Los familiares del paciente presentaron
qgueja, pues a su juicio, el facultativo
demandado no realizé debidamente
la intervencion quirdrgica del enfer-
mo y Nno atendio las complicaciones
qgue presento.

Historia clinica. Paciente del género
masculino de 38 anos de edad, con
antecedentes de tabaquismo espo-
radico. Sin antecedentes familiares
patologicos de interés. Padecimiento
actual: cefalea universal, trastornos
visuales, hemianopsia ojo derecho,
astenia, adinamia; se sospecho que
cursaba con un sindrome depresivo.

El 23 de marzo de 2006, asis-
tio a consulta, refiiendo cefalea uni-
versal, presentaba poliuria, polidipsia
por lo que se diagnostico diabetes
insipida de origen central.

En la tomografia de craneo con
medio de contraste, se aprecio tumo-
racion quistica supraselar de 3 x 3 x 3
cm. Resonancia magnética [(preope-
ratoria): Imagen supraselar de 3 x 4
X 4 cm con porcion quistica bilateral
qgue compromete el quiasma Optico;
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edema perilesional con imagenes
centrales sugestivas de calcificaciones
y se indico de inmediato intervencion
neuroquirdrgica. Como examenes
preoperatorios se solicitd: biometria
hematica, electrolitos séricos, cruzar
dos unidades de sangre (en reserva)
y se programo la cirugia con caracter
de urgencia, debido a trastornos vi-
suales y diabetes insipida.
Diagnosticos preoperatorios:
a) Tumoracion quistica supraselar.
b) Probable craneofaringioma.
c) Diabetes insipida.

Valoracion preanestésica. Tension
arterial 130/80 mm Hg, frecuencia
cardiaca 68 por minuto, frecuencia
respiratoria 16 por minuto, temperatu-
ra en parametros normales. Examenes
de laboratorio preoperatorios acepta-
bles (hemoglobina 15.9 g/dL, hema-
tocrito 46%, leucocitos 14,800/mm3,
linfocitos 32%, segmentados 62%,
plaguetas 397,000/mm3; glucosa 92
mg/dL, urea 25.8 mg/dL, creatinina
1.2 mg/dL, tiempo de protrombina
83%, tiempo de tromboplastina par-
cial activada 29"; sodio 143 mEg/L,
potasio 4.2 mEg/L, cloro 100 mEqg/L,
magnesio 2.3 mg/dL). Paciente con
deshidratacion grado I, asténico, adi-
namico con indiferencia al medio. Se
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maneja con solucion Hartmann, colo-
cacion de sonda vesical para manejo
de respuesta al uso de solucion diure-
tica (manitol). Riesgo operatorio: ASA
lIl, se monitorizara.

2 de Mayo de 2006.

Hoja quirdrgica: Operacion progra-
mada: craneotomia fronto-temporal
derecha.

Diagnastico preoperatorio: tumora-
cion quistica supraselar, probable cra-
neofaringioma. Diagndstico postope-
ratorio: tumoracion quistica supraselar.

Operacion realizada: craneotomia
fronto-temporal derecha. Descripcion
de la técnica: se incidio piel en forma
semicircular, iniciandose preauricular
y siguiendo la insercion del pelo hasta
terminar a 2 ¢cm por arriba del arco
supraciliar derecho. Se diseca muscu-
lo, galea aponeurotica y periostio, se
controla sangrado de cuero cabelludo
con grapas y electrocauterio; se efec-
tuan cuatro trépanos equidistantes,
terminandose craneotomia de resec-
cion osea con Gussneck. Se fija dura-
madre a periostio para control de san-
grado con puntos equidistantes con
seda 3-0, se ligan vasos importantes,
ramas de la arteria meningea media,
que dan irrigacion a duramadre, Ia
cual se incide en forma semicircular, fi-
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jandose a tejido muscular adyacente,
suturas provisionales con seda 2-0; se
aprecio lobulos frontal y temporal en
cisura de Silvio, disecandose ambos,
fijandose con espatulas sujetas a sepa-
rador retentivo de Laila. Con ayuda de
microscopia se identifica nervio olfato-
rio derecho; al continuar la diseccion,
se aprecia nervio oftalmico derecho,
carodtida interna, asi como tumora-
cion quistica renitente, con contenido
liquido color amarillo intenso, pobre-
mente vascularizada; se reseca la cap-
sula, para lo cual se punciona primero
y se obtiene parcialmente el conteni-
do de dicha tumoracion, el resto in-
vade el campo quirdrgico; se absorbe
mediante aspirador, se recolecta para
estudio; se deja el quiasma optico li-
berado, y por lo tanto, la compresion
en su parte anterior para la hipofisis.
El acto quirurgico fue bien tolerado,
no se presentaron complicaciones
transoperatorias, sangrado 300 mL;
pasa a recuperacion reactivo, des-
pierto, para manejo postoperatorio
inmediato. Nota postanestésica: sin
complicaciones, pasa paciente a re-
cuperacion, consciente, signos vitales
en parametros normales.

