Caso CONAMED

Sintesis de la Queja

Los familiares de la paciente pre-
sentaron inconformidad en contra del
personal meédico manifestando que no
diagnosticaron la enfermedad y
retardaron el tratamiento, lo que origi-
no su deceso.

Resumen clinico

6 de junio de 2002, Oncologia consulta
externa, primer hospital: Femenino de
26 arios de edad, acude por aumento
de volumen en mama derecha,
progresivo, de un mes de evolucion, sin
dolor ni secreciones. Otro facultativo
tomo biopsia incisional el mes pasado,
reportandose adenosis esclerosante.
Exploracion fisica: masa que abarca toaa
la glandula mamaria derecha, dura,
movil, no dolorosa, sin adenomegalias,
mama izquierda pequeria, sin altera-
ciones. Ultrasonido mamario y masto-
grafia muestran mayor densidad. Plan:
mastectomia total derecha, biopsia
transoperatoria, diseccion de axila
derecha y colocacion de protesis. Se
solicitan estudios preoperatorios y
valoracion por cirugia reconstructiva.

7 _de junio de 2002, Cirugia plastica,
estética y reconstructiva: Programada
para mastectomia subcutdnea.
Exploracion fisica: tumor en mama
derecha de 9 centimetros de didmetro
que ocasiona asimetria mamaria. Se
sugiere colocacion de implante de gel
de silicon submuscular. Preoperatorios
en parametros normales.

9 de junio de 2002, Nota operatoria:
Diagndstico preoperatorio: tumor
mamario derecho. Diagndstico posto-
peratorio: tumor Phyllodes de mama
derecha. Estudio transoperatorio dife-
rido. Cirugia realizada: mastectomia

subcutdnea derecha, diseccion baja de
axila derecha, colocacion de implante
mamario submuscular derecho.
Indicaciones: Ayuno, vendaje, solucio-
nes parenterales y analgésico.

10 de junio de 2002, Nota de evo-
lucion: Signos vitales estables, iniciar
dieta blanda, retirar soluciones y
medicamentos intravenosos, analge-
sico oral, prealta.

11 de junio de 2002, Nota de egreso:
Evolucion satisfactoria, asintomadtica.
14 de junio de 2002, Reporte de estudio
histopatologico: a) Imagen extrema de
adenosis esclerosante, no se descarta
carcinoma. b) Fibrosis inespecifica. c)
Tejido fibroadiposo inespecifico.
Diagnastico: Tejido mamario con acen-
tuado cambio proliferativo, epitelial y
estromal, posible adenosis esclerosante.
Se inform¢ en el acto quirdrgico posible
tumor Phyllodes sin clasificar grado y sin
descartarse carcinoma.

15 de junio de 2002, Cirugia plastica,
estética y reconstructiva: Evolucion
satisfactoria, dolor en drea quirdrgica,
edema moderado, sin datos de sangra-
do activo ni hematomas, herida quirdr-
gica sin datos de infeccion. Se retiran
puntos parciales de sutura, continua
con antibicticos, analgésicos, vendaje
y reposo. Cita en una semana.

19 de junio de 2002, Oncologia, con-
sulta externa. Se solicita revision de
laminilias.

20 de junio de 2002, Reporte de
estudio_histopatolégico:Descripcion
microscopica.- Tejido mamario en el
cual se aprecian extensas dreas de
adenosis esclerosante, focos de
hiperplasia florida, en algunas dreas
hiperplasia atipica focal del epitelio
ductal. Diagnaostico: adenosis esclero-
sante; adenosis florida, hiperplasia
atipica focal del epitelio ductal.
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22 de junio de 2002, Cirugia plastica

estética y reconstructiva: Disminucion
del edema, implante sin alteraciones.

