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Paciente varón de 81 años. Entre sus anteceden-
tes destaca que fue operado en 1973 de un "quis-
te" en pulmón izquierdo (no tiene informe). Padece
una diabetes mellitus en tratamiento únicamente
con dieta y exfumador (24 paquetes/año) desde
hace 20 años. No toma ningún fármaco.

Acude a consulta en diciembre refiriendo tos
desde hace 3 días, febrícula, ligera fatiga y expec-
toración mucopurulenta. En la exploración no
impresiona de gravedad y sólo se aprecian roncus
difusos en ambos hemitórax con disminución de
murmullo vesicular en base izquierda. Se interpreta
el cuadro como infección respiratoria de vías bajas
aguda, probablemente bacteriana y se le prescribe
Amoxicilina-Clavulánico 500 mg/8 horas durante 8
días y paracetamol 650 mg cada 6 horas.

A los 10 días vuelve a consulta sin fiebre pero
con mayor disnea: ahora es de pequeños esfuer-
zos. Ha perdido el apetito y cree que algo de
peso. La exploración no ha cambiado salvo que se
auscultan menos roncus, aunque sigue sin venti-
lar bien la base izquierda. Se decide pedir analí-
tica y radiología de tórax y mientras tanto se le
recomienda beber 2 litros de agua diarios y acen-
tilcisteína 200 mg un sobre cada 8 horas. 

A los 10 días disponemos de la analítica:
Hemograma: 10.700 L, 83,4% N, 9,8% L, 5,8% M,
0,6% E y 0,4% B. Thies 4,31x10E6, Hb 12,8 g/dl, Hto
38%, VCM 89, HCM 29,7pg, CHCM 33,3g/dl y Plaq
368000. En la bioquímica son normales el úrico, crea-

tinina, transaminasas, triglicéridos, colesterol total y
fracciones, con una glucemia de 116 mg/dl. En la
radiología de tórax se aprecia (figuras) pérdida de volu-
men en hemotórax izquierdo con signo de la silueta
positivo, patrón reticular y aumento del hilio derecho

Si a los antececedentes clínicos del paciente le sumamos ciertos hallazgos sopechosos en los resultados,
es fácil que caigamos en el diagnóstico de enfermedad grave. Pero debemos ser prudentes, más todavía en
el caso de probable enfermedad maligna. Alertando al paciente sin tener la certeza absoluta, le causamos
un sufriento innecesario e irreparable, aunque con posterioridad desmintamos el diagnóstico. 

Caso clínico
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Cuando sólo son sospechas 

Rx  Pa Tórax Previa del paciente 1999

Rx Lat Previa del paciente 1999
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que no se veía en una radiografía del paciente de
1999. Ante estos hallazgos se sospecha neoplasia pul-
monar con sobreinfección, por lo que se deriva a neu-
mólogo con preferencia, se pauta azitromicina 500 1 cp
/día durante 5 días, se mantiene la acetilcisteina y se

realiza mantoux que a las 72 horas es 7x10 mm. En
una conversación con la esposa del paciente, ésta pre-
guntó si lo de su marido era grave y en ese momento
se le apuntó la posibilidad de que el enfermo pudiera
tener una neoplasia. 

La neumóloga solicita un TAC torácico y una fibro-
broncoscopia.  El paciente se va encontrando mejor, sin
fiebre ni expectoración, casi sin disnea y sólo persiste
menor apetito con pérdida de peso de 3 Kg en 2 meses. 

A los 2 meses, en la broncoscopia aparece una
mucosa bronquial derecha atrófica con disminución del
calibre en bronquio principal izquierdo y mucosa ede-
matosa e irregular hasta bronquios segmentarios; en el
cepillado no aparecen células malignas ni baar, el culti-
vo para BK y hongos fue negativo. En el TAC se aprecia-
ba adenopatía mediastínica calcificada infracervical e
hiliar derecha de probable origen residual, patrón des-
tructivo en hemotórax izquierdo con zonas de fibrosis y
retracción, así como engrosamientos pleurales, pequeña
bulla apical derecha, el tronco de la pulmonar derecha
dilatado (4 cm) y una pequeña hernia de hiato. La neu-
móloga le diagnosticó al paciente de tuberculosis resi-
dual con probable neumonía ya curada.

En este caso el error clínico es afortunado: una sinto-
matología y una radiografía sugestivas de enfermedad
maligna, al final estaban causadas por una infección
aguda sobre unos pulmones ya deteriorados por una
enfermedad antigua tuberculosa. Pero cabe tener en
cuenta otro error de manejo del caso ¿hay que dar las
malas noticias, aun recalcando que se trata de una mera
posibilidad y aunque la misma pareja del enfermo sea
quien lo pregunte ex profeso?

Cuando volvió la esposa del paciente con  los resul-

tados del estudio y el diagnóstico, indicó a su médico

que el comentario que hizo sobre la posible enferme-

dad maligna de su pareja la había tenido obsesionada

los dos o tres meses que tardaron las últimas pruebas

y que pensaba que no se le debía haber dicho nada

hasta tener un diagnóstico cierto. 
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