicos. En la actualidad ain no contamos con una
adecuada caracterizacién epidemioldgica en este grupo de
pacientes.

Diversos estudios sugieren que las manifestaciones
clinicas de la gastroenteritis infecciosa en pacientes pedia-
tricos con cancer son diferentes a las de los demés nifios
con otras condiciones morbidas. El cdncer se ha identifica-
do como un factor importante para la predisposicién a la in-
feccién por Clostridium difficile en pacientes hospitalizados,
asimismo otros enteropatégenos convencionales y emer-
gentes pueden causar infecciones graves o diseminadas en
el paciente oncolégico.®

El tratamiento con quimioterapia de combinacion y
en dosis intensivas en los pacientes con cancer tiene el ries-
go potencial de originar un estado de inmunosupresion se-
vera, y esto representa un riesgo alto de adquirir infecciones

DIARREA EN EL NINO CON CANCER

sistémicas por una gran variedad de gérmenes. Diversos
estudios se han enfocado en analizar el perfil epidemiolégico
de las infecciones gastrointestinales en esta poblacion de
pacientes. En el Cairo se evalud un total de 104 episodios de
diarrea, en los que identificd una causa infecciosa en 7% de
los casos. Los gérmenes mas frecuentes observados en cul-
tivos fueron patdgenos bacterianos (39%) y fungicos (23%),
mientras que C. difficile y Cryptosporidium parvum se detec-
taron en 15y 9%, respectivamente. Se describieron infec-
ciones mixtas en 24 pacientes. Las infecciones adquiridas
en el hospital y las mixtas representaron la peor morbilidad y
mortalidad del episodio infeccioso independientemente de
la causa. En un analisis multivariado, C. difficile se asocio
con la tasa de mortalidad mas alta, seguida por patégenos
fungicos e infecciones bacterianas.®

Etiologia

En un estudio clinico-epidemiolégico de 175 episodios de
diarrea que ocurrieron en 145 pacientes, desarrollado en
el Hospital St. Jude, en Menphis, se identificaron 178 pa-
tbgenos potenciales: el mas comun fue C. difficile (51%),
seguido de Norovirus (32%), Adenovirus (15%), Astrovirus
(9%), Entamoeba histolytica y Salmonela spp. (6%), Sapovi-
rus (5%), Escheria coli (4%), Criptosporidium (3%), Rotavirus
(2%), Aeromona (3%) y Shigella (1%). Se identificd6 méas de
un patdégeno potencial en 36 de 108 episodios de diarrea.
Los patégenos asociados mas comunes fueron C. difficile y
norovirus, y C. difficile y adenovirus.

Cuadro 1.
Patégenos identificados en 114 episodios de diarrea
aguda en un grupo de niilos con cdncer

Patégeno NUmero (%)
Clostridium difficile 58 (51)
Norovirus al/Gll 36 (32)
Adenovirus 17 (15)
Astrovirus 10(9)
Entamoeba histolytica 9(8)
Salmonella spp. 7(6)
Sapovirus 6(5)
Escherichia coli 5(4)
Cryptosporidium spp. 3(3)
Giardia lamblia 2(2)
Rotavirus A 2(2)
Aeromonas spp. (1)
Shigella spp. 1(1)
Vibrio spp. 1(1)
Ningun patégeno identificado 6 (b)

Tomado de Mohammad et al.”
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En el cuadro Unico se resume un estudio sobre etio-
logia de los cuadros diarreicos en pacientes con céncer. Los
enfermos que se infectaron con mas de un microorganismo
tuvieron mayor riesgo de deshidratarse y padecer una dia-
rrea cronica.’® La diarrea es comun en pacientes con tumo-
res soélidos o neoplasias hematolédgicas. La mortalidad se
tiene registrada en una frecuencia de 55% cuando la diarrea
se asocia con pacientes inmunocomprometidos, en méas de
60% de los episodios de diarrea no es posible identificar
alguin agente especifico (cuadro 1). Otros microorganismos
relacionados son la Sa/monella no tifoidea, Campylobacter,
Yersinia, ciclosporas, microsporidias, micobacterias y cito-
megalovirus.®

Manifestaciones clinicas
Los signos y sintomas del paciente con neoplasia maligna
0 que esté sometido a terapia antineopldsica son inespeci-
ficos y heterogéneos. Estos incluyen evacuaciones liquidas,
hemorragia, dolor abdominal, fiebre, asi como manifesta-
ciones extraabdominales. La diarrea puede obedecer a un
proceso infeccioso, sin embargo, también hay que consi-
derar toxicidad por quimioterapicos o por el mismo tumor.
En relacién con lo infeccioso, hay que tener en cuenta a
los gérmenes comunes, a los oportunistas y las infecciones
intrahospitalarias. La diarrea por virus (rotavirus, calicivirus,
norovirus) suele ser prolongada. Los patégenos intestinales
(Campylobacter, Criptosporidium, Giardia y Salmonella) son
la causa mas comun (84%) de los casos, la incidencia es
mayor que en la poblacién general. La criptosporidiosis es
causa frecuente de diarrea crénica en pacientes con leuce-
mia y se puede complicar por colangitis. También hay un
riesgo aumentado de infeccion por Clostridium difficile, so-
bre todo cuando hay el antecedente del uso de betalactami-
cos. Diversos autores han evaluado los riesgos de infeccién
por Clostridium de acuerdo con los siguientes criterios: 7)
presencia de al menos dos manifestaciones clinicas: fiebre,
evacuaciones sanguinolentas, leucocitosis, hipoalbumine-
mia y creatinina aumentada; y 2) complicaciones relaciona-
das con la infeccién por Clostridium: neumatosis intestinal,
colitis pseudomembranosa y colon téxico, perforacién
gastrointestinal, intervencién quirlrgica, ingreso a terapia
intensiva y fallecimiento.’™

La colitis neutropénica es una condicién etiopatogé-
nica multifactorial, con una frecuencia variable reportada de
0.2 a 46%. Es mas frecuente observarla en pacientes con
neoplasias hematoldgicas, que reciben quimioterapia de
combinacion, principalmente metotrexato, citarabina, antra-
ciclinas y ciclofosfamida. Se caracteriza por dano de la muco-
sa intestinal, invasién microbiana transmural y en ausencia de
infiltracién granulocitica. Hay dolor abdominal generalizado o
localizado en el cuadrante inferior derecho, y por ultrasonido
o tomografia se documenta edema de la pared intestinal en
el paciente neutropénico. Las manifestaciones generales son
estado nauseoso, vémitos, distension abdominal, constipa-
cién, evacuaciones mucosanguinolentas vy fiebre.'?'3

Las bacterias del tubo digestivo se pueden disemi-
nar de forma local o sistémica. Esto es un fendémeno que
conlleva un riesgo de que la colonizacién sea por gérmenes
con fenotipo resistente, como los enterococos resistentes
tanto al carbapenem como a la vancomicina, éstas han sido
reportadas como causa de enfermedad severa.™

ENF INF MICROBIOL 2026 46 (2): 86-90

La cirugia que forma parte importante en el trata-
miento del cancer puede afectar al organismo por altera-
ciones de tipo mecanicas, funcionales y fisioldgicas. Las
complicaciones después de la cirugia gastrointestinal que
afectan la funcién intestinal normal que pueden contribuir
a la diarrea son: aumento del transito intestinal, gastro-
paresia, malabsorcién de grasa, intolerancia a la lactosa y
desequilibrio hidrico y electrolitico.®

Las consecuencias de la diarrea pueden ser graves
y potencialmente mortales. El Instituto Nacional de Cancer
en Estados Unidos disen¢ criterios de eventos adversos
y los clasificd en grados de severidad segun la magnitud
del cuadro enteral: grado 1 definido como un aumento
del valor de referencia propio de un paciente con menos
de cuatro deposiciones al dia; el grado 2 es un aumento
del valor de referencia propio de un paciente con cuatro a
seis deposiciones al dia; el grado 3 puede necesitar trata-
miento intrahospitalario y se caracteriza por méas de siete
evacuaciones liquidas al dia, incapacidad para controlar
los movimientos intestinales, es decir, incontinencia, y
disminucién de sus capacidades para atender sus nece-
sidades personales; el grado 4 es cuando la afeccién es
potencialmente mortal y requiere manejo en una unidad
de cuidados intensivos.'®

