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RESUMEN

Presentamos un caso médico legal muy actual en el que se interpuso una
reclamacion administrativa por parte de una paciente a su medico y al hospital en el que
éste ejercia (Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza) por posible mala praxis
médica durante el tratamiento de su patologia (sindrome del desfiladero torécico) y por
el trato e informacién recibida posteriormente. Tras ser diagnosticada, la paciente se
sometio a una operacion via transaxilar con el fin de resecar la 1° costilla del lado afecto
y asi mejorar sus sintomas de compresion venosa a nivel de la salida toracica. El resultado
fue muy distinto: se resecd la 2° costilla, sin solucionar su sintomatologia y ademés, como
consecuencia del acto quirtrgico, se objetivd una pardlisis del plexo braquial post-

operatoria, que no constaba entre los riesgos inherentes a la intervencion.

Con este trabajo pretendemos analizar las situaciones que llevaron a la paciente a
interponer una reclamacion por Responsabilidad Patrimonial de la Administracion (tanto
al médico como contra el HUMS como hemos comentado anteriormente) asi como
valorar la importancia de seguir las mejores practicas médicas en nuestro trabajo diario y
hacer participe al paciente en su proceso asistencial (derecho a la informacién) con el fin
de reducir este tipo de reclamaciones y mejorar la asistencia al paciente.

Este trabajo nos pareci6 una oportunidad excelente para poder ahondar en un tema
de posible mala praxis médica actual (dado que se encuentra en proceso de tramitacion)
y que, ademas, es de nuestra propia ciudad y no algo lejano ni anecddtico.

Palabras clave: mala praxis, sindrome del desfiladero toracico, responsabilidad médica,

proceso asistencial, derecho a la informacidn, consentimiento informado.



ABSTRACT

We present a very current medical-legal case in which a patient filed an
administrative complaint against her doctor and the hospital where he practised (Miguel
Servet University Hospital in Zaragoza) for possible medical malpractice during the
treatment of her pathology (thoracic gorge syndrome) and for the treatment and
information received afterwards. After being diagnosed, our patient underwent surgery
via transaxillary route in order to resect the 1st rib on the affected side and thus improve
her symptoms of venous compression at the thoracic outlet. The result was very different:
the 2nd rib was resected, without resolving her symptoms and furthermore, as a
consequence of the surgical procedure, a post-operative brachial plexus palsy was

observed, which was not included among the risks inherent to the operation.

The aim of this study is to analyse the situations that led the patient to file a claim
for financial liability of the Administration (both the doctor and the Miguel Servet
University Hospital, as mentioned above) and to assess the importance of following the
best medical practices in our daily work and involving the patient in the care process

(right to information) in order to reduce this type of claim and improve patient care.

This work seemed to us to be an excellent opportunity to delve into an issue of
possible current medical malpractice (that it is being processed) and which, moreover, is

from our own city and not something distant or anecdotal.

Key words: malpractice, thoracic outlet syndrome, medical liability, healthcare process

right to information, informed consent.



ABREVIATURAS

e BOE

o CI

e EMG
e HUMS
e MSI

e REA

e RHB

o SDT

e SDT-V

Boletin Oficial del Estado

Consentimiento Informado

Electromiograma

Hospital Universitario Miguel Servet

Miembro Superior Izquierdo

Unidad de Reanimacion y Cuidados Criticos de Adultos
Rehabilitacion

Sindrome del Desfiladero Toracico

Sindrome del Desfiladero Toréacico Venoso



INTRODUCCION

Nos encontramos ante un caso médico-legal, en trdmite actualmente, en el que la

Dra. Remacha, directora de este trabajo, acta como perito.

De noviembre de 2022 hasta mayo 2023 hemos seguido el caso de una paciente,
intervenida a principios de 2022 de una reseccion de 12 costilla izquierda por Sindrome
de Desfiladero Toracico (en adelante, SDT) en el Hospital Universitario Miguel Servet
(en adelante, HUMS) de Zaragoza.

La paciente fue diagnosticada de SDT de etiologia venosa en 2021 tras varios
episodios de cianosis, dolor e inflamacion del miembro superior izquierdo. EI proceso
asistencial hasta el momento de la intervencion siguié un curso normal, realizandose una
fibrinolisis inicial con tromboaspiracion y al constatarse de la no mejoria sintomatolégica
se procedieron a numerosas pruebas diagnosticas para confirmar el estado de la vena

subclavia izquierda, comprometida a nivel de la salida toracica.

Esincluida en lista de espera quirdrgica a mediados de 2021 y operada a principios
de 2022, tras haber firmado consentimiento informado (CI). El objetivo principal de dicha
operacion era la reseccion de la 1° costilla del lado izquierdo con el fin de liberar espacio
a nivel de la salida toracica permitiendo asi la descompresion de la vena subclavia a dicho
nivel, causante de su sintomatologia. En el informe de dicha intervencién se constata por
el Cirujano Torécico a cargo de la intervencién la reseccion de dicho elemento utilizando

una via de abordaje transaxilar y en una préactica quirdrgica sin incidencias.

Al despertar de la intervencion, se constata en la REA por un anestesista una
hipoestesia con pérdida de fuerza en la totalidad del miembro superior izquierdo (el
intervenido) que se comenta con el cirujano responsable, sin darse mayor importancia al
hecho. Al alta, la paciente sigue sin poder movilizar ni sentir el brazo izquierdo y una vez
en casa, se objetiva sintomatologia como la inicial: cianosis, dolor, hinchazon del

miembro izquierdo, constatandose que la operacion no tuvo un resultado satisfactorio.

Durante una de las exacerbaciones de su clinica, la paciente decide ir a Urgencias
del HUMS por no soportar mas la sintomatologia. Alli se realiza una radiografia de torax
donde de palabra uno de los médicos de Urgencias le comenta que sigue teniendo el
primer arco costal izquierdo, pero le falta el segundo (no constando en el informe
radiologico de dicha prueba). Cuando la paciente acude a las revisiones con el cirujano,

éste sigue manteniendo que la intervencion ha sido un éxito y que las consecuentes
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parestesias del brazo no deberian existir, comenzando asi un afio de incertidumbre para
la paciente sobre el estado de su miembro superior izquierdo y sobre lo que se realizd
realmente en la operacién a la que se sometio. Durante ese periodo, ha sido sometida a
pruebas como: electromiografias, TAC y valoraciones por parte del servicio de
Rehabilitacion (RHB) donde se constata una pérdida de fuerza y balance muscular del
miembro superior izquierdo con respecto al derecho asi como una lesion de los nervios
del mismo. Casi dos afios después del diagnostico, la paciente se siente desprotegida y
abandonada por el servicio de Cirugia Toracica, que niega la lesion causada durante la
operacion y reafirma que el componente extirpado es la 12 costilla izquierda. Ante estos
hechos, sin poder ejercer su trabajo (fotdgrafa de estudio para recién nacidos) y sin un
apoyo por parte de los profesionales que le atendieron en la cirugia del SDT-V, la paciente
se decide a interponer la reclamacién de dafios y perjuicios contra el profesional y el

hospital.

El caso clinico ha sido seleccionado como estudio de una posible mala praxis
médica que tuvo consecuencias para la paciente involucrada. A través de una descripcion
detallada de los hechos y circunstancias (a los que hemos podido tener acceso a través de
mas de 50 informes médicos) asi como una revision bibliografica actual de la patologia
descrita (clinica, etiologia, diagnostico, tratamientos, vias de abordaje, complicaciones
post-operatorias, secuelas, evolucion tras tratamiento)... se presentara un analisis de los
posibles errores cometidos, las implicaciones asociadas a los mismos y con todos los

datos expuestos, elaboraremos nuestra conclusion.



MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este trabajo se han utilizado plataformas bibliograficas como
PubMed, Alcorze o Google Académico, asi como de paginas web de organismos
oficiales, principalmente el Boletin Oficial del Estado (BOE) y de mas de 50 informes

hospitalarios de la paciente sobre la que relata el caso.

Los términos clave utilizados para la busqueda fueron: “sindrome de desfiladero
toracico”, “sindrome del estrecho toracico”, “sindrome de desfiladero toracico venoso”,
[ /4 Lo 2 r : . . G .

sindrome del opérculo toracico” asi como sus acepciones en lengua inglesa: “thoracic
n <

outlet syndrome", “venous thoracic outlet syndrome". La busqueda de informacion se

realizd entre diciembre de 2022 y enero 2023.

En la elaboracion de la bibliografia se ha utilizado la aplicacion web de Mendeley

y citado segun las normas Vancouver.

La principal limitacion de dicha revision es la relativa escasez de fuentes
nacionales que tratasen el tema propuesto debido a la infrecuencia de la patologia, sobre
todo en la etiologia de la misma, siendo necesario recurrir a publicaciones Sudamericanas

y Africanas donde si existe mayor amplitud de estudios del tema.



PRESENTACION DEL CASO

Con fecha de febrero de 2022 se interpone una reclamacion ante una peticion de
dafos y perjuicios por los dafios causados a la paciente “X” debido a una intervencién
quirdrgica realizada para la reseccion de la 12 costilla izquierda por SDT-V a cargo de un

servicio perteneciente al HUMS de Zaragoza.

Procederemos a exponer el caso, de comienzo a fin, y posteriormente,
realizaremos andlisis exhaustivo del caso, con una amplia revision bibliografica: qué
sucesos han motivado la reclamacion por parte de la paciente asi como la actitud de todas
las partes implicadas en este proceso asistencial.

Antecedentes previos a la intervencion quirurgica

A comienzos de 2020, la paciente comienza a percibir en sus actividades
cotidianas dolores en el antebrazo izquierdo; siendo un momento de recuerdo que,
mientras se lavaba el pelo (con la consiguiente elevacion de las extremidades) percibe un
dolor profundo en antebrazo izquierdo que no solo no desaparecio sino que aumento hasta
el punto de adquirir ademas una coloracién morada/azulada e inflamacién desde las ufias
de la mano hasta el hombro. En vista de lo anterior, se dirige a Urgencias del HUMS

donde se le diagnostica de rotura de fibras en extremidad superior izquierda siendo

remitida al servicio de Traumatologia tras prescribir tratamiento antiinflamatorio

(dexketoprofeno), vendaje compresivo y tratamiento topico (Trombocid).

A la mafiana siguiente, persistiendo todavia el dolor, acude de nuevo al hospital
donde el facultativo que la atiende comenta que puede existir un trombo, confirmado en
la analitica realizada y remitida a Urgencias. El 7 de enero de 2020, la paciente fue
atendida en Urgencias por un especialista en Angiologia y Cirugia Vascular, quien

confirma la existencia de una trombosis axilar subclavia izquierda mediante ecografia,

pautando tratamiento anticoagulante (7500 Ul de bemiparina s.c), asi como la necesidad
de realizar intervencion quirdrgica para la extraccion del trombo (tratamiento
fibrinolitico), citdndola para el dia siguiente para que sus compafieros especialistas

pudieran realizar dicha intervencion.

