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SINTESIS DE LA QUEJA

La paciente de 56 afios sefial6 que en el 2011 acudi6
al hospital demandado, donde le diagnosticaron
litiasis renal y le realizaron una litotripsia extra-
corpérea fallida, por lo que en 2012 le efectuaron
una nefrectomia izquierda, procedimiento en el que
presentd una perforacién intestinal que fue repara-
da. Durante su estancia hospitalaria presentd fiebre
y salida de pus por la herida quirtrgica, lo que fue
reportado como normal por el médico tratante y la
dio de alta; sin embargo, cuando acudié a revisién
continuaba con fiebre, la herida quirtrgica estaba
abierta y enrojecida, y el médico informé que era
psicolégico. Posteriormente, presentd absceso, per-
manecié hospitalizada 3 dias y la dieron de alta. Por
Consulta Externa le realizaron una radiografia de
abdomen que mostré una gasa, sin que se efectuara
nada. En febrero de 2013, la gasa salié por la herida
y la paciente acudi6 a la Direccién del Hospital,
donde le dijeron que fue negligencia médica.

RESUMEN

El 11 de mayo del 2011, la paciente acudié a su
Unidad de Medicina Familiar por presentar célico
renoureteral izquierdo e infeccidn de vias urinarias;
radiogréficamente se aprecié lito coraliforme en
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rindn izquierdo, por lo que fue referida a Urolo-
gia para que se le brindara atencién especializada;
ahi le realizaron una litotripsia extracorpérea. Por
persistencia de la sintomatologfa fue intervenida
quirdrgicamente el 21 de mayo de 2012, durante la
cirugfa presentd sangrado intenso por lo que reali-
zaron una nefrectomia en la que ocurrié afectacién
en el colon ascendente, que se repard. Ingresé a
Terapia Intensiva, donde establecieron los diagnds-
ticos de choque hemorrdgico grado IV secundario
a hemorragia transoperatoria de 3,000 mililitros e
inestabilidad hemodindmica; se inicié manejo de
soporte, con lo que evoluciond a la mejoria y fue
egresada el 23 de mayo de 2012 para continuar su
atencién en piso de hospitalizacién.

Durante su estancia en piso evoluciond sin fiebre,
tolerd via oral, la herida quirtrgica estaba afronta-
da y limpia, y los exdmenes de laboratorio dentro
de pardmetros normales. El 31 de mayo de 2012
fue egresada por mejoria, le indicaron antibidticos,
analgesia, cita abierta a Urgencias y cita en Consulta
Externa de Urologfa.
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El 3 de julio del 2012, Urologia reporté herida
quirdrgica dehiscente y otorgé cita de control en
un mes; el 29 de julio de 2012, Urologia reporté
abscesos residuales de herida quirdrgica, secunda-
rios a granuloma por reaccion alérgica, y se estimd
que la paciente podia continuar con antibidticos.
El 7 de agosto del 2012, Urologia advirtié 2 orifi-
cios sobre la cicatriz de lumbotomia, por los cuales
salfa material fibrinoide; se indicaron curaciones y
antibidticos, y se dio cita subsecuente.

El'5 de septiembre del 2012, Urologia refirié re-
accién al material de sutura, apertura espontdnea de
la cicatriz quirtrgica y salida de material seroso. El
13 de enero del 2013, se reporté salida espontdnea
de textiloma por la herida quirdrgica y se indicé
antibidtico. Asimismo, Urologia senal6 que el 5 de
marzo de 2013, la paciente tuvo salida de otra gasa
por la cicatriz quirdrgica; se solicité radiografia de
abdomen, pero no observaron textiloma o raytex;
también, se solicité tomografia computarizada, la
cual fue valorada en la consulta del 12 de marzo
del 2013, sin apreciarse textiloma. En esta atencién
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se requirieron estudios preoperatorios para realizar
una exploracién quirdrgica.

