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Motivo de la queja

Paciente internada en hospital público para cirugía por
quiste ovárico izquierdo, durante la cual, refiere que presentó
dolor y escuchó al médico mencionar “esto no me lo espera-
ba”, posteriormente en la sala de recuperación se enteró que
el cirujano tomó entre sus manos quiste de diez por doce cen-
tímetros con líquido en el interior, el cual al ser extirpado se
reventó cayendo líquido en la cavidad abdominal. Así mis-
mo, requirió otra cirugía por intestino perforado y heces en
toda el área, aduciendo que la segunda intervención, se debió
a negligencia del primer cirujano, en razón de que perforó
intestino.

Resumen clínico

Notas del expediente clínico del hospital público:
19 de marzo de 2001: Femenina de 45 años de edad, in-

gresa a piso refiriendo antecedentes: Gesta IV; Para III; Aborto
I; histerectomía total abdominal, apendicectomía, transfusión
(hace 12 años). Inició con dolor en fosa iliaca izquierda hace
dos años, actualmente se agudizó el cuadro, siendo progra-
mada para ooforectomía. A la exploración física: hidratada,
cardiopulmonar sin alteraciones; abdomen blando, depresi-
ble, dolor en fosa iliaca izquierda. Diagnóstico: tumoración
de ovario izquierdo. Plan: se interna para cirugía.

20 de marzo, 8:00 horas: Diagnóstico preoperatorio: tu-
mor de ovario izquierdo. Operación proyectada: tumorecto-
mía. Diagnóstico posoperatorio: cistadenoma de ovario iz-
quierdo. Nota quirúrgica: Disección por planos hasta cavi-
dad, múltiples adherencias, encontrando por debajo de
mesenterio, intestino y epiplón masa quística de 12 x 10 x 10
cm, durante la disección se rompió la cápsula, drenando 100
mL de líquido seroso con características de cistoadenoma; se
envió la pieza para estudio histopatológico. El procedimien-
to se efectuó mediante bloqueo peridural y anestesia general
intravenosa, sin accidentes ni incidentes.

Nota de evolución sin fecha, 21:40 horas: Presión arte-
rial 130/80, frecuencia cardiaca 80 por minuto, temperatura

36.5° C. Refiere cólico intestinal moderado, no ha canaliza-
do gases, diuresis presente, palidez (+), abdomen distendido
(+), sin datos de irritación peritoneal, peristalsis (+), herida
quirúrgica sin problemas. Se agregó antiácido y estimulante
de motilidad gastrointestinal.

26 de marzo de 2001, reporte de estudio anatomopato-
lógico: Cistadenoma seroso de ovario izquierdo, totalmente
resecado. 1° de abril, reporte de estudio citológico: Líqui-
do de ovario izquierdo con material proteináceo amorfo y
escasos linfocitos; no se observan células malignas.

22 de marzo de 2001, Nota de evolución: Segundo día de
posoperatorio; no ha evacuado gases, hipertermia 38.5°C. A la
Exploración física: cardiopulmonar sin alteraciones, abdomen
distendido con peristalsis audible pero disminuida. Se inicia
manejo para íleo metabólico, (sonda nasogástrica, metoclopra-
mida) y se solicitan exámenes de laboratorio. 23 de marzo:
Abdomen distendido, timpánico, disminución de ruidos peris-
tálticos, disnea. Continúa mala evolución; se cambia antibiótico,
resto de tratamiento igual. 23 de marzo, 22:50 horas: Radio-
grafía de abdomen con datos de oclusión intestinal; se solicita
valoración por cirugía. 24 de marzo, 2:45 horas: Cuadro de
suboclusión, abdomen doloroso, distendido, peristalsis presen-
te, aumentada en frecuencia, principalmente en cuadrante supe-
rior izquierdo; tacto rectal con ámpula vacía. Se indica manejo
mediante sonda nasogástrica a succión, para valorar conforme
evolución manejo quirúrgico. Se informa a familiares.

24 de marzo de 2001, Nota quirúrgica: Diagnóstico:
Oclusión intestinal. Cirugía programada: laparotomía explo-
radora. Hallazgos: necrosis recto-sigmoidea aproximadamente
15 cm; adherencias regionales múltiples; perforación sigmoi-
dea con pelviperitonitis fecal; hematoma pélvico 100 mL (or-
ganizado); líquido libre en cavidad tipo hematopurulento 800
mL; ausencia quirúrgica de útero, anexos y apéndice. Se rea-
lizó resección de recto sigmoides, colostomía más bolsa de
Hartmann (tejido friable), lavado y drenaje de cavidad. Com-
plicaciones: contaminación fecal durante maniobra de exte-
riorización de colostomía, hipotensión transoperatoria.
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25 de marzo, 3:00 horas: Durante el transoperatorio se
realizó descompresión intestinal retrógrada de 3,900 mL de
material intestinal. Diagnóstico posoperatorio: necrosis de sig-
moides más pelviperitonitis fecal. Pronóstico: sepsis residual
20%; absceso de pared 30%; íleo prolongado. No existe re-
porte de estudio histopatológico de la pieza quirúrgica obte-
nida el 24 de marzo de 2001.

