Sintesis de la Queja.

Paciente femenino de 38 afos de
edad, asistio al Hospital demandado
por dolor abdominal, se diagnostico
apendicitis y se efectud tratamiento
quirdrgico. Después del egreso asis-
tio al citado hospital en diversas oca-
siones, habiéndose diagnosticado
infeccion de herida quirdrgica. Pos-
teriormente, presento deterioro en el
estado de salud, fiebre, evacuaciones
diarreicas, distension abdominal y do-
lor intenso, sin que en el hospital de
referencia recibiera atencion la nece-
saria, por ello tuvo que acudir a otro
nosocomio.

Resumen clinico.

Expediente Clinico, Hospital deman-
dado.

17 de enero de 2007, 19:05 horas,
Nota de ingreso, Urgencias: Pacien-
te del género femenino de 38 arios
de edad, que acude por dolor ab-
dominal, nausea, vomito y diarrea.
Frecuencia respiratoria 28, frecuencia
cardiaca 145 por minuto, temperatu-
ra 39° C. Padecimiento: inicia el dia
de ayer con dolor abdominal locali-
zado en mesogastrio y fosa iliaca de-
recha, irradiado a region lumbar, dos
meses antes presento la misma sinto-
matologia. Cursa con nausea, vomi-
to en varias ocasiones (mds de 20)
y evacuaciones diarreicas, sin moco
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ni sangre; tratada con ranitidina sin
presentar mejoria, el dolor se inten-
sifico hoy por la tarde. Exploracion:
palidez de tegumentos, facies de do-
lor, deshidratada, cardiopulmonar sin
alteraciones, abdomen con dolor a la
palpacion media y profunda, dolor a
la palpacion profunda en fosa iliaca
derecha, psoas positivo, rebote posi-
tivo, peristalsis disminuida dolor a la
percusion en fosas renales, Giordiano
positivo. Diagndstico: abdomen agu-
do, descartar apendicitis aguda. Plan.-
Ingresa para hidratacion, realizacion
de estudios de laboratorio y gabinete,
interconsulta a Cirugia General.

18 de enero de 2007, 2:30 ho-
ras, Nota de valoracion, Cirugia Ge-
neral: Facies dlgida, en abdomen
dolor intenso a la descompresion
de la pared abdominal, dolor, dolor
intenso a la palpacion profunda en
fosa iliaca derecha, signos del obtu-
rador y del psoas positivo, dolor a
la purio percusion en fosas renales.
Laboratorio: glucosa 101, creatinina
1.2, urea 30, tiempo de protrombina
13.9 seg. Examen general de orina:
aspecto amarillo, ligeramente turbio,
densidad 1,010, pH 5.0 glucosa (+).
Leucocitos 4-8 por campo, bacterias
(++++). Cuadro de abdomen agudo,
persiste dolor en fosa iliaca derecha,
se explica la necesidad de apendicec
tomia. Pasar a quirofano en cuanto se
solicite. Radiografias de abdomen con
niveles hidroaéreos, opacidad en fosa
iliaca derecha.
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5:00 horas, Nota postoperatoria:
Diagnostico preoperatorio: apendici-
tis aguda. Diagnostico postoperato-
rio; apendicitis aguda mds quistes de
ovario. Operacion realizada: laparo-
tomia exploradora, apendicectomia y
destechamiento de quistes ovaricos.
Técnica: anestesia general, incision
media infraumbilical, exploracion de
cavidad abdominal, encontrando If-
quido de reaccion peritoneal citrino
10 cc en hueco pélvico y corredera
parietocdlica derecha. Apéndice ce-
cal hiperémica, edematosa; quistes
de ovario bilaterales de 4x5x4 centi-
metros, a tension, por ello se realiza
destechamiento y cierre de los mis-
mos. Se realiza apendicectomia, sin
encontrar colecciones, se procede al
cierre. Indicaciones medicas: Ayuno,
control de liquidos, soluciones paren-
terales, ceftriaxona 1 g intravenoso
cada doce horas, omeprazol 40 mg
intravenosos cada 24 horas, metami-
zol 1 g intravenoso cada 8 horas.

18 de enero de 2007, Nota de In-
greso, Cirugia General: Refiere dolor en
herida quirdrgica. Abdomen blando,
no doloroso, peristalsis disminuida. Evo-
lucion satisfactoria, mismo manejo.

