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Sintesis de la Queja

Los padres de la paciente manifestaron
que pese al tratamiento establecido por
el demandado, la menor no presento
mejoria, por ello acudieron a Urgencias
de un hospital donde diagnosticaron
apendicitis.

Resumen clinico

Notas del médico demandado. 22 de fe-
brero de 2009, nota primera vez: Feme-
nino de dos anos cuatro meses de edad,
inicia hace dos semanas con evacuacio-
nes diarreicas 2 a 3 al dia, semi-liquidas,
amarillas, con moco, sin sangre, fiebre
intermitente. Al inicio del cuadro clinico,
rinorrea hialina y tos no productiva, asi
como hiporexia y nausea. Tratada por
otros facultativos mediante amoxicili-
na, paracetamol, dextrometorfan y am-
broxol de forma intermitente; después
aplicaron ceftriaxona intramuscular y
paracetamol con lo que cedio latosy la
fiebre, continuando con evacuaciones
diarreicas e hiporexia; ayer reinicid con
fiebre. Exploracion fisica: peso 10,500
Kg., talla 84 centimetros, consciente,
reactiva, irritable, poco cooperadora,
datos de deshidratacion leve-moderada,
no febril. Orofaringe y membranas tim-
panicas en parametros normales, cam-
pos pulmonares ventilados, abdomen
blando, depresible, cinco ruidos peristal-
ticos por minuto, de buena intensidad,
distension leve, sin dolor a la palpacion,
rebote negativo, no datos de irritacion
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peritoneal, no hepato ni esplenomega-
lia. Diagnostico: gastroenteritis infeccio-
sa, deshidratacion leve-moderada. Plan:
metronidazol 250 mg., racecadotrilo 10
mg., cefixima 100 mg., suero oral, sus-
pender jugos y derivados lacteos; dieta
habitual. Control telefonico por la no-
che.

2 febrer 2009.n VO-
lucién: Refiere la madre de la paciente
que mejoro en estos dias, ya sin fiebre
y aceptando mejor la via oral; sin em-
bargo, hoy presentd hiporexia, fiebre
y dolor abdominal; s6lo ha aceptado
liquidos, presentod evacuaciones semi-li-
quidas, amarillas, con moco, sin sangre.
Exploracion Fisica: temperatura 38° C.
irritable, febril, poco cooperadora, car-
diopulmonar en parametros normales,
abdomen con tres ruidos peristalticos
por minuto, disminuidos en intensidad,
distension moderada, dolor a la pal-
pacion profunda, rebote negativo, sin
datos de irritacion peritoneal, regular
estado de hidratacion. Se indica a los
familiares que requiere internamiento
para estudio y manejo; sin embargo, no
lo aceptan por cuestiones econdémicas,
comprometiéndose a comunicarse a
mas tardar en 6 horas para revalorar el
internamiento.

Expediente clinico, hospital privado

27 de febrero de 2009, Historia Clini-
ca. Urgencias: Inicia hace dos semanas
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con infeccion de vias aéreas superiores,
recibio tratamiento con antibiotico y
analgésico, se agrego hiporexia, fiebre,
evacuaciones con moco, dolor. Acude
con meédico, quien indico antibiotico y
antiparasitario presentando ligera me-
Jjoria. Evacuaciones disminuidas en con-
sistencia, la ultima el 26 de febrero a las
18 horas. Exploracion Fisica: frecuencia
cardiaca 145 por minuto, frecuencia
respiratoria 28 por minuto, temperatura
39° C. Palidez generalizada, conjuntivas
hiperémicas, regular estado de hidrata-
cion, taquicardia, campos pulmonares
ventilados, abdomen duro, dolor a la
palpacion, peristalsis disminuida, dolor
mas importante en region suprapubica.
Estudios solicitados: biometria hemati-
ca, ultrasonido, enzimas séricas, tiem-
pos de coagulacion, examen general
de orina, urocultivo. Diagnosticos: pro-
bable suboclusion intestinal.

