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La paciente refirié que le realizaron cirugfa de cor-
netes; sin embargo, al despertar en la sala de recu-
peracién, sintié un parche en el ojo derecho que
pensé serfa temporal. Al ser valorada por Oftalmo-
logfa en otro hospital, informaron que el ojo estaba
muy danado, debido a que con el aparato endoscé-
pico perforaron la fosa nasal, provocando sangrado
abundante, por ello taponaron oprimiendo el ner-
vio éptico, lo que provocé que perdiera la visién
de manera irreversible.
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Paciente de 44 afos de edad, portadora de rinitis
crénica multitratada e hipertrofia de cornetes, fue
valorada en Consulta Externa de Otorrinolarin-
gologia reportindose en la exploracién rinoscépica
anterior: mucosa hiperémica, cornetes ensanchados,
hiporreactivos a vasoconstrictor, septum ligera des-
viacion hacia la izquierda no obstructiva, sin des-
carga posterior, siendo programada para turbino-
plastia. Se efectuaron estudios preoperatorios que
se encontraron en pardmetros normales, asi como
valoracién preanestésica que reportd riesgo anesté-
sico-quirtrgico EIIA.

Con diagnéstico preoperatorio de hipertrofia de
cornetes, el 22 de mayo de 2011 se realizd turbi-
noplastia con microdesbridador via endoscépica.

La nota postanestésica de las 21:00 h, reporté que
durante el procedimiento se observé edema palpe-
bral en ojo derecho, asi como anisocoria (midriasis
de ojo derecho), lo cual fue informado al servicio
tratante. En su estancia en la Sala de Recuperacion,
su vision era borrosa, solicitaron a la paciente reali-
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zar movimiento ocular derecho pero no lo logré, el
reflejo fotomotor era nulo, por lo que se solicité al
Servicio tratante valoracién por Oftalmologia, asi
como realizar tomografia para descartar hematoma
retrobulbar. A las 21:30 h, Anestesiologia reporté
ojo derecho sin visién.

La hoja de operaciones sefalé que se realizé turbi-
noplastia con microdesbridador via endoscdpica, y
que al estar microdesbridando el estroma del cor-
nete inferior se presenté hemorragia en fosa nasal
derecha (400 ml), la cual no cedia a la compresidn,
ni a colocacién de algodones con fenilefrina; se in-
tentd ver el origen del sangrado pero no se logro,
por lo que se colocé taponamiento anterior com-
presivo, aprecidndose edema palpebral superior e in-
ferior derechos, por lo que se decidié iniciar compre-
sién orbitaria y dar por terminado el acto quirtrgico.

En Sala de Recuperacién, Oftalmologia reporté
ojo derecho con midriasis, edema y limitacién a
los movimientos, mirada fija, reflejo fotomotor y
consensual ausentes. Se solicité tomografia com-
putarizada de senos paranasales y 6rbita, simple y
contrastada, interconsulta a Oftalmologia urgente,
inicidndose tratamiento con esteroide, antibidtico,
analgésico y compresién ocular por probable he-
morragia retrobulbar.

En la nota de evolucién, Anestesiologia refirié
que no existia visién en ojo derecho e inicié mane-
jo con furosemide y manitol intravenosos con ob-
jeto de disminuir la presién intraocular; indicando
control estricto de liquidos, asi mismo, insisti6 en
la interconsulta a Oftalmologia.

La paciente fue trasladada a otro hospital para
valoracién Oftalmolégica, en la que se encontré:
edema palpebral superior, ptosis palpebral completa,
limitacién de movimientos oculares con limitacién
para la aduccién, supraversion, infraversion, extropia
e hipotrofia. Agudeza visual ojo derecho percepcién
de luz en sector temporal; fundoscopia bajo midriasis
farmacolégica derecha: excavacién 3/10, nervio
dptico con bordes nitidos, coloracién amarillo na-
ranja, leve palidez en sector temporal, retina apli-
cada, ausencia de brillo macular, palidez retiniana
en drea macular. Tomografia axial computarizada
report6 datos de hematoma, ordendndose tomo-
grafia contrastada para revaloracién; se indic6 pred-

