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La relacion médico-paciente, por las caracteristicas que la definen, es de las mas
complejas e intensas. Se trata de una relacién dinamica entre iguales (en tanto
seres humanos): el paciente y el médico se determinan mutuamente, en razén
de que el paciente sabe subjetiva y emocionalmente su enfermedad, y el médico
tiene el saber objetivo, cientifico, acerca de los padecimientos. En razén a ello, la
relacion médico-paciente es importante como criterio valorativo de la atencion
médica y reflejo de satisfaccion, por lo tanto, de calidad del servicio brindado.

SINTESIS DE LA QUEJA

Mujer de 12 anos de edad cuyos familiares refirie-
ron que el médico demandado la revisé en forma
superficial, y le prescribié un tratamiento sin dar un
diagnéstico, y que a pesar de la evolucién desfavora-
ble, continué con el mismo manejo. Posteriormente
solicité estudios de laboratorio y ultrasonido debido
a que el dolor intenso persistia, y la cité a consul-
ta, en la que informé que ameritaba cirugfa. Ante
esta actitud negligente, los familiares consultaron a
otro médico para tener una segunda opinién, cuyo
diagndstico fue apendicitis aguda complicada con
peritonitis generalizada purulenta.
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RESUMEN

El 14 de mayo del 2013 a las 9:00 h, la paciente
comenz6 a presentar un fuerte dolor abdominal,
ndusea y vémito en repetidas ocasiones; sus evacua-
ciones eran normales. Al dia siguiente fue llevada
al Servicio de Urgencias de un hospital, donde el
médico demandado la exploré e indicé tratamiento
mediante analgésico, laxante y enema evacuante.
Fue egresada a su domicilio, donde continué con
dolor intenso y evacuaciones liquidas, por lo que se
comunicaron telefénicamente con el demandado,
quien indicé seguir con el tratamiento.

El 17 de mayo de 2013, la madre de la pa-
ciente nuevamente se comunicé con el demandado,
quien refiri6 encontrarse ocupado. El 18 de mayo de
2013, se comunicé de nuevo y le informé que el dolor
abdominal se increment6, ademds de que presentaba
astenia, adinamia y temblor, por lo que indic6 doble
dosis de analgésico y solicité via telefonica biometria
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hematica y ultrasonido abdominal. A las 14:00 h
del mismo dia, la madre de la paciente comunicé
telefénicamente al demandado que tenia los resul-
tados de los estudios, solicitandole el médico se los
enviara por correo electronico. Después de las 17:00
h, el demandado informé que era necesario valorar
a la menor en consulta; sin embargo, como tenfa un
procedimiento programado, enviarfa a otro médico
para que la revisara. El facultativo recomendado por
el demandado la explord y refirié que necesitaba ser
intervenida quirdrgicamente. Los familiares de la
menor manifestaron que durante la valoracién mos-
tré desinterés ante los signos y sintomas que presenta-
ba la paciente, y que hizo comentarios que generaron
desconfianza, por lo que decidieron escuchar una
segunda opinién, y acudieron a un Cirujano Pedia-
tra, quien les informé que se trataba de cuadro de
peritonitis que requeria cirugfa de urgencia.

La paciente fue hospitalizada y se le realizé el
procedimiento quirtrgico a las 21:30 h. Los ha-
llazgos fueron: apendicitis aguda complicada con
peritonitis generalizada purulenta. El médico les
informd de las posibles complicaciones a corto y lar-
go plazo, por lo cual se iba a solicitar urgentemente
valoracién por pediatria e infectologia. La evolu-
cién postoperatoria fue satisfactoria, y la paciente
fue egresada el 23 de mayo de 2013. Continué su
seguimiento por consulta externa.

