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Resumen

Descripcion del caso: Paciente de 32 afios con antecedentes personal es de espondilitis anquilosante. Fumador
de 10 paguetes/afio. Consulta por episodios recurrentes de epigastralgia a su Médico de Atencién Primaria.
Nauseas sin vémitos. Habito intestinal normal. Afebril. Dolor continuo que mejora parcialmente con
analgesia, crisis limitadas alternan con periodos asintométicos. Las crisis mas intensas hasta no responder a
analgesia, con fiebre de 39 °C y vomitos biliosos. Se derivaa urgenciasy se cursaingreso en Digestivo.

Exploracion y pruebas complementarias. Regular estado general, sin signos de deshidratacion. Piel palida,
sudorosa, tagquipneico en reposo con tension arterial de 100/80 y frecuencia cardiaca 97 |pm. Abdomen
blando, depresible. Dolor y defensa ala pal pacidn de epigastrio e hipocondrio derecho. No masas ni
megalias, no signos de peritonitis. Timpanismo positivo. Transito intestinal aumentado. Analitica: anemia
microcitica, hemoglobina 11,7 leucocitosis con neutrofilia. Amilasa sérica 300. Troponina 0,0. PCR 25,4.
Procalcitonina 0,0. Serologiay coprocultivo negativo. ECG (electrocardiograma): ritmo sinusal, sin
alteraciones en larepolarizacion ni signos de isquemia aguda. Test de ureasa HP (Helicobacter pylori) y SOH
(sangre oculta en heces) negativo. Radiografia torax No masas, no signos de condensacion ni de derrame
pleural. No aire subdiafragmatico. Radiografia abdomen: niveles hidroaéreos intestino delgado. TC
abdominal signos de obstruccion de intestino delgado duodeno - ileon proximal en zona de flanco derecho
con cambios inflamatorios. Colonoscopia: compatible con Ell (enfermedad inflamatoria intestinal).
Afectacion completa de la mucosa col dnica con aftas predominantes en recto y colon derecho. Véavulaileo-
cecal ulceraday estenética. Anatomia patol6gica Ell tipo Chron.

Juicio clinico: Enfermedad de Crohn tipo fibro-estenosante.

Diagnostico diferencial: Colitis ulcerosa descartada por localizacion infrecuente y SOH negativa. Gastritis
créonica por HP descartada por test de ureasa. Infarto de miocardio descartado por ECG y troponina.
Pancreatitis descartada por perfil colestasico.

Comentario final: Reconocer |os signos de alarma del dolor abdominal asi como establecer su origen es
fundamental en el gjercicio médico desde Atencion Primaria. Tener en cuenta los antecedentes personal es del
paciente, como en este caso, la espondilitis anquil osante debe hacernos pensar en la enfermedad de Crohn a
pesar de la sintomatol ogia i nespecifica.
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