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Responsabilidad profesional

Caso del Departamento de Arbitraje, CONAMED

Maria del Carmen Dubén Peniéhe

Departamento de Arbitraje, CONAMED.

Motivo de la queja grado (+), no activo al moment8e solicita quiréfano, esta
ocupado, se espera estén libres para pasarla a cirugia.

La paciente ingresé al hospital en trabajo de parto a fesion diagndstica : ébito de 34 semanas; insercion marginal
00:15 horas del 19 de abril de 1999 y fue atendida a las 1d8(placenta sangrante.
horas por el ginecoobstetra, quien comenté que el latido fetal _ .
era dudoso, ordend la instalacion de equipo para monitoriza* 188 12 :35 horas, la nota postoperatoria sefiala:
cion dela frecugn0|a cardiaca fetal ellnd|co solucpnes paren'Diagnéstico preoperatorio: 6bito de 34 semanas. Insercion
terales. Después de una hora, la paciente presenté hemorl;%

] . } inal de placenta sangrante.
abundante y a las 10:50 hqras del 20,de abril se efectuc ces iagnadstico postoperatorio: el mismo mas desprendimiento
rea. Fue dada de alta 2 dias después; en ese momento

informé que habian tenido que practicarle histerectomia psr% aturo de placenta normoinserta. Utero infiltrado de Couve-
q quep " laire. Operacion efectuada: cesarea Kerr mas histerectomia to-

La quejosa solicito: tal abdominal sin salpingooforectomia bilateral. Hallazgos:
Obito, extraccion a las 10:55 horas, producto masculino con

Informe de la atencidn proporcionada peso 1,900 g, talla 43 cm, Utero con infiltracién hematica, pla-
Determinar si existio negligencia médica centa marginal, no contractil. Complicaciones: atonia uterina
- gue ocasiond sangrado abundante, aproximadamente 2 litros.
Resumen clinico La paciente permanecio en hospitalizacion de ginecoobstetri-

Paciente femenino de 19 afios de edad, primigesta: el 1§|8é/legreso el 22 de abril de 1999, con cita a la consulta externa.

. o . : g resultado de histopatologia reportd: Utero sin anexos,
abril de 1999, asisti6 al servicio de ginecoobstetricia de un h88'18 14 % 5 cm formapy tamgﬁo al?mentados postgestante

ital publico; a las 1:20 horas la nota sefala: no hay edem ] - . .
pital p y o superficie azul violacea; por cara anterior muestra una

hemorragia, las contracciones son 2-3 en 10 minutos, mempra- DA : : . .
orrag : MR&ida quirargica de 11 cm de longitud, sin dehiscencia, ree-
nas integras, cuello central con 2 cm de longitud; frecuencia

. ) . - Nelizada. El cérvix de 3 x 2 cm, mucosa exocervical conges-
diaca fetal dudosa, pasa a monitor. Se diagnosticé embara; oy hemorragica. Al corte pared miometrial con espesor de

Z?e?g?n?ggsIglesgi]ejitgr?'zgnr,epriifrinrt’r?g:;2(5)((31\'/;:;K(?rg];nraezéfsé) , la cual muestra infiltracién hemorréagica y datos de va-
pmonitor det.ecta gnicamentge la frecuencia c.;ardiaca materna.SOd”ataCién' Cavidad endometrial de 9 x 8 cm con abundan-
. tes coagulos y restos deciduales. El diagndstico fue: producto

Nota de las 3:00 horas consigna: embarazo de 29 seman dﬁ

L : . N9 Kisterectomia total sin salpingooforectomia. Utero post-
gestacion; ébito. Plan: ingresa a labor; pendiente ultrasonidg ping b

. : : _gestante con cervicitis cronica quistica, Utero de Couvelaire,
Ese dia a las 6:30 horas, la nota de ingreso a piso refi

tensién arterial 110/70; frecuencia cardiaca 100 x’, frecuencﬂ%gtos deciduales en cavidad, histerorrafia sin dehiscencia.

