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Caso CONAMED

CONAMED Case

Dra. María del Carmen Dubón-Peniche
1

rial, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia bajo control 
médico. Hace tres días presentó dolor súbito en cara anterior 
de muslo derecho impidiéndole la deambulación, en pocas 
horas comenzó con eritema y edema, actualmente el dolor 
es importante. En la exploración dirigida se encontró: pul-
sos arteriales y venosos íntegros, temperatura conservada, 
excepto en muslo, cara anterior e interna. No presenta 
alteración vascular en este momento. Descartar proceso 
infeccioso en piel. 

28 de diciembre de 2008, 23:00 horas, Urgencias: 
Se vocea a las 23:15, 23:30 y 23:50 horas. El paciente 

no se encuentra, refieren las personas que se encontraban 
en la Sala de espera que se fue. 

Expediente clínico, atención subsecuente. 

29 de diciembre de 2008, Urgencias: 
Asiste por dolor en miembro pélvico derecho. Padecimien-

to actual: inicia al ir caminando y sentir dolor intenso 9/10 
en ingle derecha, sin irradiaciones, ocasionándole diaforesis, 
se sentó por cuarenta minutos y al volver a incorporarse el 
dolor reinició. Acudió a servicio médico, donde fue valorado 
por Angiología, Cirugía y Ortopedia, dándolo de alta con 
tratamiento ambulatorio, se aplicó ketoprofeno intramus-
cular con mejoría relativa de la sintomatología; ha notado 
aumento de volumen del muslo. Exploración física: tempe-
ratura 37º C, frecuencia cardiaca 98 por minuto, frecuencia 
respiratoria 22 por minuto, tensión arterial 114/70. Facies 
álgica, signos: Hommans, Pratt y Holow positivos, aumento 
de volumen en cara lateral de muslo derecho, dolor a la 
presión, aumento de temperatura en la zona mencionada. 
Diagnóstico: probable desgarro muscular en el muslo, a des-
cartar trombosis venosa profunda. Plan: ultrasonido Doppler 
(muslo a pantorrilla); interconsulta a Ortopedia.
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1. Síntesis de 
la Queja.

El paciente del género masculino de 66 años de edad, 
refirió que por presentar dolor intenso, coloración rojiza 
y aumento de temperatura en muslo derecho, asistió al 
hospital demandado, donde diagnosticaron desgarre mus-
cular, indicando vendaje, analgésicos y antiinflamatorios. 
Ese mismo día en la noche, por la misma causa, regresó al 
citado hospital, después de esperar más de treinta minutos, 
el médico informó que no sabría a qué hora podría ser aten-
dido debido a falta de personal y al explicarle brevemente 
el caso, indicó una radiografía; sin embargo, después de 
realizada nuevamente estuvo esperando ser atendido, sin 
que esto sucediera, por ello decidió asistir a otro hospital, 
pues el dolor era muy intenso y se sentía mal.

2. Resumen clínico.

Expediente clínico, hospital demandado.

28 de diciembre de 2008, 10:25 horas, Urgencias: 
Paciente del género masculino de 66 años, que acude 

por presentar tumoración y dolor en muslo derecho de 
tres días de evolución, sensación de punzada al caminar; 
tratado con compresas. Actualmente dolor intenso y 
edema de muslo. Paciente hidratado, cardiopulmonar sin 
compromiso, abdomen sin alteraciones. Miembro pélvico 
derecho con edema en muslo, aumento de temperatura, 
pulsos presentes, datos de insuficiencia venosa, resto sin 
compromiso. 

28 de diciembre de 2008, sin hora, nota de valoración, 
Angiología y Cirugía Vascular: 

Dolor en miembro pélvico derecho que incapacita al 
paciente para caminar. Antecedente de hipertensión arte-

la Queja.
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Reporte de ultrasonido Doppler: 
Miembro pélvico derecho con dismi­

nución del flujo venoso, permeabilidad 
venosa. 