Diagnodstico

Todo paciente con cancer debera ser evaluado de manera
rapida y completa debido a la naturaleza potencialmente
mortal de la diarrea, mas aun cuando cursan con neutro-
penia profunda. Es importante considerar antecedentes del
paciente en relacion con el tipo de cancer: neoplasia sélida
o hematopatia maligna, extension de la neoplasia, tipo de
tratamiento, factores comoérbidos y una descripcion deta-
llada de la diarrea. Es indispensable la evaluacién del dafo
hemodinamico. Habra que realizar la clasificacién si es un
cuadro enteral no complicado: cuando el grado de diarrea
es de 1 0 2 sin otros signos y sintomas. El tratamiento debe
ser conservador. Si tiene criterios de complicacion, es decir,
diarrea grados 1 o 2 con los siguientes factores de riesgo:
célicos moderados a severos, nauseas y/o vémitos grado 2
o0 mas, disminucion del estado de rendimiento, fiebre, des-
hidratacion, datos de sepsis o estado de choque.

A través del examen fisico se identifican las posibles
causas de la diarrea y sus complicaciones. Se deben evaluar
los signos vitales, la turgencia de la piel y la mucosa oral. En
el examen abdominal se debe poner énfasis especial en la
sensibilidad a la presion y la respuesta al rebote, la actividad
peristélica que puede estar aumentada o inexistente y la
recoleccién de heces para andlisis. El examen rectal se per-
sonaliza de manera juiciosa ante pacientes con neutropenia
profunda o trombocitopenia. Las pruebas de laboratorio
deben incluir citolégico y cultivos de heces para patdge-
nos bacterianos, virales y fungicos. Es necessério solicitar
un perfil completo de quimica clinica, citometria hematica
completa, perfil basico de coagulacién, pruebas de funcién
renal, determinacién de electrolitos séricos y gasometria
para evaluar el estado acido-base. El urinandlisis, sobre todo
con gravedad especifica, puede proporcionar informacién
sobre el estado de hidratacion.
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En algunos pacientes se deben realizar estudios
radiograficos para identificar el ileo, obstruccion, afeccion
cecal u otras anomalias. En ocasiones la endoscopia puede
estar indicada.

Las pruebas especificas de las heces se deben indi-
vidualizar de acuerdo con criterios clinicos y demograficos,
por ejemplo, en pacientes con diarrea acompanada de fie-
bre, heces con sangre o mucosas, célicos abdominales se-
veros o aumento de la sensibilidad o con signos de sepsis.
Las evacuaciones sanguinolentas no son una manifestacion
esperada por C. difficile.

Por ejemplo, cuando por clinica o aspectos epide-
mioldgicos surgiera un posible organismo productor de
toxina Shiga, se deben realizar estudios que detecten dicha
toxina y permitan diferenciar la £. co/i 0157:h7 de otras E.
coli productoras de toxina Shiga (sTec) en heces. Si es posi-
ble, hacer estudios que permitan diferenciar entre la toxina
Shiga 1y la tipo 2. Las pruebas de heces deben realizarse
para Salmonella, Shigella, Campylobacter, Yersinia, C. diffici-
le y sTEC en personas con diarrea acompahnada de fiebre, he-
ces con sangre o mucoides, célicos abdominales severos
o sensibilidad, o signos de sepsis (fuerte, moderada). Las
deposiciones con sangre no son una manifestacion espera-
da de infeccién por C. difficile. La stec 0157 se debe evaluar
por cultivo y la sTEc no 0157 debe detectarse mediante la to-
xina Shiga o los anélisis genémicos. Se recomienda el agar
Sorbitol-MacConkey o una alternativa de agar cromogénico
apropiada para detectar la stec 0157: H7. La deteccién de la
toxina Shiga es necesaria para encontrar otro serotipo STEC.

Se recomienda realizar un diagnéstico diferencial
en personas inmunocomprometidas con diarrea, especial-
mente en aquéllas con deficiencias inmunitarias primarias
o secundarias moderadas y graves, para la evaluacion de
muestras de heces por cultivo, estudios virales y exdmenes
de parasitos. Las personas con sindrome de inmunodeficien-
cia adquirida (siba) con diarrea persistente deben someterse
a pruebas adicionales para otros organismos, incluidos, entre
otros, Cryptosporidium, Cyclospora, Cystoisospora, Micros-
poridia, Mycobacterium avium y para citomegalovirus.

Los hemocultivos deben obtenerse de pacientes de
cualquier edad con signos de septicemia o cuando se sos-
pecha de fiebre entérica, con manifestaciones sistémicas
de infeccién, inmunocomprometidos, con ciertas afeccio-
nes de alto riesgo como anemia hemolitica."’

Tratamiento

El tratamiento empirico con antibioticos se inicia en pacien-
tes con cancer, con sospecha de etiologia bacteriana, asf
como en inmunocomprometidos, con neutropenia severa,
que cursen con dolor abdominal, que tengan diarrea sangui-
nolenta y disenteria bacilar por Shigella en tanto se cuente
con el resultado de cultivos y se ajuste el antibiotico de
manera especifica.’”

En casos con caracteristicas clinicas de sepsis y
fiebre entérica, la terapia antibidtica debe ser de amplio
espectro, y ésta se reducira cuando se tengan las pruebas
de sensibilidad y el tipo de bacteria. Si no se cuenta con el
aislamiento del germen causal y se tiene la sospecha de fie-
bre entérica, la eleccion del antibidtico se hard de acuerdo
con el patron de susceptibilidad hospitalaria.

DIARREA EN EL NINO CON CANCER

En los cuidados generales es importante la rehi-
dratacion intravenosa con liquidos isoténicos cuando hay
deshidratacion severa, estado de choque, estado de alerta
alterado o cuando haya fracasado la terapia de rehidrata-
cion oral o cursen con fileo. La rehidratacién intravenosa
continuara hasta la recuperacién del estado mental y haya
perfusién tisular adecuada.

Una vez que el paciente esté hidratado, se deberan
proporcionar liquidos de mantenimiento y la reposicién con
vida suero oral las pérdidas por diarrea y/o vomitos hasta
que éstos se resuelvan. El comienzo de la alimentacion rei-
nicia después de que se rehidrate el paciente.’®

Para los casos leves de diarrea, la dieta a base de
platano, arroz, compota de manzana y tostadas puede redu-
cir la frecuencia de evacuaciones. También se recomienda
el aumento en la ingesta de liquidos. El régimen dietético de
cinco fases consiste en: fase 1, reposo intestinal hasta que
disminuya la diarrea; fase 2, reintroduccién de alimentos
liquidos isoténicos, baja en sélidos y sin lactosa; fase 3, se
reintroducen los alimentos sélidos con minimo de lactosa,
bajo contenido en fibray grasay sin irritantes gastricos; fase
4, las restricciones dietéticas se disminuyen gradualmente
para que en breve, en la fase 5, se reanude la dieta normal
del paciente.’®®

Los probidticos son suplementos nutricionales y
auxilian en la reduccion de la gravedad del cuadro enteral,
sobre todo cuando se asocia con antibiéticos. El uso de
probiéticos funcionales para modificar la microflora intes-
tinal se ha sugerido en condiciones clinicas relacionadas
con diarrea, disfuncién de la barrera intestinal y respuesta
inflamatoria. Hay gran cantidad de probiéticos, sin embar-
go, la investigacion de las especies se ha centrado en Lac-
tobacillus y Bifidobacterium."® Los suplementos de zinc oral
también reducen la duracion de la diarrea, sobre todo en
aquellos que presentan datos de desnutricion.

