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Motivo de la queja Los examenes de laboratorio fueron reportados normales
y en la radiografia de abdomen se refieren niveles hidroaé-

La quejosa manifiesta que el paciente presenté dolor abgiys generalizados con leve borramiento del psoas. Fue valo-
minal, fue llevado a un hOSpitaI pL'JbliCO, en donde la atenCiéﬂjo por el servicio de Cirugia generaL que solicitd nueva-
fue deficiente, se realizé apendicectomia pero fue necesaria fyghte examenes de laboratorio y tomografia axial computari-

va intervencion quirlrgica y traslado a otro hospital. zada de abdomen, de esta Gltima no se encuentra en el
Merced a lo anterior solicitd: expediente su resultado.
« Informe detallado de la atencién proporcionada El .menor.perm_anecié hospitaliza!do, con manejo conserva-
« Determinar si existi6 negligencia médica dor, sin modificacion del cuadro clinico hasta tres dias después,
en que subitamente presenté distension abdominal, dolor cdlico
Resumen clinico intenso, evacuaciones disminuidas de consistenciay febricula: el

drenaje por sonda orogastrica con disminucion del gasto (en el

Paciente masculino de 12 afios de edad, sin antecedegiiggdiente clinico no se habia referido la instalacion de la sonda,
de importancia amigdalectomizado a los 2 afios de edad. /s caracteristicas), ademas presenté aumento de volumen de
decimiento de cinco dias de evolucion, manifestado por dol9herida quirdrgica, reductible a la presion con borborigmos a
abdominal tipo colico, generalizado, intenso en mesogasyios nivel. La radiografia de abdomen mostré dilatacion de asas
y fosa iliaca derecha, vomito en tres ocasiones, el cual disgiintestino delgado, imagen de vidrio despulido y rechazado de
nuia el dolor; los familiares no refirieron la presencia de figzas hacia la izquierda. Se establecieron los diagnésticos de oclu-
bre. Fue medicado por su madre, administrandole “ranitidiggn, intestinal y hernia incisional con absceso de pared.

y peptobismol”.

Primer dia: El menor ingresé al servicio de urgencia dgo
un hospital pu.b|.I,CO, la .“,0“'?‘ refiere: h|pertermla (.39 C). PR aterial purulento, adherencias en ileon terminal; se realiz6 dre-
ciente en posicién antialgica, a la exploracién sin datos de L . . .
S . . . . Naje de absceso, lisis de adherencias y lavado de cavidad. Al dia
irritacion peritoneal, la radiografia de abdomen muestra nive?". ” . P

S|%U|ente la evolucién posoperatoria era térpida, drenando por

les hidroaéreos; la biometria hematica reportdé hemoglobin AR A .
sggda orogastrica liquido en posos de café, de bajo gasto, drena-

Noveno dia:Se realiz6 laparotomia exploradora, encontran-
se absceso residual, pericecal, de aproximadamente 20 cc de

14.3, leucocitos 14,700, segmentados 81% y 2 bandas”.. X o -
integro diagnéstico de “apendicitis dudosa’. je de Penrose aproximadamente 20 cc de liquido peritoneal sero-

Segundo dia:El paciente fue intervenido quirurgicamen-s.angu'mIemO' no fétido, presentaba canalizacion de gases. Re-

te: se hallo “apéndice cecal edematoso, hiperémico, “,quﬂ%en radiografia de abdomen con mejoria en la distribucién de

peritoneal aumentado%e efectud apendicectomia, no se r%sas, aun con edema. El laboratorio report6 hemoglobina 13.1,
portan complicaciones ' ematécrito 41, leucocitos 19,000, linfocitos 16, monocitos 4,

0 -
Tercer dia: Evolucion satisfactoria, peristalsis disminuiiSeglmentaOIOS 80%, glucosa 111, urea 20, creatinina 0.5, Na 136,

da; las indicaciones fueron: ayuno, soluciones parentera'ésd‘,‘o' Cl 101.’ TGO. 11, TGO 15, D'._"‘ 200..S,e manejo med|apt9
antibiéticos y vigilancia. Al dia siguiente reportan mejoria uno, soluciones intravenosas, alimentacion parenteral, antibié-

la peristalsis, iniciandose la via oral. ticos y transfusion de plasma fresco.