ANALISIS DEL CASO
Antes de entrar al fondo del asunto, es necesario
realizar las siguientes apreciaciones:
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En términos de la literatura especializada, la
apendicitis consiste en la inflamacién del apéndice
vermiforme, y es la causa mds frecuente de dolor
abdominal agudo en los pacientes que ingresan a
los Servicios de Urgencias. La etiopatogenia se debe
a obstruccién de la luz apendicular seguida de in-
feccion, la obstruccién puede estar ocasionada por
hiperplasia de foliculos linfiticos, fecalito, cuerpo
extrafo, estenosis, pardsitos o tumor. Debido a la
obstruccién, el moco se acumula en la luz apendicu-
lar y se convierte en pus por accién bacteriana, lo que
aumenta la presion intraluminal con obstruccién del
flujo linfatico y desarrollo de edema, multiplicacién
bacteriana y tlceras en la mucosa apendicular; en
esta fase, la enfermedad se localiza en el apéndice
y clinicamente se manifiesta con dolor en epigas-
trio o regién umbilical, acompafado de anorexia
y ndusea. Al continuar la secrecion, la presién in-
traluminal causa obstruccién venosa, aumento del
edema, isquemia y diseminacién bacteriana a través
de la pared apendicular, con lo que sobreviene la
apendicitis aguda supurativa que involucra al peri-
toneo parietal y desplaza el dolor hacia el cuadrante
inferior derecho, si el proceso continda, se desarrolla
trombosis venosa y arterial, gangrena apendicular,
infartos locales y perforacién con dispersién de pus.

El diagnéstico de apendicitis es fundamental-
mente clinico, apoyado en la exploracidn fisica del
abdomen y en estudios de laboratorio y gabinete. La
presentacion clinica varfa desde un cuadro stbito
con perforacién a las pocas horas de inicio, hasta un
cuadro difuso con progresién lenta, o bien, un cua-
dro atipico o modificado por tratamiento médico.

La primera y principal manifestacion clinica de
apendicitis aguda es el dolor abdominal, el que ini-
cialmente es difuso, tipo cdlico, localizado a nivel
periumbilical y posteriormente irradiado al cuadran-
te inferior derecho, acompafiado de anorexia, ndu-
sea, vomito y fiebre. El dolor aumenta al caminary
al toser. Las manifestaciones cardinales son: el dolor
caracteristico (migra en 12 a 24 horas al cuadrante
inferior derecho), los datos de irritacién peritoneal
y de respuesta inflamatoria (leucocitosis con pre-
dominio de neutréfilos), sin embargo, en ausencia
de otros signos, el dolor persistente en la fosa iliaca
derecha, es altamente sugestivo de apendicitis aguda.



En la exploracién fisica es frecuente encontrar
fiebre mayor de 38° C., deshidratacién y taquicar-
dia, a nivel abdominal hiperestesia, hiperbaralge-
sia, dolor intenso en el punto de Mc Burney. Los
llamados signos apendiculares positivos incluyen
entre otros: dolor a la descompresion brusca del
drea apendicular (signo de rebote o Von Blumberg),
sensibilidad dolorosa a dos tercios de una linea ima-
ginaria entre la cicatriz umbilical y la cresta iliaca
antero superior (signo de Mc Burney), dolor en cua-
drante inferior derecho generado al palpar el cua-
drante contralateral (signo de Rovsing) y dolor en
la fosa ilfaca derecha al elevar la extremidad inferior
derecha (signo de Psoas).

Ahora bien, estos signos clinicos no se encuen-
tran en todos los casos, ya que el cuadro clinico
puede manifestarse de forma variable o atipica, de-
pendiendo de diversos factores, entre ellos la posi-
cién anatémica del apéndice, el uso de analgésico o
antibidticos, o bien, la presencia de diarrea.

Los exdmenes de laboratorio usualmente repor-
tan leucocitosis de entre 11,000 a 12,000 con neu-
trofilia, un recuento mayor de leucocitos sugiere
otros padecimientos y debe efectuarse diagndstico
diferencial. La presencia de leucocitos inmaduros
llamados bandas, indica un proceso inflamatorio
agudo avanzado. En relacién a los estudios de ga-
binete, la radiografia simple de abdomen puede
mostrar dilatacién del ciego y niveles hidroaéreos
a ese nivel, en ocasiones puede apreciarse un fecalito
calcificado (5 a 10% de pacientes, sobre todo pe-
didtricos), su utilidad es limitada en el diagndstico
especifico de apendicitis aguda, pero tiene valor
para estudiar el patrén gaseoso del intestino, de-
terminar si existe impactacién fecal, y en algunos
casos, visualizar un cdlculo urinario radioopaco.

