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Caso CONAMED

Arbitraje Médico, CONAMED

Sintesisdelaquea

Paciente programada para hemorroidectomia, aquien pre-
viamente alacirugia, se realiz6 colonoscopia con polipecto-
mia, presentando en el posoperatorio complicaciones graves,
las cuales fueron detectadas veinticuatro horas después.

Sintesisdel caso

Femenino de 63 afios de edad con antecedente de histerec-
tomia total abdominal; cardiopatia isquémica e hipertensiva
tratada con betabl oqueador; diverticulosis colénica de cinco
afos de evolucion.

Tres meses antes de su ingreso a hospital demandado, la
paciente presentd sangrado rectal y dolor anal de cuatro dias
de evolucién, ademés de protrusién del paquete hemorroida-
rio, siendo tratada con medicamentos tépicos. En el citado
nosocomio se establecio la necesidad de hemorroidectomia,
asi como colonoscopia para buscar otras causas de sangrado.

Ingresd a urgencias para preparacion preoperatoriay co-
lonoscopia. Se realizd valoracion anestésicay cardiol égica,
sin contraindi caciones paralos procedi mientos programados.
Asi mismo, a la exploracion fisica se encontrd con signos
vitales dentro de pardmetros normal es, campos pulmonaresy
area cardiaca sin anormalidades. Abdomen blando, no dolo-
roso con peristaltismo presente, diagnosticandose hemorroi-
desgrado |11 alV con datos de sangrado reciente.

Se explico laimportancia de colonoscopia previaa proce-
dimiento quirdrgico, existiendo en el expediente carta de con-
sentimiento bajo informacidn, en lacua lapaciente autorizo €l
procedimiento endoscdpico, asi como toma de biopsia.

L os examenes de laboratorio preoperatorios. hemoglobi-
na 15.9; leucocitos 4,990; plaquetas 305,000; tiempo de pro-
trombina 12", 100%; grupo “A” positivo. Previa sedacion y
monitoreo con oximetria se realiz6 colonoscopia, reportan-
dose: hemorroides internas grandes con pliegues mucosos
prominentes que prolapsan por el margen anal externo. Di-
verticulos de predominio en colon izquierdo y pélipo de as-
pecto adenomatoso, sésil de 3 mm de didmetro en ciego y
otro en sigmoides de 5 mm; ambos se extirparon con asa de
polipectomia. La paciente pasb a recuperacion y después de
unahora se efectué hemorroidectomia; en efecto, lanota qui-
rargica reportd: dos paquetes hemorroidales de importante
tamafio, uno de ellos sangrando. Se resecaron paguetes he-

morroidales suturando mucosa, se efectud hemostasia con
electrocauterio, revisando nuevamente el conducto anal, se
fijaron dos paguetes hemorroidales. Se realiz6 esfinteroto-
mialateral derechay hemostasiasin complicaciones. El estu-
dio histopatol 6gico reporto: cojinetes hemorroidales con di-
latacion y ectasia vascular, fleboesclerosis, congestién, he-
morragia e inflamacion crénica.

Lasindicaciones posoperatorias fueron: soluciones paren-
terales, Dolac, Graten 3 mg intravenosos por razén necesa-
ria, control deliquidos, bolsade hielo en abdomen. Ocho horas
después (19:00 horas), €l médico tratante report6 que la en-
ferma presentabadol or de moderadaintensidad, cefalea, pico
febril (38°C), sin datos de sangrado, indicandose: graten, agio-
lax, tylex, cambiar cubierta de area quirargica, dieta blanda
por la noche.

A las 22 horas, la paciente presentd dolor abdominal tipo
colico, intenso, difuso, distension abdominal. A la explora-
cion fisica: signos vitales estables; campos pulmonares sin
datos patol6gicos; abdomen plano, depresible, sin datos de
irritacion peritoneal, peristalsis disminuida; herida quirurgi-
casin ateraciones. 23:35 horas: presion arterial 100/70, fre-
cuencia cardiaca 80 por minuto, frecuencia respiratoria 18
por minuto, saturacion arterial de oxigeno 94%, persistiendo
dolor abdominal apesar de antiespasmadico, por ello se soli-
citaron radiografias.

