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Caso CONAMED
CONAMED Case

Síntesis de la Queja.

La paciente refiere que debido a
miomatosis uterina, se realizó histe-
rectomía, presentando complicaciones
abdominales e infección de herida, lo
cual ameritó laparotomía. Considera
que no había necesidad de la citada
intervención, si la primera cirugía se
hubiera efectuado correctamente.

Resumen clínico.

19 de abril de 2002, Historia clíni-
ca, consulta externa: Femenino de 44
años de edad, menarca a los 12 años,
ciclos 30x5, dismenorrea e hiperme-
norrea. Gestaciones 2, Cesáreas 2 por
desproporción céfalo-pélvica, oclusión
tubaria bilateral. 30 de septiembre de
2004, Ultrasonido pélvico: Miomatosis
uterina de pequeños y medianos ele-
mentos. Ambos ovarios sin alteraciones.

29 de enero de 2005, Ginecología,
Consulta externa: Fecha de última
menstruación 7 de enero de 2005.
Dismenorrea intensa, el dolor inicia sie-
te días previos al sangrado. Exploración
física: vestíbulo y vagina con abundan-
te leucorrea espesa, blanca. Utero do-
loroso al movilizarlo, miomas de
pequeñas dimensiones; se toma Papa-
nicolau. Tratamiento: clindamicina,
nimesulida, clindamicina-ketoconazol
óvulos, cita en seis meses.

2 de septiembre de 2005, Gineco-
logía: Dismenorrea intensa, dispareu-
nia. Sin leucorrea, útero con ligero
aumento de tamaño, doloroso a la
movilización. Plan: clormadinona-

etinilestradiol seis ciclos. Se propone
tratamiento quirúrgico (histerectomía).
La paciente solicita tiempo para tomar
la decisión.

24 de febrero de 2006, Anestesio-
logía: Programada para histerectomía
abdominal por miomatosis uterina. Se
encuentra estable. Cardiorrespiratorio
y estudios de laboratorio en parámetros
normales.Se puede intervenir quirúrgi-
camente.

14 de julio de 2006, nota postope-
ratoria: Se realizó histerectomía abdo-
minal, sin complicaciones, pasa a
recuperación. Hoja de operaciones:
Diagnóstico preoperatorio.-Leiomioma-
tosis uterina de pequeñas y medianas
dimensiones. Cirugía planeada.- Histe-
rectomía total abdominal. Cirugía rea-
lizada.- Histerectomía total abdominal,
conservando ambos ovarios. Diagnós-
tico postoperatorio.- Leiomiomatosis
uterina de pequeñas y medianas di-
mensiones, probable adenomiosis. Téc-
nica.- Bajo bloqueo peridural, previa
asepsia y antisepsia, colocación de cam-
pos estériles y sonda Foley, se realizó
incisión tipo Pfannenstiel, se disecó por
planos hasta llegar a cavidad, se en-
contró útero discretamente aumenta-
do de tamaño con múltiples miomas
en localizaciones variadas; se colocaron
pinzas Kocher en ambos cuernos
uterinos, se cortaron y suturaron trom-
pas uterinas, ligamentos redondos y li-
gamentos útero-ováricos, se abrió hoja
anterior y posterior del ligamento an-
cho para disecar vejiga, lo cual se reali-
zó fácilmente, una vez rechazada la
misma, en forma bilateral se pinzaron,

cortaron y suturaron los vasos uterinos
sin complicaciones. En forma intra-
fascial se disecó cérvix, hasta llegar a
cúpula vaginal, la cual se fue cortando
y suturando al mismo tiempo para evi-
tar hemorragia de los bordes. Después
de haber extraído la pieza quirúrgica,
se suturó. Se corroboró hemostasia, se
procedió al cierre de peritoneo del piso
pélvico y nuevamente se corroboró
hemostasia. Se cerró pared abdominal
por planos, sin complicaciones. Repor-
te de gasas y compresas completo. Sin
incidentes ni accidentes. Sangrado 100
ml. Se envía útero a estudio histopato-
lógico.

