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Resumen

Descripcion del caso: Varén, 59 afios, alérgico a sulfamidasy yodo. Antecedentes patol gicos: bronquitis,
hernia hiato. Pendiente 1Q menisco izquierdo (baja laboral). Tratamiento: omeprazol 20 mg, AINEs. Acude a
Centro de Salud por dolor epigastrico de mesy medio de evolucion con disminucion ponderal (10
kg),asociando hiporexia, diarrea amarilla sin productos patol 6gicos, nauseas con algun vomito de contenido
bilioso, asteniay debilidad generalizada. Previamente habia acudido varias ocasionesa MAP y Urgencias por
mismo dolor, realizandose analitica, gastroscopia ambulatoria con resultados normales y modificaciones en
tratamiento con IBP, con poca mejoria. Tras incorporacion de MAP habitual, quién objetivala pérdida
ponderal, el manifiesto deterioro fisico en poco tiempo, la evolucion sintométicay ante sospecha de
diagndstico neoplasico, solicita ecografia abdominal urgente, que informa de lesiones hipodensas hepaticas
sugestivas de metastasis, decidiéndose ingreso en Medicina Interna para estudio.

Exploracion y pruebas complementarias. Buen aspecto general. Palido. Normohidratado. AC: RsCsRs a 80
Ipm, no soplos. AP: normoventilacion. Abdomen: blando, depresible, no doloroso. Hepatomegalia hacia linea
media. No signos de irritacion peritoneal. EEIl: no edemas ni signos de TV P. Hemograma: hematies: Hb:
12,5, Hto: 38, leucocitos: 5.900 (N 56,2%), plaquetas. 216.000 VSG: 112. PCR: 6,33. Bioquimica: glucosa
97, urea 0,21, creatinina 0,67, FG: 121,41, GGT 216, CPK 35, amilasa 22. Marcadores: CA 19,9: 1.820.
Ferritina: 1.185. Rx térax sin ateraciones. Ecografia abdominal: higado normal, visualizandose imagenes de
baja densidad, de diametro inferior a5 cm. Vesicula, vias biliares intrahepéticas y bazo sin alteraciones
ecograficas. Mala visualizacion érea pancreética. TC toracoabdominal: Metéstasis hepéticas multiples.
Adenopatias de 12 mm en ligamento gastrohepético. No se identifica tumoracion primitiva anivel
toracoabdominal. PET-TC: carcinomade 5 cm de cabezay cuerpo de pancreas. Colonoscopia: normal.

Juicio clinico: Adenocarcinoma de cabezay cuerpo de pancreas metastési co.

Diagnostico diferencial: Ulcera péptica, reflujo gastroesofagico, hernia de hiato, pancreatitis, tumor
pancreadtico, hernia abdominal, dispepsiafuncional no ulcerosa, gastritis, ruptura esofégica, rotura aneurisma
de aorta, cancer gastrico, colelitiasis, isquemiaintestinal.

