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Maria del Carmen Dubon Peniche,! Edgar Diaz Garcia

LArbitraje Médico, CONAMED

Motivo delaquea

Paciente internada en hospital publico para cirugia por
quiste ovéricoizquierdo, durantelacual, refiere que present6
dolor y escuché al médico mencionar “esto no me lo espera-
ba’, posteriormente en la sala de recuperacion se enterd que
€l cirujano tomé entre sus manos quiste de diez por doce cen-
timetros con liquido en €l interior, el cual al ser extirpado se
reventd cayendo liquido en la cavidad abdominal. Asi mis-
mo, requirié otra cirugia por intestino perforado y heces en
toda el area, aduciendo que lasegundaintervencion, sedebid
a negligencia del primer cirujano, en razén de que perforé
intestino.

Resumen clinico

Notas del expediente clinico del hospital publico:

19 de mar zo de 2001: Femenina de 45 afios de edad, in-
gresaapiso refiriendo antecedentes: GestalV; Paralll; Aborto
I; histerectomiatotal abdominal, apendicectomia, transfusién
(hace 12 afos). Inicié con dolor en fosailiacaizquierda hace
dos afios, actualmente se agudizo el cuadro, siendo progra-
mada para ooforectomia. A la exploracion fisica: hidratada,
cardiopulmonar sin alteraciones; abdomen blando, depresi-
ble, dolor en fosailiaca izquierda. Diagnéstico: tumoracion
de ovario izquierdo. Plan: se interna para cirugia.

20 de mar zo, 8:00 horas. Diagndstico preoperatorio: tu-
mor de ovario izquierdo. Operacion proyectada: tumorecto-
mia. Diagnostico posoperatorio: cistadenoma de ovario iz-
quierdo. Nota quirargica: Diseccion por planos hasta cavi-
dad, multiples adherencias, encontrando por debajo de
mesenterio, intestino y epiplén masaquisticade 12 x 10 x 10
cm, durante la diseccion se rompid la capsula, drenando 100
mL de liquido seroso con caracteristicas de cistoadenoma; se
envio la pieza para estudio histopatol 6gico. El procedimien-
to se efectud mediante bloqueo peridural y anestesia general
intravenosa, sin accidentes ni incidentes.

Nota de evolucién sin fecha, 21:40 horas. Presion arte-
rial 130/80, frecuencia cardiaca 80 por minuto, temperatura
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36.5° C. Refiere cdlico intestinal moderado, no ha canaliza-
do gases, diuresis presente, palidez (+), abdomen distendido
(+), sin datos de irritacién peritoneal, peristalsis (+), herida
quirdrgica sin problemas. Se agreg6 antiacido y estimulante
de motilidad gastrointestinal.

26 de marzo de 2001, reporte de estudio anatomopato-
I6gico: Cistadenoma seroso de ovario izquierdo, totalmente
resecado. 1° de abril, reporte de estudio citoldgico: Liqui-
do de ovario izquierdo con material proteinaceo amorfo y
escasos linfocitos; no se observan células malignas.

22 de marzo de 2001, Nota de evolucién: Segundo diade
posoperatorio; no ha evacuado gases, hipertermia 38.5°C. A la
Exploracion fisica: cardiopulmonar sin dteraciones, abdomen
distendido con peristalsis audible pero disminuida. Se inicia
manegjo para ileo metabdlico, (sonda nasogastrica, metoclopra-
mida) y se solicitan examenes de laboratorio. 23 de marzo:
Abdomen distendido, timpanico, disminucion de ruidos peris-
talticos, disnea. Contintiamalaevolucion; secambiaantibidtico,
resto de tratamiento igual. 23 de mar zo, 22:50 horas. Radio-
grafia de abdomen con datos de oclusién intestinal; se solicita
valoracién por cirugia. 24 de mar zo, 2:45 horas. Cuadro de
suboclusion, abdomen doloroso, distendido, peristalsis presen-
te, aumentada en frecuencia, principalmente en cuadrante supe-
rior izquierdo; tacto rectal con &mpula vacia. Se indica manegjo
mediante sonda nasogastrica a succién, para vaorar conforme
evolucién mangjo quirdrgico. Seinformaafamiliares.