Refiere que la protesis estd mds grande,
se explica que se debe al edema, pues
el implante descendera para tomar
forma natural. Se retiran puntos totales
de sutura, se cita a revision en un mes.
25 de junio de 2002, Reporte de
estudio_histopatologico: Descripcion
microscopica.- Tejido mamario en el
cual se aprecia extensas dreas de
adenosis esclerosante, focos de hiper-
plasia florida, en algunas dreas
hiperplasia atipica focal del epitelio
ductal. Diagndstico. adenosis esclero-
sante; adenosis florida, hiperplasia
atipica focal del epitelio ductal. Reporte
de revision de laminillas: Descripcion
microscopica.- Proliferacion de células
mioepiteliales marcaada fibrosis, patron
pseudo infiltrativo y focos de hiperplasia
severa del epitelio de los conductos, no
pueden determinarse los mdargenes
quirdrgicos. Diagnostico.- Alteraciones
compatibles con adenosis esclerosante
€ hiperplasia severa del epitelio ductal.
26 de junio de 2002, Oncologia

27 de septiembre de 2002, Oncologia,
consulta externa: Enrojecimiento en

mama derecha, se palpa zona nodular
que involucra complejo areola-pezon
y se extiende hacia linea media,
paraesternal derecha. Sin adenome-
galias, protesis en pardametros
normales. Se explica a la paciente y
familiares que requiere nueva cirugia,
pues presenta recurrencia tumoral. Se
solicita resonancia magnética de torax.

4 de octubre de 2002, Cirugia plastica,
estética y reconstructiva: Nodulos a
nivel de cicatriz quirdrgica. Exploracion
fisica: tumoracion dura, no dolorosa,
bordes indefinidos, involucra complejo
areola-pezon, el cual ests fijo y retraido,
la tumoracion infiltra tejido de la parte
central, cuadrante inferointerno y
cuadrante superointerno de la mama,
llegando hasta la linea esternal media.
Implante debajo de la tumoracion,
rechazado hacia arriba. No adenome-
galias axilares. Se trata de recidiva del
tumor, se indica acudir a oncologia.

5 de octubre, 2002, Oncologia: Se
solicita tomografia. 9_de octubre de
2002, Reporte de tomografia compu-

consulta externa. Cicatriz en vias de
consolidacion, buen estado general. La
revision de laminillas reporta altera-
ciones compatibles con adenosis escle-
rosante e hiperplasia severa del epitelio
ductal con foco de hiperplasia atipica.
3 de julio de 2002: Asintomdtica,
evolucion satistactoria, cierta asimetria
mamaria, mama izquierda pequeria.
20 de julio de 2002, Cirugia plastica

estetica y reconstructiva: /mplante suave
al tacto, consistencia normal, movili-

zacion del brazo derecho en pardmetros
normales. Se indican ejercicios y masajes
sobre el implante, asi como cuidados
generales. Valoracion cada seis meses.
3 de agosto de 2002, oncologia
consulta externa: No asistio a la cita.
17 de agosto de 2002: Asintomatica,
Se palpa zona de induracion periareolar
en mama derecha, sin adenomegalias,
signos vitales estables. Se indica antiin-
flamatorio. 31 de agosto de 2002

Oncologia, consulta externa: No asistio
a su cita.

tada de térax: Datos compatibles con
mastectomia derecha y protesis.
Cambios cicatrizales fibroticos en
porcion anterior, cerca de linea media
paraesternal derecha, podria asociarse
a cambios postquirdrgicos vs recidiva.
Sin datos de crecimiento ganglionar
mediastinal, ganglios axilares derechos,
quiste mamario izquierdo.

(sin fecha) Oncologia: Se solicitan
preoperatorios, pues es necesaria
nueva cirugia.

10 de octubre de 2002, Oncdlogo
particular: Ocho meses de evolucion con
aumento de volumen rdapidamente
progresivo de mama derecha. Realiza-
ron varias biopsias y mastectomia
subcutdnea con colocacion de protesis,
evolucion torpida con drea paraesternal
multinodular y pétrea, fija a plano
profundo, desplazamiento de la protesis
hacia axila por presencia de masa. Se
envian reportes de patologia, bloques de
parafina y laminillas para su estudio.
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13 de octubre de 2002, Reporte de
estudio_histopatoldgico realizado en
medio particular: Diagndstico.- Carci-
noma lobular infiltrante de células
grandes (tipo B con dreas de variante
histiocitoide. Mdargenes quirdrgicos y
tamario del tumor no evaluable. Las
biopsias examinadas presentan carci-
noma infiltrante de células grandes
variante lobular. Azul alciano positivo
en forma multifocal en células neo-
pldsicas.

