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Nombre: B. Q.      
Edad: 29 Años      
Lugar de Nacimiento: Caracas 
Fecha de Nacimiento: 25/05/1995      
Fecha Ingreso: 21/01/2025                

 
MOTIVO DE CONSULTA: “fiebre y disminución de la agudeza visual”. 
ENFERMEDAD ACTUAL: se trata de paciente masculino de 29 años de edad, quien refiere inicio 
de enfermedad actual 7 meses previos al ingreso (julio/2024), cuando presentó alzas térmicas no 
cuantificadas de predominio nocturno, precedidas de escalofríos, que atenuaban con la ingesta de 
antipiréticos tipo acetaminofén 500mg VO, asociada a pérdida de peso involuntario, madarosis y la 
presencia progresiva de lesiones tipo máculas hiperpigmentadas en región dorsolumbar, dorso de 
miembros superiores, y tercio proximal de miembros inferiores, con compromiso de región escrotal; 
clínica que persiste en el tiempo cuando, 5 meses más tarde (diciembre / 2024), presenta 
disminución progresiva de la agudeza visual bilateral, motivo por el cual acude a centro de salud 
donde indican tratamiento con gotas oftálmicas que no precisa, el cual cumple de forma irregular, sin 
mejoría clínica. En enero de 2025, por persistencia de sintomatología y acentuación de la 
disminución de la agudeza visual, decide acudir junto a sus familiares a facultativo, donde, posterior 
a hallazgos en exámenes complementarios refieren a nuestro centro, donde se decide su ingreso. 
 
ANTECEDENTES PERSONALES 

• Niega hipertensión arterial, diabetes, asma, enfermedad tiroidea. 

• Niega alergia a medicamentos y alimentos.  

• Niega esquema de inmunización contra SARS CoV-2. 

• Niega hospitalizaciones en los últimos 6 meses. 

• Niega infecciosos: VHB, VHC, VHC, VIH, SARS CoV-2. Contacto con pacientes sintomático 
respiratorios. 

• Niega antecedentes quirúrgicos. 

• Niega transfusiones sanguíneas. 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

• Madre: viva, con diagnóstico de hipertensión arterial. 

• Padre: fallecido, por accidente de tránsito. 

• Hermanos: (9) 1 fallecido por herida por arma de fuego. 8 vivos, APS. 

• Hijos: (2) APS. 
 

HÁBITOS PSICOBIOLÓGICOS 

• OH: refiere consumo de OH desde los 14 años de edad hasta la actualidad, tipo ocasional, mixto: 
cerveza, whisky, sangría. Llegando a la embriaguez (gramos de OH: 34 gramos). 

• Hábito tabáquico: refiere desde los 15 años hasta la actualidad, tipo cigarrillo, 14 años, 20 
cigarrillos/día, IPA: 14 P/A. 

• Drogas ilícitas: refiere consumo de Cannabis sativa, desde los 16 años de edad hasta 4 días 
previos a su ingreso, consumo interdiario. 

• Chimo: niega. 

• Grado de instrucción: bachillerato incompleto, último año aprobado primer año. 

• Ocupación: comerciante. 

• Religión: católica. 



 
• Sexualidad: HSM y HSH, sin uso frecuente de métodos de barrera. NPS: >20. 

• Vivienda: tipo casa, paredes bloque, con friso, techo de zinc, piso de cerámica,1 baño, 5 
habitaciones, 7 habitantes. Cn todos los servicios básicos.  

• Animales: 3 felinos extradomicilio, sin vacunas. 

EXAMEN FUNCIONAL 

• General: niega pérdida o ganancia de peso, fiebre, diaforesis. 

• Piel: niega cianosis, ictericia, pigmentaciones, ulceraciones, prurito, edema. 
• Cabeza: niega mareos, sincope, cefalea, traumas, efluvio capilar. 
• Ojos: niega amaurosis, vicio de refracción, oftalmodinia, epifora, diplopía, fotofobia.  
• Oídos: niega otitis, tinitus, otorrea, otorraquia, otorragia. 

• Nariz: niega sinusitis, epitaxis, rinorrea. 

• Boca: refiere múltiples caries, con odontalgia en primer molar inferior izquierdo desde enero de 
2025. Niega aftas, erupciones, halitosis.  

• Faringe: niega odinofagia, disfagia, disfonía, afonía. 