24 de marzo de 2001, Nota quiruargica: Diagnostico:
Oclusiénintestinal. Cirugia programada: laparotomia explo-
radora. Hallazgos: necrosi s recto-sigmoi dea aproximadamente
15 cm; adherencias regionales multiples; perforacion sigmoi-
deacon pelviperitonitisfecal; hematomapélvico 100 mL (or-
ganizado); liquido libre en cavidad tipo hematopurul ento 800
mL ; ausencia quirdrgica de Utero, anexosy apéndice. Serea-
liz reseccién de recto sigmoides, colostomia més bolsa de
Hartmann (tejido friable), lavado y drenaje de cavidad. Com-
plicaciones: contaminacion fecal durante maniobra de exte-
riorizacion de colostomia, hipotensién transoperatoria.



25 de marzo, 3:00 horas. Durante €l transoperatorio se
realiz6 descompresion intestinal retrograda de 3,900 mL de
material intestinal. Diagndstico posoperatorio: necrosisdesig-
moides més pelviperitonitisfecal. Prondstico: sepsisresidual
20%; absceso de pared 30%; ileo prolongado. No existe re-
porte de estudio histopatol 6gico de la pieza quirdrgica obte-
nida el 24 de marzo de 2001.

En e posoperatorio inmediato ingresd a terapia intensiva,
|as notas médicas reportan: Evolucion estable, colostomiafun-
cionando, ruidos intestinales presentes. Se mangja mediante
triple esquema (metronidazol + amikacina+ cefotaxima), anti-
trombdéticos, fisioterapia pulmonar, bloqueadores H2, control
de liquidos; se coloca catéter para nutricion parenteral total
(NPT). Prondstico: reservado por |os hallazgos quirdrgicos.

27 demar zo: Evolucion hacialamejoria, colostomiafun-
cionando, signos vitales dentro de lo normal; hemoglobina
7.3; hematdcrito 23; leucocitos 9,940; glucosa 170. 28 de
mar zo, Nota de cirugia 9:35 horas. Se transfundieron dos
paguetes globulares. Gasto por colostomia 940 mL en 24
horas, semiliquido; se retira sonda nasogéastrica. 29 de mar-
z0, 9:15 horas: Gasto 1,290 mL, se decide tratamiento con-
servador para controlarlo.

30demarzo: Toleraviaora medianteliquidosclaros. Egre-
sadeterapiaintensivaparacontinuar manejo en hospitalizacion.
31 demarzo: Seiniciadietablanday seretiradrenajeizquier-
do. 1° deabril: Paciente sin cambios, se rediza ultrasonido ab-
dominal, e cua no reporta datos de colecciones intra-abdomi-
nales. 2 deabril: Secrecidn purulentaen punto de contencién e
cual fue retirado, ademés se retiré drengje derecho. 3 de abril:
Seiniciaretiro de puntos de suturaen heridaquirdrgica. 4,5y 6
deabril: Evolucion con tendenciaalamejoria.

7 deabril, 12:45 horas: Dehiscenciade heridaquirdrgica
con escasa cantidad de material fibrinopurulento; posible egre-
so en 48 horas atendiendo ala evolucion. 8 de abril: Evolu-
cion satisfactoria. 9 deabril, Nota de alta: Egreso del hospi-
tal para continuar manejo en consulta externa, cita diaria a
curacién de herida quirdrgica.

27 deabril: Evolucion satisfactoria, herida quirdrgicaen
vias de cicatrizacidn, excretas normales. Se solicita valora-
¢ion por proctologia en hospital de tercer nivel, para manejo
y posterior reconeccion de colon.

