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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 42 afos, DLP y sin antecedentes quirurgicos de interés, que acude por
malestar centrotoracico desde las 3:00am mientras dormia, sin cortejo vegetativo. ECG RSa 85 Ipm, ge
normal, sin ateraciones agudas de la repolarizacién, se administra analgesia quedando asintomético
indicando observacion domiciliaria. Al dia siguiente vuelve con dolor cdlico abdominal difuso con sensacion
nauseosay un vomito bilioso. Ultima deposicion hacia dos dias. Hoy eliminacion rectal de gas. Se deriva al
hospital.

Exploracion y pruebas complementarias: Afebril y estable. AC ritmico sin soplos. AP MV C sin ruidos.
Abdomen ligeramente distendido. Palpacién sin éreas dolorosas y con area timpanica periumbilical. No
masas. Rx térax: sin ateraciones. Rx abd simple: abundantes heces y gases en marco cdlico, especialmente
en colon proximal y ampollarectal. ECO/TAC abdominal: stop en intestino delgado medio con dilatacion
retrograday gran distension abdominal. Lab: 10.590 leucos con neutrofilia. Hb 17. Biog normal. Perfil
hepético y amilasa normal. 91% act protr. Laparotomia: dilatacion de yeyuno hasta su 1/3 proximal con
tumoracion de 3 cm. Adenopatias en mesenterio que se biopsia. Intestino distal normal. Reseccién del
segmento intestinal que contiene la zona edematosa con la tumoracion pal pable. Margen de unos 8 cm.
Anastomosis término-terminal. AP: enteritis eosinofilica

Juicio clinico: Obstruccion intestinal secundaria a enteritis eosinofilica

Diagnostico diferencial: Bridas, adherencias, volvulo, Ell, cacolon, ileo paralitico, coléelitiasis, etc.
Comentario final: Ante todo dolor torécico se debe tener en cuenta un posible origen digestivo.
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