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Síntesis de la Queja.

El paciente refiere, que en el primer
hospital donde fue atendido, no trata-
ron debidamente el dolor abdominal
agudo que presentaba, por ello tuvo
que acudir a otro nosocomio, donde
lo intervinieron quirúrgicamente.

Resumen clínico.

Expediente clínico, primer hospital.

19 de mayo de 2006, 10:30 horas,
Urgencias: Masculino de 19 años de
edad, dolor cólico, moderado a inten-
so, de cuatro horas de evolución. Pre-
sión arterial 110/70, frecuencia
cardiaca 100 por minuto, frecuencia
respiratoria 20 por minuto, temperatu-
ra 37.7º C, cardiopulmonar sin compro-
miso. Abdomen globoso por panículo
adiposo; resistencia muscular en ambos
cuadrantes inferiores, de predominio
izquierdo, palpación profunda doloro-
sa en cuadrantes inferiores, percusión
timpánica, peristalsis hipoactiva, Mc
Burney/Lanz dudosos; psoas izquierdo
doloroso, obturador negativo, Bum-
blerg dudoso. Impresión diagnóstica:
síndrome de abdomen doloroso. Plan:
estudio de abdomen doloroso. Ultra-
sonido abdominopélvico: Pielonefritis
derecha agudizada, pielectasia mode-
rada. Datos de colon espástico a
correlacionar con estudios complemen-
tarios y evolución clínica.

13:00 horas, nota de valoración,
Cirugía General: Abdomen agudo de
7 horas de evolución. Padecimiento
actual: inicia con dolor en cuadrantes
inferiores de abdomen, hiporexia.
Tomó medicamentos con mejoría tem-
poral del dolor; actualmente dolor
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moderado, continuo, en cuadrantes
inferiores, no síntomas urinarios. Explo-
ración física: mucosa oral seca (+), tó-
rax sin datos patológicos; abdomen
blando, hiperestesia en fosa ilíaca de-
recha, fosa ilíaca izquierda y epigastrio,
rebote positivo en fosa ilíaca derecha e
izquierda. Psoas derecho negativo,
psoas izquierdo positivo; peristalsis no
audible. Hemoglobina 14.4g/dl, hema-
tocrito 43.3%, leucocitos 12,300 x
mm3, bandas 11%, examen general
de orina en parámetros normales.
Diagnóstico colitis vs. Apendicitis mo-
dificada por analgésicos. Plan: hospita-
lización, medidas generales, revalorar
en tres horas. Solución fisiológica 500
ml para dos horas; solución mixta 1000
ml.

17:00 horas, nota de evolución:
Refiere dolor cólico, de predominio en
colon descendente, fiebre hasta 39.2º
C, frecuencia cardiaca 102 por minu-
to, mucosa oral mejor hidratada, tórax
sin datos patológicos. Dolor en marco
colónico, rebote dudoso, peristalsis
leve. Salmonelosis, se inicia gentamicina
y metamizol. Dieta líquida a tolerancia.
Resultados de estudios de laboratorio:
Hemoglobina 14g/dl, leucocitos
12,300 x mm3, segmentados 70%, ban-
das 11%. 17:45 horas, indicaciones:
Dieta líquida a tolerancia, solución
glucosada 5% 1,000 para 6 horas,
gentamicina 160 mg intravenosos cada
12 horas, metamizol 1 g., intravenoso
cada 6 horas, signos vitales,
deambulación y baño.

20 de mayo de 2006, 9:30 horas,
nota de evolución: Remiten cólicos,
presenta evacuaciones diarreicas (4)
por la noche, con pujo. Tolera poco
líquido vía oral, tiene náusea, cede la
fiebre, diuresis concentrada. Tempera-

tura 36.3º C, frecuencia cardiaca 82 por
minuto, frecuencia respiratoria 20 por
minuto, presión arterial 90/60. Muco-
sa oral levemente seca, campos
pulmonares sin datos patológicos; ab-
domen blando, no distendido, dolor en
marco colónico a la palpación profun-
da, rebote dudoso, peristalsis leve. In-
dicaciones: Dieta líquida astringente a
tolerancia, solución mixta 1000 ml.,
más 1 ampolleta KCL para 6 horas;
metamizol sólo por fiebre mayor a 38°
C., caolín/pectina 10 ml., vía oral cada
cuatro horas, gentamicina 160 mg.
intravenosos cada 12 horas; lope-
ramida una tableta vía oral cada 6 ho-
ras; solicitar coproparasitológico y
amiba en fresco. 21:40 horas:
Butilhioscina una ampolleta intravenosa
cada 6 horas.

