Responsabilidad profesional

La resolucion por la
gue se manifiesta

el arbitraje se
denomina laudo, y su
finalidad es resolver

la controversia

en términos de lo
demostrado durante
el juicio arbitral por las

Maria del Carmen Dubén Peniche* .
parteS en conflicto.

Suto Norbert

SINTESIS DE LA QUEJA

La paciente refirié que debido a hernia de pared ab-
dominal, se efectud plastia y que de manera previa
solicité al anestesiélogo que no aplicara bloqueo pe-
ridural, por antecedente de sindrome Guillain Ba-
rré, informdndole que en sus cesdreas la anestesia fue
general; sin embargo, el médico hizo caso omiso
de ello y realizé puncidn, presentando en el posto-
peratorio hipersensibilidad y dolor desde la cadera
hasta el pie izquierdo que afecté sus actividades.

RESUMEN CLIiNICO
Femenino de 40 anos de edad, asisti6 al Servicio de
Cirugfa Pldstica, refiriendo estar inconforme con
su estética abdominal, después de 3 embarazos. Se
diagnosticé lipodistrofia abdominal y se programé
dermolipectomia mds liposuccién.

La carta de consentimiento bajo informacién,
firmada por la paciente el 20 de febrero de 2009,
‘Arbitraje médico, CONAMED. sefala:
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No desconozco que el tipo y la forma de aplicar
anestesia puede ser cambiado antes o durante la
operacion, sin que se me tenga que explicar en
el momento. El médico del Servicio de Aneste-
siologia me ha explicado claramente y sin dejar
ninguna duda, que puede haber complicaciones
resultantes del uso de cualquier tipo de anestési-
co. Se me ha dado explicacion amplia del plan
propuesto para llevar a cabo el procedimiento
anestésico y se me ha brindado la oportunidad
para preguntar acerca del procedimiento, las téc-
nicas usadas y las formas alternativas de suminis-
trar la anestesia, asi como también de los riesgos
y peligros inherentes.

La hoja de evaluacién anestésica del 25 de febre-
ro de 2009, reportd: peso 60 kg, tensién arterial
120/80, frecuencia cardiaca 60 latidos por minuto.
Diagnéstico preoperatorio: lipodistrofia abdominal.
Operacién propuesta: dermolipectomia mds liposuc-
cién. Antecedentes: 3 cesdreas. Hemoglobina 13.3,
protrombina 12.10, glucosa 94, urea 14, creatini-
na .09, riesgo anestésico quirtrgico E B I. Bloqueo
subaracnoideo aguja nimero 27, espacio L1 L2.
Técnica anestésica: bloqueo mixto epidural y suba-
racnoideo en L1-L2.

La nota de Anestesiologfa a las 11:00 h, repor-
t6 que al introducir la aguja espinal para bloqueo
subaracnoideo a través de la aguja epidural, la pa-
ciente refirié parestesia en pierna izquierda, por lo
que se retird y se manejé s6lo bloqueo epidural, co-
locando catéter en direccién cefdlica con lidocaina
y bupivacaina. A las 17:30 h, se report6 parestesia
en extremidad inferior izquierda, desde planta del
pie hasta cara anterior de muslo, por lo que se agre-
g6 dexametasona, carbamazepina y ketorolaco. A
las 19:00 h, el dolor estaba localizado en la cara an-
terior y posterior del pie izquierdo, desapareciendo
de pierna y muslo, con una escala visual andloga
de 3 (inicialmente era de 9). A las 22:45 h, Anes-
tesiologfa indicé solucién fisiolégica con tramadol
y metamizol para infusién continua intravenosa, y
se suspendié el ketorolaco.

El 26 de febrero de 2009, Cirugia Pléstica men-
ciona evolucidn satisfactoria; a las 9:15 h Aneste-
siologia senala que el dolor desaparecié en direc-
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En términos de la literatura de la
especialidad, esta descrito el empleo
del bloqueo peridural como método
anestésico idoneo para cirugias
abdominales bajas y analgesia
obstétrica.

cién céfalocaudal, persistiendo en la punta de los
dedos y en la planta del pie izquierdo. A las 19:00 h,
parestesia en pie izquierdo, dolor controlado con
tramadol, metamizol y carbamazepina, escala vi-
sual andloga de 2; se solicit6 interconsulta a Cli-
nica del Dolor y se retir6 bomba de infusién para
continuar con ketorolaco y gabapentina via oral.