Al diasiguiente (16 dejunio) ala1:00 h presenté febricu-
la, palidez de tegumentos, diaforesis, resistencia muscular
abdominal, dolor en cuadrante inferior derecho y epigastrio,
peristalsis no audible. Radiografia de térax mostré aire libre
subdiaf ragmético. Biometriaheméticaleucocitosis (19 mil con
19% bandas), diagnosticandose perforacion intestinal pos-
colonoscopia. Plan: laparotomia exploradora, lavado de ca-
vidad, antibiéticos intravenosos, exclusion intestinal .

Nota posquirudrgica. Operacion realizada: |aparotomia ex-
ploradora, aspiracion y lavado con 14 litros de solucién sali-
na isoténica. Se realizé cierre de pared abdominal y hemi-
colectomia derecha con exteriorizacion de colon transverso
(colostomia), ileostomia. Hallazgos:. dos perforacionesen cie-
go con hiperemiay bordes necrdéticos; liquido libre en cavi-
dad abdominal (un litro), transparente, no fétido. Se colocé
sondanasogéstrica; gases arterial estransoperatorios. pH 7.35,
PCO, 36, PO, 24.9, HCO, 20.6, FiO, 100%.

La paciente ingresé alas 10:00 horas a terapiaintensiva:
apoyo mecanico ventilatorio, hipotensién refractaria, inicial -
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mente acidosis metabdlica descompensada, se iniciamanegjo
con cristaloides, se coloca catéter de flotacion, apoyo con va-
sopresina y norepinefrina a dosis convencionales. Progresi-
vamente mejord presion arterial. Desde su ingreso fiebre
(38°C); abdomen distendido, tenso, doloroso a la palpacion,
levesdatos deirritacion peritoneal . Acidosis metabdlicacom-
pensada. Impresién diagndstica: choque séptico secundario a
sepsis abdominal con falla hemodindmica.

20:00 horas, valoracion por hematologia, quienes deter-
minaron: plaguetas descendiendo paul atinamente, es prudente
aféresis en reserva, pues € tiempo de sangrado comienza a
alargarse por trombocitopatia; se solicita paquete globular y
plasmaen reserva.

17 de junio: Megjoria en los patrones hemodinamicos, es-
guemade antibi 6ticos con imipenem, metronidazol y diflucan,
infusion de proteina C activada, sin hemorragias. Se disminu-
y6 dosis de aminas presoras con respuesta favorable. Radio-
grafiadetérax con infiltrado intersticial en ambas basesy po-
sible derrame pleura bilateral; mejoriade leucocitosis; seini-
cié nutricién parenteral, ingresando aterapiaintermedia. 19 de
junio: disminucion de pardmetros de ventilacién asistida, esta-
bilidad hemodinémica, seretird catéter deflotacion, sin atera
ciones metabdlicas, plaguetas normales. Abdomen blando,
depresible, no doloroso, ausencia de peristalsis.

En dias subsecuentes persistio con picos febriles, se re-
porté zona hi perémicacutaneaen tercio inferior de abdomen;
hemocultivo con Staphylococcus sensible a vancomicina, se
modificd esquema antibidtico. Destete de ventilador, extu-
bandose el 20 de junio, sin complicaciones.

1°y 2 dejulio: Seinici6 viaoral; serealiz6 tomografia de
abdomen, la cual no mostré colecciones. Sin manifestacio-
nes clinicas de respuesta inflamatoria sistémica; evacuacio-
nes diarreicas, por ello seindicé cultivo de heces.

Reporte de estudio histopatol6gico. Producto de hemi-
colectomia derecha: segmento de ileon mide 10 x 3.0 cm;
apéndice cecal 5.0 x 0.4 cm; segmento de colon 50 x 4 cm.
En revision de multiples cortes perforaciones col 6nicas; ho
se apreciaron cambios histol gicos sugestivos de dafio tér-
mico. En las demas estructuras (ileon, valvula ileocecal,
apéndice cecal) se identifica proceso inflamatorio dos per-
foraciones. No seidentifico reaccion granulomatosa, ni cuer-
po extrafio asociado. Diagnostico: tiflitis aguda, perforacion
2y peritonitisaguda. Apéndice cecal con hiperplasialinfoi-
de. Mucosa colénica con melanosis, edema y congestion.
Ganglios linfaticos con dilatacion, congestion sinusoidal;
bordes quirdrgicos viables.

