Ang Marla Morales P,

Abogada universidad Eafit
Responsabilidad Civil v Seguros Eafit

Medellin, agosto de 2020

Senora juez

MARIA CLARA OCAMPO

JUZIGADO TRECE CIVIL DEL CIRCUITO DE MEDELLIN

E. S. D.

PROCESO: VERBAL — RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA
RADICADO: 05001310301320120048500

DEMANDANTE: MARTHA DEL SOCORRO HOYOS Y OTROS
DEMANDADO: JAIRO AUGUSTO CASAS Y OTROS
REFERENCIA: CONTESTACION DE DEMANDA.

ANA MARIA MORALES PALACIOS, mayor de edad, domiciliada y residente
en la ciudad de Medellin, identificada con la cédula de ciudadania No.
1.017.128.868 de Medellin, abogada fitulada en ejercicio, portadora de la
tarjeta profesional No. 201.102 del Consejo Superior de la Judicatura,
obrando como apoderada judicial del doctor JAIRO AUGUSTO CASAS
también mayor, domiciliado y residente en Medellin, demandado en el
proceso de la referencia, denfro de la oportunidad procesal por medio del
presente escrito me permito contestar la demanda en los siguientes
términos:

A LOS HECHOS

AL HECHO 1: NO LE CONSTA a mi representado el parentesco de la senora
NOELIA DE FATIMA TABORDA con el senor ANTONIO JOSE TABORDA. Aun
asi, por lo que se observa en los documentos que se anexan con la
demanda, dichas personas efectivamente son hermanos.

AL HECHO 2: NO LE CONSTA a mi representado que la senora MARTHA DEL
SOCORRO HOYOS y el senor ANTONIO JOSE TABORDA contrgjeron
matrimonio el 3 de abril de 1982, ni que su unidn matrimonial se mantuvo
hasta el dia de la muerte del senor ANTONIO JOSE TABORDA. Aun asi, por lo
que se observa en los documentos que se anexan con la demanda, dichas
personas efectivamente fueron céonyuges.

AL HECHO 3: NO LE CONSTA a mi representado que de la unidn de la
senora MARTHA DEL SOCORRO HOYOS y del senor ANTONIO JOSE
TABORDA, nacid la senora NATALIA TABORDA HOYQOS el 28 de febrero de
1983. Aun asi, por lo que se observa en los documentos que se anexan con
la demanda, la senora NATALIA TABORDA HOYQOS es la hija de la senora
MARTHA DEL SOCORRO HOYOS y del senor ANTONIO JOSE TABORDA.
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AL HECHO 4: NO LE CONSTA a mi representado la calidad en que se
encontraba dfiliada al sistema de seguridad social la senora MARTHA DEL
SOCORRO HOYOS. Deberd probarse.

AL HECHO 5: NO LE CONSTA a mi representado que la senora MARTHA DEL
SOCORRO HOYOS dependia econdmicamente del senor ANTONIO JOSE
TABORDA, debido a que el mismo se encargaba de todos los gastos y
obligaciones del hogar. Deberd probarse.

AL HECHO é: NO LE CONSTA a mi representado que el senor ANTONIO JOSE
TABORDA para la fecha de ocurrencia de los hechos, trabajaba como
independiente ni que devengara un salario mensual de DOS MILLONES
NOVECIENTOS VEINTIUN MIL DOSCIENTOS CINCUENTA PESOS ($ 2.921.250.
Deberd probarse.

AL HECHO 7: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencién médica alli descrita no fue realizada por éste.
Deberdn probarse. NO VEO LA HC DE ESTA CONSULTA

AL HECHO 8: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencién médica alli descrita no fue realizada por éste.

Aun asi, conforme a la historia clinica que se anexa a la demanda, se
observa que efectivamente el senor ANTONIO JOSE TABORDA ingreso el 31
de marzo de 2017 a la IPS CORPORACION COMFAMILIAR a las 12:14 pm vy
fue atendido a las 12:47 pm por la médica general DIANA AVENDANO
debido a "un problema en el colon” tal y como lo relatd el paciente. El
paciente relata que lleva un cuadro de dolor abdominal de una semana
de evolucion, lo cual no le permite deambular con facilidad y que su dolor
se exacerba con la alimentacion.

Al examen fisico, se relata la presencia de un abdomen distendido,
doloroso en fosa iliaca derecha, blumberg! negativo, lo cual indica que no
es clara la irritacion peritoneal? tal y como lo consagra la profesional de la
medicina. Se describe ademads rovsing3 negativo y peristaltismo4 lento. Se
diagnostica “otros dolores abdominales y los no especificados”, se
consagra en observaciones la sospecha de abdomen agudo. Como plan
se consagra que se valord al paciente en conjunto con otfro médico
general, quien recomienda colonoscopia y estudio de anemia, y que, por

1 El signo de Blumberg es la descompresion brusca dolorosa del abdomen y tiene gran
importancia en revelar irritacion peritoneal. También es conocido como signo del rebote.
2 Lairritacién peritoneal es el conjunto de signos de la exploracion abdominal que indican
la inflamacidén del peritoneo visceral o parietal. Es el signo exploratorio fundamental que
caracteriza al abdomen agudo quirdrgico.
3 El signo de Rovsing es el dolor que aparece en el cuadrante abdominal inferior derecho,
cuando se palpa en el cuadrante abdominal inferior izquierdo.
4 Serie de confracciones musculares como oleadas que transportan los alimentos a las
diferentes estaciones de procesamiento del fracto digestivo.
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la localizacion del dolor y el antecedente de diabetes, se solicita la
valoracion por la especialidad idonea que es cirugia general por la
sospecha de abdomen agudo atipico, o que significa que no es clara su
presentacion y por lo mismo, su diagnodstico.

AL HECHO 9: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencidon médica alli descrita no fue realizada por éste.

Aun asi, conforme a la historia clinica que se anexa a la demanda, se
observa que el senor ANTONIO JOSE TABORDA fue remitido a la CLINICA
ESIMED — JUAN LUIS LONDONO el 31 de marzo de 2017 a las 17: 52 y fue
atendido por medicina general alas 21:21 de ese mismo dia.

Consta en la historia clinica que el médico general relata paciente de 4
dias de evoluciéon de dolor abdominal en flanco derecho. Al examen fisico
se describe un abdomen con peristalsis, blando con abundante paniculo
adiposo, dolor a palpaciéon en fosa iliaca derecha sin signos de irritacion
peritoneal. Solicita valoracidon por cirugia general y da como posible
diagndstico apendicitis, toda vez que para ese momento el mismo era solo
una sospecha.

En ese punto es importante indicar que el profesional idoneo para el
diagndstico y manejo de este tipo de cuadros es el cirujano general,
especialidad a la que se interconsultd como consta en la historia clinica.

AL HECHO 10: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este
hecho, toda vez que la atencién médica alli descrita no fue realizada por
éste.

Aun asi, conforme a la historia clinica que se anexa a la demanda, se
observa que el senor ANTONIO JOSE TABORDA fue valorado por la cirujana
general ISABEL CRISTINA HERRERA ese mismo dia a las 22:28. Conforme a la
historia describe que el paciente presenta dolor abdominal tipo cdlico, dos
dias de constipacion®, deposiciones diarreicas desde el dia anterior:
Consagra que el paciente manifiesta mejoria del dolor y disminucion del
perimetro abdominal. También consagra en la nota que hace dos dias le
habian realizado al paciente una ecografia abdominal la cual reporta
esteatosisé hepdatica e hipertrofia prostatica’.

5 Estrenimiento.

6 Sindrome caracterizado por la presencia de depdsitos de grasa en el higado en
pacientes sin consumo de «alcohol y en ausencia de ofras causas de
enfermedad hepdtica.

7 Agrandamiento de la préstata, una condicidon comun entre los hombres de mds de 45
anos de edad.
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Al examen fisico se describe un abdomen globoso, diastasis®é de los rectos
abdominales, hay hallazgo de una hernia no dolorosa. Se describe dolor a
la palpacion profunda en fosa iliaca derecha y que no habia hallazgos de
masas ni de signos de irritacion peritoneal.

La galena refiere en el acdpite de observaciones que se trata de un
cuadro de un paciente con dolor abdominal, que presenta mejoria clinica,
sin signos de irritacion peritoneal y con ecografia que reporta hallazgos
normales, e indica que se espera paraclinicos y evolucion del dolor por lo
cual NO ES CIERTO que esto se haya consagrado como diagndstico ya
que se consagroé en observaciones. Vemos en la nota de la historia clinica
gue como diagndstico la médica consagra “ofros dolores abdominales y
los no especificados”.

AL HECHO 11: Se relatan varios hechos en el mismo numeral, motivo por
cual me pronunciare frente a estos por separado.

NO LE CONSTA a mi representado lo relatado frente a la orden del tac,
toda vez que la atencion médica alli descrita no fue realizada por éste.

Aun asi, se observa en la historia clinica que, conforme a nota del 1 de abril
de 2017, hay constancia de orden médica por parte de cirugia general
para la readlizaciéon de un TACY total de abdomen para definir el
diagndstico y la conducta a seguir. Nota del médico EDRIKSON ALAN
CABAS.

En este punto es pertinente indicar que debido a que la sinfomatologia
que presentaba el paciente no era clara, se ordend realizar TAC
abdominal con el fin de tener un diagndstico certero que permitiera definir
el paso a seguir para el manejo.

En pacientes con un alto contenido adiposo en su abdomen cuando
cursan un cuadro atipico de dolor abdominal, sin signos claros de
abdomen agudo, la realizaciéon de un TAC es lo indicado pues esta es la
ayuda diagndstica iddnea que permite trazar la linea de tratamiento del
profesional. Cuando se presentan cuadros atipicos, que no dan elementos
que sugieran un diagndstico, se debe optar por realizar ayudas
diagnosticas en pro de cuidar la salud del paciente toda vez que
tratdndose de pacientes con comorbilidades graves, como en este caso la
diabetes, la obesidad y la hipertension, resulta ser muy riesgoso someterlo a
riesgos innecesarios como lo puede ser la realizacion de una laparotomia

8 separacion de los musculos rectos del abdomen
? La tomografia computarizada (TAC) del abdomen es un examen diagndstico por
imdgenes que se utiliza para ayudar a detectar enfermedades del intestino delgado, del
colon y de otros érganos internos, y generalmente se la utiliza para determinar la causa de
un dolor al que no se le encuentra una explicacion.
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exploratoria a ciegas ya que la misma representa un alto riesgo de
complicaciones y muerte.

NO LE CONSTA a mirepresentado lo relatado frente a la atencién realizada
a las 8:09 am del 1 de abril de 2017, toda vez que la atencidon médica alli
descrita no fue realizada por éste.

Aun asi, se observa en la historia clinica que el doctor ERNEL ALBERTO
DUQUE, cirujano general, revisa al paciente a las 8:09 am del 1 de abril de
2017, el cual al examen fisico describe que el abdomen del paciente para
ese momento se encontraba blando, depresible, sin signos de irritacion
peritoneal y con dolor a la palpacion profunda en la fosa iliaca derecha.
Consagra en la historia que estd pendiente el TAC ordenado. El
diagndstico para ese momento era “dolor abdominal localizado en parte
superior”.

La parte demandante omite referirse a la nota de las 19:54 realizada por el
doctor JORGE MARIO TAMAYO. En dicha revision se relata que el paciente
refiere senfirse en mejores condiciones. Indica que hay mejoria del dolor
posterior a deposiciones. Describe la presencia de un abdomen blando, no
doloroso, sin signos de irritacion peritoneal.