19 de enero de 2007, Notas de en-
fermeria: Signos vitales en pardmetros
normales. Hidratada, tolera via oral.
Abdomen blando, herida quirdrgica
sin datos de infeccion. Sonda vesical
a derivacion.

20 de enero de 2007, Nota de en-
fermeria: Distension abdominal y do-
lor a la palpacion. Campos pulmona-



res ventilados, abdomen ligeramente
distendido. Refiere dolor abdominal
al toser.

21 de enero de 2007, Nota de en-
fermeria: Se retira venoclisis, acepta
el desayuno. Temperatura 36° C, fre-
cuencia cardiaca 72 por minuto, fre-
cuencia respiratoria 18 por minuto.

Hoja de Egreso Hospitalario 20 de
enero de 2007: Fecha de ingreso: 18
de enero de 2007. Dias de estancia.
dos. Se encuentra en buenas condi-
ciones generales; cardiopulmonar
sin compromiso, abdomen blando,
depresible, peristalsis presente, dolor
a nivel del sitio quirdrgico, herida qui-
rdrgica afrontada. Tolera via oral, por
lo que se decide su alta. Cita abierta
a Urgencias, cita a Consulta Externa
en dos semanas, retiro de puntos en
el drea de Curaciones, gatifloxacino 1
tableta cada 24 horas, paracetamol
500 mg cada 8 horas.

23 de enero de 2007, 14:43 ho-
ras, Nota de Cirugia General: Acude
por presentar secrecion por herida
quirdrgica, tipo hemadtico, no fétido.
Herida con tercio inferior hiperémico,
edematoso, hipertérmico, se realiza
curacion, retirando punto de vértice
inferior extrayendo 15 cc de material
purulento. Se indican dos curaciones
diarias y cita a Curaciones para revi-
sion. Plan. egreso a su domicilio, cefa-
lexina 500 mg cada 8 horas.

16:47 horas, Urgencias: En el Ser-
vicio de Cirugia se realizo curacion de
herida. Indicaciones para su clinica:
cefalexina 500 mg cada 8 horas, pa-
racetamol 1 cada 8 horas por 5 dias,
curaciones cada 12 horas, medidas
generales, datos de alarma, cita abier-
ta a Urgencias, control subsecuente
en Unidad Médica Familiar.

24 de enero de 2007, Reporte de
estudio histopatologico: Diagnaostico:
apendicitis aguda y cronica inespecifi-
ca, periapendicitis, datos de peritoni-
tis minima, hiperplasia linforeticular.

29 de enero de 2007, 10:00 ho-
ras, Hoja de Urgencias: Valoracion
previa por infeccion de un punto en
herida quirdrgica hace 4 dias, ahora

se agregan evacuaciones diarreicas,
espumosas, sin moco ni sangre. Dis-
tension abdominal, dispepsia y flatu-
lencia, sin tratamiento médico. Ex-
ploracion: marcha con dificultad por
dolor y distension abdominal, mal
hidratada. Abdomen distendido tim-
pdanico, zurridos, peristalsis aumen-
tada, dolor sobre herida quirdrgica
con hiperemia e hipertermia en los
ultimos puntos con secrecion escasa.
Diagnostico: herida quirtrgica infec
tada, celulitis local en dltimos puntos,
gastroenteritis infecciosa. Tratamien-
to: ciprofloxacina 500 mg cada 12 ho-
ras; paracetamol una cada 8 horas,
metoclopramida una cada 8 horas;
prebicticos, dieta astringente estricta.
Curaciones diarias dos a tres veces al
dia. Cita abierta en caso de cualquier
eventualidad.

30 de enero de 2007, Hoja de
Urgencias, hora de admision 13:30
horas y hora de alta 22:00 horas:
Acudio a valoracion por aparente in-
feccion de herida quirdrgica, se rea-
liza cultivo de secreciones resultando
negativo a crecimiento bacteriano.
Hoy asiste por presentar dolor ab-
dominal difuso, evacuaciones liqui-
das en cuatro ocasiones y rechazo
a la via oral, ingreso al Servicio para
tratamiento. Se solicitan estudios
paraclinicos y ultrasonido de abdo-
men para descartar colecciones, sin
embargo, el familiar solicita egreso
voluntario. Hoja de alta voluntaria:
Retiro a mi familiar debido a que no
recibio la atencion debida.