Resumen clinico del segundo hospital:
ASIStio por primera vez el 19 de octubre
de 2002, con muitiples nodulos sobre
protesis en mama derecha, duros,
irregulares, levemente dolorosos,
eritema del 50% de la piel de mama.
La protesis evidentemente asimeétrica,
pues no correspondia al volumen
mamario original, ni era estéticamente
aceptable. La impresion diagnostica fue
cancer de mama derecha no clasifi-
cable, probable N3 por actividad en
cadena mamaria interna. Se solicito
valoracion inmediata para tratamiento
adyuvante. Se propuso radioterapia
posterior a quimioterapia. El resultado
de revision de laminillas fue carcinoma
lobulillar infiltrante tipo cldsico mo-
deradamente diferenciado (grado Il
histolégico) con permeacion linfatica sin
necrosis, receptores estrogenicos posi-
tivos en 80% del tejido neopldsico.
Receptores de progesterona y C-ERB-Z
negativos. Bordes de seccion quirdrgica
no valorables. Sin cortes de ganglios
linfdticos. Recibio quimioterapia de
cuatro ciclos, posteriormente radiote-
rapia, se realizo retiro de protesis, luego
recibio cuatro ciclos de quimioterapia.
Continud hormonoterapia (Tamoxi-
feno). El 1° de octubre de 2003 pre-
sento vértigo, ndusea y vomito,
ingresando al hospital, se realizo tomo-
grafia, identificandose metdstasis
cerebral en region periventricular
izquierda con edema perilesional en
contiguidad con el asta occipital
izquierda. Fue valorada por neuroci-
rugia estimandose que dada la locall-
zacion, no era candidata a reseccion
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total por riesgo de deéficit neurologico
importante, motivo por el cual se inicio
radioterapia, sin embargo, debido a
deterioro neurologico y del estado ge-
neral, solo pudo ser tratada con
medidas antiedema, sin respuesta algu-
na, fue valorada por clinica del dolor y
medicina interna, continuando con
deterioro neurologico, sin respuesta al
manejo médico, falleciendo.

Analisis del Caso

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

Atendiendo a la literatura especiali-
zada, el cancer mamario es la segunda
neoplasia mas frecuente en la mujer
mexicana y ocupa la segunda causa
de muerte por cancer. Su frecuencia
se ha incrementado en los ultimos
anos, sobre todo en el grupo de
mujeres menores de 65 anos, siendo
la edad promedio de presentacion 52
afnos. La bibliografia reporta algunos
factores de riesgo para padecer la
enfermedad, entre ellos: herencia,
nuliparidad, primiparidad tardia,
historia menstrual prolongada, uso de
radiacion ionizante, terapia hormonal
de reemplazo a dosis alta y por tiempo
largo, sin embargo, solo un bajo
porcentaje de mujeres que desarrollan
la enfermedad los presentan.

Dentro de las manifestaciones cli-
nicas es fundamental la presencia de
tumoracion en glandula mamaria, Ia
cual generalmente es detectada por la
paciente, otros sintomas menos fre-
cuentes son: salida de secrecion sangui-
nolenta a traves del pezén y adenopatia
axilar ipsilateral. No todos los canceres
de mama tienen la misma historia
natural, pues existen algunos, sobre
todo en la mujer joven, en donde son
tumores indiferenciados que por lo
general carecen de receptores hormo-
nales de estrégenos y progesterona en
las células cancerosas y pueden ser
tumores mas agresivos.