Ese mismo dia, es decir, el 1 de abril de 2017 a las 20:22 mi representado,
doctor JAIRO AUGUSTO CASAS, cirujano general, revisa por primera vez al
paciente ANTONIO JOSE TABORDA. Describe que el mismo se encontraba
estable y que presentaba mejoria del dolor. Como hallazgo se relata la
presencia de un abdomen depresible, sin irritacion peritoneal y consagra
en la nota que se estd a la espera de la realizacion del TAC. En esta
atencion se ve claramente que como diagndstico se tenia para ese
momento “dolor abdominal en estudio” y que se interroga “sospecha de
apendicitis” toda vez que no era un cuadro tipico de abdomen.

Si miramos detenidamente la atencidn de mi representado, el paciente
para este dia presentaba “ab blando, depresible, sin irritacion peritoneal” y
ademads consagra: “en el momento mejoria del dolor abdominal” es decrr,
el paciente no presentaba dolor ni alrededor del ombligo, ni mucho menos
en la fosa iliaca derecha, lo que confiima que no presentaba signos
sugestivos de apendicitis, razon por la cual su cuadro contfinua en estudio a
la espera de la realizacion del TAC que fue ordenado en horas de la
manana de ese mismo dia, 1 de abril de 2017.

AL HECHO 12: ES PARCIALMENTE CIERTO ya que se describe una atencidon
incompleta.

De conformidad con la historia clinica, el dia 2 de abril de 2017 a las 8:56
am mi representado, doctor JAIRO AUGUSTO CASAS, cirujano general,
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nuevamente revisa al paciente. En esta oportunidad describe que el
paciente se encontraba estable, franquilo, sin dolor abdominal ni ofros
sinfomas. Al examen fisico describe la presencia de un abdomen blando,
depresible, describe minimo dolor en la fosa iliaca derecha vy sin signos de
irritacion peritoneal. Consagra ademds que no presentaba patologia
quirirgica aguda y que por lo mismo se estaba a la espera del TAC de
abdomen para descartar apendicifis.

De esta nota también se concluye que el paciente para la manana del 2
de abril de 2017, tampoco presentaba signos sugestivos de apendicitis
toda vez que solamente presenta un minimo dolor en la fosa iliaca
derecha, sin mds signos asociados, toda vez que no tenia signos de
irritacion peritoneal. Por esta razén, al no contar con elementos claros que
permitieran trazar una linea de manejo adecuado, insiste en la realizaciéon
del TAC que es la ayuda diagndstica por eleccion en este tipo de casos.

Es importante resaltar que segun anotacion del dia 1 de abril realizada por
el doctor JORGE MARIO TAMAYO, el paciente una vez realiza deposiciones
presenta mejoria del dolor, razén por la cual mi representado, doctor JAIRO
AUGUSTO CASAS, debido al cuadro atfipico del paciente, observa las
evoluciones medicas consignadas en las notas de las evoluciones
anteriores, lo que lo lleva a pensar que posiblemente se estd ante un
cuadro de apendicitis, pero también considera posible que el cuadro de
dolor se deba a un problema de constipacion ya que el dolor mejora
cuando el intestino del paciente se evacua.

Al no presentar signos que hicieran pensar en una patologia quirdrgica
aguada, la atencidn de mi representado se aqjusta a los protocolos
médicos, mdxime si se tiene en cuenta que solo habia cursado un dia
desde que TAC de abdomen habia sido ordenado y debido a que no
tenia un cuadro claro que permitiera definir el diagndstico pues no se
presentaron cambios en su sinfomatologia significantes, es adecuada la
conducta de ordenar que el paciente siguiera en observacion para
estudio de su dolor abdominal a la espera del TAC.

AL HECHO 13: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencidon médica alli descrita no fue realizada por éste.

Aun asi, se observa en la historia clinica que el doctor LUIS HUMBERTO
AZAIN, el dia 2 de abril de 2017 a las 18:23 reviso al paciente y describe en
su nota los antecedentes del mismo como lo era la hipertension arterial,
diabetes mellitus lo que explica la dependencia a la insulina y también
describe el antecedente familiar de cdncer de colon, el que de entfrada
loma su atencidn toda vez que considera importante descartar la
presencia del mismo. Describe ademds que para ese momento
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presentaba abdomen blando, depresible, sin signos de irritacion peritoneal.
Describe ademdads que estd pendiente el TAC para definir el manejo.

AL HECHO14: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencion médica alli descrita no fue realizada por éste.

Aun asi, se observa en la historia clinica que la doctora CAROLINA ARENAS,
cirujana general, el 3 de abril a las 8:02 am revisa al paciente, quien
describe que el mismo presenta dolor difuso en el abdomen que ha
aumentado de intensidad, asociado a distension abdominal, un episodio
de emesislo, sin deposiciones y con la presencia de flatos.

Se observa en su nota que describe la presencia de un abdomen
distendido pero que se deja deprimir, dolor difuso con defensa voluntaria,
pero sin irritacion peritoneal. Ademds, indica que el dolor se reactiva,
porgue antes el mismo habia disminuido, y por lo tanto consagra que para
ese momento hay un aumento del dolor. Deja anotacién de lo afipico del
cuadro ya que no presentaba signos de irritacion peritoneal pese a la
presencia del dolor, lo que evidentemente dificulta una evaluacion del
caso. La profesional deja anotacion que se insiste en la realizacion del TAC
para definir el manejo, y puntualmente saber si el paciente debe ser
infervenido quirdrgicamente por lo andmalo del cuadro. El diagndstico
para este momento consistia en “otros dolores abdominales y los no
especificados” ya que no se tenia certeza de la patologia que cursaba el
paciente.

La cirujana consagra en su nota que se insistird en la realizaciéon del TAC
para saber el diagndstico, ya que de intervenir al paciente con una
laparotomia exploratorial’ sin lograr la realizacion del TAC, resultaria
complicado por lo invasivo que resulta la misma, debido a las
comorbilidades que presenta al tratarse de un paciente obeso, diabético
e hipertenso. Esto se le explica al paciente y a su acompanante.

AL HECHO 15: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencidon médica alli descrita no fue realizada por éste.

Aun asi, se observa en la historia clinica que el 3 de abril de 2017 alas 15:07
el paciente es atendido por CARLOS MANUEL PEREZ, cirujano general,
quien describe que el paciente relata aumento del dolor. Describe un
abdomen distendido, dolor a la palpacidn profunda principalmente en la
fosa iliaca izquierda, pero presente en todo el hemiabdomen. Resalta,
incluso en mayuscula, que no son claros los signos de irritacion peritoneal.

10 Vomito, expulsidon violenta por la boca de lo que estd contenido en el estdbmago.
1" La exploracién quirdrgica del abdomen o laparotomia exploratoria se recomienda para
diagnosticar una enfermedad abdominal no precisable por otros métodos.
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Manifiesta en su nota que el cuadro es sugestivo de enfermedad
diverticular!2 complicada con diverticulosis.

En su nota insiste en la realizacion del TAC y consagra que se comunica
con la parte administrativa quienes son los encargados de la gestion para
la realizacion de este tipo de examen diagnodstico, quienes le informan que
el TAC se readliza ese mismo dia en horas mds tarde. El profesional ordena
paraclinicos y da la orden del suministro de antibidticos.

Se observa en su nota, que el profesional sospecha de la presencia de una
diverticulitis, ya que el dolor en el momento de su evaluacidn se localiza en
la fosa iliaca izquierda y en consecuencia ordena antibidticos que es el
tratamiento para este tipo de patologias.

AL HECHO 16: NO LE CONSTA a mi representado en que momento fue
autorizada la orden de realizaciéon del TAC. Deberd probarse.

Lo cierto es que el TAC se ordend el 1 de abril de 2017. Los frdmites de
autorizacion y la efectiva realizacidon del mismo no son competencia del
personal médico, ya que es la EPS de cada paciente, quien autoriza la
orden dada previamente y se encarga de la efectiva realizacion del
mismo, toda vez que no en todas las instituciones se cuenta con los medios
para la realizaciéon de ayudas diagndsticas requeridas.

Como ocurrid en el caso del paciente, el examen se readlizd en ofra
institucion, ya que en ESIMED- JUAN LUIS LONDONO, no se contaba con el
equipo para realizar este tipo de exdmenes diagndsticos. En este orden de
ideas, los profesionales de la salud no tienen injerencia alguna en la
auforizacion de un examen meédico ni mucho menos en la efecftiva
realizacién del mismo, pues todo esto lo coordina la propia EPS del
paciente dependiendo de su red de prestadores.

Tampoco le consta a mi representado que la clinica ESIMED - JUAN LUIS
LONDONO no contara con ambulancia disponible para la realizacion del
examen y mucho menos que la conyuge e hija del paciente hayan
sufragado este gasto de manera particular. Deberd probarse.

AL HECHO 17: NO LE CONSTA a mi representado que fue lo que se le dijo al
senor JOSE ANTONIO TABORDA en la institucion donde fue realizado el TAC
relacionado al resultado del examen. Deberd probarse.

Vale la pena indicar que lo usual es que cuando se cuente con el
resultado (lectura) del mismo, este es remitido a la institucion donde se
encuentra el paciente hospitalizado, ya que quien realiza el examen por lo

12 La enfermedad diverticular se presenta cuando existe formacidén de pequenos sacos
abombados (diverticulos) que protuyen a través de las capas de ciertas estructuras del
fubo digestivo.
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general es un técnico, pero quien lee la imagen es un radidlogo, es decir,
un médico especialista en radiologia.

AL HECHO 18: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencion médica alli descrita no fue realizada por éste.

Aun asi, se observa en la historia clinica que el 3 de abril de 2017 a las 20:46
el doctor ERNEL ALBERTO DUQUE, cirujano general, revisa al paciente vy
refiere que el TAC ya se habia realizado pero que no se contaba con la
lectura del mismo.

El profesional hace una interpretacion de las imagenes a su disposicion lo
cual correlaciona con el examen clinico del paciente. Describe que el
abdomen presentaba dolor a la palpacidon profunda en fosa iliaca
izquierda, que el resto del abdomen estaba blando, depresible y sin signos
de irritacion peritoneal. Realiza un diagnostico presuntivo de diverticulitis
por el cuadro que presentaba el paciente para ese momento, pues es
claro que como bien se observa en la historia clinica se deja constancia de
qgue estd pendiente la lectura del TAC y que se continuo manejo con
anfibidticos.

AL HECHO 19: NO ES UN HECHO. Lo descrito corresponde a una
transcripcion del documento que se adjunta con la demanda suscrito por
el profesional JUAN RODRIGO MORENO RESTREPO.

Aun asi, es preciso indicar que el doctor JUAN RODRIGO MORENO en su
andlisis manifiesta que para el dia 3 de abril el paciente presentaba signos
de irritacion peritoneal lo cual no es cierto. Las evaluaciones repetidas por
los distintos cirujanos dan cuenta de la ausencia de signos de irrifacion
peritoneal.

En la lectura de la historia se destaca que la apendicitis era un diagndstico
de trabajo, es decir, un diagnostico por confirmar por lo tanto no estd
indicado la realizacidén de antibidticos en forma temprana.

AL HECHO 20: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencién médica alli descrita no fue realizada por éste.
Deberd probarse.

