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RESUMEN

Caso clinico: Femenina que desarrollé sindrome de sepsis peritoneal posterior a cesarea, sometida a varias in-
tervenciones quirdrgicas antes de diagnosticarle perforacion de ciego originado por sindrome de Ogilvie, que
condiciono el fallecimiento de la paciente y origind conflicto entre prestadores de servicios y familiares de la pa-
ciente. Discusion: Se presenta un analisis del sindrome de Ogilvie y el manejo del mismo, y las situaciones que
condicionaron mala practica médica que dieron origen al conflicto médico. Conclusién: El desapego a los princi-
pios del ejercicio de la medicina es una de las causas de mala practica médica, y origina conflicto entre prestado-
res de servicios y usuarios.
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ABSTRACT

Case report: We report a case of a patient with peritoneal sepsis, submitted to many surgical procedures before
identify a colonic perforation in relation to a Ogilvie’s syndrome that conditioned that patient die. And originated a
conflict between medical group and relatives. Discussion: An analysis about its pathology and treatment is pre-
sented and the situations that conditioned bad medical practices that originated conflict between medical group and
relatives. Conclusions: The fact of not becoming attached itself to the principles of the medical practice, is one of

the causes of bad medical practice and originates conflict between lenders of health services and users.

Key words: Bad medical practices, Ogilvie’'s syndrome.

INTRODUCCION

El sindrome de Ogilvie se define como una entidad
nosoldgica asociada a diversas condiciones médicas
0 quirurgicas, caracterizada por dilatacién aguda del
colon, sin presencia de obstruccion mecanica. Se ha
publicado que la operacion cesarea y la cirugia de
cadera son los dos procedimientos quirdrgicos con
los que mas frecuentemente se asocia. Dentro de las
causas médicas observadas con mayor frecuencia,
se encuentran procesos infecciosos, cardiopatias,
problemas urolégicos y respiratorios.! Su diagnéstico
no es facil, por lo que debe considerarse dentro de
los diagnosticos diferenciales de pacientes que desa-
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rrollan cuadro de abdomen agudo de causa inespeci-
fica, ya que el retraso en su manejo se asocia a per-
foracion colonica y alta tasa de morbimortalidad.

CASO CLIiNICO

Femenina de 39 afios de edad, y embarazo de 38
semanas de gestacién. Mediante ultrasonido se
identificé oligohidramnios severo y circular de cor-
don al cuello; por lo que se indico cesarea. A las
48 horas del postoperatorio, la paciente fue dada
de alta, aparentemente con buena evolucion. Rein-
gresa ese mismo dia, al referir nausea, vomito, do-
lor tipo colico intenso localizado en hipogastrio,
irradiado a todo el abdomen, asi como ausencia de
evacuacion y de canalizacion de gases. Explora-
cion fisica mostré femenina pélida y deshidratada,
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taquicardica, con distension abdominal importante,
timpanismo generalizado, dolor a la palpaciéon ab-
dominal, signo de descompresion positivo, disten-
sion abdominal, tacto vaginal sin datos patolégi-
cos. Se establecieron los diagndsticos de puerperio
quirdrgico mediato, complicado con sindrome abdo-
minal doloroso, oclusion intestinal y descartar tex-
tiloma. Se manejé con base en succién nasogastri-
ca, liquidos parenterales y antimicrobianos. Las
placas simples de abdomen mostraron gran disten-
sion de estdbmago y asas de intestino delgado, y
reportan no observar gas libre en cavidad perito-
neal. Al dia siguiente se agrega hipertermia, sin
mejoria del cuadro clinico, disnea, hipoventilacién
basal bilateral; realizan laparotomia exploradora
ante la sospecha de perforacion de viscera hueca.
Reportan los siguientes hallazgos: al abrir cavidad
peritoneal se identifica salida de gas fétido, se ex-
trae abundante liquido amarillo fétido de la cavidad,
Utero y ovarios con datos de inflamacién y tejido
muy friable, histerorrafia indemne. Realizan histe-
rectomia total abdominal y salpingooforectomia bi-
lateral, estableciendo el diagndstico postquirdrgico
de proceso pélvico séptico. En su evolucion posto-
peratoria persiste en estado de choque, por lo que
es valorado el caso por un segundo grupo quirGrgi-
co, diagnostican perforacion de viscera hueca; al
abordar cavidad peritoneal observan abundante li-
quido libre en la cavidad peritoneal, realizan revi-
sién de la misma, identificando perforacion en la
base del ciego de 2 cm aproximadamente, salida
de material intestinal; realizan hemicolectomia de-
recha e ileostomia con lavado de cavidad. La pa-
ciente es trasladada a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, evoluciona con deterioro progresivo, falle-
ciendo a los 10 dias de postoperatorio. Esta situa-
cion origina conflicto entre los prestadores de los
servicios médicos y los familiares de la paciente.
Se solicita la intervencion de la Comisién Nacional
de Arbitraje Médico (CONAMED). Del analisis de la
informacion contenida en el expediente clinico, la
CONAMED consider6 que existia razonable evi-
dencia pericial para establecer las siguientes con-
clusiones: 1) El grupo quirargico que realizé la pri-
mera laparotomia exploradora, quien ante la evi-
dencia de gas y liquido libre en cavidad abdominal,
soslay6 la posibilidad de viscera perforada, en es-
tos términos observé mala practica. A consecuen-
cia de su negligencia, el problema evoluciono a
sepsis peritoneal, lo que originé menor posibilidad
para la supervivencia de la paciente. No se apega-
ron a la lex artis, pues debieron efectuar una minu-
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ciosa revision durante la laparotomia exploradora,
para determinar el sitio de la perforacién, realizar
la cirugia correctiva y con esto mejorar el pronésti-
co de la paciente. 2) El personal médico que inter-
vino a la paciente de cesarea cumplioé con la lex
artis. 3) El grupo quirargico que realizé la segunda
laparotomia exploradora, efectu6 correctamente el
diagnéstico de perforacion de ciego, cumplieron
con lo establecido por la lex artis.

