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Responsabilidad profesional

Caso del departamento de arbitraje del CONAMED

Maria del Carmen Dubdn PenichEdgar Diaz Garcta
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Motivo de la queja: mica, la cual se reportd dentro de parametros normales, des-

El paciente asistié a consulta en hospital publico por poartandose compresién de las raices nerviosas a nivel de su
sentar dolor en region lumbar que se irradiaba hacia la pieengergencia, sin evidencia de hernia del ndcleo pulposo; asi
izquierda, impidiendo la deambulacidn; con estudios radinismo, los examenes neuroldgicos efectuados al paciente no
graficos y mielografia se establecio el diagndstico de comestraron datos de neurotension, ni reflejos patoldgicos y la
prensioén a nivel de L2. En virtud de que el cuadro clinico feerza muscular era normal; por ello, se indicé tratamiento
exacerbo, acudié con médico particular quien, después de cemservador.
lizar resonancia magnética de columna, diagnostic6 hernia dé&n ortopedia y traumatologia se indicé tratamiento con-
disco L5-S1 con compromiso radicular. Se realizé laminecservador y ejercicios de fortalecimiento, higiene de columna

mia izquierda, y liberacion de raices L5-S1. y controles periddicos, encontrandose durante los mismos
Merced a lo anterior, el paciente solicito: dolor en fosa iliaca izquierda, motivo por el cual se solicitd
Informe detallado de la atencion proporcionada interconsulta a gastroenterologia, donde después de la valo-
Reembolso de los gastos erogados en la atencion médhic#n clinica y la realizadn de colon por enemay colonosco-
privada pia se diagnosticé diverticulitis, prescribiéndose analgésicos,

antiinflamatorios,Psillium plantago, dieta con abundante fi-
Resumen clinico Paciente masculino de 35 afios de edduta y citas de control.
en sus antecedentes personales caida de un arbol cuatro afida mes después, en gabinete radiol6gico privado, se prac-
antes (no se especifico la altura). Se le diagnosticod aplasitas resonancia magnética de columna lumbar, reportando que
miento de la segunda vértebra lumbar y fue tratado con medidisco L5-S1 estaba protruido, obliterando la grasa epidural
camentos y un corsé. y comprimiendo el saco tecal, en su cara ventral. En las se-
En la primera consulta del hospital publico refirié padeatuencias axiales se menciona que a nivel del espacio L5-S1,
miento de cuatro meses de evolucion, caracterizado por dédoprotrusion del disco es central con compresion minima de
en cadera y glateo izquierdo, con irradiacién hacia el mieta-grasa epidural y minima compresién del saco dural. El res-
bro pélvico ipsilateral. Aunque se hall6 en la exploracion fise del estudio se reportd normal. Se diagnostico hernia de dis-
ca inflamacidén no dolorosa del testiculo izquierdo, el servigo L5-S1 sin compromiso radicular.
de urologia no encontré patologia testicular. El informe médico presentado por el neurocirujano del
Los estudios radiograficos mostraron desviacion del cduedio privado sefiala que, en la exploracion fisica, encontrd
cix y ligera separacion de la articulacion sacroiliaca izquiesignos de Laségue y Bragard presentes, asi como hipoestesia
da, estableciéndose el diagndstico de probable elongacioretetl dermatoma de L5-S1 izquierdo. El paciente fue interve-
nervio ciatico izquierdo; se indicé carbamacepina, % tabletido quirdrgicamente, efectuandose hemilanectomia del ni-
en la noche, durante tres dias; al cuarto dia, ¥z tableta cadeel 25 del lado izquierdo y liberacién de raices L5-S1 del
horas y cita en dos meses. lado izquierdo.
Al mes, el paciente acudié nuevamente relatando dolor tipo
ardoroso, en regién lumbar baja, constante, de un mes de dvdlisis
lucién, acompafiado de nausea; ademas, refirié cefalea uni-
versal y sensacién de entumecimiento, desde el tronco, hastha degeneracion del disco lumbar en casi dos tercios de
los pies, al permanecer sentado, parado o caminar por pdéas-enfermedades del disco intervertebral, se localiza en el
dos prolongados. segmento lumbar. Tiene predominio en el sexo masculino, y
En consulta de neurocirugia, el enfermo mencioné el anper lo general se inicia entre los 25 y 30 afios de edad, en la
cedente traumatico y parestesias en el miembro pélvicoetapa mas productiva de la vida, llegando su mayor frecuen-
quierdo, refiriendo que la sintomatologia se habia exacerbe a los 40 y 50 afios en el hombre y la mujer respectiva-
do, por lo que se solicitd mielografia lumbar, con placa dinaente.
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Las primeras alteraciones de degeneracion discal son deesrticulacion sacroiliaca; algunas veces se agrega ciatalgia,
garros en las porciones centrales del anillo fibroso, que gareual irradia por el muslo para llegar hasta el pie.
ten de los focos de cambios regresivos. Con la compresiomlgunas veces el dolor lumbar desaparece por completo,
asimétrica del espacio intervertebral, el nlcleo pulposo ppermaneciendo Unicamente los sintomas ciaticos en la extremi-
de penetrar en las fisuras radiales o circulares y distendeddd pélvica, se trata de una ciatica sin lumbalgia. Puede haber
porcién externa del anillo fibroso y el ligamento vertebraémisiones y reapariciones de la sintomatologia dolorosa.
comun posterior, esta alteracién se denomina protrusién disA la exploracién sensitiva durante la compresién paraes-
cal. De esta forma se irritan las fibras sensibles del nerpioal se deben explorar los puntos dolorosos a nivel de la co-
espinal. La citada alteracion se limita al espacio intradiscduynna y en el trayecto del nervio ciatico; sobre todo en la
origina lumbalgia. region glatea y en hueco popliteo (puntos de Valleix), la prueba