Nota de Cirugia Pediatrica: Abdo-
men levemente distendido, no permite
palpacion; examen de laboratorio con
31,000 leucocitos y 1 banda, tiempos de
coagulacién en parametros normales,
examen general de orina 28.3 leucoci-
tos, 8-10 eritrocitos. Nota de evolucion:
Persiste con dolor y distension abdomi-
nal; ultrasonido compatible con colec-
cion de liquido en fosa iliaca derecha,
persiste leucocitosis arriba de 30,000;
probablemente se trata de apendicitis
modificada por medicamentos, requiere
intervencion quirurgica, se informa a fa-

Articulo Aceptado: 26 de enero de 2011

Correspondencia: Dra. Maria del Carmen Dubén Peniche. Direccion General de Arbitraje, CONAMED. Mitla, 250, Esq. Eje 5 Sur
(Eugenia), Col. Vertiz Narvarte, Del. Benito Juarez, C.P. 03020, México D.F. Correo electronico: revista@conamed.gob.mx


www.imbiomed.com.mx

Apendicitis, caso pediatrico
Dubon-Peniche M.C.

miliares, quienes otorgan autorizacion.

Hoja Quirurgica: Anestesia: general
balanceada. Diagnostico preoperato-
rio: apendicitis aguda perforada. Diag-
nostico postoperatorio: apendicitis agu-
da perforada y abscedada. Operacion
realizada: apendicectomia Pouchet,
drenaje de absceso y lavado peritoneal.
Técnica: se realizd incision paramedia
derecha infraumbilical, apertura de
peritoneo, drenaje de absceso, apendi-
cectomia, colocacion de Penrose, aseo
de cavidad y cierre de pared. Hallaz-
gos: apéndice inflamada, abscedada,
muy adherida a vejiga, recto y pared
abdominal, plastron de asas de intes-
tino delgado, razén por la cual no fue
posible extirpar el apéndice inflamado.
Indicaciones: ayuno, sonda nasogastri-
ca, solucion mixta 450 cc. para 8 horas,
ampicilina 500 mg, intravenosa cada
6 horas, amikacina 50 mg. intraveno-
sa cada 8 horas, metronidazol 70 mg.
intravenoso cada 8 horas, neomelubri-
na 100 mg. intravenosa cada 8 horas,
ranitidina 8 mg. intravenosa cada 12
horas.

Nota de Ingreso a Lactantes. Proce-
dente de quiréfano, hidratada, conjun-
tivas hipocromicas, campos pulmonares
ventilados, precordio ritmico, sin agre-
gados; abdomen blando, depresible,
peristaltismo presente. Frecuencia car-
diaca 140 por minuto, frecuencia respi-
ratoria 40 por minuto, temperatura 37°
C, dextrostix 116 mg/dl, en ayuno.

28 de febrero de 2009, nota de evo-
lucion: Drenaje escaso por sonda naso-
gastrica, la cual se retira; Tension arte-
rial 90/60, frecuencia cardiaca 120 por
minuto, frecuencia respiratoria 36 por
minuto, afebril, hidratada, cardiopulmo-
nar sin compromiso, abdomen blando,
depresible, peristaltismo presente, he-
rida quirurgica con bordes afrontados,
sin datos de infeccion; urocultivo sin de-
sarrollo. Mafana se iniciara via oral con
liquidos claros.

1° de marzo de 2009, nota de evo-
lucion: Tolerando dieta liquida, signos
vitales dentro de parametros normales,
diuresis 1.7 mililitros/kg/hora, evacua-
ciones presentes, glucemias capilares
94-108 mg/dl; minima secrecion se-
rohematica por Penrose, sin datos de
infeccion, no dolor a la palpacion, pe-
ristalsis presente. 2 de marzo de 2009,
nota de evolucidon: Tension arterial
90/60, frecuencia cardiaca 128 por
minuto, frecuencia respiratoria 40 por
minuto, eutérmica, regularmente hidra-
tada, cardiorrespiratorio sin compromi-
so, abdomen blando, depresible, dolor
leve a la palpacion en sitio de herida
quirdrgica. Plan: tolerancia a via oral,

progresion a blanda por la noche.

marz 2009. n VO-
lucién: Tolerando dieta blanda, evacua-
ciones solidas, sin moco, en moderada
cantidad, diuresis presente, drenaje por
Penrose escaso material sérico, herida
quirdrgica limpia, campos pulmona-
res ventilados, precordio ritmico. 4 de
marzo de 2009, 9:50 horas, nota de
evolucion: Alerta, afebril, cooperadora,
peristalsis normal, herida quirurgica sin
datos de infeccion o sangrado; ayer se
retird Penrose. Tolera la via oral.

5 de marzo de 2009, nota de egre-
so: Afebril, estable, evacuaciones y diu-
resis presentes. Plan: cita a revision en
cinco dias. Alta.