La relacion intima de los senos
paranasales con la érbita y la fosa
craneal anterior, hace de la cirugia
nasosinusal una fuente potencial de
complicaciones nasales y oftalmicas,
las cuales disminuyen con el
empleo de endoscopio y tomografia
computada.

nisona y tobramicina gotas oftdlmicas, bolos de
metilprednisolona, varidasa via oral. Se explicé a la
paciente la complicacién postquirirgica con pro-
néstico malo para la visién, siendo la impresién
diagndstica: hematoma retrobulbar vs hemorragia
retrobulbar, oftalmoplejia incompleta o parcial ojo
derecho, ptosis palpebral derecha secundaria, pro-
bable neuropatia 6ptica isquémica derecha.

La tomografia computarizada de senos parana-
sales y orbita, simple y contrastada, mostré etmoi-
des ocupado por imagen isodensa, limina papirdcea
integra, 6rbita con edema en cono orbitario y pa-
red medial, sin definirse la continuidad de musculo
recto interno. Seno maxilar derecho etmoidal, es-
fenoidal y frontal con imagen isodensa correspon-
diente a hemorragia no activa.

El 24 de mayo de 2011, se realiz tomografia
computada con ventana para hueso y tejido blan-
do de érbita con cortes finos, mostrando disconti-
nuidad del musculo recto medio derecho y nervio
éptico derecho desplazado hacia la pared medial de
orbita, sin definirse con exactitud la integridad del
mismo, pared medial de érbita a nivel de celdillas
etmoidales posteriores dehiscente, globo ocular en
abduccién total, edema periorbitario, concluyén-
dose que se trataba de complicacién quirtrgica de
turbinoplastia via endoscépica con microdesbridador.

Se efectu6 resonancia magnética que reportd he-
matoma retroorbitario; musculo recto medial seccio-
nado. Mediante fluoroangiografia de retina y fotogra-
fias de color de ojo derecho, se diagnosticé: lesién
en arteria oftdlmica y sindrome isquémico ocular.
Oftalmologia refirié que después de valorados los
hallazgos clinicos y los estudios de gabinete, el pro-
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La paciente refirié que le
realizaron cirugia de cornetes; sin
embargo, al despertar en la sala
de recuperacion, sintié un parche
en el ojo derecho que pensé seria
temporal. Al ser valorada por
Oftalmologia en otro hospital,
informaron que el ojo estaba

muy danado, debido a que con el
aparato endoscopico perforaron la
fosa nasal, provocando sangrado
abundante, por ello taponaron
oprimiendo el nervio 6ptico, lo que
provocé que perdiera la vision de
manera irreversible.

néstico anatémico y funcional era malo, la pacien-
te no percibia luz.

El 1° de junio de 2011, fue egresada del hospital
demandado con tratamiento mediante prednisona,
moxifloxacino, diclofenaco, omeprazol, pregabalina,
varidasa via oral, prednisona, hipromelosa, tobrami-
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cina gotas, otorgdndose cita de control, y licencia mé-

dica por 30 dias.

ANALISIS DEL CASO
Para su estudio, se estiman necesarias las siguientes
precisiones:

En términos de la literatura especializada, en la
cirugfa endoscdpica nasal, la identificacién de las
variantes anatémicas ayuda a limitar las complica-
ciones. La relacién intima de los senos paranasales
con la 6rbita y la fosa craneal anterior, hace de la
cirugfa nasosinusal una fuente potencial de com-
plicaciones nasales y oftdlmicas, las cuales dismi-
nuyen con el empleo de endoscopio y tomografia
computada.

Las complicaciones de la cirugfa endoscépica de
senos paranasales se relacionan con la regién afecta-
da: a) érbita: alteracién en el conducto nasolacrimal,
en los musculos extraoculares, hemorragia/enfisema
intraorbitario, al nervio dptico; b) intracraneal: he-
morragia, fistula de liquido cefalorraquideo, me-
ningitis; ¢) nasal: hemorragia.