16 de julio de 2006, Nota de
egreso: Alta por mejoría, se otorga cita
de control (retiro puntos de sutura).
Receta médica: Ketorolaco 10 mg.,
tomar una cada 8 horas. 22 de julio
de 2006, Ginecología: Nueve días de
postoperatorio, se retiraron puntos de
sutura. El estudio histopatológico con-
firmó miomatosis uterina. Cita para
agosto.

28 de julio de 2006, consulta ex-
terna: Hace cuatro días notó secreción
en sitio de herida quirúrgica, dolor
abdominal leve, sin aumento de tem-
peratura, se indicó amoxicilina-cla-
vulanato, sin presentar mejoría. Explo-
ración física: Temperatura 36.2° C.,
presión arterial 100/70, frecuencia
cardiaca 100 por minuto, frecuencia
respiratoria 20 por minuto. Alerta, orien-
tada, palidez generalizada de tegu-
mentos, mucosas orales ligeramente
deshidratadas, ruidos cardiacos rítmicos
de buen tono e intensidad, abdomen
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doloroso a la palpación superficial y
profunda, rebote positivo, disminución
de peristalsis. Leucocitos 15,500,
neutrófilos 90%, plaquetas 591,000;
hemoglobina 14, hematocrito 41.8,
glucosa 110, nitrógeno uréico 18.1,
creatinina 0.62, sodio 138, potasio
4.27, cloro 104, fósforo 3.34, magnesio
2.24, bilirrubinas totales 0.84,
bilirrubina directa 0.16, colesterol 163.

Nota de Cirugía: Inició con secreción
por herida quirúrgica y dolor abdomi-
nal de predominio en flanco derecho,
fue progresando, ayer se localizó en
fosa ilíaca derecha e hipogastrio con
datos de irritación peritoneal, se reali-
zó tomografía abdominal, la cual mos-
tró colecciones, por ello se realizará
laparotomía exploradora. Hoja de ope-
raciones: Diagnóstico preoperatorio.-
Postoperada de histerectomía abdomi-
nal, infección de herida quirúrgica,
oclusión intestinal. Cirugía Planeada.-
Laparotomía exploradora, lavado de
cavidad abdominal, liberación de
adherencias, apendicectomía. Cirugía
realizada.- La misma. Técnica.- Previa
rutina de quirófano y anestesia gene-
ral balanceada, se realizó incisión
infraumbilical, se profundizó por planos
encontrándose hemoperitoneo y coá-
gulos, tratándose de sangre vieja; se
lavó cavidad y al explorar se encontra-
ron asas dilatadas, así como epiplón
adherido a la pelvis, después de liberar
estas adherencias, se encontró asa de
intestino delgado adherida a cúpula
vaginal, junto con epiplón y abundan-
tes coágulos, se libero dicha asa, la cual
estaba en buenas condiciones, sin da-
tos de perforación o sufrimiento; no
existía sangrado activo. Se realizó lava-
do exhaustivo para retirar coágulos, el
apéndice se encontraba adherido a
dicha zona; se realizó apendicectomía
de manera convencional, sin compli-
caciones. Se lavo de nueva cuenta ca-
vidad y se cerró por planos. Los puntos
de piel no fueron anudados por peli-
gro de infección de herida y acumula-
ción de secreción. Posteriormente, si
existe buena evolución se anudarán; se
decidió abrir la herida Pfannenstiel, por
la infección que presentaba, la cual

estaba limitada a tejido celular subcu-
táneo, se lavó exhaustivamente, se cu-
brió con gasas. Se dió por terminado
el procedimiento, sin incidentes ni ac-
cidentes. Reporte de gasas y compre-
sas completo.

30 de julio de 2006, nota de ingre-
so a piso: Se vigilará evolución posto-
peratoria. El resultado de histopatológico
del apéndice mostró apendicitis incipien-
te. La evolución postoperatoria se ha
caracterizado por dolor abdominal, el
cual se ha controlado. Afebril, no ha pre-
sentado vómito, peristalsis presente. Se
ha mantenido con ceftriaxona y sonda
nasogástrica.

4 de agosto de 2006, Reporte de es-
tudio histopatológico (Espécimen apén-
dice): Diagnóstico.- Periapendicitis
aguda.

