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Estudio de caso

Antecedentes
Paciente femenino
de 93 afiosdeedad, que
sufrio caida, lesionan-
dose lacaderadel lado
izquierdo. Acudio a
hospital particular,
en donde se integrd
el diagnéstico de frac-
turaintertrocantéricay
se le practico artro-
plastia. Durante su es-
tancia en el hospital,
presentd sintomato-
logia abdominal que
fue resuelta, evolucio-
nando satisfactoria-
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e Determinar si existio
negligenciameédica.

Resumen Clinico
Primer ingreso.- La
pacienteingreso el dia24
de abril de 1999, re-
firiendodolor. A laexplo-
racion fisica se encontro
limitacion funcional con
imposibilidad para la
marcha, manifestd signos
vitales normales, y esta-
do consciente; cardiopul -
monar sin compromiso.
Por radiografia, se iden-
tifico fracturaintertrocan-
téricaizquierdacompleta
grado 11, no desplazada.

mente, egresando en
buenas condiciones.

Motivo delaQueja
La paciente reingreso a hospital, refiriendo pro-
blemas abdominales, por lo que fue intervenida
quirurgicamente, empeorando su enfermedad y final-
mente fallecid. La quejosa solicitd a CoNAMED:
» Informe detallado de la atencion proporcionaday
explicacion de los motivos que ocasionaron la de-
funcion de la paciente.
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Se practicaron estudios
preoperatorios, electro-
cardiograma, valoracion cardiol 6gica, y se hospitali-
z0 para correccion quirdrgica con protesis total.
Enlacirugiase confirmé el diagnésticoy sereali-
zo artroplastiatotal de caderaizquierda, con untiem-
po quirdrgico aproximado de 100 minutos, sangrado
de 300 ml., sin incidentes ni complicaciones. En €l
postoperatorio evoluciond con signos vitales norma-
les, movilizé adecuadamente la pierna, presentd san-
grado leve por portovac y herida quirdrgica, por lo
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gue se solicité formula rojay se le transfundié un
paguete globular. El mismo dia, refirio con molestias
abdominales difusas, encontrandose ala exploracion
Unicamente edemade miembrosinferiores, por o que
se movilizo fuera de la cama a reposet.

Por continuar con buenaevolucién egreso del hos-
pital el dia 29 de abril, ya que podia deambular con
andadera, no presentaba problemas circulatorios, sus
signos vitales eran esta-
bles, tolerabalaviaoral y
presentabadiuresisy eva
cuaciones normales.

Segundoingreso.- Dos
dias después fue hospita-
lizada por presentar cons-
tipacion, encontrandose
dilatacion aguda del co-
lon, por lo que fue vao-
radapor gastroenterdlogo
y geriatra, integrandose el

mostroé ileo persistente en fosa iliaca, dilatacion en
ciego y colon transverso. Se diagnosticd condicion
abdominal aguda. Isquemia o trombosis intestinal.
Obstruccion. Se comento el caso con sus familiares,
informandoles de la indicacion de cirugia y riesgo
anestésico y quirdrgico.

El servicio de cirugiadecidi6 realizar exploracion
quirargica basado en el cuadro descrito, establecien-
do el diagndstico
postoperatorio de: di-
latacion abdominal
del colon con obstruc-
cion mecanica incom-
pletaanivel deangulo
hepatico. Se le practi-
cO laparotomia explo-
radora y se realizo
cecostomia, conlossi-
guientes hallazgos: di-
latacion colonica en

diagndstico de Sindrome
de Ogilvie. Se practicod
colonoscopia y se dej6
sonda rectal. En placa de
torax, se observo atelec-
tasia izquierda. Ademas,
se le practicO estudio
ultrasonograficoen el que
se encontré minima can-
tidad de derrame pleural,
por lo cual sedecidio evi-
tar la puncién y observar
respuesta adiuréticos. La
paciente curso con mini-
madisnea, discretadisten-
sion abdominal, ruidos
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ciego ascendente y
transverso, multiples
adherencias del angu-
lo hepéticoentresiya
la pared abdominal.
La paciente cursd
con buena evolucion
postoperatoria; sin
embargo, manejaba
bajos volumenes uri-
narios, dandose trata-
miento médico. Se
instal 6 insuficiencia
cardiaca congestivo
venosa, con mayor
congestion pulmonar y

peristalticos disminuidos,
sefidlando la nota: posto-
perada de protesis de
cadera por fractura; por otra parte se ha visto com-
plicada por leucocitosis, sintomasrespiratoriosy con-
fusion mental.