Clinica del Dolor valoré a la paciente el 27 de
febrero, se encontrd dolor en miembro pélvico
izquierdo, la nota médica sehala que el dolor ini-
cié con 9 en la escala visual andloga, siendo tipo
calambre, acompanado de disestesias las cuales se
calmaron, encontrando dolor en la escala visual ani-
loga de 2 en reposo y 3 con movilizacién, locali-
zado principalmente en planta del pie izquierdo,
dedos y dorso del pie, indicdindose esteroides.

El 28 de febrero de 2009, Rehabilitacién en-
contré hiperestesia de miembro pélvico izquierdo
en planta del pie, inicidndose fisioterapia. El 1° de
marzo de 2009, la paciente fue egresada por mejo-
ria, para continuar control por Consulta Externa.

El 3 de marzo de 2009, Clinica del Dolor re-
porté mejoria; el 10 de marzo ajuste de tratamien-
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Tatiana Morozova

Segun refiere la literatura
especializada, la aplicacion
del bloqueo peridural es un
procedimiento que se realiza
“a ciegas” para encontrar

el espacio peridural, y por

lo tanto, existe posibilidad
de afeccion neuroldgica o
perforacion de la duramadre,
lo cual no puede ser
atribuible al anestesidlogo,
pues se trata de un riesgo
inherente al procedimiento.
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to, el 23 de marzo deambulacién y el 28 de abril
mejorfa importante, deambulacién sin apoyo, sélo
parestesias en pie izquierdo de predominio noctur-
no.

El 28 de septiembre de 2010, resultado de elec-
trodiagndstico reportd estudio anormal indicativo
de radiculopatia motora aguda a nivel lumbar en
L2 izquierdo y L3 bilateral. Neuropatia de nervio
safeno izquierdo.

Para el estudio del caso se estiman necesarias las si-
guientes precisiones:

En términos de la literatura de la especialidad,
estd descrito el empleo del bloqueo peridural como
método anestésico idoneo para cirugias abdomina-
les bajas y analgesia obstétrica.

Para la realizacién del bloqueo peridural, se debe
tener en cuenta la anatomia propia de la columna
vertebral y el sistema nervioso en ella incluido; la
puncién mediante aguja de Tuohy debe realizar-
se en los espacios intervertebrales, localizados por
debajo de la primera vértebra lumbar (espacio L1-
L2), debido a que la médula termina a este nivel y
la mayor parte de las raices nerviosas emergen antes
del espacio L.2-L3, debajo de estos niveles se forma
el cono medular y hacia la parte inferior contintan
las raices nerviosas formando la cauda equina.

Una vez localizado el espacio peridural, se debe
pasar dosis de xilocaina al 1%, valorando el efecto
obtenido. Posteriormente, debe colocarse catéter
peridural, fijindolo en la espalda. El resto de la do-
sis que corresponda, debe aplicarse en forma lenta,
previa aspiracién del catéter, vigilando las constan-
tes vitales, el estado de conciencia y oxigenacién
del paciente, hasta que el bloqueo se haya fijado,
valorando el tiempo de latencia del anestésico, la
altura obtenida con la dosis aplicada y la calidad
anestésica obtenida.

La direccién del catéter peridural debe ser con-
forme al sitio en que sea colocado y las necesidades
analgésicas del caso; es decir, caudal o cefdlico, para
poder aplicar el anestésico en forma fraccionada,
asi como dosis suplementarias, en caso de ameri-
tarlas.

De los medicamentos anestésicos empleados para



No se observan elementos de
mala practica atribuibles al
facultativo demandado, pues
quedd demostrado que actud
conforme a lo establecido por la
lex artis de la especialidad.

obtener analgesia cuando se utiliza la técnica del
bloqueo peridural, la xilocaina (con o sin epinefri-
na en concentraciones de 1 a 2%), bupivacaina y
ropivacaina estdn ampliamente descritos en la litera-
tura médica. Las dosis dependen de multiples fac-
tores, entre ellos: el sitio de aplicacién del bloqueo
peridural, los segmentos que se requiera anestesiar,
la edad, peso y estatura del paciente, la concentra-
cién del anestésico, entre otros.

Segun refiere la literatura especializada, la apli-
cacién del bloqueo peridural es un procedimiento
que se realiza “a ciegas” para encontrar el espacio
peridural, y por lo tanto, existe posibilidad de afec-
cién neuroldgica o perforacién de la duramadre, lo
cual no puede ser atribuible al anestesiélogo, pues
se trata de un riesgo inherente al procedimiento.