Aun asi, se observa en la historia clinica que el 4 de abril de 2017 a las 9:36
am el doctor LUIS FRANCISCO MIRANDA, cirujono general, revisa al
paciente. En su nota de historia clinica se deja constancia que el paciente
presenta mejoria en su dolor y que el abdomen se encontraba distendido,
blando, depresible y sin irritaciéon peritoneal. En ese momento el profesionall
no dispone de la lectura del TAC y en consecuencia, le ordena dieta
liquida.
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AL HECHO 21: Se relatan varios hechos en el mismo numeral, motivo por
cual me pronunciare frente a estos por separado.

NO LE CONSTA a mirepresentado lo relatado en este hecho, toda vez que
la atencidon médica alli descrita no fue readlizada por éste. Deberd
probarse.

Aun asi, se observa en la historia clinica que el 5 de abril de 2017 a las 9:21
am el doctor LUIS FRANCISCO MIRANDA, cirujono general, revisa al
paciente y describe que hay ausencia de dolor vy sin fiebre. Describe que el
abdomen estaba distendido, blando y depresible y sin irritacion peritoneal.
Indica que hay evoluciéon lenta hacia la mejoria.

NO ES CIERTO que a las 15:54 pm de ese mismo dia, mi presentado JAIRO
AUGUSTO CASAS haya realizado la lectura del TAC. La apoderada de la
parte actora desconoce que es el médico especialista en radiologia el
que redliza las lecturas de las imagenes diagnodsticas, en este caso TAC.
Como se anotd antes, en la institucion donde realiza este examen, habia
quedado pendiente la lectura del mismo.

Conforme a la historia clinica, a las 15:54 pm mi representado, JAIRO
AUGUSTO CASAS, al revisar el paciente encuentra que ya se cuenta con la
lectura del mismo, es decir, ya existe un documento en el cual se relata los
hallazgos evidenciados, el cual es suscrito por un especialista en radiologia,
quien consigna la interpretacion medica que le da a la imagen obtenida.
Por lo tanto, mi representado al revisar al paciente, consigna en la historia
lo que en el informe de radiologia se indica, que segun la nota
corresponde a hallazgos compatibles con apendicitis aguda. Al revisar al
paciente consigna abdomen distendido, con leve dolor. Debido al
resultado reportado del TAC, realiza diagndstico de apendicitis'3 aguda.

Procede a programar cirugia consistente en apendicectomial4 con
sospecha de peritonitis!>. Consagra que explica al paciente el manejo.

AL HECHO 22: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencién médica alli descrita no fue realizada por éste.
Deberd probarse.

Aun asi, se observa en la historia clinica que el doctor CARLOS MANUEL
PEREZ realiza nota clinica de la cirugia realizada a las 21:41 pm. En la
misma describid un abdomen agudo quirdrgico y peritonitis de 4

13 La apendicitis es la inflamacién del apéndice,
14 La apendicectomia es la técnica quirdrgica por medio de la cual se extrae el apéndice,
habitualmente en casos de apendicitis aguda.
15 La peritonitis es la inflamacién de la membrana que reviste la pared abdominal y
recubre los érganos abdominales.
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cuadrantes por apendicitis aguda necrosada y perforada en tercio distal,
plastron periapendicular con obstruccion yeyunal secundaria. Indica en
dicho informe que realiza el procedimiento de apendicectomia, liberacion
de adherencias, drenaje de peritonitis y lavado de la cavidad. El
diagnostico post operatorio consistid en una apendicitis aguda con
peritonitis generalizada.

AL HECHO 23 y 24: NO ES UN HECHO. Lo descrito corresponde a una
transcripcion del documento que se adjunta con la demanda suscrito por
el profesional JUAN RODRIGO MORENO RESTREPO.

Aun asi, como bien se ha expuesto a lo largo de esta contestacion, lo
presentado en el paciente consistid en un cuadro atipico, que requeria el
estudio de imdagenes diagndsticas para poder ofrecerle un tratamiento
indicado al fratarse de un paciente obeso, con comorbilidades que
exigian de una precision mayor en el diagndstico. Vale la pena resaltar el
pobre rendimiento, sensibilidad y especificidad del examen clinico en
pacientes con dolor abdominal agudo como el que presento el senor
ANTONIO JOSE TABORDA.

Es imperativo incluso en centros hospitalarios americanos la realizacion de
TAC en pacientes con cuadros similares al que presentaba el paciente, lo
que demuestra la importancia del apoyo en imdgenes diagnosticas
cuando el paciente no presenta un cuadro claro de irritacion peritoneal
gue suponga la intervencion quirdrgica inmediata.

Resulta cierto que en el manejo de la sepsis abdominal la identificacion
temprana del foco de infeccion, el inicio de antibidticos y el fratamiento
quirdrgico son fundamentales para una adecuada evolucion, sin embargo,
como se ha expuesto en esta contestacion, se evidencia en la historia
clinica que en las diferentes evaluaciones medicas realizadas por los
cirujanos que atendieron al paciente NO DAN CUENTA DE UNA SEPSIS. Una
vez mds se debe destacar que un cuadro inflamatorio abdominal puede
deberse a mdultiples patologias, algunas de manejo no quirdrgico ni que
hacen necesario el envid de antibidticos.

AL HECHO 25: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencién médica alli descrita no fue realizada por éste.
Deberd probarse.

Aun asi, se observa en la historia clinica que luego de la intervencién
quirtrgica, el doctor LUIS CARLOS HENAO realiza nota clinica a las 21:26 pm
en la que se indica que el paciente sale de cirugia para la unidad de
cuidados intensivos (UCI) y se indica que la situaciéon se le comenta al
especialista. Dicha situacién también se encuentra en la nota operatoria
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realizada por el cirujano que intervino al paciente, doctor CARLOS MANUEL
PEREZ, cirujano general.

Se observa en la historia que a las 23:01 se relata el ingreso del paciente a
la UCI para el manejo de la sepsis abdominal que presentaba vy
posteriormente empezd a presentar falla multisistémica con deterioro de la
funcién renal.

AL HECHO 26: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencidon médica alli descrita no fue realizada por éste.
Deberd probarse.

Aun asi, se observa en la historia clinica que el dia é de abril el paciente
presenta shock séptico de conformidad con la nota del doctor GUSTAVO
ADOLFO VALENCIA.

AL HECHO 27: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencion médica alli descrita no fue realizada por éste.
Deberd probarse.

Aun asi, se observa en la historia clinica que el dia 7 de abril el paciente
presenta picos febriles, taquicardia y fue programado para laparotomia
con el fin de readlizar lavado. Se inicia ese mismo dia hemodidlisis, se
transfunde gldbulos rojos y plasma.

AL HECHO 28: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencién médica alli descrita no fue realizada por éste.
Deberd probarse.

Aun asi, se observa en la historia clinica que el dia 8 de abril el paciente
presentaba falla multiorgdnica, henodinamicamente inestable vy
academia metabdlica.

AL HECHO 29: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencidon médica alli descrita no fue realizada por éste.
Deberd probarse.

Aun asi, se observa en la historia clinica que el dia 9 de abril el paciente es
intervenido nuevamente para lavado peritoneal y colocacion de malla.

AL HECHO 30: NO LE CONSTA a mirepresentado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencidon médica alli descrita no fue realizada por éste.
Deberd probarse.

Aun asi, se observa en la historia clinica que el 10 de abril se evidencia
evolucidon hacia la mejoria.
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AL HECHO 31: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencion médica alli descrita no fue realizada por éste.
Deberd probarse.

Aun asi, se observa en la historia clinica que el paciente estuvo en la UCI
en donde se redlizaron intervenciones en su abdomen. En nota del dia 23
de abril se describe que el paciente presento parada cardiaca, se intentd
reanimar sin éxito y fallece.

AL HECHO 32: NO ES UN HECHO. Lo descrito corresponde a una
transcripcion del documento que se adjunta con la demanda suscrito por
el profesional JUAN RODRIGO MORENO RESTREPO.

Aun asi, no es cierta la conclusidon a la que se llega por parte de la
profesional por lo que ampliamente se ha expuesto en esta contestacion,
que procedo a recordar.

Lo presentado en el paciente consistid en un cuadro atipico, que requeria
el estudio de imagenes diagndsticas para poder ofrecerle un tratamiento
indicado al fratarse de un paciente obeso, con comorbilidades que
exigian de una precision mayor en el diagndstico. Vale la pena resaltar el
pobre rendimiento, sensibilidad y especificidad del examen clinico en
pacientes con dolor abdominal agudo como el que presento el senor
ANTONIO JOSE TABORDA.

Es imperativo incluso en centros hospitalarios americanos la realizacion de
TAC en pacientes con cuadros similares al que presentaba el paciente, lo
qgue demuestra la importancia del apoyo en imdgenes diagnosticas
cuando el paciente no presenta un cuadro claro de irritacion peritoneal
que suponga la intervencidon quirdrgica inmediata.

Resulta cierto que en el manejo de la sepsis abdominal la identificacion
temprana del foco de infeccion, el inicio de antibidticos y el fratamiento
quirdrgico son fundamentales para una adecuada evolucion, sin embargo,
como se ha expuesto en esta contestacion, se evidencia en la historia
clinica que en las diferentes evaluaciones medicas realizadas por los
cirujanos que atendieron al paciente NO DAN CUENTA DE UNA SEPSIS. Una
vez mas se debe destacar que un cuadro inflamatorio abdominal puede
deberse a multiples patologias, algunas de manejo no quirdrgico ni que
hacen necesario el envid de antibidticos.

AL HECHO 33: NO ES UN HECHO. Lo relatado corresponde a
manifestaciones subjetivas de la parte actora y a juicios de
responsabilidad, desconociendo que es precisamente con ocasion de este
proceso que el juzgador competente determinard si hay o no lugar a los
MismMos.
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AL HECHO 34: NO LE CONSTA a mi representado lo relatado en este hecho,
toda vez que la atencion médica alli descrita no fue realizada por éste.
Deberd probarse.

Aun asi, se observa en la historia clinica que pese a haberse brindados los
tratamientos indicados al paciente durante su instancia hospitalaria,
inclusive en la UCI, el mismo no respondi® de manera favorable a los
mismos, sin perder de vista que las comorbilidades previas del paciente son
un factor importante en la no respuesta satisfactoria a los tratamientos.

AL HECHO 35: NO LE CONSTA a mi representado los supuestos perjuicios
patrimoniales y extrapatrimoniales que se ocasionaron en favor a los
demandantes, ni mucho menos que los mismos se hayan dado debido a
una falta de atencidn oportuna por parte de mi representado en la
atencion del senor ANTONIO JOSE TABORDA. Deberd probarse.

Como se ha explicado, lo presentado con el paciente correspondid a un
cuadro atipico, ya que no existian manifestaciones claras de la
enfermedad lo cual requirid de la realizacion de la ayuda diagnostica —
TAC- para confirmar el diagndstico, puesto que de operarse al paciente sin
tener signos claros de irritacion peritoneal y sin contar con una imagen que
sugiriera la presencia de una apendicitis, el riesgo de muerte era alfisimo
debido a las comorbilidades previas del paciente como lo era su
obesidad, diabetes, hipertension arterial. Ademds, como bien se ha
expuesto en esta contestacion, los sinfomas presentados por el paciente,
pudieron explicarse por otras patologias como lo es la diverticulitis, y en
caso de que este hubiera sido el diagndstico, el tratamiento médico no
operatorio es la eleccion. Una laparotomia exploradora como
procedimiento diagndstico es excesivamente invasivo con un riesgo alfo
de complicaciones asociadas, mayores en pacientes con comorbilidades
como en el caso del senor ANTONIO JOSE TABORDA. En este orden de
ideas, se requeria de la realizacion del TAC para tener un panorama claro
y justamente no someter al paciente a riesgos dado su estado previo de
salud.