• Respiratorio: niega tos seca / húmeda, disnea, dolor pleurítico. 

• Osteoarticular: niega artralgia, mialgia, deformidades, malformaciones. 

• Cardiovascular: niega palpitaciones, dolor precordial, claudicación, disnea. 

• Gastrointestinal: niega dispepsia, dolor abdominal, cambios en patrón evacuatorio, 
hemorroides, tenesmo rectal, hernias, náuseas, emesis. 

• Genitourinario: niega piuria, hematuria, coluria, estranguria, tenesmo vesical.  

• Nervioso o mental: niega tics, crisis motora, alucinaciones, paresias, plejías. 
 
EXAMEN FÍSICO 

Signos vitales: TA: 110/80 mmHg.     FC: 95 lpm.     FR: 20 rpm.     SatO2: 98 % A/A.      
Peso: 62 kg.     Talla: 1.78 m     IMC: 19.6 kg/m2 

 
Evalúo paciente masculino quien luce en regulares condiciones generales, deshidratado, afebril al 
tacto, eupneico, tolerando vía oral y oxígeno ambiente. Posición de decúbito supino. 

• Piel: Fototipo IV según Fitzpatrick, turgor y elasticidad conservada, con evidencia de palidez 
cutaneomucosa generalizada, lesiones tipo pápulas violáceas, homogéneo, aspecto poligonal, 
bordes bien definidos, regulares, no agrupadas, no desaparecen a la vitropresión; distribución 
generalizada, predominio centrípeto tronco, que no respeta palma y plantas. Asimismo, orificio 
de salida de fístula odontocutánea en mejilla izquierda, asociado a salida de secreción purulenta, 
fétida. Llenado capilar menor a 3 segundos. Faneras: no se evidencia onicodistrofia, ni onicolisis. 

• Cabeza: normocéfalo, cabello de implantación androide, frágil a la tracción, lisótrico, con 
alopecia en apolillado. Cuero cabelludo con evidencia de placas hipercrómicas, bordes bien 
delimitados, irregulares, patrón heterogéneo, fondo descamativo. No se palpan deformidades, 
reblandecimiento, ni puntos dolorosos.  

• Ojos: simétricos, equidistante con respecto a línea media. Apertura palpebral espontánea e 
indemne, con evidencia de madarosis, conjuntivas anictéricas, esclerótica blanca.  

• Oídos: pabellón auricular normoimplantado, con evidencia de placa hipercrómica, patrón 
homogéneo, fondo descamativo, en porción de concha que se extiende hacia conducto auditivo 
externo. Conducto auditivo externo permeable, membrana timpánica indemne, sin salida de 
secreciones.   

• Nariz: fosas nasales permeables, mucosa húmeda, tabique centrado, vibrisas presentes, sin 
salida de secreciones.  

• Boca: labios simétricos, comisuras simétricas, mucosa oral humedad, encías rosadas, lengua 
central y móvil, paladar duro y blando indemnes. Piezas dentales incompletas con múltiples 
caries, y evidencia de aumento de volumen en región de primer molar inferior izquierdo, con 
signos de flogosis presentes, asociado a orificio de entrada de fistula odontocutanea en cara 
interna de mejilla izquierda, en relación a primer molar inferior izquierdo. 



 
• Cuello: simétrico, cilíndrico, movimientos activos y pasivos conservados. Glándula tiroides grado 

0, tráquea central. Sin evidencia de ingurgitación yugular, reflujo hepatoyugular, ni se auscultan 
soplos carotídeos ni tiroideos. 

• Ganglios linfáticos: se palpan adenopatías cervicales, bilaterales, en región mastoidea derecha 
e inguinales, bilaterales 2cm, blandas, móviles, no adheridas a planos profundos, no dolorosas. 
No se palpan adenopatías axilares, supraclaviculares. 

• Mamas: simétricas, complejo areola-pezón indemne, sin ginecomastia.  

• Tórax: simétrico, normoexpansible, maniobra base – base, vértice – vértice 2 cm, sin uso de 
musculatura accesoria, con vibraciones vocales presentes, tórax resonante a la percusión. 

• Respiratorio: ruidos respiratorios presentes en ambos hemitórax, sin agregados. 