6 de agosto de 2006, Evolución sa-
tisfactoria; se retiró sonda nasogástrica,
iniciándose líquidos claros. Se espera
que la evolución en las próximas 48 a
72 horas sea hacia la recuperación, de
ser así, podrá egresarse.

9 de agosto de 2006, Cirugía Ge-
neral: Tolera bien vía oral, evacuacio-
nes semiformadas, no fiebre. Se retiran
puntos, cita en una semana.

12 de agosto de 2006, Nota de
egreso: Por mejoría, se decide su egre-
so para continuar vigilancia en consulta
externa de Cirugía y Ginecología. Diag-
nósticos de egreso: postoperatorio de
suboclusión intestinal; íleo postopera-
torio; postoperada de histerectomía
abdominal con infección de herida
quirúrgica. Actualmente en tratamien-
to con antibióticos.

23 de agosto de 2006, Ginecología:
Se retiraron puntos de sutura, cita para
septiembre.

27 de agosto de 2006, Cirugía: To-
lera vía oral adecuadamente, no fiebre,
no náusea, no vómito, estreñimiento.
Exploración física en parámetros nor-
males. Plan: psyllium plantago cada 24
horas. Cita en un mes.

13 de septiembre de 2006, Gineco-
logía, consulta externa: Exploración fí-
sica en parámetros normales. Alta del
servicio.

27 de septiembre de 2006, Cirugía:
Evolución satisfactoria, Alta del servicio.

Análisis del Caso.

Para el estudio del caso se estiman
necesarias las siguientes precisiones:

Atendiendo a la literatura especiali-
zada, la miomatosis uterina es un pa-
decimiento tumoral benigno, el cual
afecta el cuerpo del útero, es muy fre-
cuente, pues lo padecen entre 20% y
25% de las mujeres en edad repro-
ductiva. Se trata de tumores constitui-
dos principalmente por tejido muscular
liso, únicos o múltiples, de tamaño va-
riable, que se localizan en diferentes
porciones del útero y ocasionalmente
sufren diversos grados de degenera-
ción.

Los principales síntomas de mioma-
tosis uterina son hemorragia genital
anormal, así como dolor y compresión
sobre órganos vecinos. Entre los méto-
dos de diagnóstico, se encuentran:
exploración clínica, ultrasonografía e
histerosalpingografía.

Según refiere la literatura especiali-
zada, el tratamiento depende de nu-
merosos factores, entre los que se
encuentran: edad de la paciente, pari-
dad, intensidad de los síntomas, dimen-
siones y localización de los tumores.
Existen medicamentos hormonales que
eventualmente reducen el tamaño de
los miomas y se utilizan sobre todo en
pacientes jóvenes, quienes desean con-
servar su fertilidad. También pueden
emplearse medicamentos para corregir
los trastornos menstruales y el dolor.

En cuanto al manejo quirúrgico, en
la miomectomía se resecan las tumora-
ciones conservando el útero. Sin em-
bargo, la intervención quirúrgica de
elección en pacientes perimenopáusi-
cas, es la histerectomía por vía vaginal
o abdominal, con o sin ooforectomía.

La histerectomía es una de las in-
tervenciones más frecuentes en gine-
cología, pero no está exenta de
complicaciones, entre ellas se encuen-
tran las infecciones de piel y herida
quirúrgica que constituyen cerca de la
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tercera parte del total de casos infec-
ciosos. Se manifiestan por dolor local y
secreción serohemática o seropuru-
lenta, de magnitud variable; en ocasio-
nes dehiscencia de los bordes de la
herida quirúrgica.

La oclusión intestinal ocasionada por
adherencias, con frecuencia se presenta
después de cirugía ginecológica. Tales
adherencias pueden causar distensión
abdominal, edema de la pared intesti-
nal o íleo. La sintomatología se caracteri-
za por dolor abdominal cólico y ruidos
intestinales de lucha; a medida que la
distensión progresa, la palpación abdo-
minal muestra dolor en el sitio de obs-
trucción y signos de irritación peritoneal.
Así mismo, se presenta leucocitosis, que
cuando es superior a 15,000 sugiere ini-
cio de sufrimiento del asa intestinal
involucrada.