Las complicaciones neurolégicas en anestesio-
logia pueden clasificarse en:

1. Centrales (alteraciones de la conciencia y acci-
dentes vasculares cerebrales).

2. Medulares (a nivel de la médula espinal).

3. Periféricas (nervios periféricos).

Las complicaciones neuroldgicas periféricas, esen-
cialmente ocurren por compresién o estiramiento
de un nervio, ello produce parestesias o pardlisis.
Excepcionalmente, la alteracién nerviosa puede estar
relacionada con traumatismo directo por la aguja o
extravasaciéon de medicamento. Esta situacidn, esta
referida en la literatura de la especialidad. La Aso-
ciacién Norteamericana de Anestesiologia (ASA),
reporta frecuencia de casos con afectacién neurolé-
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gica periférica de 15%, y 39% de ellos relacionados
con anestesia locoregional; la frecuencia de afectacién
del nervio cubital 34%, del plexo braquial 23% y
de las raices lumbosacras 16%.

Por cuanto hace al diagndstico y valoracién de
las complicaciones neuroldgicas postanestésicas, las
alteraciones que se presentan en las primeras 24 h de
postoperatorio, generalmente se deben a hematoma
extra o intraneural, edema intraneural o alteracién
de fibras nerviosas. Sin embargo, en muchos casos
ocurren parestesias persistentes después de aneste-
sia regional; los sintomas neurolégicos no se de-
sarrollan inmediatamente después de la afectacién
neurolégica, sino que pueden ocurrir dias o sema-
nas después. La presentacién tardia de la sintoma-
tologia neurolégica, sugiere formacién de tejido
reactivo o cicatrizal. También pueden presentarse
alteraciones neuroldgicas hasta en 75% de los ca-
sos, debido a factor irritativo neurotdxico, produ-
cido por el medicamento anestésico, o bien, por
sus conservadores quimicos, al entrar en contacto
con la médula o raices nerviosas.
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Bloqueo peridural

Al cumplir con el deber de
informar, el médico no se limita
a atender una obligacién

legal, esta realizando una parte
fundamental del acto médicoy
contribuyendo a que la relacién
médico-paciente se fortalezca en
beneficio de ambas partes.

El manejo de las afectaciones neuroldgicas, debe
instituirse lo mds pronto posible, una vez que éstas
han sido identificadas. En un inicio debe ser con-
servador, pueden emplearse: analgésicos, antiinfla-
matorios, miorrelajantes, corticoides, sedantes, calor
local, medidas de proteccién a columna, complejos
vitaminicos, oxigenadores celulares, rehabilitacidn,
entre otros. Los pacientes pueden presentar zonas
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con hipoestesia o hiperestesia, bloqueo sensitivo y
motor completo.

En el presente caso, el 20 de febrero de 2009
la paciente fue atendida por el Servicio de Cirugia
Pléstica, pues estaba inconforme con su estética
abdominal. La nota de dicha atencién, senala que
se diagnosticé lipodistrofia abdominal y se progra-
moé dermolipectomia mds liposuccidén.

La citada intervencién quirtrgica se efectué el
25 de febrero de 2009; la hoja de evaluacién anesté-
sica, establece que se usarfa bloqueo subaracnoideo
en espacio L1-L2, no observdndose irregularidades
por cuanto a este rubro se refiere, ya que estaba
justificado el empleo del bloqueo subaracnoideo
atendiendo al estado de salud de la paciente, asi
como a la intervencién quirtrgica planeada, la cual
era de tipo estético.

Sobre el particular, la paciente en su queja,
manifesté que previo al procedimiento, solicité al
anestesiélogo que no se aplicara bloqueo peridural
debido al antecedente de sindrome Guillain Barré;
sin embargo, no quedé demostrada tal aseveracién.
Por el contrario, la Carta de Consentimiento Bajo
Informacién otorgada por la propia paciente, es
concluyente para acreditar que no desconocia el
tipo y forma de suministrar la anestesia, la cual po-
dia ser cambiada antes o durante la operacidn, sin
que se le tuviera que explicar en el momento. Asi
mismo, que el médico del Servicio de Anestesiolo-
gia le explic6 claramente y sin dejar ninguna duda,
que podia haber complicaciones resultantes del uso
de cualquier tipo de anestésico, otorgdndose expli-
cacién amplia del plan propuesto para llevar a cabo
el procedimiento anestésico y la oportunidad para
preguntar acerca del procedimiento, las técnicas
usadas y formas alternativas de suministrar la anes-
tesia, asi como de los riesgos y peligros inherentes,
en los términos establecidos en la citada carta.