Analisis del Caso

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

* Atendiendo a la literatura de la espe-
cialidad, el diagnostico de apendicitis
no es facil en pacientes pediatricos,
por ello la frecuencia de perforacion
va de 30% a 60%. Asi mismo, la mitad
de los pacientes con apéndice perfo-
rada, son atendidos por otro médico
antes de establecerse el diagnostico.
El riesgo de perforacion mayor es en-
tre 1 a 4 anos de edad (70%-75%).
Desde el punto de vista clinico, la
obstruccion luminal es la causa prin-
cipal de apendicitis y puede deberse
a fecalito; la obstruccion secundaria a
edema de la mucosa, puede asociar-
se a infecciones sistémicas o entéricas
de origen viral o bacteriano (yersinia,
salmonella o shigella).

Los cambios anatomopatologicos
que se producen en la apendicitis, se
manifiestan en tres fases: inicialmen-
te cuando se produce obstruccion
luminal, la congestion venosa evolu-
ciona hacia isquemia, necrosis y ulce-
racion de la mucosa. La segunda fase
se manifiesta por invasion bacteriana
con infiltrado inflamatorio en todas
las capas de la pared apendicular. En
la tercera fase, la necrosis parietal ge-
nera perforacidon con contaminacion
del peritoneo.

Después de la perforacion, el epiplon
o las asas adyacentes del intestino
delgado, pueden limitar la conta-
minacion microbioldgica fecal a la
pelvis o a la fosa iliaca derecha; sin
embargo, en los lactantes, el epiplon
no esta totalmente desarrollado y la
perforacion local suele no quedar de-
limitada.

Los signos y sintomas clinicos depen-
den de la fase anatomopatologica de

la apendicitis en el momento de la
exploracion. La triada clasica consiste
en dolor, vomito y fiebre. En la fase
inicial de la obstruccion apendicular,
el dolor tiene localizacion periumbili-
cal. El vomito suelen seguir al inicio
del dolor y rara vez aparece; la ano-
rexia es mas frecuente. En general,
existe febricula, salvo que se haya
producido perforacion o peritonitis.
A medida que la inflamacion progre-
sa, afecta a la serosa y al peritoneo
subyacente, el dolor emigra hacia la
zona de irritacion peritoneal, general-
mente a la fosa iliaca derecha. En el
momento de la perforacion, el dolor
se generaliza, a excepcion de que la
contaminacion quede localizada pro-
duciendo absceso, generalmente en
fosa iliaca derecha. La palpacion de
una masa abdominal indica la forma-
cion del absceso.

La diarrea es rara y se manifiesta por
pequenas deposiciones mucosas,
causadas por irritacion del colon sig-
moideo. La irritacion vesical produce
sintomas como polaquiuria y miccion
imperiosa. En ese sentido, debe efec-
tuarse diagnostico diferencial con
gastroenteritis viral, estrefimiento, in-
feccion urinaria, entre otros.

En el presente caso, el demandado
atendio a la paciente el 22 de febrero
de 2009, debido a padecimiento de
dos semanas de evolucion, manifes-
tado por evacuaciones diarreicas 2 a
3 al dia, semi-liquidas, amarillas, con
moco sin sangre, fiebre intermiten-
te, al inicio del cuadro clinico, la pa-
ciente presento rinorrea hialina, tos,
hipoprexia y nausea, siendo tratada
por otros facultativos con amoxicili-
na, paracetamol, dextrometorfano y
ambroxol, posteriormente aplicaron
ceftriaxona, cedio la tos y fiebre, pero
continué con evacuaciones diarrei-
cas e hiporexia. Esto se acredité me-
diante nota médica del 22 de febrero
de 2008.

La citada nota del 22 de febrero, re-
porta que la paciente estaba irritable,
con deshidratacion leve a moderada,
sin fiebre, abdomen con cinco ruidos
peristalticos por minuto, de buena
intensidad, distension leve, blando,
depresible, sin dolor a la palpacion
profunda, rebote negativo, sin datos
de irritacion peritoneal, siendo la im-
presion diagnostica: gastroenteritis
infecciosa y deshidratacion leve a
moderada, por lo que se indicd me-
tronidazol, cefixima, antidiarreico y
suero oral.

Lo anterior, demuestra que el deman-
dado actuo en apego a la lex artis
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de la especialidad, pues la paciente
no presentaba datos sugestivos de
abdomen agudo como son: dolor
abdominal, vomito, fiebre, ni datos
de irritacion peritoneal, por lo que el
tratamiento médico conservador que
indico fue correcto, ante el cuadro cli-
nico que presentaba la paciente.