respiratoria 29 x’, temperatura 36° C; 48 horas con ausenciag8|isis

movimientos fetales. A la exploraciéon se encuentra sangrado

transvaginal rojo, fresco, en moderada cantidad; contraccione&l asunto pericial estriba en establecer: 1) si existieron ele-

uterinas regulares; no se escucha frecuencia cardiaca fetahexitos de mala practica ; 2) si la muerte fetal es atribuible a

tacto vaginal, cérvix borrado, 1 centimetro de dilatacion. mala practica ; 3) si existe relacion causal, entre la atencién
Alas 7:30 horas se report6 hipertonia uterina y sangrado trameporcionada y el efecto adverso consistente en utero de

vaginal activo y se ordend pasar la paciente a la unidad tocouaitivelaire, que requirio histerectomia total abdominal.

rirgica; atendiendo al reporte del ultrasonido se diagnostico proLa literatura especializada refiere que entre las manifesta-

bable desprendimiento prematuro de placenta normoinsertaciones clinicas mas tempranas de sufrimiento fetal agudo, se
En la unidad tocoquirlrgica, nota de revaloraciéon de lagcuentran los cambios en la frecuencia cardiaca fetal; merced

9:50 horas menciona: fondo uterino a 32 cm, hiperténico, sarello, cuando se identifican alteraciones en ésta, deben reali-
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zarse estudios auxiliares de diagndstico, como la cardiotocoMerced a lo anterior se debe puntualizar :
grafia, a fin de establecer las medidas terapéuticas necesarias.

Las causas de sufrimiento fetal agudo tienen en comun alguEl Utero de Couvelaire, es la infiltracion sanguinea en el
no de los aspectos siguientes: a) reduccion de la circulagi@rrpo uterino, secundaria a la formacion de coagulo retro-
uterina (hipotensién supina, inducida por farmacos, chogp&centario, produciendo como consecuencia, dificultad e in-
insuficiencia cardiaca materna; disminucion de la oxigenaciéiuso imposibilidad, para la contraccién uterina adecuada.
sanguinea (hipoxia e hipercapnia); alteracion en el aporteGilmndo se presenta hemorragia secundaria a la citada patolo-
sangre al espacio intervelloso (uso inadecuado de ocitociyia, debe efectuarse histerectomia; sin embargo, existen ele-
trabajo de parto prolongado); modificacion en el intercambimentos para pensar que el diferimiento de la cesarea, provocé
feto-materno por alteraciones de la circulacion en el feto olawomplicacion uterina (Gtero de Couvelaire). Esto obligé la
la composicién de su sangre [placenta previa, desprendimigisterectomia, por ello la decision de enviar a la paciente a
to prematuro de placenta normoinserta, compromiso del geigo fue incorrecta, pues retraso el tratamiento, que en el caso
doén umbilical (presion, brevedad, procidencia)]. era de tipo quirGrgico. En estos términos, se observan ele-

En forma general, las medidas especificas consisten enmahtos de mala practica, atribuibles al personal de gineco-
eliminar la compresion del cordon umbilical (cambio de posibstetricia responsable de atender a la paciente desde que se
cion materna, o bien rechazo de la presentacion fetal); b) idéntifico el 6bito fetal, hasta el momento en que reingresé a la
mentar el flujo sanguineo uterino (evitar el decubito dorsal Rfidad tocoquirdrgica, pues la histerectomia era evitable si el
la compresion que el Utero ejerce sobre los vasos sanguing®Sonal hubiera actuado en términos dextartismédica.
Corregir hipotenSién arterial, identificacion de farmacos utili- La indicacion de cesarea fue correcta, aunque no oportu-
zados; disminuir la actividad uterina (cambio de posicion deqa: lamentablemente se ordeno tardiamente.
embarazada, utilizar farmacos tocoliticos, suspender ocitocinayg se observa mala practica del ginecoobstetra que efec-
en su caso); aumentar la transferencia materno-fetal de oxiggaqa cesarea y la histerectomia.

