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PACIENTE MASCULINO DE 34 ANOS DE EDAD, QUIEN PRESENTA CUADRO CLINICO DE 3 DIAS DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR DOLOR LOCALIZADO EN HIPOCONDRIO DERECHO, DE
INTENSIDAD MODERADA, TIPO COLICO, INTERMITENTE, ASOCIADO A NAUSEAS Y VOMITOS EN ALGUNAS OCASIONES. NIEGA FIEBRE, DIARREA O ICTERICIA. REFIERE QUE EL DOLOR SE
EXACERBA POSTERIOR A LA INGESTA DE COMIDAS GRASAS. RECIBIO MANEJO PREVIO CON SERTAL VIA ORAL Y KETOROLACO INTRAMUSCULAR, CON MEJORIA PARCIAL DEL DOLOR. ACUDE A

CONSULTA CON RESULTADO DE ECOGRAFIA ABDOMINAL PARA VALORACION.
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