Expediente Clinico, aten-
cion subsecuente.

30 de enero de 2007, 11:00 ho-
ras, Nota de Ingreso: Inicio cuatro
dias después de la realizacion de
apendicectomia mds reseccion de
quistes ovdricos, presentando salida
de material purulento por herida qui-
rargica, se agregaron al cuadro clini-
co evacuaciones liquidas, espumaosas,
sin moco o sangre. Exploracion fisica:
presion arterial 120/70, frecuencia
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cardiaca 64 por minuto, temperatura
38.3° C. Mal estado de hidratacion,
distension abdominal, abdomen tim-
pdnico, herida quirdrgica con salida
de material seroso, dolor a la palpa-
cion superficial y profunda, peristalsis
ausente. Resultados de laboratorio y
gabinete: leucocitos 12 900/ mm3,
hemoglobina 12.5 g/dL, hematocrito
36%, plaquetas 562,000/mm3, ban-
das 2%, neutrdfilos 11.6%, glucosa
98 mg/dL, sodio 141 mmol/L, ami-
lasa 99 mU/dL, potasio 3.7 mmol/L,
creatinina 0.7 mg/dL,; albumina 2.8
g/dL, urea 19 mg/dL. Radiografia
de torax sin alteraciones. Radiografia
de abdomen con mudltiples asas de
intestino delgado en hueco pélvico,
hipogastrio, mesogastrio € hipocon-
drio izquierdo, niveles hidroa€reos en
hueco pélvico e hipogastrio. Ultraso-
nido: pared de sigmoides engrosada,
coleccion de 3.5 ml, probable diver-
ticulitis en sigmoides, ovarios con
presencia de quiste. Valorada por los
servicios de Medicina Interna, Cirugia
y Gastroenterologia, se decide inter-
namiento. Impresion diagnaostica: do-
lor abdominal en estudio, probable
diverticulitis. Plan: ayuno, soluciones
parenterales, hemocultivo, vigilar da-
tos de alarma abdominal.

31 enero 2007, 10:00 horas, Gas-
trocirugia: Tomografia muestra di-
verticulitis en sigmoides Hinchey I,
absceso fosa iliaca izquierda. Por labo-
ratorio presenta leucocitosis, neutrofi-
lia y bandemia. Plan: se dara oportu-
nidad de manejo médico en espera
de evolucion, de no ser satisfactoria
se realizara tratamiento quirdrgico.

13:00 horas: Dolor colico genera-
lizado, nausea posterior a ingesta de
medio de contraste para tomografia.
Abdomen distendido, dolor a la pal-
pacion y rebote positivo. Se espera re-
sultado de tomografia. Coprocultivo
en parametros normales.

Reporte de ultrasonido: Probable
diverticulitis aguda. Hacia fosa iliaca
izquierda colon sigmoides con engro-
samiento de su pared, pequeria co-
leccion adyacente a la misma.
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Reporte de tomografia: Cambios
compatibles diverticulitis de sigmoi-
des complicada con formacion de
absceso paracolico. Formacion de co-
leccion paracdlica con liquido y gas,
la grasa mesentérica se encuentra in-
filtrada, existe liquido en ambas corre-
deras parietcolicas.

1° de febrero de 2007, 10:00
horas, Gastrocirugia: Refiere dolor
en hemiabdomen inferior izquierdo,
constante, no canaliza gases, no ha
evacuado, signos vitales estables. Ab-
domen depresible, muy doloroso a
la palpacion en fosa iliaca derecha y
mesogastrio, rebote positivo con do-
lor, compromiso abdominal (plastron)
inflamatorio a lo largo del sigmoides,
probablemente secundario a diverti-
culitis. Tiempos de coagulacion alar-
gados, se da manejo, para efectuar
cirugia.

Nota de Valoracion, Anestesiolo-
gia: Riesgo ASA IlI.

12:00 horas: Tension arterial
100/70, frecuencia cardiaca 78 por
minuto, frecuencia respiratoria 18 por
minuto, dolor en abdomen de predo-
mino en mesogastrio 8/10 a la palpa-
cion media y profunda.