Resultados de Laboratorio: 
Hemoglobina 12.6 gramos, hemato­

crito 37.8%, leucocitos 17,400, linfocitos 
11%, segmentados 77%, en banda 8%, 
tiempo de protrombina 13, tiempo de 
tromboplastina parcial 35.1, nitrógeno 
ureico 57.7%, creatinina 3.5 mg, ácido 
úrico 9.6 mg, dióxido de carbono 11.2. 

29 de diciembre de 2008, 3:45 ho­
ras, Ortopedia: 

Dolor en muslo derecho que ha 
incrementado su intensidad, aumento 
de volumen, claudicación, incapacidad 
funcional. Lo atendieron en otro hos­
pital, donde diagnosticaron desgarre 
muscular y colocaron vendaje de Jones. 
No tiene antecedente traumático, de 
esfuerzo o algún otro que cause des­
garre. Exploración física: facies de dolor, 
extremidad pélvica derecha en actitud 
antiálgica, leve flexión de cadera y ro­
dilla, aumento de volumen en muslo 
(++) y pierna (+), Hommans positivo, 
pulso distal simétrico. En exámenes de 
laboratorio leucocitosis (17,400), neu­
trofilia, presencia de bandas, nitrógeno 
ureico 53.7 mg, creatinina 3.8 mg. Se 
descarta desgarre muscular o algún 
problema ortopédico. Interconsulta a 
Cirugía Vascular.

5:10 horas, nota de ingreso, Cirugía 
vascular: 

Facies dolorosa, postrado, extremi­
dad inferior derecha en flexión de rodi­
lla; mucosas secas, campos pulmonares 
ventilados, frecuencia respiratoria 22 por 
minuto, taquicardia (115), tensión arte­
rial 80/60; abdomen sin alteraciones. 
Miembro pélvico derecho con edema y 
eritema en muslo, doloroso a la palpa­
ción, pulso femoral a la palpación, no 
se palpan pulsos dístales, tiene buena 
señal en ambos pedios con Doppler 
portátil. Por laboratorio: leucocitosis, 
anemia, retención de azoados. Por ga­
binete: Doppler negativo para trombosis 
venosa profunda. Diagnóstico: Dolor en 
miembro pélvico derecho en estudio, ce­
lulitis en miembro pélvico derecho. Plan: 
antibiótico intravenoso (ectapenem), 
tomografía axial computarizada de 
abdomen y miembros pélvicos. Ingresa 
para estudio y manejo del dolor. 

Reporte de tomografía axial compu­
tarizada de miembros inferiores y 
abdomen:

Incremento importante en el tamaño 
del muslo derecho con infiltración de 
gas en tejidos blandos. 

29 de diciembre de 2008, Infecto­
logía: 

Edema, eritema y dolor intenso en 
muslo derecho. 

Laboratorio: 
Biometría hemática con leucocitosis, 

creatinina 3.6 mg, nitrógeno ureico 
53 mg, pruebas de función hepática 
con aumento de fosfatasa alcalina, 
transaminasa glutámico oxalacética, 
albúmina 2.2, globulina 4.0. Impre­
sión diagnóstica: infección de tejidos 
blandos, probable fascitis. Se agrega 
clindamicina al manejo. 

Angiología: 
La tomografía de abdomen y miem­

bros inferiores muestra diverticulosis, 
ausencia de abscesos o colecciones 
intra-abdominales, colecciones líquidas 
en compartimentos musculares del 
muslo. Impresión diagnóstica: fascitis 
necrotizante. Continúa hipotenso con 
aspecto séptico, mucho dolor en muslo, 
se informa al paciente y familiares ne­
cesidad de intervenir quirúrgicamente 
a la brevedad, se explican riesgos y 
gravedad del caso.

