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347/4226 - ASCITIS... NO SIEMPRE DE ORIGEN ABDOMINAL
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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 72 afos con historia previa de carcinoma renal de células claras
intervenido en junio 2017, controlado y sin tratamiento actualmente (tltima revisién hace 3 meses).
Asimismo se trata de una paciente hipertensa, diabética, obesa, con insuficiencia mitral moderada,
hipertension pulmonar severa y fibrilacion auricular anticoagulada (la cual desencadend un primer
episodio de insuficiencia cardiaca hace un ano). Acude a la consulta por molestias epigastricas y
astenia intensa de meses de evolucién que progresivamente han ido en aumento, sin pérdida de
peso, edema en miembros inferiores ni aumento de disnea.

Exploracion y pruebas complementarias: Saturacion 91% Tensién arterial 169/95 mmHg.
Eupneica a su llegada. Soplo sistolico. Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreafiadidos.
Abdomen blando y depresible, sin dolor, no globuloso ni distendido. Hepatomegalia sin
esplenomegalia. No edema en miembros inferiores. Ecografia realizada en el centro de salud en la
cual se objetiva hepatomegalia, liquido libre perihepético y dilatacion de venas suprahepaticas, sin
lesiones hepaticas ni esplenomegalia. En andlisis de sangre del mes anterior destaca colestasis
disociada (bilirrubina, GOT y GPT normales con GGT 283 U/L y fosfatasa alcalina 160 U/L con LDH
275 U/L).

Orientacion diagndstica: Ascitis a estudio.

Diagnostico diferencial: Causas principales de ascitis: cirrosis (81%), cancer (10%), insuficiencia
cardiaca (3%), tuberculosis (2%), didlisis (1%), enfermedad pancreatica (1%), otras causas (2%).

Comentario final: Este caso nos recuerda que ante una ascitis debemos tener en cuenta todos los
diagndsticos diferenciales posibles a pesar de que el mas frecuente, con diferencia, sea una cirrosis
descompensada. En nuestra paciente sospechamos, en primer lugar, recidiva tumoral por los
antecedentes pero terminé siendo ascitis por insuficiencia cardiaca derecha con FEVI preservada
con TACbody sin evidencia de recidiva de su enfermedad.
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