El dia 8 de enero de 2020 la paciente acude a Urgencias del hospital para ser
intervenida mediante tratamiento fibrinolitico por su de trombosis venosa axilo-subclavia

izquierda, ingresando en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular previa firma del
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Consentimiento Informado (en adelante, CI). Se practica en dicha intervencion una
tromboaspiracion y fibrinolisis del miembro superior izquierdo (en adelante, MSI) desde
abordaje venoso en brazo izquierdo, se realiza flebografia visualizando trombosis de vena
axilar subclavia izquierda asi como de vena basilica, realizandose aspiracion con catéter,
obteniendo importante contenido trombolitico con recanalizacion de la vena, pero
persistiendo todavia restos trombdticos en todo su trayecto, realizando otras actuaciones

sin complicaciones para solucionar, quedando la paciente estable.

Anexo 1. Informe de Urgencias con fecha de 08/01/2020.

Datos del proceso asistencial
Exploracién: FIBRINOLISIS LOCAL DEL TERRITORIC Lateralldad: No Aplica Fecha de exploracién:
DE LA CAVA

Informacioén Clinica:
Descripcién de la(s) exploracion(es):
TROMBOASPIRACION Y FIBRINOLISIS DE MSI,
Hallazgos:
Firma de consentimiento informado.
Desde abordaje venoso en brazo izquierdo se realiza flebografia visualizando trombosis de vena axilo-subclavia
izquierda asl como de vena basilica.

Se procede inicialmente a maniobras de tromboaspiracion con catéter Neuron MAX 6F y ACE 68, empleando
gula de 0,14, SE obtiene importante contenido trombético con recanalizacién de la vena pero persistiendo
todavia restos trombéticos en todo su trayecto.

SE decide colocar catéter de infusion McNamara que cubre correctamente toda la lesién y se administra
250000 u de UK en bolo.

La paciente se encuentra estable y no se preducen complicacicnes durante el procedimiento.
Se realizard nuevo control en 24 horas,

Diagnéstico:

Recomendaciones:

Informe del procedimiento de fibrinolisis local, fechado del 8 de enero de 2020.

Se realiza el control de la fibrinolisis al dia siguiente (9 de enero de 2020) donde
se verifica el mantenimiento de restos trombéticos a nivel de la vena basilica y contindan
con valoraciones analiticas para el control de hemostasia y coagulacion. EI 10 de enero
se realiza nuevo control bajo fluoroscopia y se realiza flebografia desde el catéter de

fibrinolisis tipo McNamara. Tras su retirada se comprueba la total recanalizacién del eje

venoso axilo-subclavio izquierdo sin presencia de trombosis residual, si bien en la

realizacion de maniobras de elevacidn y abduccién del miembro superior izquierdo (en

adelante, MSI), se identifica una disminucién del calibre de la vena subclavia izquierda,

siendo estos hallazgos sugestivos de disminucién del espacio costoclavicular ipsilateral,

retirandose el catéter de fibrindlisis con el diagnostico de “recanalizacion del eje venoso

axilo-subclavio izquierdo” tras tromboaspiracion y fibrindlisis.

Anexo 2. Informe de resultados de pruebas de imagen del Servicio de

Radiodiagndstico del 10 de enero de 2020.
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En el informe clinico de Alta del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del
11 de enero de 2020 figura:

e El inicio de tratamiento fibrinolitico con buena evolucion y tras 48 horas del
mismo, se consigue lisis completa del trombo.
e En las maniobras de elevacion del brazo izquierdo se aprecia pinzamiento

parcial de vena subclavia izquierda en el desfiladero toracico, siendo el

diagnostico principal de: trombosis axilo-subclavia izquierda y llevandose a
cabo la tromboaspiracion mas fibrindlisis local de trombosis venosa axilo-
subclavia izquierda

e EI tratamiento al alta fue HIBOR 7500 Unidades/ 24 h s.c durante un mes y
posterior reevaluacion en consultas de Cirugia Vascular para ver si hay que
continuar con anticoagulacion oral dando como recomendacion evitar la

elevacién del MSI de forma continuada.

Anexo 3. Informe Clinico de Alta del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular a
fecha del 11/01/2020.

El 12 de enero de 20202, tras una realizacion de Ecografia Doppler venosa por el
servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, se observa en la paciente la permeabilidad del
sistema venoso profundo y superficial de MSI, refiriendo la paciente molestias en pared
tordcica sin presentar tromboflebitis. ElI plan ambulatorio se basa en Sintrom
(acenocumarol) y revision en 6 meses con TAC toracico y de MSI “por descartar

desfiladero”.

Tal y como consta en el plan ambulatorio, el 25 de agosto de 2020 (méas de 6 meses
después) la paciente se realiza TAC de aorta y TAC toracico-abdominal, siendo los

resultados:
Datos del proceso asistencial
Exploracion: TC TORACO-ABDOMINAL CON Lateralidad: No Aplica.  Fecha de exploracion: 25/08/2020 18:50
CONTRASTE.

Informacion Clinica:

Descripcion de la(s) exploracion(es):

Hallazgos:
Pese a que el estudio vascular realizado en fase arterial y en fase vencsa tanto en reposo como durante las
maniobras de provocacion resultan compatibles con sindrome del desfiladero toracico; no se identifican masas
de partes blandas ni a una asimetria en la disposicién de la caja toracica ni en la primera costilla izquierda
que pudieran condicionar una compresion extrinseca de la vena subclavia izquierda a su paso por el espacio
costoclavicular.
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Con el fin de completar el estudio para el diagnostico de sospecha (SDT), se realiza
a la paciente un estudio neurofisiologico, encontrandose dentro de los limites de la
normalidad en los nervios y segmentos explorados de extremidades superiores (se

exploran los nervios: radial superficial, mediano y cubital bilaterales).

Con los estudios completos, la paciente es derivada al Servicio de Cirugia Torécica

Datos del proceso asistencial
Exploracion: TC AORTA. Lateralidad: No Aplica.  Fecha de exploracién: 25/08/2020 18:50

Informacion Clinica: :
TVP axilosubclavia izquierda por posible sindrome del desfiladero toracico. -
Descripcién de la(s) exploracion(es):
Se realiza se TAC de el eje axilosubclavio bilateral en reposo en fase arterial y venosa y con maniobras de
provocacion.

P IR PR

Conclusién: '
Compresion dinémig:g de ambas arterias subclaviag en el espacio costoclavicular con obstruccion completa de
la derecha y reduccién de un 40% del diametro de la izquierda al realizar maniobras posturales.

“No se observan anomalias éseas en el desfiladero cervicotoracico.
supraaorticos.
En la fase venosa del estudio realizado en reposo, con las EESS ambos lados de la caja tordcica, se observa:
permeabilidad de ambos ejes subclavio-axilo-humerales, sin signos de trombosis residuales en el eje venoso
izquierdo. La amplitud de la vena subclavia izquierda, resulta en reposo simétrica respecto |a contralateral, con
un didmetro transverso de 7.5 mm a su paso por el espacio costoclavicular.

En el estudio realizado en fase venosa, durante las maniobras de provocacion (elevacién de ambas EESS),
se objetiva: permeabilidad de ambos ejes venosos axilo-subclavios bilaterales, sin signos de trombosis
residuales. Llama la atencién, la disminucion del diametro de la vena subclavia izquierda a su paso por el
espacio costoclavicular, respecto al estudio en reposo, y con un afilamiento significativo respecto a la vena
subclavia contralateral (vena subclavia izquierda de 4,8 mm y vena subclavia derecha, 8,4 mm ). Hallazgos
compatibles con sindrome del desfiladero.

Adecuada permeabilidad y calibre de la vena humeral y de las venas del antebrazo.

Diagndstico:
Disminucion del diametro transverso de la vena subclavia izquierda a su paso por el espacio costoclavicular
izquierdo durante las maniobras de provocacion (4,8 mm) respecto a la vena subclavia derecha (8,4 mm).

Significativa disminucion de su didmetro transverso respecto al estudio realizado en reposo (diametro de 7,5
mm).

Hallazgos compatibles con sindrome del desfiladero toracico.

del mismo hospital donde el profesional médico asignado a la paciente solicita un TAC
de torax y de arterias supraadrticas peticionado como: “SDT bilateral con afectacion
importante vascular y neurogénica de miembro superior izquierdo cronificado; dolor de

larga evaluacion y cierto grado de impotencia funcional en miembros superiores”. ESta

prueba se realiza el 5 de abril de 2021 con el resultado de:
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Sumado a este TAC, se realiza analitica completa donde se siguen objetivando
alteraciones de la coagulacion:
Seccion de Hemostasi

Resultados informados por: Dr Pedro Latorre Marcellan
Estudio basico Coagulacion

bles de seccion: b Latorre, Dra. Menéndez
:?\le;ponsa i : 1.93 0.80 - 1.20 2
Tiempo de Cefalina (TTP) 32.8 seg 227 - 341
Ratio TTPA f 1.15 0.80 - 1.20 1
Tiempo de Protrombina _ 2210 seg 9.50 - 14.30 i
Actividad de Protrombina 42 % 80 - 120 -~
Fibrindgeno Derivado 4.7 g/l 20 - 40

Desde servicio de Angiologia y Cirugia Vascular se emite informe de fecha 15 de
abril del 2021, en el que se indica: “valorada por Cirugia Toracica que indica cirugia de
reseccion de primera costilla bilateral; en angioTAC se objetiva oclusion completa con
maniobras posturales de la arteria subclavia izquierda y disminuciéon de un 40% del
diametro de arteria subclavia derecha; Pendiente de cirugia en enero”. A raiz de la
propuesta por parte del Servicio de Cirugia Toracica, la paciente firma el 30 de septiembre

de 2021 los documentos:

e ClI para reseccion de la Primera costilla y/o Costilla Cervical por el servicio de
Cirugia Torécica,
e Cl para TAC con o sin contraste yodado intravenoso,

e Cl de Técnicas Anestésicas para reseccion de costilla cervical.
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DECLARACIONES Y FIRMAS d e S ———e e e \
Fecha de nacimiento: A

N° Historia
Afiliacion:
Domicilio:
Teléfono:

Etiqueta

Declaro: .

QueelDr/Dra.: GG @~ 00 (nombre y  apellidos del
facultativo que proporciona la informacion) me ha informado de la necesidad/conveniencia de realizar
Reseccion-Reparacién de la primera costilla y/o costilla cervical, y se me ha explicado y he
aceptado y comprendido la informacién que se me ha dado. El facultativo que me ha atendido es qunen
me ha facilitado las explicaciones en lenguaje claro y sencillo y he:comprendido el procedimiento, asi
como sus riesgos y complicaciones mas frecuentes, tanto de tigo general como derivados de mi
situacion concreta.

He sido, asi mismo, informado/a de las posibles alternativas, he podido formular todas las preguntas
que he creido conveniente y me han aclarado las dudas planteadas.

7y
()
=X
=
Q.
(=)
o
()
Q.

lﬁm

-

Le

Mi aceptacion es voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno.