Nota operatoria, 16:40 horas: 
Cirugía efectuada: fasciotomía, ex­

ploración de compartimentos, drenaje 
de abscesos, toma de cultivos, lavado 
quirúrgico, colocación de gasas con 
furacin. Hallazgos: absceso a nivel de 
cara interna de fascia lata, extendido 
a región posterior a la articulación 
de cadera; drenaje de absceso que 
seguía el trayecto del Sartorio dere­
cho; líquido abundante. Diagnóstico 
postoperatorio: abscesos intercomparta­
mentales en muslo derecho. Durante 
el procedimiento paciente hipotenso, 
oligúrico, con signos de hipoperfusión, 
ingresará a Terapia Intensiva. 

29 de diciembre de 2008, Infecto­
logía: 

Enterados de hallazgo y procedi­
mientos; en estos momentos presenta 
respuesta inflamatoria sistémica. En 
tinción de Gram se encontraron cocos 
Gram positivos, sugestivos de estrepto­
coco. Se Ajustó esquema amoxil-sulbac­

tam, clindamicina, vancomicina, entre 
tanto se reportan los cultivos. 

30 de diciembre de 2008, Infecto­
logía: 

Con requerimiento de vasopresores, 
mejoría en la diuresis. Desarrollo de 
estreptococo pyogenes como germen 
único; adecuada cobertura, continúa 
grave. 

Unidad de Cuidados Intensivos, 
00:50 horas, nota de ingreso: 

Toda la cirugía con tendencia a hi­
potensión, se manejó con soluciones 
y vasopresor sistémico; ingresa por 
persistencia de datos graves de hipoper­
fusión tisular; volumen urinario de dos 
horas en quirófano ascendió a 100 cc., 
Ramsay 5 por sedoanalgesia, en venti­
lación mecánica protectora, hemodiná­
micamente estable pero con dosis altas 
de vasopresor, hiperazoemia grave de 
patrón pre-renal, reposición fisiológica 
de esteroide, glucemias menores de 
100 mg, alargamiento de tiempos de 
coagulación, plaquetas en parámetros 
normales, la determinación de procalci­
tonina apoya la sospecha de sepsis gra­
ve. Cursa con francos datos de choque 
séptico de origen en tejidos blandos del 
muslo. Se encuentra grave. 

31 de diciembre de 2008, Infecto­
logía: 

Menor requerimiento de aminas, 
ayer pico febril, presenta secreciones 
purulentas, infiltrados en radiografía de 
tórax, cobertura para neumonía aso­
ciada a ventilación mecánica, se envía 
muestra respiratoria a cultivo. 

13:20 horas: 
Sedado, midriasis izquierda, hemo­

dinámicamente dependiente de va­
sopresor; mejoría en la perfusión con 
disminución del lactato, aun con ven­
tilación mecánica. Radiografía de tórax 
muestra congestión por sobrecarga 
de líquidos; los azoados aumentaron; 
incremento de leucocitos a 23,400, 
bandas 22, los tiempos de coagulación 
disminuyeron aunque continúan pro­
longados. Se incrementa espectro con 
cefepime y medidas mecánicas profilác­
ticas para tromboembolia pulmonar. 

Hoja de alta voluntaria, 0:30 ho­
ras:

Egresa para continuar la atención en 
Terapia Intensiva de hospital público.

Resumen clínico, hospital público: 

Dubón Peniche MC.

REV.ABRIL-JUNIO.indd   47 13/7/09   18:06:44



48 Revista CONAMED, Vol. 14, abril - junio 2009

Evolucionó lentamente hacia la 
mejoría, ingresó al Servicio de Cirugía 
donde fue tratado mediante antibióti-
cos, lavados quirúrgicos, desbridación 
de tejido necrótico, tomándose mues-
tras para cultivo. Egresó sin datos de 
infección, con tejido de granulación 
en fasciotomías; posteriormente Cirugía 
Plástica y Reconstructiva efectuó cierre 
de herida por segunda intención con 
extensión de colgajos, siendo la evolu-
ción satisfactoria.

Análisis del Caso.