Notasdel expediente clinico del hospital detercer nivel:
4 dejunio de 2001, Nota de cirugia 23:00 horas: Aumento
devolumen, dolor enfosailiacaizquierda, asi como hiperemia
y edemadelaregion. Serealizaultrasonido pélvico, € cua no
mostro colecciones en pared abdominal; ingresa para manejo,
con diagnostico de absceso de pared en formacién. 5 dejunio:
Se apreciasalidade materia purulento por colostomia, setrata
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conservadoramente, mediante curacién local y antibiéticos.
Contintamismo manegjo. Laevolucion delapacientefue satis-
factoria, siendo egresada el 11 de junio de 2001.

Notas del expediente clinico del hospital publico:

16 de junio: Asiste a curacion, apreciandose salida de
materia fecal por herida quirdrgica, boca de colostomia y
tejido de granulacion, mucosa invaginada pero funcionan-
te. Se decide tratamiento quirdrgico para remodelar colos-
tomiay resecar fistula, se solicita a medicinainterna valo-
racién preoperatoria. 19 de junio: Diagnéstico preoperato-
rio invaginacién de colostomiay fistulade colon; serealiza
reconstruccion de colostomiay reseccion de trayecto fistu-
loso.

20 de junio: Paciente estable, inicia deambulacion. 21 y
22 dejunio: Contintiaevolucion satisfactoria, colostomiafun-
cionando. 23 dejunio: Altaconindicacionesy citaabiertaa
consulta externa en tres semanas. 17 de agosto: Se redlizé
cierre de colostomia con entero-entero anastomosis término-
terminal, sin complicaciones. Evolucion satisfactoria.

Andlisisdel caso
El problema estriba en determinar:

1. Si existio mala préctica atribuible a cirujano del hospital
publico que atendi6 ala paciente.

2. Si existio relacion entre la cirugia del 20 de marzo y el
efecto adverso, necrosis del recto sigmoides con perfora-
cion.

3. Si la atencién brindada en el hospital de tercer nivel, se
gjusté alalex artis médica.

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

Refiere la literatura especializada que la obstruccién in-
testinal consiste en interrupcién del transito intestinal con
imposibilidad para expulsar gases y heces por €l recto. La
etiologia es variable: intraluminal (cdculo biliar, parasitos,
fecalomas, bezoares, cuerpos extrafios, invaginacion, entre
otros); parietal (patol ogias congénitas, neoplasias, entre otras)
y extraintestinal (tumores de Grganos vecinos, hernias, vol-
vulus, bridas, entre otros). Francisco Lopez-Kostner y coals.,
reportan que la obstruccion del colon raravez se origina por
adherencias, siendo laincidenciadel 0.5 a8.3 %.4

El reconocimiento preoperatorio de necrosis intestinal, es
esencial cuando | os pacientes se manejan de formaconserva-
dora; puessi lanecrosis no se puede excluir en formaconfia-
ble, el riesgo esaltoy el tratamiento médico estaria contrain-
dicado. El retraso en el diagndstico y tratamiento puede lle-
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var a dafios irreparables del intestino, con importantes com-
plicaciones e incluso la muerte.?®

En lamayoria de los pacientes, el tratamiento consiste en
cirugia, una vez manejada la hipovolemia, haber efectuado
descompresion intestinal y administracién parenteral de anti-
bi 6ticos de amplio espectro; la estrategia quirtrgica depende
de lavariedad de oclusion y abarca, entre otras: enterdlisis;
reduccién de saco herniario; reseccion y anastomosis prima-
ria; enterotomia; ileostomia o colostomia.®

Atendiendo alainformacion aportadaen el presente caso,
lacirugia programada que se realizé el 20 de marzo de 2001,
estabaindicada, pues se trataba de tumoracién de ovario, este
diagndstico fue corroborado mediante estudio histopatol 6gi-
co del 26 de marzo del mismo afio, el cua reportd cistadeno-
ma seroso de ovario izquierdo total mente resecado.