Resultados de estudios de laborato-
rio: Amiba en fresco.- Trofozoítos de
Entamoeba histolytica ausentes.
Coprológico.- Leucocitos 0-1 por cam-
po, eritrocitos 0-1 por campo. pH 8.5,
parásitos de Entamoeba histolytica.

21 de mayo de 2006, 9:15 horas,
nota de evolución: Vómito (único even-
to en 24 horas). Temperatura 36.2º C,
frecuencia cardiaca 77 por minuto, fre-
cuencia respiratoria 20 por minuto,
presión arterial 100/70.Campos
pulmonares sin datos patológicos; abdo-
men blando, depresible, no hiperestesia,
leve hiperbaralgesia colon descendente,
rebote (-), peristalsis (+/++); evacuacio-
nes líquidas. Indicaciones: Dieta líquida
sin lácteos, blanda al medio día; solución
mixta 1000 ml., más 1 ampolleta KCL
para 12 horas; gentamicina 160 mg
intravenosa cada 12 horas, metamizol,
caolín/pectina 10 ml., vía oral cada cua-
tro horas, loperamida vía oral cada 6
horas. Prealta.
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21 de mayo de 2006, 16:00 horas,
nota de egreso: Diagnóstico de ingre-
so.- Colitis vs. apendicitis modificada por
analgésicos. Diagnóstico de egreso.-
Enteritis, probable Shigella. Pronóstico
favorable. Plan.- Dieta astringente,
loperamida por razón necesaria,
gentamicina 160 mg., intramusculares
cada 24 horas por tres días,
antiespasmódicos por razón necesaria.
Cita en siete días.

22 de mayo de 2006, Consulta Ex-
terna: Evacuaciones líquidas, vómito,
dolor cólico esporádico. Se solicita
rotavirus en heces. Cita a la brevedad
posible.

Expediente clínico, segundo hospital.
23 de mayo de 2006, nota

postquirúrgica: Diagnóstico pre y
postoperatorio.- Absceso pélvico secun-
dario a apendicitis complicada. Cirugía
efectuada.- Apendicectomía, lavado y
drenaje de cavidad. Hallazgos.- Colec-
ción purulenta en hueco pélvico (200
ml.), abundante fibrina, sigmoides y
vejiga maceradas, adherencias múlti-
ples interasa, apéndice perforado. 27
de mayo de 2006, nota de egreso: Alta
por mejoría. Diagnóstico definitivo.-
Apendicitis aguda complicada, absce-
so pélvico.

29 de mayo de 2006, Reporte de
estudio histopatológico: Muestra envia-
da.- Apéndice cecal. Diagnóstico.-
Apendicitis aguda necrótica,
fibrinopurulenta. Periapendicitis aguda
fibrinosa. Reporte de Cultivo:
Staphylococcus aureus coagulasa po-
sitivo. Proteus mirabilis.

Análisis del Caso.

Para el estudio del caso se estiman
necesarias las siguientes precisiones:

Atendiendo a la literatura especiali-
zada, la apendicitis aguda es la patolo-
gía quirúrgica más frecuente del
abdomen, ocurre a cualquier edad,
siendo el rango mayor entre 15 a 30
años, afecta igualmente ambos sexos.

En su inicio, la apendicitis aguda
puede ser difícil de identificar; sin em-
bargo, si se realiza el estudio cuidado-

so del paciente, se reducen las compli-
caciones, tales como perforación, abs-
ceso o peritonitis, las cuales se deben
principalmente a retrasos en el diagnós-
tico y tratamiento.

