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Resumen

Descripción del caso: Varón de 58 años que acude a urgencias por malestar general: obnubilado,
hipotenso (55/44 mmHg), taquicárdico y desaturado. Desde hace un mes, cuadro de dolor lumbar
sobre todo derecho. Fue valorado en dos ocasiones, diagnosticándose de GEA y meteorismo,
respectivamente. Carecemos de más información dada la situación clínica del paciente. AP: alergia a
diclofenaco. HTA. DM-II. DLP. Fumador activo. En tratamiento por CAD desde 2014 actualmente sin
consumo de sustancias toxicas. Sd. ansioso-depresivo. Tratamiento crónico: enalaprilo/lercadipino,
insulinoterapia, vildagliptina/metformina, atorvastatina, zolpidem.

Exploración y pruebas complementarias: Consciente y desorientado. TA 55/44. FC 117. SatO2
92%. T 37 oC. FR 18. Ac. rítmico con soplo holosistólico multifocal de predominio en foco mitral
III/VI. Ap. Mvc. Abdomen: blando sin peritonismo pero doloroso a la palpación en hemi-abdomen
superior. Mmii: no edemas ni signos de TVP. Hemograma: Hb 9,8. Hto 27%. Plaq 338.000. Leucos
25.000 (77N). Bioquímica: Glu 251. Creat 1,9. Urea 136. Na 129. K 4,7. CPK 243. TnI 0,04. GPT 644.
Procalcitonina 4,3. Orina: urobilinógeno 12. Bilirrubina 3. Leucos 18-28. Gérmenes abundantes,
nitritos negativos. GSV. pH 7,45. pO2 18. pCO2 39. HCO3 26. EB 3. Lactato 7. Coagulación: Ap 37%.
INR 2,24. TP 23. ECG: taquicardia sinusal a 110 lpm sin alteraciones de la repolarización. Rx tórax:
ICT normal. Patrón algodonoso leve bilateral de predominio en base izquierda. Ecografía abdominal:
Vena porta de calibre normal con material ecogénico en su interior y sin flujo vascular, compatible
con trombosis portal, así como mínimo líquido libre en pelvis. TAC abdominal: En planos inferiores
de torax se observa varios nódulos subpleurales y centrolobulillares en LM, LID, língula y LII, siendo
el de mayor tamaño de 14 mm en LII, que podrían corresponder a émbolos sépticos en el contexto
del paciente sin poder descartar proceso neoformativo. Derrame pleural bilateral. Liquido libre
intraabdominal. Conglomerado adenopático retroperitoneal, que estenosa la luz de arteria hepática
y esplénica. Trombosis total de rama portales principales derecha e izquierda y trombosis parcial de
la vena porta.
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Juicio clínico: Shock séptico secundario a pileflebitis. Lesiones pulmonares, hepáticas y
suprarrenal izquierda de probable origen neoplásico vs séptico.

Diagnóstico diferencial: 1. Estados de hipercoagulabilidad. 2. Isquemia intestinal. 3.
Complicaciones de: cirugía, enfermedad inflamatoria intestinal, diverticulitis aguda, apendicitis
aguda, pancreatitis necrotizante, traumatismo abdominal, infecciones pelvianas. 4. Pielonefritis
aguda.

Comentario final: En urgencias se inicia tratamiento con ceftriaxona 2 g IV/24h y metronidazol 500
mgIV/8h y se trasladó a la unidad de cuidados intensivos dada la necesidad de drogas vasoactivas,
fluidoterapia intensa presentando fracaso renal agudo anúrico sin respuesta a soporte diurético,
siendo exitus a las 14h de su ingreso en UCI.
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