L as condiciones general es se fueron deteriorando,
no toleraba liquidos, continuaba con somnolenciay
apareci6 fiebrede 38.5°C, persistenciadeleucocitosis,
abdomen con dolor ala palpacion y con rebote, rui-
dos intestinales metalicos. Placa simple de abdomen
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derrame pleura bilate-
ral, permaneciendo
con buen estado de
conciencia, seinicié nutricion parenteral.
Posteriormente, se incremento € derrame pleural
Izquierdo, presentando cardiomegaliagrado 11-n, en-
sanchamiento mediastinal, aspecto congestivo, pre-
sentando ademas oliguria, (por laboratorio azoados
normales). Sefialala nota médicarespuesta parcial a
dosisbajas de furosemide, aumentan los leucocitos a
22,000. Se solicitd ecocardiograma, gque reporto 1o
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siguiente: 1.- Aortoesclerosis con estenosis valvular
ligera. 2.- Calcificacion del anillo mitral sin lesion
organica en lasvalvulas. 3.- Hipertrofia concéntrica
del ventriculo izquierdo de grado importante. 4.- No
hay trastornos segmentarios en lamovilidad parietal
del ventriculoizquierdo. 5.- Disfuncion diastolica del
ventriculo izquierdo con alteracion en su relajacion.
6.- Derramepericardicoligero cercanoa90-100c.c.
Present6 stbitamente cuadro de angustia, aparente-
mente dificultad respiratoria, asi como dolor mal de-
finido en region abdominal. Se administré oxigeno,
isosorbide sublingual tension arterial 130/100. Con
el Tratamiento médico mejord, pero continué con
hipoventilacion basal bilateral y estertores disemi-
nados.

Se consider6 necesario continuar su atenciénenla
unidad de cuidados intensivos, en donde se coloco
sondade alimentacion enteral en segundaporcion del
duodeno, que fue bien tolerada. Mas tarde aumenté
€l deterioro de lafuncién cardiopulmonar. Se discu-
tid el caso con los familiares, quienes optaron por
solicitar en caso de paro no serealizaran maniobras.
Lapaciente fallecio a dia siguiente.

Finalmente, se extendio certificado de defuncion
con los siguientes diagndsticos. 1.- Insuficiencia
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cardiaca. 2.-Cardiopatia isquémica 3.- Ateroescle-
rosis. 4.- Sindrome de Ogilvie. 5.- Postoperada de
Fracturade Cadera.

Andlisisdgl Caso
El andlisis se realiza con €l siguiente enfoque
pericial:

1.- Fractura de Cadera.

Lapaciente, el diade su ingreso, fue atendida por
el ortopedista, quien establecio e diagndstico, pla
neo lacirugiaparacorregir € problemamediante una
protesisde caderay solicito electrocardiogramay va-
loracion cardiovascular, en laque no existieron datos
gue contraindicaran laintervencion. Lasolucion ala
fractura de cadera fue adecuada, la cirugia estabain-
dicada, no hubo complicacionestransoperatoriasy su
evolucion postoperatoria inmediata fue satisfacto-
ria en relacion a procedimiento; no se presentd in-
feccion de herida quirdrgica ni datos de sangrado
postoperatorio.

2.- ComplicacionesAbdominales.

La evolucién en los dias que siguieron ala ciru-
gia, secomplico por distensién abdominal, por lo que
el ortopedista a cargo, solicité la opinion de un
gastroenterélogo, quien hizo e diagnéstico de Sin-
drome de Ogilvie.