Por cuanto a su etiología, la obstruc-
ción de la luz, es factor determinante
en la producción de apendicitis, el
fecalito es causa común de obstrucción,
menos frecuente la hipertrofia del teji-
do linfoide, otras causas pueden ser
vegetales, semillas o parásitos.

Inicialmente la obstrucción compri-
me los conductos linfáticos, genera
isquemia edema y acumulación de
moco, el cual es transformado en pus
por las bacterias, presentándose úlce-
ras en la mucosa (apendicitis focal gra-
do I). Posteriormente, las bacterias
colonizan y destruyen la pared
apendicular, el proceso inflamatorio al-
canza la serosa y el peritoneo parietal;
en esta etapa existe apendicitis aguda
supurada (grado II).

La trombosis de vasos sanguíneos
apendiculares, produce necrosis de la
pared y gangrena, ocurriendo final-
mente la perforación. A través de la
perforación, escapa el contenido puru-
lento, ello origina peritonitis. Cuando
las asas cercanas y el epiplón mantie-
nen aislado el foco, persiste como
peritonitis localizada y se forma plastrón
o absceso localizado (grado III). Si el
apéndice es retroperitoneal, el proceso
tiende a mantenerse localizado. Si la
perforación no es sellada por asas o
epiplón, se produce peritonitis genera-
lizada (grado IV).

En cuanto al diagnóstico, debe aten-
derse a los datos clínicos, así mismo,
existen exámenes auxiliares, entre ellos:
biometría hemática, radiografía simple
de abdomen y ultrasonido pélvico.

La secuencia clínica clásica consiste
en dolor, vómito y por último fiebre. El
dolor inicia en epigastrio o región
periumbilical, después se localiza en
fosa ilíaca derecha. Casi siempre existe
anorexia, el vómito está presente en
más de 75% de los casos. En pacientes
de edades extremas (neonatos y ancia-
nos), la fiebre puede estar ausente, in-
cluso puede haber hipotermia. De igual

forma, puede existir diarrea en uno de
cinco pacientes.

En la exploración física, se pueden
encontrar los siguientes signos:
• Punto de Mc Burney, localizado a

4-5 cm de la apófisis espinosa del
íleon, en una línea recta trazada
desde dicha apófisis hasta el om-
bligo. Este signo es positivo cuan-
do existe hipersensibilidad al
rebote.

• Rovsing, se presenta dolor en cua-
drante inferior derecho al hacerse
presión en el izquierdo.

• Resistencia muscular a la palpación
de la pared abdominal, es indica-
dor de la intensidad del proceso in-
flamatorio. En la fase temprana,
existe resistencia defensiva y volun-
taria; conforme avanza la enferme-
dad, se intensifica el espasmo
muscular, tornándose involuntaria
(rigidez refleja).

• Psoas, indica foco de irritación en
su proximidad; este signo se busca
con el paciente en decúbito lateral
izquierdo, extendiendo lentamen-
te el muslo derecho. Si la extensión
produce dolor, el signo es positivo.

• Obturador, se realiza mediante ro-
tación interna, pasiva, del muslo de-
recho flexionado, con el paciente
en decúbito supino; es positivo
cuando ocurre dolor hipogástrico,
al distenderse el músculo.

En presencia de peritonitis localiza-
da o generalizada, es posible encon-
trar dolor al rebote; es decir, a la
descompresión brusca (signo de Von
Blumberg).

En la exploración física puede iden-
tificarse masa palpable, la cual es signo
de plastrón o absceso. Finalmente,
cuando el apéndice se perfora, el pa-
ciente se agrava de inmediato, se
incrementa la fiebre, existe taquicardia
y mal estado general. En ocasiones, el
cuadro clínico se puede enmascarar,
principalmente cuando los pacientes
han recibido tratamiento mediante
analgésicos y/o antibióticos, los cuales
pueden modificar el cuadro y presen-
tarse sólo algunos síntomas e incluso
ninguno.
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En los estudios de laboratorio, la
biometría hemática puede mostrar
leucocitosis y/o neutrofilia en más de
70% de los casos de apendicitis agu-
da. Este dato sirve para confirmar el
diagnóstico, pero su ausencia no lo
excluye. El examen general de orina
tiene utilidad, si se sospecha infección
urinaria como alternativa diagnóstica.
La presencia de leucocituria, puede
observarse si el proceso inflamatorio del
apéndice se encuentra en vecindad
con el uréter o la vejiga.