2 febrero de 2007, Nota postope-
ratoria: Diagndstico preoperatorio: di-
verticulitis aguda. Operacion planea-
da: sigmoidectomia por laparoscopia,
colostomia y bolsa de Hartmann. Ope-
raciones realizadas. las programadas
mds adherolisis y drenaje de absceso.
Técnica: colocacion de puertos, neu-
moperitoneo, se realiza adherolisis;
identificacion de colon descendente y
sigmoides, el cual se encuentra con
dherencias, orificio en su pared ante-
rior con salida de liquido blanqueci-
no espeso, el cual se envia a cultivo.
Se realiza sigmoidectomia y bolsa de
Hartmann, se madura colostomia.
Revision de cavidad abdominal, ve-
rificando hemostasia, colocacion de
drengje tipo Jackson Prat en bolsa
de Hartmann y corredera parietoco-
lica izquierda. Cierre por planos. No
complicaciones. Indicaciones. cipro-
floxacino 500 mg cada 12 horas, me-
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tronidazol 500 mg intravenosos cada
8 horas, ketorolaco intravenoso cada
8 horas, omeprazol intravenoso cada
12 horas, sonda nasogadistrica.

17:00 horas: Tension arterial
120/80, frecuencia cardiaca 72 por
minuto, frecuencia respiratoria 16 por
minuto, temperatura 36° C. Ligero do-
lor en abdomen, heridas quirtrgicas
sin datos de sangrado, bordes afron-
tados, colostomia sin alteraciones.

Resultados de laboratorio: Mues-
tra de liquido peritoneal: abundantes
leucocitos polimorfonucleares, mode-
rada cantidad de cocos Gram positi-
vos. Escasos bacilos Gram negativos.
Cultivo: E. Coli sensible a cefepime,
amikacina, cefotetan, ceftriaxona, ce-
furoxima. Enterococcus faecium sen-
sible a tetraciclina, vancomicina.

5 de febrero de 2007, Hoja de en-
fermeria: Se retira sonda nasogadstrica,
tolera dieta liquida, afebril, dolor de
moderada intensidad. Tension arterial
110/80; temperatura. 36.5° C.

6 de febrero 2007, 10:00 horars,
Nota de evolucion: Signos vitales es-
tables, tolerando la via oral, diuresis
al corriente, evacuaciones a traves
de bolsa de colostomia presentes,
asintomatica, sin sonda nasogastri-
ca. Cardiopulmonar sin compromiso;
abdomen con herida quirdrgica sin
alteraciones, blando, depresible con
peristalsis. Evolucion satisfactoria.

7 de febrero de 2007, 7:30 horas,
Gastrocirugia: Asintomadtica y estable.
Signos vitales en parametros norma-
les. Herida quirdrgica afrontada.

Reporte de estudio histopatologi-
co: Diagnostico: enfermedad diver-
ticular complicada con diverticulitis
aguda perforada con absceso perico-
lico.

8 de febrero de 2007, 7:30 horas,
Gastrocirugia: Tolera via oral, diuresis
y excretas al corriente, peristalsis nor-
moactiva.

9 de febrero de 2007, 7:00 horas,
Gastrocirugia: Estable, asintomatica,
afebril. Abdomen depresible, peristal-
Sis normoactiva, sin datos de irritacion
peritoneal.

10 de febrero de 2007, 20:30
horas, Gastrocirugia: Evolucion satis-
factoria, tolera dieta blanda, herida
quirdrgica afrontada, colostomia fun-
cionado.

11 de febrero de 2007, Gastroci-
rugia: Asintomatica, afebril, sin dolor
abdominal, tolerando via oral. Hidra-
tada, signos vitales dentro de para-
metros normales. Alta para continuar
manejo por Consulta Externa.

Analisis del Caso.

Para el estudio del caso se estiman ne-
cesarias las siguientes precisiones:

En términos de la literatura espe-
cializada, la etiopatogenia de la apen-
dicitis se atribuye a obstruccion de Ia
luz apendicular, seguida de infeccion;
la obstruccion puede estar dada por
hiperplasia de foliculos linfaticos, por
fecalito, cuerpo extrafio, tumor, entre
otros. En la luz apendicular se acumu-
la moco y aumenta la presion intralu-
minal, por accion bacteriana el moco
acumulado se convierte en pus, ge-
nerandose aumento en la presion y
obstruccion del flujo linfatico que lle-
va a edema apendicular, diapédesis
bacteriana y Ulceras mucosas, en este
periodo la enfermedad aun se locali-
za en el apéndice y el dolor se refie-
re a epigastrio o region umbilical, se
acompafa de anorexia y nausea.