2 de mayo de 2006, 16:40 ho-
ras. Indicaciones, Neurocirugia: 1)
Ayuno. 2) Ofrecer dieta blanda por
la manana. 3) Liquidos, dependien-
do de diuresis: 1000 mL de solucion
mixta para ocho horas, 1000 mL de
solucion Hartmann, mas una ampula
de cloruro de potasio para 12 horas.
4) Cefotaxima 1 g intravenoso cada
12 horas. 5) Metamizol ampula intra-
venosa lentamente. 6) Fosfato sodico
de dexametasona 8 mg intravenosos
7'y 24 horas. 7) Posicion semifowler.
8) Medir diuresis cada hora.

3 de mayo de 2006, 7:00 horas.
Neurocirugia: Pasé mala noche, muy
inquieto por polidipsia; estuvo ingi-
riendo importante cantidad de liqui-
do (Gatorade). Su familia compré una
caja de 20 botellas, con ello compen-
sa la diuresis.
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13:30 horas. Neurocirugia: Cons-
ciente, orientado, pupilas isocoricas,
buena respuesta a estimulos lumi-
Nnosos, acepta satisfactoriamente el
desayuno; continla con poliuria 'y
polidipsia. Se retira venoclisis y sonda
Foley, se efectUa curacion de herida
quirdrgica, la cual esta limpia, se retira
Penrose. Alta por mejoria. Indicacio-
nes: dieta a tolerancia con abundante
liquido; cefalexina 500 mg tomar una
tableta 7-14-22 horas, terminar la caja
y suspender; metamizol, tomar una
tableta 8 y 20 horas; carbamacepina
200 mg tomar una tableta 8 y 20 ho-
ras, caminar lo que tolere sin cansar-
se. Cita para retirar suturas el 10 de
mayo de 2006.

Resultados de laboratorio: Hemo-
globina 14.2 g/dL, hematocrito 43%,
leucocitos 15,650/mm?, glucosa 100
mg/dL, urea 19 mg/dL, creatinina 1.5
mg/dL, sodio 144 mEg/L, potasio 4.3
mEg/L, cloruro 104.8 mEg/L.

Resultados, Anatomia patologica:
Pieza enviada: quiste supraselar. Se
reciben 3.2 mL de liquido de aspec-
to hematico. Diagndstico: negativo
para celulas neoplasicas, compatible
con quiste de silla turca. Estos pue-
den ser mucocele, quiste de conduc-
to de Rathke y pseudoquiste de la
pituitaria.

15 de mayo de 2006.

Receta médica.: Prednisona 5 mg el
primer dia; media tableta por la noche
(sabado, domingo y lunes); media ta-
bleta en el dia y media en la noche
(martes, miércoles y jueves), media
al dia (sdbado y domingo). Bromaze-
pam 3 mg, tomar medio comprimido
8 y 20 horas, por cinco dias (lunes a
viernes).

1° de junio de 2006: Clorhidrato
de norfenefrina 20 gotas en vaso con
agua a las 8 y 20 horas diariamente.

20 de junio de 2006.

Receta médica: Prednisona 5 mg to-
mar media tableta en la manana y
una en la noche lunes, martes y mier-

coles; una tableta jueves y viernes;
media tableta sabado y domingo.

1° de Julio de 2006.

Tomografia computarizada de cra-
neo: Cambios 0seos en relacion a cra-
neotomia frontal derecha con imagen
tumoral en region supraselar con cal-
cificaciones centrales de 4 x 3 x 3 cm,
edema perilesional e importante com-
promiso hacia el quiasma optico.

De la queja se desprende que el
paciente fue atendido en fechas pos-
teriores en hospital publico, donde se
informd que el tumor no habia sido
resecado. El 15 de agosto de 2006,
fue reintervenido quirdrgicamente y
fallecié 17 de marzo de 2007, siendo
las causas de la muerte plasmadas en
el certificado de defuncion: insuficien-
cia renal aguda, estado hiperosmolar,
neuroinfeccion y panhipopituitarismo.
No se cuenta con el expediente clini-
co del hospital publico.