Los estudios radiográficos y tomo-
gráficos, pueden mostrar distensión de
asas y niveles hidroaéreos y permiten
confirmar el diagnóstico, así como de-
terminar la necesidad de intervención
quirúrgica exploratoria de cavidad ab-
dominal. Cabe mencionar, que la inci-
sión sobre la pared abdominal, debe
permitir la exploración adecuada de la
cavidad, para poder identificar la cau-
sa del problema. De ser posible, no
debe efectuarse sobre la incisión ante-
rior, pues la adherencia obstructiva
puede estar directamente por debajo
de la incisión previa, con riesgo de pro-
ducir lesión intestinal. En el transope-
ratorio, debe efectuarse lavado
exhaustivo de cavidad abdominal,
exploración cuidadosa de vísceras y li-
beración de los procesos adherenciales,
siendo correcto dejar separados los
bordes de la incisión, ante datos de in-
fección previa de la herida.

En el presente caso, la paciente fue
atendida en el Hospital demandado por
presentar miomatosis uterina. En efec-
to, el 29 de enero de 2005, fue valo-
rada por el Servicio de Ginecología por
presentar dismenorrea intensa, así como
leucorrea. La nota de dicha fecha, refie-
re a la exploración física útero doloroso
a la movilización, con miomas de peque-
ñas dimensiones, así como abundante

leucorrea espesa, por ello se indicó tra-
tamiento mediante antibiótico y
antiinflamatorio, otorgándose cita de
control.

El 2 de septiembre de 2005, la pa-
ciente asistió a consulta, la nota repor-
ta que la leucorrea había cedido; sin
embargo, la enferma continuaba con
dismenorrea intensa y dispareunia, en-
contrándose a la exploración física úte-
ro aumentado de tamaño y doloroso a
la movilización. Por lo anterior, se pro-
puso histerectomía.

En ese sentido, no se observan ele-
mentos de mala práctica, atribuibles al
personal médico del Hospital deman-
dado, pues cumplió sus obligaciones
de medios de diagnóstico y tratamien-
to. Es decir, ante el cuadro clínico que
presentaba la paciente, se otorgó tra-
tamiento médico conservador, y debi-
do a miomatosis uterina, así como
persistencia en la sintomatología, se
propuso tratamiento quirúrgico, lo cual
se ajusta a lo establecido por la literatu-
ra de la especialidad.

La paciente regresó a consulta un
año después, siendo programada para
la cirugía; en efecto, la nota del 24 de
febrero de 2006, demuestra que fue
valorada por Anestesiología, estimán-
dose que podría efectuarse el procedi-
miento quirúrgico. Así las cosas, el 14
de julio de 2006, se realizó histerec-
tomía total abdominal por leiomio-
matosis de pequeñas y medianas di-
mensiones.

Atendiendo a la hoja de operacio-
nes, se efectuó la cirugía de manera
convencional, empleando incisión
transversal suprapúbica (Pfannenstiel),
extrayéndose el útero, sin complicacio-
nes. La paciente fue egresada por me-
joría el 16 de julio de 2006. Así mismo,
el día 22 del mismo mes y año, se reti-
raron puntos de sutura y se otorgó cita
de control, según lo demuestran las
notas médicas de las citadas fechas.

Por lo antes expuesto, no se obser-
van elementos de mal praxis, en cuanto
a este rubro se refiere, pues la atención
médico-quirúrgica que se brindó a la
paciente por el Servicio de Ginecología,
se ajustó a la lex artis médica.

Ahora bien, la paciente presentó
datos de infección en herida quirúrgi-
ca, indicándose antibiótico, pese a lo
cual no mejoró, siendo atendida el 28
de julio de 2006, por presentar secre-
ción en herida quirúrgica y dolor ab-
dominal; la nota de consulta externa
así lo establece. Así mismo, la citada
nota refiere a la exploración física sig-
nos de irritación peritoneal, por ello se
indicaron estudios de laboratorio clíni-
co y gabinete.

En esos términos, quedó demostra-
do, que la atención brindada por el
Hospital demandado fue correcta, pues
ante el cuadro clínico que presentaba
la enferma, atendieron sus obligacio-
nes de medios de diagnóstico y trata-
miento.