La protrusién posterior puede ser posterolateral y contde-tensién del nervio ciatico llamada signo de Laségue. En la
tar la raiz nerviosa correspondiente, lo que produce ademgsoracion motora se deben incluir el tono y la fuerza mus-
de lumbalgia, dolor neuroldgico por irritacion de la raiz necular, asi como los reflejos tendinosos correspondientes al
viosa. El cuadro clinico no sélo esta determinado por la magrel o niveles afectados.
nitud de la protrusion, sino también por el espacio de reserva.as radiografias simples no son de utilidad para visualizar
y las posibilidades de desplazamiento de la duramadre Jadediscos intervertebrales. Sin embargo, los cambios degene-
las raices nerviosas. Asi, por ejemplo, en el espacio L5-STalivos del disco intervertebral pueden ser sospechados y re-
distancia entre el borde discal y el saco dural es mayor que@mocidos por la disminucién de la altura del espacio inter-
los segmentos superiores, de tal manera que una protruséhnebral y por las reacciones éseas de los cuerpos vertebra-
discal en este sitio, tiene que ser muy grande para poder f@®-vecinos. En pacientes de edad avanzada se observan,
ducir compresion en el saco dural. ademas, cambios osteoescleréticos de las placas cartilagino-

Mientras no se rompan las fibras superficiales del anibas con osteofitos en forma de ganchos, los cuales se unen
fibroso en el sitio de protrusidn, existe la posibilidad de quaos con otros formando puentes. Los estudios radiograficos
ésta regrese al centro del disco, excepto en casos de secugstraleben realizarse son: radiografias simples dindmicas;
discal incarcerado. Cuando el tejido discal continla ejercienielografia; tomografia axial computarizada (simple y con-
do presidn sobre las fibras del anillo fibroso, éste puede rdmastada); y resonancia magnética nuclear.
perse dejando escapar el ndcleo pulposo. Estado patolégicéhora bien, en el caso a estudio, el paciente tenia dolor de
conocido como prolapso, extrusién o hernia discal, constit@dera y glateo izquierdo, con irradiacidon hacia el miembro
yendo la fase decisiva en la degeneracién de los discos irpétvico ipsilateral; por ello fue atendido en el servicio de neu-
vertebrales lumbares. rologia del hospital demandado, estableciéndose el diagnés-

En un prolapso lumbar, el tejido del disco intervertebettado de probable elongacién del nervio ciatico izquierdo, siendo
penetra en espacio epidural del canal vertebral y origina sfatado a base de analgésicos y antiinflamatorios.
tomas compresivos. En dichas circunstancias, el prolapso puePese al tratamiento instaurado, la sintomatologia dolorosa
de mantener conexién con el resto del nacleo pulposo o persistia, por ello se canalizé al paciente al servicio de neuro-
independiente del mismo, como un secuestro libre en el coinugia, donde se realizé mielografia lumbar, con placas dina-
ducto vertebral. El tejido que penetra al espacio epidural,riicas, en ellas no se reporta evidencia de hernia discal ni com-
nalmente se atrofia y establece adherencias con tejidos giesion radicular, merced a ello, el paciente continué siendo
cundantes, lo que origina, con frecuencia, sintomas irritatitctado en forma conservadora, pues no existia indicacion para
radiculares, crénicos recidivantes. tratamiento quirdrgico.

Segun la extension del prolapso discal, la sintomatologiala atencion en el servicio de ortopedia y traumatologia, y
puede variar desde la lumbagia, a la ciatica unilateral o bilatkde gastroenterologia se ajustaron laxaartis médica
ral. En el sindrome lumbar, el dolor es el sintoma prepondeEl tratamiento instaurado por el personal de salud del hos-
rante, y generalmente, es de inicio repentino, de curso caital demandado, no produjo dafo fisico en el paciente; la
biante, con dependencia postural y se exacerba al toser, estotematologia es innegablemente, atribuible a la historia na-
nudar o hacer alguin esfuerzo que genere presion en la colutara de la enfermedad.
lumbar. Por lo general, los pacientes se quejan de disminuAun después de la resonancia magnética, puesto que el caso
cién o ausencia de sensibilidad o manifestaciones sensilble®ra de urgencia, el paciente debi6é haber regresado al hos-
de irritacion, comoHormigued o adormecimiento. La sen- pital demandado, para que el personal médico resolviera el
sacién dolorosa generalmente es proporcional a la pregidablema. No obstante, el paciente, por voluntad propia, de-
sobre la raiz nerviosa a grado tal, que el area de inervaciénié® ser atendido por otros facultativos. Al abandonar el tra-
anestésica y analgésica. En un principio el dolor de la regtdmiento, el paciente eximié de toda responsabilidad al hos-
lumbosacra irradia hacia la region glitea o hacia la regiénmgtal demandado e incurrié en mora de recibir.
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Conclusiones » El paciente abandon el tratamiento que se le proporcionaba

en el hospital demandado, decidiendo acudir, por voluntad
El personal de salud del hospital demandado (neurélogo propia, con un neurocirujano de otra institucién hospitalaria.
neurocirujano y ortopedista), actu6 en forma adecuada, al
ofrecer tratamiento médico necesario, en términos deRaferencias
lex artismédica.
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