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La paciente refirié que por encontrase en trabajo
de parto asistié al hospital demandado, donde se
efectud cesdrea y fue dada de alta; sin embargo, en
su domicilio presentd fiebre, por lo que acudié a
otro hospital donde se le diagnosticé retencién de
restos placentarios por falta de limpieza durante y
después de la cesdrea, siendo necesario que le reali-
zaran legrado uterino e histerectomia. Después de-
sarrollé tromboembolia pulmonar. Lo anterior fue
a consecuencia de la negligencia del demandado.

Del expediente clinico del hospital demandado, se
desprende que el 10 de octubre de 2010, la pa-
ciente de 25 anos de edad, fue atendida en la Uni-
dad de Tococirugia y se reportd: tensién arterial
110/70, pulso 80 por minuto, frecuencia respira-
toria 20 por minuto. Gestas 2, cesdrea 1 (en 2004
por desproporcién céfalo-pélvica), embarazo de
40.2 semanas.

En la exploracién fisica se encontré: actividad ute-
rina irregular, salida de tapén mucoso; feto tnico,
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vivo, en situacién longitudinal, con motilidad es-
pontinea. Vagina eldstica, eutérmica, cérvix pos-
terior dehiscente, amnios integro. Se realizé pelvi-
metria y se estimé que cursaba con desproporcién
céfalo-pélvica. Se tomo registro cardiotocogrifico,
el cual fue sugestivo de bienestar fetal (frecuen-
cia cardiaca fetal media 140 por minuto). Se so-
licitaron estudios de laboratorio clinico (leucocitos
12,430, hemoglobina 13.6, hematocrito 40.69, plaque-
tas 312,000, glucosa 62, tiempo de protrombina 12.0,
tiempo parcial de tromboplastina 37.5), se indicé in-
terrupcién del embarazo via abdominal. La impre-
sién diagndstica era: gesta 2, cesdrea 1, embarazo
de 40.2 semanas mds desproporcién céfalo-pélvica
materna y a expensas del feto.

En la hoja de operaciones del 10 de octubre de
2010, se reportd incisién Pfannestiel e histeroto-
mia tipo Kerr. Se obtuvo una recién nacida con
peso de 4,500 kg, talla 53 centimetros, Apgar 8/9,
Capurro 40 semanas, y se entregd a pediatra. Se
obtuvo placenta, se revisé la cavidad uterina de
manera manual hasta dejarla limpia, se efectud
histerorrafia por planos, verificindose hemostasia;
cuenta de material y compresas completa, se sutu-
16 por planos. En el puerperio quirtrgico inmedia-
to, la paciente ingresé al Servicio de Ginecologia y
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Obstetricia en buen estado general, cardiopulmo-
nar sin compromiso, abdomen con peristalsis, no
doloroso, herida quirtrgica afrontada.

El 12 de octubre de 2010 egresé asintomadtica,
con signos vitales dentro de pardmetros normales,
afebril, con ttero en involucidn; al tacto vaginal se
report6 cérvix posterior dehiscente, loquios hemd-
ticos escasos, no fétidos; extremidades sin altera-
ciones. Se otorgd cita para retiro de puntos de su-
tura, se indicé ampicilina 1 g via oral cada 6 h por
7 dias, diclofenaco 100 mg, cada 12 h por 3 dias,
y se dejé cita abierta a Urgencias en caso de dolor
abdominal, fiebre, sangrado transvaginal, dolor de
cabeza o en caso de considerarlo necesario.

La paciente asistié al segundo hospital el 22 de
octubre de 2010, refiriendo cuadro clinico de 72
h de evolucién, manifestado por escalofrios, fiebre
de 38.5° a 40°, malestar general, sintomas urina-
rios moderados, mialgias, y se diagnosticé puerpe-
rio tardio postcesdrea, probable deciduoendome-
tritis, infeccién de tracto urinario.
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El 23 de octubre de 2010, se efectud legrado
uterino. La hoja quirtrgica, establece que durante
el mismo, existi6 hemorragia importante, la cual
no cedié con uterotdnicos (oxitocina, ergotamina
y etamsilato), por ello se realizé histerectomia total
abdominal.