7 dejulio: Afebril, |aboratorio de control sin alteraciones.
La paciente fue egresada del hospital tres dias después con
evolucion satisfactoria. Un mes después, reingreso con diag-
néstico prequirdrgico de hemicolectomia con colostomia e
ileostomia; se realizd preparacion colénicay reconexion in-
testinal, siendo dada de alta sin complicaciones.
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Analisis

Con €l objeto de caracterizar la patologia del caso, es ne-
cesario hacer las siguientes precisiones:

Atendiendo a la literatura especializada, las hemorroides
consisten en varicosidades asentadas en la porcion inferior
del recto o el ano, debido a congestién de venas del plexo
hemorroidal. Las hemorroidesinternas pueden sangrar y pro-
lapsarse, pero no causan dolor, por su parte, las externas no
sangran, pero pueden trombosarse y ocasionan dolor.

Las hemorroidesinternas de primer grado Unicamente san-
gran; las de segundo grado sangran y se prolapsan, pero se
reducen de manera espontanea, por su parte, lasdetercer gra-
do sangran, se prolapsan y requieren reduccién manual; las
de cuarto grado estan encarceladas. La hemorroidectomia
excisional estaindicadaen grandes hemorroides, esdecir, las
de tercer y cuarto grado, o bien, hemorroides mixtas (inter-
nasy externas), siendo las complicaciones de este procedi-
miento: retencion urinaria, sangrado, infeccion, alteraciéon o
estenosis del esfinter anal, entre otras.

Por su parte, la colonoscopia esta indicada en pacientes
con hemorragiadel tubo digestivo bajo, anemia, aumento del
nimero de evacuaciones, asi como parareseccion de polipos
en sus diferentes modali dades (adenomatoso, velloso y tubu-
lovelloso).

Entre las complicaciones de |a colonoscopia estan: perfo-
raciones, |las cuales pueden ocurrir debido al extremo del en-
doscopio o asaformada por su cafia; presién gjercidapor aire,
incluyendo ruptura de diverticul os; asi mismo puede presen-
tarse neumoperitoneo o perforacion ileocecal después de co-
lonoscopia limitada a colon sigmoides.

Lavaloracion visual del grosor del tallo de un pélipo, pue-
de ser dificil debido al efecto distorsionado que g erce la 6p-
ticagran angular del colonoscopio. Si la base tiene menos de
1.5 cm de diametro y carece de tallo, €l método més seguro
consiste en extraer la cabeza, €l corte no implica riesgo de
producir quemaduras o perforacion de la pared; €l peligro de
hemorragia es escaso, pues |os vasos de |a cabeza del pdlipo
son mas delgados que los del tallo. En ocasiones, los pélipos
sésiles, pueden eliminarse facilmente mediante cirugiaabier-
ta, pero la conducta debe decidirse atendiendo alos hallazgos
clinicos; pueden extirparse pélipos de hasta 5 cm de diame-
tro, siempre que se valoren previamente, los riesgos, €l trau-
matismo inherente a tratamiento.

Laperforacion franca con asa de polipectomiaesrara; las
alteraciones térmicas del espesor de la pared col 6nica deno-
minadas sindrome pospolipectomia o perforacion cerrada,
constituyen secuelaocasional de polipectomiadificil (extrac-
cion fragmentada de pélipo sésil). El paciente presentadolor
localizado y fiebre durante 12 a 24 horas siguientes ala poli-
pectomia. Las complicaciones de la colonoscopia incluyen
perforacion y sangrado. Por cuanto hace ala perforacion, el



tratamiento conservador mediante antibidticos intravenosos
esposible, si no se hainstalado sepsisy peritonitis. Lacolec-
tomia subtotal con ileostomia, esta indicada en: hemorragia
masiva; sospecha o comprobacion de perforacion con sepsis
y peritonitis; colon téxico; obstruccion aguda del colon por
estenosis; cancer de colon.