Los criterios para el diagnéstico ecogréfico de
apendicitis aguda son: la visualizacién de una ima-
gen tubular en la fosa ilfaca derecha, cerrada en un
extremo, no compresible por medio del transductor,
con didmetro transverso mayor a 6 milimetros y pa-
red engrosada mayor de 2 milimetros; puede haber
liquido dentro de la luz apendicular hasta en 50%
de los casos de apendicitis no perforada; materia
fecal solidificada (fecalito) de forma variable dentro
de la luz apendicular, o fuera del apéndice (absceso
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La etiopatogenia de la apendicitis se
debe a obstruccion de la luz apendicular
seguida de infeccion, ya que el moco

se acumula y se convierte en pus por
accion bacteriana, lo que aumenta la
presion intraluminal con obstruccién

del flujo linfatico y desarrollo de edema,
multiplicacion bacteriana y ulceras en

la mucosa apendicular. Al continuar la
secrecion, la presién intraluminal causa
obstruccion venosa, aumento del edema,
isquemia y diseminacion bacteriana a
través de la pared apendicular, con lo que
sobreviene la apendicitis aguda supurativa
que involucra al peritoneo parietal y
desplaza el dolor hacia el cuadrante
inferior derecho, si el proceso continua,
se desarrolla trombosis venosa y arterial,
gangrena apendicular, infartos locales y
perforacion con dispersion de pus.

periapendicular) en caso de que se encuentre per-
forado. La tomografia axial computada, permite
identificar abscesos, flegmones (plastrén) y masas
inflamatorias periapendiculares.

Los cuadros atipicos constituyen el grupo mds
importante en el diagnédstico diferencial, tipicamen-
te existen 3 modalidades: 1) pacientes en edades
extremas de la vida; 2) pacientes con tratamiento
previo, por ello, al interrogatorio se debe anotar
si recibi6 analgésicos, porque éstos enmascaran el
dolor; si los recibid, es conveniente esperar hasta
que pase el efecto para valorar de nuevo al paciente;
también se debe averiguar acerca de la administra-
cién previa de antibiéticos, pues el paciente con
apendicitis aguda que los recibié puede presentar
pocos o ningn sintoma; por ésta razén, si se plan-
tea la duda de una apendicitis, el paciente no debe
recibir tratamiento antibidtico hasta descartarla,
siendo preferible esperar a que se aclare el cuadro;
3) apéndice de localizaci6n atipica.

En funcién de los hallazgos macroscépicos e histo-
l6gicos que se obtienen en el estudio histopatoldgico,
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se pueden distinguir varios tipos de apendicitis. En la
apendicitis simple o catarral se observa Gnicamente
edema y congestion de la mucosa. Si el proceso evo-
luciona, aparecen erosiones y exudados que pueden
hacerse hemorrdgicos y que constituyen la apendicitis
flegmonosa o fibrinopurulenta. El siguiente paso es
la formacién de dreas de necrosis y destruccién de
la pared, definiendo asi la apendicitis gangrenosa.
Finalmente, al extenderse la necrosis se produce per-
foracién del fondo del apéndice, lo que da lugar a la
aparicion de un absceso o plastrén apendicular. La
inflamacién puede permanecer localizada junto a
las asas de intestino delgado, ciego y epiplén, o bien,
extenderse y causar peritonitis difusa con maltiples
abscesos intraperitoneales (pélvicos, subhepdticos y
subdiafragmadticos). La ruptura de un absceso tam-
bién puede ocasionar formacién de fistulas entre el
intestino delgado, sigmoides, ciego o vejiga.