La penetracién inadvertida de la 6rbita o de la
base del crdneo, puede ocurrir cuando la limina pa-
pirdcea es medial al ostium maxilar; por dehiscencia
de la ldmina; por hipoplasia del seno maxilar; si la
fovea etmoidal se encuentra baja o sinuosa; cuan-
do existen tabicamientos de los senos esfenoidales
unidos al conducto carotideo; por dehiscencia del
canal carotideo, entre otros.

Los ojos del paciente siempre deben estar den-
tro del campo quirtrgico y deben taparse levemente
para que puedan examinarse con facilidad durante
la cirugfa. La entrada a la 6rbita puede ocurrir con la
uncinectomia y pequefas afectaciones a la ldmina
papirdcea no son raras; sin embargo, si se recono-
cen y se manejan oportunamente, no causan ma-
yores complicaciones. Se puede colocar una peque-
fia porcién de Gelfoam o Surgicel, minimizdndose
el enfisema o hematoma. La hemorragia durante la
cirugia, puede controlarse endoscépicamente en la
mayoria de los casos.

El empleo de instrumentos de corte de poder,
ha logrado avances importantes en la cirugia en-
doscépica; empero, también pueden desarrollarse
complicaciones rédpidas y devastadoras.
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La hemorragia orbitaria es la complicacién of-
tilmica m4s frecuente en la cirugfa endoscépica, y
causa de ceguera si no se diagnostica y trata de mane-
ra oportuna. La hemorragia arterial orbitaria, fre-
cuentemente ocurre por afectacién de las arterias
etmoidales (anterior o posterior) que se retraen ha-
cia la érbita. Afectaciones orbitarias severas pueden
producir hemorragia directa con desarrollo rdpido
de proptosis y pérdida de la visién. Esta complica-
cién también se origina cuando existe afectacién a
la arteria etmoidal, pues el vaso sangrante se retrae
hacia la érbita. El sangrado de la arteria etmoidal
posterior puede producir hematoma que se expan-
de rdpidamente y causa incremento subito en la
presién infraorbitaria, por ello debe tratarse inten-
sivamente.

Cuando ocurre cualquier complicacién orbitaria,
debe efectuarse valoracién oftalmolégica inmediata,
y debe medirse la presién intraorbitaria. Cualquier
complicacién ocular intraoperatoria, debe reconocer-
se inmediatamente y su manejo es prioritario duran-
te la cirugia y en el postoperatorio.

La hemorragia orbitaria, equimosis periorbita-
rios, proptosis, cambios pupilares, asi como en la
agudeza visual, son signos inequivocos de compli-
cacién. La hemorragia orbitaria debe reconocerse
y manejarse de manera rdpida para evitar afecta-
ci6én visual permanente. Las presiones tonométri-
cas son la mejor guia para determinar la severidad
del hematoma y por lo tanto el manejo, ya que la
presién orbitaria tiene correlacidon con la presion
intraocular.

La presion intraorbitaria elevada ocasiona ceguera
después de 90 a 120 minutos, o antes si la hemorra-
gia arterial es mds rdpida. Bajo estas circunstancias,
la 6rbita debe descomprimirse inmediatamente, para
evitar afectacién visual. Cuando se sospecha hemo-
rragia orbitaria por cirugfa endoscépica, el manejo
inicial consiste en elevar la cabeza, extraer cualquier
taponamiento nasal y controlar la epistaxis. Los cor-
ticosteroides sistémicos, las gotas oculares vasocons-
trictoras (antiglaucoma), manitol y acetazolamida,
pueden ayudar a reducir la presién intraocular y la
inflamacién orbitaria.

La cantotomia lateral y la cantolisis inferior, dis-
minuyen la presién orbitaria en 70% de los casos,
y la presién intraocular en 59%. Cuando se iden-
tifica hematoma orbitario, es aceptada la descom-
presion orbitaria via endoscépica durante la cirugia
nasosinusal; ademds de realizar cantotomia y canto-
lisis, se debe elevar la cabeza, iniciar masaje ocular y
diuréticos (acetazolamida).