El 24 de octubre de 2010, Medicina Interna
sospeché de tromboembolia pulmonar, se indicé
tomografia axial computarizada, ultrasonograma
Doppler y ecocardiograma transtoricico que no
fueron concluyentes para dicha patologfa. El 30 de
octubre de 2010, egresé del hospital por mejoria,
con citas de control por Consulta Externa.

El reporte de estudio histopatolégico (legrado
uterino instrumentado) concluyé: endometritis
aguda y crénica, fragmentos de musculo liso mio-
metrial con necrosis isquémica e inflamacién agu-
da y crénica. Se incluyd todo el tejido enviado y
no se encontraron restos corioplacentarios. Por su
parte, el reporte de estudio histopatolégico (his-
terectomia) concluyé: ttero posgestacional, heri-
da de cesdrea con dehiscencia de sutura y necrosis
isquémica, cervicitis crénica y aguda con erosion.
Nota: no se identifican restos placentarios.
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ANALISIS DEL CASO
Para el estudio del caso se estiman necesarias las
siguientes precisiones:

En términos de la literatura especializada, el
puerperio comprende los 42 dias posteriores al
nacimiento. Se trata de la etapa en la cual el orga-
nismo femenino corrige la mayoria de los cambios
anatomofuncionales que originé el embarazo en
los diferentes sistemas: cardiovascular, pulmonar,
endocrino, digestivo, reproductivo, etc. Al final del
puerperio, el organismo materno pricticamente se
encuentra en las condiciones previas al embarazo,
s6lo persisten cambios orgdnicos y endocrinos rela-
cionados con la lactancia en mama y ovario.

Por su duracién, el puerperio se clasifica en 3
etapas: a) inmediato (las primeras 24 h posteriores
al nacimiento), b) mediato (a la semana siguiente)
y ©) tardio (a las cinco semanas restantes). Los cam-
bios uterinos son progresivos en cada una de las
etapas, asi que después del alumbramiento (expul-
sién de la placenta), inicia una serie de contraccio-
nes uterinas vigorosas, ya que la fibra muscular, al
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carecer de contenido en la cavidad uterina, puede
contraerse facilmente; estas contracciones se pre-
sentan durante todo el puerperio, predominando
en el inmediato y mediato.

La secrecién de oxitocina estimulada por la dila-
tacién cervical, el llanto y el estimulo del pezén en
la lactancia, ocasiona que las contracciones uterinas
sean mds intensas, por ello las dimensiones uterinas
disminuyen considerablemente con relacién al final
del embarazo, la altura del fondo uterino puede en-
contrarse entre la sinfisis del pubis y la cicatriz um-
bilical. Estas contracciones son importantes, para
favorecer la constriccién de los vasos nutricios en el
lecho placentario, y por consiguiente, para el proce-
so hemostitico secundario; en el puerperio mediato
las contracciones contintian disminuyendo las di-
mensiones uterinas, llegando a ser el ttero intrapél-
vico a las 2 semanas del nacimiento, para continuar
su involucién, que termina a las 6 semanas; es decir,
al final del puerperio.

El puerperio también se clasifica conforme a la
evolucidn, en fisioldgico y patoldgico; la infeccién



es el proceso més frecuente en el puerperio pato-
l6gico.

La causa habitual de fiebre puerperal es la infec-
cién uterina, que ocurre en 1 a 3% de las mujeres
después del parto vaginal y hasta en 27% después
de operacién cesdrea. La infecciéon puede denomi-
narse de varias formas: endometritis, deciduoen-
dometritis o metritis.

Para diagnosticar la endometritis, la literatura
de la especialidad reporta: fiebre, dolor uterino,
loquios purulentos o malolientes, leucocitosis pe-
riférica, entre otros, siendo necesaria la exclusién
de otro foco de infeccién. Pueden aparecer signos y
sintomas inespecificos, como malestar, dolor abdo-
minal, escalofrios y taquicardia. En la mayoria de
los casos de infeccién uterina, los signos y sintomas
iniciales aparecen a los 5 dias del parto.

Cuando existen signos de infeccién, factores de
riesgo para que se presente o febricula en el puerpe-
rio, es razonable sospechar infeccién genital y realizar
las medidas diagndstico-terapéuticas. Se deben tomar
muestras para hemograma completo, hemocultivo y
cultivo para aerobios. La tincién de Gram de muestra
genital, puede ser util cuando se sospechan estrepto-
cocos hemoliticos, clostridios u otros anaerobios.

