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Resumen

Descripcion del caso: Varén 87 anos. HTA. Insuficienciarenal. Fibrilacion auricular anticoagulada. | ctus
hace 14 afos sin secuelas. Consultaen AP por disfagiay pirosis. Derivado a Urgencias, realizan gastroscopia
(diagndstico: esofagitis grave). Vuelve ala semana por empeoramiento progresivo, disnea de minimos
esfuerzos, escalofrios, asteniay anorexia. Se deriva de nuevo para més pruebas complementarias.

Exploracion y pruebas complementarias: TA: 123/75. FC: 124 Ipm. T2 35 OC. Sa02: 91%. Consciente,
orientado y colaborador. Palidez generalizada, eupneico en reposo, No ingurgitacion yugular. Refiere astenia.
AP: murmullo vesicular muy disminuido en hemitdrax izquierdo con aumento de vibraciones vocales en 1/3
superior y disminucion en /3 inferior. AC: ritmico sin soplos. Abdomen SHV. Hemograma: 33.000
leucocitos (89%N, 3%L); Hb: 15,8, plaguetas 483.000. Bioquimica: glucosa: 206. Urea: 155. Cr 1,90 (FG
34). Nat: 139. K+: 5,5. Cl-: 106. ProBNP: 44,525. PCR: 475. GAB: pH: 7,49: pO2: 68; pCO2: 20; CO3H-:
19; Sa02: 92%. Coagulacion: INR 1,36; TP 63%. Radiografia térax: hidroneumotorax, atelectasialobulo
superior izquierdo y lingula. Desplazamiento mediastinico centrolateral. ECG: fibrilacion auricular a 120.
TAC toracico: hidroneumotorax izquierdo organizado, loculaciones en todos |os compartimentos pleurales,
leve derrame pleural derecho sin signos de mediastinitis.

Orientacion diagnostica: Hidroneumotorax izquierdo con empiema. Insuficienciarenal cronica agudizada.
|CC secundaria.

Diagnostico diferencial: Neumonia. Absceso pulmonar. Sobreinfeccion de bronquiectasias. Cancer de
pulmoén. Embolismo pulmonar séptico. Mediastinitis. TBC pulmonar.

Comentario final: El derrame pleural infeccioso suele ser secundario ainfeccion pulmonar (origen
paraneumaonico o tubercul0so). Otras: carcinoma broncogénico, rotura esofagica, trauma torécico. El
paraneumonico se da en un 20-60% de las NAC o nosocomiales (5-10% desarrolla empiema). Ambas
complicaciones son mas frecuentes en edades extremas de la vida. Su aparicion aumenta la morbimortalidad,
por lo que su diagndstico obliga arealizar toracocentesis. Objetivos del tratamiento: controlar lainfeccidny
drenar el empiema.
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