
Error de ida y vuelta

El hecho de que diferentes especialistas se equivoquen de manera encadenada (desde el médico de
cabecera hasta el traumatólogo, en este caso) no implica que el error fuera más difícil de evitar. Aquí
tenemos un paciente con el que podría haber sido así.

Caso clínico

Palomo Sanz V1, Orío Moreno E1, Zancada Martínez B1, Morales Gutiérrez F2

1Médico

2DUE

Centro de Salud de Torrelaguna (Madrid)

Paciente de 26 años de edad con antecedentes
de traumatismo craneoencefálico, traumatismo
torácico con hemotórax izquierdo y parálisis de
plexo braquial izquierdo por accidente de moto
hace 2 años, con paresia residual de miembro
superior izquierdo (MSI). Colecistectomizado por
colelitiasis sintomática -cólicos biliares- hace un
año. Fuma 10 cigarrillos diarios, no bebe alcohol y
como tratamiento toma únicamente pregabalina,
75 mg cada 12 horas, y tramadol 50 mg ocasio-
nalmente por dolor neuropático en MSI prescrito
por el neurólogo.

Acude a su médico por dolor punzante en hom-
bro izquierdo (el lado afectado por la parálisis),
más acusado durante el reposo nocturno y de apa-
rición dos días antes. No recuerda traumatismo y el
dolor se localiza en región póstero-superior de
dicho hombro. En la exploración no hay signos
inflamatorios en hombro, ni lesiones dérmicas ni se
palpan nódulos en dicha zona, aunque se aprecia
ligero empastamiento en región supraescapular.
Con el diagnóstico de contractura de trapecio
izquierdo distal, se le recomienda calor local y
paracetamol 1g cada 8 horas.

A los tres días el paciente vuelve refiriendo que

el dolor no ha mejorado, que se irradia ahora
hacia la zona posterior del cuello y que sobre todo
por la noche le duele más. No ha tenido fiebre ni
ninguna otra sintomatología. En la exploración
sigue sin presentar signos inflamatorios en hombro
ni lesiones dérmicas. No se aprecia empastamiento
muscular ni el dolor aumenta a la palpación. La
auscultación cardiopulmonar es normal, a 72 lpm y
la presión arterial es de 126/74 mmHg. Se añade
al tratamiento ibuprofeno, 600 mg cada 8 horas, y
se le dice que vuelva en una semana si no mejora.

Nueve días después el paciente vuelve con un
informe del Servicio de Urgencias de Traumatología
del Hospital, donde -explica- acudió por empeora-
miento del dolor en hombro y costado izquierdos.
En el informe –de Traumatología- consta que el
paciente presentaba cuadro de dolor en hombro y
costado izquierdos sin traumatismo, y que al no
encontrar lesión ósea en la radiografía le derivaron
a la urgencia médica. El informe de Medicina refiere
una exploración anodina con constantes normales,
una analítica con hematimetría normal, una placa
de tórax (no se la dieron) con pinzamiento del seno
costofrénico izquierdo que atribuyen a secuela del
traumatismo torácico y un electrocardiograma normal.
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Prescribieron el mismo
tratamiento y reco-
mendaron citarse con
el Neurocirujano por si
el dolor tenía que ver
con la afectación del
plexo braquial izquier-
do. El paciente cuenta
que ya está mejor y
dejó el tratamiento dos
días antes, pero que
durante tres noches
hubo de dormir senta-
do ya que en decúbito
empeoraba el dolor y
tenía sensación de
fatiga. Por este último
síntoma, aunque sin dolor precordial, su médico le
pide el ECG del hospital, pero el paciente no sabe
dónde lo ha puesto. Se le hace en ese momento un
nuevo ECG (figuras 1A y 1B) donde aparecen

ondas T aplanadas en
todas las derivaciones
clásicas, con ritmo
sinusal a 56 lpm, eje
de QRS a 10º, sin sig-
nos de isquemia ni
alteraciones del espa-
cio ST. En un joven
delgado es extraño
encontrar la onda T
tan aplanada, por lo
que el galeno pide al
paciente que busque
el ECG del hospital,
que finalmente apare-
ce (figuras 2A y 2B).
En este ECG se puede
observar ritmo sinusal

a 75 lpm, eje de QRS a 10º, ondas T positivas en
derivaciones del plano frontal y alteración del seg-
mento ST ligeramente elevado y de concavidad

superior en DI, DII, aVL y de V4 a V6, por lo que el
médico diagnostica “a posteriori” –a partir de los
cambios del ECG- una pericarditis aguda. Aunque
el enfermo ya está asintomático, su médico le expli-
ca su enfermedad, el error (afortunadamente sin
consecuencias) cometido en el diagnóstico y la
necesidad de hacerle un estudio buscando la etio-
logía. Le prescribe reposo para evitar complicacio-
nes, aspirina (500 mg cada 8 horas), omeprazol
(20 mg en desayuno), pide un Mantoux, esputos
para bacilo ácido-alcohol resistente, analítica con
VSG, anticuerpos antinucleares, factor reumatoide,
placa de tórax en 2 proyecciones y le deriva al
Cardiólogo.

COMENTARIO

En este caso se ha llegado al diagnóstico final tras
errar sucesivamente el médico de cabecera (en dos
consultas sucesivas), el traumatólogo de Urgencias y el
residente de Medicina, en este último caso obviando
además las alteraciones patentes aunque discretas del
electrocardiograma y un posible derrame pleural
compatible con pleuropericarditis.

La clínica del paciente en un primer momento
no era la típica, pues faltaba el dolor precordial y
la disnea, pero está descrito en la literatura el
dolor en hombro izquierdo como síntoma frecuente
en las pericarditis; aunque nos pudo despistar la
irradiación a región laterocervical, debimos pensar
en ello por tratarse de un paciente joven y empeorar
el dolor con el decúbito. De hecho, el paciente
hubo de dormir sentado unos días para aliviar el
dolor y la disnea.

Respecto al error del traumatólogo, sólo indica
que los pacientes no suelen tener criterio a la hora
de acudir al especialista motu propio.

Finalmente el error del residente de Medicina,
por obvio, no merece comentario, salvo el consabido
“mal estructural sanitario” de unas urgencias hospi-
talarias masificadas con residentes de primer año
tomando decisiones.

Figuras 1A y 1B

Figuras 2A y 2B
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