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La paciente manifestd en su queja que presentaba tumoracion en ovario, por ello fue atendida en
hospital publico, donde le efectuaron laparotomia exploradora y exéresis de quiste ovéarico. Refirio
gue en €l periodo postoperatorio inmediato y durante €l tiempo que permanecié hospitalizada, tenia
dolor intenso en region lumbar, e cua no fue considerado importante por los médicos, pues sdlo
realizaron ultrasonido y estudios radiograficos, en los cuales no observaron ningun problema. El
dolor en region lumbar persistié, motivo por € cual, asistié a consulta en varias ocasiones y tres
meses después, se percataron que el problema era de origen renal, solicitandose urografia que
mostré proceso obstructivo de uretero, variante anatdmica en rifion derecho y por ultrasonografia se
observé hidronefrosis de rifion izquierdo, siendo necesaria nefrectomia izquierda. La cirugia se
efectud en hospital privado, pues la paciente ya no confiaba en |os médicos institucional es.

Resumen clinico

Paciente de 35 afios de edad, quien asistié a hospital publico en marzo de 2000, siendo atendida
en consulta externa del Servicio de Ginecologia; la nota reportd: Paciente con estudio de
ultrasonografia, que muestra ovario derecho de 7 x 5 cm, izquierdo de 2.7 x 2.6 cm; se efectud
histerectomia total abdominal hace cinco afios; probablemente se trate de tumoracién quistica de 35
centimetros cuadrados, por ello es tributaria de exploracion quirdrgica. Exploracion fisica:
tumoracion movil, no dolorosa, libre de 7 x 7 cm, central, fondos de saco libres. Probable
tumoracion ovérica y/o paraovarica quistica. Estudios de laboratorio normales. Se programa cirugia,
se explica a la paciente su patologia y los riesgos quirdrgicos, asi como la posibilidad de redlizar
ooforectomiaizquierda.

Ingreso a Servicio de Ginecologia: Antecedentes quirlrgicos colecistectomia hace 10 afnos;
salpingoclasia y plastia umbilical hace 7 afios; histerectomia y ooforectomia derecha hace 4 afnos;
laparotomia exploradora y colpoperineoplastia hace 1 afio 6 meses. La paciente ingresa para
reseccion de tumoracion anexia dolorosa. A la exploracion fisica: tranquila, buena coloracion de
tegumentos, abdomen blando depresible, con cicatrices, no sangrado transvaginal .

Se realizO ooforectomia izquierda bajo bloqueo peridural con incision suprapubica transversa;
multiples adherencias a peritoneo parietal, visceras pélvicas y epipldn; se pinzan, ligan y cortan con
seda libre 0. Se localiza quiste de ovario izquierdo de 7 x 5 cm adherido a pared pélvica, se diseca
hasta encontrar pediculo, se pinza, ligay corta. Se localiza uretero en su tercio medio y se verifica
peristalsis. No se encontré ovario derecho. No accidentes ni incidentes.

El estudio histopatoldgico reportd: ovario izquierdo de forma semiovoide 5 x 4 x 3 cm, blando,
blando violaceo, a corte con liquido seroso. Diagnéstico: ovario con quistes foliculares y cuerpos
blancos.

Postoperatorio tercer dia: aln no canaliza gases, tolera liquidos via oral. A la exploracion fisica
abdomen con ligera distension, blando, depresible, doloroso en herida quirdrgica e hipogastrio,
rebote dudoso, peristaltismo disminuido. No plastrones, a tacto vagina cupula integra, movil, no
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dolorosa. El estudio de ultrasonografia no reporté coleccion liquida ni otras alteraciones. Plan se
continuara con vigilancia, liquidos, antibioticos y metoclopramida.

Cuarto dia: continGia con dolor en hipogastrio y herida quirurgica, disuria y tenesmo vesical,
tolera via oral, ocasionamente canaliza gases. A la exploracion fisica: tranquila, bien hidratada;
abdomen blando depresible, ligeramente distendido, poco doloroso a la papacion profunda,
peristalsis disminuida, herida quirdrgica sin secreciones. Se solicitdé examen general de orina,
biometria heméticay urocultivo.

Al dia siguiente: Continda dolor moderado en hipogastrio, tolera via oral, canaliza gases.
Exploracion fisica: Se encuentra tranquila, hidratada; abdomen blando, plano depresible, doloroso
en herida quirdrgica, sin secreciones, peristalsis normal.