-z

En consecuencia, doy mi consentimiento para que se me realice la intervencion que me ha sido
explicada anteriormente,

i iz S8

elJiNelo

Firma del médi

Consentimiento Informado

Salu Reseccion de la Primera Costilla
nosplrnl..;»‘l:/;nsrrmlo Y/O Costilla Cervical

MIGUEL SERVET

1.- La extirpacion de la primera costilla (costilla cervical) se realiza para ampliar
&l espacio de saiida desde ei interior dei térax hacia ios miembros superiores de
las arterias, venas y nervios, evitando asi la compresién de las mismas.

Mediante este procedimiento, se pretende curar o mejorar los sintomas que
tengo en las extremidades superiores.

2.- El médico me informa de que el procedimiento requiere el uso de anestesia
general y de que es posible que, durante o después de ia intervencidn, sea
necesaria la administracion de sangre y/o hemoderivados, de cuyos riesgos me
informaran los Servicios de Hematologfa y Anestesiologia.:

3 - Comprendo que a pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su
correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes
derivados de toda intervenciéon y que pueden afectar a todos los organos y
sistemas, como otros especificos:

Riegos frecuentes y menos graves: Infeccién superficial de las heridas,
dolor en la zona de la operacién, infeccién de la cavidad pleural. Otras
complicaciones pueden aparecer por lesién de nervios y vasos situados en la
vecindad de la costilla. El médico me ha explicado que estas complicaciones
habitualmente se resuelven con tratamiento médico, pero pueden llegar a
requerir una relntervencién generalmente de urgancna, mcluyendo un ruesgo de
mortalidad: z

También sé que cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar
modificaciones del procedimiento por los hallazgos mtraoperatorlos para
proporcionarme el tratamiento mas adecuado.

4.- También me ha indicado la obligacién de advertir de mis posibles alergias
medicamentosas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones actuales o
cualquier otra circunstancia.

@
=
Q
©

7

Riesgos relacionados con sus circunstancias personales especificas:

Tor

re

irugia

5.-La realizacién del procedimiento puede ser fotografiada o filmada con fines
cientificos o didécticos, salvo que yo manifieste lo contrario; salvaguardando
siempre mi identidad.

C
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Anexo 4. Informe de Cl de Técnicas Anestésicas con fecha 30/09/2021.

Anexo 5. Informe de Cl de Tomografia Computarizada con o sin contraste yodado
intravenoso con fecha 30/09/2021.

Ese mismo dia, 30 de septiembre de 2021, la paciente firma el registro de
Demanda Quirurgica con el diagnéstico de Sindrome del Desfiladero Cervico/Toracico
bilateral con procedimiento quirargico de: Cirugia del MSI llevada a cabo por el

especialista en cuestion.

Anexo 6. Informe de registro de demanda quirurgica con fecha de 30/09/2021

por el servicio de Cirugia Torécica.

Dias después, el 28 de octubre de 2021, se realiza el TAC que informa de lo
siguiente: en posicidn neutra: ejes arteriales axilo-subclavios permeables y de calibre

conservado. Con maniobras posturales, se observa obstruccion completa de la arteria

subclavia izquierda en el espacio costo clavicular y estenosis severa del diametro de la

arteria subclavia derecha (en torno a un 70%) en el espacio costoclavicular; colapso de

las venas subclavias en ambos espacios costoclaviculares tras maniobra dinamica, con
reflujo del contraste inyectado desde la extremidad superior derecha; no se evidencian
megaapofisis transversas, costillas cervicales ni otras anomalias 6seas en desfiladero

toracico como causa de la compresion.

Asimismo, se realiza una analitica que confirma la existencia de alteraciones de

coagulacion.

Y finalmente, se realiza listado de Verificacién de Seguridad Preoperatoria con
reserva de sangre, comprobacion de alergias (nitrilo, esparadrapo y penicilinas) y otros
items antes de la cirugia programada para el 07/02/2022.

Dicho dia, la paciente ingresa para la intervencion quirdrgica programada por SDT
para reseccion de la 12 costilla izquierda (valorada y diagnosticada en consultas externas
de Cirugia Toracica, quien recomienda cirugia) y vuelve a firmar el Cl para Cirugia
Toracica que ya habia firmado el 30/09/2021. Ese mismo dia es dada de alta por el mismo
servicio sin ser intervenida por falta de tiempo quirdrgico, dandose como tratamiento
ambulatorio bemiparina 7500c/24h y habiéndose administrado el dia previo a la cirugia
HIBOR 3500 (bemiparina sodica).
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Definitivamente el 20/02/2022 la paciente ingresa en el hospital para intervencion
programada de reseccion de la 1 costilla izquierda a cargo del Servicio de Cirugia
Torécica. Entre los antecedentes de la hoja de ingreso encontramos:

e Sindrome ansioso depresivo
e Discopatias C5-C6 y C4-C5;

e Trombosis axilosubclavia izquierda en 2020.

Como antecedentes quirargicos tenemos:

e Quiste hemorragico endometridsico con laparotomia para ooforectomia anexial
izquierda (19 de diciembre del 2005)
e Tromboaspiracion + Fibrindlisis local de trombosis venosa axilosubclavia

izquierda.

La paciente es intervenida el 21/02/2022 con el objetivo de resecciéon de la 12
costilla izquierda por SDT a cargo del servicio de Cirugia Torécica. Segin documental,
con anestesia general, se inicia cirugia con una duracion de 180 minutos, empleando la
posicién empleada para la cirugia es en decubito lateral derecho con el brazo izquierdo
en aduccion y elevacion; la via de acceso es transaxilar, realizandose una incision axilar
intermuscular (entre dorsal ancho y pectoral) localizandose el paquete vasculonervioso y
la 12 costilla izquierda; se realiza liberacion peridstica de la 12 costilla con reseccion
parcial de la misma; apertura minima de pleura parietal; se revisa hemostasia, el lecho

quirdrgico y se cierra por planos; la piel se sutura con sutura intradérmica.

No hay fotografia ni videos de la cirugia; si hay anatomia patolégica y no hay

bacteriologia.
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Protocolo Quirdrgico

Edad: 34 afios.

Diagnéstico: SP DE DESFILADERO.

Procedimiento: RESECCION PARCIAL 12 COSTILLA IZQUIERDA.

Cirujano princi;')al:_

Anestesista principal:_ .

Girujanos ayudantes: [

Tipo de Anestesia: GENERAL Duracion de la intervencion: 180 minutos.

Posicién: Decubito lateral derecho con brazo izquierdo en aduccién y elevacion.
Vias de acceso: Incision axilar intermuscular (Entre dorsal ancho y pectoral).
Hallazqos: Localizacién de paquete vasculonervioso y. 1° costilla izquierda.

Técnica:

- Diseccion de planes axilares con visualizacién de paquete vascular y nervioso hasta llegar a 1° costilla
izquierda

- Liberaci6n periostica de 1 costilla con reseccién parcial de la misma.

- Apertura minima de pleura parietal

- Se revisa hemostasia, floseeal en lecho quirdrgico.

- Cierre habitual por planos, piel con sutura intradérmica.

Procedimiento sin complicaciones. La paciente pasa extubada a la REA.

Fotoqrafia/Video: NO. A. Patolégica: S|. Bacteriologia: NO

Zaragoza, 21/02/2022

Fdo Dr/a. [ Fdo Dra.

Médico Residente MEDICO ADJUNTO CIR TORACICA
Colegiado n°

En este Informe de Protocolo Quirdrgico se indica que el procedimiento se realiz
sin complicaciones, pasando la paciente extubada a la Sala de Reanimacion (REA). Sin
embargo, en la Hoja Evolutiva de la Sala de Reanimacién se constatan los siguientes
comentarios por parte de los profesionales que atendieron alli a la paciente: “paciente que
ingresa en la Unidad de Reanimacion procedente del quiréfano tras ser intervenida de
reseccion parcial de la 12 costilla izquierda por SDT bajo anestesia general sin
incidencias intraoperatorias; se extuba en quirofano tras lo cual se evidencia
DISMINUCION DE FUERZA EN MSI ASi COMO HIPOSENSIBILIDAD Y SENSACION
DE HORMIGUEO; Se avisa al cirujano responsable. En la exploracion neurolégica
presenta: disminucion de fuerza en MSI mas marcada a nivel proximal; refiere
disminucion de la sensibilidad a este nivel con sensacion de hormigueo; localiza el tacto;
No otra focalidad neuroldgica aparente; se solicita analitica de sangre completa y

radiografia de térax; a las 19:00 h: MSI con parestesia; fuerza conservada (aprieta la
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mano pero es incapaz de sostener el antebrazo y el brazo levantados); a las 23:00 h: MSI
con méas movilidad; levanta algo el antebrazo; el 22/02/22 a las 9:00 h de la mafiana: en
la exploracion del brazo izquierdo: se palpan los pulsos distales; s6lo moviliza los dedos
de la mano izquierda; imposibilidad de levantar el brazo; Comunicado a Cirugia
Toréacica y valorado con el Dr. X; se mantiene el corticoide 8 miligramos cada 8 horas y

se decide paso a planta”.

EVOLUTIVO en REANIMACION N°de hoja | 1

Edad: 34. Sexo: Mujer CAMA = 7

Procedimiento quirtirgico: RESEC. 12 COSTILLA

Antecedentes Personales: AP: S d. ansioso- depresivo. Trombosis axilo-subclavia izquierda 2020.
Discopatias C5-C6 y C4-C5. 1Q; Quiste

hemorragico endometriosico. Laparotomia: ooforectomia anexial izquierda (19/12/05), Tromboaspiracion
+ Fibrinolisis local de trombosis venosa axilosubclavia izquierda.

TTo actual: Sintrom y vit D

Tratamiento habitual:

Paciente programado para ingreso en Reanimacion.
Hora de Ingreso en Rea: 08:47.

Evolucién y Estado al Ingreso

TA: 137/70. FC: 105. SpO2: 100. Con O2; 2 Ipm.

Intubado: NO. V.P.: SI. V.C.: NO. TA cruenta: S| C. Epidural: NO
Sonda vesical: NO. SNG: NO. Drenajes: NO.

Fecha, Hora y Firma e Ay Comentario

Paciente que ingresa en la Unidad de Reanimacién, procedente del quiréfano,
tras ser intervenido de reseccion parcial de primera costilla izda por Sd de
desfiladero bajo anestesia general, sin incidencias intraoperatorias . Se extuba
en quiréfano tras lo cula se evidencia disminucién de Fuerza en ESI asi como
hiposensibilidad y sensacion de hormigueo. Se avisa a cirujano responsable.
El paciente llega extubado, consciente y orientado. Sin dolor. Portador de via
arterial radial dcha.

A su llegada se encuentra hemodmémlcamente estable, con TA 135/70mmHg,
y FC 105 lpm, sin necesidad de apoyo farmacoldgico.

Sat02 99% con O2 en gafas nasales.

No portador de SV.