Fuetratadacon medicamentosy lapaciente mos-
tré evidenciade mejoriaclinica, presentando evacua
cionesy tolerando laviaora deacuerdo conlasnotas
deevolucion.

Es importante mencionar que la distension abdo-
minal es frecuente en pacientes ancianos con vida
sedentaria o confinados alacama, y méas aln en per-
sonas que presentan otros motivos para permanecer
en reposo, en cama, como €l trauma con la fractura
de cadera. Las placas de abdomen mostraron disten-
sion del colon que se extendia del ciego a colon
transverso y no mostraron datos radiol 6gicos de una
oclusion intestinal mecanica; |a paciente mostré ade-
mas mejoria 2 dias después, evacuando y toleando la
via oral. Posteriormente, utiliz0 |a andadera, se en-
contraba sin fiebre y no presentaba datos de insufi-
cienciarespiratoria.

El sindrome de Ogilvie es unapseudo obstruccion
agudadel colon, masivay con ausenciadelesion, que
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obstruye mecanicamente su luz. Esunaformadeileo
intestinal que se presenta en pacientes confinados a
estar en camay en pacientes con trastornos extrain-
testinales como son: padecimientos cardiacos, respi-
ratorios, trauma, aerofagiay trastornosdelamotilidad
colénica, producida por algunos medicamentos. La
radiografia simple de abdomen es caracteristica para
el diagndstico. Ladistension estipicamente localiza-
daal colon derecho, y dicha dilatacion se detiene en
el dngulo esplénico o hepético. La colonoscopia es
uno de los tratamientos de eleccion. La descompre-
sion coldnica es exitosa en el 90 % de los casos. La
recurrencia es frecuente por arribadel 20%. Se prac-
tica la cecostomia cuando falta la colonoscopia. En
el expediente no se encontraron datos de que lavalo-
racion y el manejo de éste problema fue incorrecto.

3.- Altadel hospital.

El egreso, de acuerdo con las notas del expedien-
te, sellevo acabo en unapaciente sin fiebre, con sig-
nos vitales normales, tolerando laviaoral y enlaque
coinciden el médico tratante ortopedistay el gastroen-
terdlogo, quelapaciente estabaen condiciones de ser
dada de alta a su domicilio. No existia ninguna ate-
racion que impidiera que la paciente fueraenviada a
sudomicilio. Losfamiliarestampoco objetaron €l |le-
varseasu pacientey enlanotade altaseindico dieta
normal. En este punto no se observaque hubieraexis-
tido algun acto negligente de parte de los médicos
gue estaban a cargo de la paciente.

4.- Reingreso.

Lapaciente vuelve al hospital con dilatacion agu-
da del colon 24 horas después de su egreso, por lo
gue el médico tratantele practicacolonoscopiay deja
sondarectal demostrando que solo presentaba dilata-
cion colonica. La placa de torax la reportaron con
atelectasia izquierda; le efectuaron ultrasonido que
mostré minima cantidad de derrame.

El médico tratante decidio no evacuar €l derrame
yaque lacantidad era pequefiay solo existiaminima
disnea; esta opinion fue compartida por €l médico
geriatra, que fue llamado paravalorar alapaciente a
su reingreso, quien hizo el diagnodstico deinsuficien-
ciacardiacacongestivo venosaeinicid su maneo con
digital y diuréticos.
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Larecurrenciade la dilatacion del colon no es de
extranarse, pues se presentapor |o menosuno de cada
4 pacientes, por 1o que, en este caso, la paciente que
fue dada de alta en franca mejoriay presentd nueva-
mente ladilatacion. Cabe sefialar que ladilatacion se
puede presentar nuevamente en 12 a 24 horas, situa-
€ion que no puede ser atribuidaaque lapaciente fue-
ra enviada a su domicilio ya que sali6 del hospital
presentando evacuacionesy tolerando laviaoral.

