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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 75 afios sin alergias medi camentosas conocidas y con antecedentes de
hipertension arterial, hipercolesterolemia e insuficiencia venosa cronica en tratamiento crénico con
atorvastatina 10 mg, omeprazol 20 mg y eprosartan 600 mg. Acude a su médico de atencién primaria
refiriendo inflamacion generalizada de toda la extremidad inferior izquierda sin otraclinica. Se derivaa
urgencias para descartar TVPy es dada de alta hasta en dos ocasiones con Doppler venoso normal y niveles
D-dimero de 6.500 y 14.500.

Exploracion y pruebas complementarias: BEG, consciente y orientada en tiempo, espacio y persona, eupneica
en reposo, normocol oreada, normohidratada, normoperfundida. Constantes estables 'y afebril. AC: ritmica,
sin soplos. AP: MV C, sin ruidos patol 6gicos afiadidos. Abdomen no se explora. Extremidad inferior
izquierda edematosa hasta region inguinal, no dolorosa ni eritematosa. Extremidad inferior derechano
edematosa, sin signos de TV P. Pulsos pedios presentes. Eco-doppler miembro inferior izquierdo (1°): no hay
signos de TV P femoropopliteaizquierda. Eco-doppler miembro inferior izquierdo (2°): no signos de
trombosis venosa profunda. Edema del tejido celular subcuténeo de la extremidad inferior izquierda.
Analitica: BQ: glucosa 90 mg/dl, urea 36 mg/dL, creatinina 0,70 mg/dl, filtrado glomerular estimado 83,
acido urico 4,6 mg/dL, ALT 10 U/L, AST 16 U/L, gamma-GT 15 U/L, fosfatasa alcalina 61 U/L, bilirrubina
total 2,0 mg/dL, LDH 183 U/L, colesterol 211 mg/dL, proteinas totales 7,1 g/dL, albumina 4,2 g/dL, calcio
8,7 mg/dL, sodio 143 mEg/L, potasio 4,0 mEg/L, proteina C reactiva 0,7 mg/dL. TSH 5,08 mIU/L. HG:
leucocitos 5.200, neutréfilos 3,29 x 103/7L, linfocitos 1,21 x 103/2L, monocitos 0,50 x 103/2L, eosindfilos
0,16 x 103/7L, basdfilos 0,04 x 103/2L, hemoglobina 14,3 g/dL. Hematocrito 43,0%, VCM 91,8 L,
plaguetas 151 x 103/2L, VSG 34 mm. Dimero D 6.571 ng/mL (primer dia). Dimero D 14.569 ng/mL
(segundo dia). Eco-abdomino-pélvica: cavidad abdominal ocupada préacticamente en su totalidad por
formacion quistica multitabicada, con loculaciones de contenido con mayor ecogenicidad. Los tabiques son
finosy uniformes. Descartar como primera posibilidad diagndstica laformacion quistica de gran tamario de
origen anexial. Higado de tamafio y morfologia dentro de la normalidad. Vesicula distendida sin aparente
contenido. Vias hiliares no dilatadas. TAC térax-abdomen-pelvis con contraste: gran masa que ocupala
totalidad de la pelvisy abdomen inferior de 28 x 17 x 30 cm, multitabicaday sugestiva de cistoadenoma,
probablemente mucinoso, dependiente del ovario derecho. Citologia liquida de cérvix: negativa paralesion
intragpitelial. Estudio AP de liquido ascitico: frotis negativo para células malignas. Marcadores. CEA 1,3
ng/mL, CA125 21,6 U/mL, CA19.9 13,5 U/ml. Proteinograma: elevacion de alfal y alfa2 globulinas.

Juicio clinico: Cistoadenoma ovarico seroso gigante.
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Diagnostico diferencial: Descartada la trombosis venosa profunda de la extremidad y ante el dato analitico de
elevacion de dimero D puede pensarse en las causas que alteran €l mismo: TVP, TEP, IAM, sepsis, cirugia
reciente, neoplasia, enfermedad sistémica, Coagulopatia de consumo, anticoagulantes oral es, malformaciones
vasculares

Comentario final: En tercerainstanciay tras ser dada de alta en dos ocasiones en €l servicio de urgenciasla
paciente reacude a consulta refiriendo aumento progresivo de perimetro abdominal de meses de evolucion
explorandose un abdomen globuloso y distendido, no doloroso ala palpacién, sin clara palpacion de masas, y
se solicita ecografia abdominal donde se haya gran formacion quistica que compromete el espacio de
estructurasiliacas. A pesar de pruebas de imagen no concluyentes, ante resultados analiticos |lamativos es
necesario ampliar la exploracion fisicaeincidir en laanamnesis con € fin justificar los hallazgos
encontrados. En nuestro caso las pruebas se centraron en descartar TV P de una extremidad con la prueba de
imagen a pesar del Ilamativo edema de extremidad, niveles de dimero D que aumentaron en la segunda
pruebay abdomen distendido. Finamente se diagnosticd gran formacion quistica abdominal en proceso
actual de resolucion quirdrgica.
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