Para el estudio del caso se estiman ne-
cesarias las precisiones que se presen-
tan a continuacion.

Atendiendo a la literatura especia-
lizada, los craneofaringiomas son tu-
mores benignos, de crecimiento len-
to, localizados entre la region selar y
paraselar del sistema nervioso central,
los cuales constituyen 1 a 5% de to-
dos los tumores intracraneales.

Este tipo de tumores, se carac-
teriza por producir sintomatologia
hipotaldamica,  predominantemente
neuroendocrina como diabetes insi-
pida, retraso en el crecimiento, pan-
hipopituitarismo, entre otras. Pueden
ocasionar alteraciones visuales debido
a compresion del quiasma optico; asi-
mismo, pueden ocasionar compre-
sion de nervios craneales, siendo fre-
cuente la protrusion del piso del tercer
ventriculo y base del cerebro.

Los craneofaringiomas tienen dia-
metro promedio de 3 a 4 cm, pueden
ser encapsulados y solidos, pero co-



munmente son quisticos y algunas
veces multiloculados.

El diagndstico radioldgico, fun-
damentalmente se basa en tres com-
ponentes del tumor (quistico, solido,
calcificado) y el diagnostico definitivo
se realiza mediante estudio histopato-
l6gico.

El' diagndstico diferencial debe
incluir principalmente: otros tumores
de la region (adenoma hipofisario),
procesos infecciosos o inflamatorios
(granuloma eosinofilo), malformacio-
nes vasculares (aneurismas) y anorma-
lidades congeénitas (quistes de la bolsa
de Rathke).

El tratamiento puede ser reseccion
total, cuando no existe invasion hipo-
talamica, o bien, reseccion subtotal
con radioterapia postoperatoria.

Atendiendo a la literatura de la
especialidad, la reseccion quirdrgica
depende de una serie de caracteristi-
cas, entre ellas: tamano, consistencia
(quistica, solida o mixta), localizacion
y extension, asi como la relacion con
estructuras nerviosas o vasculares de
la region anatémica involucrada (via
optica, hipotalamo, mesencefalo, cor-
teza cerebral, arterias carodtidas y sus
ramas, situacion respecto de las me-
ninges, etc.).

Las alteraciones endocrinas ha-
bitualmente son permanentes; por
ello, el balance de liquidos debe ser
estrechamente monitorizado, al igual
qgue la osmolaridad sérica, la densidad
urinaria, los electrolitos séricos y uri-
narios, debiéndose realizar reposicion
de liquidos via endovenosa, asi como
terapia sustitutiva, la cual puede efec-
tuarse mediante hormona antidiuréti-
ca o desmopresina via transnasal.

La gravedad de la diabetes insipi-
da, depende de las alteraciones hipo-
talamo-neurohipofisis. La deplecion
de volumen y la hiperosmolalidad,
pueden ocasionar sintomas neurolo-
gicos que incluyen irritabilidad, letar-
gia, confusion e incluso coma.

De igual forma, posterior a la
cirugia, debe evaluarse la funcion
visual mediante seguimiento cam-

pimétrico y de la agudeza visual.
Por lo anterior, se debe realizar his-
toria clinica, examen neuroldgico y
neuro-oftalmoldgico completo, pre
y postoperatorio, tomografia com-
putada de craneo o resonancia
magnética nuclear de encéfalo.

En el presente caso, el paciente
consultd al facultativo demandado
por presentar cefalea, trastornos vi-
suales, astenia y adinamia. En la histo-
ria clinica del 2 de mayo de 2006, se
reporta que en marzo de ese afo, el
demandado valord al enfermo diag-
nosticando tumoracion quistica su-
praselar (probable craneofaringioma)
y diabetes insipida de origen central.
La tomografia de craneo mostro tu-
mor quistico supraselar de 3 x 3 x 3
cm. Por lo anterior, se programo in-
tervencion quirdrgica con caracter de
urgencia.

En ese sentido, se observan ele-
mentos de mala practica, atribuibles
al facultativo demandado, pues si
bien es cierto que indicd examenes
de laboratorio preoperatorios, tam-
bién es cierto, que no realizd la de-
bida planeacion de la cirugia a fin de
intervenir al paciente con seguridad
razonable.

Por lo que se refiere al caracter
de urgencia, manifestado por el de-
mandado en la historia clinica, es me-
nester sefalar que el tratamiento de
la diabetes insipida no es quirdrgico
sino meédico, para ello puede em-
plearse hormona antidiurética o su
analogo desmopresina, ademas de la
correccion del deficit de liquidos que
acompana a esta alteracion y estrecho
monitoreo del sodio sérico. Por ello,
la realizacion de la cirugia en forma
urgente, no estaba sustentada para
resolver la diabetes insipida.

