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Síntesis de la Queja

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

Resumen clínico

Notas del médico demandado. 22 de fe-
brero de 2009, nota primera vez: Feme-
nino de dos años cuatro meses de edad, 
inicia hace dos semanas con evacuacio-
nes diarreicas 2 a 3 al día, semi-líquidas, 
amarillas, con moco, sin sangre, fiebre 
intermitente. Al inicio del cuadro clínico, 
rinorrea hialina y tos no productiva, así 
como hiporexia y náusea. Tratada por 
otros facultativos mediante amoxicili-
na, paracetamol, dextrometorfan y am-
broxol de forma intermitente; después 
aplicaron ceftriaxona intramuscular y 
paracetamol con lo que cedió la tos y la 
fiebre, continuando con evacuaciones 
diarreicas e hiporexia; ayer reinició con 
fiebre. Exploración física: peso 10,500 
Kg., talla 84 centímetros, consciente, 
reactiva, irritable, poco cooperadora, 
datos de deshidratación leve-moderada, 
no febril. Orofaringe y membranas tim-
pánicas en parámetros normales, cam-
pos pulmonares ventilados, abdomen 
blando, depresible, cinco ruidos peristál-
ticos por minuto, de buena intensidad, 
distensión leve, sin dolor a la palpación, 
rebote negativo, no datos de irritación 

peritoneal, no hepato ni esplenomega-
lia. Diagnóstico: gastroenteritis infeccio-
sa, deshidratación leve-moderada. Plan: 
metronidazol 250 mg., racecadotrilo 10 
mg., cefixima 100 mg., suero oral, sus-
pender jugos y derivados lácteos; dieta 
habitual. Control telefónico por la no-
che.

26 de febrero de 2009, nota de evo-
lución: Refiere la madre de la paciente 
que mejoró en estos días, ya sin fiebre 
y aceptando mejor la vía oral; sin em-
bargo, hoy presentó hiporexia, fiebre 
y dolor abdominal; sólo ha aceptado 
líquidos, presentó evacuaciones semi-lí-
quidas, amarillas, con moco, sin sangre. 
Exploración Física: temperatura 38° C. 
irritable, febril, poco cooperadora, car-
diopulmonar en parámetros normales, 
abdomen con tres ruidos peristálticos 
por minuto, disminuidos en intensidad, 
distensión moderada, dolor a la pal-
pación profunda, rebote negativo, sin 
datos de irritación peritoneal, regular 
estado de hidratación. Se indica a los 
familiares que requiere internamiento 
para estudio y manejo; sin embargo, no 
lo aceptan por cuestiones económicas, 
comprometiéndose a comunicarse a 
más tardar en 6 horas para revalorar el 
internamiento.

Expediente clínico, hospital privado

27 de febrero de 2009, Historia Clíni-
ca, Urgencias: Inicia hace dos semanas 

con infección de vías aéreas superiores, 
recibió tratamiento con antibiótico y 
analgésico, se agregó hiporexia, fiebre, 
evacuaciones con moco, dolor. Acude 
con médico, quien indicó antibiótico y 
antiparasitario presentando ligera me-
joría. Evacuaciones disminuidas en con-
sistencia, la última el 26 de febrero a las 
18 horas. Exploración Física: frecuencia 
cardiaca 145 por minuto, frecuencia 
respiratoria 28 por minuto, temperatura 
39° C. Palidez generalizada, conjuntivas 
hiperémicas, regular estado de hidrata-
ción, taquicardia, campos pulmonares 
ventilados, abdomen duro, dolor a la 
palpación, peristalsis disminuida, dolor 
más importante en región suprapúbica. 
Estudios solicitados: biometría hemáti-
ca, ultrasonido, enzimas séricas, tiem-
pos de coagulación, examen general 
de orina, urocultivo. Diagnósticos: pro-
bable suboclusión intestinal. 

Nota de Cirugía Pediátrica: Abdo-
men levemente distendido, no permite 
palpación; examen de laboratorio con 
31,000 leucocitos y 1 banda, tiempos de 
coagulación en parámetros normales, 
examen general de orina 28.3 leucoci-
tos, 8-10 eritrocitos. Nota de evolución: 
Persiste con dolor y distensión abdomi-
nal; ultrasonido compatible con colec-
ción de líquido en fosa ilíaca derecha, 
persiste leucocitosis arriba de 30,000; 
probablemente se trata de apendicitis 
modificada por medicamentos, requiere 
intervención quirúrgica, se informa a fa-
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miliares, quienes otorgan autorización.
Hoja Quirúrgica: Anestesia: general 