No portadora de drenaje

Exploracion fisica:
¢ AC: Rs Cs Rs, no ausculto soplos.
s AR: MVC sin ruidos sobreanadidos.
o Abdomen: blando y depresible no doloroso a la palpacion, sin signos de |
irritacion peritoneal. Peristaltismo presente.
e Zonade herida quirGrgica: no signos de run #ado agtivo, ni hematoma,

No edema. 2

= - e - — o ¥ >
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Véase como a pesar de gque, segun se indica en los Informes se comunico a Cirugia
Torécica, en concreto al cirujano responsable en ningin momento se comunica a la
paciente por parte del principal autor de los dafios una posible lesion del plexo braquial
ni de forma verbal ni escrita puesto que en todos los Informes de Cirugia Toracica se

indica que la cirugia ha cursado sin complicaciones.

Esta actitud revela, ya no opacidad o falta de atenciones informativas, sino una
absoluta carencia de preocupacion por la identificacion, cuantificacion y tratamiento de
la lesion causada a la paciente. Siendo evidente que la paciente presenta, inmediatamente
tras la cirugia una limitacion de la movilidad en MSI (el mismo dia de la intervencion,
21/02/2022), y se realiza Hoja de Consulta del servicio de Cirugia Toracica al servicio de

Rehabilitacion para valoracion de inicio de Fisioterapia.

Estando ingresada, segun informe médico del servicio de Neurofisiologia Clinica:
“se le realiza estudio neurofisiolégico el 25/02/2022 por debilidad/paresia proximal de
MSI (sobre todo separacion y flexion del brazo) tras Cirugia del dia 21/02/2022 de 12
costilla izg por SDT; presenta ademés hipoestesia del 1° dedo de la mano izquierda y en
menor grado de 2° y 3° dedo, concluyendo este estudio: “estudio poco valorable,
actualmente, para determinacion de degeneracion axonal, ya que se ha realizado
precozmente (4 dias desde la noxa); No obstante, la distribucion de la debilidad
electromiografica (EMG) y clinica, junto con la hipoestesia en los tres primeros dedos
(predominio en el primero) sugiere una afectacion del PLEXO BRAQUIAL IZQUIERDO
con predominio del TRONCO SUPERIOR DEL MISMO; control evolutivo trascurrido 1

mes para valorar si se produce degeneracién axonal.

Anexo 7. Informe de neurofisiologia clinica del 25/02/2022.

El 26/02/2022, es dada de alta a domicilio por el servicio de Cirugia Toréacica,
concretamente por el cirujano que le intervino y quien firma informe de alta con el
diagnostico principal de: SDT bilateral, indicando como procedimiento el 21/02/2022:
RESECCION PARCIAL ARCO 12 con tratamiento y con la recomendacion de acudir a
consultas externas de Cirugia Toracica el dia 17/03/2022 (previamente debe realizarse
Radiografia de Térax). Sin embargo, el cirujano comunicé a la paciente que no habia
podido quitar la primera costilla y que le habia quitado un trozo de la segunda a ver si

con eso se solucionaba la compresién; que se habia complicado la cirugia y no habia
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podido acceder a la 12 costilla; no comunicando nada mas; y mucho menos aun algo

relacionado con la lesion en el plexo braquial ni ninguna otra explicacion.

Sin embargo, curiosamente, de manera oficial no se refleja la realidad de las cosas,
ya que, en todos los informes aportados, se indica: reseccion de 12 costilla, reseccion
parcial arco 12 costilla, siendo obvia la trascendencia de que la documentacion médica
oficial sea veraz, ya sea para la toma correcta de futuras decisiones, para conocer algo tan
importante como el estado de salud de uno mismo, o incluso para la interposicion de
justas reclamaciones como la que nos ocupa. A pesar del comentario recibido, en el
Informe de Alta se sostiene, que se ha retirado parcialmente la primera costilla y no la

segunda como se le habia indicado verbalmente.

En la consulta del 17/03/2022 el médico que la intervino le expresa que “que la
radiografia estd bien, y que espera que se mueva su brazo”. Asimismo, doctor se
sorprende al ver a la paciente entrar con el cabestrillo diciendo “;pero aiuin llevas
cabestrillo?, “ya esperaba que movieras el brazo”. Y nunca mas volvié a ver al

responsable de la intervencion quirdrgica.

Tras la cirugia y como ya se ha comentado anteriormente, se realizé una consulta
al servicio de Rehabilitacion que verd a la paciente. En los informes de esta unidad se

indica;

INGRESO: 1Q el 21/2/22 de reseccion parcial de 1° ¢ostilla izquierda

Presenta desde la |Q alteracion de la sensibilidad y movilidad de predomin'fo proximal de
MSI.

A la exploracion, presenta BM deltoides 1/5, biceps 2/5, triceps 4/5, flexores dofsales 4/5,
flexores palmares 4/5, extensores de dedos 4/5: flexores dedos 4/5, abd dedos 4/5.
‘Sensibilidad: Hipoalgesia e hipoestesia en territorio C6-C7. BA pasivo: flexion y abd de
hombro hasta 90° (si >: dolor). BA pasivo codo, mufieca y dedos:completo. Reflejos
abolidos a nivel bicipital y tricipital. estiloradial 1/4. Reflejos algo exaltados en Msup
derecho

ID: lesion de plexo braquial de predominio tronco superior (pendiente de ENG)

Plan: damos pautas a la paciente. Iniciamos tratamiento RHB durante el ingreso
(Fisioterapia + TO)
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3 MESES DE EVOLUCION

Exploracion:

BM deltoides 1/5, biceps 1/5, triceps 4+/5, flexores dorsales 4+/5, flexores palmares
4+/5, extensores de dedos 4+/5: flexores dedos 4+/5, abd dedos 4+/5. Sensibilidad:
Hipoalgesia e hipoestesia en territorio C6-C7. BA pasivo: flexion y abd de hombro hasta
100° (si >: dolor). BA pasivo codo, mufieca y dedos:completo. Reflejos abolidos a nivel
bicipital y tricipital. estiloradial 1/4. Reflejos algo exaltados en Msup derecho

Atrofia de deltoides |. Edema a nivel de brazo distal (1cm de diferencia en circometria)
Plan:

Seguimos tto de FT, TO. Afado electroestimulacion a nivel de deltoides y biceps braquial
[

Solicito est. neurofisioldgico.

Como se puede leer en el informe, el balance muscular de la paciente era
practicamente nulo y no progresaba de manera adecuada en la revision 3 meses despues,
creyendo conveniente la especialista pautar electroterapia para intentar que el biceps
cogiera tono. Segun indica la propia paciente, lejos de mejorar, la clinica cada vez iba a
peor, la extremidad le dolia cada vez mas y estaba mas ciandtica, hasta el punto de tener

que acudir a Urgencias el 21/05/2022.

Segun dicho informe de Urgencias, la paciente acude refiriendo dolor, edema e
inflamacion del MSI asi como oscurecimiento de la piel al bajar la extremidad. Segun
refiere la paciente, al explicarle a la doctora de Urgencias lo que le pasa, le comenta que
no le habia quitado un trozo de la 12 costilla sino que habia sido un trozo de la 28 La
doctora insiste que en el informe esta reflejado que se trata del primer arco costal y tras
realizar Rx de torax le confirma a la paciente: “es verdad; te han cortado la 2¢ costilla,
sigues teniendo la primera”. Sin embargo, en dicho informe de urgencias no se comentara
nada ni de 1? ni 2° costilla e informandose dicha radiografia como ”’sin alteraciones 6seas
de evolucion aguda”. En ese mismo viaje a Urgencias, es vista por el servio de Cirugia
Vascular y Toracica de guardia, quienes le realizan un Eco-Doppler de la vena subclavia
infraclavicular: permeable; yugular comun: permeable; axilar y humeral con buen flujo;

con la conclusion de: no sugestivo de nueva trombosis venosa profunda de MSI.
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servicio o URGENCIAS|J FECHA SOLICITUDALTA  21/05/2022 22:05
FECHA DE INGRESO 21/05/2022 14:02 Asistencia iniciada por Dr/Dra.

Mujer de 35 afios que acude por TRAUMATISMO DE HOMBRO, BRAZO SUPERIOR, NO ESPECIFICADO

ANTECEDENTES PERSONALES: .

Datos Clinicos: Ansiedad y depresidén ya sin tto actualmente.

IQ; quiste hemorragico en ovario izquierdo com extirpacidn ovario izq
Medicacién Actual: ACO.

Alergias: penicilina, nitrilo y esparadrapo, niquel

ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente de 35 afios, con antedente de sindrome de desfiladero toricico bilateral, y
trombosis de vena axilar y subclavia izquierda (11/01/2020: IQ tromboaspiracidén +
fibrinolisis local de trombosis venosa axilosubclavia izquierda). IQ el 21/2/22 de
reseccidén parcial de 1° costilla izquierda (2° costilla segin refiere la paciente).
Presenta desde la IQ alteracién de la sensibilidad y movilidad de predominio proximal
de MSI. En seguimiento por RHBE con ID: Lesion de plexo braquial de predominio tronco
superior (pendiente de ENG), vista por Wltima vez el dia 10/05/2022.

Refiere inflamacidén en tercio medio de brazo izdo desde giro con rotacidn interna
esta mafiana (sin traumatismo) asi como oscuxecimiento de piel al bajar la extremidad,.
Acude con SLING. En tratamiento con SINTROM.

EXPLORACION GENERAL:

21/05/2022 14:11:14, Temperatura: 36,00 °C

ESI: Inflamacién a nivel de tercio medio de brazo. Pulso radial presente y simétrico.
No frialdad. BM deltoides 1/5, C6 1/5, C8 4/5, C7 4/5, C8 4/5.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

AS

- Bioquimica: todos par&metros dentro de normalidad

- Hemograma: todos parametros dentro de normalidad

- Coagulacidén: todos pardmetros dentro de normalidad (Dimero D 236)

HUMERO AP y TRANSTORACICA
Sin alteraciones 6seas de evolucidén aguda

TRATAMIENTO RECIBIDO EN URGENCIAS:
Pregabalina 25 VO

EVOLUCION :
Se comenta caso con C.TORACICA de guardia, que bajard a valorar a la paciente

ACV DR- COLG _CIRUGIA VASCULAR Y TORACICA DE GUARDIA

Valoro a paciente intervenida de cirugia de reseccion de costilla por sindrome de
desfiladero toracico . Consultan por edema de MII desde hoy en la mafiana tras
movimiento bursco

EF Mano perfundida , radial edema de tercio medio de brazo y zona axilar endurecida (
quites ) mano perfundida. Brazo con dificultad a la exploracion ( mano ciada)

dolorosa a la exploracion y movilizacion

ECODOPPLER SVP vena subclavia infraclavicular permeable , yugular comun permeable
axilar y humeral con buen flujo . No sugestivo de nueva TVP MSI

PLAN
Paciente que no impresion de edema agudo por TVP MSI , posiblemente secuela por TVP

previa . No impresiona de clinica isquemica de la extremidad o compromiso agudo en el

moento actual .
Por parte de vascular se recomienda tubilast vrs media de compresion normal ( MARCA

Medi o de ortopedia )

Se comentara con adjunto de cirugia toracia ( Dr -) para revsion en CCEE de
cirugia toracia . ; !
Recibira citacion en CCEE de ACV para seguimiento ( Dx NI recibira citacion por
correo o telefonica

Valorar citacion en RHB

IDX No impresiona de nueva TVP
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Por todo lo acaecido, la paciente no quiere volver a ser tratada por el servicio de
Cirugia Toracica ni volver a operarse, ni del SDT bilateral que sigue teniendo ni del plexo
braquial izquierdo lesionado a causa de la intervencién quirdrgica; habiendo perdido la

confianza en dicho servicio.