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

En términos de la literatura especia-
lizada, la fascitis necrotizante es una 
infección severa, fulminante, del tejido 
blando que involucra la fascia superficial 
y el tejido subcutáneo, con trombosis de 
la microcirculación subcutánea. Para es-
tablecer el diagnóstico, es necesario va-
lorar cuidadosamente los datos clínicos, 
pues las infecciones de piel, músculo y 
partes blandas, deben sospecharse en 
casos dolor e hipersensibilidad de partes 
blandas, incluso en ausencia de inflama-
ción cutánea aguda, así como en fiebre 
inexplicable, entre otras.

La protección de la epidermis frente 
a la infección, depende de la barrera 
mecánica que proporciona el estrato 
córneo de la piel; la afección de esta 
barrera por cualquier factor, permite 
penetración de bacterias hacia las es-
tructuras profundas; así mismo, el folí-
culo piloso sirve de entrada tanto a flora 
normal, como patógena y también 
por inoculación cutánea como ocurre 
en caso de los virus. Las bacterias que 
infectan la epidermis como el estrep
tococo pyogenes, pueden desplazarse 
lateralmente a estructuras profundas a 
través de los linfáticos y posteriormente 
por el plexo capilar, ello permite el ac-
ceso de bacterias hacia la circulación y 
facilita la diseminación local, así como la 
bacteremia; la pérdida de la integridad 
vascular, obliga a explorar estructuras 
profundas en busca de signos de fascitis 
necrotizante o mionecrosis. 

La fascitis necrotizante es una infec-
ción invasiva, rápidamente progresiva 
en la cual ocurre necrosis de la piel, teji-

do celular subcutáneo y fascia; si no se 
trata a tiempo, la mortalidad es elevada 
(20% al 47%), según refiere la literatu-
ra especializada. La piel puede tener 
apariencia normal, puede encontrase 
eritema o tinte oscuro, bulas o parecer 
celulitis, existe sensibilidad exquisita y 
crepitación a la palpación; los pacientes 
presentan mayor toxicidad de lo que 
aparenta la piel, cursan con hipoten-
sión, fiebre elevada y leucocitosis. 

Para establecer el diagnóstico se 
requiere su sospecha, principalmente 
en afecciones con apariencia de celu-
litis; la ausencia de gas no excluye el 
diagnóstico, son útiles la tomografía 
computada y resonancia magnética, 
así como el cultivo. El diagnóstico di-
ferencial debe realizarse con impétigo, 
erisipela, osteomielitis, tromboflebitis y 
reacción medicamentosa. 

Atendiendo a la literatura médica, la 
identificación oportuna y el manejo me-
diante desbridación quirúrgica y uso de 
antibiótico, disminuye la morbi-mortali-
dad de la fascitis necrotizante, teniendo 
como prioridad la preservación de la 
vida, lo cual permitirá en un segundo 
tiempo, el manejo para mejorar la fun-
ción de la extremidad y reincorporar al 
paciente a la vida cotidiana.

La fascitis necrotizante puede aso-
ciarse con infección por estreptococos 
del grupo “A”, con infección mixta por 
bacterias anaerobias, o bien, puede 
formar parte de gangrena gaseosa 
por clostridium. Al inicio, los síntomas 
pueden ser fiebre inexplicable o dolor, 
después se presentan tumefacción, 
edema e hiperestesia; posteriormente 
induración de color rojo oscuro, ampo-
llas, y más tarde, la piel se torna friable 
de color azul, marrón o negro, debido 
a que en esta fase existe trombosis ex-
tensa de vasos sanguíneos y extensión 
de la infección a la fascia profunda. En 
las fases tardías, los pacientes presentan 
toxicidad, frecuentemente choque y 
falla multiorgánica.

La fascitis necrotizante debida a in-
fección mixta por bacterias anaerobias y 
aerobias, suele acompañarse de gas en 
los tejidos profundos, la puerta de en-
trada puede ser un tumor, divertículo, 
hemorroide, fisura anal o desgarro 
uretral; otros factores predisponentes 

son diabetes mellitus y enfermedad 
vascular periférica.

