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[C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON CUADRO CLINICO DE MAS MENOS 7 ANOS DE EVOLUCION, CARACTERIZAD POR LA PRESENCIA DE MASA UMBILICAL, QUE AUMENTA DE TAMARNO DE

MANERA PAULATINA EN EL TRANSCURSO DEL TIEMPO. SE ASOCIA CON DOLOR ABDOMINAL TIPO COLICO EVA 7, INTERMTENTE, NO IRRADIADO. EXAMEN FISICO
MASA REDONDA EN REGION DE OMBLIGO, BLANDA, REDUCTIBLE, DOLOROSA, MAS MENOS 5 CM. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION
POR MEDICO ESPECIALISTA.
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