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482/1094 - OTRA GRAN SIMULADORA
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Resumen

Descripcion del caso: Paciente de 58 afios con antecedentes de HTA e hiperuricemia. Citado de manera
presencial en su Centro de Salud por episodio de dorsalgia de menos de 24 horas de evolucion. Dorsalgia
desde T10 aT12 irradiado aregion paravertebral derechay epigastrio; dolor de perfil colicoy refractario al
tratamiento. No asociado alos movimientos respiratorios, movimientos del tronco o traumatismos. Asociaba
distension abdominal y un vomito aislado. Afebril. Sin otra clinica respiratoria o genitourinaria. Derivado a
Urgencias.

Exploracion y pruebas complementarias: TA: 35,6 °C. TA: 159/106 mmHg. FC: 93 Ipm. SAT: 100%.
Consciente. Hidratado y perfundido. Normocoloreado. AC: Normal AP: Normal. Dolor localizado en region
T10-T12 no reproducible a la palpacion. Abdomen: blando. No doloroso a la palpacion. RHA: aumentados.
Murphy negativo. Blumberg negativo. Extremidades: normales. Bioguimica: glucosa suero 183, FG > 90,
sodio 141, potasio 3,2, ALT (GPT) 33, AST (GOT) 24, GGT 21, fosfatasa alcalina (ALP) 76, bilirrubina
total 0,9, amilasa 38. Hematimetria: leucocitos 14,3, neutrofilos 11,7, linfocitos 2,0, hematies 5,49,
hemoglobina 16,3, plaquetas 240. Hemostasia: ACP 90. Radiografia de térax y ECG: normal.

Orientacion diagnostica: Pruebas complementarias dentro de la normalidad. Ante la persistencia del dolor se
decidié mantener a paciente en evolucion con tratamiento analgésico y nueva analitica. Durante ese tiempo,
sufrié episodio fiebre termometrada (38 °C) y desplazamiento del dolor hasta hipocondrio derecho sin
cambios en la exploracién abdominal. En la nueva analitica hubo aumento de los reactantes de fase aguday
bilirrubina elevada por lo que fue solicitada prueba de imagen (TAC) con hallazgos de una colecistitis aguda
litidsica

Diagnostico diferencial : Patologia osteomuscular. Patologia pulmonar basal derecha.

Comentario final: Laforma de presentacion clinica mas clasica de la colecistitis aguda es de dolor abdominal
en hipocondrio derecho y/o epigastrio, fiebre, anorexia, nauseas y vomitos. En algunas ocasiones, |os
pacientes presentan formas atipicas que pueden causar errores diagnosticos. Nuestraintencion, es resaltar por
un lado, las distintas manifestaciones de esta entidad clinicay por otra parte laimportancia de llevar a cabo
una correcta evolucion clinica cuando |os sintomas no cuadran con las teoriasiniciales.
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