En la terapia farmacolégica para la diarrea se inclu-
yen los inhibidores de la motilidad intestinal, reductores de
las secreciones intestinales y los promovedores de la absor-
cion. Los opioides controlan la diarrea al reducir el transito
intestinal, el méas usado es la loperamida. Sin embargo, en
pacientes con diarrea grados 3 o 4 suele ser menos efecti-
va. El ocreotide es otra droga Util, sobre todo ante el fracaso
de la loperamida y en diarreas grados 3 o0 4, en una dosis
inicial de 100 a 150 mcg subcutanea tres veces al dia, hasta
que el paciente no haya presentado diarrea durante las Ulti-
mas 24 horas.?%%!

Medidas preventivas

La higiene de las manos con agua y jabén, o con
desinfectantes a base de alcohol, se debe realizar después
de usar el inodoro, antes de comer, después de manejar
basura, ropa sucia, tocar animales, entre otros. Se deben
implementar practicas adecuadas en el manejo de los ali-
mentos, la coccién y los utensilios en la preparacion y el
almacenamiento. El sistema de salud debe implementar
educacion médica continua hacia toda la comunidad, pero
sobre todo a los pacientes que cursan con cancer en fase
activa o en periodos de tratamiento intensivo, ya que tienen
mayor riesgo de complicaciones por diarrea.
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ACTUALIDADES

Conclusidon

La frecuencia del cancer en la poblacién pediatrica se esta
incrementando y representa la segunda causa de muerte.
Los problemas infecciosos son causa significativa de mor-
talidad en este grupo de pacientes, por lo que es importante
la prevencion implementando medidas higiénico-dietéticas
y la deteccién oportuna de los cuadros enterales, interven-
cion adecuada con hidratacion especifica y la cobertura
empirica con antibiéticos de amplio espectro.
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Resumen

La mielitis transversa longitudinalmente extensa (MTLE) es una mielopatia de etiologia tanto inflamatoria (infecciosa o
autoinmune) como no inflamatoria (neoplasica o traumética). Mycobacterium bovis es una especie de micobacteria
comun en México, aunque infrecuente en otras partes del mundo. Se presenta el caso de un paciente de 35 anos
de edad con el diagnéstico reciente de meningoencefalitis tuberculosa. Durante el tratamiento su estado clinico
empeoro secundario a una vasculopatia por tuberculosis (18) y a la MTLE. Tras recibir esteroides, Unicamente mejord
el componente sensitivo radicular. Luego de excluir otras causas, se inicié tratamiento de segunda linea para 18
y después de seis meses se reevalué al paciente mediante la escala de Rankin modificada (mRrs), no se observé
mejoria o evolucion. La mielitis por T8 es una condicién devastadora que se debe considerar como una causa de

MTLE en regiones endémicas.
Palabras clave: mielitis transversa, Mycobacterium bovis, tuberculosis, farmacorresistencia, reporte de caso.

Abstract

Longitudinally extensive transverse myelitis (LETM) is a myelopathy of inflammatory (infectious or autoimmune) and
non-inflammatory (neoplastic and traumatic) etiology. Mycobacterium bovis, a species common in Mexico but rare
in other parts of the world, was identified as the causative agent in the following case report from a 35-year-old
male recently diagnosed with tuberculous meningoencephalitis, who, while being treated, his clinical condition
worsened due to vasculopathy and LeTm. After receiving steroids, only the sensitive radicular component improved.
Excluding other causes, we started second-line treatment for tuberculosis and reevaluated the patient after six mon-
ths with the modified Rankin scale (mrs) without finding improvement or progression. 18 myelitis is a devastating
condition that should be considered as a cause of LETM in endemic regions.

Keywords: transverse myelitis, Mycobacterium bovis, drug resistance, case report.

Infroduccioén

El término mielitis transversa longitudinalmente extensa que afecte el sistema nervioso central (snc), incluyendo en
(MTLE) se ha descrito en neurologia para referirse a un sub- las posibilidades la esclerosis multiple, la sarcoidosis o el
tipo de mielitis transversa (MT) que se caracteriza por una  sindrome de Sjogren. Otras causas potenciales involucran
lesion inmunolégica mediada de la médula espinal que enfermedades infecciosas que afectan el snc (como tuber-
involucra tres o0 méas segmentos vertebrales observados en  culosis), enfermedades neoplasicas o lesiones de la médula
imagen por resonancia magnética (irm)."? La etiologia en la  espinal debidas a algln trauma.?#

MTLE es diversa y clinicamente variable, cerca de la mitad de La tuberculosis (18) es una enfermedad devastadora
los casos en adultos son secundarios a alguna enfermedad  causada por el complejo de Mycobacterium tuberculosis
dentro del espectro de la neuritis 6ptica (Nmosbp),? sin em-  (MT1c), con una poblacién potencialmente afectada que se
bargo, esas mismas lesiones pueden ser provocadas por estima en dos millones. La 18 extrapulmonar ocurre en
condiciones autoinmunes y/o alguna patologia inflamatoria  15% de los infectados, y de éstos, entre 1 a 5% incluyen
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el snc.”®® Aproximadamente 95% de los casos de T8 del
SNC constituyen formas intracraneales, éstas comprenden
meningitis, abscesos cerebrales, encefalitis e infartos del
SNC; mientras que cerca de 1% involucra la T8 espinal como
tuberculosis vertebral, aracnoiditis espinal y mielitis trans-
versa.2*579 M. tuberculosis se ha aislado como el agente
responsable de MTLE, con reportes muy escasos;'*%7 y M.
bovis es una especie poco habitual.

La mielitis es una de las complicaciones menos re-
conocidas dentro del espectro de la 18, la implicaciéon de
la médula es rara y se ha descrito muy poco. Lo anterior
motiva la presentacion de este caso, considerando la alta
prevalencia de 18 a nivel mundial y el aumento de los pa-
trones de resistencia, y se hace énfasis en el hecho de que
México es una region endémica.’

Reporte de caso

Paciente de 35 afos ingresado en el area de urgencias por
dolor dorsolumbar intenso, acompanado de sensaciéon de
descargas eléctricas que se irradiaban hacia los miembros
pélvicos, subsecuentemente evoluciond a pérdida de la fun-
cion para la deambulacion por paraplejia, ademas de que
present6 parestesias y dolor urente. Originario y residente
de la Ciudad de México, inmunocompetente, obeso grado
I de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (owms),
con antecedente de hipertensién cronica bajo tratamiento
desde hace cuatro afos. Recientemente se le habia diag-
nosticado meningoencefalitis; mediante estudios de cultivo
y prueba de GeneXpert MT8/RIF en una muestra de liquido ce-
falorraquideo (Lcr), se establecio la etiologia de forma inicial
para mTC. La cepa no tuvo resistencia a rifampicina, pero fue
resistente a pirazinamida; mediante analisis de secuencia-
cion genética se ha identificado a M. bovis como el agente
causal (cuadro 1). Se le administré tratamiento antitubercu-
losis de primera linea durante la fase intensiva con dosis de
rifampicina ajustadas por peso, el cual se consideré como
falla terapéutica luego de que se complicé sUbitamente con

ENF INF MICROBIOL 2026 46 (2): 91-96

vasculopatia secundaria a tuberculosis, que dejé como se-
cuela un infarto en el hemisferio cerebelar izquierdo.

Los signos vitales se encontraron dentro de los limi-
tes normales. En la exploracién fisica se observd una mar-
cada disartria, disminucion bilateral de la agudeza visual con
exotropia del ojo derecho y sacadas hipermétricas hacia la
izquierda, datos reportados como secuelas de las hospitali-
zaciones previas; en cambio, entre los nuevos hallazgos se
describié disminucién en el trofismo muscular, movimientos
hipercinéticos subitos, breves, involuntarios y dolorosos, asf
como falta de reflejos en las extremidades inferiores, pér-
dida del nivel sensitivo a partir de T4 con hipoestesia del
torso exteroceptiva y propioceptiva, sin signos meningeos
ausentes. Presentaba incontinencia urinaria.