La forma mds rdpida y apropiada de resolver la
complicacién es mediante descompresién quirtirgica
medial, que debe realizarse externa o endoscépica-
mente, dependiendo de la experiencia del cirujano.

La cantotomia lateral y la cantolisis puede ali-
viar la presién intraorbitaria. Si la arteria se ha re-
traido hacia la 6rbita, es necesaria la descompre-
sién orbitaria con cauterio o clipaje de la arteria; si
esto no es posible, debe realizarse etmoidectomia
externa para descomprimir la 6rbita. Si el sangrado
es venoso, los cambios oculares ocurren con ma-
yor lentitud, y las alteraciones pueden identificarse
hasta que el paciente estd en el drea de recupera-
cién; sin embargo, deben tratarse de igual forma
que el hematoma por sangrado arterial.

En la cirugia endoscépica, la ceguera también
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puede ser causada por afectacién al nervio Sptico
(en la 6rbita, en el seno esfenoidal o dentro de una
celdilla esfenoetmoidal). En estos casos, se debe rea-
lizar valoracién oftalmolédgica inmediata, y si esto
ocurre, debe retirarse inmediatamente el tapona-
miento nasal. La descompresion orbitaria debe in-
cluir descompresién del nervio éptico.

Otra complicacién grave, es la afectacién de los
musculos extraoculares, pudiendo ocurrir por afec-
tacién directa al musculo, atrapamiento muscular,
prolapso de grasa orbitaria, lesién del nervio ocu-
lomotor, o fibrosis orbitaria. La diplopia resulta
de afectacién de la musculatura ocular (principal-
mente musculo recto medio y el musculo oblicuo
superior). El recto medio también puede afectarse
directa o indirectamente, ya que estd muy cercano
a la celdilla etmoidal mds posterior. La afectacién
del recto medio, se asocia con estrabismo divergen-
te y ausencia de aduccidn.

La diplopia puede ser ocasionada por ruptura
de la limina papirdcea (penetracién a la érbita), o
por traccién del contenido orbitario a través de la
dehiscencia, hacia el seno etmoidal (con microdes-
bridador). Si se utiliza microdesbridador, es impor-
tante mantenerlo paralelo a la ldmina papirdcea, lo
mis posible. La diplopia causada por afectacién de
los musculos, debe ser tratada por el Oftalmélogo
y generalmente su evolucidn no es satisfactoria.

En el presente caso, la paciente fue atendida por
el Servicio de Otorrinolaringologia del hospital de-
mandado, debido a hipertrofia de cornetes, pro-
gramdndose turbinoplastia. La Hoja de operacio-
nes del 22 de mayo de 2011, senala que se realizé
el procedimiento mediante microdesbridador por
via endoscépica, tratamiento que estaba justificado
atendiendo a la patologia que presentaba.

La citada documental, establece que durante la
intervencién quirdrgica, al estar microdesbridando
el estroma del cornete inferior, se presenté hemo-
rragia en la fosa nasal derecha, la cual no cedi6 a
la compresidn, ni a la aplicacién de algodones con
fenilefrina, por ello se colocé taponamiento ante-
rior compresivo. Existia anisocoria por midriasis
en ojo derecho y ojo izquierdo midtico, se colocé
vendaje nasal aprecidndose edema bipalpebral, por
lo que se empled compresién orbitaria derecha. La
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paciente ingres6 a Sala de Recuperacién. En esos
términos, estd demostrado que el personal médi-
co del Servicio de Otorrinolaringologia incumplié
sus obligaciones de medios de diagndstico y trata-
miento, pues durante la cirugia se presenté una
complicacién grave, caracterizada por hemorragia
profusa de una fosa nasal, ante la cual se debi6 revi-
sar acuciosamente el drea mediante endoscopio para
localizar el sitio de sangrado, controlarlo y posterior-
mente valorar la afectacién para tratarla y prevenir
mayores complicaciones.