Al continuar la secrecion, la pre-
sion intraluminal persiste, se desarrolla
obstruccion venosa, edema, isquemia
del apéndice y diseminacion bacteria-
na a traves de la pared apendicular,
presentandose apendicitis aguda su-
purativa que involucra al peritoneo
parietal, ocasionando desplazamiento
del dolor hacia el cuadrante inferior
derecho. Al continuar el proceso, se
desarrolla trombosis venosa y arterial
con gangrena apendicular, infartos lo-
cales y perforacion con dispersion del
pus acumulado.

El diagndstico de apendicitis agu-
da es fundamentalmente clinico; ha-
bitualmente, el cuadro comienza con
anorexia, dolor abdominal localizado



en epigastrio o region periumbilical,
seguido de nausea y vomito que re-
fleja distension apendicular; al trans-
currir las primeras horas, el dolor se
desplaza al cuadrante inferior dere-
cho, aumenta con los movimientos,
al caminar y al toser. En la exploracion
fisica, casi invariablemente existen:
taquicardia, hipersensibilidad locali-
zada, datos de irritacion peritoneal y
signos apendiculares positivos, entre
ellos: rebote o dolor a la descompre-
sion brusca del drea apendicular, sen-
sibilidad dolorosa a dos tercios de la
linea entre el ombligo y la cresta iliaca
antero-superior, dolor en cuadrante
inferior derecho, generado al palpar
el cuadrante contralateral, signo de
psoas (predomina cuando el apéndi-
ce se localiza a nivel retrocecal). Usual-
mente la temperatura no es mayor de
38.5° C., a menos que existan compli-
caciones (perforacion, absceso).

En el diagndstico temprano de
apendicitis, los estudios de laboratorio
son de escaso valor. Al evolucionar el
padecimiento, puede presentarse leu-
cocitosis moderada 11,000 a 12,000;
la biometria hematica debe incluir
recuento diferencial, pues el desvio
de estos elementos tiene mayor valor
diagnostico que el recuento total de
leucocitos; la presencia de bandas in-
maduras, refleja proceso inflamatorio
agudo, en el cual se debe valorar el
tratamiento quirdrgico. Las radiogra-
flas simples de abdomen, pueden
mostrar niveles hidroaéreos, en cua-
drante inferior derecho, borramiento
del psoas, aumento en la densidad
de tejidos blandos y ocasionalmente
fecalitos. En casos atipicos, el ultra-
sonido tiene eficacia diagnostica en
85% a 90% y es de utilidad para el
diagnastico diferencial.

La apendicetomia, es el tratamiento
de eleccion del cuadro apendicular, y
mientras mas pronto se establezca el
diagnostico y se realice el procedimien-
to quirdrgico, el prondstico es mejor.

La infeccion postoperatoria de he-
rida quirdrgica, ocurre por contami-
nacion bacteriana, confinada al tejido

celular subcutaneo, y generalmente
se presenta entre el quinto y décimo
dia después de la operacion. Clinica-
mente existe dolor en la herida qui-
rurgica y fiebre; el diagnostico debe
realizarse cuando existe salida de pus
por la incision, si el cultivo del liquido
que drena o se punciona es positivo,
si hay dolor, tumefaccion localizada,
enrojecimiento o calor, o bien, si a la
palpacion existen dreas firmes o fluc-
tuantes con crepitacion e hipersen-
sibilidad. El tratamiento fundamen-
talmente consiste en abrir la herida
quirdrgica y permitir que drene, para
ello deben retirarse los puntos de su-
tura hasta tejido celular.

Por cuanto hace a la enfermedad
diverticular de colon o diverticulosis,
su frecuencia se incrementa con la
edad, siendo poco frecuente en per-
sonas menores de 35 afos, de tal ma-
nera que en la novena década de la
vida, la incidencia es de 50% a 60%
Y, en 90% de los casos, esta afectado
el sigmoides. La diverticulosis es sinto-
matica cuando existe inflamacion pro-
ducida por micro o macro perforacion
del diverticulo; esta inflamacion y per-
foracion, se presentan en 10% a 25%
de los casos, se trata de la complica-
cion mas frecuente de la enfermedad
diverticular.