Ademés de la exploracion clinica, se realizaron
pruebas de laboratorio que no mostraron anomalfas. Poste-
riormente se obtuvo una muestra de LcR mediante puncién
lumbar, la cual revelé los siguientes resultados: aspecto
transparente, color ligeramente xantocrémico, consistencia
fluida, celularidad 228/mm?, glucosa de 32 mg/dL y protei-
nas de 640 mg/dL (cuadro 2).

Se realizd una resonancia magnética (rm) con ga-
dolinio, de la que se obtuvieron imagenes ponderadas en
secuencias 12, asi como secuencias 71 antes y después del
contraste, incluyendo secuencias 11 con saturacién de gra-
sa para evaluar el dafio medular. Las imagenes mostraron
un aumento de sefal y engrosamiento de la médula espinal
desde el nivel toracico 72 hasta el cono medular en la se-
cuencia 12. También se observé realce dural circunferencial
con predominio posterior a nivel toracico en 18, ademas de
realce y agrupamiento de las raices nerviosas a nivel lumbar
5. Estos hallazgos explican tanto los componentes sensi-
tivos como motores del compromiso medular y cumplen
con los criterios de MTLE. Aunque con los métodos conven-
cionales de analisis no se logré aislar alguna micobacteria
en la Ultima muestra de Lcr, se descartaron otras causas de
mielitis, por lo que se hizo el diagnéstico secundario a M.
bovis, micobacteria previamente aislada.

Cuadro 1.
Estudios complementarios realizados a las muestras iniciales de liquido cefalorraquideo
Tipo de estudio Fecha del estudio | Tipo de muesira Resultado
Baciloscopia 07.09.23 LCR NSR
Cultivos 07.09.23 LCR MTC positivo
SIH,R,E
rz
15.09.23 LCR MTC positivo
SIH,R,E
rz
GeneXpert MTB/RIF 07.09.23 LCR MTC POSitivo r: R NO
detectado
07.09.23 LCR MTC positivo
r: r no detectado
ADA 07.09.23 LCR 18 u/
Secuenciacién de AbN 07.09.23 LCR Mycobacterium bovis

e: etambutol, H: isoniazida, mrc: Mycobacterium tuberculosis complex, nsr: no se realizo,
rR: rifampicing, z: pirazinamida, r: resistente, s: susceptible.
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Andlisis citoquimico de las muestras de icr obienci:zgguzr;:nie las multiples hospitalizaciones del paciente
Andlisis de Lcr 04.09.2023 06.10.2023 30.05.2024
Color Xantocréomico Transparente Transparente
Glucosa 20 mg/dL 20 mg/dL 32 mg/du
Proteinas 188 mg/dL 178 mg/dL 640 mg/dL
Celularidad 27 mm?® [MN 94%] 38 mm? [PMN 90% MmN 10%] | 228 mm?®

MN: mononucleares, pmN: polimorfonucleares.

Cuadro 3.

Régimen de tratamiento de segunda linea para tuberculosis

Moxifloxacino

800 mg vo cada 24 horas de lunes a sabado

Linezolid

600 mg vo cada 24 horas de lunes a sabado

Cicloserina

1 000 mg vo cada 24 horas de lunes a sabado

Proteonamida

1 000 mg vo cada 24 horas de lunes a sabado

Amikacina

1 grvi cada 24 horas

SOLO MIENTRAS ESTE HOSPITALIZADO
vo: via oral.

Figura 1.
Resonancia magnética de la columna tordcica y lumbar

A: Imagen sagital ponderada en 12
de la columna tordcica que muestra
aumento de la intensidad de sefal y
engrosamiento de la médula espinal
desde 12 hasta el cono medular. A
presenta una imagen axial pondera-
da en 12 a nivel de 18, que revela
compromiso completo del grosor de
la médula espinal; los hallazgos son
consistentes con mielitis  transversa
longitudinalmente extensa. B: Ima-
gen sagital ponderada en 11 con
gadolinio (11 + cp) y B, imagen axial
ponderada en 11 con saturacion de
grasa (sc) con gadolinio (11 s + cb)
a nivel de 18, que muestran realce
dural circunferencial con predominio
posterior (lechas azules). C: Imagen
sagital ponderada en 11 con satura-
cién de grasa y gadolinio (11 sG + cb)
de la columna lumbar que muestra
realce de las raices nerviosas de la
cauda equina (flecha blanca) y re-
alce nodular iregular en el extremo
distal del saco tecal (lecha amarilla).
C,: Imagen axial ponderada en 1l
con saturacion de grasa y gadolinio
(11 sG + cp) a nivel de L5 que muestra
realce y agrupamiento de las raices
nerviosas. Las estructuras éseas y los
tejidos paravertebrales son normales.
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Durante la estancia intrahospitalaria se administraron
bolos de metilprednisolona. Posteriormente se inicid un
tratamiento de segunda linea para tuberculosis segun el
siguiente esquema basado en moxifloxacino, linezolid, ci-
closerina, proteonamida y amikacina (las dosis se resumen
en la cuadro 3).

A los seis meses se reevalud al paciente utilizando la
escala modificada de Rankin (mrs), se obtuvo una puntua-
cion de 4 puntos, en el contexto de paraplejia persistente, se
observé una marcada disminucién de la propiocepcion bila-
teral en los miembros inferiores, urgencia urinaria, asi como
retencion urinaria. Ademas se realizéd una resonancia mag-
nética (Rm) de seguimiento de la columna toracica y lumbar;
en comparacion con el estudio previo, no se observé avance
de la enfermedad, no se evidencid realce de las meninges ni
de las raices nerviosas y las lesiones anteriores mostraron
una evolucion hacia lesiones de caracter quistico (figura 1).

Discusion

A pesar de que la tuberculosis se ha estudiado y se conoce
desde hace mucho tiempo, la dosis apropiaday el tiempo de
tratamiento para la forma extrapulmonar de la enfermedad
no se han descrito bien por completo; incluso, el manejo
farmacoldgico es una extrapolacion del régimen empleado
en la tuberculosis pulmonar.'" De acuerdo con las guias de
tratamiento actuales,'®' la duracion del tratamiento consis-
te en una fase intensiva de dos meses de un esquema que
consiste en el uso de hasta cuatro farmacos antitubercu-
losos juntos: rifampicina (RiF), isoniazida (INH), pirazinamida
(Pza) y etambutol (ETH)/estreptomicina (sm), seguido de una
fase de mantenimiento con una duracién estimada de entre
nueve a doce meses empleando RIF junto con INH. Se calcula
que la penetraciéon en el Lcr de dos de estos farmacos (RIF y
ETH) es baja, por lo que se pueden complementar con dosis
extra de RIF (600 mg/dia) por via intravenosa y asi aumentar
sus concentraciones en el sNc, esto es importante porque,
a pesar de lo anterior, la RIF conserva sus propiedades bac-
tericidas, por lo que con este aumento se ha conseguido
mejorar la supervivencia y reducir la mortalidad. Aunque es
posible que esto no sea practico en paises en desarrollo,
donde se han anadido dosis mas altas de riF al régimen oral
en combinaciéon con una fluoroquinolona, como levofloxa-
cino, o el moxifloxacino, pero los datos sobre la eficacia de
dicho régimen pueden ser limitados."" Otro aspecto rele-
vante que conviene destacar es el hecho de que existen
pocos datos publicados sobre la eficacia de los farmacos
antituberculosos en pacientes obesos, por lo que las dosis
recomendadas suelen ajustarse al peso corporal total, sin
embargo, un estudio ha propuesto que es mejor utilizar el
peso ideal para calcular la dosis diaria de tratamiento.'
Desde que Theobald Smith descubrié M. bovis, en
todo el mundo se ha considerado como la causa mas comun
de tuberculosis por zoonosis, lo cual afecta principalmente a
paises en desarrollo.'®'” La enfermedad asociada a este tipo
de micobacteria no es clinicamente distinta de la causada
por M. tuberculosis, y es frecuente la presentacién extrapul-
monar con implicacién, entre otros 6rganos, del sistema ner-
vioso central. Por esto podria ser responsable de 5a 10% de
las infecciones tuberculosas, sin embargo, debido a que es
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casi indistinguible mediante pruebas convencionales como
el GeneXpert MTB/RIF (ya que tiene una secuencia genética
hasta 99.9% similar al resto de mTc) el nimero podria estar
subestimado, por lo que se requieren pruebas avanzadas de
secuenciacion genética para identificarla. Intrinsecamente,
M. bovis es resistente a la pza, que forma parte del régimen
de tratamiento estandarizado, y que suele acortar el tiempo
de tratamiento, por lo que si no se considera dentro de los
diagnosticos diferenciales podria ser letal o incluso causar
un gran nimero de casos multirresistentes (MbR) o extensa-
mente resistentes a farmacos (xpR).'®"”