La literatura especializada establece que pueden
pasar 6 h desde que inician los sintomas hasta que el
apéndice se perfora (menos del 1% de los casos), lo
comun es que a 16 h de iniciado el cuadro se presente
algtin tipo de complicacién (35%) y después de 32
h 75% de las apendicitis son casos complicados. El
diagndstico diferencial de apendicitis es multiple,
incluye principalmente: gastroenteritis, enfermeda-
des ginecoldgicas, cdlculo reno ureteral, pielonefri-
tis, enfermedad de Crohn, dlcera péptica perforada,
adenitis mesentérica y colitis.

La apendicetomia es el tratamiento de eleccién
en el cuadro apendicular. Mientras mds temprano
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se diagnostique y trate, mejor es la evolucién, ya
que el apéndice frecuentemente se perfora entre
24y 36 h de iniciado el dolor; después de 36 h au-
menta en forma significativa el indice de apéndices
perforados. Los elementos del manejo quirtrgico
incluyen: preparacién de la piel, apendicectomia,
extraccién de cualquier apendicolito, evacuacion
del liquido contaminado de la cavidad peritoneal,
cierre apropiado de la base apendicular, cierre de la
pared abdominal y control del dolor. Ambos tipos
de abordaje tradicional (cirugfa abierta) o laparos-
copico, son aceptados.

En el caso a estudio, los familiares de la menor
manifestaron que el 15 de mayo de 2013 a las 10:00
horas, la llevaron al Servicio de Urgencias debido a
que presentaba dolor abdominal, ndusea, vomito, se
sentia débil y estaba pdlida. El médico ahora deman-
dado la revis6 en forma somera, y le indicé analgési-
co, laxante y enema evacuante, sin dar diagnéstico.

Para acreditar su declaracién, exhibieron la re-
ceta con membrete del hospital, documento que
acredita que efectivamente el 15 de mayo de 2013 el
demandado prescribié a la paciente lisina pargeve-
rina, 1 tableta cada 8 h, lactulosa, parafina liquida
y parafina blanca en gel, 2 cucharadas cada 12 h,
luego 2 diarias por la noche, asi como aplicar via
rectal fosfato monobdsico de sodio.

Por su parte, el médico demandado sefialé en su
informe que el 15 de mayo, via telefénica, ofreci6
al padre de la paciente revisarla en la preconsulta
de Urgencias del hospital, y en caso necesario inter-
narla, o bien, dar tratamiento médico ambulatorio
y revalorarla en su consultorio el 16 de mayo, si las
condiciones de la paciente asi lo permitian. Ademds
manifesté que interrogd a los padres respecto al
padecimiento y realizé exploracién fisica, donde
la paciente refirié dolor difuso, tipo célico de pre-
dominio en cuadrantes izquierdos, intermitente,
con una evacuacién escasa, dificultad y pujo, esa
misma mafana. Habfa tomado espasmolitico antes
de la revisién, lo que mejoré parcialmente el cuadro.
En la exploracién fisica se encontré orientada, con
buen estado de hidratacién, abdomen globoso por
distensién abdominal, blando, depresible, doloroso
a la palpacién media y profunda en marco célico,
sensacion de pujo rectal, sin datos de irritacién pe-



ritoneal; peristalsis presente, levemente disminuida
en frecuencia. Considerd que tenfa datos sugestivos
de estrenimiento, los cuales podrian manejarse am-
bulatoriamente, por ello la dio de alta con receta
médica la cual incluia datos del consultorio y su
ntmero de teléfono celular.

En ese sentido, la receta médica y las propias
manifestaciones del demandado acreditan la mala
prictica, por negligencia, en que incurrié al in-
cumplir las obligaciones de medios de diagndstico
y tratamiento. En efecto, sin que estudiara sufi-
cientemente a la paciente y omitiendo considerar la
administracién previa de espasmolitico, prescribi6
tratamiento consistente en espasmolitico, laxante y
enema. Asi mismo, no demostré haber propuesto
su hospitalizacion para estudiarla y mantenerla en
observacién a fin de establecer la conducta tera-
péutica conforme a la evolucién del cuadro clinico.