La mayoria de las pacientes, mejoran de 1 a 3
dias mediante tratamiento de soporte y antibio-
ticoterapia. En las pacientes que no responden
después de 48 a 72 h de antibioticoterapia, debe
efectuarse diagnéstico diferencial con: a) tumora-
cién infectada (absceso o hematoma en la herida
o en pelvis), celulitis pélvica extensa, tromboflebi-
tis séptica o restos placentarios, b) microorganis-
mo resistente, ¢) origen no genital de la infeccién
(pielonefritis, neumonia, flebitis, etc.), d) fiebre de
origen no infeccioso.

Cabe mencionar, que el alumbramiento (tercer
estadio del trabajo de parto) comprende 3 etapas
sucesivas: a) desprendimiento de la placenta y
hemostasia, b) migracién de la placenta hacia el
segmento inferior y la vagina, y ¢) expulsién de la
placenta y las membranas fuera de la vulva. Se dis-
tinguen 2 tipos de alumbramiento:

1. Alumbramiento normal, donde el desprendi-
miento y la migracién responden a la retrac-
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cién y las contracciones uterinas espontdneas.
Se denomina espontdneo cuando la expulsién
de la placenta se produce por simple efecto de
la gravedad, de las contracciones musculares
reflejas del perineo y los esfuerzos maternos; y
natural cuando la expulsién depende de la ayu-
da de un tercero.

2. Alumbramiento dirigido, donde la retraccién y
las contracciones uterinas se refuerzan artificial-
mente por medio de medicamentos uterotdni-
cos administrados inmediatamente después del
nacimiento.

El obstetra debe examinar inmediatamente la pla-
centa para asegurarse de que se trata de un alum-
bramiento completo. Ante cualquier duda sobre
la integridad de la placenta y las membranas, se
impone una revisién del contenido uterino. La
retencién de restos placentarios se puede manifes-
tar en el puerperio tardio en forma de sangrado
genital intermitente, presencia de loquios fétidos,
endometritis y subinvolucién uterina. El ultraso-
nido pélvico es de gran utilidad para el diagndstico
diferencial de esta entidad. En caso de estar indi-
cado el legrado uterino, los restos extraidos deben
enviarse a estudio histopatolégico para confirmar
el diagnéstico.

En el puerperio avanzado, el legrado uterino
instrumental comporta notables peligros. El tte-
ro puerperal es extraordinariamente friable, y su
perforacién es sumamente fécil. La friabilidad que
afecta a todas las capas del 6rgano uterino expone
a esta grave complicacién. Transcurridos unos dias,
y con mayor motivo unas semanas después del par-
to, el legrado de un utero puerperal es sumamente
dificil; el movimiento de la legra, debe ser lentisi-
mo para evitar la perforacién uterina, la cual puede
provocar complicaciones hemorrdgicas y sepsis.

El primer paso en el tratamiento de la hemo-
rragia por atonfa uterina es la aplicacién de oxito-
cina intravenosa, si persiste la atonfa, puede em-
plearse ergonovina intravenosa o intramuscular, su
efecto se produce después de 2 a 5 minutos. En
caso de persistencia del cuadro, puede emplearse
prostaglandina F2 alfa en solucién intravenosa a
dosis respuesta. Si la hemorragia persiste después
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del manejo médico descrito, deben emplearse los
tratamientos quirurgicos, entre los cuales estd la
histerectomia, pues la hemorragia obstétrica grave,
representa una urgencia vital, que requiere medios
terapéuticos eficaces para obtener hemostasia ra-
pida.

En el presente caso, el 10 de octubre de 2010, la
paciente asisti6 al hospital demandado refiriendo
embarazo y contracciones uterinas esporddicas, fue
valorada y se integré un diagnéstico de embarazo
de 40.2 semanas con desproporcién céfalo-pélvica
materna y a expensas del feto.

La paciente tenfa antecedente de operacién
cesdrea por desproporcién céfalo-pélvica 6 anos
antes, ademds de datos clinicos para repetir esta
patologia durante el embarazo actual, por ello se
indicé la interrupcién del embarazo por via abdo-
minal (cesdrea). Esto acredita que la paciente fue
atendida oportunamente, efectudndose explora-
cién fisica completa. Asi mismo, que se integré el
diagndstico y se instauré el plan de tratamiento. Es
decir, el personal médico atendié sus obligaciones
de medios de diagnéstico y tratamiento, conforme
al cuadro clinico.