Quinto dia: Ante la evolucion favorable y haber comple- Décimo primer dia: Se reporté mejoria en su evolucion,
tado el esquema profilactico de antibiéticos se decidio el 2k@ alimentacion parenteral, triple esquema antibidtico (cef-
del servicio con cita a la consulta externa de cirugia. triaxona, amikacina, metronidazol), ketorolaco, ranitidina y

Sexto dia:El enfermo reingresé al hospital con dolor céliPlasma, la radiografia de control mostré edema interasa im-
co genera"zado y dolor a nivel de herida quirurgica, agregmftante con dilatacién de asas de intestino delgado, por ello,
dose ademas, evacuaciones liquidas, fétidas, abundante$esagrego albimina al manejo.
referir el nimero, acompafiadas de vomito de contenido gasbuodécimo dia:Persistioé con el mismo cuadro, drenando
trico, con ello disminuia el dolor. aun material en posos de café por sonda orogastrica; se deci-
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di6 traslado al servicio de cirugia pediatrica de hospital piedos y leve borramiento del psoas, se decidi6 mantenerlo en
blico con mayor poder resolutivo. observacion y practicar nuevamente exadmenes de laboratorio y
Décimo tercer dia: Ingresé al hospital sefialado, dondena tomografia axial computarizada de abdomen. En ese senti-
continué manejo médico mediante sonda orogastrica (gadono se observa mgeaxisen la conducta del personal que
en disminucién progresiva), metronidazol y amikacina. Pem esta ocasion atendié al menor, al decidir mantener al pacien-
laboratorio se reportd6 hemoglobina 12.6, leucocitos 12,00®pajo vigilancia con tratamiento observador.
examen general de orina normal. Permanecio hospitalizaddres dias después, subitamente present6 distensién abdo-
cinco dias, reportandose “evolucion satisfactoria, peristalgigal, intensificacion del dolor célico, disminucion en la con-
bien instalada, sin distension abdominal, adecuada tolerasiséencia de las evacuaciones y del drenaje por sonda orogas-
via oral, alta del servicio con cita a la consulta externa”. trica. La radiografia de abdomen muestra dilatacién de asas
de intestino delgado, imagen en vidrio despulido, rechazo de
Analisis del caso asas a la izquierda, a la exploracién fisica, aumento de volu-
men de la herida quirdrgica, que disminuia a la presion y bor-
borigmos a ese nivel.

1. Si en la atencién médica proporcionada al menor por los Con el diagndstico de oclusién intestinal y hernia incisio-
hospitales clinicos, existi6 mala practica nal, ese dia se decidié intervenirlo quirdrgicamente; al no exis-

2. Silas intervenciones quirargicas estaban indicadas y sicmejoria franca del cugdro clinico, fue traslg@qdo a hospital
realizaron de mayor poder resolutivo, donde permanecio internado con

3. Sila segunda cirugia fue originada por mala practica a{ygtamlenio médico y egreso por mejoria. Al_respecto es me-
buible al personal médico que realizé la apendicectomfée.Ster sefialar que dada la evolucion del paciente, la laparoto-
mia exploradora fue realizada oportunamente y los hallazgos

El paciente con cuadro doloroso abdominal de cinco daxontrados durante dicha cirugia no son atribuibles a mala
de evolucion, de inicio en mesogastrio y fosa iliaca derechgictica del personal que efectlo la apendicectomia.
acompafiado de vomito, fue medicado por su madre. La evolucion clinica del paciente que presenté dos cuadros

Al ingresar al primer hospital, en urgencias, presentabadtidominales que ameritaron tratamiento quirdrgico, fue desafor-
pertermia, a la exploracion fisica no existian datos de irritacinadasin embargo, atendiendo a la literatura especializada no
peritoneal, pero el laboratorio reporté en la biometria hematidste manera de prevenir la formacion de abscesos, adherencias
leucocitosis con neutrofilia y bandemia. La radiografia de abbridas internas cicatrizales, ya sea entre el mismo intestino in-
domen mostro niveles hidroaéreos y el paciente presentfidraado e intervenido quirdrgicamente, o bien con la pared peri-
posicién antidlgica. Todo lo anterior pone de manifiesto toneal. Tales procesos originan cuadros suboclusivos intestina-
abdomen agudo, de cinco dias de evolucién, con medicademy se pueden presentar en cualquier momento, con diversa
empirica, en la cual no se puede descartar la administraciégmwedad, atendiendo a la compresion que produzcan las adhe-
analgésicos que enmascararan el proceso apendicular.  rencias sobre el intestino o sobre los vasos mesenteéricos.