De modo particular, comienza a buscar informacion sobre su patologia y descubre
uno de los mejores cirujanos del mundo en intervenciones del plexo braquial y tetraplejia.
Consigue contactar con dicho experto y citarse para el dia 31/05/2022, confirmandole
éste que tiene lesionado el plexo braquial izquierdo y debe intervenirse cuanto antes para
que el plexo pueda regenerarse a través de su union con microcirugia. La paciente esta
esperanzada, dado que segun refiere, es la primera vez que les dicen que hay un dafio en
el plexo y que le explican lo que realmente sucede y le dan animos y razones por las que
tener ganas de recuperar su brazo, aunque segun el especialista, sera una recuperacion de

mucho tiempo y mucha rehabilitacion.

A la paciente se le propone como fecha de intervencién el 01/07/2022 y en el
informe preliminar de la consulta con el especialista dictamina:

El paciente epigrafiado ha sido intervenido de sindrome Aulet hace tres meses tras lo cual
presenta una paralisis de la extremidad superior intervenida.

La exploracion es compatible con un déficit de las raices cervicales C5 y C6 del plexo
braquial.

Segun refiere la paciente se realiza una intervencion por via axilar con elevacién mantenida
de la extremidad durante varias horas que explicaria el origen de dicha lesion.

Asocia ademas hipoestesia en el territorio del nervio cutdneo medial del brazo y del
antebrazo probablemente relacionados con la cirugia.

Tras la cirugia refiere que presentd dolor de caracteristicas neuropaticos que ahora
mejorado y que la paralisis era total.

Recomendamos reconstruccion nerviosa microquirirgica para suplir los déficits de dicha
lesion que incluirian:.restaurar la elevacion del hombro, la rotacién externa del hombro asi
como la flexion del codo.

A modo de aclaracion, en el informe se refleja el concepto Sindrome de Outlet,
también denominado SDT, Sindrome del Estrecho Toracico o Sindrome del Opérculo
Toracico; dependiendo del especialista, hospital y servicio el como nombrarlos, aungue

siga siendo la misma patologia.

Justifica que, la lesién de la paciente puede deberse al abordaje de la intervencion,
via axilar, con elevacion mantenida del MSI durante varias horas. Asocia ademas

hipoestesia en el territorio del nervio cutdneo medial del brazo izquierdo y del antebrazo,
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probablemente relacionados con la cirugia; tras la cirugia, refiere que presentd dolor de
caracteristicas neuropéticas que ahora ha mejorado y que la paralisis era total. Aconseja
reconstruccion nerviosa microquirurgica para suplir los déficits de la lesion: restaurar la

elevacion del hombro, rotacion externa del hombro asi como la flexion del codo.

El 02/06/2022 recibe una carta de citacion con las especialidades de Cirugia
Toracica y Cirugia Vascular, (no tenemos informes de ninguna de esas citas). En su cita
con Cirugia Toréacica no estaba el cirujano que la opero; en su lugar, y por primera vez,
le atendio en consultas el otro doctor, quien no supo con qué palabras dirigirse y explicarle

lo sucedido.

En su cita posterior con Cirugia Vascular se reviso la permeabilidad de la vena del
brazo izquierdo; le indicaron que estaba todo bien, y que el brazo se ponia morado de la
propia atrofia de los musculos.

La Dra. del servicio de Rehabilitacion, habia solicitado un estudio neurofisioldgico
de nuevo (indicado en su informe del 10/05/2022 y ya citado con anterioridad). El
16/06/2022 se realiza nuevo estudio neurofisiolégico “para estudio de plexopatia
braquial izquierda tras cirugia el 21/02/2022 de costotomia cervical izquierda; debilidad

de deltoides y biceps”.

En la electromiografia se aprecia denervacion activa con reclutamientos muy
deficitarios en masculos deltoides, biceps, supraespinoso y pronador redondo izquierdos,
estando el musculo triceps izquierdo sin anomalias significativas. Concluyendo en la
electromiografia: Los hallazgos muestran axonotmesis del plexo braquial izquierdo a
nivel de tronco superior, de evolucién subaguda- crénica, con abundantes signos de
degeneracion axonal activa y severos déficits de reclutamiento; las escasas unidades
motoras en musculatura proximal sugieren que ha iniciado el proceso de reinervacion,

en la actualidad.

En el transcurso del verano de 2022 en todos los informes hasta la fecha se
informaban como: “Reseccion parcial de la primera costilla y/o Reseccion parcial arco
1°”,y, por otro lado, el cirujano que la operd, a la salida del quirofano, le expreso “no he
podido acceder a la 12 costilla; se ha complicado todo y no veia nada; te he quitado un
trozo de la 2¢ costilla a ver si con eso arreglibamos algo”. Dada la situacion, sin
resolucion de su patologia e incluso con dafios aumentados, la paciente acude a su Médico

de Familia de Medicina Privada, quién le solicita una Radiografia de Torax para verificar
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qué costilla fue la reseccionada. Dicho informe expresa en sus conclusiones: “Silueta
cardio mediastinica de tamafio y morfologias conservadas; no se objetivan hallazgos
pleuroparenquimatosos sugestivos de patologia de evolucién aguda. Reseccion parcial

de la 22 costilla izquierda”.

La paciente se encuentra profundamente afectada y en una situacién que nunca
hubiera podido llegar a imaginar, no tiene resuelta su patologia, puesto que no se le ha
extirpado la primera costilla, con lo que no le han resuelto el SDT izquierdo. Debe seguir
en tratamiento anticoagulante con Sintrom y ademas, le han causado una lesion del plexo
braquial izquierdo, provocandole la parélisis de dicha extremidad y a consecuencia, la
imposibilidad para elevar y abrir el brazo, solamente pudiendo mover la mufieca y los

dedos.

Como ya hemos mencionado con anterioridad, el dia 1 de julio de 2022 es

intervenida por el experto en plexo braquial. Dicho informe refleja:

paciente: [ NG

La paciente con lesion del plexo braquial relacionada con una cirugia por sindrome del
estrecho cérvico-toracico en febrero de 2022.

El 1 de julio de 2022 se interviene quirtrgicamente realizandose una transferencia del nervio
accesorio del espinal al supraescapular a nivel de la escotadura escapular utilizando una
osteotomia semicircular de la clavicula al objetivarse una doble lesion.

Se asocia una transferencia de fasciculos del nervio ulnar al biceps.

Y una transferencia de una rama del triceps al nervio axilar y redondo menor.

La paciente se encuentra en proceso de reinervacion.

Seguira controles en nuestro centro para determinar las secuelas finales.

La paciente ademas, cumplimentd la solicitud para que se rectificase su Historia
Clinica en los informes posteriores a la cirugia de SDT de los servicios tanto de
rehabilitacion como de la REA como del servicio de Cirugia Toracica la: “reseccion de
la primera costilla por reseccion de la segunda costilla “como asi le indicé su cirujano
después de dicha cirugia, siendo esta solicitud DESESTIMADA denegando la

rectificacion que la paciente solicitaba.

A modo de finalizacion de este proceso, comentaremos la situacion actual de la
paciente. Esta sigue siendo valorada por los servicios de Cirugia Toracica y Angiologia

y Cirugia Vascular.
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A la paciente le hubiera gustado conocer los detalles de la intervencion quirurgica
en la que solo se produjeron dafios, por otra parte, no informados, dado que sigue teniendo
el SDT-V BILATERAL. Sin embargo, curiosamente, el cirujano responsable no aparece
nunca en las visitas ni consultas, ni se ha dignado a ponerse en contacto con ella, a pesar
del modus operandi opaco protagonizado y la pérdida de oportunidad y dafios sufridos

por la paciente.

Continda con su rehabilitacion todas las semanas y segun refiere la paciente, le
indicaron en Vascular (se carece de informe de esta consulta) que su vena subclavia esta
permeable; el brazo izquierdo al no poder elevarlo no tiene riesgo de trombo (por falta de
movilidad); el brazo derecho si tiene riesgo de trombo pero le han pedido que no haga
determinadas posturas para evitar un posible “aplastamiento’” de la vena subclavia

derecha.

En resumen, la paciente no ha revertido su situacion inicial, se sigue despertando
con ambos brazos dormidos (aunque ahora tras la cirugia de reconstruccion del plexo
braquial ya sabe donde esta su brazo izquierdo y lo siente), presenta adormecimiento de
los dedos con actividades (escribir a ordenador o trabajando) y puede durar hasta 1 hora.
Teniendo la paciente la condicion de autdnoma, no puede permitirse estar mas tiempo sin
trabajar y a su vez, a duras penas puede ejercer su trabajo aun con ayudas

complementarias.

Segun refiere la paciente, el cirujano que le reconstruyd el plexo braquial esta muy
contento con los avances, que aun le queda mucho a todo pero que va a mejorar. En el
Servicio de Cirugia Toracica le han comentado en varias ocasiones que habria que
intervenir para extirpar la 12 costilla izquierda (quedando entonces claro que saben que
en la operacion se extirpd la 22 costilla y aun asi no consta en ningun informe y que,
actualmente, dicha operacion no puede ser realizada por los profesionales de dicho

hospital por sus dos antecedentes quirdrgicos en la zona.

La paciente no se quiere operar mas con dicho servicio ni con ninguno que
pertenezca al hospital; confiando Unicamente en el experto que le operd el plexo braquial.
El cual, refiere en su informe del 23/01/2023, que la cirugia de reseccion de la primera
costilla, dados los antecedentes de las dos cirugias previas, presenta una mayor

complejidad.
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Con todo lo descrito con anterioridad, la paciente tocd un limite y se decidio a
interponer una reclamacion a los profesionales, servicios y al propio hospital, movida por
una sensacion de indefension y frialdad por parte de los implicados, dejandola a su merced
y sin apice de bdsqueda de solucién o atender a razones. Visto el caso, se elabora un

detallado Informe Pericial que analiza toda la situacion y que procedemos a explicar

ahora.

- 26 -



ANALISIS Y DISCUSION DEL CASO

Una vez desarrollado todo el proceso asistencial de la paciente, procedemos en
este apartado a un analisis detallado del caso clinico seleccionado. Con el mismo
pretendemos, a partir de una busqueda bibliografica actual, ampliar conocimientos sobre
la patologia que nos concierne, el SDT, asi como poder identificar los factores y/o
acontecimientos con recogidos en los informes médicos sobre qué situaciones/précticas
pueden suscitar a pensar que haya habido una mala praxis y por tanto, justifiquen la

reclamacion interpuesta por la paciente.

