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[C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO MEDIO DE 49 ANOS, MENARQUIA 11 ANOS, IRS 19 ANOS, CICLOS REGULARES DE MESTRUACION, LUEGO DE LO CUAL OCURRE PRESENCIA DE MIOMA QUE

ICAUSA METRORRAGIA, RAZON POR LO CUAL LE REALIZAN HISTERCTOMIA HACE 4 ANOS ATRAS.MAS OOFERECTOMIA, SUS REPORTES DE PAPANICOLAO SON NORMALES

SEGUN SU VERSION. INICIA CUADRO CLINICO HACE 1 MES ATRAS CON DOLOR PELVICO DE INICIO PAULATINO, EVA 5, ASOCIADO A PUJO DURANTE LA MICCION

DOLOR PARA LA DEFECACION. EXAMEN FISICO: ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, DOLOROSO A LA PALPACION EN MARCO COLONICO E HIPOGASTRIO.

FOSAS ILIACAS. PACIENTE PRESENTA ECOGRAFIA ABDOMINAL QUE MANIFIESTA PRESENCIA DE MASA PARAOVARICA, BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION POR

MEDICO ESPECIALISTA.

ECOGRAFIA 22 DE JULIO: MASA PARAOVARICA IZQUIERDA MIDE 7.5X8.2X8 ML Y 272 ML DE VOLUMEN. RESIDUO POSMICCION 200 ML
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