La demora en la realizacion del examen ordenado, no es competencia del
personal médico sino de su EPS, quien es la que debe garantizar la
realizacion de los exdmenes, ayudas diagndsticas y procedimientos
ordenados. Por lo tanto, una demora en la realizacidon del mismo y en la
lectura del mismo, no es imputable al actuar médico.

AL HECHO 3é: NO ES UN HECHO. Lo relatado corresponde a
manifestaciones subjetivas de la parte actora y a juicios de
responsabilidad, desconociendo que es precisamente con ocasion de este
proceso que el juzgador competente determinard si hay o no lugar a los
MismMos.
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Liama la atencidn la impresion técnica de la apoderada de la parte
actora ya que el concepto de “peritonitis cronica” no aplica en este caso.
Por lo demds, hago remision a lo ya expuesto frente al cuadro afipico
presentado por el paciente.

AL HECHO 37: NO ES UN HECHO. Lo relatado corresponde a
manifestaciones subjetivas de la parte actora y a juicios de
responsabilidad, desconociendo que es precisamente con ocasion de este
proceso que el juzgador competente determinard si hay o no lugar a los
MismMos.

Por lo demds, hago remision a lo ya expuesto frente al cuadro atipico
presentado por el paciente.

AL HECHO 38: NO LE CONSTA a mi representado los supuestos perjuicios
extrapatrimoniales consistentes en la tristeza, angustia y desasosiego de los
demandantes, ni mucho menos que los mismos se hayan dado debido a
una falta de atencidn oportuna por parte de mi representado al senor
ANTONIO JOSE TABORDA. Deberd probarse.

AL HECHO 39: NO LE CONSTA a mi representado los supuestos perjuicios
patrimoniales en cabeza de la demandante MARTHA DEL SOCORRO
HOYOS, ni mucho menos que los mismos se hayan dado debido a una falta
de atencidon oportuna por parte de mi representado al senor ANTONIO
JOSE TABORDA. Deberd probarse.

A LAS PRETENSIONES

Me opongo a que sean acogidas todas y cada una de las pretensiones de
la demanda, y objeto las cuantias solicitadas, toda vez que lo perjuicios
cuya indemnizacion se pretende tienen como fundamento unos supuestos
facticos que no corresponden con la readlidad cientifica y médica.
Ademds, no existio por parte del doctor JAIRO AUGUSTO CASAS una
conducta culposa o negligente, durante la atencion realizada al al senor
ANTONIO JOSE TABORDA de la cual se pueda inferir algun fipo de
responsabilidad.

Por lo tanto, solicito al despacho se abstenga de reconocer las
pretensiones solicitadas y se condene en costas y agencias en derecho a
la parte demandante.

PETICION ESPECIAL
Le solicito al despacho de manera respetuosa se de aplicacion al numeral

1.1 del articulo 6 del acuerdo 1887 del 26 de junio de 2003 del Consejo
Superior de la Judicatura, con el fin de que se condene a la parte
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demandante a pagar por concepto de agencias en derecho el 20% de las
pretensiones negadas en la sentencia.

EXCEPCIONES DE MERITO

1. AUSENCIA DE CULPA

Es preciso afirmar que para lograr la existencia de responsabilidad civil
médica se debe contar con fres presupuestos bdsicos los cuales
comprende: dano, culpa y nexo causal, en donde si bien se presenta un
dano, que consiste en la torpida evolucidon y posterior muerte del
paciente debido al progreso térpido de su patologia, no existe una actuar
indebido, negligente o imperito por parte de mi representado que
configure un nexo causal entre la aplicacion de su profesion y lo ocurrido
en el cuerpo del paciente, toda vez que mi representado es un
profesional experto en la medicina, especialista en cirugia general, que
cuenta con una experiencia de anos y tiene la idoneidad suficiente para
tratar este tipo de patologias.

En este orden de ideas, para que pueda hablarse de responsabilidad civil
es necesario acreditar la existencia de un hecho culposo y es claro que en
este caso no existid por parte de mi representado un hecho que pueda ser
calificado como tal, toda vez que no se presentd alguna conducta
incorrecta o inapropiada por parte de éste, pues mi representado actud
en todo momento de manera diligente, prudente y peritamente.

De conformidad con la historia clinica se observa que lo presentado por el
paciente correspondié a un cuadro atipico, lo cual lo llevé a consultar por
la presencia de dolor que desde el inicio requirid del manejo de la
especialidad de cirugia general por lo inusual de los sinfomas. Se debe
tener en cuenta que se trata de un paciente obeso, con comorbilidades
importantes como la diabetes, la hipertensidn arterial y el antecedente de
cdncer de colon de su madre.

Si se observa la historia clinica, los profesionales en sus evoluciones dan
cuenta de la presencia de dolor en su abdomen, aunque el mismo se
presentaba blando, depresible y sin signos de irritacion peritoneal, ademas
de contar con una ecografia abdominal que no reportaba signos
indicativos de apendicitis.

En este punto es pertinente indicar que debido a que la sinftomatologia
que presentaba el paciente no era clara, se ordend realizar TAC
abdominal con el fin de tener un diagndstico certero que permitiera definir
el paso a seguir para el manejo.
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En pacientes con un alto contenido adiposo en su abdomen cuando
cursan un cuadro atipico de dolor abdominal, sin signos claros de
abdomen agudo, la realizaciéon de un TAC es lo indicado pues esta es la
ayuda diagndstica idonea que permite trazar la linea de fratamiento del
profesional. Cuando se presentan cuadros atipicos, que no dan elementos
qgue sugieran un diagnodstico, se debe optar por readlizar ayudas
diagnosticas en pro de cuidar la salud del paciente toda vez que
tratdndose de pacientes con comorbilidades graves, como en este caso la
diabetes, la obesidad y la hipertension, resulta ser muy riesgoso someterlo a
riesgos innecesarios como lo puede ser la realizaciéon de una laparotomia
exploratoria a ciegas ya que la misma representa un alto riesgo de
complicaciones y muerte.

Al dia siguiente en que ingresa el paciente a la institucion, mi representado
doctor JAIRO AUGUSTO CASAS, cirujano general, revisa por primera vez al
paciente y describe en la nota de historia clinica que el mismo se
encontraba estable y que presentaba mejoria del dolor; relata Ila
presencia de un abdomen depresible, SIN IRRITACION PERITONEAL y
consagra en la nota que se estd a la espera de la realizacion del TAC. En
esta atencion se ve claramente que como diagndstico se tenia para ese
momento “dolor abdominal en estudio” y que se interroga “sospecha de
apendicitis” toda vez que no era un cuadro tfipico de abdomen.

Si miramos detenidamente la atencidn de mi representado, el paciente no
presentaba dolor ni alrededor del ombligo, ni mucho menos en la fosa
iliaca derecha, lo que confirma que no presentaba signos sugestivos de
apendicitis, razén por la cual su cuadro continda en estudio a la espera de
la realizacion del TAC que fue ordenado en horas de la manana de ese
mismo dia, 1 de abril de 2017.

Al dia siguiente, es decir, el 2 de abril de 2017, nuevamente mi
representado revisa al paciente. En esta oportunidad describe se
encontfraba estable, tranquilo, sin dolor abdominal ni otros sintomas. Al
examen fisico describe la presencia de un abdomen blando, depresible,
describe minimo dolor en la fosa iliaca derecha y SIN SIGNOS DE
IRRITACION PERITONEAL. Consagra ademds que no presentaba patologia
quirdrgica aguda y que por lo mismo se estaba a la espera del TAC de
abdomen para descartar apendicitis. Es claro entonces que para ese
momento el paciente tampoco presentaba signos sugestivos de
apendicitis, por lo cual, al no contar con elementos claros que permitieran
trazar una linea de manejo adecuado, se insiste en la realizacion del TAC
que es la ayuda diagndstica por eleccidon en este tipo de casos.

Vale la pena resaltar que, conforme a la anotacion que realiza el doctor
JORGE MARIO TAMAYO, el paciente una vez realiza deposiciones presenta
mejoria del dolor, razén por la cual mi representado, doctor JAIRO
AUGUSTO CASAS, debido al cuadro atipico del paciente, observa las

17

Carrera 438 N. 1 Sur 100 Oficlna 1801.
Teléfono 3151500 Ext. 114

428

25/08/2020 3:47pm



Ang Marla Morales P,

Abogada universidad Eafit
Responsabilidad Civil v Seguros Eafit

evoluciones medicas consignadas en las notas de las evoluciones
anteriores, lo que lo lleva a pensar que posiblemente se estd ante un
cuadro de apendicitis, pero también considera posible que el cuadro de
dolor se deba a un problema de constipacion ya que el dolor mejora
cuando el intestino del paciente se evacua.

Antes de la realizacion del TAC, y, de hecho, antes de contar con la
lectura del mismo, estas fueron las dos Unicas atenciones realizadas por
parte de mi representado. Frente a estas evaluaciones se puede afirmar
que al no presentar signos que hicieran pensar en una patologia quirdrgica
aguada, la atencion de mi representado se ajustdé a los protocolos
meédicos, mdxime si se tiene en cuenta que solo habia cursado un dia
desde que TAC de abdomen habia sido ordenado y debido a que no
tenia un cuadro claro que permitiera definir el diagndstico pues no se
presentfaron cambios en su sinfomatologia significantes, es adecuada la
conducta de ordenar que el paciente siguiera en observacion para
estudio de su dolor abdominal a la espera del TAC.

Luego de esto, se observa que el paciente siguid en constante
observaciones y debido a la mejoria de sus sinftomas, incluso a la migracion
del dolor abdominal a la fosa iliaca izquierda, se piensa en un posible
diagndstico de diverticulitis por el cuadro que presentaba el paciente para
ese momento, en el cual, pese a la realizacion del examen diagndstico
ordenado, no se contaba con la lectura del mismo. Cabe resaltar que en
todo este tiempo las evaluaciones repetidas por los distintos cirujanos dan
cuenta de la ausencia de signos de irritacion peritoneal y de la mejoria en
sU cuadro.

El 5 de abril, mi representado al revisar al paciente en ronda, evidencia
que ya se cuenta con la lectura del TAC y procede a consignar en la
historia lo que en el informe de radiologia se indica, que segun la nota
corresponde a hallazgos compatibles con apendicitis aguda, por lo cual
realiza diagndstico de apendicitis aguda y procede a programar cirugia
consistente en apendicectomia con sospecha de peritonitis.  Consagra
que explica al paciente el manejo.

La cirugia tuvo como hallazgos una apendicitis aguda con peritonitis
generalizada, por lo cual el paciente es frasladado a la UCI para su
manejo. El paciente finalmente muere pese a ofrecérsele los tratamientos
indicados, ya que no evoluciona de forma favorable, o que es factible en
sifuaciones como estas, mdaxime al tratarse de un paciente con
comorbilidades importantes que inciden en la adecuada respuesta a los
tratamientos instaurados.