Ante la sospecha clinica de la enfer-
medad, la exploracion fisica realizada
en forma minuciosa, puede aportar
datos relevantes, asi mismo, el examen
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clinico debe complementarse con estu-
dios de imagen, entre ellos: mastografia
y ultrasonografia mamaria. Es impor-
tante antes de cualquier procedimiento
terapéutico etapificar la enfermedad
conforme a la clasificacion TNM (tumor,
ganglios linfaticos regionales, metastasis
distantes) de la AJCC [American Joint
Committee on Cancer) y tener docu-
mentado el diagnostico con estudios
Cito e histopatologicos, pues el trata-
miento debe instituirse atendiendo a la
etapa clinica y al estado de salud
general de la paciente.

Los tratamientos que deben em-
plearse para su manejo son en general
de dos tipos: los que buscan controlar
la enfermedad, y aquellos que solo
ayudan a sobrellevar el padecimiento,
estos segundos son considerados palia-
tivos.

En el presente caso, la paciente
asistié a consulta por aumento de
volumen en mama derecha; oncologia
propuso mastectomia total derecha. En
efecto, la nota medica del 6 de junio
de 2002, senala que la masa abarcaba
toda la mama, era dura, no dolorosa,
no fija y sin retracciones en piel o
pezén, ni adenomegalias. Asi mismo,
dicha nota sefala que otro facultativo
efectud biopsia incisional reportandose
adenosis esclerosante, asi como realiza-
cion de ultrasonido mamario y masto-
grafia, los cuales sélo mostraban mayor
densidad. Por lo anterior, se informo a
la paciente la necesidad de realizar
mastectomia total derecha, solicitando
estudios preoperatorios e interconsulta
a cirugia plastica para colocacion de
protesis.

En ese sentido, el personal de onco-
logia incurrio en mala practica al incum-
plir sus obligaciones de medios de
diagnaostico y tratamiento, pues deci-
dio efectuar el procedimiento terapeu-
tico sin antes confirmar la naturaleza
(benigna o maligna) del tumor; es decir,
la paciente presentaba tumor que
sustituia la mama derecha, de consis-
tencia dura, segun lo sefiala la nota,
asi como resultado de biopsia realizada
por otro facultativo, reportada como
mastopatia fibroquistica y adenosis

esclerosante. Por ello, era necesario
que antes de plantear el tratamiento,
se confirmara el tipo de patologia que
presentaba la enferma, teniendo en
cuenta las caracteristicas clinicas del
tumor y que la primera biopsia no fue
realizada por oncologo, siendo
indispensable establecer el diagnostico,
Y en su caso, etapificar la enfermedad,
antes de efectuar cualquier procedi-
miento terapeutico.

Pese a lo anterior, el personal de
oncologia se concreto a efectuar mas-
tectomia subcutanea derecha, sin
haber realizado antes de ello, procedi-
miento alguno para establecer el
diagnostico e indicar el tratamiento
correspondiente. Cabe mencionar, que
ante la duda clinica, es aceptado reali-
zar nueva biopsia. En este caso, no se
efectud biopsia confirmatoria, ni se
indico revision de laminillas de la biop-
sia efectuada por otro facultativo, de
manera previa a la cirugia, situacion
que era indispensable para establecer
el tipo de tratamiento que el caso
ameritaba. Esto es un elemento de
mala practica, pues el personal de
oncologia incumplié con sus obliga-
ciones de diligencia en el diagnostico
y tratamiento de la paciente.

A mayor abundamiento, todo indica
que el tumor que presentaba la en-
ferma, de manera previa a la cirugia
correspondia a etapa clinica IIB como
etapa minima, siendo evidente que No
se estudio suficientemente a la paciente
para brindar el tratamiento que el caso
ameritaba, pues se intervino quirdrgi-
camente, Como si se tratara de proceso
tumoral benigno, realizando mastec-
tomia subcutanea con colocacion de
protesis para sustituir volumen.