balanceada. Diagnóstico preoperato-
rio: apendicitis aguda perforada. Diag-
nóstico postoperatorio: apendicitis agu-
da perforada y abscedada. Operación 
realizada: apendicectomía Pouchet, 
drenaje de absceso y lavado peritoneal. 
Técnica: se realizó incisión paramedia 
derecha infraumbilical, apertura de 
peritoneo, drenaje de absceso, apendi-
cectomía, colocación de Penrose, aseo 
de cavidad y cierre de pared. Hallaz-
gos: apéndice inflamada, abscedada, 
muy adherida a vejiga, recto y pared 
abdominal, plastrón de asas de intes-
tino delgado, razón por la cual no fue 
posible extirpar el apéndice inflamado. 
Indicaciones: ayuno, sonda nasogástri-
ca, solución 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 quirófano, hidratada, conjun-
tivas hipocrómicas, campos pulmonares 
ventilados, precordio rítmico, 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-
lución: Drenaje escaso por sonda naso-
gástrica, la cual se retira; Tensión 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 quirúrgica con bordes afrontados, 
sin datos de infección; urocultivo sin de-
sarrollo. Mañana se iniciará vía oral con 
líquidos claros.

1° de marzo de 2009, nota de evo-
lución: Tolerando dieta líquida, signos 
vitales dentro de parámetros normales, 
diuresis 1.7 mililitros/kg/hora, evacua-
ciones presentes, glucemias capilares 
94-108 mg/dl; mínima secreción se-
rohemática por Penrose, sin datos de 
infección, no dolor a la palpación, pe-
ristalsis presente. 2 de marzo de 2009, 
nota de evolución: Tensión 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 palpación en sitio de herida 
quirúrgica. Plan: tolerancia a vía oral, 

progresión a blanda por la noche.
3 de marzo de 2009, nota de evo-

lución: Tolerando dieta blanda, evacua-
ciones sólidas, sin moco, en moderada 
cantidad, diuresis presente, drenaje por 
Penrose escaso material sérico, herida 
quirúrgica limpia, campos pulmona-
res ventilados, precordio rítmico. 4 de 
marzo de 2009, 9:50 horas, nota de 
evolución: Alerta, afebril, cooperadora, 
peristalsis normal, herida quirúrgica sin 
datos de infección o sangrado; ayer se 
retiró Penrose. Tolera la vía oral.

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

Análisis del Caso

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

Atendiendo a la literatura de la espe-•	
cialidad, el diagnóstico de apendicitis 
no es fácil en pacientes pediátricos, 
por ello la frecuencia de perforación 
va de 30% a 60%. Así mismo, la mitad 
de los pacientes con apéndice perfo-
rada, son atendidos por otro médico 
antes de establecerse el diagnóstico. 
El riesgo de perforación mayor es en-
tre 1 a 4 años de edad (70%-75%).
Desde el punto de vista clínico, la •	
obstrucción luminal es la causa prin-
cipal de apendicitis y puede deberse 
a fecalito; la obstrucción 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 anatomopatológicos •	
que se producen en la apendicitis, se 
manifiestan en tres fases: inicialmen-
te cuando se produce obstrucción 
luminal, la congestión venosa evolu-
ciona hacia isquemia, necrosis y ulce-
ración de la mucosa. La segunda fase 
se manifiesta por invasión bacteriana 
con infiltrado inflamatorio en todas 
las capas de la pared apendicular. En 
la tercera fase, la necrosis parietal ge-
nera perforación con contaminación 
del peritoneo. 
Después de la perforación, el epiplón •	
o las asas adyacentes del intestino 
delgado, pueden limitar la conta-
minación microbiológica fecal a la 
pelvis o a la fosa ilíaca derecha; sin 
embargo, en los lactantes, el epiplón 
no está totalmente desarrollado y la 
perforación local suele no quedar de-
limitada. 
Los signos y síntomas clínicos depen-•	
den de la fase anatomopatológica de 