(administracion de oxigeno nasal). La extraccion quirdrgica,
esté indicada por sufrimiento fetal. Conclusiones

En el caso a estudio, del andlisis del expediente se despren-
de que cuando la paciente ingreso al hospital presentaba 6bitg| personal de ginecoobstetricia no atendié las obligaciones
es evidente que el feto fallecio por suspension de la circulacgighmedios de diagnéstico tratamiento, al actuar contemplativa-
materno-fetal, como consecuencia del desprendimiento prefante durante nueve horas, incurriendo asi en mala préctica.
turo de la placenta. En esos términos, no se observa relacign términos de la evidencia disponible no existe relacion
entre la atencién médica y la muerte del feto, pues estaba Mgfire el 6bito fetal y la atencion por ginecoobstetricia, pues
to desde el ingreso de la paciente. esta demostrado que el feto estaba muerto desde el ingreso de

Ahora bien, la nota del 19 de abril de 1999, de las 3:00 @paciente al hospital.
ras indicala paciente pasa a labosin embargo, ingres6 a | 3 myerte fetal no era indicacion de cesarea, pero el des-
piso, sefialandose a las 6:30 hopéan de tratamiento: vigilar prendimiento prematuro de placenta requeria tratamiento
actividad uterina, antibicticos y ultrasonidasi las cosas, la qyirgrgico, atendiendo al cuadro clinico, consistente en dolor

atencion de la paciente fue contemplativa. abdominal intenso, hipertonia uterina y sangrado transvaginal

A. las 7::.30 hora_s refieren hipertonia uterina y sang_rac_io U88undante. Este tratamiento fue realizado de manera tardia y
vaginal activo, estimando que se trataba de desprendimiento &r%

turo de ol ¢ daelo indi | jind la complicacion denominada Utero de Couvelaire.
Ejnijl:(r)?;o eu?rgfeigaa’Prgizacz Ioaa?\tg’rilc:]r Iﬁ;;?:lg:%'%%sﬁcr)?ai ? UNExiste relacion entre el diferimiento en el tratamiento qui-
. d gica. ' L er%;aico y la necesidad de la histerectomia total abdominal,
s6 a labor todavia, hasta las 10:50 horas extrajeron al productg. . : . . . .
) S €s ésta se hubiera evitado, si el personal de ginecoobstetri-
La frecuencia del desprendimiento prematuro de placenta . . S . . X
. : . . cla hubiera cumplido sus obligaciones de medios de diagnds-
normoinserta es variable, refiere la literatura 1 de 150 ca 0S| tratamiento
con mortalidad perinatal hasta del 20%. La interrupcion pd)? y '
via abdominal esté indicada, cuando el feto esta vivo y pIEe- .
senta datos de sufrimiento fetal. En este caso la indicacid erencias
cesarea, fue por hlpe,rtonla uterina y sar_lgrado_ transvaginal;yijiams. Obstetricia 42 ed. Masson: 813-23.
empero, no se penso en las complicaciones inherentesydelsandizaga JATratado de obstetricia y ginecologiklcGraw Hill-
desprendimiento de placenta. Interamericana. Vol |: 287-96.
La cirugia se realiz6 9 horas después del ingreso, en ésteGIE’”_Za'efjMobbStEIT'C_'a 4% ed. Sla"{af' 467-78. teu
periodo, la paciente presenté hemorragia uterina, secund%{riq(;r'gr'ﬁ:rsicaiz igﬂ?{?&' ?'”eco ogia. Emergencias Obstétricas
a utero de Couvelaire. La complicacion fue resuelta por h'%.e' INPER.Normas y procedimientos de obstetricia y ginecolobfiat-

rectomia total abdominal sin salpingooforectomia. keting y Publicidad de México. N.O. 03-1 ; N.O. 09-1 ; N.O. 36-1.

237