En la diverticulitis no complicada,
la micro perforacion causa peridiver-
ticulitis localizada y contenida por el
tejido adiposo pericdlico que con-
diciona flemon localizado, mientras
que en la diverticulitis complicada, la
macro perforacion se asocia a un cua-
dro oclusivo, peritonitis generalizada
0 absceso pericolico encapsulado, el
cual puede erosionar estructuras veci-
nas y fistulizar hacia drganos adyacen-
tes, principalmente vejiga, intestinos y
utero.

En la diverticulitis aguda, los sin-
tomas dependen de la magnitud
del proceso inflamatorio, plastron o
absceso peridiverticular. El paciente
puede presentar dolor en fosa iliaca
izquierda (93% a 100%), cambio del
habito intestinal, taquicardia y eleva-
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cion térmica. Los sintomas acompa-
Aantes son nausea, vomito, constipa-
cion, diarrea, disuria y polaquiuria.

La exploracion fisica puede mos-
trar dolor en fosa iliaca izquierda,
empastamiento o tumoracion palpa-
ble. La perforacion puede originarse
a partir de absceso peridiverticular y
los sintomas son de peritonitis de ca-
racter purulento (grave compromiso
del estado general, fiebre, taquicar-
dia, abdomen agudo). La perforacion
libre, sin absceso (peritonitis estercora-
cea), es poco frecuente, pero de alta
mortalidad.

Entre los examenes de laboratorio
y gabinete, se encuentran: biometria
hematica completa, examen general
de orina, radiografias de abdomen y
ultrasonido. Para corroborar el diag-
nostico de diverticulitis, el estudio de
eleccion es la tomografia, la cual pue-
de mostrar pared colénica engrosada,
asi como la presencia de absceso.

La diverticulitis no complicada,
puede manejarse en forma conser-
vadora mediante dieta liquida y anti-
bidticos de amplio espectro. Cuando
existen signos de inflamacion signifi-
cativa, debe ponerse en reposo el in-
testino, aplicarse soluciones parente-
rales y antibioticos contra bacteroides
fragilis y E Coli. De no ser satisfactoria
la evolucion, debe estimarse el trata-
miento quirdrgico. Entre las compli-
caciones de la diverticulitis estan: pe-
ritonitis difusa, abscesos localizados,
fistulas (colovesicales o colovaginales)
y obstruccion.

En términos de la literatura de la
especialidad, cuando el paciente tiene
menos de 40 afos de edad, el trata-
miento quirdrgico esta indicado a par-
tir del primer episodio de diverticulitis,
pues la evolucion es mas agresiva. La
cirugia puede ser laparoscopica; si se
encuentra gran cantidad de adheren-
cias, inflamacion, sangrado o algun
otro inconveniente, estd indicado
realizar la conversion a procedimien-
to abierto. Cuando no se prepara el
intestino, se puede realizar reseccion
del segmento afectado, colostomia
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terminal y fistula mucosa o bolsa de
Hartmann, a fin de efectuar posterior-
mente la reconexion intestinal.

En el presente caso, el 17 de enero
de 2007, la paciente asistio al Servicio
de Urgencias del Hospital demandado
por presentar dolor abdominal, nau-
sea, vomito y evacuaciones liquidas. La
nota de ingreso establece que el estado
general de la enferma no era satisfacto-
rio, presentaba alteracion en Ios signos
vitales: taquicardia (145 por minuto),
fiebre de 39° C y polipnea de 28 por
minuto. Asimismo, en la exploracion fi-
sica se encontraron datos abdominales
sugestivos de apendicitis aguda, por
ello fue hospitalizada, indicandose la
realizacion de estudios de laboratorio e
interconsulta a Cirugia General, no ob-
servandose irregularidades por cuanto
a este rubro se refiere.