la apendicitis en el momento de la 
exploración. La triada clásica consiste 
en dolor, vómito y fiebre. En la fase 
inicial de la obstrucción apendicular, 
el dolor tiene localización periumbili-
cal. El vómito suelen seguir al inicio 
del dolor y rara vez aparece; la ano-
rexia es más frecuente. En general, 
existe febrícula, salvo que se haya 
producido perforación o peritonitis. 
A medida que la inflamación progre-
sa, afecta a la serosa y al peritoneo 
subyacente, el dolor emigra hacia la 
zona de irritación peritoneal, general-
mente a la fosa ilíaca derecha. En el 
momento de la perforación, el dolor 
se generaliza, a excepción de que la 
contaminación quede localizada pro-
duciendo absceso, generalmente en 
fosa ilíaca derecha. La palpación de 
una masa abdominal indica la forma-
ción del absceso. 
La diarrea es rara y se manifiesta por •	
pequeñas deposiciones mucosas, 
causadas por irritación del colon sig-
moideo. La irritación vesical produce 
síntomas como polaquiuria y micción 
imperiosa. En ese sentido, debe efec-
tuarse diagnóstico diferencial con 
gastroenteritis viral, estreñimiento, in-
fección urinaria, entre otros. 
En el presente caso, el demandado •	
atendió a la paciente el 22 de febrero 
de 2009, debido a padecimiento de 
dos semanas de evolución, manifes-
tado por evacuaciones diarreicas 2 a 
3 al día, semi-líquidas, amarillas, con 
moco sin sangre, fiebre intermiten-
te, al inicio del cuadro clínico, la pa-
ciente presentó rinorrea hialina, tos, 
hipoprexia y náusea, siendo tratada 
por otros facultativos con amoxicili-
na, paracetamol, dextrometorfano y 
ambroxol, posteriormente aplicaron 
ceftriaxona, cedió la tos y fiebre, pero 
continuó con evacuaciones diarrei-
cas e hiporexia. Esto se acreditó 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 deshidratación leve a moderada, 
sin fiebre, abdomen con cinco ruidos 
peristálticos por minuto, de buena 
intensidad, distensión leve, blando, 
depresible, sin dolor a la palpación 
profunda, rebote negativo, sin datos 
de irritación peritoneal, siendo la im-
presión diagnóstica: gastroenteritis 
infecciosa y deshidratación leve a 
moderada, por lo que se indicó me-
tronidazol, cefixima, antidiarreico y 
suero oral.
Lo anterior, demuestra que el deman-•	
dado actuó 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, vómito, fiebre, ni datos 
de irritación peritoneal, por lo que el 
tratamiento médico conservador que 
indicó fue correcto, ante el cuadro clí-
nico que presentaba la paciente.
Se debe tener en cuenta, que los anti-•	
bióticos que recibió la paciente antes 
de la valoración por el demandado, 
no sólo pueden modificar la historia 
natural de cualquier padecimiento 
infeccioso, sino pueden retardar las 
manifestaciones de uno de tipo qui-
rúrgico. 
El 26 de febrero de 2009, la pacien-•	
te fue atendida por el demandado. 
En esta consulta se reportó que la 
menor reinició con hiporexia, fiebre, 
dolor abdominal, presentando eva-
cuaciones semi-líquidas con moco, sin 
sangre. En la exploración física se en-
contró: hipertermia (38° C), abdomen 
sin datos de irritación peritoneal, tres 
ruidos peristálticos por minuto, dismi-
nuidos en intensidad, distensión mo-
derada, dolor a la palpación profunda 
y rebote negativo. Atendiendo al cua-
dro clínico, se explicó 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, según 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 ofreció 
tres opciones para la hospitalización 
de la menor.
En este sentido, no se observan ele-•	
mentos de mala práctica, atribuibles 
al demandado, pues se demostró 
que, ante el cuadro clínico que pre-
sentaba la paciente, estimó necesaria 
su hospitalización para estudio y tra-
tamiento.
Ahora bien, según 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, quedó 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 así que continuara 
su atención.
Así, el 27 de febrero de 2009, la pa-•	
ciente fue intervenida quirúrgica-
mente. La hoja quirúrgica estable-

ce que se realizó apendicectomía 
Pouchet, drenaje de absceso y lavado 
peritoneal, teniendo como hallazgos: 
apéndice inflamada, abscedada, muy 
adherida a vejiga, recto y pared ab-
dominal, plastrón de asas de intestino 
delgado, razón 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 operación, se les informó que la 
paciente presentaba cuadro de peri-
tonitis y que el apéndice se reventó 
desde hacía una semana aproxima-
damente. Al respecto, debe puntua-
lizarse, que no se aportó reporte de 
estudio histopatológico de la pieza 
quirúrgica.
También, es necesario mencionar, •	
que si bien la paciente presentó apén-
dice perforado, esto ocurre en 30% 
a 60% de los pacientes pediátricos, 
siendo mayor el riesgo de perforación 
entre 1 a 4 años de edad (70%-75%). 
Mas aún, no se demostró que la per-
foración ocurriera a consecuencia de 
mala práctica del facultativo deman-
dado, pues como se ha razonado en 
este análisis, su atención se ajustó a lo 
establecido por la lex artis médica. 
La evolución 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 demostró que la atención del fa-•	
cultativo demandado, se ajustó a la 
lex artis médica.
El demandado cumplió sus obligacio-•	
nes de medios de diagnóstico y tra-
tamiento, manejando a la paciente 
conforme al cuadro clínico que pre-
sentaba.
No se realizaron pronunciamientos •	
respecto de la atención brindada por 
médicos distintos al demandado, al 
no formar parte de la controversia.

Comentarios

El dolor abdominal es motivo de •	
consulta frecuente en pediatría, ge-
neralmente su origen es banal; sin 
embargo, puede deberse a causas 
importantes, entre las que destaca la 
apendicitis. 
El diagnóstico de apendicitis puede •	
retrasarse debido al empleo de medi-
camentos (antibióticos, analgésicos, 
etc.) lo que ocasiona evolución tórpi-
da de la enfermedad y complicación 

en su diagnóstico.
La presencia de datos clínicos ines-•	
pecíficos como diarrea o síntomas 
urinarios, constituyen otro factor que 
dificulta el diagnóstico.
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