Por lo que aqui se ha relatado, es claro que lo presentado en el paciente
consistid en un cuadro atipico, que requeria el estudio de imdagenes
diagndsticas para poder ofrecerle un tratamiento indicado al tratarse de
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un paciente obeso, con comorbilidades que exigian de una precision
mayor en el diagndstico. Vale la pena resaltar el pobre rendimiento,
sensibilidad y especificidad del examen clinico en pacientes con dolor
abdominal agudo como el que presento el senor ANTONIO JOSE TABORDA.

Es imperativo incluso en centros hospitalarios americanos la realizacion de
TAC en pacientes con cuadros similares al que presentaba el paciente, lo
que demuestra la importancia del apoyo en imdgenes diagnosticas
cuando el paciente no presenta un cuadro claro de irritacion peritoneal
que suponga la intervencion quirdrgica inmediata.

Resulta cierto que en el manejo de la sepsis abdominal la identificacion
temprana del foco de infeccion, el inicio de antibidticos y el fratamiento
quirdrgico son fundamentales para una adecuada evolucion, sin embargo,
como se ha expuesto en esta contestacion, se evidencia en la historia
clinica que en las diferentes evaluaciones medicas realizadas por los
cirujanos que atendieron al paciente NO DAN CUENTA DE UNA SEPSIS. Una
vez mds se debe destacar que un cuadro inflamatorio abdominal puede
deberse a muliiples patologias, algunas de manejo no quirdrgico ni que
hacen necesario el envid de antibidticos.

Ademds, como bien se ha expuesto en esta contestacion, los sinftomas
presentados por el paciente, pudieron explicarse por otras patologias
como lo es la diverficulitis, y en caso de que este hubiera sido el
diagndstico, el tratamiento médico no operatorio es la eleccion. Una
laparotomia  exploradora como  procedimiento  diagndstico  es
excesivamente invasivo con un riesgo alto de complicaciones asociadas,
mayores en pacientes con comorbilidades como en el caso del senor
ANTONIO JOSE TABORDA. En este orden de ideas, se requeria de la
realizaciéon del TAC para tener un panorama claro y justamente no someter
al paciente a riesgos dado su estado previo de salud.

La demora en la realizacion del examen ordenado, no es competencia del
personal médico sino de su EPS, quien es la que debe garantizar la
realizacion de los exdmenes, ayudas diagndsticas y procedimientos
ordenados. Por lo tanto, una demora en la realizacidon del mismo y en la
lectura del mismo, no es imputable al actuar médico.

En este orden de ideas, se puede afirmar sin lugar a dudas que para el
momento en que mi representado, doctor JAIRO AUGUSTO CASAS atendio
al paciente, los sinfomas que presentaba no eran indicativos de una
apendicitis y mucho menos de una peritonitis. De hecho, los sinftomas que
presentaba no eran indicativos de un abdomen agudo que requiriera de
una intervencion quirdrgica.

La apendicitis es una inflamacién del apéndice y es una de las entidades
patoldégicas que con mayor frecuencia enfrenta el médico esla
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apendicitis aguda, que ocurre en cualquier edad y que, se estima, puede
presentarse en aproximadamente 7% de las personas en el curso de su
vida. Su incidencia aumenta durante la infancia y alcanza un pico entre
los 10y 30 anos.

La ubicacion anatdmica del apéndice es variada: puede localizarse sobre
el aspecto posteromedialdel ciego. Lapunta exhibe diferentes
localizaciones: retrocecal 65,2%, pélvica 31%, subcecal 2,2%, paraileal1%
y paracodlica 0,4%. Tales diferencias explican por qué en el examen fisico
los signos clinicos de la apendicitis aguda pueden ser muy dificiles de
interpretar. El dolor es predominantemente en fosa iliaca derecha, pero
muchas ofras patologias pueden generar dolor en esta localizacion como
es el colon, érganos femeninos y las vias urinarias y digestivas, dentro de las
cuales estd la diverticulitis y la constipacidon, que fueron patologias
pensadas por los profesionales que atendieron al paciente debido a sus
sinfomas atipicos. Se resalta que incluso en muchas ocasiones cuando a
hay sospecha de apendicitis, y se decide operar, se encuentra que el
problema no era este, lo que en términos coloquiales se conoce como una
“"apendicectomia en blanco” que en casos de que asi suceda en
pacientes con comorbilidades previas graves, puede representar una alta
mortalidad.

Es pertinente ademads resaltar que el diagndstico no es una tarea facil, ya
gue consiste en un proceso dindmico, que estd en constante construccidn
segun lo presentado en cada caso, por la similiftud de los sinfomas de las
distintas patologias y la diferencia que se presenta en la respuesta en los
organismos.

Asi lo ha afirmado el Consejo de Estado!s, al indicar:

"...En este sentido, si el médico actud con la pericia y cuidado antes
mencionada, su responsabilidad no queda comprometida a pesar de que
se demuestre que el diagndstico fue equivocado, pues es posible que pese
a todos los esfuerzos del personal médico y al empleo de los recursos
técnicos a su alcance, no logre establecerse la causa del mal, bien porque
se trata de un caso cientificamente dudoso o poco documentado, porque
los sintomas no son especificos de una determinada patologia o, por el
contrario, son indicativos de varias afecciones..."

Por su parte, la Corte Suprema de Justicia, en sentencia SC1244917 donde
se alude a la decision también de Corte Suprema de Justicia, CSJ SC 26 de

16 Consejo de Estado. Sentencia del veintisiete (27) de noviembre del dos mil diecisiete
(2017). Consejero Ponente Jaime Orlando Santofimio Gamboa. Radicaciéon numero:
660012333000201300147 01 (52.993)

17 Corte Suprema de Justicia. Sentencia del quince (15) de septiembre de dos mil catorce
(2014). Magistrada Ponente MARGARITA CABELLO BLANCO. SC12449-2014. Radicacién n°
11001 31 03 034 2006 00052 01
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noviembre de 2010, rad. 1999 08667-01), al referirse al tema del diagndstico
indico:

“Tratese, ciertamente, de una tarea compleja, en la que el médico debe
afrontar distintas dificultades, como las derivadas de la diversidad o
similiftud de sintomas y patologias, la atipicidad e inespecificidad de las
manifestaciones sinftomdticas, la prohibicion de someter al paciente a
riesgos innecesarios, sin olvidar las politicas de gasto adoptadas por los
organos administradores del servicio. Asi, por ejemplo, la variedad de
procesos patoldgicos y de sintomas (andlogos, comunes o insdlitos), dificiles
de interpretar, pueden comportar varias impresiones diagnosticas que se
presentan como posibles, circunstancias que, sin duda, complican la labor
del médico, motivo por el cual para efectos de establecer su culpabilidad
se impone evaluar, en cada caso concreto, si aquel agotd los
procedimientos que la lex artis ad hoc recomienda para acertar en él”

Por lo aqui descrito, es claro entonces que el doctor JAIRO AUGUSTO
CASAS agoto todas y cada una de las conductas de diligencia y cuidado
esperadas en la atencion prestada al paciente ANTONIO JOSE TABORDA.
El paciente lamentablemente presentd un cuadro atipico de apendicitis
de dificil diagndstico, la cual evoluciona de forma torpida, a lo que influyd
sus comorbilidades de base por fratarse de un paciente obeso, diabético,
hipertenso que no respondi® de manera adecuada a los tratamientos
instaurados.

2. AUSENCIA DE NEXO CAUSAL: EL DANO NO ES IMPUTABLE A LA
ACTUACION DE MI REPRESENTADO.

Entre las conductas realizadas por el doctor JAIRO AUGUSTO CASAS vy la
complicacion padecida por el senor ANTONIO JOSE TABORDA, no es
posible erigir una relacion de causalidad que haga imputable el dano,
toda vez que mi representado al momento de la atencidén de la paciente
no tenia elementos claros que le permitieran diagnosticar con precision la
presencia de una apendicitis debido al cuadro clinico atipico que
presentalba como se ha expuesto a lo largo de esta contestacion. De este
modo, no puede atribuirse ninguna responsabilidad a mi representado por
la situacion que padecid el paciente.

Al no evidenciarse relacion alguna entre el hecho reprochado a la
demandada vy el perjuicio cuya indemnizacion se pretende, no existe un
nexo causal que permitan imputar la responsabilidad a mi representado,
ya que lo presentado en este caso, esto es, la muerte del paciente, no son
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consecuencia de una falta de diligencia en la prestacion del servicio
meédico que realizd mi representado al paciente.

Los sinftomas que presentd el paciente en las dos atenciones previas a la
lectura del TAC, es decir, el 1 y 2 de abiril, no eran indicativos de una
apendicitis ya que se trataba de un minimo dolor en su abdomen que
incluso habia mejorado, y que al examen fisico se evidenciaba un
abdomen blando, depresible y SIN IRRITACION PERITONEAL y consagra en
la nota que se estd a la espera de la realizacion del TAC, con el agravante
que existia una ecografia abdominal previa sin signos sugestivos de
apendicitis. Por lo tanto, mi representado no incurrid en ninguna omisidon o
negligencia que se le pueda reprochar ya que perfectamente se podia
esperar la evolucidn del paciente y la realizaciéon del TAC para saber el
pPAsSo a sequir.

Si se observa ademds que, en las posteriores consultas, el cuadro clinico
tampoco sugirid la presencia de una apendicitis pues no se evidencio
signos de irritacion peritoneal. La Ultima vez que mi representado vio al
paciente, fue cuando se contaba con la lectura del TAC que sugirid la
presencia de una apendicitis por lo cual ordena el manejo quirdrgico.

En este escenario se deberd desestimar todas y cada una de las
pretensiones de la demanda por falta de los elementos estructurales de la
misma cual es la certeza sobre la relacidn causa efecto o lo que es lo
mismo ausencia de NEXO CAUSAL.

3. TASACION EXCESIVA DE PERJUICIOS

Hay que tener claro que los procesos de responsabilidad civil médica, no
pueden convertirse en ningun caso en fuente de enriquecimiento para
quien los invoca, por lo tanto, en el evento hipotético de que se deba
liguidar perjuicios a favor de la parte actora, el despacho no deberd
perder de vista que los perjuicios en la cuantia en que estdn solicitados
superan por mucho los topes maximos que reconoce la jurisprudencia.

Pues bien, si el Despacho analiza las pretensiones podrd concluir que las
mismas no se compadecen con los pardmetros establecidos por la
jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia, en el caso de los perjuicios
extra patrimoniales y, por lo tanto, su estimacion resulta excesiva.

En conclusion, solicito respetuosamente al Despacho que, en el remoto
evento de encontrar responsables a los demandados, tenga en cuenta los
pardmetros jurisprudenciales establecidos.

4. GENERICA
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Solicito comedidamente, se sirva reconocer todas aquellas excepciones
de mérito que no se hubieren formulado y que se logren probar en el
desarrollo del proceso.

PRUEBAS

v INTERROGATORIO DE PARTE

Citese a la parte demandante para que en la oportunidad senalada por el
despacho absuelvan el interrogatorio que en forma verbal o escrita les
formularé.