El 20 de mayo del 2013, se realizé la reseccién
quirtrgica de la cicatriz antigua y del granuloma
subcutdneo. El estudio histopatoldgico reporté fi-
bromatosis intersticial degenerativa, reactiva, sub-
cutdnea. El 2 de septiembre de 2013, la paciente
fue valorada por Oncologia y se sefalé que tomo-
graficamente no se apreciaba tumor, por lo que fue
dada de alta de dicho servicio. El 7 de septiembre
del 2013, Cirugia General reporté aumento de vo-
lumen en la regién subcostal izquierda, dolorosa,
reductible, sin palparse anillo; debido al dolor in-
tenso se solicité ultrasonido, el cual descarté hernia;
sin embargo, por persistencia de la sintomatologia,
propusieron una exploracién quirtrgica.

El 13 de junio del 2014, se realizé la reseccién
del tejido cicatrizal y fibroma en plano muscular de
1.5 cm, y se reforzaron las fascias del plano muscu-
lar por debilidad aponeurética. La evolucién posto-
peratoria fue favorable, por lo que fue dada de alta
el 16 de junio de 2014, con cita a Consulta Externa
de Cirugfa General para seguimiento.

ANALISIS DEL CASO
Antes de entrar al fondo del asunto, es necesario
realizar las siguientes apreciaciones:

Atendiendo a la literatura médica especializada,
la litiasis urinaria se caracteriza por la presencia de
cdlculos que se forman en el aparato urinario. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la descri-
be como un proceso fisico que ocurre en el filtrado
glomerular a través de la nefrona y que se desarrolla
en cavidades renales debido a la sobresaturaciéon
de sales como son los iones disueltos y moléculas
que se precipitan en solucién formando cristales o
nucleos, los cuales pueden fluir en la orina o quedar
retenidos en el rifén o anclados en las cavidades
renales, promoviendo el crecimiento o agregacién
de solutos, fenémeno conocido como epitaxia, hasta
llevar a la formacién del cdlculo.

Los cdlculos urinarios se comportan como cuer-
pos extrafos, por ello el cuadro clinico es variable,
depende de la localizacién del lito, de la repercusion
anatémico-funcional que produzca sobre el rindén y
la via excretora a través del efecto irritativo u obs-

Los calculos urinarios se comportan como
cuerpos extranos, por ello el cuadro clinico
es variable, depende de la localizacién

del lito, de la repercusién anatémico-
funcional que produzca sobre el rifdn y la
via excretora a través del efecto irritativo
u obstructivo. Los sintomas frecuentes
son dolor tipo colico, sindrome miccional
y hematuria. Al persistir la litiasis renal,
puede presentarse la obstruccién de

vias urinarias, anuria, infeccion urinaria,
pielonefritis, pionefrosis y sepsis.

tructivo. Los sintomas frecuentes son dolor tipo
célico, sindrome miccional y hematuria. Al persistir
la litiasis renal, puede presentarse la obstruccion de
vias urinarias, anuria, infeccién urinaria, pielone-
fritis, pionefrosis y sepsis.

Los cdlculos coraliformes se forman en pacien-
tes que tienen infecciones urinarias producidas por
gérmenes ureoliticos (Proteus, Pseudomonas, Urea-
plasma), semejan al coral marino o astas de venado,
y ocupan la mayor parte del sistema colector, del
infundibulo, los cdlices y la pelvis. Con base en el
volumen y distribucién pielocalicial, se clasifican en
coraliforme completo (ocupan la pelvis renal y los 3
grupos infundibulo-caliciales, con volumen supe-
rior al 80% de la via excretora intrarenal), incompleto
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En los célculos infectados (litiasis
coraliforme) el rifndn se deteriora
progresivamente, y puede llegar a

su anulacion total, y ser necesaria la
nefrectomia. En la litiasis coraliforme
completa con exclusion renal, el tratamiento
consiste en cirugia abierta con nefrectomia.