La fascitis necrotizante causada por 
estreptococo pyogenes, con frecuencia 
inicia en el sitio de un traumatismo 
leve no penetrante, como equimosis 
o distensión muscular, o bien, puede 
producirse siembra a partir de bactere-
mia transitoria, aunque la mayoría de 
los pacientes niegan haber padecido 
infecciones estreptocócicas previas. 
Otra posibilidad es que el estreptococo 
pyogenes alcance la fascia profunda a 
partir de una zona de infección cutá-
nea o de un traumatismo penetrante. 
La toxicidad en la fascitis necrotizante 
por estreptococo pyogenes es intensa 
y puede existir afección renal previa 
a la aparición del choque séptico; en 
20% al 40% de los casos se produce 
miositis concomitante, por lo que los 
valores séricos de creatinfosfocinasa 
son elevados y no suele haber gas 
en los tejidos. Es esencial la rápida 
exploración quirúrgica hasta la fascia 
profunda y el músculo, para extirpar 
el tejido necrótico, así como, cobertura 
amplia con antibióticos tipo penicilina, 
cefalosporinas y clindamicina.

Por su parte, la sepsis se manifiesta 
como reacción del paciente a micro
organismos invasores, cuya primera ex-
presión puede ser fiebre o hipotermia, 
leucocitosis, taquicardia y taquipnea; 
puede evolucionar a sepsis grave, si 
fallan los mecanismos de contra- regula-
ción y se afectan órganos vitales, puede 
existir encefalopatía aguda, oliguria, 
acidosis metabólica y posteriormente 
choque séptico que se caracteriza por 
hipotensión y alteraciones funcionales 
de diferentes órganos, lo que aumenta 
el riesgo de muerte. El diagnóstico etio-
lógico, en forma definitiva, lo constituye 
el asilamiento del microorganismo en 
sangre o en el foco infeccioso. 

En el presente caso, el paciente 
asistió al hospital demandado el 28 de 
diciembre de 2008 a las 10:25 horas. 
En efecto, la nota médica señala que 
presentaba tumoración en muslo de-
recho de tres días de evolución, dolor 
intenso que dificultaba la marcha y 
edema. En la exploración física se 
reportaron datos sugestivos de pro-
ceso infeccioso (absceso), como son: 
aumento de volumen y temperatura a 
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nivel de muslo derecho, esto aunado 
al dolor ya referido.

En ese sentido, el personal médico 
que atendió al paciente, no cumplió las 
obligaciones de medios de diagnóstico 
y tratamiento que el caso ameritaba. 
En efecto, la nota médica de dicha 
atención, no refiere diagnóstico pre-
suntivo alguno, ni el plan a seguir. Esto, 
además, demuestra incumplimiento a 
la Norma Oficial Mexicana NOM 168-
SSSA1-1998 Del Expediente Clínico, 
que en su parágrafo 7, De las Notas 
Médicas de Urgencias, establece que 
las mismas, deberán contener: signos 
vitales, diagnósticos o problemas clíni-
cos, tratamiento y pronóstico, lo cual 
no sucedió en el presente caso.

A mayor abundamiento, el paciente 
fue valorado por el Servicio de Angiología, 
quien en su nota señala, que no presenta-
ba alteración vascular en ese momento y 
que era necesario descartar proceso infec-
cioso en piel; sin embargo, no se tomaron 
las medidas necesarias para descartar o 
corroborar tal patología. 

Por el contrario, de las notas médicas 
se desprende, que no se realizó interro-
gatorio ni exploración física de manera 
completa, tampoco se solicitaron los 
estudios auxiliares de diagnóstico que 
el caso ameritaba. En esos términos, 
el enfermo fue egresado del Hospital 
demandado, sin haber sido estudiado 
suficientemente y sin brindarse indica-
ciones médicas.

Así las cosas, quedó demostrado que el 
personal médico que brindó la atención al 
paciente en el Hospital demandado, incu-
rrió en mala práctica, por negligencia.

