CONSIDERACIONES MEDICO LEGALES

A PROPOSITO DE UN CASO DE SINDROME APENDICULAR EN UN PACIENTE EN ESTADO

VEGETATIVO
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INTRODUCCION

Es sabido que clertas afecciones
médicas que producen alteracio-
nes patoldgicas de la conciencia,
impiden al Individuo tener con-
ciencia de lo que acontece en su
organismo, establecer una comu-
nicacién e Interactuar en forma
adecuada con el medio. En es-
tas circunstancias resulta muy di-
ficultoso el diagndstico de inter-
currencias que pueden evolucio-
nar en forma solapada y compro-
meter el pronéstico vital del pa-
clente.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino, de
22 afios de edad, portador de
estado vegetativa permanente,
secuela de lesiones encefélicas
gravisimas por proyectil de arma
de fuego, sufridas a los 18 afios
de edad, que el dia 13/7/11 fue
trasladado por su madre desde su
domicilio, en el que se encontra-
ba bajo régimen de Internacion

domiciliaria con cuidados paliati-
vos, hacia un Htal Municipal de
la Ciudad de Buenos Aires, por

presentar vomitos biliosos, oligu-

ria y distensién abdominal de 10
hs de evolucién, siendo el diag-
néstico presuntivo suboclusién
intestinal.

Al ingreso se encontraba en regu-
lar estado general, hemodinami-
camente estable, afehril, con bue-

na mecanica ventilatoria.y sin re-

querimiento de oxigeno a través
de traqueostomia, el abdomen
estaba distendido y timpéanico a
la percusién. Se solicitaron exa-
menes de laboratorio, en los que
se evidencié: hematocrito 36%,
leucocitos 43600/ mm?, gluce-
mia 132 mg%, urea 110 mg%,
creatinina 2.37 mg%, Bilirrubina
total 1.18 mg%, bilirrubina direc-
ta 0.4 mgh, GOT 58 Ul/I, GPT 197
Ul/t, amilasa 111 U/I, pH 7.35,
PCO?44 mmHg, P0O%42 mmHg,

S0? 75%, Na 124 mEq/l, K 5.89
mEg/l, Cl 85 mEq/l. Se coloct
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sonda nasogéastrica y vesical y via
central.

Al dia siguiente de |a internacién,
presentd un vomito, se encontra-
ba normotérmico, con diuresis
conservada y catarsis positiva. Se
efectud tacto rectal y remocion de
bolo fecal disminuyendo casi to-
talmente la distension abdominal.

Las siguientes 48 hs evoluciond
con oliguria (100 cm®en 12 hs) v
distensién abdominal con abdo-
men blando a la palpacion y pre-
sentd tres plcos febriles (392C),
que remitieron con antipiréticas y

medios fisicos. Se efectuaron pla-

cas RX de térax y abdomen y pan-
cuitivo v se indicaron expansiones

de volumen con Ringer, recuperan--

dose la diuresis.

Dado el diagndstico presuntivo de
suboctusién intestipal de causa
indeterminada y ante la imposibi-
lidad de derivarle a un nosocomio
con UTI disponible, el dia 17/7/
11, se decidid efectuar laparoto-
mia exploradora y al constatarse
la presencia de liquido purulento
en la cavidad peritoneal, apendi-
citis necrética y lito vesical gigan-
te, apendicectomia, litectomia
vesical, lavado de cavidad y colo-
cacién de drenajes, siendo pos-
terlormente derivado al Shock
Room por falta de cama en UTL

En el posaperatoric inmediato evo-
lucioné con hipoventilacién gene-
ralizada y mala mecanica ventila-
toria, por lo que fue colocado bajo

ARM, se realizd aspiracién de se-

creciones respiratorias purulentas
por traqueostomia, solicité pancul-
tivo e indicé en forma empirica
antibioticoterapia, presentando
uiteriormente paro cardiorespira-
torio refractaric a maniobras de
reanimacion basica y avanzada,
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constaténdose el 6bito el dia 18/
7/11 alas 5:30 hs am.