(se extienden por la pelvis renal y 2 grupos infun-
dibulocaliciales o por los 3, ocupando volumen
inferior al 80% de las cavidades renales o simple)
y los calculos coraliformes simples o pielocaliciales
(ocupan la pelvis renal y sélo un grupo infundibu-
localicial).

En los cilculos infectados (litiasis coraliforme) el
rindn se deteriora progresivamente, y puede llegar a su
anulacién total, y ser necesaria la nefrectomia. En la
litiasis coraliforme completa con exclusién renal, el tra-
tamiento consiste en cirugfa abierta con nefrectomia.

Durante la realizacién de la nefrectomia, puede
ocurrir apertura incidental del intestino, lo cual es
un riesgo inherente al procedimiento. Los pacientes
con reparacion primaria sin reseccion presentan me-
nor porcentaje de infeccién en la herida quirtrgica
y de abscesos intraabdominales; la reparacién me-
diante reseccién y anastomosis aumenta de manera
importante la morbilidad.

Por otra parte, el textiloma consiste en un cuer-
po extrano conformado por material textil, que fue
olvidado dentro del organismo durante un proce-
dimiento quirtrgico. Cualquier material utiliza-
do para hemostasia primaria en un procedimiento
quirtrgico (compresas de algodon, toallas, gasas o
esponjas) puede formar un textiloma compuesto por
una matriz de algodén que provoca en el organismo
una reaccién ante cuerpo extrafo, con formacién
de granuloma, el cual en los estudios de imagen
puede ser diagnosticado como tumor o absceso. La
frecuencia de olvido de cuerpos extranos durante
un procedimiento quirdrgico varia entre 1 de cada
1,000y 1 de cada 10,000 intervenciones realizadas.

Segtin la presentacion clinica y el tipo de reac-
cién de cuerpo extrafio que generan en el organis-
mo, los textilomas pueden presentarse a los pocos
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dias de realizada la cirugfa con reacciones exudati-
vas, formacidén de abscesos y fistulas enterocutdneas,
o bien, presentarse meses o anos después de la in-
tervencion quirtrgica, caracterizados por producir
adherencias, cdpsula fibrosa gruesa,, y finalmente,
generacién de granuloma aséptico, que se manifies-
ta por sintomas inespecificos de larga evolucién.

Se debe sospechar de cuerpo extrafio en pacien-
tes que presentan evolucién postoperatoria fuera de
lo convencional, desarrollan tumor, fistula persis-
tente a pesar de los tratamientos conservadores o
cuadro de obstruccién intestinal reciente a la in-
tervencién quirtrgica. El diagnéstico de textiloma
puede integrarse mediante estudios de imagen, en
su mayoria mediante radiografias simples, pues s6lo
cerca del 10% de los casos amerita estudios avan-
zados (ultrasonido, tomografia axial computariza-
da y resonancia magnética nuclear). Con el uso de
estudios de imagen, el diagndstico de textiloma se
integra entre el 50 y el 70% de los casos; sin em-
bargo, el dato fundamental para su sospecha es el
antecedente de cirugfa previa. El manejo consiste
en la extraccién quirtrgica.

Por cuanto a las cicatrices patoldgicas, éstas se
originan por sobreproduccién de tejido cicatrizal de-
bido al desequilibrio entre la sintesis y degradacién
de la matriz extracelular. La cicatriz se encuentra
levantada, roja, indurada o contraida; su manejo
puede ser mediante cirugfa, silicona, compresion,
corticoides, radioterapia, crioterapia o ldser. Sin
embargo, utilizadas en forma aislada, sélo mejoran
parcialmente el volumen y elasticidad de las cicatrices
en no mds del 60% de los casos. La reseccién quirtir-
gica de cicatrices hipertréficas y queloides, utilizada
en forma aislada tiene una recurrencia de 45 a 100%.
En el manejo de las cicatrices sintomdticas también
pueden emplearse otros recursos que se aplican en la
medicina de rehabilitacién que ofrece tratamiento de
fisioterapia, y se emplean agentes fisicos y mecdnicos
como calor, luz, frio, asi como electricidad y meca-
noterapia para el control del dolor.