En primer lugar, haremos una pequefia introduccion sobre la patologia que nos
concierne: se define SDT o Sindrome de Estrecho Torécico a la combinacion de signos
y sintomas que resultan de la compresion del haz neurovascular que atraviesa el espacio
definido por la columna cervical, las costillas superiores y la clavicula, anatdmicamente

denominado como salida toracica. (1-3)

Dicho haz neurovascular a su vez se compone de 3 estructuras: vena subclavia,
arteria subclavia y el plexo braquial, lo que nos diferencia las tres posibles etiologias del
cuadro, dependiendo de cudl de estas estructuras se comprime tendremos: SDT arterial,
SDT neurogénico y SDT venoso (4), siendo este ultimo el diagnosticado a la paciente.
Entre las causas mas frecuentes que provocan la compresién encontramos: anomalias
anatébmicas (en su mayoria de causa congénita), procesos traumaticos y causas
adquiridas/funcionales (normalmente debido a la realizacion de una actividad vigorosa y

repetitiva en el tiempo). (3,5)

Si bien es cierto, esta patologia es una afeccién poco comun y en la mayoria de
sus ocasiones se trata de una compresion de etiologia neurogénica (95% de los casos)
(6,7); siendo la etiologia venosa inferior al 3% de frecuencia (8). Esta informacion es
importante a la hora de valorar tanto el cuadro clinico, diagnostico y tratamiento pues

cada forma serd de manejo distinto y no equiparable con los SDT de otras etiologias. (3,9)

Si recordamos de la exposicion del caso clinico, la paciente comienza con un dolor
profundo en antebrazo izquierdo que poco a poco se incremento hasta el punto de adquirir
una coloracion morada/azulada e inflamacion desde la mano hasta el hombro. La
hinchazon, congestion venosa, cianosis, sensacion de pesadez y dolor conforman la
clinica fundamental asociada al SDT venoso, siendo posible apreciar un aumento de la

extremidad afecta con respecto a la sana sumado a una exacerbacién del dolor con
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determinados movimientos de la misma (como puede ser la abduccion del hombro)
(1,5,10-13)

Con clinica compatible, a la paciente se le realiz6 Eco Doppler de miembro
superior izquierdo, TAC toracico y de miembros superiores, estudio neurofisiologico y
TAC adrtico para el diagnostico y confirmacion del SDT y como queda reflejado en los
informes, se objetivé una disminucién del diametro de la vena subclavia a su paso por el
espacio costoclavicular, sin observarse otro tipo de anomalias. No existe actualmente, un
consenso entre expertos para el diagnostico de esta patologia, probablemente por lo
infrecuente de la misma, quedando a decision de cada médico la bateria de pruebas a
solicitar. (10,14) Bibliograficamente, se habla de la importancia de la realizacion de una
buena historia clinica, examenes fisicos y pruebas complementarias radioldgicas
(1,15,16) a las cuales la paciente si fue sometida. En la mayoria de los casos con la
exploracién y sintomatologia ya deberiamos orientar el diagnostico hacia SDT, sin
embargo, no estd de mas comprobar mediante pruebas de imagen la compresion a traves
de Rx de Térax, TAC y/o RMN ya que proporcionan un estudio detallado de la anatomia

asi como el nivel de la compresion. (1,9,14,17,18)

Con respecto al tratamiento, todos los SDT requieren de tratamiento activo para
su resolucion. En el caso del SDT venoso, el tratamiento de primera linea descrito es la
terapia trombolitica seguida de la temprana descompresion de la estructura afectada (vena
subclavia) (1). Independientemente del primer paso de fibrinolisis, lo fundamental de la
terapia es la descompresion de la salida toracica (2) y es por lo que la paciente fue incluida
en lista de espera quirurgica tras confirmarse el diagnéstico de su patologia. Para este tipo
de patologia, la descompresién de la salida toracica se basa en la exéresis del 1° arco
costal o en su defecto, de un fragmento lo suficientemente amplio como para eliminar la
compresion que genera sobre las estructuras, pudiéndose realizar de forma
complementaria otro tipo de técnicas como: escalenotomia, retirar bandas fibroticas, etc
con la finalidad de ampliar el espacio suficiente para que no se vuelva a producir la

compresion. (1,2,12)

La paciente firmé el ClI de cirugia del SDT con la finalidad de la reseccion de la
12 costilla del lado izquierdo, practicandose la técnica mediante un abordaje transaxilar,
elegido por el cirujano responsable de la intervencion y que no se comento con la paciente
(ni queda reflejado en el ClI). Aungue no existe consenso sobre el método quirdrgico de

mayor rentabilidad (por falta de datos y lo infrecuente de la patologia) la mayoria de los
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algoritmos consultados y disponibles incluyen la reseccion de la primera costilla como el
componente mas importante de la descompresion quirargica de SDT venoso (2). Para esta
operacion se han descrito diferentes abordajes: transaxilar, infraclavicular o
supraclavicular. (3,10) Se sabe que con cualquiera de estas 3 presentaciones se puede
obtener una resolucién completa de la patologia pero no existe un claro predominio sobre
cémo proceder en cada caso, dejandose en manos del cirujano la preferencia y segin su

experiencia propia en el tipo de via a utilizar. (19-21)

Para comprender la via de acceso de intervencion y sus distintos tipos, debemos
hacer un pequefio repaso de la anatomia que compone la salida toréacica con el fin de
identificar qué estructuras existen en la zona asi como sus limites y posibles zonas de
compresion del paquete neurovascular. La salida toracica comprende el espacio desde la
fosa supraclavicular hasta la axila y las principales estructuras que la atraviesan son: el
plexo braquial, la arteria subclavia y la vena subclavia. (22) Existen 3 espacios frecuentes
(10,17) donde se puede producir la compresion (figura 1y 2):

- El tridngulo interescaleno es la zona mas medial, limitado anteriormente por el

musculo escaleno anterior y posteriormente por el musculo escaleno medio,
siendo su limite inferior la primera costilla. Contiene los troncos del plexo
braquial asi como la arteria subclavia; la vena subclavia pasa anterior evitando
este compartimento. En este espacio se suele dar la compresiébn como
consecuencia de variantes anatbmicas de los masculos escalenos, la presencia del
musculo escaleno menor o anomalias 6seas (23), fundamentalmente costales.

- EIl espacio costoclavicular presenta como limite superior el muasculo subclavio

anterior y la clavicula. La primera costilla y el musculo escaleno anterior forman
los bordes inferior y posterior. Pasan a través de este compartimento las 3
estructuras del paquete neurovascular, siendo la compresion en la mayoria de los
casos causa de variaciones anatdmicas en el muasculo subclavio.

- El Gltimo compartimento, y el mas lateral, es el espacio subcoracoide/subpectoral

menor limitado anteriormente por el musculo pectoral menor y las costillas de la
2% a la 4% como limite posterior. El techo esta limitado por el proceso coracoides
de la escapula. Este espacio es atravesado por el plexo braquial, la arteria axilar y
la vena axilar, pudiendo quedar comprimidos por la fascia clavipectoral o el

fasciculo condrocoracoidal.
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Figura 1. llustracion anatdmica de los componentes del desfiladero toracico (también denominado salida

toréacica).

Anterior scalene muscle
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Figura 2. llustracién anatdmica con los 3 espacios mas frecuentes de compresion neurovascular.
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Con los espacios anatémicos bien definidos, nos damos cuenta de que existen
diferentes zonas donde se hace méas propensa la compresién de la vena subclavia y por
tanto, que habra algin abordaje mas especifico para el tratamiento de cada tipo de
etiologia. Como ya hemos comentado con anterioridad, al tratarse de una patologia
infrecuente no existe un consenso internacional sobre qué via de abordaje se aplica a cada
caso, dejandolo en funcion de la experiencia y preferencias del centro y cirujano
responsable (19-21,24), sin embargo, hemos recopilado las preferencias y/o indicaciones

de cada tipo de abordaje segun las series de datos y estudios recientes (2015 a actualidad):

- Abordaje transaxilar. Si bien es el abordaje més ampliamente realizado segun

revision, esto se debe a que es el tratamiento de eleccion en las etiologias de SDT
neurdgena y arterial (25) que son las formas mas frecuentes. Este abordaje tiene
ciertas limitaciones en la exposicion de la vena subclavia, siendo necesario un
refuerzo con venografia intraoperatoria para buenos resultados quirdrgicos segun
las series y que no siempre esta disponible para su uso. (10,26)

- Abordaje supraclavicular. Proporciona una mejor exposicion vascular y se ha

asociado a excelentes resultados en mdltiples estudios. (27) Esta técnica tiene
también la ventaja de permitir al cirujano realizar maniobras de provocacion
intraoperatorias para identificar con mayor rapidez el sitio de compresion o bien
determinar la eficacia de la descompresion. (26-28) En casi todas las series que
han comparado este abordaje con los otros dos, destaca la mejor exposicién de los
componentes arterial y venoso asi como una mejor visualizacion de todas las
estructuras. Como punto negativo, es el enfoque que produce peores resultados a
nivel estético.

- Abordaje infraclavicular. Desde este abordaje se puede realizar una venolisis

externa limitada de la vena (29) y es el abordaje que menos complicaciones
genera. (25) Este tipo de abordaje se utiliza casi exclusivamente en el SDT venoso,
pues se reserva para casos de reconstruccion y descompresion de la vena
subclavia. (2,25)

Todo apunta que, con los datos obtenidos, la reseccidn transaxilar que se le hizo a la
paciente fue decidida arbitrariamente por el cirujano responsable, pudiéndose haber
utilizado alguna otra técnica mas afin con el tipo de etiologia del cuadro. (30) Cabe
mencionar que, una inadecuada descompresion de las estructuras condiciona una baja

permeabilidad vascular y como consecuencia, mayor riesgo de trombosis o de reaparicion
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del cuadro compresivo. En revision se ha determinado que los enfoques transaxilar e
infraclavicular dieron un resultado 6ptimo en el 75% de las ocasiones, mientras que el

abordaje supraclavicular tiene una tasa de éxito del 95%. (10,31)

Segln los informes quirdrgicos de la paciente, el tiempo de duracién de la
intervencion fue de 180 minutos pero cuando comparamos con la bibliografia, el tiempo
promedio quirdrgico de una descompresion con reseccion de la 12 costilla,
independientemente del tipo de abordaje, es de 99 + 19 minutos (32) siendo los rangos
maximos y excepcionales de tiempo de hasta 120 minutos. (21) Lo que conlleva a pensar
que pudo haber alguna dificultad durante la intervencion que pudiera justificar ese desfase
de tiempo de méas de 60 minutos con respecto a la media de las series de casos revisados.

Por altimo, a consecuencia de la intervencion, la paciente ha experimentado una
parélisis del plexo braquial, ya constatada en la sala del despertar y que no ha mejorado
con el paso del tiempo. Sumado a esto y en contraposicion a lo que dicen todos los
informes expuestos, no se resecciono el primer arco costal sino la 22 costilla izquierda, lo
que ha derivado en que su cuadro clinico no solo ha sido resuelto sino que se ha agravado.
Para ello, comentamos que la tasa de complicaciones inmediatas post-intervencion se
sitta en torno al 18% y que dentro de las mismas cabria esperar encontrarse con:
(1,20,21,27)

- Infeccidon del sitio quirdrgico, siendo la complicacién mas frecuentemente
encontrada.