A mayor abundamiento, la pacien-
te fue valorada por el Servicio de Ciru-
gía, pues sospechaban abdomen
agudo, y la tomografía axial computa-
rizada apoyó la impresión diagnóstica
de oclusión intestinal, por lo que se
decidió efectuar laparotomía explora-
dora.

En efecto, debido al cuadro clínico,
era necesario realizar laparotomía
exploradora, siendo correcto emplear
incisión media infraumbilical que per-
mitiera visualizar en forma adecuada la
cavidad, así como efectuar el procedi-
miento quirúrgico correspondiente.
Más aun, debido a la infección de heri-
da quirúrgica de la cirugía previa (histe-
rectomía), no era conveniente abordar
el abdomen por ese sitio, además por
la posibilidad de que existiera asa in-
testinal adherida a la misma.

Los hallazgos quirúrgicos fueron:
hemoperitoneo y coágulos, sin eviden-
cia de sangrado activo, asas dilatadas,
adherencias de epiplón, asa de intesti-
no delgado adherida a cúpula vaginal,
apéndice adherido a dicha zona. Por
ello se realizó liberación de asas y epi-
plón, apendicectomía y lavado de la
cavidad, cerrándose por planos, sin
anudar puntos de piel por riesgo de
proceso infeccioso. Así mismo, se revi-
só la herida quirúrgica de la histerec-
tomía, encontrándose infección que
involucraba tejido celular subcutáneo,
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por ello se lavó de manera exhaustiva.
En esos términos, el personal médi-

co del Hospital demandado, atendió
sus obligaciones de medios de diagnós-
tico y tratamiento, pues ante la patolo-
gía que presentaba la paciente,
efectuaron los estudios necesarios y el
tratamiento quirúrgico indicado, con-
forme a lo establecido por la lex artis
especializada.

Las complicaciones presentadas en
el periodo postoperatorio, son riesgos
inherentes al procedimiento quirúrgico
(histerectomía), las cuales se diagnosti-
caron y trataron correctamente, y no
pueden ser atribuidas a mala práctica.
En efecto, la infección de herida qui-
rúrgica, es riesgo inherente a la ciru-
gía, el cual depende de una compleja
interacción de factores, siendo el ger-
men aislado con mayor frecuencia es-
tafilococo. Es decir, pese a que se realice
antisepsia de la zona quirúrgica, no es
posible eliminar el riesgo de infección,
pues entre otras cosas, existe la posibi-

lidad de que se encuentre reservorio
de bacterias, localizado en anexos de
la piel (folículos pilosos o glándulas
sebáceas) que puede migrar por efecto
mecánico de la incisión hacia lugares más
profundos de la herida quirúrgica. De
igual forma, atendiendo a la literatura
especializada, aún cuando el procedi-
miento quirúrgico se realice con la técni-
ca correcta, existe riesgo para la
formación de bridas adherenciales, en-
tre el lecho operatorio y las asas intesti-
nales. En ese sentido, fue demostrado
que las complicaciones de la paciente,
se debieron a su padecimiento y no a la
atención que se otorgó.

La conducta tomada respecto a de-
jar los bordes separados a nivel de la
piel de ambas heridas quirúrgicas, es
un método descrito por la literatura
generalmente aceptada, el cual busca
mayor seguridad para el paciente, so-
bre todo en este caso, teniendo el ries-
go de infección; por ello, tampoco se
observa mala práctica, por cuanto hace

a esta actuación, pues se orientó al
beneficio de la enferma.

Esto es un elemento más, para tener
por cierto, que el personal médico del
Hospital demandado, se ajustó a lo es-
tablecido por la lex artis especializada.

Apreciaciones Finales.

• El personal de los Servicios de
Ginecología y Cirugía del Hospital
demandado, actuaron conforme a
lo establecido por la lex artis espe-
cializada.

• La laparotomía exploradora efec-
tuada a la enferma, estaba indica-
da debido a las complicaciones que
presentó, mismas que fueron de-
tectadas y tratadas correctamente.

• No se observaron elementos de
mala práctica, atribuibles al perso-
nal médico del Hospital demanda-
do, pues se atendieron las
obligaciones de medios de diag-
nóstico y tratamiento que el caso
ameritaba.
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