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® Motivo consulta: Dolor abdominal

® AP: No RAMc, no HTA, no DM, no DLP. NolQx. No
tto habitual.

e Enfermedad actual: Varén de 68 afios que acude
por dolor abdominal de 12 horas de evolucién.
Ultima deposicién hace 24 horas de coloracién y
consistencia normal sin productos patolégicos. No
nauseas ni vomitos ni fiebre. Episodio similar en
11/15 por el que pasé noche en observacion.




EXPLORACION FISICA

TA: 177/90 T2 36,7°C FC: 70 Ipm FR: 16rpm
BEG. CYO. NH y NC.
AC: Ritmica sin soplos ni roce pericardico.

AP: MVC sin ruidos sobreanadidos con buena
entrada de aire bilateral.

ABD: Peristaltismo conservado. Blando y
depresible. No se palpan masas ni megalias.
Doloroso a palpacién pero sin signos de irritacion
peritoneal. PPR negativa.




EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

ASQO: Glucosa 182 mg/dl, BR 1,34 mg/dl,
Leucocitos 16250.Neutréfilos 889%,. Resto de
hemograma, BQ y coagulacién normal.

SO: Sin hallazgos patolégicos

RX ABD: heces marco célico derecho y ampolla con
patrén en miga de pan. No asas dilatadas

RX TX: Seno costofrénicos libres. No se observan
condensaciones parenquimatosas.







Rarefaccion de |la grasa pericdOlica con engrosamiento
discreto captante de COV parietal con aumento de su
vascularizaciéon local sin apreciar estenosis.
Compatible con:

COLITIS ISQUEMICA