Comentario final: Laevaluacién del paciente con dolor abdominal epigastrico recurrente constituye un gran
reto diagnostico para Atencion Primaria, por ser motivo de consulta muy frecuente y por las multiples
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patologias que |o pueden ocasionar. Hemos de sefidar, que el MAP debe de atender al paciente desde una
perspectiva holisticay global, manteniendo una “escucha activa’ y realizando una adecuada anamnesis,
exploracién fisica e interpretacion de pruebas complementarias, algunas de |as cual es, pueden no mostrar
anomalias de forma erronea, cuya trascendencia puede ser fundamental para el paciente, induciendo cambios
drasticos en la actitud terapéutica que lleven de la curacion al tratamiento paliativo. Como conclusiéon, y por
lo que este caso, resulta llamativo es debido a que la manifestacion clinicainicial que motivo € estudio y el
diagndstico, consistio en un sintomatan banal, frecuente e inespecifico como una epigastralgia que bien se
podria corresponder con patol ogia de diagndstico comuin en Atencién Primariay que nada hacia presagiar la
patol ogia neopl asica pancredtica oculta, ya metastasica, cuya filiacion hubiera sido mas tardia, sino se
hubieran puesto en préacticalas competencias inherentes alafigura del MAP, tales como lalongitudinalidad y
continuidad de la atencion a sus pacientes. Estas contribuyen amejorar la conexion entre distintas
actuaciones asistenciales relativas a un problema de salud y proporcionan unavision integral de lasalud de
sus pacientes, incluyendo la esfera bio-psico-emociona y por tanto, permitiendo reconocer cualquier
problema de salud o detectar, como es nuestro caso, una patol ogia organica, con una cronologiainherente ala
mismay un mal prondstico vital.
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Descripcion del caso: AP: no AMC. ADVP, desde los 16 afios. Fumador activo de mas de 30 paquetes afio,
no FRCV. Vardn de 45 afios que acude a servicio de urgencias por cuadro de 3 dias de evolucion de dolor
abdominal, asociado a fiebre de hasta 39 °C con vomitos continuo y persistentes, con deposiciones diarreicas
de consistencialiquida sin contenido patol 6gico, un aumento progresivo del perimetro abdominal, el dia
antes habia consultado con su MAP, donde se |e etiquetd de gastroenteritis, recomendandol e dieta astringente
y paracetamol. Tres meses ante consulto por cuadro de dolor abdominal realizandole pruebas de laboratorios
que eran rigurosamente normal.

Exploracion y pruebas complementarias. Consciente, orientado, colaborador. Ictericia conjuntival. Bien
perfundido e hidratado. ACP: normal. Abdomen: distendido, blando, depresible, doloroso ala palpacion en
hipocondrio derecho, hepatoesplenomegalia de unos 3 traveses bajo reborde costal, ondas de ascitis, RHA+.
Hemograma: leucos: 15.400, N: 80%, Hb: 12,4, plag: 56.000, coagulacion INR: 1,6, TP 54%, BQ: Cr: 1,3,
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lones: normales, amilasa: 102, GOT 438, GPT 229, LDH 494, BT: 8,3, BD 3,2, PCR 95. Liquido ascitico:
leucos: 25.100, con N 78%, glu 74, prot 0,7, cultivo negativo. Serologia, CMV IgM negativo, |gG positivo,
VIH positivo, VHC positivo. Rx abdomen con ascitis. Ecografiay TC abdominal: ascitis, engrosamiento de
la pared de colon ascendente y transverso, edema de pared gastricas. Higado cirrdtico, sin LOES.
Esplenomegalia de 8,6 cm. TC toréacico: compatible con infeccion pulmonar por CMV o Pneumocystis
jiroveci.

Juicio clinico: Peritonitis bacteriana espontanea, cirrosis hepatica por hepatopatia tipo virus C genotipo 12
VIH estadio C3.

Diagnostico diferencial: Peritonitis bacteriana secundaria. Perforacion de visceras huecas. Sepsis. Ascitis
neutrociticas. Bacteriascitis polimicrobiana.

Comentario final: La peritonitis bacteriana espontanea (PBE) se define como lainfeccion del liquido ascitico
sin fuente aparente de infeccion intra-abdominal. Se trata de una complicacion frecuente y grave de los
pacientes con cirrosis hepatica avanzaday ascitis. Aproximadamente el 10-30% de |os pacientes cirréticos
con ascitis hospitalizados tienen una PBE. Larecurrenciaes elevada, el 70% de | os pacientes sufren una
recidivaen e primer afio, y lamortalidad a afio es del 50-70%, Se le comentalos resultados de las
serologias, este inicia con animo depremido. Se le realiza paracentesis diagnosticay evacuadoraen 3
0casiones con mejoria pero no recuperacion de la peritonitis espontanea bacteriana, € paciente presentamala
evolucion, presentando encefal opatia hepética grado I111-1V. Sin respuesta al tratamiento y finalmente exitus.
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