Atendiendo a los sintomas de la paciente: dolor
abdominal de mds de 24 h de evolucién, el cual
se intensificaba y acompanaba de ndusea, vomi-
tos, anorexia, astenia y distensién abdominal, el
demandado estaba obligado a realizar diagndstico
diferencial; sin embargo, no efectué estudios au-
xiliares, ni integré diagnéstico alguno, e inicié el
tratamiento médico.

Durante el arbitraje, las partes refirieron haber
entablado diversas comunicaciones via telefénica el
mismo 15 de mayo de 2013 y los dias posteriores: 16
y 17 del mismo mesy afo, empero el sentido de sus
afirmaciones resultan contradictorias, ademds de
que ni la actora ni el demandado, ofrecieron prueba
alguna para acreditar sus aseveraciones.

La actora exhibié 2 reportes de estudios de la-
boratorio y gabinete (biometria hemdtica y ultraso-
nido abdominal), realizados a la paciente el 18 de
mayo de 2013, sefialando que el demandado solicit6
dichos estudios y que le envi6 los resultados por
correo electrénico la tarde del 18 de mayo de 2013.
Cabe mencionar, que la biometria hemdtica reporté
11,100 leucocitos; neutréfilos, 84%; segmentados,
9.32; hemoglobina, 14.9 g/dL; hematocrito, 43.2 %,
y 318,000 plaquetas. Por su parte, el reporte del
ultrasonido de abdomen superior refirié datos eco-
gréficos sugestivos de probable enfermedad hepitica
difusa de etiologia a determinar y rifiones con cam-
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bios ecograficos sugestivos de proceso inflamatorio
de etiologia a determinar. Vesicula biliar, pincreas
y bazo sin alteraciones.

Sobre este rubro, la literatura especializada sefia-
la que la leucocitosis de entre 11,000 y 12,000 con
neutrofilia, asociada a dolor persistente en fosa iliaca
derecha, obliga a sospechar de apendicitis aguda, y
que cuando la sintomatologia es equivoca, especial-
mente en mujeres jévenes, es de utilidad la ecografia
abdominal, estudio que en casos atipicos permite
corroborar el diagnéstico de apendicitis aguda en
85 2 90% de los pacientes.

El 18 de mayo de 2011, debido a que el dolor ab-
dominal persistia, la madre de la paciente se comuni-
¢6 con el demandado, quien la cité en su consultorio
ese mismo dfa a las 19:00 h, y le informé que tenfa
que realizar un procedimiento a otro paciente, y no
podria revisarla personalmente, por lo que enviaria
a otro médico.

El facultativo recomendado por el demandado,
valoré a la paciente, e informé que el abdomen esta-
ba globoso con dolor en fosa ilfaca derecha; diagnos-
tic6 apendicitis aguda y el tratamiento propuesto
fue la cirugfa.

La literatura especializada, refiere que el diag-
néstico de apendicitis es fundamentalmente clinico,
apoyado principalmente en un interrogatorio ex-
haustivo y exploracion fisica de abdomen, comple-
mentados con estudios de laboratorio y gabinete.
También refiere, que la apendicitis aguda puede
presentarse con un cuadro violento y perforacién
apendicular a las pocas horas de inicio; en forma
difusa y de lenta progresion, o bien, mediante cua-
dro atipico o modificado por tratamiento médico.
Sin embargo, la constante sobre todo en jévenes, es
que la perforacién del apéndice se presenta entre las
24y 36 h de iniciado el dolor.