- Dolor post-operatorio

- Neumotdrax

- Linfocele

- Quilotérax

- Hematoma y/o sangrado post-operatorio

- Hemotorax

- Trombos crénicos y/o cicatrices venosas residuales

- Re-trombosis

Si bien la lista de complicaciones tiene algunas muy graves, no hay evidencia de
complicaciones que puedan lesionar el plexo braquial ni otros nervios importantes como
puede ser el nervio frénico (21). Si se ha descrito que puede producirse durante la apertura

de la via de acceso para la intervencion la lesion de nervios intercostales y/o pequefios
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nervios sensitivo-cutaneos (33) debido a su exposicion durante el procedimiento,
generandose clinica de hipersensibilidad y/o parestesias en su distribucion
correspondiente y siendo en la mayoria de los casos una alteracion transitoria. En nuestro
caso, la complicacidon de lesion del plexo braquial no venia recogida en el consentimiento
informado (CI) que firmé la paciente y tampoco fue comentado por los profesionales
como un riesgo inherente al acto quirtrgico. Si bien es verdad que aparece que puede
haber lesién nerviosa, que como ya hemos comentado con anterioridad, que haya
afectacion del plexo braquial, siendo éste un paquete nervioso de suma importancia
deberia verse especificamente reflejado como complicacion. Queremos hacer hincapié en
que el SDT de etiologia neurdgena si puede verse comprometido el plexo braquial, pero
ademas de tratarse un tema que no nos concierne, esto tiene su razon de ser en que dicha
estructura es la que se encuentra comprimida (en lugar de la vena subclavia que es lo que
sufria la paciente) y puede que dicha compresion genere un dafio permanente y/o
transitorio si la patologia se establece a lo largo de mucho tiempo. Que no se encuentre
reflejada la complicacién en el Cl supone que o bien no contiene informacion completa
y se trate de una complicacion factible o bien que no tuviera que estar recogido
pudiéndose haber cometido un fallo no propio de la intervencion, sino como error de
causa humana. Para contrastarlo, hemos querido hacer una busqueda por distintos
hospitales espafioles con el fin de recopilar algin otro ClI de la misma intervencion y ver
diferencias y similitudes. A continuacion, exponemos el consentimiento que firmé la

paciente:
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1.- La extirpacién de la primera costilla (costilla cervical) se realiza para ampliar
el espacio de salida desde el interior del térax hacia los miembros supetriores de
las arterias, venas y nervios, evitando asf la compresion de las mismas.

Mediante este procedimiento, se pretende curar o mejorar los sintomas que
tengo en las extremidades superiores.

2.- El médico me informa de que el procedimiento requiere el uso de anestesia
general y de que es posible que, durante o después de la intervencion, sea
necesaria la administracion de sangre y/o hemoderivados, de cuyos riesgos me
informaran los Servicios de Hematologia y Anestesiologia. i

3 - Comprendo que a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su
correcta realizacién pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes
derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los érganos y
sistemas, como otros especificos: '

Riegos frecuentes y menos graves: Infeccion superficial de las heridas,
dolor en la zona de:la operacién, infeccién de la cavidad pleural. Otras
complicaciones pueden aparecer por lesi6n de nervios y ‘vasos situados en |a
vecindad de la costilla. El médico me ha explicado que estas complicaciones
habitualmente se resuelven con tratamiento médico, pero pueden llegar a
requerir una reintervencion, generalmente de urgencia, incluyendo un riesgo de
mortalidad. ; ‘

También sé que cabe la posibilidad que durante ia cirugia haya que realizar
modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para
proporcionarme el tratamiento mds adecuado.

4.- También me ha indicado la obligacién de advertir de mis posibles alergias
medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales o
cualquier otra circunstancia.

Riesgos relacionados con sus circunstancias personales especificas:

5.-La realizacion del procedimiento puede ser fotografiada o filmada con fines
cientificos o didacticos, salvo que yo manifieste lo contrario; salvaguardando
siempre mi identidad.
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En el mismo, se evidencia en el apartado de riesgos frecuentes y menos graves de la
extirpacion de la primera costilla (costilla cervical) que la paciente podia sufrir: infeccion
de la herida, dolor en la zona operada, infeccion de la cavidad pleural, lesion de nervios
y vasos situados en la vecindad (no especificandose en ningin momento como entidad el
plexo braquial). Adjuntamos a continuacion otros dos ClI de 2 Comunidades Autonomas
distintas (Andalucia y Pais Vasco) para corroborar que, efectivamente, en esta

intervencion no se contempla el riesgo de lesion del plexo braquial como complicacion
(figuras 3y 4).
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OPERKULU TORAZIKOA DESKONPRIMATZEKO KIRURGIARAKO BAIMEN INFORMATUA
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA DESCOMPRESIVA DEL DESFILADERO TORACICO

A. IDENTIFIKAZIOA:

MEDIKU ARDURADUNAREN
PN b 7| - U

IZENA:

B. INFORMAZIOA:

Operkulu torazikoa 1. saihets-hezurraren, lepauztaiaren
eta alde horretako muskuluen eta lotailuen arteko
gunea da. Goiko gorputz-adarreko arteriak, benak eta
nerbioak pasatzen dira handik. Kanal hori estutzen
denean, egitura horietako bat edo batzuk konprimatu
daitezke, eta zenbait sintoma agertu ohi dira, orduan:
besoetan hotza eta mina, hantura, alde batzuk
esorgortuta» egotea eta are baita besoaren paralisia
ere.

Deskonpresio-teknika lesio motaren araberakoa izango
da. Hauek dira ohikoenak: muskulu eskalenoa
ebakitzea (eskalenotomia), saihets-hezur zerbikal bat
kentzea etaledo lehen saihets-hezurraren parte bat
kentzea (kostektomia zerbikala edo 1. saihets-
hezurrarena), lepauztaiaren parte bat kentzea
(lepauztaiaren erresekzio partziala) edo aurrekoen
konbinazioak. Lepauztaiaren gainetik zauri bat egiten
da horretarako (ekinaldi supraklabikularra), edo
galtzarbean bestela (ekinaldi transaxilarra). Batzuetan,
beste ebaki batzuk ere egin beharko dira:

Anestesia orokorra erabili ohi da. Anestesistek azalduko
dizkizute aukerak, arriskuak eta konplikazioak.
Kasu batzuetan, odola edo eratorriak beharko dira.
Odol-bankuak emango dizkizu  horri buruzke
azalpenak; nolanahi ere, horren inguruan arazorik
bazenu, zeure medikuari jakinarazi beharko diozu.

C. ARRISKUAK ETA KONPLIKAZIOAK:

Teknika egokia eta zuzena izanik ere, berau gauzatzean
konplikazio orokorrak sor daitezke, beste edozein
ebakuntzatan bezala.

Arteriak, benak eta
konplikazio espezifikoak:

nerbioak manipulatzeagatiko

- Odol-metaketak (hemotoraxa) edo aire-metaketak
(pneumotoraxa) bularrean.

- Gorputz-adarraren iskemia (hotza eta mina, fluxu
faltagatik).

- Tronbosi benosoa (hantura eta mina).

A. IDENTIFICACION:

NOMBRE DEL MEDICO RESPONSABLE:

veeeenn.. FeCha: Ll
B. INFORMACION:

El opérculo toracico es el espacio que queda entre la
1° costilla, la clavicula y los muisculos y ligamentos de
esa zona. Por €l atraviesan las arterias, venas y nervios
de la extremidad superior. Cuapdo este canal se
estrecha se pueden comprimir una o varias de estas
estructuras, y aparecer sintomas como frialdad y dolor
en los brazos, hinchazén, zonas “dormidas”™ o
“acorchadas” e incluso paralisis del brazo.

La técnica de descompresion depende del tipo de
lesion. Las mé&s habituales son: cortar el masculo
escaleno (escalenotomia), quitar una costilla cervical
y/o quitar parte de la primera costilla (costectomia
cervical o de 17 costilla), quitar parte de la clavicula
(reseccion clavicular parcial) o combinaciones de las
anteriores. Pueden realizarse a través de una herida por
encima de la clavicula (abordaje supraclavicular) o
desde la axila (abordaje transaxilar). En algunas
ocasiones, pueden hacer falta otras incisiones:

La anestesia suele ser general. Los anestesistas le
explicaran las posibilidades, sus riesgos y sus
complicaciones.

En algunos casos pueden necesitarse sangre o
derivados. Le informaran desde el Banco de Sangre,
pero es necesario decirle a su médico si tiene algin
problema al respecto.

C. RIESGOS Y COMPLICACIONES:

Aunque la técnica sea la adecuada y correcta su
realizacion  pueden  producirse  complicaciones
generales como en cualquier otra operacion.

Complicaciones especificas por la manipulacion de
arterias, venas y nervios:

- Acimulos de sangre (hemotérax) o de aire
(neumotdrax) en el pecho.

- Isquemia de la extremidad (frialdad y dolor por falta
de riego).

- Trombosis venosa (hinchazén y dolor).

lded Berrik. 2022ko urtarrila/Rev enero 2022
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Figura 3. Fragmento del ClI del Pais Vasco actualizado en 2022. Fuente: Osakidetza.
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1. DOCUMENTO DE INFORMACION PARA (*) CIRUGIA DEL SINDROME DE
COMPRESION CERVICO-MEDIASTINICO

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta intervencion. Eso significa
que nos autoriza a realizarla.

Puede usted refirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse la intervencion. De su
rechazo no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencién recibida. Antes de
firmar, es importante que lea despacio la informacion siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos con mucho gusto.

(*) Indicar el nombre del procedimiento/intervencion a realizar; si es posible, ademas del nombre técnico que siempre
debe figurar, puede tratar de expresarlo con un nombre mas sencillo.

1.1 LO QUE USTED DEBE SABER:

EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE:

La intervencion a la que usted va a someterse pretende curar o mejorar los sintomas neuro-
vasculares en las extremidades superiores debidos a la compresion (presion) que sufren estas
extremidades. La extirpacion de la costilla cervical y/o secciéon de la musculatura escalena se realiza
para ampliar el espacio de salida desde el interior del térax hacia los miembros superiores de las
arterias, venas y nervios, evitando asi la compresion de las mismas.

COMO SE REALIZA:

El procedimiento requiere la administracion de anestesia general v es posible que durante o
después de la intervencion sea necesaria la administracion de sangre y/o hemoderivados, de cuyos
riesgos se informa en los documentos de los servicios de hematologia y anestesiologia.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:
Cicatriz toracica o cervical. Necesidad de uno o varios tubos de drenaje en la zona. Dolor
postoperatorio o molestias.

EN QUE LE BENEFICIARA:
Alivio sintomatico. Mejora funcional del miembro superior.
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OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:

Cualquier actuacion médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y la intervencion no
produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los
riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervencion.

e LOS MAS FRECUENTES:
Infeccion de la cavidad pleural (zona de los pulmones). Otras complicaciones pueden
aparecer por lesion de nervios y vasos situados en la vecindad de la costilla. Estas
complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico, pero pueden llegar a
requerir una reintervencion, generalmente de urgencia, incluyendo un riesgo de
mortalidad.

o LOS MAS GRAVES:
En muy pocas ocasiones se ha descrito la aparicion de dolor postoperatorio que ha
requerido para su resolucion de intenso tratamiento farmacolégico o incluso rebelde al
tratamiento.

e LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD:

Figura 3. Fragmento del Cl de la comunidad de Andalucia. Fuente: Junta de Andalucia..