También me reservo el derecho de interrogar a los litisconsortes
facultativos, es decir, a los representantes legales de las entfidades
demandadas de conformidad con el articulo 203 del Cédigo General del
Proceso.

v" DECLARACION DE PARTE

De conformidad con el articulo 165 y 191 inciso final del Codigo General
del Proceso, solicito se decrete la declaracion de parte que realizaré a mi
representado y a los demds codemandados.

v" DOCUMENTALES

Me permito aportar al proceso, con fines probatorios, los siguientes
documentos:

e Articulo cientifico: gSon necesarias las ayudas imaginoldgicas para el
diagndstico de apendicitise CARLOS HERNANDO MORALES URIBE,
MIGUEL ANDRES NEIRA RINCON, LUIS FRANCISCO PEREZ MONTAGUT.
Revista IATREIA UdeA /VOL 17/No.3/SEPTIEMBRE/2004

e Articulo cientifico: Guias para el manejo de urgencias Tomo Il
Ministerio de la proteccion social. Diverticulitis.

v TESTIMONIAL -TESTIGOS TECNICOS

Citese a las siguientes personas quienes declarardn sobre la idoneidad
profesional que represento, dardn claridad al despacho de acuerdo con
su especialidad y experiencia profesional respecto de los hechos de la
demanda, contestacidn y demds aspectos técnicos relevantes del
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proceso. Ademds, dardn cuenta de como era el funcionamiento en la
entidad demandada para la fecha de los hechos.

ISABEL CRISTINA HERRERA, cirujona general, en calidad de testigo
técnico, quien declarara sobre los procedimientos realizados al
paciente y su respectiva evolucion. El testigo fue médico tratante del
paciente, por lo cual declarara sobre las actuaciones realizadas por
ella y sobre los aspectos técnicos relevantes del caso relacionados
con lo presentado por el paciente de que tratan los hechos 8 al 39
de la demanda y la contestacion. Se localiza en Calle 58 N © 50C - 2
Prado Centro, Medellin, Antioquia. Correo electréonico
isaherrera7?@hotmail.com

SANDRA GABRIELA ORTIZ, cirujana general, en calidad de testigo
técnico, quien declarara sobre los procedimientos realizados al
paciente y su respectiva evolucion. El testigo fue médico tratante del
paciente, por lo cual declarara sobre las actuaciones realizadas por
ella, y sobre los aspectos técnicos relevantes del caso relacionados
con lo presentado por el paciente de que tratan los hechos 8 al 39
de la demanda y la contestacion. Se localiza en Cl. 78b #7521,
Medellin, Antioquia. Correo electronico som402002@yahoo.com

JUAN FERNANDO GALLEGO, cirujano general, en calidad de testigo
técnico, quien declarara sobre los procedimientos realizados al
paciente y su respectiva evolucion. El testigo fue médico tratante del
paciente, por lo cual declarara sobre las actuaciones realizadas por
él, y sobre los aspectos técnicos relevantes del caso relacionados
con lo presentado por el paciente de que tratan los hechos 8 al 39
de la demanda y la contfestacion. Se localiza en  Dg. 75B ##2A-
80/140, Medellin, Antfioquia. Correo  electronico
juanfergallego@hotmail.com

GUSTAVO ADOLFO VALENCIA GONZALEZ. Internista, en calidad de
testigo técnico, quien declarara sobre los procedimientos realizados
al paciente y su respectiva evolucion. El testigo fue médico fratante
del paciente, por lo cual declarara sobre las actuaciones realizadas
por él, y sobre los aspectos técnicos relevantes del caso
relacionados con lo presentado por el paciente de que fratan los
hechos 8 al 39 de la demanda y la contestacion. Se localiza en  Cl.
78b #7521, Medellin, Antioquia. Correo electronico
gavalenciago@unal.edu.co

CONCEPTO O CRITERIO DE EXPERTO

Citese a la siguiente persona quien declarara sobre los procedimientos
realizados al paciente y su respectiva evolucion. El testigo declarara sobre

24

Carrera 438 N. 1 Sur 100 Oficlna 1801.
Teléfono 3151500 Ext. 114

435

25/08/2020 3:47pm


mailto:gavalenciago@unal.edu.co

436

Ang Marla Morales P,

Abogada universidad Eafit
Responsabilidad Civil v Seguros Eafit

los aspectos técnicos relevantes del caso relacionados con lo presentado
por el paciente.

e Juan Camilo Correa Cote. Cirujano general, quien se localiza en la
Cra. 65B #30-25. Correo electronico jcccote@gmail.com

La anterior prueba se solicita de conformidad con la sentencia de la
CORTE SUPREMA DE JUSTICIA, SALA DE CASACION CIVIL, Sentencia SC?193-
2017, Radicaciéon n® 11001-31-03-039-2011-00108-01 del 28 de junio de 2017,
M.P. ARIEL SALAZAR RAMIREZ en donde se trata el tema del testigo técnico
y de concepto de experto. En dicha oportunidad la Corte indicé:

“El testigo técnico en nuestro ordenamiento procesal es aquella persona
que, ademds de haber presenciado los hechos, posee especiales
conocimientos técnicos, cientificos o artisticos sobre ellos (art. 227 C.P.C.,,
inc. 3% y art. 220 inc. 3° C.G.P.), cuyos conceptos y juicios de valor
limitados al drea de su saber aportan al proceso informacién calificada y
valiosa sobre la ocurrencia de los hechos concretos que se debaten.”

Mds adelante, “Los conceptos o criterios de los expertos y especialistas son
medios de prueba no regulados expresamente en el estatuto adjetivo,
pero perfectamente admisibles y relevantes en virtud del principio de
libertad probatoria que rige en nuestro ordenamiento procesal (art. 175
C.P.C.; y art. 165 C.G.P.), en la medida que son Utiles para llevar al juez
conocimiento objetivo y verificable sobre las circunstancias generales que
permiten apreciar los hechos; no se oponen a la naturaleza del proceso;
no estdn prohibidos por la Constitucion o la ley; y el hecho alegado no
requiere demostracion por un medio de prueba legalmente idéneo o
especialmente conducente”.

Teniendo en cuenta lo anterior, se solicita el criterio de experto, par de mi
representado para que en audiencia declaren sobre los aspectos técnicos
de la patologia presentada por el paciente, toda vez que, al no existir
tarifa legal, se considera prudente contar con otros medios de prueba.
DEPENDIENTE JUDICIAL

Me permito designar como dependiente judicial a YESICA MILENA ALZATE
ARNERA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.000.404.640,
estudiante de Derecho de la Universidad de Antioquia.

ANEXOS

Los documentos enunciados en el acdpite de pruebas
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NOTIFICACIONES

La suscrita apoderada:

Carrera 43° No 1sur — 100 edificio Torre Sudameris piso 18
anmamopas09@gmail.com
teléfono 3148897882 y 3212683150

Del Senor Juez,

ANA MARIA MORALES PALACIOS
C.C. 1.017.128.868 de Medellin
T.P.201.102 del C.S.J.
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¢,Son necesarias las ayudas
Imaginologicas para el diagnostico
de apendicitis?

CARLOS HERNANDO MORALES URIBE!, MIGUEL ANDRES NEIRA RINCON?Z,
LUIS FRANCISCO PEREZ MONTAGUT?

IRESUMEN

AY UN AUMENTO DE LA UTILIZACION DE LOS ESTUDIOS imaginoldgicos en la

evaluacion de los pacientes con dolor abdominal agudo. El ultrasonido y

la tomografia computarizada tienen gran valor en pacientes con sospecha
de apendicitis aguda. La tomografia tiene una mayor sensibilidad y una alta espe-
cificidad. La mayor utilidad de ambos estudios se obtiene en el grupo de pacientes
en quienes después de la evaluacién inicial la probabilidad de apendicitis es
indeterminada.

Se puede concluir de los estudios clinicos que no hay pruebas del beneficio de la
ecografia como estudio rutinario en pacientes con sospecha de apendicitis.

IPALABRAS CLAVE

APENDICITIS AGUDA (DIAGNOSTICO)
ECOGRAFIA
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

1. Profesor Departamento de Cirugia, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Cirujano asistencial,
Hospital Universitario San Vicente de Paul (Medellin, Colombia).

2. Residente de Cirugia General, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia

Fecha de recepcién: 11 de mayo de 2004

Fecha de aceptacién: 21 de julio de 2004
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En la evaluacion de los pacientes con dolor abdomi-
nal agudo, se observa con bastante frecuencia la
solicitud, por parte de los médicos generales y los
cirujanos, de estudios imaginolégicos complemen-
tarios para establecer el diagnoéstico de apendicitis
aguda. En la evaluacién de los pacientes con
sospecha de apendicitis los médicos tratantes
suelen solicitar cuadro hematico, proteina C
reactiva (PCR), citoquimico de orina y, en las
Gltimas dos décadas, en muchos de los casos,
ultrasonido abdominal y en otros, tomografia axial
computarizada. ¢Cudl es la explicacion de esta
practica tan comun? ¢Las escuelas de medicina la
ensefian? ¢Es una préactica derivada del desarrollo
tecnoldgico? ¢ El médico tiene temor a equivocarse
y a que esto dé lugar a demandas medicolegales?
El diagndstico mas comin entre los pacientes que
acuden a los servicios de urgencias con dolor ab-
dominal agudo es apendicitis (1). En Estados
Unidos se realizan mas de 250.000 apendicectomias
cada afio (1). En los paises desarrollados se le ha
practicado apendicectomia aproximadamente al
8% de la poblacién (2).

Son bien conocidas las graves complicaciones que
se derivan del retraso en el diagndéstico de la
inflamacién aguda del apéndice y en la consecuente
intervencion quirdrgica; entre ellas, el aumento del
ndmero de casos de perforacion con las subsi-
guientes tasas mas altas de morbilidad y mortalidad
(3,4); también esté claro que el diagndstico clinico
de apendicitis aun apoyado en las pruebas diagnds-
ticas disponibles, no ofrece una sensibilidad mayor
del 80% ni una especificidad que supere el 85%.
Para evitar las complicaciones aludidas, se acepta
la extirpacion de un 15-25% de apéndices norma-
les (apendicectomias negativas) (5,6) cuya propor-
cion es aun mayor en los ancianos, los nifios y las
mujeres jovenes (7); infortunadamente, algunas
de estas intervenciones sobre apéndices sanos
tienen alta tasa de morbilidad e, incluso, pueden
llevar a la muerte del paciente (8).

240

Para mejorar la precision diagnoéstica se han
utilizado distintas ayudas paraclinicas: la evaluacion
de la respuesta inflamatoria con el leucograma y la
PCR, la utilizacion de sistemas de puntaje, el
diagnostico asistido por computador y estudios
imaginolégicos (9). En casos de presentacion
clinica inespecifica se puede optar por observar al
paciente durante un tiempo variable (6 a 12 horas),
sin que esto aumente el riesgo de perforacion, o
utilizar ayudas imaginoldgicas.

|ULTRASONIDO

La ecografia abdominal ha demostrado su utilidad
en la evaluacidn de pacientes con sospecha de
colicos biliares, diverticulitis aguda, enfermedades
ginecoldgicas y masas abdominales (10). Sin em-
bargo, su valor ante la sospecha de apendicitis
aguda es controvertido (10). Desde mediados de
los afios ochenta del siglo XX se utiliza el ultrasonido
como ayuda imaginolégica para el diagnostico de
la apendicitis. En 1986, Puylaert describié que el
apéndice se puede visualizar usando la técnica de
compresion en la fosa iliaca derecha con un
transductor de alta resolucion (11). La técnica
ecogréafica con compresion elimina la interferencia
del gas y reduce la distancia del apéndice al
transductor. Los hallazgos sonograficos estanda-
rizados que sugieren inflamacion aguda del apén-
dice son: el signo de la diana, el apéndice en forma
de salchicha con un didmetro usualmente mayor
de 6 mm; liquido cecal, absceso pericecal, coprolito,
engrosamiento de la pared, apéndice no compre-
sible y fijo y liquido en el fondo de saco de Douglas
(12) (Figura N° 1). Hasta mediados de la década
de los afios 90 del siglo XX, se consideraba que el
resultado del examen era negativo si el examinador
no lograba identificar el apéndice (13,14). Ahora,
el resultado negativo consiste en la visualizacion e
identificacion del apéndice normal. No identificar
el apéndice o no encontrar un diagndstico dife-
rencial se interpreta como un examen no
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concluyente, lo que debe conducir a un examen
imaginolégico diferente o a la toma de una decisién
independiente de las imagenes (14). El diagnostico
diferencial imaginolégico incluye entidades como
enfermedad de Crohn, absceso tuboovarico, tiflitis,
diverticulitis del sigmoides y tumores apendiculares,
del ciego y del sigmoides (15).

