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Embolia séptica como complicacion de tromboflebitis Titulo:

Mujer de 51 afios sin antecedentes médicos que 4 dias posterior a una caminata por la
playa descalza acude a Urgencias, con fiebre, dolor intenso e impotencia funcional en
MID, edema y tumefaccion de dorso de pie derecho, con erosion y exudado en surco
interdigital del pie, valorandose como una celulitis e iniciando tratamiento con
antibiético (amoxicilina — Clavulanico) y paracetamol ambulatoriamente. A las 48H
vuelve a urgencias con empeoramiento de sus sintomas y deterioro de funcioén renal
por lo que se decide ingreso hospitalario. Presenta disnea y baja saturacién de oxigeno
por lo que se toma Rx de térax que hacen sospechar embolia séptica, se cambia
antibiotico a Linezolid + Meropenem. TC toracico confirma la presencia de multiples
nodulos bilaterales que sugieren focos sépticos y derrame pleural, ecocardiografia
transtoracica no reporta lesiones valvulares ni vegetaciones; se realiza una RM de
pierna derecha en la que destacan los hallazgos de celulitis, miositis y tromboflebitis.
Cultivos positivos a SAMR corroboran diagnéstico de embolia séptica. Diagndéstico
final: Embolismo séptico, secundaria a tromboflebitis infecciosa en MID.

Presentacion:

La presencia de multiples imagenes nodulares en Rx y TC debe abrir la posibilidad de
distintos diagnosticos diferenciales a correlacionar con el contexto clinico del paciente,
si bien la embolia séptica es una causa rara (2,2% de caso de embolia pulmonar) la
presencia de cavitaciones y el signo del vaso nutricio son sugestivos de esta y nos
obligan a la busqueda de un foco infeccioso encontrandose en el 85% de los casos,
siendo los més frecuentes la sepsis de foco indeterminado (36%), neumonia (34%), y
endocarditis infecciosa (11%) la tromboflebitis séptica es una causa excepcional de
embolia séptica (1.2%).

Discusion :

Ante la aparicion de lesiones nodulares pulmonares y clinica infecciosa se debera
buscar un foco embolico infeccioso.
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A) Rx AP de térax; Opacidades nodulares y pseudonodulares pulmonares, con
tendencia a la confluencia (circuito negro) Derrame pleural B) Corte axial STIR de
pierna; edema muscular (flecha roja), coleccién liquido entre tejido celular subcutdneo
y musculos (flecha blanca) y edema en tejido celular subcutaneo. C) Imagen coronal
del TC; Opacidades nodulares y pseudonodulares pulmonares, con tendencia a la
confluencia (circuito blanco) Derrame pleural. D) Corte coronal T1fs con CIV; captacion
de contraste en el trayecto de las venas.
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