En el posoperatorio inmediato ingresó a terapia intensiva,
las notas médicas reportan: Evolución estable, colostomía fun-
cionando, ruidos intestinales presentes. Se maneja mediante
triple esquema (metronidazol + amikacina + cefotaxima), anti-
trombóticos, fisioterapia pulmonar, bloqueadores H2, control
de líquidos; se coloca catéter para nutrición parenteral total
(NPT). Pronóstico: reservado por los hallazgos quirúrgicos.

27 de marzo: Evolución hacia la mejoría, colostomía fun-
cionando, signos vitales dentro de lo normal; hemoglobina
7.3; hematócrito 23; leucocitos 9,940; glucosa 170. 28 de
marzo, Nota de cirugía 9:35 horas: Se transfundieron dos
paquetes globulares. Gasto por colostomía 940 mL en 24
horas, semilíquido; se retira sonda nasogástrica. 29 de mar-
zo, 9:15 horas: Gasto 1,290 mL, se decide tratamiento con-
servador para controlarlo.

30 de marzo: Tolera vía oral mediante líquidos claros. Egre-
sa de terapia intensiva para continuar manejo en hospitalización.
31 de marzo: Se inicia dieta blanda y se retira drenaje izquier-
do. 1° de abril: Paciente sin cambios, se realiza ultrasonido ab-
dominal, el cual no reporta datos de colecciones intra-abdomi-
nales. 2 de abril: Secreción purulenta en punto de contención el
cual fue retirado, además se retiró drenaje derecho. 3 de abril:
Se inicia retiro de puntos de sutura en herida quirúrgica. 4, 5 y 6
de abril: Evolución con tendencia a la mejoría.

7 de abril, 12:45 horas: Dehiscencia de herida quirúrgica
con escasa cantidad de material fibrinopurulento; posible egre-
so en 48 horas atendiendo a la evolución. 8 de abril: Evolu-
ción satisfactoria. 9 de abril, Nota de alta: Egreso del hospi-
tal para continuar manejo en consulta externa, cita diaria a
curación de herida quirúrgica.

27 de abril: Evolución satisfactoria, herida quirúrgica en
vías de cicatrización, excretas normales. Se solicita valora-
ción por proctología en hospital de tercer nivel, para manejo
y posterior reconección de colon.

Notas del expediente clínico del hospital de tercer nivel:
4 de junio de 2001, Nota de cirugía 23:00 horas: Aumento
de volumen, dolor en fosa iliaca izquierda, así como hiperemia
y edema de la región. Se realiza ultrasonido pélvico, el cual no
mostró colecciones en pared abdominal; ingresa para manejo,
con diagnóstico de absceso de pared en formación. 5 de junio:
Se aprecia salida de material purulento por colostomía, se trata

conservadoramente, mediante curación local y antibióticos.
Continúa mismo manejo. La evolución de la paciente fue satis-
factoria, siendo egresada el 11 de junio de 2001.

Notas del expediente clínico del hospital público:
16 de junio: Asiste a curación, apreciándose salida de

materia fecal por herida quirúrgica, boca de colostomía y
tejido de granulación, mucosa invaginada pero funcionan-
te. Se decide tratamiento quirúrgico para remodelar colos-
tomía y resecar fístula, se solicita a medicina interna valo-
ración preoperatoria. 19 de junio: Diagnóstico preoperato-
rio invaginación de colostomía y fístula de colon; se realiza
reconstrucción de colostomía y resección de trayecto fistu-
loso.

20 de junio: Paciente estable, inicia deambulación. 21 y
22 de junio: Continúa evolución satisfactoria, colostomía fun-
cionando. 23 de junio: Alta con indicaciones y cita abierta a
consulta externa en tres semanas. 17 de agosto: Se realizó
cierre de colostomía con entero-entero anastomosis término-
terminal, sin complicaciones. Evolución satisfactoria.

Análisis del caso

El problema estriba en determinar:

1. Si existió mala práctica atribuible al cirujano del hospital
público que atendió a la paciente.

2. Si existió relación entre la cirugía del 20 de marzo y el
efecto adverso, necrosis del recto sigmoides con perfora-
ción.