Por cuanto hace al sindrome de respuestainflamatoriasis-
témica, éste consiste en respuesta organica a ciertos dispara-
dores. Lainfeccién, quemaduras, pancreatitis, politraumatis-
mo, hemorragia subaracnoidea, cirugia cardiaca, dafio tisular
masivo y estado de choque, son los principal es disparadores
delarespuestainflamatoriasistémica. Lagénesisprimariade
este evento proinflamatorio, es el estimulo del sistemainmu-
ne; en caso de no controlarse esta activacion inmunol égica
masiva, se generan alteraciones organicas multiples, por €llo,
el elemento clave para evitar la amplificacion de esta res-
puesta, eslaeliminacion o control de lacausa desencadenan-
te, sin embargo, a pesar de €llo, en ocasiones la respuesta
persiste y se amplifica. Cabe mencionar, que no existe trata-
miento especifico, por ello esimportante controlar el dispa-
rador inicial: desbridacién de tejido necrético, drenaje tem-
prano de abscesos, empleo de antibi6ticos, manejo del estado
de choque, afin de frenar la progresién a fases avanzadas:

En el presente caso, |a paciente presentaba antecedente de
sangrado de tubo digestivo bajo con protrusion de tejido he-
morroidario; se realizd colonoscopia con reporte de diverti-
culosis colonica, merced aello, no se observan elementos de
mala practica, pues estaba justificadala col onoscopia debido
aque eranecesario localizar el sitio de sangrado, determinar
si su origen era hemorroidal y establecer el grado de las he-
morroides, para efectuar el procedimiento quirdrgico (hemo-
rroidectomia o ligadura) con razonable seguridad.

A mayor abundamiento, se indicd preparacién del colon
24 horas antes del procedimiento, esto tiene como finalidad
dejar libre de materia fecal la region y reducir el riesgo de
infecciones. En esos términos, la atencién previa a la colo-
noscopia se gjusto alalex artis.

Cuando se observan pdlipos durante la colonoscopia, esta
indicada su reseccion, pues existe riesgo elevado de que se
trate de adenomas (precancerosos) o proceso maligno, por
ello ladecision de extirpar |os pdlipos se gjusto alalex artis,
pues se actud en beneficio de la paciente. En efecto, la extir-
pacion con asay €l uso de electrocauterio son procedimien-
tos aceptados en la literatura médica especializaday si bien
la polipectomia, tiene como riesgo inherente la perforacion
intestinal, la colonoscopia es un procedimiento diagnostico
que debe emplearse ante presencia de sangrado de tubo di-
gestivo bagjo, paraidentificar con precision la causa.

Las manifestaciones clinicas de sangrado y hemorroides
prolapsadas que requerian reduccion manual; los hallazgos
de la colonoscopia (hemorroides internas grandes con plie-
gues mucosos prominentes con prolapso por el margen anal
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externo) y, el reporte de patologia (cojinetes hemorroidales
condilataciény ectasiavascular, fleboesclerosis, congestion,
hemorragia e inflamacién crénica), corroboran que setrataba
de hemorroides de tercer grado, por ello estaba indicada la
hemorroidectomia. En la especie, no se reportan complica-
ciones debidas a este procedimiento quirdrgico.

Ahorabien, sereporté pico febril el 15 dejunio, lo cual es
una manifestacién clinicainespecifica, lacual puede presen-
tarse en las primeras horas del posoperatorio, debido aproce-
so inflamatorio y no ameritar tratamiento. A las 22 horas de
ese dia, la paciente refirid dolor abdominal y distensién, ala
exploracion fisica se reportd: abdomen plano, sin datos de
irritacion peritoneal y signosvitales en parametros normales,
por ello se indicé analgésico y se revaloré ala paciente. En
ese sentido, no se observan elementos de mala praxis, pues
no se reportaban datos de alarma (irritacion peritoneal o alte-
racion de signosvitales). Deigual suerte, ante la persistencia
del dolor abdominal, seindicaron radiografias, asi como exa-
menes de laboratorio. Esto se gjusté alalex artis.