DISCUSION

La apendicitis aguda es la causa-

més frecuente de abdomen agu-
do quirdrgico (50-60% de los ca-
50s). Alcanza su incidencia maxi-
ma en la 2232 década de Ja vida,
Estadisticamente se considera
que el 7% de la poblacién gene-
ral tiene probabllidades de presen-
tar un cuadro apendicular, La tasa
de mortalidad es baja cuando el
diagnostico y tratamiento se im-
plementan precozmente (0.2-
0.3%) y aumenta significativamen-
te. cuando cursa con peritonitis
localizada (3%) o difusa (mas del
10%).

Se considera que es la resultante

de la obstruccion de la luz apen-

dicular por coprolitos, hiperplasia
del tejido linfoide local, parasitos
(Ascaris, Oxiuros, Tenias), neopla-
sias (tumor carcinoide, mucocele,
adenocarcinoma, GIST), etc. A ello
sucede el aumento de la presion
intraluminal (teoria de la cavidad

cerrada) por acdmulo de secrecio~

nes (fase congestiva o catarral),
la alteracién de la circulacién pa-
rietal del apéndice y el desarrollo
microbiano (fase flegmonosa) y de
no mediar tratamiento el Infarto
isquémico {fase necrética o gan-
grenosa) y la perforacion del 6r-
gano (fase perforada). Habitual-
mente [0s mecanismos de defen-
sa hacen que el epipién mayor tra-
te de bloquear el proceso infla-
matorio, localizandolo a nivel de
la fosa iliaca derecha (peritonitis
localizada), pero cuando hay una
inmunodepresién, falta el omen-
to o el paclente concurre tardia-
mente a consulta o el cuadro cli-
nico es atipico, el proceso puede
diseminarse y dar origen a una



peritonitis difusa, con el conse-
cuente sindrome de respuesta in-
flamatoria sistémlca {SIRS), dafio

multiorgénico por el cuadro sépti-

co a punto de partida abdominal
y aumento de la morbimortalidad,

Cilnicamente. suele manifestarse
con una secuencia sintomatica
determinada: en 65% comlenza
con dolor epigastrico o periumbi-
lical, asociado a nauseas y/o vo-
mitos, para luego desplazarse
hacia la fosa iliaca derecha (cro-
nologia de Murphy) y exacerbarse
con [0s movimientos y la tos. La
temperatura puede ser normal o
encontrarse tevemente aumenta-
da. En el 35% restante la forma
de presentaclon es atipica, lo cual
puede relacionarse con la locali-
zacion del apéndice.

El diagnédstico presuntivo alcanza-
do mediante anamnesis se com-
plementa con e} examen semiolé-
gico de la pared abdominal, el
labaratorio (recuento leucacitario,
orina a fin de descartar infecclién
urinaria), el estudio Rx simple de
abdomen, la ecografia abdominal
y la Tomografia Computada. El tra-
tamiento es esencialmente quirr-
gico (apendicectomia).

El estado vegetativo, es un esta-
do de Inconciencia patolégico,
determinado por leslones encefs-
licas de grado severo que afec-
tan los hemisferios. cerebrales,
mientras que el tronco cerebral,
puede permanecer indemne o pre-
sentar lesiones de diferente gra-
vedad. Puede instalarse como tal
desde el inicio o constituir la fase
de recuperacién de un coma pro-
fundo o la resultante de la pro-
gresién de una afeccion encefali-
ca traumatica, neoplésica, dege-
nerativa, etc.

Clinlcamente se caracteriza por:

- la ausencia de contenido de. la
conclencia con conservacion de

la vigilla o capacidad de desper-
tar (el individuo no presenta evi-

dencias clinicas ni instrumentales
de actividad mental, no posee
conciencia de lo que ocurre en
su organismo ni en el entorno ni
puede interactuar © comunicarse
con el mismo)

-la presencia de ciclos irregulares
de suefo-vigilia con despertares
intermitentes y apertura esponta-
nea de los ojos

- la ausencia de actividad vocal o
motora propésita o intencional,
sostenida y reproducible ante di-
ferentes tipos de estimulos

- la preservacién o alteracién de
las funciones motoras y reflejos
craneales y espinales, asi como
de las funciones autenémjcas
(temperatura corporal, respiracién
espontanea, funcién cardiovascu-
far), en-un nivel suficiente como
para permitir ia supervivencia con
cuidados paliativos

- la conservacion casi normal de
las funclones digestivas, salvo por
la ausencia de coordinacion de Ia
masticaclon y deglucién

-la presencia de Incontinencia es-
finteriana urinaria y fecal, por en-
contrarse ausente el control cen-
tral.