Figura N° 1
ULTRASONIDO EN APENDICITIS

Apendicitis aguda: imagen de la diana de margenes regulares y
simétricas, con lumen ampliamente distendido, que no colapsa
con la compresion y sin peristalsis.

Las ventajas de este método son las siguientes: se
requiere una curva de aprendizaje corta pues se
puede alcanzar una alta precision después de los
primeros 20 pacientes; es un estudio de bajo costo,
no utiliza radiacion ionizante, se realiza con poca
0 ninguna preparacion del paciente y se puede
repetir; sin embargo, es dependiente del evaluador
y de la resolucién del ecografo utilizado (16).

Hay una gran variabilidad en el desempefio de la
ultrasonografia para el diagnostico de apendicitis
aguda, porque depende de la fase de la enfermedad

en que se practique la evaluacion (17). La
frecuencia con que se lleva a cabo una ecografia
apendicular en pacientes con sospecha de
apendicitis aguda varia entre 16-85% (17). En
algunos centros se hace ecografia en pacientes con
alta probabilidad de apendicitis; en otros, en
pacientes con diagndstico poco probable y en un
tercer grupo se la lleva a cabo en todos los
pacientes, independientemente de la probabilidad
clinica del diagnéstico (17-19).

En distintos estudios prospectivos se reporta un
excelente desempefio del ultrasonido para el
diagno6stico de apendicitis, con unas cifras
promedio de sensibilidad del 86% Yy especificidad
del 96% (18,19), cifras reproducibles incluso por
grupos en los cuales la ecografia es efectuada por
cirujanos con corto entrenamiento especifico (20).
Sin embargo, otros estudios multicéntricos
presentan una sensibilidad tan baja como del 30%
(17), lo cual indica que los resultados se
correlacionan fuertemente con la experiencia del
examinador.

El analisis individual de los signos ecogréaficos de
apendicitis demuestra que so6lo el signo de la diana
tiene valor diagndstico importante; los otros
hallazgos no tienen importancia diagndstica como
criterios individuales.

En un estudio multicéntrico, prospectivo, que
involucr6 a 870 pacientes de 11 servicios
quirargicos de Alemania y Austria, con el objetivo
de evaluar la eficacia y el beneficio clinico de la
ecografia del apéndice en la practica clinica
rutinaria, no se observo correlacion de los hallazgos
ultrasonograficos del apéndice con la certeza
diagndstica del médico, ni con los porcentajes de
apendicectomias negativas o de apendicitis
perforadas (17).
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Una revision sistematica de la literatura demostro
gue la ecografia no se debe usar en pacientes con
signos y sintomas tipicos de apendicitis, debido al
porcentaje de falsos negativos, y también
recomend6 no usarla como método de tamizacion
en pacientes con baja probabilidad diagnéstica,
debido a la baja prevalencia de la enfermedad y al
alto porcentaje de falsos positivos en este grupo
de enfermos. Establecié ademéas que la mayor
utilidad del estudio es en el grupo de pacientes en
quienes la probabilidad de apendicitis después de
la evaluacion inicial es indeterminada (21). Otros
estudios posteriores apoyan estas conclusiones (14,
22, 23).

Figura N° 2
TC CON TRIPLE CONTRASTE EN APENDICITIS

tal, inflamacién periapendicular, “grasa sucia” en
el cuadrante inferior derecho o la presencia de un
coprolito (1) (Figuras N° 2 y 3). EIl examen tiene
algunas limitaciones técnicas en los pacientes con
poca grasa intrabdominal.

La mayoria de los estudios son retrospectivos o
reportes de casos. Solo algunos de los prospectivos
tienen grupo control. La revisién de los estudios
prospectivos que evaldan la TC en el diagndéstico
de apendicitis revela que tiene un excelente
desempefio. La sensibilidad varia entre 77-100%,
la especificidad de 83-100% vy la precision de 88-
98%. El porcentaje de diagnosticos alternativos que

FiguraN° 3
TC CON TRIPLE CONTRASTE EN APENDICITIS

Apéndice con pared engrosada (flecha) que capta el medio de
contraste (signo de la diana).

TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA (TC)

Los hallazgos tomograficos usados para el
diagnéstico imaginoldgico de la apendicitis aguda
son: didmetro del apéndice mayor de 6 mm con
inflamacién periapendicular, falta de opacificacién
del apéndice con material de contraste oral o rec-
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La flecha sefiala cambios inflamatorios periapendiculares

se puede encontrar oscila entre 6-36%. Se concluye
gue la TC evita cirugias y hospitalizaciones
innecesarias y previene el retraso en los
diagnésticos y las intervenciones quirargicas (1).
Como en los estudios de ecografia, estas cifras
varian segun la probabilidad clinica del diagndstico
en los pacientes a quienes se les practique el exa-
men (24,25).
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Se citan con frecuencia hallazgos equivocos en la
TC que no siempre los autores incluyen en los
calculos de las caracteristicas operativas de la
prueba, lo cual significa una clara limitacion para
interpretar los resultados de los diferentes estudios
clinicos.

| CONCLUSIONES

El uso indiscriminado de la ecografia en abdomen
agudo no traumatico incrementa el trabajo del
personal, prolonga la estancia hospitalaria y
posiblemente retrasa el tratamiento, aumentando
los costos hospitalarios.

La mayor utilidad de la ecografia se obtiene en el
grupo de pacientes en quienes después de la
evaluacion inicial la probabilidad de apendicitis sigue
siendo indeterminada. Tiene especial valor en nifios
y mujeres embarazadas.

La TC tiene un excelente desempefio para el
diagnostico de la apendicitis aguda pero su uso no
puede ser indiscriminado y debe limitarse a los
pacientes con presentaciones clinicas atipicas.

El mayor valor de las imagenes diagndsticas en
pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda
radica en la posibilidad de demostrar la enfer-
medad en pacientes con cuadros clinicos equivocos
y en la de aclarar diagndsticos diferenciales.

| SUMMARY

ARE IMAGING PROCEDURES NECESSARY
FOR DIAGNOSING APPENDICITIS?

Diagnostic imaging is being increasingly used in the
assessment of acute non-traumatic abdominal pain.
Ultrasound and computed tomography investiga-

tions are of great value in patients with suspected
appendicitis. Computed tomography seems to have
a higher sensitivity than ultrasound and a high
specificity. Both of them are most useful in patients
who have an indeterminate probability of disease
after the initial evaluation.

From clinical studies it can be concluded that there
is no proven benefit of routine ultrasound scan-
ning of the appendix in patients with suspected
acute appendicitis.
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DIVERTICULITIS AGUDA

INTRODUCCION

a diverticulosis aguda es causa frecuente de

consulta en los servicios de urgencias. Los

pacientes se presentan con cuadros varia-
bles que van desde dolor abdominal leve sobre el
cuadrante inferior izquierdo del abdomen, hasta
cuadros severos de franca irritacion peritoneal y
estados sépticos.

Tanto la etiologia como la historia natural de la
diverticulosis vy la enfermedad diverticular son to-
davia motivo de investigacion y de discusion y no
han sido totalmente aclaradas.

La incidencia de la diverticulosis y de la enferme-
dad diverticular aumenta con la edad, hasta ver
como en la poblacion mayor de 50 anos en las
naciones occidentales se convierten en un hallaz-
go comun.

La diverticulosis ocurre en el colon izquierdo, con
preferencia por el sigmoide, y es extremadamen-
te rara en el colon ascendente.
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TERMINOLOGIA

Diverticulo: es el prolapso de la mucosa a través
de la pared muscular del intestino grueso (co-
lon).

Diverticulosis: implica la presencia de uno o0 mas
diverticulos sin causar sintomatologia.

Enfermedad diverticular: incluye todos los casos
en que los diverticulos causan manifestaciones
clinicas como sangrado o inflamacion.

Diverticulitis: se produce por micro o macro per-
foracion de un diverticulo, la cual puede ser sim-
ple o complicada, bajo la forma de perforacion
libre, abscesos, peritonitis generalizada, obstruc-
cion, fistulas a otros 6rganos o sangrado.

EPIDEMIOLOGIA

La diverticulosis a menudo es asintomatica, con
baja incidencia en zonas rurales de Africa, Amé-
rica Latina y ciertas zonas de Asia, y alta en los
paises occidentales. La relacion mujeres a hom-
bres es de 3:2; es mas frecuente en hombres por
encima de los 50 anos y en mujeres por encima
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de los 70, y rara en menores de 20; 20% de la
poblacion por debajo de 50 anos presenta diver-
ticulos, mientras que 85% de las personas por
encima de los 80 los tienen. Alrededor de 20%
de los pacientes con diverticulos va a presentar
en algun momento un episodio de diverticulitis
aguda.

ETIOPATOGENIA

Los diverticulos se ubican preferencialmente so-
bre el borde antimesentérico del colon sigmoi-
de, entre la tenia mesocolica y las dos tenias an-
timesocolicas.

En la diverticulosis la herniacion lleva consigo a
la arteria, que queda entonces sujeta a irritacion
y trauma por el bolo fecal, con el peligro de ero-
sion y ruptura. Este parece ser el mecanismo fi-
siopatologico de la hemorragia.

Los diverticulos se originan por dos factores prin-
cipales:

1. Aumento en la presion intraluminal del colon.
2. Debilidad de la pared intestinal.

El estrenimiento juega un papel por retencion
del bolo fecal, que causa aumento en la presion
intraluminal, lo cual produce hipersegmentacion
y herniacion de la mucosa a traves del punto mas
deébil, que es la entrada de los vasos a través de
la muscular, entre las arteria lateral y mesentéeri-
ca.

Cuando se ocluye el cuello del diverticulo se pro-
duce incremento de la presion en la luz y sobre-
infeccion, que causa micro o macroperforacion,
que a su vez lleva a la diverticulitis aguda. En la
mavyoria de los casos la perforacion es autolimi-
tante, por cuanto los diverticulos estan orienta-
dos hacia el mesenterio del colon vy la perfora-
cion queda localizada y “sellada” por la reaccion
inflamatoria local, sin llegar a producir peritonitis
generalizada. En estos casos se puede desarrollar
un verdadero absceso con sus correspondientes
manifestaciones clinicas.

CLASIFICACION

Se han utilizado multiples clasificaciones para es-
tadificar la enfermedad, pero las mas utilizadas
son dos:

¢ laclinica de la Universidad de Minnesota.