La nota de valoracion por Cirugia
General, sefala que la enferma pre-
sentaba facies algica, dolor en fosa
illaca derecha, datos de dolor intenso
a la descompresion de la pared abdo-
minal, dolor, dolor intenso a la palpa-
cion profunda en fosa iliaca derecha,
signos del obturador y del psoas positi-
vo, dolor a la purio percusion en fosas
renales; radiografias simples de abdo-
men con niveles hidroaéreos, estiman-
do que se trataba de abdomen agudo,
motivo por el cual se indico tratamien-
to quirdrgico. La nota postoperatoria
del 18 de enero de 2007, establece
gue se efectud apendicectomia mas
destechamiento de quistes ovaricos. El
estudio histopatologico reportd: apen-
dicitis aguda y cronica inespecifica,
periapendicitis, datos de peritonitis e
hiperplasia linforeticular, 1o cual confir-
ma, que la cirugia estaba justificada.

Ahora bien, en el expediente apor-
tado para el estudio del caso, no se
encuentran notas medicas respecto a
la evolucion de la paciente, los dias
19, 20y 21 de enero de 2007, esto
demuestra incumplimiento con lo es-
tablecido por la Norma Oficial Mexi-
cana 168-SSSA1-1998, Del Expedien-
te Clinico. Al respecto, es necesario
mencionar, que uno de los minimos
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de calidad y de atencion profesional
y éticamente responsable, exigidos en
la atencion medica, es el de que todo
paciente debe tener un expediente
clinico y en el deben registrarse, en
términos de la lex artis, los actos me-
dicos realizados.

En esos terminos, en el expediente
solo existe la nota de egreso, misma
que fue elaborada el 20 de enero de
2007, y la paciente fue dada de alta
el dia 21 del mismo mes y afio, segun
lo manifestd el demandado en su in-
forme meédico.

El 23 de enero de 2007, la pacien-
te acudio al Hospital demandado por
presentar secrecion en herida quirdr-
gica, siendo atendida en el Servicio de
Urgencias y valorada por Cirugia Ge-
neral, este Ultimo Servicio, en su nota
establecio que el tercio inferior de la
herida quirdrgica estaba hiperémico,
edematoso e hipertérmico, por lo que
se realizd curacion, se retird punto del
vertice inferior y se extrajeron 15 centi-
metros cubicos de material purulento,
indicandose cefalexina 500 mg cada
8 horas, paracetamol, dos curaciones
diarias y cita para revision.

Lo anterior, demuestra que exis-
ti6 mala practica, por negligencia,
atribuible al personal medico, pues
en lugar de retirar todos los puntos
de sutura de la herida quirdrgica, se
concretaron a retirar sélo uno de ellos
y drenar pus, incumpliendo las obli-
gaciones de medios diligencia que el
caso ameritaba.

La paciente manifesté que ante el
deterioro en su estado de salud, asis-
tio al Area de Curaciones el 26 de ene-
ro de 2007, donde solo retiraron dos
puntos de sutura de la herida quirdr-
gica, y los facultativos que la atendie-
ron pese a que presentaba fiebre, la
egresaron a su domicilio. Al respecto,
es menester senalar, que en el expe-
diente clinico no existe nota medica
de dicha atencion; sin embargo, las
constancias médicas aportadas para
el estudio del caso, demostraron que
la paciente estaba citada en esa fe-
cha, en el Area de Curaciones. Esto

€s un elemento mas, para tener por
cierto que la atencion brindada a Ia
paciente, no se ajusto a lo establecido
por la lex artis especializada.

Asi las cosas, el 29 de enero de
2007, la enferma nuevamente acudio
a Urgencias del Hospital demandado,
la nota de dicha atencion, sefala que
ademas del proceso infeccioso a ni-
vel de herida quirdrgica, presentaba
evacuaciones diarreicas, distension
abdominal, marcha con dificultad por
dolor, asi como regular estado de hi-
dratacion. Pese a lo anterior, se deci-
dio manejo ambulatorio con antibioti-
Cos y analgesicos, como lo demuestra
la Hoja de Urgencias de las 10:00
horas. Mas aun, dicha Hoja tambien
demuestra, que se indico metoclopra-
mida, medicamento que aumenta el
transito intestinal.

En ese sentido, esta demostrado el
incumplimiento de las obligaciones de
medios de diagnostico y tratamiento,
en que incurrié el personal médico,
pues lejos de atender debidamente la
patologia que presentaba la enferma,
indicaron medicamento que agrava el
cuadro diarreico, tal y como se des-
prende de la citada Hoja de Urgen-
cias. Sobre este rubro, es necesario
mencionar, que atendiendo al cuadro
clinico, estaba plenamente justificado
el internamiento de la paciente para
observacion, mejorar su estado de hi-
dratacion y solicitar estudios auxiliares
de diagnaostico, situacion gue No Ocu-
rrié en el presente caso, debido a la
mal praxis observada.