La infeccién de la médula espinal por T8 involucra
desde los cordones, las raices y las meninges espinales,
o todo lo anterior de forma simultanea, razén por la cual
es una de las causas mas frecuentes de paraparesias en
paises en desarrollo,®® el dano y la extensién se pueden
evaluar mediante el uso de estudios de imagen por reso-
nancia magnética (IrRv). La patogénesis es compleja, como
hipodtesis se considera un ataque inmunomediado contra la
micobacteria que provoca desmielinizacion inflamatoria de
la médula. Clinicamente comienza con radiculomielitis mas
alla de sélo mielitis aislada o polirradiculitis, los segmentos
cervicodorsales son los mas involucrados, se ha descrito la
implicacién de estructuras como el cono medulary la cauda
equina. El patrén radioldégico es sumamente variable, se
pueden observar lesiones iso o hipointensas en secuencias
ponderadas en 11y que en secuencias T2 son hiperintensas,
lo que demuestra un aumento significativo de edema. Por
otro lado, una sefal hiperintensa en 71 o hipointensa en 12
es representativa de necrosis caseosa (contenido con lipi-
dos y macréfagos). También se pueden observar lesiones
que se realzan con el uso de contraste con gadolinio, em-
pero su ausencia no excluye el diagndstico.®® En un estudio
prospectivo se menciona que en pacientes con mielitis por
8, las imagenes mostraron un patrén extenso, con mas de
90%, lo cual cumple criterios para MTLE.®

Para hacer el diagndstico de T8 en el snc, se puede
obtener una muestra de LcR en la que distintas pruebas
aceptan o descartan esta condicion, esto comprende el
andlisis citoquimico, prueba de GeneXpert MTB/RIF, € incluso
los cultivos para micobacterias. El analisis de Lcr usual-
mente mostrara incremento en las proteinas, disminucion
de la glucosa y pleocitosis, mientras que la identificacion
de la micobacteria con el uso del GeneXpert MTB/RIF €s Un
hallazgo en muchos casos no tan comun. En cuanto al tra-
tamiento, se ha visto que el uso de metilprednisolona en
adicion al tratamiento antituberculosis estandarizado por la
oms tiene una buena respuesta en el avance y desenlace de
la enfermedad.®

En el caso que presentamos es conveniente resaltar
algunos puntos relevantes, por ejemplo: en principio se con-
sideré dar dosis extras de rRIF como beneficio en un paciente
con obesidad de grado |, dosis que en el tiempo de evolucion
del cuadro clinico del paciente se suspendié. El tratamiento
estandarizado por las guias para T8 extrapulmonar probable-
mente fue ineficaz en este caso en particular, debido a que
de forma inicial se aislé una micobacteria de mTc mediante
el uso de la prueba geneXpert MTB/RIF, sin embargo, debido a
que en las pruebas de cultivo se observé resistencia a pira-
zinamida, el equipo tratante decidi6é extender el espectro de
la busqueda por la sospecha de que se tratara de M. bovis
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(organismo que como se ha descrito antes, tiene resistencia
intrinseca a pirazinamida). Tiempo después se habria logra-
do recabar el resultado y aislar M. bovis mediante los anélisis
de secuenciacion genética, no obstante, durante el tiempo
transcurrido, el curso de la enfermedad en conjunto con un
tratamiento no adecuado para el agente causal explica la
evolucion del cuadro meningeo hacia la vasculopatia por 18
y la subsecuente mielitis. En el transcurso de la enfermedad

CASO INUSUAL DE MIELITIS TRANSVERSA LONGITUDINALMENTE EXTENSA

llegé a suspenderse el tratamiento estandarizado para la
tuberculosis agregando en sustitucion, y de forma temporal,
levofloxacino y amoxicilina con acido clavulanico, farmacos
que aun cuando se encuentran dentro de los regimenes de
segunda linea para esta enfermedad, no se indicaron de for-
ma adecuada, lo cual pudo aumentar el patrén de resistencia
y favorecer la evolucion del cuadro clinico hacia su forma
espinal.

Figura 2.
Linea del tiempo que ilustra de forma sindromdtica los aspectos clinicos mds relevantes y los diagnésticos por
cada admisidn hospitalaria

Vasculopatia por TB
(noviembre de 2023)
» Sindrome de alteracién
de los movimientos
oculares infranuclear,

Meningoencefalitis por
TB (septiembre de 2023)

Mielitis frasnversa
longitudinalmente
extensa (junio de 2024)
e Sindrome mielorradicular

» Sindrome cefalélgico
con banderas rojas

* Sindrome de
motoneurona superior

* Sindrome

fascicular del Il NC
derecho

* Sindrome cerebeloso
hemisférico izquierdo
secundario a infarto
cerebral

meningoencefalitico

18: tuberculosis.

Figura 3.

Imdgenes de resonancia magnética (rm) de seguimiento de la

columna tordcica y lumbar a los seis meses

A: Imagen sagital ponderada en 12 de la colum-
na fordcica que muestra una lesidn quistica in-
framedular (siingomielia) que se extiende desde
12 hasta el cono medular. A;: Imagen axial pon-
derada en 12 a nivel de 18 que confirma la lesion
quistica que afecta mds de dos tercios del grosor
de la médula espinal. B: Imagen sagital pondera-
da en 12 de la columna lumbar que muestra la
extensiéon de la siingomielia hacia el cono medu-
lar, fambién observada en la imagen axial a este
nivel (B,). C: Imagen sagital ponderada en rlcon
gadolinio (11 + cp). C,: Imagen axial ponderada
en t1lcon gadolinio (11 + 6b) que no muestra re-
alce de las meninges ni de las raices nerviosas.

Conclusidon

La mielitis por 78 es un padecimiento devastador
que debe considerarse como causa de MTLE en
regiones endémicas como México, o en pacien-
tes con inmunocompromiso. La participacion
de M. bovis en las formas extrapulmonares de
T8 se debe estudiar mas a fondo para incluirse
en el abordaje y el tratamiento para evitar el in-
cremento de patrones de resistencia o fracasos
terapéuticos.
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Onicomadesis secundaria a | Onychomadesis secondary to
enfermedad mano-pie-boca. | hand-foot-mouth disease.
Serie de casos en | A case series in a private
una unidad médica privada | medical unit

Fecha de aceptacién: noviembre 2025

Resumen

La onicomadesis es el despegamiento completo e indoloro de la l[dmina ungueal desde el pliegue proximal. Se
ha descrito como complicacién tardia de la enfermedad mano-pie-boca (Emps). Se presenta una serie de casos
atendidos en consulta externa, en una unidad médica privada.

MATERIAL Y METODO. Se analizaron casos previos al afo 2022 y los posteriores hasta junio de 2025. Se revisaron
los expedientes de pacientes con antecedente de empg, asi como las variables presentacion, edad, sexo, manejo y
tiempo transcurrido.

RESULTADOS. En el periodo hasta agosto de 2022 se atendieron 38 casos de emps, predominé el sexo masculino. De
ocho casos de onicomadesis, cinco (62%) correspondieron al sexo femenino. Tres de estos pacientes acudieron a
consulta en la infeccién inicial, y el resto cuando ya tenian el problema en las ufas. En cuanto a la emps, en 2023 se
atendieron seis casos, en 2024 cuatro, y en 2025 tres casos, en ninguno se identificé onicomadesis.

coNcLUsloNES. La onicomadesis se autolimita cuando se desprende la ufa danada y deja la ufia nueva. Es probable
que exista una relacién con algunos serotipos del virus que favorecen los casos de onicomadesis. En los casos de
EMPB se debe informar a los familiares esta posible complicacion.