Atendiendo a la nota operatoria del
9 de junio de 2002, durante la mas-
tectomia el estudio transoperatorio fue
diferido, y pese a ello, continuaron la
cirugia. Asi mismo, segun demostro el
reporte de estudio histopatoldgico del
14 de junio de 2002, se inform¢ du-
rante el acto quirurgico la posibilidad
de tumor Phyllodes sin clasificar grado
y sin descartar carcinoma. Lo anterior,
€s un elemento mas para tener por
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cierta la mal praxis, pues ante el dife-
rimiento del estudio histopatoldgico
transoperatorio y la posibilidad diag-
noéstica mencionada, se debid suspen-
der la cirugia para esperar el reporte
histopatoldgico definitivo y estar en
condiciones de establecer el plan de
tratamiento que el caso ameritaba, pues
Nno se descartaba cancer; empero, se
continud la intervencion quirdrgica,
efectuandose mastectomia subcuta-
nea derecha, diseccion baja de axila
y colocacion de implante mamario
submuscular derecho.

En el mismo sentido, el citado re-
porte de estudio histopatologico, es
concluyente para demostrar que la
proliferacion del epitelio atipico se
extendia hasta los bordes de reseccion,
lo cual indica que durante la inter-
vencion quirdrgica no se cercioraron
que los margenes quirdrgicos estuvie-
ran libres de tumor. De igual manera,
los reportes del 25 de junio y 13 de
octubre de 2002, aportan elementos
para sustentar tal hecho.

Por cuanto hace a la proétesis mama-
ria colocada a la paciente durante la
cirugia, quedod demostrado que era de
mayor tamano en relacion a la mama
izquierda, segun la informacion apor-
tada por el segundo hospital, pues
entre otras cosas, el resumen de dicho
nosocomio sefnala que la protesis
evidentemente era asimétrica, no co-
rrespondia al volumen mamario origi-
nal y no era estéticamente aceptable.
Mas aun, la nota del 3 de julio de 2002,
elaborada por el personal demandado,
confirma que existia asimetria mamaria.
En esos términos, quedd demostrada
la mala practica, por cuanto a este rubro
se refiere, pues indebidamente coloca-
ron protesis mamaria, dada la falta de
precision diagnostica y el diferimiento
del estudio histopatologico transope-
ratorio, ademas que la protesis ni si-
quiera se ajustaba a los requerimientos
de la paciente.

La nota de evolucion del 19 de junio
de 2002, sefala que se solicito revision
de laminillas; sin embargo, los estudios
histopatoldgicos realizados no modifi-
caron sustancialmente el citado diag-

nostico; el reporte del 20 de junio de
2002, sefala como diagnostico ade-
nosis esclerosante, adenosis florida e
hiperplasia atipica focal del epitelio
ductal. De igual forma, el reporte del
25 de junio de 2002, establece este
diagnaostico. Por su parte, el reporte de
revision de laminillas del 25 de junio
de 2002, establece como diagnostico:
alteraciones compatibles con adenosis
esclerosante e hiperplasia severa del
epitelio ductal.

Asi las cosas, la paciente asistio a
consulta el 26 de junio de 2002, la nota
de evolucion sefala que presentaba
cicatriz en vias de consolidacion, buen
estado general y que la revision de
laminillas reporto alteraciones compati-
bles con adenosis esclerosante e hiper-
plasia severa del epitelio ductal con
foco de hiperplasia atipica. De igual
forma, la nota de evolucion del 17 de
agosto de 2002, reporta que la
paciente estaba asintomatica,
palpandose zona de induracion
periareolar en mama de- recha; sin
adenomegalias. En esos términos, los
facultativos demandados nuevamente
incumplieron con sus obligaciones de
medios de diagnostico y tratamiento,
pues se concretaron a indicar
antiinflamatorio, sin buscar la causa de
la patologia que presentaba la
paciente.

