MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4
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[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON CUADRO DE INICIO REAL HACE 2 MESES ATRAS, INICIO APARENTE HACE 7 DIAS, CARACTERIZADO POR DOLOR ABDOMINAL TIPO COLICO, EVA 10,

UBICADO EN ABDOMEN SUPERIOR, IRRADIADO A ESPALDA. SE DESENCADENA POR LA INGESTA DE AJI Y GRASAS. EXAMEN FISICO: ABDOMEN DOLOROSO A LA PALPACION SUPERFICIAL

Y PROFUNDA EN FOSA ILIACA DERECHA. SE TRATO CON AINES MAS CIPROFLOXACIONO. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO POR

MEDICO ESPECIALISTA.

ECOGRAFIA DEL 11 DE JULIO REPORTA MULTIPLES IMAGENES HIPERECOGENICAS EN VESICULA BILIAR DE 8 MM.
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