De igual forma, fue demostrado que se realizd
registro cardiotocografico (registro gréfico de fre-
cuencia cardiaca fetal, movimientos fetales y activi-
dad uterina), reportado dentro de pardmetros nor-
males; monitorizindose al feto mediante registro
intermitente. Esto confirma que el personal médi-
co atendié sus obligaciones de diligencia.

El 10 de octubre de 2010, se efectué operacién
cesdrea, la hoja de operaciones, demuestra que se
obtuvo placenta y que se revis6 cavidad uterina de
manera manual hasta dejarla limpia, realizdindose
posteriormente histerorrafia por planos, verifica-
cién de hemostasia y cierre de pared abdominal
por planos, sin complicaciones. En esos términos,
no se observan elementos de mala préctica, atri-
buibles al personal médico del demandado, pues
se demostré que su actuacion se ajustd a lo estable-
cido por la lex artis especializada. Ante el cuadro
clinico que presentaba la paciente, estaba indicada
la realizacién de operacién cesdrea, misma que fue
efectuada de manera convencional, sin complica-
ciones.
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La paciente permanecié hospitalizada, y su evo-
lucién fue satisfactoria. Atendiendo a las notas de
los dias 11 y 12 de octubre de 2010, presentaba
signos vitales dentro de pardmetros normales, he-
rida quirdrgica afrontada, sin secreciones, ni da-
tos de infeccién, tdtero involucionando, loquios
hematicos escasos, no fétidos y extremidades sin
alteraciones.

Fue egresada el 12 de octubre de 2010 con
diagndstico de puerperio fisiolégico mediato post-
cesdrea; se indicé antibidtico y analgésico por 7
dias, cita para retiro de puntos de sutura, as{ como
cita a Urgencias en caso de fiebre, dolor, sangrado
transvaginal o por razones necesarias. En ese sen-
tido, se demostré que la atencién brindada por el
personal médico del Hospital demandado, se ajus-
t6 a lo establecido por la lex artis de la especialidad.
Ahora bien, durante la instruccién del juicio ar-
bitral, la paciente manifesté que el 20 de octubre
de 2010, asisti6 al drea de curaciones del hospital
para el retiro de puntos de sutura, teniendo hasta
ese momento los malestares propios y normales;
sin embargo, por la noche presenté elevacién en la
temperatura corporal hasta 38° C, lo cual relacioné
con la lactancia, debido a que le comentaron que
podia causarle fiebre.

De igual forma, manifest6 que por la madruga-
da del 22 de octubre de 2010, presenté fiebre in-
tensa (40° C.), llegando a bajar stibitamente hasta
34° C., asi como escalofrios y dolor de la cintura
hacia abajo, por ello asisti6 a otro hospital.

Al respecto, cabe mencionar, que en la nota de
egreso del demandado, se indicé asistir a Urgencias
en caso de fiebre, dolor o por razones necesarias,
indicacién que no atendié la paciente, quien opté
por atenderse en hospital distinto al demandado.
Luego entonces, esto demuestra que la paciente,
de manera voluntaria, sin que mediara mora, ne-
gligencia o negativa del servicio, decidié consultar
otros facultativos, inhibiendo al demandado para
continuar su atencion.

El 22 de octubre de 2010, fue valorada gineco-
légicamente en el hospital que brindé la atencién
subsecuente, reporténdose cuadro clinico de 72 h
de evolucién, manifestado por escalofrios, episo-
dios febriles asociados a malestar general, sintomas



urinarios moderados, mialgias e intolerancia a la
via oral. En la exploracién clinica se reportd: afe-
bril, hidratada, pdlida, cardiopulmonar sin com-
promiso, abdomen blando, sin datos de hiperes-
tesia ni hiperbaralgesia, sin irritacién peritoneal;
ttero subinvolucionado, atn palpable sobre bor-
de de sinfisis pubica; en la especuloscopia cérvix
posterior cerrado, sangrado escaso, integrandose
diagndstico de puerperio postcesirea, probable de-
ciduoendometritis e infeccién del tracto urinario,
indicdndose su ingreso para impregnacién con an-
timicrobiano, descartar otros procesos infecciosos
y valorar la necesidad de legrado uterino instru-
mental, segtin lo acredité la nota de valoracién gi-
necolégica de dicha fecha.