Habitualmente, el cuadro clinico de apendicitis
es dolor periumbilical que después de 12 a 24 h, se
localiza en fosa ilfaca derecha, asociado a anorexia,
ndusea, vomito y fiebre, con signos de apendiculares
positivos, que posteriormente pueden generalizarse
con datos de irritacién peritoneal a todo el abdo-
men. Estos cuadros tipicos no se presentan en todos
los casos, ya que dependiendo de factores como
posicién anatémica del apéndice, uso de analgésico
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Pueden pasar 6 horas desde que inician los
sintomas hasta que el apéndice se perfora
(menos del 1% de los casos), lo comun es que
a 16 horas de iniciado el cuadro se presente
algun tipo de complicacion (35%) y después
de 32 horas 75% de las apendicitis son casos
complicados. El diagndstico diferencial

de apendicitis incluye principalmente:
gastroenteritis, enfermedades ginecoldgicas,
calculo reno ureteral, pielonefritis,
enfermedad de Crohn, ulcera péptica
perforada, adenitis mesentérica y colitis.

o antibidticos, o presencia de diarrea, pueden ser
variables o atipicos.

La madre de la paciente sefialé que ante la acti-
tud negligente de los médicos, decidié escuchar una
segunda opinidn, por lo que llevé a la menor con un
cirujano pediatra, quien la valord a las 20:30 h, y le
informé que se trataba de cuadro de peritonitis, por
lo que debia ser intervenida de urgencia. Se efectuéd
el procedimiento quirtdrgico, en cual los hallazgos
fueron apendicitis aguda complicada con peritonitis
generalizada purulenta, segtin senald el cirujano pe-
diatra, quien reporté que durante la cirugfa encontré
pus en la cavidad, por lo que se requirié lavado con
12 litros de soluci6n, y comunicé a los familiares las
posibles complicaciones, por lo cual iba a solicitar la
valoracién urgente por pediatria e infectologfa.

El expediente clinico del hospital donde se rea-
liz6 la cirugia demostré que la paciente ingresé el
18 de mayo de 2013. En la exploracién fisica se
reportd fiebre, taquicardia, abdomen doloroso a la
palpacién, signos apendiculares positivos, timpa-
nismo generalizado y peristaltismo disminuido. Se
diagnostic apendicitis aguda complicada, se indic6
ayuno, soluciones intravenosas, antibidticos (erta-
penem y metronidazol), analgésicos (ketorolaco y
paracetamol), omeprazol y trimebutina. A las 22:30
h, el Cirujano Pediatra confirmé el diagndstico y
programo laparoscopia exploradora.

La nota quirtrgica de las 1:20 h del 19 de mayo
de 2013 establecié: hallazgo de multiples adheren-
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cias pared asa, multiples abscesos de pared, uno in-
terasa, liquido purulento en hueco pélvico y regién
subhepatica, apéndice cecal necrosado y perforado;
se realizé apendicectomia con abordaje laparoscé-
pico y lavado de cavidad.

Relacionado con la cirugfa efectuada a la paciente,
la parte actora present6 entre sus pruebas un disco
compacto con la videograbacién del procedimiento
quirurgico. Esta prueba demostr6 plenamente que
durante el procedimiento laparoscépico, en ningin
momento se mostrd pus libre en cavidad peritoneal, ni
abscesos de pared o interasa, existiendo sélo adheren-
cias laxas, constituidas por fibrina y natas fibrinopuru-
lentas conglomeradas en un plastrén, conformado
por asas de intestino delgado y epiplén a nivel de la
vélvula ileocecal.

La citada prueba mostrd apéndice cecal hiperémi-
co, hipervascularizado, integro, con natas fibrinopuru-
lentas en la superficie externa (serosa), principalmente
en su punta, sin evidencia de necrosis, lisis o perfora-
cién apendicular. También mostré que al extraer el
apéndice seccionado por contraabertura, existi6 fuga
de contenido apendicular a la cavidad, pues las gra-
pas colocadas en el segmento proximal del apéndice
no obstruyeron completamente su luz. Es necesario
precisar, que para evitar una fuga, se debe colocar el
apéndice en una bolsa, lo cual no ocurrié en este caso.

En esos términos, los hallazgos reportados por el
cirujano pediatra en su nota quirdrgica, no coinci-
den con lo demostrado mediante la videograbacién
del procedimiento quirtrgico.