En el caso a estudio, la paciente manifesté que
en el 2011 acudié al hospital demandado, donde le
diagnosticaron litiasis renal y realizaron litotripsia
extracorporea fallida, por lo que le efectuaron ne-
frectomia izquierda en 2012.
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En el expediente clinico existe nota postope-
ratoria del 21 de mayo de 2012, la cual acredita
que durante la intervencién quirtrgica se advirti6
litiasis coraliforme obstructiva y adherida a sistemas
colectores de rifidn izquierdo, estenosis parcial de
la unién pielocalicial izquierda y vaso aberrante
polar superior, presenténdose sangrado profuso de
la arteria polar superior y del parénquima renal, por
lo que fue necesario realizar una nefrectomia, en
la que se produjo la apertura incidental de 5 mm
en el colon ascendente, que se repar6 en 2 planos.

De la citada atencién no se desprenden elemen-
tos de mala préctica atribuibles al personal médi-
co del hospital demandado, pues ante el sangrado
profuso, estaba indicado efectuar nefrectomia. Asi
mismo, la apertura incidental de colon constituye
un riesgo inherente al procedimiento, mismo que
fue identificado y resuelto correctamente mediante
cierre primario de las capas afectadas de colon.

El 22 de mayo del 2012, la paciente ingresé a Te-
rapia Intensiva, donde se establecieron los diagnds-
ticos de choque hemorragico grado IV secundario
a sangrado transoperatorio de 3,000 cm ctbicos e
inestabilidad hemodindmica; se indicé monitoriza-
cién y tratamiento de soporte que la paciente reque-
ria. La evolucién fue favorable, por lo que ingresé
a piso de hospitalizacién el dia 23 de mayo para
continuar su atencion.

La paciente refiri6 en su queja que durante su
estancia en el hospital estuvo con antibiéticos, pre-
sentando temperaturas muy altas. Asimismo, que le
salia pus de la herida quirdrgica, y no obstante, el
médico la dio de alta con fiebre. Contrario a dichas
manifestaciones, las notas médicas de la atencién
que recibié en el Servicio de Cirugfa a partir del
23 de mayo, demuestran que evolucioné sin fie-
bre, tolerando la via oral, con herida quirtrgica
afrontada y limpia, exdmenes de control dentro de
pardmetros normales, por lo que fue egresada por
mejoria el 31 de mayo de 2012, con indicaciones de
analgésico y antibidticos, asi como cita a Consulta
Externa de Urologia.

El 3 de julio de 2012, fue valorada en Consulta
Externa de Urologfa, senalindose que la herida qui-
rargica se encontraba dehiscente en 3 centimetros,
se reporté distension abdominal que se atribuyé a

neuropatia periférica, por lo que se indic6 butilhios-
cina y cita en un mes con estudios de laboratorio.
Esto demuestra que el personal médico del hospital
demandado, incumplié sus obligaciones de medios
de diagndstico y tratamiento, pues a pesar de que
la herida quirtrgica estaba dehiscente después de 5
semanas de la nefrectomia, no realizé exploracién
acuciosa, y omitié solicitar cultivo y estudios de
imagen; es decir, el personal médico adopté una
actitud contemplativa.

Cabe senalar, que la paciente entre sus pruebas,
exhibié 2 radiografias simples de abdomen (de pie
y de dectibito), realizadas en el hospital demandado
el 14 de junio de 2012, las cuales mostraron ima-
gen sugestiva de cuerpo extrafo (gasa) dentro de
cavidad abdominal, por arriba de la cresta iliaca del
hemiabdomen izquierdo. Estas imdgenes confirman
la mala practica en que incurrié el personal médico
del demandado, al atribuir la distensién abdominal
a neuropatia periférica, indicando incorrectamente
antiespasmddico, sin profundizar en los signos y
sintomas de la paciente, quien ademds para esa fecha
(3 de julio de 2012) contaba con estudios radiol4-
gicos que mostraban el cuerpo extrafio.