Ast las cosas, el anestesiélogo inici6 el procedi-
miento anestésico, durante el cual la paciente refi-
rié parestesia en miembro pélvico izquierdo, mo-
tivo por el que se modificé la técnica de bloqueo
mixto, aplicando sélo bloqueo epidural. Esto que-
dé demostrado mediante la nota del 25 de febrero
de 2009 a las 11:00 h, misma que reporta, que al
introducir la aguja espinal para bloqueo subaracnoi-
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deo a través de la aguja epidural, la paciente refirié
parestesia en pierna izquierda, por ello se retiré la
aguja y se aplicé sélo bloqueo epidural, mediante
colocacién de catéter en direccién cefélica con li-
docaina y bupivacaina.

En ese sentido, no se observan elementos de
mala préctica atribuibles al facultativo demanda-
do, pues qued$ demostrado que actud conforme
a lo establecido por la /lex artis de la especialidad.
Fue acreditado, que al referir la paciente parestesia,
el anestesiélogo modificé el procedimiento, em-
pleando dnicamente bloqueo epidural. A mayor
abundamiento, el médico responsable de aplicar la
anestesia, debe elegir la técnica, asi como los proce-
dimientos pertinentes, segun lo establece la Norma
Oficial Mexicana NOM 170-SSA1-1998, para la
préctica de la anestesiologfa.

De igual forma, al término del procedimiento
anestésico-quirurgico, la paciente fue trasladada a
Sala de Recuperacién y al eliminar el anestésico, re-
firié parestesia de miembro pélvico izquierdo con
dolor 9 de 10 de la escala visual andloga, que se irra-
diaba de la planta del pie, hacia la cara anterior y
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Aun suponiendo sin conceder,

que la paciente presentara
complicacion neurolégica
(radiculopatia) secundaria al
bloqueo aplicado, dicha patologia
es un riesgo inherente al
procedimiento anestésico, el cual
esta ampliamente descrito en la
literatura de la especialidad y no es
atribuible a mal praxis médica.

posterior del muslo izquierdo, por ello el demanda-
do indicé dexametasona, carbamazepina y ketorola-
co, segin lo demuestra la nota del 25 de febrero de
2009 a las 17:30 h. Por su parte, la nota del mismo
dia a las 19:00 h, establece que el dolor se locali-
zaba en cara anterior y posterior de pie izquierdo,
desapareciendo de pierna y muslo; reportdndose
mejoria, pues el dolor era de 3 segtin la escala vi-
sual andloga y habia sido inicialmente de 9.

Lo anterior, acredita que el demandado cumpli6
las obligaciones de medios de diagnéstico y trata-
miento, al instaurar manejo mediante antiinfla-
matorio, esteroides y anticonvulsivos, lo cual estd
indicado en pacientes con dolor neuropidtico como
el que presentaba la paciente. Mds aun, segun acre-
dita la nota de las 19:00 h, la respuesta al trata-
miento fue favorable al disminuir el dolor. La nota
de indicaciones de Anestesiologia de las 22:45 h,
aporta elementos para tener por cierto, que el de-
mandado, cumplié sus obligaciones de diligencia
en la atencién de la paciente.

Atendiendo a la nota de las 9:15 h del 26 de fe-
brero de 2009, el dolor habia desaparecido en muslo
y pierna, sélo persistia en la punta de los dedos y
planta del pie izquierdo. La nota de Anestesiologia
del mismo dia a las 19:00 h, acredita que el dolor
habia disminuido, reportindose escala visual ani-
loga al dolor de 2. Esta nota, también demuestra
que se indicé gabapentina y se solicité interconsul-
ta a Clinica del Dolor. Esto es un elemento mis,
para tener por cierto, que el facultativo demanda-

Vol. 54, N.° 1. Enero-Febrero 2011




Bloqueo peridural

do cumplié sus obligaciones de medios de diag-
néstico y tratamiento en la atencién de la paciente.

Ahora bien, el Servicio de Clinica del Dolor
en su notas del 27 de febrero de 2009, confirma
que el dolor fue desapareciendo de forma céfalo-
caudal, encontrindose en escala de 2, localizado
principalmente en planta del pie izquierdo, dedos
y dorso del pie.

Se solicité interconsulta al Servicio de Rehabi-
litacidn, quien valoré a la paciente el 28 de febrero
de 2009, reportando hiperestesia en miembro pél-
vico izquierdo, particularmente en planta del pie,
sin afectacién motora, inicidndose fisioterapia. Asi
las cosas, el 1° de marzo de 2009, la paciente fue
egresada del hospital con cita a Consulta Externa.