Los principios básicos del manejo
incluyen: mejorar las condiciones del
paciente, antibiótico (para cubrir Gram
negativos y anaerobios) e intervención
quirúrgica. En caso de absceso y des-
trucción total del apéndice cecal, debe
realizarse drenaje del absceso, dejan-
do drenes por la posibilidad de fístula
enterocutánea. Si el cuadro es de
peritonitis generalizada, una vez reali-
zada la apendicectomía, debe lavarse
la cavidad peritoneal hasta que el líqui-
do de retorno sea de aspecto claro.

En el presente caso, el 19 de mayo
de 2006, el paciente asistió al primer
hospital por presentar dolor abdominal.
La nota inicial, señala que el paciente
presentaba síndrome de abdomen do-
loroso, estimando necesario su estudio.

A las 13:00 horas, el paciente fue
valorado por Cirugía General, reportán-
dose abdomen agudo de siete horas
de evolución. La nota de dicho servi-
cio, refiere que el padecimiento inició
con dolor en cuadrantes inferiores de
abdomen e hiporexia, y que el enfer-
mo tomó medicamentos con mejoría
temporal del dolor. Así mismo, la cita-
da nota refiere que el paciente presen-
taba: temperatura 37.6º C, frecuencia
cardiaca 120 por minuto, mucosa oral
seca; hiperestesia en fosa ilíaca derecha,
izquierda y epigastrio; rebote positivo
en fosa ilíaca derecha e izquierda, psoas
izquierdo positivo, peristalsis no audi-
ble; por ultrasonido abdominal riñón
derecho con discreta ectasia piélica y
ureteral, pérdida de la relación corte-
za-médula; biometría hemática que re-
portó leucocitos 12,300, bandas 11, y
examen general de orina en

parámetros normales. Integrándose
diagnóstico de colitis vs. apendicitis
modificada por analgésicos, por ello se
indicó la hospitalización del enfermo,
medidas generales, observación y
revaloración en cuatro horas, lo cual
estaba indicado debido al cuadro clíni-
co que presentaba.

El paciente fue revalorado por Ciru-
gía General; en efecto, la nota de las
17:00 horas, señala que el enfermo
presentaba dolor tipo cólico de predo-
minio en colon descendente, fiebre
hasta 39.2º C., frecuencia cardiaca 102
por minuto, dolor en marco colónico,
signo de rebote dudoso, peristalsis leve.

Con los datos clínicos anteriores, es-
timaron que se trataba de salmonelosis
y se inició tratamiento mediante
gentamicina, metamizol y dieta líquida
a tolerancia. En ese sentido, quedó
demostrado que el personal médico del
servicio de Cirugía General del hospi-
tal demandado, incurrió en mala prác-
tica, por negligencia, pues incumplió
sus obligaciones de medios en la aten-
ción del paciente, al indicar tratamien-
to, sin que estuviera debidamente
sustentado.

En efecto, el expediente clínico de-
muestra que el paciente desde su in-
greso a Urgencias (19 de mayo de
2006), tenía datos clínicos sugerentes
de abdomen agudo; en efecto, de las
notas médicas, se desprende que pre-
sentaba taquicardia, febrícula, resisten-
cia muscular en hemiabdomen inferior,
signos apendiculares dudosos, entre
otros. Así mismo, se desprende, que la
biometría hemática reportó leucocitosis
(12,300 x mm3) con bandemia impor-
tante (11%), y durante su estancia, ese
mismo día presentó fiebre (39.2° C),
persistencia del dolor y rebote dudoso.