El derrame pleural que eraminimo, no necesito en
ese momento ser evacuado por ser de pocacantidad y
no producir ningln compromiso respiratorio —de
acuerdo alas notas de reingreso en que laventilacion
no estaba comprometiday ladisneaeraminima, como
se menciona— podria haberse producido por lainsufi-
cienciacardiacacongestiva, paralacua sediotratamien-
to médico. Enlasnotas subsecuentes, lapaciente mostro
mejoria'y buena respuesta d tratamiento, con tension
arteria y frecuencia cardiacanormales.
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5.- Atelectasia.

La paciente fue observada somnolienta, dato que
puede ser sugerente de mala oxigenacion. Continud
somnolienta durante todo el dia. Aunque respondiaa
las preguntas, por latarde presento fiebre de 38.5°C
y leucocitosis. Estos datos podrian sugerir un proce-
so infeccioso respiratorio. Sin embargo, la paciente
también presenta dolor alapal pacion en el abdomen,
rebote, distension con ruidos intestinales metalicos.

La placa simple de abdomen mostro ileo persis-
tente en asas de delgado, ciego, colon ascendente y
transverso. Este es un punto crucial en la evolucién
de ésta paciente: por un lado, lafalta de buena venti-
lacién en una anciana de 93 afios esta produciendo
atelectasia con hipoventilacién, también favorecida
por la distension abdominal, y elevacion de los
hemidiafragmas. La condicion somnolienta que ala
vez se acomparia de fiebre y leucocitosis, en estas
condiciones, puede hacer pensar un cuadro neu-
monico; no obstante, la paciente también presentd
dolor abdominal con rebote, intolerancia alos liqui-
dosy ruidos metalicos. Este cuadro motivé al médico
tratante asolicitar laevaluacion del cirujano, pensan-
do en que |la paciente cursaba con un problemaabdo-
minal agudo: el cirujano también tuvo la misma
impresion, teniendo lainquietud de que se tratara de
un cuadro deisguemiaintestinal, situacion no raraen
pacientes de esa edad. Esta condicion motivo la
laparotomia exploradoray la cecostomia.

El diagnosti co puede confundirse con unaneumo-
nia basal simulando un cuadro de abdomen agudo;
pero laposibilidad de pasar por alto un problema ab-
dominal més severo, obliga a buscar la explicacion
del dolor, €l rebote, la distension, lafiebrey laleu-
cocitosis, como consecuencia de un proceso intra
abdominal.

6.- Laparatomia.

Como se menciona en el punto anterior, la
laparotomia se indico con |os datos clinicos mencio-
nados, ya que aun cuando radiol6gicamente fuera
evidente un cuadro neumaonico basal, un procesointra
abdominal no diagnosticado y no resuelto, también
representaba un serio problema para la paciente. Por
lo tanto, no se puede considerar incorrecto el hecho
de quelapaciente recibierael beneficio delalaparo-
tomiay la cecostomia. Esta Ultima se hamencionado
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como forma de tratamiento para el sindrome de
Ogilvie, ain cuando | os hallazgos fueron Gnicamente
dilatacion en ciego y ascendente, con algunas
adherencias en angulo esplénico —por colecistec-
tomiaprevia—, sin que esto fueraunaoclusion intes-
tinal mecanica.

7.- Insuficiencia cardiaca.

Un dia después de la cirugia de abdomen, la pa-
ciente presentd mayor congestion pulmonar y derra
me pleural bilateral; estaba conscientey coherentey
seconsideraque* alin persistelainsuficienciacardiaca
congestivavenosa’ .

La paciente es manejada en la unidad de terapia
intensiva, donde observan cardiomegalia, derrame
pleural bilateral. Esposible que el cuadro neuménico
continuara, asi como la insuficiencia cardiaca. La
paci ente estaba recibiendo antibidticosy lavaloraron
con ecocardiograma.

A partir de estos hallazgos presentd mejoriastem-
porales, con estados progresivos de gravedad y su
estado general sefuedeteriorando, se observé expec-
toracion purulenta, se dio manejo para el derrame
pleural bilateral.