Las notas de Clinica del Dolor de los dias 3, 10
y 23 de marzo de 2009, acreditan que la evolucién
fue hacia la mejoria, por ello ajustaron el tratamiento,
disminuyendo la dosis de esteroides e incrementan-
do la dosis de imipramina. Por su parte, la nota de
28 de abril de 2009, acredita que la paciente pre-
sentaba mejorfa importante del dolor y no reque-
ria apoyo para deambular, refiriendo Gnicamente
hiperestesia en planta del pie izquierdo, de predo-
minio nocturno.

En esos términos, fue demostrado que la aten-
cién brindada a la paciente por el facultativo de-
mandado, se ajusté a lo establecido por la lex artis,
especializada.

El Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacién de
Servicios de Atencién Médica, sefala
que el consentimiento debe presentarse
por escrito en casos de intervenciéon
quirdrgica, procedimientos diagndsticos
y terapéuticos invasores, y en general,
en la aplicacién de procedimientos que
supongan riesgos o inconvenientes de
notoria y previsible repercusion negativa
sobre la salud del paciente.
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Cabe mencionar, que la paciente mediante el re-
sultado de electrodiagndstico del 28 de septiembre
de 2010, pretendié acreditar que el bloqueo aplica-
do por el demandado provocé secuela neurolégica;
sin embargo, el reporte de dicho estudio, no acre-
dit6 lo afirmado por la paciente, pues sefiala que
presenta patologia aguda (radiculopatia motora
aguda a nivel lumbar en L2 izquierdo y L3 bilate-
ral), asi como neuropatia de nervio safeno izquierdo
que puede corresponder a axonotmesis moderada.
Es decir, lo reportado por el estudio electrodiagnds-
tico no guarda relacién anatémica con el nivel neu-
rolégico (L1-L2) en que se aplicé el bloqueo por
el demandado, pues en este nivel una afectaciéon
nerviosa ocasionarfa sintomatologfa neurolégica en
torax inferior y abdomen superior. De igual forma,
es necesario mencionar, que el nervio safeno (una
de las ramas terminales del nervio femoral) tiene su
origen en las raices L2, L3 y L4, por ello no existe
relacién con el nivel en que se efectud la puncién.

Aun suponiendo sin conceder, que la paciente
presentara complicacién neuroldgica (radiculopatia)

Clara Natoli



secundaria al bloqueo aplicado, dicha patologia es
un riesgo inherente al procedimiento anestésico, el
cual estd ampliamente descrito en la literatura de la
especialidad y no es atribuible a mal praxis médica.

APRECIACIONES FINALES

En este caso fue demostrado que el médico deman-
dado cumplié sus obligaciones de medios de diag-
néstico y tratamiento, en términos de la estableci-
do por la lex artis de la especialidad.

La atencién médica se estructura a partir de 2
principios fundamentales: la capacidad técnica del
médico y el consentimiento del paciente para reci-
bir la atencién.

Mediante la Carta de Consentimiento Bajo Infor-
macién, el demandado pudo demostrar que cum-
plié con su deber de informar.

Al respecto, el articulo 29 del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Prestacién
de Servicios de Atencién Médica, establece: “Todo
profesional de la salud estard obligado a proporcio-
narle al usuario y, en su caso, a sus familiares, tutor
o representante legal, informacién completa sobre
el diagnéstico, prondstico y tratamiento correspon-
dientes”.

RECOMENDACIONES

Conforme a la Norma Oficial Mexicana para la prac-
tica de la Anestesiologia, es necesario tomar en
cuenta, invariablemente, los principios cientificos
y éticos que orientan el ejercicio profesional, espe-
cialmente el de la libertad prescriptiva del personal
médico, a través de la cual, habrd de prestar sus ser-
vicios a su leal saber y entender, en beneficio del
paciente, atendiendo a las circunstancias de modo,
tiempo y lugar.

El objeto del consentimiento informado, entre
otros, lo constituye el tratamiento médico quirur-
gico ajustado a la Jex artis, con los riesgos que le
son inherentes.

Al cumplir con el deber de informar, el médico
no se limita a atender una obligacién legal, estd
realizando una parte fundamental del acto médico
y contribuyendo a que la relacién médico-paciente
se fortalezca en beneficio de ambas partes.

El Reglamento de la Ley General de Salud en

M.C. Dubén Peniche

Materia de Prestacién de Servicios de Atencién Mé-
dica, sefala que el consentimiento debe presentar-
se por escrito en casos de intervencién quirtrgica,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos invaso-
res, y en general, en la aplicacién de procedimientos
que supongan riesgos o inconvenientes de notoria
y previsible repercusién negativa sobre la salud del
paciente. ®
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