Palabras clave: onicomadesis, enfermedad mano-pie-boca, virus coxsackie.

Abstract

Onychomadesis is the complete and painless separation of the nail plate from the proximal nail fold. It has been
described as a late complication of hand, foot, and mouth disease. A series of cases seen in the outpatient clinic of
a private medical unit are presented.

MATERIALS AND METHODS. Cases prior to 2022 and those following 2025 were analyzed. Patient records with a
history of hand, foot, and mouth disease were reviewed, including variables such as presentation, age, sex, mana-
gement, and time elapsed.

RESULTS. Thirty-eight cases of hand, foot, and mouth disease were seen between August 2022 and August 2025,
predominantly in males. Eight cases of onychomadesis were also observed, five (62%) of which were in females.
Three of the cases presented with the initial infection, and the rest with the nail problem. In 2023, six cases of hand,
foot, and mouth disease were treated; in 2024, four cases; and in 2025, three cases. Onychomadesis was not
identified in any of these cases.

concLuslons. Onychomadesis is self-limiting, with the damaged nail detaching and a new nail growing in its place.
There is likely a relationship with certain serotypes of the virus that predispose to onychomadesis. Family members
should be informed of this possible complication in cases of hand, foot, and mouth disease.

Keywords: onychomadesis, hand-foot-mouth disease, coxsackie virus.
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Infroducciéon

La onicomadesis es el desprendimiento espontdneo com-
pleto e indoloro de la ufa desde su extremo proximal, y
puede afectar las manos y los pies. Este hallazgo ungueal
autorresolutivo se ha descrito como una complicacién tar-
dia de la enfermedad pie-mano-boca (EmPB), exantema viral
frecuente en la edad pediétrica.’

Esta entidad también suele ser secundaria a enfer-
medades sistémicas, dermatosis bulosas, reacciones me-
dicamentosas, paroniquia aguda, estrés psicolégico severo
y terapia agresiva con rayos X, aunque también puede ser
idiopatica o de naturaleza periddica. En la etapa de recién
nacido este hallazgo se puede considerar como normal.

Los virus coxsackie pueden causar varios sindromes
clinicos. Hay dos grupos (a y B) y se han descrito mas de
50 serotipos. Pueden causar la gripe de verano, herpangina,
pleurodinia epidémica, meningitis aséptica y otros sindro-
mes neuroldgicos, pericarditis aguda inespecifica, miocar-
ditis, exantema viral de manos, pies y boca, conjuntivitis
epidémica y otros sindromes como rabdomidlisis, hepatitis
neonatal fulminante (poco comun), pancreatitis con hepa-
titis y miocarditis concomitante (a4), glomerulopatia (infec-
ciones por el grupo B8), onicomadesis (81), linfohistiocitosis
hemofagocitica neonatal (81), diabetes mellitus tipos 1y 2
(principalmente infecciones del grupo B) y enfermedad ti-
roidea (grupo B4). También se propuso que las infecciones
por virus coxsackie del grupo B tienen una participacion
patogénica en el sindrome de Sjégren y el infarto agudo del
miocardio.?

La empe es una infeccion frecuente de la infancia,
causada por los enterovirus de la familia Picornavirus. Se
presenta principalmente en verano y otofo, se transmite
entre las personas por via fecal oral y en menor proporcién
mediante secreciones respiratorias. Generalmente se pre-
senta en ninos menores de 10 afos de edad, pero también
puede comprometer a pacientes adultos debido a su alto
grado de contagiosidad.” Se ha encontrado una relacion de
la EMPB y la onicomadesis mas frecuentemente con entero-
virus 71 y virus coxsackie A16.

La complicacion se presenta normalmente en
un periodo de cuatro a seis semanas® desde el inicio del
exantema, en Corea hay un reporte de casos que menciona
hasta 16 semanas; mientras que Acosta y colaboradores*
informan un periodo muy corto de hasta dos semanas.

Se desconocen los mecanismos que provocan la
onicomadesis después de haber padecido la emps; Bettoli y
colaboradores postulan “que la inflamacién periungueal es
secundaria a una infeccién viral, la cual puede ser inducida
directamente por el virus, o indirectamente por inmuno-
complejos, con el consiguiente embolismo distal”.® Por su
parte, Meseguer y Meseguer®y Cobrerizo’ opinan que la re-
plicacion viral podria dafar la matriz ungueal y producir una
distrofia de esas estructuras. Ademas de detener la funcién
de la matriz ungueal, se ha propuesto la maceracién debida
a las ampollas digitales, la inflamacién del lecho ungueal
proximal y el efecto téxico directo del virus.
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Casos

Se realizd un estudio retrospectivo en el que se incluy6 a
pacientes que acudieron al Servicio de Consulta Externa de
un hospital privado de pediatria. En el periodo de enero a
agosto de 2022 se atendi6 a 38 pacientes con cuadro febril
y lesiones en mano-pie-boca, en enero se presentd soélo un
caso, y la mayor incidencia se observé en junio y julio, el
resto del ano no se presentaron casos. Se atendié a ocho
pacientes con diagnostico de onicomadesis, los cuales en
su totalidad tuvieron el antecedente de que habian padeci-
do la emrs.

En 2023 se reportaron seis casos de dicha enferme-
dad y ningun caso de onicomadesis. En 2024 se atendieron
cuatro casos de EMPB y ninguno de onicomadesis. Hasta ju-
nio de 2025 en nuestro hospital se han atendido tres casos
de empPB y ninguno de onicomadesis (gréafica 1).

Figura 1.

Figura 2.
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Grdfica 1.
Distribucion anual de casos de enfermedad
mano-pie-boca

W2022 2023 2024 [H 2025

Discusion

En el ano 2000 Clemens y colaboradores® hicieron referencia
por primera vez a la asociacion de la EmpB y la onicomadesis
en cinco casos de nifos residentes en el area metropolitana
de Chicago.

En 2008 se presentd una epidemia de 311 casos en
el area metropolitana de Valencia, Espafa, reportada por el
equipo de Salazar,® donde aproximadamente la mitad de los
afectados habian sido diagnosticados de emps en los 30 dias
previos, y en 52 pacientes los anticuerpos igc frente al virus
coxsackie fueron positivos.

En 2011 Davia y colaboradores'™ publicaron un estu-
dio sobre los resultados epidemiolédgicos y etiolégicos de
un brote de onicomadesis, llegaron a la conclusién de que
se asocié con una epidemia de emPB causada fundamental-
mente por el virus coxsackie A10.
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En 2012 Hardin reporté un caso de onicomadesis
esporadica idiopética.

En 2013 Meseguer y Meseguer® reportaron dos ca-
sos: un nifio de dos afos y medio y un escolar que presen-
taron enfermedad boca-mano-pie.

En 2015 Navarro y colaboradores™ reportaron una
serie de 28 casos y controles en Granada, Espafa, en los
cuales se presentd emps asociada con onicomicosis, en el
seguimiento que se realizé se encontré que cinco muestras
fueron positivas a enterovirus coxsakie A16.

En Rumania, en 2016 Irimie'? observo un incremento
en casos de infeccién mano-pie-boca y reporté cinco casos
de onicomadesis en niflos entre tres y doce afos cuatro a
seis semanas después de la infeccién.

En Cuba, en 2018 Acosta y colaboradores* informa-
ron una serie de diez casos clinicos en el que resaltaron el
predominio en el sexo femenino (70%), todos con el antece-
dente previo de enfermedad mano-pie-boca.

Conclusiones

Se ha observado un aumento estacional en la incidencia de
la emps, y de igual forma se ha mostrado un incremento en la
presentacion de onicomadesis, esto tiene como anteceden-
te comun haber presentado emps en un periodo entre cuatro
y seis semanas antes. Al parecer estos eventos tienen un
comportamiento ciclico.