Ahorabien, atendiendo a la evolucion de la paciente des-
pués de esta cirugia, todo sefiala perforacion de sigmoides
por accidente, no advertida en el transoperatorio; no estare-
portadaen lanotaquirdrgica; sin embargo, este accidente esta
descrito en la literatura en cirugias complicadas por malti-
ples adherencias secundarias a cirugias previas y patologia
abdominal, como erael caso delapaciente. Merced alo ante-
rior, no se observan elementos de mala précticaatribuibles al
cirujano que intervino quirdrgicamente alaenfermael 20 de
marzo de 2001.

Después de laoperaciédn, |a paciente permanecié bajo cui-
dado del personal médico de lainstitucién; en esos términos,
no se observa abandono de la paciente por parte del citado
cirujano.

Por cuanto hace ala etapa posoperatoria, laevolucién fue
térpida, con distension abdominal, peristalsis de lucha, hi-
pertermia, sin canalizacion de gases, la enfermaincluso pre-
sentd dificultad respiratoria; la atencién fue contemplativa,
existié retraso en larealizacion de estudios auxiliares de diag-
néstico y el manejo conservador fue insuficiente, pues esta
descrito en la literatura que los pacientes con perforacion,
sospecha de la misma o isguemia, requieren laparotomia ur-
gente.*

En este caso, existio retraso en el tratamiento quirdrgicoy
las medidas conservadoras, fueron insuficientes, la enferma
present6 cuadro de abdomen agudo que obligd ala reinter-
vencion. Merced a lo anterior, se observa incumplimiento a
|as obligaciones de medios por parte del personal médico res-
ponsable de la paciente en el hospital publico. Sin embargo,
este hecho no generd dafio alguno ala enferma, pues el cua-
dro abdominal derivd de complicacion referidaen lalex artis
y fue resuelto posteriormente.

Lasegundacirugia, efectuada el 24 de marzo, estabaindi-
cada, pues se trataba de abdomen agudo, merced a ello, la
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paciente necesitaba intervencion de urgencia. Ahora bien,
atendiendo alaevidenciadisponible, no se observan elemen-
tos de mala préctica, pues la realizacion de colostomia fue
para desfuncionalizar el colon y buscar el restablecimiento
delapaciente.

A pesar del manejo, la enferma presentd retraccién con
invaginacion de la colostomia, formacién de absceso y luego
fistula col6nica, esto ameritdé manejo quirdrgico para remo-
delacion de colostomia y reseccién de fistula; sin embargo,
tal hecho no es atribuible a mala préctica.

Conclusiones

» En términos de la evidencia disponible, no se observan
elementos de malaprécticaatribuibles a cirujano del hos-
pital publico, quien intervino quirdrgicamente alapacien-
te el 20 de marzo de 2001.

 Existio malaprécticapor parte delos médicos del hospital
publico, responsables de la paciente durante el posopera-
torio dela citada cirugia, puesincumplieron con sus obli-
gaciones de medios de diagnéstico y tratamiento. Sin em-
bargo, este hecho no generé dafio alguno a la enferma,
pues & abdomen agudo que presentd derivo de complica-
cion referidaen lalex artis y fue resuelta posteriormente.

» Lasegunda cirugia estaba plenamente justificada, pues se
trataba de abdomen agudo y no se observaron elementos
de mala préctica atribuibles a cirujano que realiz6 este
procedimiento quirdrgico.

» Entérminosdel presenteandlisis, lacomplicacién que pre-
sentd |la paciente, consistente en necrosis de recto sigmoi-
des que generd abdomen agudo, fue riesgo inherente ala
cirugia, en tanto la patologia de base y los antecedentes
quirdrgicos de la paciente.

» Laterceracirugiade remodelacion de colostomiay resec-
cion defistula se gjusto alalex artis médica.
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