El cuadro al ingreso hospitalario fue de apendicitis agudaEn igual sentido, la literatura reporta que estos cuadros
supurada y posiblemente perforada, pues habia poco dohstructivos, cuando no ponen de manifiesto datos clinicos
abdominal como ocurre al perforarse éste; el apoyo del ladenecrosis y perforacion intestinal, frecuentemente se resuel-
ratorio fue determinante y la conducta quirdrgica correctargn con manejo descompresivo con sonda orogéstrica y anti-
oportuna. En esos términos no se observan elementos de bialicoterapia, como se manejé en este caso; pero al haber
practica atribuibles al personal médico de urgencias y cipsca mejoria es imprescindible la reintervencién con objeto
gia, pues utilizaron los medios correctos de diagnostico. de resolver el bloqueo y evitar la necrosis intestinal. Cual-

El paciente fue intervenido quirargicamente al dia siguiergiera de estas adherencias, por compresién directa sobre el
encontrando un apéndice cecal edematoso, hiperémico y liquidestino, o al condicionar un volvulus al girar el intestino,
peritoneal aumentado. En el posoperatorio, la peristalsis se pegde originar cuadros suboclusivos intestinales.
tablecié en forma adecuada a las 48 horas y habiendo mejorika bibliografia sefiala que en alrededor del 25 al 30% de
clinica se inicio la via oral, y se dio alta a las 72 horas. Asi las pacientes pediatricos no se diagnostica apendicitis al pri-
cosas, la atencién proporcionada se ajust@ea Ertismédica. mer contacto con el médico y sobre todo si el cuadro clinico

La nota de reingreso sefiala que el paciente asistio nu@sgenmascarado por medicamentos, como fue en este caso.
mente al servicio de urgencias, presentando dolor célico geneka aparicion de un absceso intraperitoneal, posterior a apen-
ralizado y a nivel de herida quirargica, ademas de evacuadigectomia es impredecible; puede ocurrir entre los 4 y 15
nes liquidas, fétidas, abundantes y vomito de contenido gastias ulteriores a la intervencion quirdrgica inicial en el 1.4%
co que mitigaba el dolor. Ante los resultados de laboratode los casos. Aproximadamente el 40% de los pacientes con
normales e imagen radiologica con niveles hidroaéreos escaluscesos intraabdominales presentan mejoria clinica y solu-

El asunto pericial estriba en establecer:
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cion del absceso con terapia antimicrobiana. El 60% resta@enclusiones

requiere reintervencion quirdrgica. La dehiscencia de la heri-

da quirdrgica, con o sin evisceracion, se presenta habitdall-a atencion en ambos hospitales piblicos se ajusiex la
mente en complicaciones infecciosas intraperitoneales, aung@'tis medica.

das al catabolismo propio de estos pacientes. » Atendiendo alo reportado en el expediente clinico, la apen-

En el caso a estudio, se trata de abdomen agudo, manejadgcectoml’a estaba indicada; no siendo atribuibles a mala
en términos de Iex artis; pues atendiendo a la evolucion cli- Practica del personal médico, las complicaciones presen-
nica y los datos de laboratorio y gabinete, era necesario realizdfdas por el enfermo en el posoperatorio.
apendicetomia; las complicaciones posoperatorias no se debidy0 Se observan elementos de mala practica atribuibles al
ron a mala técnica quirdrgica durante la misma. El pacientePersonal que atendié al paciente en su reingreso, pues ante
presentd evolucion satisfactoria en el posoperatorio, por elld@ Patologia que presentaba era necesario realizar laparo-
fue dado de alta por mejoria clinica y tolerancia a la via oral. tomia exploradora, la cual se realiz6 en forma oportuna.

A mayor abundamiento, la evolucion presentada por el &n-En igual sentido, no se observa nyaiaxispor cuanto hace
fermo, después de su segunda intervencion (laparotomia exel traslado del paciente pues se estimo necesaria su aten-
ploradoray), era de esperarse ante un caso de sepsis intraperi@on en hospital de mayor poder resolutivo.
neal; por ello, no se observan elementos de mala practica ﬁtrif_erencias
buibles al personal que atendié al menor en el primer hospita‘?,
pues decidieron trasladar al paciente a otro hospital de mayorHofman J, Rolff M, Lomborg V, Franzmann M. Ultraconservative
nivel resolutivo en forma oportuna, al no observar mejoria. management of appendiceal abscess. J R Coll Surg Edinb 1991; 36

El manejo conservador proporcionado en el segundo hos-(1): 18-20. _ , _
pital mediante descompresién intestinal por sonda orogés%'ri- Gutiérrez San-Roman C, Marco Maclan A, Vila Carbo J. Conseryat"

. . o ve treatment of post-appendectomy abscesse&spnPediatr 1991;
ca, antibioticoterapia con doble esquema, nutricion parente- 34 (4) 275-5.
ral total y vigilancia dinamica fue idéneo y atendiendo a la@s Fry DL, Clevenger FW. Reoperation for intra-abdominal abscess.
circunstancias. En esos términos, tampoco se observan eleSurg Clin North Am 1991; 71 (1): 159-74.

d | L ibuibl | | médi 4. Butler JA, Huang J, Wilson. Repeated laparotomy for postoperative
mentos de mala practica atribuibles al personal medico queintra-abdominal sepsis. An analysis of outcome predictors.

proporciono dicha atencion. 5. Sandy Craig, MD. Appendicitis Acute. Medine1998; 1: 14.
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