Segn su duracion, el estado ve-
getativo puede ser transitorio,
persistente cuando perdura 1-3
meses después de un dafio hi-
poxico 0 3-6 meses después de
un dafo traumatico del encéfalo
0 permanente, cuando perdura 6
meses después de un dafio hi-
poéxico y 9-12 meses después de

h_-,,,.,,__._
B E TR
bl I 3 b - T

—— g -

e I I R

T

I

b
i
!
!
i




un dano traumético del encéfalo
" Io cuando las lesiones que lo pro-
ducen conllevan un prondstico de
irreversibilidad. La posibilidad de
reversién de dicho cuadro se tor-
na mas remota a medida que se
prolonga en el tiempo, La Multy
Society Task Force, sefiald que la
recuperacion es improbable des-
pués de 3 meses si el dafio ence-
félico es no traumético y 12 me-
ses sl es traumaético. En los ca-
50s en que dicho estado revierte,
tos individuos suelen presentar
secuelas graves que les impiden
ser autovalidos e interactuar en
forma adecuada con el entorno.

La expectativa de vida en estos
casos es de 2-5 afios o menory
raramente mayor de 10 afios y las
causas de muerte méas frecuen-
tes son las infecciones, principal-
mente respiratorias vy urinarias, la
falla multiorganica, la muerte s(-
bita, la insuficlencia respiratoria,
los ACV y las neoplasias..

Si bien es clerto que el diagnéstico

de apendicitis aguda no suele plan-

tear dificultades, si el cuadro clini-
co es tipico, bastando para ello {a
anamnesis y el examen clinico,
cuando el cuadro clinico es atipi-
co, la edad del paclente es avan-
zada o se asocia un estado de in-
munodepresion y se plantean du-
das diagnosticas, estudios por im&
genes, como la Rx simple de ab-
domen que puede evidenciar un
fecalito radiopaco en la fosa iliaca
derecha, signos de obstruccion in-
testinal o urolitiasis, a Ecografia
Abdominal, que permite descartar
afecciones ginecolégicas como un
quiste ovérico o un embarazo ec-
tépico o evidenclar un apéndice
aumentado de tamafio y con pare-
des engrosadas y la Tomografia
Computada de abdomen, que po-
see una tasa de deteccion del 95%,

En el caso de referencia deben
considerarse todos los factores
que incidieron negativamente so-
bre las posibilidades de efectuar
un diagnéstico y tratamiento pre-
coz de [a intercurrencia que cur-
saba: su condicidn clinica que le
impedia percibir y transmitir lo que
acontecia en su organismo y lo
predisponia a sufrir alteraciones
del transito intestinal con forma-
¢ion de bolos fecales, la ausen-
cia de sindrome febril al momen-
to de la internacién y de signos
de defensa de la pared abdomi-
nal, la mejoria sintomatica que
sucedié a la remocién del bolo
fecal, la presencia de oliguria con
alteraciones de |aboratorio (letco-
citosis, disfuncién renal) y el an-
tecedente de vomitos con posibi-
lidad de aspiracién, que hacfan
presumir la existencia de una in-
feccién de las vias urinarias y de
un cuadro neumdbnico aspirativo
de reciente comienzo, hasta que
reaparecio la distensiébn abdomi-
nal y se decldid efectuar laparo-
tomia exploradora a fin de des-
cartar factores causales de subo-
clusion intestinal, lo gue permitié
hacer el diagnéstico de apenditis
necrdtica con peritonitis difusa y
lito vesical gigante. Pese a ello y
por’el deterioro del estado gene-
ral que presentaba y la neumopa-
tia asociada, el paciente evolucio-
né al paro cardiorespiratorto y
muerte,
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