Se trataba de cuadro agudo que requeria trata-
miento urgente, a fin de localizar el sitio de sangra-
do y controlar la hemorragia, asi como descompri-
mir el globo ocular, para lo cual puede emplearse
cantotomia y en su caso, cantolisis, debiéndose va-
lorar la necesidad de descompresién de la érbita via
endoscdpica con etmoidectomia y liberacién de gra-
sa orbitaria, procedimientos quirtrgicos que fueron
omitidos por el personal de Otorrinolaringologia.

Cabe mencionar, que en términos de la litera-
tura especializada, cuando se presenta hematoma
retrobulbar con aumento de la presién de la 6rbita,
la cirugia descompresiva debe realizarse de mane-
ra urgente, pues la afectacién a la retina llega a ser
irreversible después de los 90 a 120 min de haberse
instalado el proceso.

En el presente caso, contrario a realizar manio-
bras de descompresidn, el tratamiento empleado fue
vendaje compresivo del globo ocular afectado, lo cual
lejos de favorecer el manejo de la complicacién, incre-
ment9 la presién intraocular y consecuentemente, la
afectacion ocasionada por el hematoma retrobulbar.

Asi las cosas, estd demostrado que el personal
médico del Servicio de Otorrinolaringologfa incu-
rrié en mala préictica, por negligencia e impericia,
en la atencién médico-quirtirgica brindada a la pa-
ciente.

Cabe mencionar, que la nota postanestésica re-
fiere que durante el procedimiento se observé ede-
ma palpebral en ojo derecho y anisocoria (por mi-
driasis en ojo derecho), lo cual se informé al Servicio
tratante. Asi mismo, que en Sala de Recuperacién,
la paciente no podia realizar movimiento ocular de-
recho, siendo nulo el reflejo fotomotor, por lo que se
solicitd al Servicio tratante valoracién por Oftalmo-
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Los ojos del paciente siempre
deben estar dentro del campo
quirdrgico y deben taparse
levemente para que puedan
examinarse con facilidad durante

la cirugia.

La penetracion inadvertida de
la 6rbita o de la base del craneo,
puede ocurrir cuando la lamina
papiracea es medial al ostium
maxilar; por dehiscencia de la
lamina; por hipoplasia del seno
maxilar; si la févea etmoidal

se encuentra baja o sinuosa;
cuando existen tabicamientos
de los senos esfenoidales unidos
al conducto carotideo; por
dehiscencia del canal carotideo,
entre otros.

logfa y realizar tomografia para descartar hematoma
retrobulbar. De igual forma, Anestesiologfa ante la
sospecha de hematoma retrobulbar, inicié correc-
tamente tratamiento antihipertensivo intraocular, me-
diante manitol y furosemide.

En la hoja de operaciones, Otorrinolaringolo-
gia establece que en Recuperacién la paciente tenfa
visién normal en el ojo derecho; sin embargo, el Ser-
vicio de Anestesiologfa a las 21:00 reporté visién bo-
rrosa y a las 21:30 horas, sin visién en el ojo afectado.
Esto es un elemento mds, para tener por cierta la
mal praxis en que incurri6 el personal médico del
Servicio de Otorrinolaringologfa.

El Servicio de Otorrinolaringologfa en su nota
de las 00:12 horas del 23 de mayo de 2011, sefal6
que la tomograffa computarizada de nariz y senos
paranasales, mostré hemorragia retrobulbar.

La paciente fue referida a Oftalmologia de otro
hospital; la nota de las 4:45 horas del 23 de mayo
de 2011, sefala que en conjunto con el Servicio de
Radiologia, se valoré la tomografia axial computa-
rizada de 6rbita y senos paranasales tomada en su
hospital de origen, la cual mostré hematoma retro-
bulbar de cavidad orbitaria derecha, ocupando el
vértice orbitario, extendiéndose lateral y anterior-
mente, comprimiendo el recto interno, superior,
inferior y nervio 6ptico, con solucién de continui-
dad en la pared medial de la 6rbita derecha (l4-
mina papirdcea) y nivel que corresponde a liquido
en zona circundante. Se establecié el diagnéstico
de: hematoma retrobulbar derecho con neuropatia
dptica isquémica grave derecha, estimando que
el cuadro no era quirdrgico, debido a la pérdida
visual y al tiempo transcurrido (mds de 8 h de evo-
lucién).