El 30 de enero de 2007, la pa-
ciente nuevamente acudio al Servi-
cio de Urgencias. Por cuanto hace a
esta atencion, en el expediente clini-
co solo existe Hoja de Urgencias, 1a
cual establece que la enferma acudio
por presentar dolor abdominal difuso,
evacuaciones liquidas en cuatro oca-
siones y rechazo a la via oral, motivo
por el cual ingreso para tratamiento,
solicitandose ultrasonido abdominal.

Ahora bien, las constancias apor-
tadas al expediente, acreditan que la
paciente ingreso a las 13:30 horas y



egreso voluntariamente a las 22:00
horas del 30 de enero de 2007, sin
que durante este tiempo, se hubiera
brindado la atencion necesaria para
la patologia que presentaba. En la
especie, no se realizd el ultrasonido
mencionado, No se reporta la explora-
cion fisica de la enferma y menos aun,
las medidas instauradas para su debi-
da atencion. En esos términos, fue
demostrada la mala practica, en que
incurrié el personal meédico del Hos-
pital demandado, pues adoptd una
actitud contemplativa ante el cuadro
clinico de la paciente.

Debido a la negligencia del de-
mandado, la paciente justificada-
mente solicitd su egreso de manera
voluntaria a fin atenderse en medio
privado. En efecto, la Hoja de Alta
Voluntaria, es concluyente al sefalar,
que la paciente egresaba del Hospi-
tal por no haber recibido la atencién
debida.

Del expediente clinico del segun-
do Hospital, se desprende que la
paciente ingresd a las 11:00 horas
del 30 de enero de 2007, con fie-
bre (38.3° C), distension y dolor ab-
dominal, mal estado de hidratacion
y ausencia de peristalsis, por ello se
efectuaron estudios de laboratorio
clinico, radiografias de abdomen y
ultrasonido abdominal, estimando
que presentaba diverticulitis, motivo
por el cual se inicid manejo conserva-
dor (medico), sin obtener respuesta
satisfactoria. La enferma fue valorada
por Gastrocirugia, efectuandose to-
mografia abdominal, la cual reporto
diverticulitis de sigmoides complicada
con absceso paracolico, en los térmi-
nos reportados por las notas meédicas
y el reporte de tomografia de 31 de
enero de 2007. En razon a lo antes
expuesto, se realizd sigmoidectomia
laparoscopica con colostomia ter-
minal y bolsa de Hartmann, encon-
trdndose durante la intervencion,
diverticulo perforado en sigmoides y

absceso pélvico, lo cual fue corrobo-
rado mediante el reporte del estudio
histopatologico.

Apreciaciones Finales.

= La apendicectomia efectuada a
la paciente estaba indicada y no
se observaron irregularidades por
cuanto a esta atencion se refiere.

= En la atencidon subsecuente brin-
dada por el hospital demandado,
existié incumplimiento de las obli-
gaciones de medios de diagnosti-
Co y tratamiento.

= E| egreso voluntario de la enfer-
ma estaba plenamente justificado
ante las omisiones en que incurrio
el Hospital demandado.

= La literatura médica generalmen-
te aceptada, refiere que ante un
caso de diverticulitis complicada,
el paso inicial debe ser manejo
conservador (medico) y depen-
diendo de la evolucion, debe va-
lorarse el tratamiento quirdrgico,
tal y como sucedio en el presen-
te caso, al tratarse de paciente
menor de 40 anos con el primer
ataque de diverticulitis, por ello
el tratamiento brindado en el
segundo Hospital, estaba justifi-
cado para tratar la patologia que
presentaba la paciente, misma
que no fue diagnosticada ni tra-
tada por el Hospital demandado,
debido a las omisiones en que in-
currio.

= No se realizan pronunciamientos
respecto de la actuacion por facul-
tativos distintos al demandado, en
razon a que dicha atencion no for-
ma parte de la controversia, solo
se incluyd para el andlisis integral
de caso.

Dubodén-Peniche M.C.
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