Séptimo dia: La paciente ha presentado evolucion térpida por datos de ileo paralitico los primeros
dias, presencia de dolor y distension abdominal, sin canalizacion de gases. Actualmente en mejores
condiciones, canaliza gases, tolera via oral, disminuyod € dolor abdominal. A la exploracion fisica
abdomen blando depresible, dolor en hipogastrio, sin datos de irritacion peritoneal, Giordano

negativo. Al tacto vaginal, clpula mévil, no dolorosa. El dia de hoy presenté temperatura 38°C, por
ello sedifiere e ata

Noveno dia: eutérmica, odinofagia leve, tolera via oral, emuntorios presentes, minimo dolor en
herida quirdrgica. Exploracion fisica: faringe hiperémica, herida quirdrgica sin secreciones, se
retiraron puntos de sutura, abdomen blando, depresible, sin datos de irritacion peritoneal; Giordano
negativo, resto normal. La enferma fue egresada con ampicilina y trimetropin con sulfametoxasol
por probable infeccidn de vias urinarias.

Veintitrés dias después del egreso, médicos de consulta externa del Servicio de Ginecologia
refirieron: postoperatorio de |aparotomia exploradora con reseccién de ovario izquierdo. Acudié por
presentar nausea ocasional e inflamacion; trastornos para evacuar. Exploracién fisica: Abdomen
blando, depresible, con distension e inflamacion, Giordano negativo, resto normal. Cita en un mes.

Treinta dias después, consulta de control: persiste con disuria, tenesmo vesical y sindrome
climatérico, por ello se solicita urografia excretora, examen general de orina 'y quimica sanguinea.
Cita con resultados. Veinte dias después de esta consulta, nota médica refiere: € estudio de
urografia excretora muestra obstruccion ureteral izquierda e hidronefrosis leve a moderada renal
izquierda (ligadura ureteral). La paciente fue enviada a Servicio de Nefrologia de hospital con
mayor capacidad resolutiva, para valoracion y tratamiento.

La paciente no acudid a hospital publico, sino que se presenté a una unidad privada de cuyo
expediente se desprende la realizacion de nefrectomia izquierda. Posteriormente, en € hospital
publico demandado se realiz6 ultrasonido de control que report6 falta de rifion izquierdo, mientras
gue e derecho presentaba dimensiones normales.

Andlisisdel caso
El problema se centra en determinar si:
» Laatencion médica brindada se gjusto alalex artis
» Laligadurade uretero izquierdo fue debida a mala préactica

 Las consecuencias son derivadas de lacirugiay demuestran mala préctica

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



Los quistes funcionales ovéricos, indicativos de maduracion folicular anormal, corresponden ala
transformacion quistica de un foliculo ovérico (quiste folicular) o incluso son el resultado de la
persistenciaanormal de un cuerpo IUteo (quiste luteinico).

La existencia de tumoracion anexial quistica, plantea siempre el problema de reconocer su
naturaleza funcional, con € fin de evitar un acto quirdrgico indtil, pues este tipo de patologia tiene
tendencia a la regresion espontanea; asi mismo, es importante no ignorar un cancer de ovario que se
manifiesta en forma quistica.

La laparotomia con la extirpacion del quiste, conservando, en caso de ser posible, € resto del
ovario y finamente su estudio histolégico, es la conductaindicada. Si € tamafio es pequefio con la
puncion es suficiente, efectuando siempre estudio citolégico del contenido; algunos autores estiman
gue la ssimple puncion se debe evitar debido a que la tasa de recurrencia después de la misma es
muy ata

Los tumores de ovario son de dificil diagndstico, pues producen cuadro clinico poco especifico
en la mayoria de los casos (65%); € carcinoma de ovario, con frecuencia se diagnostica en fases
avanzadas, siendo la excéresis imposible. S6lo en el 10% de los casos, € carcinoma de ovario se
diagnostica en fase precoz, entonces es operable. Cabe sefidlar que el cancer de ovario, representala
causa mas frecuente de muerte entre los tumores malignos del tracto genital, por ello, cuaquier
tumoracion ovérica, tiene que ser vigilada de manera estrecha. En la mayoria de los casos, €
diagnéstico de malignidad del tumor solo se hace en e acto quirdrgico e incluso a veces es
necesario esperar el estudio histologico.

Los tumores de ovario méas frecuentes son los quistes funcionales, los cuales habituamente
presentan regresion 0 se rompen espontaneamente, por ello, debe hacerse seguimiento clinico y
ecografico mensual de estos quistes, S no desaparecen espontaneamente en dos meses, la
extirpacion quirdrgica es laindicacion, pues en términos de la literatura especializada, se estima que
entre 15-25% de los tumores de ovario son malignos, esta cifra se incrementa en mujeres
postmenopausi cas.

Finalmente cabe mencionar, gque los quistes uniloculares de menos de 5-6 cm de didmetro, con
superficie lisa, son habitual mente benignos.

Lasindicaciones para laintervencién son:

* Quiste de ovario de mas de 5-6 cm de diametro.

e Tumores anexiales en mujeres postmenopausicas.

» Tumores anexiales persistentes de cualquier tamafio cuyo diagnéstico de benignidad no puede
establecerse con métodos no invasivos.

» Pacientes que tienen dolor o abdomen agudo en relacién con el tumor anexial.