DISCUSION

El sindrome de Ogilvie o pseudoobstruccién colo-
nica aguda fue descrito por primera ocasién en
1948 por el cirujano William Heneage Ogilvie.! Ac-
tualmente, el epénimo es empleado para describir
todos los casos de pseudoobstruccién aguda col6-
nica. El padecimiento es més frecuente en pacien-
tes masculinos y en pacientes mayores de 60 afios
de edad. Se han identificado factores predisponen-
tes, que incluyen padecimientos quirargicos, médi-
cos y farmacos.??? La motilidad colénica es con-
trolada primariamente por el sistema nervioso enté-
rico, con fuerte influencia del sistema simpatico y
parasimpatico. El intestino delgado y el hemicolon
derecho se encuentran bajo control vagal parasim-
patico que se origina en tallo cerebral; sin embar-
go, la motilidad del hemicolon izquierdo y del recto
esta bajo control parasimpatico que se origina en
la columna intermedio lateral del corddn espinal. La
fisiopatologia de este padecimiento es poco cono-
cida, varios autores consideran que la causa es un
aumento en el tono simpatico; otros postulan un
desbalance de las influencias autonémicas, con
disminucién del tono parasimpatico o un incremen-
to del tono simpatico.'213 El cuadro clinico puede
instalarse de forma aguda o paulatinamente; se ca-
racteriza por nausea, vomito, dolor y distensién ab-
dominal, constipacién, timpanismo generalizado,
disminucién o ausencia de ruidos peristalticos y
dolor a la palpacion abdominal; signos de irritacion
peritoneal estan ausentes a menos que ocurra per-
foracion intestinal.*3>'5 E| tratamiento debe iniciarse
con medidas conservadoras, incluyen: atender el
padecimiento subyacente que se considere factor
desencadenante, administracion de liquidos paren-
terales, ayuno, succién nasogastrica e insercion
de sonda transrectal para descompresion. Si no se
observa respuesta después de 24 a 48 horas, con
dilatacion progresiva del colon y agudizacién de la
sintomatologia, se requieren medidas mas agresi-
vas. Estas incluyen colonoscopia para descompre-
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sién, con el riesgo de perforacién, por lo que debe
ser realizada por personal médico capacitado en el
procedimiento. Diversos reportes han mostrado que
el empleo de neostigmina es efectivo para favore-
cer una rapida descompresion.*® También se ha
empleado eritromicina, antimicrobiano del grupo de
los macrélidos, ya que también es un agonista de
la motilina con efecto sobre el musculo liso del
tracto gastrointestinal.’” Mashour reporta el caso
de una paciente que respondi6 a la administracion
intratecal de bupivacaina isobéarica al 0.5%, a ni-
vel de T4, manejo que habia sido reportado desde
la década de 1920 tanto en literatura en América
como en Europa.?'®19 La identificacion temprana
del padecimiento y el tratamiento conservador in-
mediato puede reducir la morbimortalidad; el trata-
miento quirlrgico so6lo debe indicarse en los casos
en los cuales existe riesgo de perforacion de cie-
go, que se incrementa de acuerdo al grado de is-
guemia de la mucosa, por lo que si se observan
datos de isquemia durante la colonoscopia des-
compresiva se sugiere suspender el procedimiento
y realizar abordaje quirtrgico. Otro parametro que
debe considerarse como indicador de riesgo de per-
foracién es el diametro cecal, reportdndose que un
diametro cecal mayor de 14 cm, con evolucion pro-
longada del padecimiento, se asocia de 15 al 73%
con la presentacién de perforacion.?0:21

En el analisis realizado en la CONAMED, aten-
diendo a la correcta interpretacion de la lex artis
médica, se pondero que, si bien pueden plantear-
se objetivos médicos para cada etapa del proceso
de atencion e incluso a titulo de finalidad del tra-
tamiento, no puede hablarse de la exigibilidad de
resultados. En efecto, la medicina es una ciencia
rigurosa, pero no exacta; por ello, es imprescindi-
ble establecer si los medios empleados son los
exigibles en términos de la literatura médica y si
del analisis se identifican elementos que sugieran
buena o mal praxis. Es necesario enfatizar que la
normatividad aplicable sélo obliga a adoptar las
medidas necesarias para alcanzar el objetivo plan-
teado, en términos de la literatura médica, mas
no a obtener el objetivo, esto es un criterio univer-
salmente aceptado en el derecho sanitario y la
lex artis médica. Asi, tanto la normatividad aplica-
ble como la interpretacion juridica aceptada, coin-
ciden en las obligaciones de medios o diligencias,
vinculan, no la promesa de un resultado, sino la
exigibilidad de atencién médica como tal. El pa-
ciente espera el resultado y podra obtenerlo, pero
no exigirlo, aunque si tiene derecho a que la aten-

cién médica sea prestada con pericia y diligencia.
En las obligaciones de medios, como el personal
de salud no puede prometer un resultado, sélo se
observara omision cuando obré sin la pericia, dili-
gencia o el cuidado que la naturaleza de la obliga-
cién exige tener. Siempre existe un riesgo inheren-
te al acto médico, quizas perfectamente evalua-
ble estadisticamente, pero imprevisible en lo indi-
vidual. Hay una zona progresiva de certidumbre
gue la diligencia y la pericia del médico logran va-
dear; pero existe, asi mismo, una zona de incerti-
dumbre en la cual se mantiene el riesgo, sin exis-
tir por ello mal praxis.
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