Como hemos remarcado, si se encuentran complicaciones (en mayor o menor
gravedad) incluidas entre las que hemos recopilado a través de la revision actual de la
patologia pero en ningln caso se encuentra recogido como complicacién la lesion del

plexo braquial.

Con todos los datos recopilados sobre: que no exista constancia de la paralisis braquial
como complicacién, la duracion excesiva del tiempo quirudrgico y la sintomatologia post-
operatoria inmediata (reflejando la relacion de la intervencién con la perdida de
sensibilidad y fuerza de dicho miembro) hay que sumarles el hecho de que cuando se
pretende extirpar el 1° arco costal a modo de tratamiento, se extirpé el 2° y que no quedo
reflejado en ningun informe incluso cuando se confirmd dicho error, habiendo aqui un

conflicto importante de practica médica.

Se hace necesario, por tanto, mencionar el concepto de Lex Artris, y que el cirujano
justificase asi que reacciond ante una complicacion/imprevisto que se pudo (0 no)
producir durante la intervencion. Este concepto cobra importante relevancia ademas al

tratarse un caso en el que hay una reclamacion por supuesta negligencia médica. La Lex
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Artris engloba situaciones en la que los profesionales de la sanidad se alejan de los
estandares de la profesion, por situaciones especiales, y que no se consideran como un
mal acto médico. Sin embargo, no es un contenido tangible y bien delimitado en el que
se puedan definir qué situaciones son aceptadas y cuales no. Por eso también se recurre
al analisis Ad Hoc, es decir, valorar la situacion concreta, es decir, cada caso por
individual, para poder determinar si se ha obrado correctamente. Al tratarse de una
reclamacion, esta decision serd tomada por un juez tras exponerse los hechos y al igual
que lo que plantea este analisis se basara en responder a preguntas como: ¢se actud
conforme a las circunstancias? ¢estuvo presente la importancia del bienestar de la
paciente? ¢se valoré correctamente la complejidad del caso y las consecuencias de la
intervencion? ;se informé a la paciente de forma adecuada sobre su estado de salud,
intervencion y posibles riesgos de la misma? Si alguna de esas (y otras muchas) preguntas
se responde con una negativa, se confirma que el cirujano ha tenido un comportamiento
alejado de los estandares de la profesion y que siguiendo la Lex Artris no se considera
como justificable, queriendo decir, tiene una responsabilidad que no ha cumplido y por
tanto, tendra que responder ante ella'y asumir unas consecuencias (civiles, administrativas
y/o penales). Para ello, la demandante ha debido presentar todas las pruebas de las que
disponga para demostrar que no se ha cumplido la actuacion que se esperaba, sumado a
un informe pericial que se realiza para analizar en profundidad la patologia de la paciente

y ser lo mas objetivo posible con el fin de ayudar al juez en cuanto a su veredicto final.

Terminando con la patologia y todo su proceso post- intervencion, la mayoria de los
pacientes sometidos a este tipo de intervenciones, independientemente de la via de
abordaje, suelen permanecer menos de una semana ingresados, de media 3-4 dias como
norma general, retirdndose el drenaje de forma ambulatoria a las 2 semanas de la
intervencion ademas de recibir anticoagulacién a dosis terapéuticas para evitar la
formacion de trombos. (34,35) Si existieran recurrencias tras la intervencion se suelen
ocasionar por la formacion de tejido cicatricial sobre el sitio quirdrgico pudiendo
comprimir estructuras de la regién. Otra posible causa de recurrencia y a tener en cuenta
es el error diagndstico, confundiendo la etiologia del cuadro, siendo excepcionales los
casos en los que ocurre, y/o la inadecuada eleccion de la técnica quirdrgica para la
resolucion del cuadro. (33) Asi mismo, si la reseccion de la costilla fuera incompleta, se
aumenta el riesgo de recurrencia y la intervencion seria considerada como subdptima,

siendo necesario reintervenir. (36) Las recurrencias son identificables por ser similares
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en sintomatologia a la patologia inicial, pudiéndose manifestar entre los 2 meses y hasta
afios post-intervencion, siendo lo mas frecuente (el 80% de los casos) durante los 2
primeros afos. (25,33) En nuestro caso no se puede hablar de recurrencia de la
enfermedad puesto que no se resecciono la 12 costilla sino la 22 siendo imposible resolver
el problema compresivo a dicho nivel. Por tanto, la paciente sigue con su clinica inicial
ademés de una nueva lesion a nivel del plexo braquial (antes conservado) y al estar
intervenida ya en una ocasion, la reintervencion de su patologia sera mas dificultosa
debido a las adherencias y cicatrices ya existentes que ademas pueden llegar a producirle
una mayor compresion en la vena. (37) Por tanto, podemos hablar de intervencion fallida
pues no se consiguio el objetivo de la misma, sino que por el contrario, se generé un dafio

que no existia previamente sin solucionar el SDT.

A nivel personal, la paciente ha sentido un abandono y falta de ayuda por los
profesionales que le provocaron dicha situacion ademas de no solucionar su patologia de
base. Tras insistir en numerosas ocasiones que se modificaran los informes donde se
recogia que en su intervencion quirdrgica se extirpd la 22 costilla asi como la lesion de su
plexo braquial, sin obtener respuesta y sin ningun tipo de explicacion ni solucion; se
decidié finalmente a interponer una reclamacion via administrativo que actualmente ha
sido admitida a tramite en los juzgados de Zaragoza. Sumado a su indefension ante la
situacion que ha vivido, la paciente es autbnoma y su mano dominante es la izquierda
(donde tiene el SDT) lo que le impide desarrollar su labor profesional, no solo tratdndose
de una queja por dafios fisicos y emocionales sino que también afecta a su ambito laboral
y econdémico y sin haber recibido ninguna propuesta de resolucion de su cuadro, siendo

ella la que haya tenido que buscar ayuda en otros profesionales para buscar alternativas.

En definitiva, la reclamacién no es en si misma por el dafio y lesiones causadas a la
paciente, sino con mayor peso por la falta empatia y humanidad en el trato que ha
percibido ella en relacion con el cirujano y el resto de profesionales del hospital,
sintiéndose cansada de la situacién se decide a interponer la denuncia. De ahi radica la
importancia de exponer este trabajo e invito a la autocritica y reflexion personal sobre
como interaccionamos con los pacientes, las soluciones que podemos ofrecer ante este
tipo de casos y posiblemente, la capacidad de asumir errores, disculparse y colaborar en

todo lo posible para ponerles solucion.
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CONCLUSIONES

PRIMERA La paciente presenta un SDT venoso bilateral puesto que la

compresion se encuentra a nivel de la salida toracica en ambos miembros.

SEGUNDA Se descarté compresion del plexo braquial en ambas extremidades
superiores y por lo tanto, se descarto afectacion neurogénica previa a la cirugia por medio

de estudios neurofisioldgicos, cuyos datos aportaron normalidad.

TERCERA La paciente fue intervenida con el objetivo de reseccion de la primera
costilla izquierda por SDT-V izquierdo. En todos los protocolos quirdrgicos hasta la
fecha, la descompresion de la salida toracica se logra mediante la reseccion del primer

arco costal.

CUARTA En la cirugia realizada no se reseccion6 la primera costilla izquierda

sino parte de la segunda costilla ipsilateral.

QUINTA Dado que no se resecciond la primera costilla, la paciente sigue
presentando SDT-V bilateral; la del lado derecho que no se ha intervenido y en el lado

izquierdo no se ha corregido.

SEXTA En la cirugia no solo no se reseccioné la primera costilla, ademés se

produjo una lesién del plexo braquial izquierdo.

SEPTIMA La lesion del plexo braquial izquierdo no se encuentra recogida entre
los riesgos especificos del Consentimiento Informado que firmo la paciente para la

reseccion de la primera costilla y/o costilla cervical.

OCTAVA Las secuelas y/o lesiones neuroldgicas son mas frecuentes en SDT de
etiologia neurogénica, puesto que en la misma es el propio plexo braquial lo que se ve

comprimido.

NOVENA Existe incongruencia entre los informes médicos del HUMS referentes
a la cirugia de SDT- Venoso izquierdo y lo que realmente pasé en dicha cirugia. La
paciente cumplimenté un formulario para ejercitar los derechos de rectificacion,
cancelacion y oposicion de datos de caracter personal, con el objetivo de solicitar
rectificacion en sus informes médicos para que los datos que alli constasen fueran

fehacientes; esta solicitud fue desestimada denegando la rectificacion que se solicitaba.
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DECIMA La intervencion dur6 entre 180 y 220 minutos segln los informes

aportados, siendo el tiempo medio de duracion de abordaje quirtrgico de 120 minutos.

DECIMO PRIMERA Posiblemente, el hecho de que se alargase la cirugia en

exceso y/o la posicidn decubito lateral que adoptd la paciente, con el brazo izquierdo en
aduccion y elevacion durante un prolongado periodo de tiempo, provocaron un
estiramiento excesivo del plexo braquial de magnitud desproporcionada en tiempo y/o en

intensidad, que provoco la lesion del mismo.

DECIMO SEGUNDA Para la cirugia de SDT existen diferentes vias de abordaje

para la descompresion: transaxilar, infraclavicular y supraclavicular. La paciente fue

intervenida por via transaxilar.

DECIMO TERCERA La via supraclavicular en el SDT es la que mejor

proporciona una exposicion vascular y se ha asociado con excelentes resultados en

numerosos estudios. Ademas, permite realizar maniobras de provocacion intraoperatorias
para identificar el sitio de compresion y determinar la eficacia de la liberacion de las

estructuras.

DECIMO CUARTA. Tras la cirugia, la mayoria de los pacientes con SDT se

mantienen asintomaticos (entre 75-80% de media).

DECIMO QUINTA La eleccion de la via de abordaje depende de la region

anatomica afectada y de la preferencia del cirujano, no existe un consenso actual sobre

cudl es el abordaje idéneo en cada etiologia.

DECIMO SEXTA La paciente superd la media tanto de estancia en el hospital

como de recuperacion en pacientes intervenidos de la misma patologia.

DECIMO SEPTIMA La paciente es intervenida mediante microcirugia para la
reconstruccion nerviosa de la lesion del plexo braquial izquierdo como consecuencia de
la cirugia de SDT-V. Actualmente, se encuentra en proceso de reinervacion y todavia no

se pueden determinar las secuelas finales.

DECIMO OCTAVA La paciente tiene, a dia de hoy, pendiente dos cirugias para

reseccion de la primera costilla, una de cada lado, al seguir presentando clinica bilateral
de SDT-V.
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DECIMO NOVENA Dados los antecedentes de una primera intervencion, la

siguiente operacion del lado izquierdo presenta una mayor complejidad para su

realizacion.
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