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Ante todo, nunca bajar la guardia

V Palomo Sanz*, F Morales Gutiérrez**, E Orio Moreno*, A Liaño Rodríguez** 
*Médicos CS Torrelaguna. Área 5 IMSALUD. **DUE CS Torrelaguna. Área 5. IMSALUD

Caso clínico

Paciente de 72 años, varón. Entre sus antecedentes
destacan: dispepsia ulcerosa desde la juventud; diag-
nosticado en 1990 de hernia de hiato y ulcus duodenal
a raíz de una hematemesis; nueva hematemesis en
1992; diabetes mellitus tipo 2 desde 1994; intervenido
quirúrgicamente en 1996 (Bilroth II) por estenosis obs-
tructiva de píloro; infarto agudo de miocardio inferior
en 1998. Su tratamiento consiste en dieta para diabé-
ticos, simvastatina 10mg/día, atenolol 50 mg/día, par-
che de nitroglicerina y omeprazol ocasionalmente.

Acude a consulta en marzo de 2002 y refiere
que había estado de vacaciones 10 días en la
playa y apenas podía pasear por fatiga. Además
había observado que se le hinchaban algo los tobi-
llos. No había tenido síntomas de infección respi-
ratoria, ni fiebre, ni disnea paroxística nocturna. La
presión arterial tomada en una farmacia era nor-
mal. A la exploración destacaba ligera palidez
mucosa, auscultación cardiopulmonar normal,
pulso a 62 lpm y edema bimaleolar discreto. El

Muchas veces nos enfrentamos a un caso que nos despierta cierta duda y nos hace vacilar. Perplejos verificamos síntomas
que no responden a un patrón definido y nos producen cierta inseguridad. Esta incertidumbre, en el fondo, resulta útil
debido a que al menos nos conduce a la sospecha; aunque puede que en primera instancia no acertemos en el diag -
nóstico. Claro está que esto nos sucederá una vez, la primera, luego la experiencia nos servirá de guía para situaciones
similares. En estos casos resulta un error controlado ya que debido a que estamos atentos seguimos el caso de cerca, hasta
arribar a un diagnóstico preciso. ¿Podemos afirmar que esta situación es un error médico? Seguramente que no es como
si se tratara de un descuido o una negligencia, pero es un pariente muy cercano del error, porque el médico debe saber
manejar el dilema sin que ello signifique alargar el tiempo de diagnóstico más de lo debido. 
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electrocardiograma no presentaba cambios respecto a otros
previos. Pensando en un cuadro de insuficiencia cardiaca o
renal, se le pidió analítica y se añadió al tratamiento torase-
mida 5 mg/día. Se le citó a los 10 días.

Al volver a consulta refiere notoria mejoría de su fatiga
con el diurético. En la analítica las pruebas de función renal,
bioquímica hepática, iones y perfil lipídico eran normales; la
glicemia de 134 mg/dl, hematócrito de 36%, hematíes de
3.500.000/ml y hemoglobina de 11,5 g/dl. El paciente
negaba haber tenido melenas ni alteraciones del tránsito
intestinal, aunque refería cierta clínica dispéptica. Se decidió
tratarle con sulfato ferroso y omeprazol y repetir la hemati-
metría en 2-3 meses.

A los 3 meses el paciente estaba asintomático (especial-
mente desde el punto de vista gastrointestinal), paseaba 4
Km diarios y en la analítica se había normalizado la anemia
(hemoglobina: 14,3), con sideremia y ferritina en rangos
normales. Se decide conducta expectante y se suspende la
f e r r o t e r a p i a .

Cuatro meses más tarde, en una nueva analítica para revi-
sión cardiológica reaparece una ligera anemia (hemoglobi-
na: 12,3). Se solicita radiografía esófago- g a s t r o-d u o d e n a l ,
informada como normal, y posteriormente una radiografía
de enema de colon (figuras) en que aparece diverticulosis en
colon descendente y estenosis en ángulo hepático en "cora-
zón de manzana" con formaciones vegetantes intralumina-
les, correspondientes radiológicamente a un adenocarcino-
ma de colon.

CO M E N TA R I O

El diagnóstico de neoplasia de colon se hubiera podido
descubrir 7 meses antes, cuando el paciente padeció una
insuficiencia cardiaca secundaria a anemia. La ausencia de
clínica de colon (dolor abdominal, sangre roja en heces o
alteraciones del tránsito) y los antecedentes de sangrados
anteriores por hernia de hiato y ulcus péptico hicieron que el
médico supusiera más probable el sangrado alto, lo que
creyó confirmado al recuperarse la anemia con hierro y
omeprazol. El médico general debe saber manejar la incer-
tidumbre y las probabilidades pero sin que ello signifique
bajar la guardia.
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