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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 78 afios que consulta, por dolor abdomina desde las 4 am, localizado
predominantemente a nivel periumbilical y en FIl con nauseasy diaforesis. RAM: No conocidas. AP: HTA,
no DM, no DLP, fumador, enolismo moderado, LINFOMA no Hodgkin en remisién compl eta desde 2004.
Tratamiento habitual: lisinopril 20 + hidroclorotiazida 12,5; amlodipino 5.

Exploracion y pruebas complementarias. Buen aspecto general; eupneico en reposo. Constantes: TA: 137/83;
Fc: 77 Lpm; Bm test: 128 mg/dL; SatO2 98%. AC: tonos ritmicos sin soplos. AP: mvc, sin ruidos
patol6gicos. ABD: blando y depresible, dolor ala palpacion en mesogastrio y FIl con ligera defensa
voluntaria. No irritacion peritoneal. No se pal pan visceromegalias. MMII: Pulsos presentes y simétricos. No
edemas ni signos de TVP. ECG: RS, gje -30°, Fc 70 Ipm, QRS estrecho, ascenso ST en DI, aVvL, V2-V6,
descenso en DIII. Rx torax: no ateraciones. Cateterismo: enfermedad grave de 1 vaso DAp, con implante de
stent convencional en lesién proximal. Se observa a nivel medio distal tras retirada de trombo, otralesion,
procediéndose también aimplante de stent. Ecocardiografia: V. izquierdo con hipertrofia concéntricaligera
con discreto adelgazamiento a nivel septal anterior, anterior y apical. Didmetros ligeramente aumentados
(DTD/59 mm) con acinesia septal-anterior y anterior medial y apical y de dpex con FEVI 42%. V. derecho
normal con funcion sistélicanormal.

Juicio clinico: SCACEST septoanterolateral de larga evolucion (> 2h).

Diagnostico diferencial: Diverticulitis. Patologiatesticular. Crisis renoureteral. Enfermedad inflamatoria
intestinal. Sindrome adrtico.

Comentario final: Se considera de interés este caso desde €l punto de vistade la Atencion Primariaya que la
patol ogia coronaria tiene multiples manifestaciones, siendo una de ellas la clinica abdominal. Se puede
incurrir en el error diagnostico y enmascarar una patol ogia potencialmente mortal, de ahi laimportancia de
establecer una adecuada sospecha diagndstica.
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