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La adolescencia es una etapa de la vida en la que la patología de base psicológico-psiquiátrica adquiere gran relevancia, por su elevada frecuencia y complejidad en cuanto a su tratamiento y que requiere la participación de equipos multidisciplinares para alcanzar la mejor meta terapéutica. Los trastornos conductuales, la patología de la conducta alimentaria, y el debut de patologías psiquiátricas son cada día más habituales y condicionan en nuestro medio la calidad de vida de esos adolescentes y de su núcleo familiar. 

La patología orgánica de entidad clínica suficiente no es muy habitual en la adolescencia. Puede presentarse con síntomas relativamente inespecíficos  (perdida ponderal, cefalea, cansancio…), que en general no asocian “enfermedad orgánica” perse. Sin embargo, no podemos olvidar que en la adolescencia pueden debutar enfermedades de diversa índole y gravedad, con sintomatología vaga o poco clarificadora, superponible a problemas de base conductual y/o psiquiátrica. En el mismo sentido, en algunas ocasiones, los propios adolescentes o la familia pueden restar importancia a los mismos, en una etapa en la que en muchos casos prima la intimidad propia y la intimidación que ofrece el sistema sanitario al adolescente. 

Además la excesiva sectorización de la asistencia médica que a veces se puede producir en la edad pediátrica y que se maximiza con la sobrecarga asistencial de la medicina de adultos hace que puedan pasar desapercibidos síntomas o signos clínicos de alerta sobre patología orgánica subyacente. En algunos casos el retraso diagnóstico puede conllevar incrementos de la morbi-mortalidad de dichas enfermedades

Para evitar estas demoras diagnosticas, la Historia Clínica completa, con encuesta dirigida exhaustiva y búsqueda de síntomas y signos específicos debe orientarnos sobre la posible organicidad de un síntoma, sin menoscabo de que en ocasiones, los cuadros clínicos y los estudios complementarios no sean diagnósticos y no se encuentre “enfermedad orgánica”. 

No se trata de generalizar las exploraciones ni medicalizar un síntoma, pero si de excluir con suficiente seguridad la patología orgánica antes de hacer una orientación exclusivamente conductual o psicológica. En este sentido, los pediatras probablemente estén en una disposición óptima para orientar a los pacientes sin entrar en una rueda sinfín de burocratización asistencial.

Caso clínico

Paciente de 14 años de edad, sin antecedentes familiares de interés, y en un contexto familiar estructurado, que presenta clínica de varios meses de evolución de disminución de la ingesta, pérdida ponderal no cuantificada y cefaleas ocasionales tratadas de forma sintomática. La sintomatología inicialmente no es consultada y la familia lo asocia a cambios comportamentales (menor rendimineto académico e irascibilidad). Tras varios meses solicitan asistencia médica en la que inicialmente no se objetivan datos de patología orgánica relevante. La aparición de adenopatias cervicales bilaterales de tamaño y características patológicas (duras, de más de 3cm, adheridas a planos profundos y no dolorosas) conlleva la decisión de, tras estudios analíticos (hemograma y bioquímica) y microbiológicos (serologías de CMV y VEB) que no son diagnósticos, derivación de la paciente al Servicio de ORL para valoración. La sintomatlogía emperora, con otalgia derecha, insuficiencia respiratoria nasal, limitación de la ingesta de sólidos y percepción por parte de la familia de disminución de la agudeza auditiva. Se realiza una PAAF de una adenopatía cervical (no diagnóstica), y tras 2 meses se realiza una exploración ORL bajo anestesia que demuestra una tumoración nasofaríngea que es biopsiada. 

En ese momento la paciente presentaba a la exploración: conglomerados adenopáticos laterocervicales bilaterales con un diámetro máximo de 5,5cm. Las adenopatias son duras, están adheridas a planos profundos y son levemente dolorosas a la palpación. También presenta trismus con limitación de la apertura bucal (max 1,5cm) e hipoacusia derecha sin otros signos de focalidad neurológica. 

Los estudios de imagen (RNM, TC y PET) y el estudio anatomopatológico de la lesión confirman el diagnóstico de carcinoma nasofaríngeo no queratinizante tipo indiferenciado estadio IV A (T4N2M0)

Se administró tratamiento quimio-radioterápico, con importantes toxicidades y complicaciones (aspergilosis pulmonar y mucositis orofaringea severa)

Tres años después del diagnóstico la paciente está en remisión de su proceso oncológico, pero con importantes secuelas: estenosis faringo-esofágica secundaria al tratamiento radioterápico y limitación de la apertura bucal.

Comentario: Este caso clínico es un paradigma de la complejidad que puede suponer un diagnóstico de una patología orgánica grave en una adolescente, condicionada por diversos factores:

· Sintomatología inicial poco clara (en superficie) y compartida con cuadros conductuales.

· Sintomatología no apreciada por la familia y no expresada de forma abierta por la paciente.

· Excesiva sectorización y burocratización del sistema sanitario.