Lo anterior fue reforzado por el estudio histopa-
tolégico de la pieza quirdrgica, el cual reportd apen-
dicitis abscedada y periapendicitis, y confirma que el
apéndice cecal extraido no presenté datos de necrosis,
lisis o perforacién, y que por las caracteristicas ma-
croscépicas (natas fibrinopurulentas), se traté de un
proceso apendicular fase I1, que equivale a apendicitis
fibrinopurulenta, sin necrosis ni perforacion.

La literatura especializada sefnala que en fun-
cién de los hallazgos macroscépicos e histoldgicos
se distinguen varios tipos de apendicitis que guar-
dan estrecha relacién con el tiempo de evolucién
del proceso apendicular. En la apendicitis simple o
catarral (fase I) se observa edema y congestién de
la mucosa; en la apendicitis fibrinopurulenta (fase



II) aparecen erosiones de mucosa y exudados que
provocan acumulacién de fibrina en la serosa del
apéndice cecal; si el proceso inflamatorio conti-
nua se presenta apendicitis gangrenosa (fase III),
caracterizada por dreas de necrosis y destruccion
de la pared, finalmente, al extenderse la necrosis se
produce perforacién apendicular (fase IV) con for-
macién de absceso local, o bien, por diseminacién
del proceso, se desarrolla peritonitis generalizada
con multiples abscesos intraperitoneales (pélvicos,
subhepdticos y subdiafragmadticos).

La evolucidn fue satisfactoria, y fue egresada el
23 de mayo de 2013 para continuar su manejo por
consulta externa.

APRECIACIONES FINALES

El 15 de mayo de 2013 durante la atencién de la
paciente, el demandado incumplié sus obligaciones
de diligencia al omitir estudiarla y al prescribir tra-
tamiento médico sin haber un diagnéstico.

Atendiendo a lo establecido por la lex artis espe-
cializada respecto de la historia natural de la apendi-
citis aguda, a la valoracién de las imdgenes que mos-
traron las condiciones macroscépicas del apéndice
de la paciente y a los diagnésticos reportados en el
estudio histopatolégico de la pieza resecada, en este
caso se demostré que el 15 de mayo de 2013 durante
la atencién brindada por el médico demandado, la
menor no cursaba con cuadro de apendicitis aguda.

El proceso apendicular que presenté la paciente
de manera posterior a la referida atencién corres-
pondié a un cuadro clinico iniciado entre 12 y 24
horas previas al procedimiento quirtirgico realizado
por otro facultativo (cirujano pediatra).

De la valoracién integral de las pruebas aportadas
por las partes en juicio, quedé demostrado que la
conducta médica del demandado no guardé relacién
causal con el proceso de apendicitis que desarroll6
la menor, pues segun lo establece la literatura espe-
cializada, el apéndice cecal habitualmente se perfora
entre 24 y 36 horas. En el caso de la paciente, el
diagnéstico de apendicitis se establecié de mane-
ra oportuna por el facultativo recomendado por el
demandado durante la consulta del 18 de mayo del
2013, y es menester sefalar que el tratamiento de
dicha patologfa, por si mismo, es quirtrgico.

M.C. Dubén Peniche y A. Ortiz Flores

RECOMENDACIONES

* Sedebe conocer la Guia de Préctica Clinica para
el diagnéstico de apendicitis (México: Secretaria
de Salud; 2009).

* En los pacientes pedidtricos, es fundamental la
valoracién del cuadro clinico y la exploracién
fisica.

¢ Por estudios de laboratorio clinico, la triada de
leucocitosis, neutrofilia e incremento de proteina
C reactiva, apoyan fuertemente el diagnéstico
de apendicitis en pacientes pedidtricos.

* Enlos pacientes con dolor abdominal agudo que
asisten al Servicio de Urgencias, es indispensable
considerar la realizacién de examen general de
orina, férmula blanca y ultrasonido.

* El empleo estudios de imagen juega un papel
importante cuando existe duda diagndstica.

* Ante la sospecha de apendicitis, el paciente pe-
didtrico debe ser valorado por cirugia. ®
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