Más aun, las notas del expediente
clínico, acreditan que Cirugía General
sospechó apendicitis modificada por
medicamentos, y pese a ello, indicó
antibiótico y analgésico antipirético, lo
cual contribuyó a la modificación del
cuadro clínico. Esto demuestra, la mal
praxis, por negligencia, en que incu-
rrió el personal médico.

Al respecto, es necesario mencionar,

que en términos de la literatura espe-
cializada, los pacientes con apendicitis
aguda, pueden presentar síntomas
atípicos, los cuales pueden deberse,
entre otras cosas, a las diferentes posi-
ciones anatómicas del apéndice, al gra-
do de inflamación que exista durante
la valoración médica, así como a la
modificación del cuadro clínico por
empleo de antibióticos y/o analgésicos.
Por lo anterior, cuando se sospecha
apendicitis, la atención debe ser caute-
losa, antes de iniciar medicamentos que
puedan modificar la historia natural de
la enfermedad y retrasar el diagnósti-
co, favoreciendo la aparición de com-
plicaciones. En el presente caso, fue
acreditado que el paciente presentó
apendicitis aguda; en la especie, el re-
porte de estudio histopatológico así lo
demuestra.

Atendiendo a las notas médicas de
los días 20 y 21 de mayo de 2006, el
paciente presentó evacuaciones líqui-
das, sin que desapareciera el dolor ab-
dominal; sin embargo, Cirugía General
se limitó a dar tratamiento con antibió-
tico, analgésico, antiespasmódico y
antidiarreicos. Esto es un elemento más,
para tener por cierto, que la actuación,
no se ajustó a lo establecido por la lex
artis especializada, pues soslayaron las
manifestaciones de abdomen agudo
que el paciente presentó, y si bien se
sospechó la posibilidad de apendicitis
aguda, no se descartó debidamente.

El personal médico del hospital de-
mandado, egresó al paciente el 21 de
mayo de 2006, con tratamiento me-
diante loperamida y gentamicina, lo
cual modificó las manifestaciones clíni-
cas, retrasando el diagnóstico del pa-
decimiento apendicular. De igual
forma, el paciente fue atendido en con-
sulta externa, el 22 de mayo de 2006,
la nota de la citada fecha, refiere que
presentó vómito, persistencia de eva-
cuaciones líquidas y dolor cólico espo-
rádico; sin embargo, no se señala la
exploración física del enfermo, sólo la
solicitud de búsqueda de rotavirus en
heces.

Lo anterior, demuestra incumpli-
miento de las obligaciones de medios
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de diagnóstico y tratamiento, por par-
te del personal médico del hospital
demandado, pues pese a que el pa-
ciente continuaba con dolor abdomi-
nal y diarrea, se concretó a solicitar
estudio de rotavirus (padecimiento que
se presenta con mayor frecuencia en
lactantes), sin efectuar el diagnóstico
diferencial, que el caso ameritaba.

En esos términos, está demostrado
que debido a las omisiones observadas
por el personal médico del hospital
demandado, fue necesario que el pa-
ciente asistiere al segundo hospital,

para atender su problema de salud, el
cual era de resolución quirúrgica.

El expediente clínico del segundo
hospital, demuestra que el enfermo fue
intervenido quirúrgicamente el 23 de
mayo de 2006, pues presentaba
apendicitis complicada; en efecto, la
nota postquirúrgica así lo demuestra.
De igual forma, el reporte de estudio
histopatológico fechado el 29 de mayo
de 2006, es concluyente al señalar, que
el paciente presentó apendicitis aguda
necrótica fibrinopurulenta y periapen-
dicitis aguda fibrinosa.

Apreciaciones Finales.
• La atención brindada por el perso-

nal médico del hospital demandado,
no se ajustó a la lex artis de la espe-
cialidad, pues ante el cuadro clínico
que presentaba el paciente, incum-
plió sus obligaciones de medios de
diagnóstico y tratamiento, incurrien-
do así en mala práctica, por negli-
gencia médica.

• El tratamiento subsecuente ofrecido
en segundo hospital, fue necesario
ante las irregularidades observadas en
el hospital demandado.
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