Se debe tener en cuenta, que los anti-
bioticos que recibi¢ la paciente antes
de la valoracion por el demandado,
no solo pueden modificar la historia
natural de cualquier padecimiento
infeccioso, sino pueden retardar las
manifestaciones de uno de tipo qui-
rurgico.

El 26 de febrero de 2009, la pacien-
te fue atendida por el demandado.
En esta consulta se reportd que la
menor reinicié con hiporexia, fiebre,
dolor abdominal, presentando eva-
cuaciones semi-liquidas con moco, sin
sangre. En la exploracion fisica se en-
contro: hipertermia (38° C), abdomen
sin datos de irritacion peritoneal, tres
ruidos peristalticos por minuto, dismi-
nuidos en intensidad, distension mo-
derada, dolor a la palpacion profunda
y rebote negativo. Atendiendo al cua-
dro clinico, se explico a los familiares
la necesidad de internamiento para
estudio y manejo, quienes no lo acep-
taron en ese momento, estableciendo
el compromiso de revalorar el interna-
miento en seis horas, segun lo acredi-
ta la nota médica del demandado.

Lo anterior, fue confirmado por los
padres del menor, quienes en las
documentales del expediente, reco-
nocieron que el demandado ofrecio
tres opciones para la hospitalizacion
de la menor.

En este sentido, no se observan ele-
mentos de mala practica, atribuibles
al demandado, pues se demostro
que, ante el cuadro clinico que pre-
sentaba la paciente, estimo necesaria
su hospitalizacion para estudio y tra-
tamiento.

Ahora bien, segun manifestaron los
padres de la menor en su queja, op-
taron por llevar a la paciente a Urgen-
cias de un Hospital, donde diagnosti-
caron apendicitis.

En esos términos, quedd demostra-
do que los familiares de la menor, de
manera voluntaria, sin que mediara
mora, negligencia o negativa del de-
mandado, consultaron médicos dis-
tintos, impidiendo asi que continuara
su atencion.

Asi, el 27 de febrero de 2009, la pa-
ciente fue intervenida quirurgica-
mente. La hoja quirdrgica estable-
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ce que se realizd apendicectomia
Pouchet, drenaje de absceso y lavado
peritoneal, teniendo como hallazgos:
apéndice inflamada, abscedada, muy
adherida a vejiga, recto y pared ab-
dominal, plastron de asas de intestino
delgado, razon por la cual no fue po-
sible extirpar el apéndice inflamado.
Sobre el particular, los padres de la
menor manifestaron que al salir de
la operacion, se les informo6 que la
paciente presentaba cuadro de peri-
tonitis y que el apéndice se reventd
desde hacia una semana aproxima-
damente. Al respecto, debe puntua-
lizarse, que no se aporto reporte de
estudio histopatologico de la pieza
quirdrgica.

También, es necesario mencionar,
que si bien la paciente presento apén-
dice perforado, esto ocurre en 30%
a 60% de los pacientes pediatricos,
siendo mayor el riesgo de perforacion
entre 1 a 4 anos de edad (70%-75%).
Mas aun, no se demostro que la per-
foracién ocurriera a consecuencia de
mala practica del facultativo deman-
dado, pues como se ha razonado en
este analisis, su atencion se ajusto a lo
establecido por la lex artis medica.

La evolucion postoperatoria de la pa-
ciente fue satisfactoria, fue dada de
alta el 5 de marzo de 2009, como se
acredita con la nota de egreso hos-
pitalario.

Apreciaciones Finales

Se demostrd que la atencion del fa-
cultativo demandado, se ajustd a la
lex artis médica.

El demandado cumpli6 sus obligacio-
nes de medios de diagnostico y tra-
tamiento, manejando a la paciente
conforme al cuadro clinico que pre-
sentaba.

No se realizaron pronunciamientos
respecto de la atencion brindada por
meédicos distintos al demandado, al
no formar parte de la controversia.

Comentarios

El dolor abdominal es motivo de
consulta frecuente en pediatria, ge-
neralmente su origen es banal; sin
embargo, puede deberse a causas
importantes, entre las que destaca la
apendicitis.

El diagndstico de apendicitis puede
retrasarse debido al empleo de medi-
camentos (antibioticos, analgésicos,
etc.) lo que ocasiona evolucion torpi-
da de la enfermedad y complicacion

en su diagnaostico.

La presencia de datos clinicos ines-
pecificos como diarrea o sintomas
urinarios, constituyen otro factor que
dificulta el diagnostico.
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