En la consulta del 27 de septiembre
de 2002, la paciente presentaba infil-
tracion de piel; en efecto, la nota
reporto enrojecimiento y nodulos a ni-
vel de la cicatriz, estimando los deman-
dados que se trataba de recurrencia
tumoral, la cual debia ser tratada
mediante cirugia. Luego entonces, es
evidente que nunca refirieron la nece-
sidad de efectuar biopsia de los nddulos
o0 de la piel para confirmar que se
trataba del proceso descrito, sin em-
bargo se estimo que la paciente pre-
sentaba recurrencia tumoral; es decir,
datos de proceso maligno. Lo anterior,
confirma la mala practica, pues con tal
aseveracion en las notas meédicas, se
reconoce que el proceso original que
presentaba la paciente era maligno. Asi
las cosas, fue necesario que la paciente
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consultara otro facultativo, quien envio
reportes de patologia, bloques de
parafina y laminillas para su estudio, 1o
cual estaba plenamente justificado ante
el cuadro clinico de la paciente. Tal
actuacion permitio establecer el diag-
nostico de carcinoma lobular infiltrante,
seguin lo demostro el reporte de estudio
histopatologico del 13 de octubre de
2002, el cual es concluyente al sefalar
que la paciente presentaba carcinoma
lobular infiltrante. Cabe mencionar, que
el citado reporte, sehala gue las biopsias
examinadas presentaban carcinoma
infiltrante de células grandes variante
lobular.

El citado estudio, aunado a las la-
minillas aportadas para el estudio del
caso, demostraron la mala practica en
que incurrieron los demandados, pues
la enferma presentaba cancer mamario
desde el inicio de su atencion, el cual
no fue debidamente diagnosticado.
Abundando sobre este rubro, si bien
es cierto que existio dificultad diagnos-
tica, tambien es cierto que ante la duda,
los demandados debieron tomar las
medidas necesarias para cerciorarse del
mismo, situacion que omitieron. Con-
trariamente del estudio del caso se
desprende, que pese a que el reporte
del 14 de junio de 2002 establece que
Nno se descartaba carcinoma y que el
reporte del 25 de junio de 2002 reportd
hiperplasia atipica, no se insistié en la
precision diagnostica, maxime que la
evolucion de la paciente hacia sospe-
char malignidad.

Dicho en otros términos, desde el
estudio histopatologico inicial no se inte-
gro debidamente el diagnaostico; se difirio
el estudio histopatologico transope-
ratorio y en el reporte del 14 de junio de
2002, se establecio que no se descartaba
carcinoma, empero, no realizaron
procedimiento alguno para buscar
mayor precision diagnostica. Por su
parte, en la revision de laminillas del 25
de junio de 2002, tampoco se integrod
debidamente el diagndstico y pese a que
se reportd hiperplasia atipica, tampoco
se busco mayor precision diagnostica,
esto a pesar de que la evolucion de la
paciente no era satisfactoria.
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Después de la confirmacion del
diagnostico por los facultativos que
atendieron a la paciente de manera
subsecuente, en el segundo hospital se
valoro a la enferma estableciendo que
se trataba de carcinoma lobulillar
infiltrante de mama derecha etapa
minima llIB, N3, MO, por ello fue mane-
Jjada con quimioterapia y radioterapia,
efectudndose retiro de protesis; sin
embargo, pese al tratamiento estable-
cido presentd metastasis cerebral en
region periventricular izquierda, esti-
mandose que debido a la localizacion
Nno era candidata a tratamiento quirur-
gico por riesgo de deéficit neuroldgico

importante, por ello fue tratada me-
diante radioterapia, empero, presentd
deterioro del estado neurologico, asi
como del estado general, sin respuesta
al manejo médico, ocurriendo su
fallecimiento.

Apreciaciones Finales

= El personal demandado incumplio
con sus obligaciones de medios de
diagnostico y tratamiento, pues la
paciente presentaba carcinoma
desde el inicio de su atencion.

= Existié mala practica a cargo de los
facultativos demandados, sin

embargo, la defuncién de la pa-
ciente se debid al cancer mamario
que presentaba.

= No existio relacion causal entre la
mal praxis y el deceso de la
paciente, pues este Ultimo fue a
consecuencia de la historia natural
de la enfermedad.
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