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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 53 afios. AP: NAMC, Artritis psoridsica. Tratamiento actual: diclofenaco,
calcipotriol/betametasona, omeprazol. No 1Qx. HT: fumador de 20 c/d, bebedor de 4-5 cervezas/vino. Vive
con su hijo. EA: Acude a urgencias por cuadro de inicio hace 2-3 semanas de tos con mucosidad blanquecina
y disnea a moderados esfuerzos. No tolera decubito. Ortopnea de una almohada. No DPN. No mejora con
tratamiento inhalador desde hace 5 dias. No fiebre, vomitos o diarrea. No clinicamiccional. No edemas en
mmii. Menos apetito con pérdida ponderal no cuantificada en los Ultimos meses.

Exploracion y pruebas complementarias: TA 139/82, FC 122 Ipm, T236,6 °C, SatO 97%. BEG, BHP, COC,
Eupneico en reposo, afebril. ORL: normal. ACR: ritmico, taguicardia, no soplos. MV C con hipoventilacion
hemitorax derecho y algun sibilante espiratorio. Abdomen: blando, globuloso, no doloroso. MM SS: manos
en r&faga. MMII: IVC, sin edemas o signos de TVP. Rx térax: ICT 0,5 con derrame pleural derecho masivo.
ECG: taquicardiasinusal a 120 Ipm. AS: leucocitosis 27.710 (Nt 97%), Hb 11,2, PLAQUETAS 585.000.
Coagulacion normal. Glucosa 114, creatinina 1,63, Na 130, K 5. PCR 197. SO: proteinas 300, leucos 500,
nitritos -. TC torax sc: pielonefritis con absceso en psoas iliaco y posible empiema pulmonar derecho, con
colapso de pulmon subyacente. Liquido pleural: leucos 104.600, PMN 91%, hematies 130.000, glucosa 0,
proteinas 2, pH 6,9, LDH 5151. TC abdomen-pelvis cc: cloaca absceso supravesical de origen intestinal por
diverticulos en sigma. Uretrocistoscopia: fistula vésico-intestinal. Colonoscopia: diverticulos en sigmay

Ul ceras aftoides.

Orientacion diagnoéstica: Sepsis grave con insuficienciarenal y respiratoria agudas con pioneumotoérax y
abscesos intraabdominales y retroperitoneal es secundarios a fistula colovesical. Diverticulitis aguda
complicada.

Diagnostico diferencial: Pielonefritis aguda complicada. Tuberculosis. Neumonia complicada.

Comentario final: Ladiverticulitis se caracteriza por dolor abdominal constante en hemiabdomen izquierdo,
calambres, fiebre, nauseas y voémitos, alteracién del habito intestinal. La presentacion clinica depende de la
gravedad del proceso inflamatorio subyacente, pudiendo existir complicaciones: absceso, fistula, obstruccion,
sangrado, perforacion y peritonitis.
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