La literatura especializada refiere que las neu-
ropatias periféricas son de naturaleza inflamato-
ria o degenerativa del sistema nervioso periférico,
se manifiestan por sintomas sensitivos (sensacién
de hormigueo y quemadura, frialdad, adorme-
cimiento, dolor e hipersensibilidad, incapacidad
para reconocer objetos por el tacto), motores (de-
bilidad, atrofia distal y disminucién de los reflejos)
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Es fundamental que en todos los
procedimientos quirdrgicos se cumplan
las acciones orientadas a la seguridad del
paciente, entre las que se encuentra la
cuenta correcta de gasas y compresas al
finalizar la intervencion.

y autonémicos (hipotensién postural, impotencia,
anhidrosis e incontinencia de esfinteres), los cuales
no incluyen distensién abdominal.

De igual forma, la paciente aporté 2 radiografias
de abdomen (de pie y de dectibito) del 19 de julio del
2012, efectuadas en el hospital demandado, las cua-
les mostraron persistencia de imagen sugestiva de
cuerpo extrafio, correspondiente a una gasa dentro
de cavidad abdominal, por arriba de la cresta ilfaca
del hemiabdomen izquierdo. En ese sentido, queda
demostrado que las gasas identificadas en las citadas
radiografias, son atribuibles al procedimiento que
Urologia le realizé a la paciente el 21 de mayo de
2012, lo cual acredita error en la cuenta de gasas,
pero sobre todo, un deficiente estudio de la pacien-
te, pues a pesar de que las radiografias mostraban
el cuerpo extrano (gasa), no se percataron de ello.
Sobre el rubro, la literatura especializada refiere, que
la posibilidad de confirmar el diagnéstico de texti-
loma se encuentra al alcance de los hospitales que
cuenten con gabinete de rayos “X”. En efecto, en
la mayoria de los casos la identificacién del cuerpo
extrafio se efectia mediante radiografias simples.

Asi las cosas, el 29 de julio de 2012 Urologia
reportd abscesos residuales de herida quirdrgica
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secundarios a granuloma por reaccién alérgica, in-
dicando antibidtico y cita de control. En esta valo-
racion, el personal de dicho Servicio, omitié solicitar
cultivo de la secrecién, atribuyendo los abscesos
incorrectamente a descompensacion metabdlica por
diabetes mellitus, sin considerar que exdmenes de
laboratorio reportaron valores de glucemia en li-
mites normales.

El7 de agosto del 2012, Urologia mencioné que
persistian los 2 orificios en la herida quirtrgica, dre-
nando material fibrinopurulento, por lo que indicé
dicloxacilina. El 5 de septiembre el Urélogo solicité
tomografia computarizada de partes blandas. El
18 de septiembre se reporté salida espontinea de
material de sutura por herida quirdrgica. El 13 de
enero del 2013, el Urdlogo reporté que aunque la
paciente refiri6 expulsion espontdnea de textiloma
por herida quirdrgica, la tomografia no mostraba
evidencia de material radiopaco, textiloma, ni pato-
logfa estructural, comentando que en la radiografia
simple de abdomen, tampoco se apreci6 gasa, ni
raytex, concretdndose a indicar dicloxacilina.

Es necesario mencionar que debido a la expul-
sién espontdnea de suturas y material textil, asi como
a la persistencia de secrecién purulenta, el personal
médico del demandado debié revisar la herida qui-
rargica en quiréfano, a fin de buscar mds cuerpos
extrafios, o en su caso, retirar las suturas a las cuales
atribuy® el absceso; sin embargo, se concreté a se-
guir indicando antibidtico. Asi las cosas, en la nota
del 5 de marzo de 2013, Urologia reporté salida de
otra gasa por cicatriz quirdrgica, solicitando radio-
grafia simple de abdomen sin apreciarse textiloma
o raytex, por ello indicé tomografia, la cual fue
valorada en consulta del 12 de marzo, sin mostrar
textiloma. En esta atencién se solicitaron estudios
preoperatorios para efectuar exploracién quirtrgi-
ca, la cual se realizé el 20 de mayo del 2013, efec-
tudndose reseccién de cicatriz quirdrgica antigua y
granuloma subcutdneo, cuyo resultado de estudio
histopatolégico fue concluyente de fibromatosis in-
tersticial degenerativa, reactiva y subcutdnea.