3. Si la atención brindada en el hospital de tercer nivel, se
ajustó a la lex artis médica.

Para el estudio del caso, se estiman necesarias las siguien-
tes precisiones técnicas:

Refiere la literatura especializada que la obstrucción in-
testinal consiste en interrupción del tránsito intestinal con
imposibilidad para expulsar gases y heces por el recto. La
etiología es variable: intraluminal (cálculo biliar, parásitos,
fecalomas, bezoares, cuerpos extraños, invaginación, entre
otros); parietal (patologías congénitas, neoplasias, entre otras)
y extraintestinal (tumores de órganos vecinos, hernias, vól-
vulus, bridas, entre otros). Francisco López-Kostner y cols.,
reportan que la obstrucción del colon rara vez se origina por
adherencias, siendo la incidencia del 0.5 a 8.3 %.1,4

El reconocimiento preoperatorio de necrosis intestinal, es
esencial cuando los pacientes se manejan de forma conserva-
dora; pues si la necrosis no se puede excluir en forma confia-
ble, el riesgo es alto y el tratamiento médico estaría contrain-
dicado. El retraso en el diagnóstico y tratamiento puede lle-
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var a daños irreparables del intestino, con importantes com-
plicaciones e incluso la muerte.2,5

En la mayoría de los pacientes, el tratamiento consiste en
cirugía, una vez manejada la hipovolemia, haber efectuado
descompresión intestinal y administración parenteral de anti-
bióticos de amplio espectro; la estrategia quirúrgica depende
de la variedad de oclusión y abarca, entre otras: enterólisis;
reducción de saco herniario; resección y anastomosis prima-
ria; enterotomía; ileostomía o colostomía.5

Atendiendo a la información aportada en el presente caso,
la cirugía programada que se realizó el 20 de marzo de 2001,
estaba indicada, pues se trataba de tumoración de ovario, este
diagnóstico fue corroborado mediante estudio histopatológi-
co del 26 de marzo del mismo año, el cual reportó cistadeno-
ma seroso de ovario izquierdo totalmente resecado.

Ahora bien, atendiendo a la evolución de la paciente des-
pués de esta cirugía, todo señala perforación de sigmoides
por accidente, no advertida en el transoperatorio; no está re-
portada en la nota quirúrgica; sin embargo, este accidente está
descrito en la literatura en cirugías complicadas por múlti-
ples adherencias secundarias a cirugías previas y patología
abdominal, como era el caso de la paciente. Merced a lo ante-
rior, no se observan elementos de mala práctica atribuibles al
cirujano que intervino quirúrgicamente a la enferma el 20 de
marzo de 2001.

Después de la operación, la paciente permaneció bajo cui-
dado del personal médico de la institución; en esos términos,
no se observa abandono de la paciente por parte del citado
cirujano.

Por cuanto hace a la etapa posoperatoria, la evolución fue
tórpida, con distensión abdominal, peristalsis de lucha, hi-
pertermia, sin canalización de gases, la enferma incluso pre-
sentó dificultad respiratoria; la atención fue contemplativa,
existió retraso en la realización de estudios auxiliares de diag-
nóstico y el manejo conservador fue insuficiente, pues está
descrito en la literatura que los pacientes con perforación,
sospecha de la misma o isquemia, requieren laparotomía ur-
gente.4

En este caso, existió retraso en el tratamiento quirúrgico y
las medidas conservadoras, fueron insuficientes, la enferma
presentó cuadro de abdomen agudo que obligó a la reinter-
vención. Merced a lo anterior, se observa incumplimiento a
las obligaciones de medios por parte del personal médico res-
ponsable de la paciente en el hospital público. Sin embargo,
este hecho no generó daño alguno a la enferma, pues el cua-
dro abdominal derivó de complicación referida en la lex artis
y fue resuelto posteriormente.

La segunda cirugía, efectuada el 24 de marzo, estaba indi-
cada, pues se trataba de abdomen agudo, merced a ello, la

paciente necesitaba intervención de urgencia. Ahora bien,
atendiendo a la evidencia disponible, no se observan elemen-
tos de mala práctica, pues la realización de colostomía fue
para desfuncionalizar el colon y buscar el restablecimiento
de la paciente.

A pesar del manejo, la enferma presentó retracción con
invaginación de la colostomía, formación de absceso y luego
fístula colónica, esto ameritó manejo quirúrgico para remo-
delación de colostomía y resección de fístula; sin embargo,
tal hecho no es atribuible a mala práctica.

Conclusiones

• En términos de la evidencia disponible, no se observan
elementos de mala práctica atribuibles al cirujano del hos-
pital público, quien intervino quirúrgicamente a la pacien-
te el 20 de marzo de 2001.

• Existió mala práctica por parte de los médicos del hospital
público, responsables de la paciente durante el posopera-
torio de la citada cirugía, pues incumplieron con sus obli-
gaciones de medios de diagnóstico y tratamiento. Sin em-
bargo, este hecho no generó daño alguno a la enferma,
pues el abdomen agudo que presentó derivó de complica-
ción referida en la lex artis y fue resuelta posteriormente.

• La segunda cirugía estaba plenamente justificada, pues se
trataba de abdomen agudo y no se observaron elementos
de mala práctica atribuibles al cirujano que realizó este
procedimiento quirúrgico.

• En términos del presente análisis, la complicación que pre-
sentó la paciente, consistente en necrosis de recto sigmoi-
des que generó abdomen agudo, fue riesgo inherente a la
cirugía, en tanto la patología de base y los antecedentes
quirúrgicos de la paciente.

• La tercera cirugía de remodelación de colostomía y resec-
ción de fístula se ajustó a la lex artis médica.
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