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Resumen

Descripcion del caso: Varon de 71 anos, NAMC, IABVD, exfumador, bebedor 60-80 g etanol
diarios, previamente 120 g diario, AP: dislipemia, hiperuricemia asintomatica, SAOS,
obesidad,esteatosis hepatica-hepatopatia por depdsito, quiste renal complejo. Tratamiento habitual:
omeprazol, alopurinol, simvastatina, ebastina. En las tltimas 24h dolor abdominal generalizado,
focalizado en hipogastrio, asocia vomitos e intolerancia oral. No diarrea, orina de coloracién normal,
sin sensacion distérmica. Ha finalizado tratamiento con ciprofloxacino reciente por ITU.

Exploracion y pruebas complementarias: T2 36 °C. TA 157/67. Fc 82 lpm. FR 16 rpm. Consciente
y orientado, ictericia cutdneo-escleral. Deshidratacion de mucosas, bien perfundido, eupneico en
reposo. Abdomen: algo distendido, blando, dolor a la palpacion en epigastrio sin signos de
peritonismo.RHA ausentes. Analitica: Hematimetria: leucocitos 14,1, hematies 5,05, hemoglobina
16,9, plaquetas 246. Bioquimica: glucosa 168, urea 51, creatinina 1,05, bilirrubina total 5,2, AST
332, ALT 539, gamma-GT (GGT) 1916, fosfatasa alcalina 359, amilasa 1439, Na 137, proteina C
reactiva 5,7, filtrado glomerular 71. Elemental y sedimento: densidad 1.021, pH 5,0, proteinas
totales +, glucosa negativo, cuerpos ceténicos +, bilirrubina ++, hemoglobina negativo, nitritos
negativo, urobilinégeno +++, leucocitos +, sedimento leucocitos/campo: 3 a 5. Presencia de
cilindros hialinos. Mucina abundante. Ecografia abdémino-pélvica: hepatopatia por
depdsito/esteatosis. Vesicula normodistendida con barro biliar y microlitiasis, Pancreas con
lipomatosis. Rinones: quistes corticales simples bilaterales de hasta 5 cm, el del RI con un tabique
fino en su interior. Prostata aumentada de tamano.

Juicio clinico: Pancreatitis aguda BISAP 1 origen litidsico. Colelitiasis.

Diagnéstico diferencial: ITU. Célico nefritico. Ulcera péptica perforada. Perforacién intestinal.
Oclusion intestinal. Cdlico biliar. Colecistitis. Diseccion o ruptura de aneurisma de aorta abdominal.
Isquemia intestinal aguda. Apendicitis. Peritonitis aguda.

Comentario final: Nuestro paciente ingresa por cuadro de pancreatitis leve. Se realiza ecografia
donde se objetiva colelitiasis, y se amplia el estudio con colangio-RM que confirma la presencia de
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colelitiasis sin coledocolitiasis. Se pauta analgesia, sueroterapia con buena evolucidn estando
asintomatico con tolerancia oral positiva al alta pendiente de valoracidon en consulta por el S. Cirugia
general. Toda prueba complementaria alterada ha de ser estudiada en su contexto clinico.
Mayoritariamente sera la clinica del paciente quien prime en las decisiones terapéuticas de
urgencia, no por ello olvidar resultados analiticos relevantes que puedan dirigir el diagndstico
definitivo.
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