De igual forma, el demandado in-
cumplio las obligaciones de medios de
diagndstico y tratamiento relaciona-
das con dicha entidad (diabetes insipi-
da); no efectud el debido monitoreo,
tanto en el preoperatorio como en
el postoperatorio, por cuanto a este
padecimiento se refiere, incurriendo

asi en mal praxis, por negligencia. En
relacion a los trastornos visuales referi-
dos por el demandado para justificar
la urgencia quirdrgica, es necesario
sefalar que la evaluacion del pacien-
te fue insuficiente, pues No se apor-
taron probanzas que acreditaran el
cumplimiento de las obligaciones de
diligencia por parte del facultativo de-
mandado.

Por el contrario, quedd demos-
trado que el demandado no realizd
campimetria, ni determinacion de
agudeza visual en el preoperatorio del
enfermo que sustentaran la urgencia
quirdrgica.

Cabe mencionar, que el déficit vi-
sual en este tipo de pacientes, se debe
a compresion cronica y progresiva del
quiasma optico; por ello el facultati-
vo demandado, de manera previa al
evento quirdrgico y después del mis-
mo, debio solicitar interconsulta para
valoracion por oftalmologo. A mayor
abundamiento, la unica indicacion de
cirugia de urgencia para descompri-
mir el quiasma optico por compresion
aguda, es la apoplejia hipofisaria, la
cual no quedo demostrada en el pre-
sente caso.

Por lo antes expuesto, quedo de-
mostrado que el demandado incurrioé
en mala practica, por negligencia, al
no estudiar suficientemente al enfer-
mo antes de intervenirlo quirdrgica-
mente.

En ese sentido, si bien es cierto
que el tratamiento quirdrgico para el
craneofaringioma estaba indicado,
también es cierto, que su realizacion
de forma urgente, no quedd debi-
damente sustentada. Es decir, no se
aportaron elementos de conviccion,
para acreditar la urgencia quirdrgica.

El paciente fue intervenido quirdr-
gicamente el 2 de mayo de 2006. En
efecto, la hoja quirdrgica, refiere que
la operacion realizada fue craneotomia
fronto-temporal derecha, para escision
de tumoracion quistica supraselar.

Ahora bien, las constancias apor-
tadas en el expediente, demostraron
que la cirugia efectuada por el de-
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mandado fue insuficiente, pues solo
abordo la porcion quistica del tumor
mediante puncion, aspirando liquido
Y No extirpo la tumoracion y no lo in-
formd pudiendo considerarse esta ac-
cion como un fraude.

En esos términos, tanto el estudio
por parte del laboratorio de Anatomia
Patoldgica que reportd 3.2 mL de liqui-
do, como la tomografia computarizada
de craneo de julio de 2006, son con-
cluyentes para demostrar que la ciru-
gia del demandado no modifico signi-
ficativamente el tumor que presentaba
el enfermo. Esto es un elemento mas,
para tener por cierta su negligencia.

Es menester sefalar, que durante
el postoperatorio, la atencion del fa-
cultativo demandado no se ajusto a
lo establecido por la lex artis especia-
lizada, pues no realizd el seguimiento
que el caso ameritaba. Fue demostra-
do, que incumplid las obligaciones de
medios de diagnostico y tratamiento
de la diabetes insipida, egresando al

AL
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paciente de manera prematura (al
dia siguiente de la intervencion qui-
rdrgica). Asimismo, no indico estudio
de neuroimagen para control posto-
peratorio y no refirié al enfermo para
valoracion de tratamiento mediante
radioterapia.

La evolucion ulterior fue desfavora-
ble, el paciente fue atendido en Hos-
pital Publico y fallecio debido a insufi-
ciencia renal aguda, neuroinfeccion,
estado hiperosmolar, neuroinfeccion y
panhipopituitarismo.

Apreciaciones finales

a) Elfacultativo demandado, brindd la
atencion sin ajustarse a lo estable-
cido por la lex artis especializada,
incumpliendo asi las obligaciones
de medios de diagnostico y trata-
miento que el caso ameritaba.

b) Se desconoce si tenia acreditada la
especialidad y si estaba certificado
por el Consejo de Neurocirugia.
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¢) No existio relacion entre la mal praxis
y el deceso del paciente, pues este
ultimo fue a consecuencia de Ia his-
toria natural de la enfermedad. &
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