• Cardíaco: ápex no visible, palpable 5to espacio intercostal en línea axilar anterior izquierda, 
ruidos cardiacos rítmicos, normofonéticos, R1 único, sístole silente, R2 único, diástole silente, 
sin soplos ni galope. 

• Vasos sanguíneos: pulsos periféricos presentes, simétricos, con tono, amplitud, forma 
conservados. Sincrónico con latido cardíaco. 

• Abdomen: plano, ruidos hidroaéreos presentes, blando, deprimible, no doloroso a la palpación 
superficial ni profunda, sin signos de irritación peritoneal. Se palpa esplenomegalia BOYD 2. 

• Genitales masculinos: de aspecto y configuración masculino, con presencia de lesiones tipo 
maculas hipopigmentadas de aspecto ictiosiforme en región escrotal, así como ulceraciones de 
bordes bien delimitados, regulares y eritematosos en surco balanoprepucial. 

• Recto: se evidencia lesiones exofíticas, pediculadas, en hora 12 y 1 de esfínter anal externo y 
en región perianal. 

• Extremidades: simétricas, eutróficas, móviles, sin edema. 

• Neurológico: Vigil, funciones cerebrales superiores: orientado en tiempo, espacio y persona, 
lenguaje fluido y coherente, memoria retrograda y anterógrada conservada. Nervios craneales: I 
– Conservado. II – Agudeza visual visión en bilateral, visión de colores y campimetría por 
confrontación no evaluable. Fondo de ojo: no evaluable por presencia de sinequias posteriores 
en 360°; se presentan pigmentos retroqueráticos.  III, IV, VI – Isocoria, pupilas 4 mm en 
penumbra, 2 mm a la luz. Mirada primaria centrada, reflejo fotomotor y consensual presente; 
movimientos oculares conservados, sin parálisis de la mirada conjugada. V – Reflejo supracelar, 
glabelar y maseterino conservado. Sensibilidad conservada. VII – simetría facial conservada. VIII 
– Agudeza auditiva conservada. No evaluado por Rinner y Weber. IX, X – Reflejo palatino 
conservado, velo de paladar simétrico, sin hemiestafiloplejías. XII – Indemne. Tono y trofismo 
conservado. Fuerza muscular: 5/5 global proximal y distal, evaluado por escala de Daniels. 
Reflejos osteotendinosos ++/++++ (Bicipital / Tricipital / Rotuliano / Aquileano) bilateral, 
sensibilidad superficial y profunda. No se evidencia signos meníngeos. 

 
PARACLÍNICOS 

18/01/2025 

HEMATOLOGÍA COMPLETA 
HGB 10.1 HTC 25.9 VCM 112.6 HCM 43.9 HCHM 39.0 

GB 4.700 NEU 58 LINF 29 EOS  PLAQ 203.000 

 

QUÍMICA SANGUÍNEA 
GLIC 76 UREA 21.40 CREAT 1.06 COLEST 119 TRIGL 59.70 

Á. ÚRICO 2.18 BT 0.48 B. D. 0.10 B. IND. 0.38 PROT 7.4 

ALB 3.5 GLOB 3.9 R A/G 0.8 TGO 23.40 TGP 19.57 

 
21/01/2025 

QUÍMICA SANGUÍNEA 
LDH 540 NA+ 138 K+ 4.16 CL- 103.4 PCR 1.20 

 

SEROLOGÍA 
VIH FTA ABS VDRL 

REACTIVO 2.0 (+) 64 Dils. 



 
 

TOXOPLASMA IgG – IgM 
NEGATIVO 

 
 
01/02/2025  
US ABDOMINAL  
• Hepatoesplenomegalia: o LHD 15.7 cm.  
o Bazo 10.9 cm (L) x 4.4 cm (AP).  
 
 
28/01/2025  
US GLOBO OCULAR  
• Desprendimiento de retina bilateral: o GOI: Segmento posterior: humor vítreo con presencia de 
imagen en forma de V, que se extiende desde ora 9 a 3, movible a los movimientos del globo ocular, 
sin lesiones solidas.  
o GOD: Segmento posterior: humor vítreo con presencia de imagen en forma de V, que se extiende 
desde ora 10 a 2, movible a los movimientos del globo ocular, sin lesiones solidas.  
 
 
31/01/2025  
AGLUTINACIÓN DE LÁTEX PARA CRYPTOCOCCUS: Negativo  
TINTA CHINA: Negativo 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 
 