Ante la presencia de aire libre subdiaf ragmatico, |eucoci-
tosis y bandemia, se indicé laparotomia exploradoray anti-
bi 6ticos intravenosos, esta decision fue oportunay ajustadaa
lasrecomendacionesdelaliteraturamédicaespecializada. En
laespecie, atendiendo alos hallazgos quirargicos (liquido li-
bre, transparente, no fétido y doble perforacion a nivel del
ciego con hiperemiay bordes necréticos), el lavado de la ca-
vidad, hemicolectomia derecha e ileostomia, estaban justifi-
cados y no se observé mala praxis durante su realizacion.

Histol 6gicamente, las alteraciones por quemadura, se carac-
terizan por congestion, exudado celular, inflamacion e infiltra:
dos vasculares puntiformes; por otro lado, las lesiones produci-
das por electricidad, se caracterizan por presentar eosindfilia,
fibras de colégeno, células con citoplasma granular y nlcleos
vesiculares En e presente caso, d reporte histopatol gico dela
pieza quirdrgica no report6 las citadas caracteristicas; es decir,
en € reporte no existe evidencialacua acredite quelas perfora-
ciones descritas en la paciente, hubiesen sido aconsecuenciade
calor excesivo o disfuncion eléctricade electrocavterio, tampo-
Co existe evidencia, de que las perforaciones hubiesen sido se-
cundarias alaresecciény mucho menosafatade cuidado enla
reseccion de pdlipos; asi las cosas, setraté deriesgoinherentea
procedimiento y no debido a mala praxis.

Deigual suerte, el manejo de la paciente en terapiainten-
siva e intermedia, también se gjusté alalex artis. En efecto,
se indicaron las medidas de sostén terapéutico que el caso
ameritaba y se trataron oportunamente las complicaciones
mediante asi stenciamecanicaventilatoria, vasopresores, plas-
ma, antibi 6ticos, nutricidn parenteral total, controles de labo-
ratorio, cultivos seriados, entre otros. Asi mismo, en el rein-
greso de paciente, serealizd preparacion coldnicay reconexion
intestinal, por ello tampoco se observan irregularidades en la
atencion, por cuanto a este rubro se refiere.
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Apreciacionesfinales

En este caso, estaba indicada la colonoscopia asi como la
excisién de pdlipos, procedimientos que se gjustaron ala
lex artis, pues se actud en beneficio de la paciente.

L a paciente fue debidamenteinformadaacercadelosries-
gosy complicaciones, asi como de larealizacion de colo-
noscopia con fines diagndsticos y terapéuticos. En esos
términos, no hay evidencia de que se hubiese afectado la
voluntad de |a paciente.

Laextirpacion con asay uso de electrocauterio son proce-
dimientos aceptados en laliteratura especializada.

Quedd demostrado que estaba indicada la realizacion de he-
morroidectomia, misma que se realiz6 sin complicaciones.
No existié diferimiento en el diagndstico de perforacion
intestinal y ladecisién de realizar |aparotomia explorado-
ray aplicar antibioticos intravenosos fue oportunay ajus-
tadaalalex artis.

Atendiendo a los hallazgos quirdrgicos, era necesario la-
vado de cavidad, hemicolectomia derecha e ileostomia.
Hay evidenciade perforacionesen lapiezade patol ogiaestu-
diaday peritonitis aguday reaccion inflamatoria sistémica.

 El proceso condiciond sindrome de respuestainflamatoria
sistémicaque progresd afallamultiorganica, peseal trata-
miento oportuno.

» El manejo delapaciente en terapiaintensivaeintermedia,
y la reconexién intestinal se gjustaron a la lex artis. En
efecto, se indicaron las medidas de sostén y se trataron
oportunamente las complicaciones.
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Se preguntan los cientificos si |os genes se ven afectados por lamicrogravedad, lafaltade gravedad —sea
real o simulada—, para ayudar alos astronautas. |nvestigaciones muestran que la actividad génica de algu-
nos microbios varia con la falta de gravedad. Las salmonelas se vuelven mas virulentas en microgravedad

simulada.
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