En e presente caso, conforme a la sintomatologia y estudios realizados, la paciente presentaba
tumoracion en ovario izquierdo, la cua ocasionaba molestias, por ello, se estimd necesaria su
extirpacion, esta conducta se gjusté alalex artis.

Durante el postoperatorio, la enferma presenté sintomatologia de origen urinario, misma gue no
fue estudiada apropiada, lo cual hubiera orientado al personal médico a sospechar patologia de vias
urinarias; particularmente y en base al antecedente de multiples cirugias, debieron solicitar estudios
de laboratorio y gabinete que permitieran descartar algun problemarenal.

En términos de la literatura especiaizada, la lesion de los ureteros es una de las complicaciones
mas graves de la cirugia ginecoldgica, principamente en procedimientos quirdrgicos de pelvis
mayor. Este tipo de lesiones, se presenta con frecuencia de 0.1 a 1.5% de todos |os casos de cirugia
pelviana. Cabe sefidar, que algunos padecimientos ginecologicos pueden afectar los ureteros



directamente, o bien, pueden hacer que su recorrido se desvie. De igua suerte, sus relaciones
anatomicas pueden variar. Lalesion ureteral pude ser casi inevitable en algunas situaciones, aun en
cirujanos con habilidad y experiencia; ello no implica mala préctica.

Durante la cirugia abdominal, el uréter puede ser lesionado de manera inadvertida por contusion,
laceracion, ligadura, seccion parcia o total, o bien, resultar seriamente dafiado su aporte sanguineo
con desarrollo de necrosis en tiempo posterior. Las consecuencias pueden ser: deterioro
asintomético de lafuncién renal, hidronefrosis o pionefrosis séptica.

El riesgo de dafio ureteral es mayor s existen anomalias del tracto urinario no diagnosticadas
preoperatoriamente. A 1o largo del trayecto ureteral, existen cuatro puntos, en los cuales € uréter es
mas susceptible de ser lesionado:

Al cruce delos vasosiliacos.

En lafosa ovérica durante la reseccion de tumores anexiales.

Segmento paracervical o paravaginal en laligadura de la arteria uterina.

En la proximidad de la vejiga cuando ésta es movilizada.

Estéa reportado que en caso de patologia adherencial, de cualquier origen (endometriosis, cirugias
previas, etc), el pediculo lumbo-ovarico, que ha cruzado por delante del uréter a la atura de L3,
puede permanecer contra éste (adosado) debido a los cambios locales y € riesgo de ligadura es
grande. Cuando estas eventualidades se presentan y son diagnosticadas en forma oportuna, no
implicamala préctica.

En €l presente caso, la paciente sufrié ligadura de uréter izquierdo, la cual fue favorecida por los
procesos adherenciales secundarios a cirugias abdominales previas, ello dificulté la diseccion e
incremento €l riesgo de lesion ureteral. Atendiendo a los antecedentes y la dificultad quirdrgica que
el caso presentaba, €l personal médico debid estrechar la vigilancia postoperatoria, pues como es
conocido, la frecuencia para que existan lesiones en los ureteros durante cirugias ginecologicas es
de.lal.5%.

Ahora bien, ante la presencia de sintomatologia urinaria después de la cirugia, los facultativos
estaban obligados a descartar alguna complicacion quirdrgica o postquirurgica, o cual no sucedié,
siendo la enferma egresada. Adicionalmente, la paciente acudio en diferentes ocasiones, a consulta
externa, por presentar sintomas de vias urinarias, y los médicos tratantes, soslayaron la posibilidad
de lesion en dicha anatomia. A mayor abundamiento, transcurrieron tres meses para la realizacion
de urografia excretora, la cua puso en evidencia obstruccion ureteral izquierda e hidronefrosis;
motivo por € cual, laenferma asistié con médico particular, quien realizo nefrectomiaizquierda.

Por lo anterior, se estima que la conducta del personal médico del hospital publico, incumplié con
sus obligaciones de medios de diagndstico y tratamiento, pues su actuacion no fue acorde a lo
establecido en lalex artis.

Conclusiones

Ladecision de intervenir quirdrgicamente a la paciente para extirpacion de latumoracion ovérica,
por parte del personal médico del hospital demandado se gjustd a la lex artis. En ese sentido, no se
observan elementos de mala practica, por cuanto a este rubro serefiere.

La oclusion ureteral, referida en la literatura médica en pacientes con antecedentes quirurgicos
diversos, es considerada un accidente y no implica mala préctica.

La enferma fue egresada siete dias después de la cirugia con diagnéstico de infeccion de vias
urinarias, siendo valorada en consulta externa en diferentes ocasiones, durante las cuales, €
personal meédico la estudio insuficientemente y soslayo la posibilidad de complicacion anivel renal,
existiendo retraso en la integracion del diagndstico. En esos términos, € personal médico del
hospital demandado, incumplié sus obligaciones de medios de diagnéstico y tratamiento, al no



haber efectuado los estudios necesarios para detectar la complicacion quirdrgica, incurriendo en
mala préactica.
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