Normalmente la infeccién ocurre en menores de 10
anos de edad, sin embargo, en esta serie de casos se pre-
sentan unos hermanos (mujer de 18 y hombre de 20 afios)
que tuvieron cuadro febril y lesiones en la boca, las manos
y los pies, con lesiones muy numerosas.

Consideramos conveniente informar a los padres o
cuidadores sobre esta posibilidad como complicacién no in-
mediata de la infeccion viral, y en caso de que se presente,
es de tipo benigno, y como tal no requiere un manejo espe-
cifico. Es importante reconocer el problema y no medicar
de més a los pacientes con antibiéticos o antimicoticos. No
se requieren estudios de laboratorio.
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Resumen

La meningitis bacteriana es una causa importante de morbimortalidad en nifios y ninas menores de cinco anos.
Streptococcus pneumoniae es el principal agente etiolégico; su epidemiologia ha cambiado tras la introduccién de
las vacunas conjugadas (pcv10 y pcv13). Se ha producido un reemplazo de los serotipos debido a que han aparecido
otros nuevos, como el serotipo 358.

Se presenta el caso clinico de un lactante de un ano de edad, previamente sano y con el esquema nacional
de vacunacién completo. El cuadro inicié con fiebre e irritabilidad, y en pocos dias se agregaron crisis convulsiv-
as refractarias. Durante la hospitalizaciéon desarrollé pancitopenia y sangrado del tubo digestivo alto. A pesar del
manejo de soporte, tuvo un desenlace fatal al sexto dia del inicio de los sintomas. El analisis post mortem del
liquido cefalorraquideo confirmé meningitis bacteriana por Streptococcus pneumoniae serotipo 358. Se resalta la
relevancia clinica y epidemioldgica de serotipos emergentes no incluidos en las vacunas del esquema nacional.
Palabras clave: Streptococcus pneumoniae, resistencia a antibidticos, vigilancia epidemioldégica, vacunas neumocadcicas, se-
rotipo 358.

Abstract

Bacterial meningitis is a major cause of morbidity and mortality in children under five years of age. Streptococcus
pneumoniae is the main causative agent; its epidemiology has changed following the introduction of conjugate
vaccines (pcv10 and pcv13). Serotype replacement has occurred, with new ones emerging, such as serotype 358.
We present the case of a one-year-old male infant, previously healthy and fully up-to-date with the national
vaccination schedule. The illness began with fever and irritability, and within a few days, refractory seizures devel-
oped. During hospitalization, he developed pancytopenia and upper gastrointestinal bleeding. Despite supportive
care, he died on the sixth day after the onset of symptoms. Postrmortem cerebrospinal fluid analysis confirmed bac-
terial meningitis caused by Streptococcus pneumoniae serotype 358. This highlights the clinical and epidemiological
relevance of emerging serotypes not included in the national vaccination schedule.
Keywords: Streptococcus pneumoniae, antibiotic resistance, epidemiological surveillance, pneumococcal vaccines, serotype 35s.

Introduccion

La meningitis bacteriana sigue siendo una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en menores de cinco
anos, aun con los avances en el diagnostico, el tratamiento
y las inmunizaciones."? Streptococcus pneumoniae destaca
como el agente de mayor efecto por su elevada frecuencia
y agresividad, especialmente en poblaciones de riesgo. Su
epidemiologia ha cambiado de forma significativa con la in-
troduccién de las vacunas conjugadas neumocacicas (pcv).®4
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La introduccién de las vacunas pcv10 y pcv13 en
los programas nacionales de inmunizaciéon ha reducido
de forma sostenida la incidencia de meningitis y otras
enfermedades neumocodcicas invasivas (ENI) causadas por
los serotipos incluidos.® Sin embargo, este descenso ha
favorecido la apariciéon de serotipos no cubiertos, como el
358, que al no estar contemplado en los esquemas actuales
de vacunacioén, ha cobrado relevancia en México y otras re-
giones por su asociacion con cuadros graves y resistencia
multiple a antibidticos (RmaAs).58
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La Organizacion Mundial de la Salud (owms) establecié
el compromiso de eliminar la meningitis como problema
de salud publica para 2030 en su plan Defeating Meningitis
by 2030: A Global Road Map, el cual integra estrategias de
prevencion, diagnéstico oportuno, tratamiento eficaz y reha-
bilitacién para reducir la carga mundial de la enfermedad.®

En este contexto, se presenta el caso de un lactante
previamente sano, con esquema de vacunacion completo
segln lo documentado en su expediente clinico, quien de-
sarroll6 un cuadro neurolégico agudo acompanado de alte-
raciones hematolégicas y en el que se confirmdé meningitis
bacteriana por Streptococcus pneumoniae serotipo 358.

Caso clinico

Paciente de un afio de edad, previamente sano, sin antece-
dentes patoldégicos de importancia, hijo de padres sanos y
no consanguineos. De acuerdo con el expediente clinico,
contaba con esquema de vacunacién que incluia sca, hepa-
titis B, tres dosis de pentavalente, dos de rotavirus, tres de
neumococo conjugada (pcv13) y una de triple viral.

El cuadro clinico inicié el dia 1, cuando fue valorado
en consulta privada por fiebre de 38 °C, irritabilidad y un vo-
mito aislado; recibié paracetamol en gotas y se envié a su
domicilio. El dia 5 el paciente presentd crisis convulsivas, por
este motivo fue ingresado a un hospital de segundo nivel,
con diagndstico inicial de crisis febriles en estudio. Sus sig-
nos vitales iniciales eran: rc: 135 Ipm, FR: 18 rpm; tempera-
tura 37.1 °C, saturaciéon O, 99%; Glasgow: 15; en el resto de
los datos de la exploracion fisica no se observaron hallazgos
relevantes. Horas después presentd crisis convulsiva y es-
tatus epiléptico, retroversién de mirada con poca respuesta
pupilar, tendencia a la hipertensién y persistencia febril.

Tuvo evolucién a paro cardiorrespiratorio el dia 6, con
reanimaciéon avanzada durante 20 minutos, sin reversion.

Durante su evolucién se detectaron petequias gene-
ralizadas, sangrado digestivo, taquicardia persistente, mala
perfusién y pulsos centrales débiles.

Los resultados de la quimica sanguinea y la biometria
hemética mostraron: deshidrogenasa lactica (pHL) 748 Uu/L,
y-glutamiltranspeptidasa 100 u/L, proteina c reactiva 39.75
mg/dL, hemoglobina 10.20 g/dL, leucocitos 1 920/uL, plaque-
tas 90 000/u, velocidad de sedimentacion globular 54 mm/h,
dimero p 1 459 ng/mL vy fibrinbgeno de Clauss 471 mg/dL;
gasometria inicial con valores de pH de 7.405, pCO, de 35.6
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mmHg y pO, de 241 mmHg, Lac 1.9 mmol/i, HCOs™ 22.3
mmol/i y sO, de 100.3%, con evolucion a pH de 7.2, pCO,
de 25.9 mmHg y pO, de 37.7 mmHg, HCO3™ 10.1 mmol/L y
sO, de 70%; la tomografia computarizada de craneo en fase
simple no mostro evidencia de lesiones a consignar.

El diagnostico inicial fue crisis febriles en estudio,
que evolucionaron a sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica con presencia de leucopenia, anemia y trom-
bocitopenia, con sospecha de dengue grave y encefalitis
secundaria.

Se administré diazepam, y ante la refractariedad al
tratamiento se procedié a intubacion orotraqueal y sedacién
profunda con midazolam y fentanilo, se instauré tratamien-
to anticomicial con levetiracetam y valproato de magnesio.
Se administré adrenalina y correccion de acidosis con bi-
carbonato. En la reanimacion avanzada no hubo respuesta.