El 18 de junio del 2013, Cirugia refirié a la pa-
ciente a Oncologia para revisién del reporte histo-
patolégico, Oncologia sefialé que no observé tumor
o hernia en la tomografia solicitada, por lo que el
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13 de enero del 2014 la dio de alta sugiriendo que
fuera enviada a Rehabilitacién para Fisioterapia.

Fue atendida en Rehabilitacién el 24 de marzo
de 2014 para valorar calor y masaje por dolor en
cicatriz quirtrgica; sin embargo, fue dada alta, pues
se consider6 que no era candidata al manejo. El Ser-
vicio de Rehabilitacién incumplié sus obligaciones
de medios de tratamiento, al dar de alta a la paciente
sin brindarle los beneficios fisioterapéuticos descri-
tos en la literatura especializada, para el manejo de
las cicatrices sintomiticas.

El 7 de septiembre del 2014, Cirugia General
reporté aumento de volumen en regién subcostal
izquierda, dolorosa, reductible, sin palparse anillo
por intenso dolor, por lo que solicité ultrasonido,
el cual descarté hernia de pared; sin embargo, por
persistencia de la sintomatologia, le ofrecieron ex-
ploracién quirdrgica. Finalmente el 13 de junio
del 2012, se realizé reseccién de tejido cicatrizal
y fibroma en plano muscular de 1.5 centimetros,
realizando reforzamiento de fascias de plano mus-
cular por debilidad aponeurética. Tuvo evolucién
postoperatoria favorable, por lo que fue dada de
alta el 16 de junio del 2014, con cita en Consulta
Externa de Cirugfa General para seguimiento.

APRECIACIONES FINALES

Fue demostrada la mala prictica en que incurrié el
personal médico del hospital demandado en la aten-
cién proporcionada a la paciente, debido al incum-
plimiento de las maniobras de seguridad, las cuales
estdn encaminadas a evitar riesgos injustificados.

El estudio de la paciente fue insuficiente, clini-
camente existian datos para sospechar textiloma y
radiogréficamente se apreciaba cuerpo extrafo, y
pese a ello no diagnosticaron la complicacién.

La paciente evolucioné favorablemente después
de la reseccién del tejido cicatrizal de la herida y fi-
broma en plano muscular, sin evidencia de secuelas.

La posibilidad de confirmar la sospecha de tex-
tiloma se encuentra al alcance de los hospitales que
cuenten con gabinete de rayos “X”, ya que en la
mayoria de los casos la identificacién del cuerpo
extrafio se efectiia mediante radiografias simples.

La seguridad, es un principio fundamental de
la atencién al paciente.

RECOMENDACIONES

Es fundamental que en todos los procedimientos
quirtrgicos se cumplan las acciones orientadas a la
seguridad del paciente, entre las que se encuentra
la cuenta correcta de gasas y compresas al finalizar
la intervencion.

La interpretacién apropiada de estudios radiogré-
ficos o tomograficos, permite confirmar la existen-
cia de cuerpo extrano, por ello se recomienda sean
valorados acuciosamente y, de ser posible, conjun-
tamente con el especialista en Radiologfa.

En todo paciente postoperado que presente re-
acciones exudativas, formacién de abscesos, granu-
lomas o fistulas enterocutdneas a los pocos dias de
realizada la cirugia, debe sospecharse de textiloma.

Es indispensable estudiar de forma integral a
los pacientes a fin de detectar de manera oportuna
alguna complicacién y brindar el tratamiento co-
rrespondiente.

Deben evitarse actitudes contemplativas ante las
enfermedades de los pacientes. ®
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