Al respecto, es necesario senalar, que si bien
es cierto que se refiri¢ diagnéstico de deciduoen-
dometritis, también es cierto, que conforme a los
datos reportados en la exploracién clinica, éste no
quedé debidamente sustentado. La nota médica
reporta que la paciente estaba afebril, hidratada,
sin dolor abdominal, con altura del fondo uterino
sobre la sinfisis del pubis, cérvix posterior, cerrado
con sangrado escaso; es decir, la exploracién estaba
en pardmetros normales para una paciente en ini-
cio de puerperio tardio.

La paciente fue internada para impregnacién
con antibidticos, descartar otros procesos infeccio-
s0s, asi como para valorar la necesidad de legrado
uterino. En ese sentido, la nota de evolucién noc-
turna y preoperatoria del 22 de octubre de 2010,
establecié que se realizaria legrado uterino instru-
mentado; también menciona, que la paciente se
encontraba estable, en buen estado general, con
loquios no fétidos. En la exploracién con fiebre de
39.6° C., alerta, buena coloracién de tegumentos,
abdomen con fttero en involucién, doloroso a la
palpacién, sin datos de irritacidn peritoneal, herida
quirtrgica limpia, solicitindose tiempo quirtrgico.

Cabe mencionar, que el resumen clinico del
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
que brindé esta atencidn, refiere que el 22 de oc-
tubre de 2010, se efectud ultrasonido uterino que
mostré Utero en ante version de 153x48x100 mm,
contornos regulares, patron miometrial de aspecto
heterogéneo, a nivel de la pared anterior del seg-
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El expediente clinico es el documento
que especifica el acto médicoy
refleja objetivamente, el curso de la
enfermedad del paciente y el actuar
del médico para su atencion. Se
trata de una guia metodoldgica de
gran utilidad durante el proceso de
atencién, tan es asi, que la propia
lex artis, hace patente la necesidad
de su elaboracién. De igual forma,
su integracién es avalada por los
ordenamientos legales, al otorgarle
jerarquia para valorar la conducta
profesional del médico.

mento inferior ecos puntiformes de alto nivel en
relacién a cambios quirtrgicos (suturas). Endome-
trio de 1.7 mm con escasa cantidad de liquido so-
noluscente en cavidad uterina. Ovarios de aspecto
heterogéneo por imdgenes anecoicas, definidas, la
mayor en el izquierdo de 22x20 mm, ovario dere-
cho 19x20x11 mm, izquierdo 32x31x31 mm.
Conclusién: ttero con cambios postcesdrea sin
colecciones o imdgenes que sugieran absceso. Este
documental, acredita que el ultrasonido no con-
cluyé datos sugestivos de restos placentarios.

El 23 de octubre de 2010, se efectud legrado
uterino. La hoja quirtrgica reporté histerometria
de 14 cm, dimensiones apropiadas para el ttero al
inicio del puerperio tardio. También refirié abun-
dantes restos placentarios no fétidos. Por su parte,
la Hoja de Enfermeria de la Unidad Tocoquirtrgi-
ca, reportd la realizacién de raspado uterino, previa
dilatacién del cuello. Este evento, aunado a la ob-
tencién de restos no fétidos, tampoco sustentan el
diagnéstico de deciduoendometritis por retencién
de restos placentarios, pues ante tal patologia, seria
evidente la descomposicién, fetidez y, en su caso,
la purulencia del tejido, lo cual no sucedié en el
presente caso.
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Al respecto, los reportes de estudio histopato-
légico tanto del contenido uterino obtenido en el
legrado, como del ttero extraido mediante histe-
rectomfa, fueron concluyentes para demostrar la
ausencia de tejido placentario en la paciente.

En la especie, el reporte de estudio histopatolé-
gico (legrado uterino instrumentado) concluyé: en-
dometritis aguda y cronica, fragmentos de musculo
liso miometrial con necrosis isquémica e inflama-
cién aguda y crénica. Se incluyé todo el tejido en-
viado y no se encontraron restos corioplacentarios.
Por su parte, el reporte de estudio histopatolégico
(histerectomia) concluyd: titero postgestacional, he-
rida de cesdrea con dehiscencia de sutura y necrosis
isquémica, cervicitis crénica y aguda con erosién.
Nota: no se identifican restos placentarios.