¢ la de Hinchey que utiliza la tomografia axial
computadorizada para clasificarla en esta-
dios.

CLASIFICACION CLINICA DE MINNESOTA

1. No inflamacion.

Inflamacion cronica.

Inflamacion aguda con o sin microabscesos.
Absceso pericolitico o mesentérico.

Absceso pélvico.

o ok N

Peritonitis fecal o purulenta.

CLASIFICACION ESCANOGRAFICA DE HINCHEY

Estado | Diverticulitis asociada con absceso pe-

ricolico.

Estado Il Diverticulitis asociada con absceso dis-
tante (pélvico o retroperitoneal).

Estado Il Diverticulitis asociada con peritonitis
purulenta.

Estado IV Diverticulitis asociada con peritonitis
fecal.

Los casos repetidos de inflamacion causan fibrosis
de la pared del colon y estrechez de la luz. Oca-
sionalmente los abscesos invaden la pared de los
organos vecinos causando fistulas; las mas comu-
nes son ala vejigay a la vagina.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO

La mayoria de los pacientes con diverticulosis es
asintomatica, aunque algunos desarrollan hemo-
rragia digestiva baja como una de sus complica-
ciones graves, y es esta una de las razones de
consulta a los servicios de urgencias.
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En la diverticulitis aguda el principal sintoma es
dolor en el cuadrante inferior izquierdo del ab-
domen (con una frecuencia de 93 a 100%), con
fiebre (57 a 100%) v leucocitosis (69 a 83%). Pue-
de palparse masa en el examen pélvico o rectal.
En algunos casos se presentan sintomas urinarios
como disuria, polaquiuria y tenesmo vesical por la
vecindad con la clpula de la vejiga; 85% de los epi-
sodios ocurre en el sigmoide.

Para poder estadificar la enfermedad vy establecer
su manejo se recomienda realizar procedimientos
diagnosticos adicionales como los siguientes:

ENDOSCOPIA

La colonoscopia esta contraindicada en la fase agu-
da, por el peligro de convertir una perforacion con-
tenida en una perforacion libre, sea por el mismo
instrumento o por la insuflacion de aire para la reali-
zacion del procedimiento. Se debe practicar una vez
terminado el proceso agudo, a fin de diferenciarlo
de enfermedad inflamatoria intestinal, lesion tumo-
ral o para evaluar una estrechez. Ocasionalmente
hay necesidad de realizarla en la fase aguda cuan-
do hay sangrado abundante (que no es frecuente)
0 alta sospecha de lesion neoplasica; en tal caso se
deberd insuflar el minimo posible de aire.

ESTUDIOS CON MEDIO DE CONTRASTE
Enema con contraste hidrosoluble

Es un estudio simple y seguro en pacientes con
sospecha de diverticulitis. Tiene una sensibilidad de
94%, especificidad de 77% con falsos negativos de 2
a 15%. Los principales hallazgos son:

«  Diverticulosis con o sin espasmo.

e Peridiverticulitis, en que se observa una clara
iregularidad del sigmoide con grandes estre-
checes o con obstruccion y extravasacion del
medio de contraste con formacion de masa
pericolica, absceso u obstruccion.

Enema de bario doble contraste

Da un mejor delineamiento de la mucosa pero
debe ser realizado después de que haya cedido la
inflamacion local. Tiene especificidad de 86%. Estd
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contraindicado en casos de neumoperitoneo o de
inestabilidad hemodinamica.

Es importante anotar que estos medios diagnosticos
no determinan si existe inflamacion o no, pues tan
solo evidencian la presencia de diverticulos o de al-
gun tipo de complicacion como fistulas o estenosis.

Ultrasonografia (US)

Ha demostrado sensibilidad de 84 a 98% y especifi-
cidad de 80 a 97%, con valor predictivo positivo de
76%. Es un procedimiento de valor diagnostico, pero
también terapéutico para el drenaje percutaneo de
abscesos, con una certeza de deteccion de 90 a
97%.

Los hallazgos principales a la US son engrosamiento
de la pared e hiperecogenicidad del colon por in-
flamacion; también se realiza para excluir patologia
pélvica o ginecoldgica. La principal desventaja es
que no diferencia entre enfermedad de Crohn, carci-
noma, linfomay diverticulitis aguda. Su principal des-
ventaja es que depende mucho de la experiencia
y habilidad del operador. Estos examenes se reco-
miendan cuando no hay disponibilidad de TAC.

Tomografia axial computadorizada (TAC)

Es el mejor método diagnostico vy se utiliza como
estudio inicial en el paciente en quien se sospecha
diverticulitis aguda. Localiza y estadifica la enferme-
dad. Sirve para guiar el drenaje percutaneo de colec-
ciones y para el seguimiento posterior. Tiene sensi-
bilidad de 90 a 95%, especificidad de 72% v falsos
negativos de 7 a 21%. Diagnostica el engrosamiento
de la pared del colon cuando esta por encima de los
4 mm, lo mismo que los cambios en la grasa peri-
colica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dependiendo de la forma de presentacion, se
hace diagnostico diferencial con un grupo de en-
tidades muy diversas como:

1. Carcinoma.

2. Colitis ulcerativa.
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3. Enfermedad de Crohn.

4. Colitis isquemica.

5. Enfermedad pélvica inflamatoria.
6. Pielonefritis.

7. Apendicitis.

La entidad mas importante para descartar es el
carcinoma, y para ello tienen gran valor los estu-
dios radiologicos y endoscopicos.

COMPLICACIONES DE LA DIVERTICULITIS
AGUDA

La principal complicacion es el absceso y/o el fle-
mon, que se presentan en 10y 50% de los pacien-
tes con diverticulitis.

La obstruccion del colon ocurre en 10% de los ca-
sos y se debe a los episodios repetidos de diverti-
culitis con desarrollo de fibrosis y disminucion del
calibre de la luz.

Los abscesos pericolicos tambiéen producen obs-
truccion por comprension extrinseca. Otra de las
complicaciones es la formacion de fistulas que re-
sultan de la erosion del absceso hacia un érgano
vecino, mas comunmente a la vejiga y a la vagi-
na.

En la diverticulitis aguda rara vez se presenta san-
grado como complicacion.

TRATAMIENTO

El manejo depende del estado en que se encuen-
tre el paciente con diverticulitis aguda. Los esta-
dos Minessota IV y Hinchey I-Il son de manejo
meédico, mientras que el Minessota V y los Hin-
chey IlI-IV son de manejo quirdrgico.

MANEJO MEDICO

El tratamiento inicial se fundamenta en reposo in-
testinal, liquidos endovenosos y antibioticos con
espectro que cubra microorganismos Gram nega-
tivos y anaerobios.

En presencia de un absceso, se procede con el
drenaje por via percutdanea, idealmente dejando
un catéter tipo Malekot o similar para drenaje con-
tinuo, porque la incidencia de reproduccion del
absceso es alta.

Un segundo episodio puede presentarse en algo
menos del 30% después de una adecuada res-
puesta al tratamiento médico; pero la frecuencia
de un tercer episodio es de 58 a 90%. La inciden-
cia de complicaciones también aumenta con los
subsiguientes episodios.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Aproximadamente un 20% de los pacientes que
han presentado diverticulitis aguda terminan en
cirugia. La reseccion debe ser llevada en el sen-
tido proximal hasta la parte no comprometida o
complicada del intestino, y en el distal hasta el ter-
cio superior del recto.

En realidad son pocos los pacientes que, habien-
do sufrido un ataque de diverticulitis aguda v tra-
tados médicamente, desarrollan recurrencia.

Las indicaciones para cirugia electiva en enferme-
dad diverticular, segun la Sociedad Americana de
Colon y Recto son:

1. Dos o mas episodios de diverticulitis asocia-
dos con dolor abdominal, fiebre, masa abdo-
minal y leucocitosis.

2. Episodio de diverticulitis con extravasacion
del medio de contraste, sintomas obstructi-
VOS O urinarios.

3. Mas de dos episodios confirmados de diver-
ticulitis aguda severa que requieran hospitali-
zacion.

4. Pacientes inmunocomprometidos o consu-
midores cronicos de corticoides.

5. Unsolo episodio de diverticulitis en personas
menores de 50 anos.

Aunque la recurrencia se asocia con edad joven,
la baja tasa de recurrencia es un argumento en
contra de la colectomia electiva luego de un tra-
tamiento no operatorio exitoso de un ataque de
diverticulitis aguda (Broderick-Villa et al, 2005).
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Por ello laindicacion 5, de colectomia en personas
menores de 50 anos es muy discutible, y multiples
autores piensan que no existe mayor diferencia
y que se deben observar los mismos parametros.
Nuestro pensamiento es que estos pacientes tie-
nen una perspectiva de vida mas larga, y por lo
tanto mayor probabilidad de nuevos episodios
con mayor riesgo quirurgico, por lo cual les reco-
mendamos operar después del primer episodio.

Se recomienda llevar a cabo la reseccion electiva
6 a 8 semanas después del episodio agudo, cuan-
do la inflamacion haya cedido. El procedimiento
de eleccion es la reseccion primaria con anasto-
Mmosis.

En el episodio agudo, la indicacion absoluta de
cirugia es en la clasificacion de Minessota el es-
tado V, v en la de Hinchey los estados lll v IV, 0
sea la perforacion libre con peritonitis purulenta o
fecal y el paciente con absceso que no responde
al tratamiento médico.

Existen multiples técnicas quirlrgicas, pero los
principios basicos deben ser el control de la sep-
sis, la reseccion del tejido enfermo, la restaura-
cion de la continuidad intestinal con ostomia de
proteccion o sin esta. Tales técnicas son:

Procedimiento en tres tiempos: inicialmente se
realiza colostomia en el colon transverso y drena-
je del absceso, posteriormente reseccion del seg-
mento con o sin anastomosis, y por ultimo cierre
de la colostomia. Rara vez se practica en la actua-
lidad.

Procedimiento en dos tiempos: es el procedi-
miento de eleccion cuando existe perforacion vy
peritonitis: se reseca completamente el segmento
enfermo y se logra un mejor control del proceso
séptico.

En este grupo existen varias alternativas:

e Exteriorizacion con reseccion, colostomia y
fistula mucosa.

e Reseccion con colostomiay cierre del munon
rectal (Procedimiento de Hartman).
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e Reseccidon con anastomosis primaria, ostomia
de proteccion.

e Reseccion con anastomosis primaria.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Se utiliza cada vez mas para el manejo de la en-
fermedad diverticular. Inicialmente se utilizd uni-
camente para diagnostico en casos dudosos, v
posteriormente para procedimientos electivos de
reseccion con anastomosis primaria; pero actual-
mente han aparecido reportes de su uso en diver-
ticulitis perforada con peritonitis.

En la actualidad se la considera como el procedi-
miento ideal para cirugia electiva por sus bene-
ficios frente a los procedimientos abiertos. La re-
seccion laparoscopica se considera apropiada en
pacientes seleccionados.

RECURRENCIA DE LA DIVERTICULITIS DESPUES
DE LA RESECCION

Un 7% de los pacientes presenta enfermedad
diverticular recurrente, y 20% requieren nueva re-
seccion.

La principal causa de la ocurrencia es la resec-
cion incompleta del sigmoide v la realizacion de
la anastomosis en el sigmoide distal, dejando la
zona de aumento de presion con el uso del colon
sismoide para realizar la anastomosis. Se debe
usar el recto para disminuir el riesgo de recurren-
cia.
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