La paciente continud en esta progresion, a pesar
de los intentos por mejorarla: le iniciaron nutricion
parenteral y luego enteral; le colocaron sonda
endotraqueal para ventilarla e ingreso al servicio de
terapiaintensiva, hastael momento en quellegd aun
estadio de gravedad que fue considerado irreversible
—problema que fue explicado alos familiares, quie-
nes segun las notas solicitaron la suspension de toda
maniobra de resucitacion y a cualquier otro manegjo
activo. La paciente fallecié diez dias después de la
laparotomia exploradora.

8.- Conclusiones.

El deceso de esta paciente, segun se observa, se
debid a complicaciones respiratorias y cardiovascu-
lares. La paciente Ilegd a un estadio de gravedad tal
gue no se considerd prudente continuar con manejo
activo en una paciente senil con pocas posibilidades
de respuesta.

A pesar de una importante mejoria en todos los
avances medicos, la utilizacion de unidad de terapia
intensiva, antibidticos modernos, e uso de respira-
dores y otros métodos de valorar las condiciones de
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un paciente, la mortalidad
post operatoria en pacientes
geriatricos sigue siendo ele-
vada, ya que alrededor del
70% delos pacientes presen-
tan complicaciones y € nu-
mero de muertes es alto.

Los pacientes ancianos
tienen disminuidas sus reser-
vasfisiologicas. Esto contri-
buye aque méasfacilmente se
presenten complicaciones;
ademas de padecimientos
cronicos gue los ancianos
pueden presentar en un buen
porcentgje.

En el sistemarespiratorio,
los pacientes ancianostienen
disminuida su elasticidad
toracica, tienen mayor volu-
men residual y espacio muer-
to en su ventilacion, lo que
[levaaser muy vulnerablesa
lahipoxiaalavez quetienen
unaminima capacidad de expectorar las secreciones.

En el sistema cardiovascular pueden tener altera-
dalafuncion cardiaca, toleran muy poco la carga de
liquidos, son muy l&biles alas pérdidas de volumen
presentando hipotension postural.

En e aparato renal, también, la edad produce un
aumentado en el riesgo deinsuficienciarenal, encon-
trandose disminuida la habilidad para excretar los
medicamentos. Son muy vulnerables alahidratacion
y ala sobrehidratacion, y tienen disminuida su de-
fensa contralaacidosis.

En e sistema nervioso central los ancianos son
|&biles para caer en estados de confusion con el sim-
ple hecho de estar confinados a la cama durante su
enfermedad, vulnerables a la isquemia cerebral y a
estados de hipoxia.
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En la revision de éste
caso no existen elementos
gue sugieran que existié
negligencia y/o impericia
en el personal médico que
atendio a la paciente, ya
guerecibio el apoyo delos
[ especidistasindicados, asi
' como los estudios reque-
' ridos durante su enferme-
' dadinicia y suevolucion,
siendo en todo momento
bien atendidas sus compli-
caciones de acuerdo a la
Lex Artismédicaenforma
correcta.

Se concluyé respecto a
caso que:

* El diagnésticoy € tra
tamiento establecido para
el mangjo delafracturade
la cadera fue correcto de
acuerdo a los principios
cientificosy éticos de la practicamédica

* La complicacién abdomina presentada por la pa
ciente seencuentrareportadaen laliteraturamedica, por
lo que puede considerarse que no existio mala practica
en latergpéutica médico quirdrgica utilizada.

* El mangjo médico delascomplicacionessistémicas
gue presento la paciente fue € correcto, por 1o que no
existe malapracticaen terminos de laLex Artis.

* Enlarevision de este caso no existen elementos
gue indiquen que existio negligencia o impericia en
el personal médico que atendio a la paciente, ya que
recibié e apoyo de los médicos especialistas indica-
dos, asi como el beneficio delos estudios practicados
durante su enfermedad inicial y su evolucién, siendo
en todo momento bien atendidas sus complicaciones
de acuerdo a ala ciencia médica
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