Atendiendo al cuadro clínico que 
presentaba el enfermo, era necesaria 
su hospitalización para estudio y tra-
tamiento, pues los datos clínicos de 
aumento de volumen (tumor), aumen-
to de temperatura (calor) y dolor, son 
diagnósticos patognomónicos de abs-
ceso, y si bien el Servicio de Angiología 
sospechó tal situación, no se brindó la 
atención necesaria. Es decir, la atención 
brindada no se efectuó en términos de 
lo establecido por lex artis.

La nota de valoración por el Servicio 
de Urgencias del 28 de diciembre de 
2005 a las 23:00 horas, refiere que se 
voceó al enfermo en tres ocasiones en 

la sala de espera a las 23:15, 23:30 
y 23:50 horas, señalándose que el 
paciente no se encontraba y que las 
personas que estaban en la sala de 
espera refirieron que se había retirado. 
Al respecto, el paciente en su queja, 
manifestó que después de esperar más 
de treinta minutos, el médico le indicó 
una radiografía; sin embargo, debido a 
que permaneció en espera de consulta, 
sin ser llamado y por persistir con dolor 
intenso, optó por acudir a otro hospital. 
Este hecho se tuvo por cierto, pues ni 
siquiera fue negado ni controvertido 
por el hospital demandado.

Más aun, fue demostrado que desde 
la primera atención en el Servicio de Ur-
gencias, el personal médico del Hospital 
demandado, contaba con elementos 
suficientes para ingresar al paciente a 
observación, realizar los estudios auxilia-
res y brindar el tratamiento que el caso 
ameritaba, situación que no ocurrió en 
el presente caso.

La evolución del paciente fue mala, 
presentó alteraciones sistémicas por la 
progresión del padecimiento infeccioso, 
debido a la mal praxis, por negligencia, 
en que incurrió el personal médico del 
Hospital demandado, al no brindar la 
atención oportuna y en términos de la 
lex artis médica.

Debido a las omisiones observadas, 
el paciente fue atendido por otros 
facultativos, quienes diagnosticaron y 
trataron la patología que presentaba. 
En efecto, el enfermo ingresó a otro 
hospital, donde fue valorado por Angio-
logía, Ortopedia e Infectología, realizán-
dose estudios de laboratorio y gabinete, 
integrándose el diagnóstico de fascitis 
necrotizante. Cabe mencionar, que la 
citada fascitis fue corroborada mediante 
tomografía computarizada de miembro 
pélvico derecho, la cual mostró colec-
ciones líquidas y aire en los comparti-
mentos musculares del muslo.

El enfermo fue intervenido quirúrgi
camente; atendiendo a la nota opera-
toria, se realizó fasciotomía, exploración 
de compatimentos, drenaje de absceso, 
toma de cultivo y lavado quirúrgico, 
lo cual era necesario para atender la 
patología que presentaba. Así mismo, 
del expediente clínico de la atención 
subsecuente, se desprende que el pa-

ciente presentó insuficiencia renal, alte-
raciones metabólicas, prolongación de 
los tiempos de coagulación, así como 
alteraciones hemodinámicas y respira-
torias, secundarias a choque séptico, 
por ello fue necesario su internamiento 
en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
De igual manera, fue demostrado que 
el 31 de diciembre de 2008, el enfermo 
fue trasladado al Servicio de Terapia 
Intensiva de un hospital público, para 
continuar su atención.

Apreciaciones Finales

La atención brindada por el personal 
médico del hospital demandado, no se 
ajustó a la lex artis médica, pues ante el 
cuadro clínico que presentaba el enfer-
mo, se incumplieron las obligaciones de 
medios de diagnóstico y tratamiento.

La decisión del paciente para acudir 
a otro Hospital, estaba plenamente jus-
tificada, debido a la mala práctica, por 
negligencia, en que incurrió el personal 
médico del Hospital demandado. 

No se realizan pronunciamientos res-
pecto de la atención ulterior, brindada 
al paciente por facultativos distintos al 
demandado, pues no formó parte de 
la controversia, sólo se incluyó para el 
análisis integral del caso.
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