Se debe precisar que la solucién de la continui-
dad en la ldmina papirdcea del etmoides, indica que
fue perforada por el microdesbridador, invadiendo
la cavidad orbitaria y afectando las arterias etmoi-
dales, lo que gener6 el hematoma retrobulbar.

De igual forma, quedé demostrado que se afec-
t6 el nervio motor ocular comun (III par craneal),
pues existia ptosis palpebral y el ojo derecho no
presentaba movilidad para la supraduccién, infra-
duccién y aduccidn, debido a parilisis de los mas-
culos recto medio, superior, inferior y elevador del
parpado, ademds de midriasis y atrofia éptica.

En el presente caso, la mal praxis, por negligencia
e impericia en que incurri6 el Servicio de Otorri-
nolaringologia, ocasionaron pérdida total de la fun-
cién visual del ojo derecho en la paciente, quien
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no percibe luz y presenta afectacion completa del
nervio motor ocular comun.

APRECIACIONES FINALES

* Fue demostrado que la atencién brindada por
el personal del Servicio de Otorrinolaringologia
del hospital demandado no se apegé a lo esta-
blecido por la lex artis especializada, tal como se
razond en el andlisis del caso.

* Todo paciente tiene derecho a obtener presta-
ciones oportunas y de calidad idénea, asi como
atencién profesional y éticamente responsable,
de la manera en que se encuentra previsto en
los articulos 51 de la Ley General de Salud y 48
de su Reglamento en Materia de Prestacién de
Servicios de Atencién Médica.

* La oportunidad y la calidad idénea, se rigen por
la lex artis médica; en ese sentido, el paciente tie-
ne derecho a recibir atencién médica, insumos
y en general el servicio médico, con arreglo a
sus necesidades especificas.

* Cuando se obra con negligencia, impericia o dolo,
(en el caso de atencion médica dejando de obser-
var obligaciones de medios o diligencia) causan-
do un dafo a otro, se estd obligado a reparar-
lo; a menos de que se demuestre que el dafio se
produjo a consecuencia de culpa o negligencia
inexcusable del paciente, incumplimiento obli-
gacional, y el caso fortuito o fuerza mayor. Para
ello, es imprescindible probar primero el dafio,
su naturaleza y alcances, para luego evaluar sus
repercusiones juridicas.

* En el presente caso, se acredité dano por causa
directa e inmediata del incumplimiento de obli-
gaciones, como lo refiere el articulo 2110 del C6-
digo Civil Federal.

* No se realizaron pronunciamientos de la aten-
cién brindada por facultativos distintos al de-
mandado, al no ser parte en la controversia.

RECOMENDACIONES

* Los hospitales, clinicas y centros de salud, mo-
vilizan la capacidad y esfuerzo de una amplia
variedad de personal, con objeto de proporcio-
nar servicio altamente individualizado y perso-
nalizado.
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* La responsabilidad social, funcional y moral que
recae sobre este tipo de unidades médicas y su
personal, es de alta trascendencia, pues las ac-
ciones estdn dirigidas a preservar bienes inesti-
mables, como la vida, la salud y el bienestar de
seres humanos.

* La prestacién de servicios de atencién médica,
puede verse afectada comprometiéndose el bien-
estar y la vida de los pacientes. En ese sentido,
el personal puede generar dafos al enfermo, in-
cluso ocasionar su muerte, incurriendo asi en
responsabilidad.

* El articulo 2615 del Cédigo Civil Federal, in-
dica que las fuentes de responsabilidad son la
negligencia, la impericia y el dolo.

* Se debe mejorar el conocimiento en relacién
con la seguridad del paciente, por medio de la
aproximacién a la magnitud, trascendencia e im-
pacto de los eventos adversos, asi como el andlisis
y caracteristicas de los pacientes y de la atencién
que se asocian a la aparicién de los mismos.

* Esimportante identificar dreas y problemas prio-
ritarios de la seguridad del paciente, a fin de fa-
cilitar y dinamizar procesos de prevencion para
minimizar y mitigar los eventos adversos. ®
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