En esos términos, no fueron demostradas las
afirmaciones de la paciente en su queja, en el sen-
tido de que el origen de la problemdtica en su sa-
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lud fue la retencién de restos placentarios, debido
a falta de limpieza durante y después de la cesdrea
efectuada por el personal médico del demandado.

Ahora bien, durante el legrado, se presenté san-
grado uterino no controlable, por lo que se realizé
histerectomia total abdominal. El 24 de octubre
de 2010, fue valorada por Medicina Interna por
sospecha de tromboembolia pulmonar, en razén a
que present evento de disnea de inicio stbito y
taquicardia. La nota de dicho Servicio, establece
que se efectué tomografia, la cual mostré imagen
sugestiva de trombo a nivel de la arteria pulmonar
derecha, en la primera subdivisién del 16bulo me-
dio, sefialando que el diagndstico por imagen no
era concluyente. Se indicé enoxaparina, oxigeno
suplementario, broncodilatadores, ultrasonograma
Doppler (para investigar el origen del trombo a
nivel de miembros inferiores), asi como ecocardio-
grama transtoricico.



Sobre el particular, el resumen clinico del Ser-
vicio de Ginecologfa y Obstetricia, establece que
se complementd el estudio de la paciente con an-
giotomografia axial computada, estudio normal,
sin evidencia de tromboembolia pulmonar, des-
apareciendo las imdgenes bdsales bilaterales y el es-
caso liquido pleural, lo cual apoyé mds un proceso
infeccioso que embdlico. Se debe precisar, que esto
no guarda relacién alguna con la atencién brinda-
da por el personal médico del demandado.

La evolucién de la paciente fue hacia la mejo-
ria clinica, por lo que egresé del hospital el 30 de
octubre de 2010, consciente, hidratada, sin alte-
raciones cardiopulmonares. Abdomen con vendaje
compresivo, herida quirtirgica sin sangrado activo,
bordes afrontados. Se indic6 cita abierta a Urgen-
cias, cita en una semana para retiro de puntos de
sutura y en un mes a Consulta Externa.

APRECIACIONES FINALES

* Las pruebas aportadas en juicio, particular-
mente los expedientes clinicos, demostraron
que en la atencién de la paciente, el personal
médico del hospital demandado, cumplié las
obligaciones de medios de diagnéstico y trata-
miento que el caso ameritaba, no observindo-
se elementos de mala prictica a su cargo.

* Al no actualizarse el supuesto previsto en el ar-
ticulo 2110 del Cédigo Civil Federal, el cual
establece que los dafos y perjuicios deben ser
consecuencia inmediata y directa de la falta de
cumplimiento de la obligacién, fue proceden-
te absolver al demandado.

*  No se realizaron pronunciamientos de la aten-
cién subsecuente, brindada por prestadores de
servicios distintos al demandado, pues ésta no
formé parte de la controversia.

*  El expediente clinico es el documento que es-
pecifica el acto médico y refleja objetivamen-
te el curso de la enfermedad del paciente y el
actuar del médico para su atencién. Se trata
de una gufa metodolégica de gran utilidad du-
rante el proceso de atencidn, tan es asi, que
la propia lex artis, hace patente la necesidad
de su elaboracién. De igual forma, su integra-
cién es avalada por los ordenamientos legales,
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al otorgarle jerarquia para valorar la conducta
profesional del médico.

RECOMENDACIONES

* La Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-1998, del expediente clinico, establece
los criterios cientificos, tecnoldgicos y admi-
nistrativos obligatorios en la elaboracién, inte-
gracion, uso y archivo del expediente clinico.

*  Esta disposicion, es de observancia general en
el territorio nacional, siendo obligatoria para
todos los prestadores del Sistema Nacional de
Salud.

*  El personal de salud, debe reconocer la impor-
tancia que tiene la integracién del expedien-
te clinico, tanto para el proceso de atencién,
como para acreditar su actuacién, en términos
de los principios cientificos y éticos que orien-
tan el ejercicio de su profesién. @
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