Se realizd una punciéon lumbar post mortem con los
siguientes hallazgos: liquido cefalorraquideo purulento, as-
pecto muy turbio del pH de 7, glucosa menor de 5 mg/dL,
protefnas 1 992 mg/dL, bHL mayor de 7 325, leucocitos 14
400/mm? con predominio de neutrofilos segmentados, eri-
trocitos 2 600/mm?, en la tincién de gram se observo presen-
cia de neutréfilos segmentados y diplococos gram positivos.
En el cultivo desarrollé Streptococcus pneumoniae confirma-
do por el Laboratorio Estatal de Salud Publica de Guanajuato
(Laesar), y tipificado por el Instituto Nacional de Diagnéstico
y Referencia Epidemiolédgicos (inbre) como serotipo 358, con
perfil de resistencia a penicilina y resistencia intermedia a
ceftriaxona (cuadro 1).

Adicionalmente se proces6 en una muestra de sue-
ro, remitida al Laesap para dengue, cuyo resultado confirmo
infeccion por virus del dengue mediante grT-PCR.

Diagndstico compatible: meningitis bacteriana fulmi-
nante por Streptococcus pneumoniae serotipo 358, conco-
mitante con infeccion por virus del dengue, en un cuadro
clinico inicialmente interpretado como dengue grave.

Los estudios microbiolégicos y moleculares en
muestras post mortem evidenciaron la coexistencia de dos
agentes etioldgicos. En el analisis del liquido cefalorraqui-
deo (Lcr) se identificé mediante equipo automatizado y culti-
vo S. pneumoniae, posteriormente tipificado como serotipo
358; por medio de grT-PCR en suero se confirmd infeccion
concomitante por virus del dengue. El diagndstico definitivo
fue meningitis bacteriana por S. pneumoniae serotipo 358
y dengue.

Cuadro 1.
Perfil de resistencia de Streptococcus pneumoniae aislado de Lcr

Cefotaximo

Ceftriaxona

Clindamicina

Cloramfenicol

Eritromicina

Levofloxacino

cmi = 1 ug/mL

cMi = 1 ug/mL

cmi <= 0.25 ug/mL

cMI = 2 ug/mL

oM = 2 ug/mL

oMl <= 0.5 ug/mL

Intermedio

Intermedio

Sensible

Sensible

Resistente

Sensible

Linezolida

Penicilina ¢

Rifampicina

Tetraciclina

tmp stx

Vancomicina

oMl <= 2 ug/mL

cvi = 1 ug/mL

cmi <= 0.064 ug/mL

cmi <= 0.25 ug/mL

oMl <= 8 ug/mL

cmi <= 0.125 ug/mL

Sensible

Resistente

Sensible

Sensible

Resistente

Sensible
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Discusion

El cuadro clinico se caracterizd por crisis epilépticas con
répida evolucién a disfuncion organica multiple, con desen-
lace fatal en menos de 24 horas del ingreso al hospital. La
evolucion pudo estar favorecida por este serotipo emergen-
te, con alto potencial patogénico.

Estudios epidemiolégicos recientes han documen-
tado el incremento del serotipo 358 en enfermedades
neumocécicas invasivas, particularmente en poblacién
pediatrica vacunada con prcv13. En diversos paises estos
hallazgos se han asociado con neumonia, meningitis y
bacteriemia. Este serotipo tiene un perfil preocupante
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de resistencia a penicilina, cefalosporinas de segunda
generacién, macrélidos vy trimetoprima-sulfametoxazol
(TMP-smx).”1%1" En el cuadro 2 se muestran reportes donde
se resalta la frecuencia del serotipo 358 y patrones de re-
sistencia en distintos contextos epidemiolégicos.

El perfil de resistencia observado en nuestro caso coincide
con reportes internacionales donde el serotipo 358 tiene un
claro perfil de MRras a penicilina (en meningitis), eritromicina
y TMP-smMx. Estos hallazgos fueron confirmados por el Inbre y
se evaluaron conforme a los lineamientos del Clinical and
Laboratory Standards Institute (cLsi), suplemento M100, 342
edicion.”

Presencia documentada de S. pneumoniae 358 en contextos epidemiologicos en México y otros paises (2015-2025)

Cuadro 2.

Prevalencia del

Resistencia

Autor/ano/pais | Poblaciéon/edad Tipo de infeccién seroftipo 358 post-rcv13 antimicrobiana
Angoulvant Nifios de 6 a 24 Portadores Los serotipos no 39 % de cepas de
etal, 2015, meses nasofaringeos vacunables aumentaron S. pneumoniae
Francia' (colonizacion de 58.5% a 85.7%. El presentaron resistencia
asociada a otitis 358 representd 7.5%, a penicilina post-pcv13,
media aguda el tercero con mayor segun los criterios EUCAST
purulenta) frecuencia
Olarte et al,, 0 a 18 afnos Bacteriemia (43.6%), El serotipo 358 aumentd 91% no susceptible a
2017, Estados meningitis (20.5%), tras pcv13. Aparecieron penicilina, 46.2%
Unidos’ neumonia, otitis, nuevas clonas (cc156 resistente a eritromicina,
otras CON MRAS) 21.8% a T™mpP-smx, 7.7% a
ceftriaxona, 1.3% a
clindamicina. La MRAs en
358 aument6 de 2.9 a
27.9% tras la
implementacién de pcv13
Soto-Noguerén Nifios < 5 afios | Enfermedad Serotipo 35 B, 7.1% en No reportada en este

etal., 2025,
México"

ydeba17.9
anos

neumocacica
invasiva y no invasiva

< 5 anos (54/760); y
8.31% en = b5 anos
(37/445)

estudio

Cuadro 3.
Comparacién de casos clinicos de meningitis por S. pneumoniae 358 en poblacién pedidtrica
- p Edad . - Perfil de resistencia y
Avutor/ano/pais del paciente Estado vacunal Tratamiento recibido evolucion clinica
Yamada et al., 6y 9 meses pcv13 completo | Caso 1: cefotaxima + vancomicina | Ambos casos con perfil de
2020, Japon'™ (2 casos Caso 2: ceftriaxona + vancomicina | resistencia a penicilina g,
descritos) — posteriormente panipenem eritromicina, meropenem y
minociclina. Recuperacion
parcial en ambos casos
Tomioka et al., 3 meses pcv13 (una dosis) | Cefotaxima + vancomicina; luego Resistencia a cefotaxima.
2024, Japon™ ceftriaxona y linezolid Recuperacion sin secuelas
Este caso, 1 afo pcv13 completo | Sin tratamiento antibidtico Resistencia a penicilina
2025, México (meningitis), eritromicina y
TMP-sTX con deterioro letal
en 6 dias
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Ademas de la evidencia epidemioldgica, se han reportado
casos particulares de meningitis por S. pneumoniae seroti-
po 358 en lactantes vacunados con pcv13, frecuentemente
asociados a MRas. Este comportamiento se podria deber a
la circulacion de clonas particulares y a la variabilidad de la
respuesta inmune individual, lo que resalta la necesidad de
considerar su heterogeneidad en el diagndstico y manejo
clinico. En el cuadro 3 se resumen algunos de estos casos,
se destaca el tratamiento instaurado, su perfil de resistencia
y la evolucion observada.’® '

Aun cuando el paciente contaba con tres dosis de
vacuna neumocécica conjugada, ninguna de las formula-
ciones incluidas en el esquema nacional ofrece cobertura
frente al serotipo 358. Esta limitacién se ha senalado en
estudios previos, donde posicionan a este serotipo entre
los més comunes y agresivos en casos de enfermedad neu-
mocdcica invasiva en infantes vacunados.?’

Recientemente el serotipo 358 se incorpord en la
formulacién de la vacuna conjugada pcv21, aprobada por
la Food and Drug Administration (Foa) en junio de 2024 en
Estados Unidos, sin embargo, por el momento su uso se
encuentra restringido a personas mayores de 18 afos en
ese pais.’ En la formulacion de pcv20 ya aprobada para ni-
fos, este serotipo no esta incluido.

Nuestro caso presentd una evolucién desfavora-
ble en ausencia de tratamiento antibidtico debido a que la
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grave. Esta circunstancia retrasé la sospecha de infeccion
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La confirmacién post mortem de S. pneumoniae
serotipo 358 subraya la importancia de la vigilancia micro-
biolégica para detectar serotipos emergentes y sustentar
decisiones sobre esquemas vacunales, protocolos clinicos
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