PRESENTO PERICIA MEDICA

JUZGADO: CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO - SALA |

AUTOS: LOPEZ DAIANA ELIZABETH C/ SISTEMA PROVINCIAL DE
SALUD (SI.PRO.SA.) Y OTROS S/ DANOS Y PERJUICIOS (EXPTE.
175/16 A3-A5-A6-D4)

REYNAGA MIRTA GISELA, Médica Legista MP

7571, DNI 28175241, quien constituye domicilio a los fines procesales

en Barrio Altos del Aconquija, manzana G, lote 12, de la ciudad de

San Isidro de Lules, a V.S. respetuosamente me dirijo y digo:

1.

Que se tenga por presentado en tiempo y forma al perito
médico legista.

Que para realizar la tarea encomendada en autos, se debid

examinar a la actora.

Que se cotejo parcialmente la documentacién que obra en
expediente 175/16. So6lo se pudo acceder a historia clinica
original integra, que corresponde a Unidad de Terapia
Intensiva, pero no se me proveyo de original de la historia
clinica que corresponde a toda la internacion de la paciente en
sala de parto e internacion en Instituto de Maternidad y
Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, por lo que se trabajo

con las fotocopias, algunas ilegibles, que estan en expediente.

Que se elevaran los resultados a V.S. para su judicial

aprobacion.

Que cuando V.S. lo considere oportuno se fijen los honorarios

por el peritaje realizado.



6. Que se procedera a realizar el trabajo encomendado.

HECHOS:

El dia 31 de mayo del corriente afio, se presento en el
consultorio del perito quien se identific6 como LOPEZ DAIANA
ELIZABETH, con DNI 37.727.178, argentina, de 30 afios de edad, y
se procedio a realizar examen fisico. En esa ocasién se le solicité que
aportara estudios complementarios que ya actuaban en el expte. y
otros que pudiera aportar, referidas a los antecedentes médicos

denunciados con anterioridad.
1-EXAMEN FiSICO GENERAL:

La actora es de tez triguefia de 30 afios de edad, relacion
pondo-estatural: longilinea normopeso, actitud normoesténico, la
facie: compuesta y la marcha es normal. Esta lUcida, orientada auto y
alopsiquicamente, que coopera con el interrogatorio y el examen

fisico. Se incorpora a la pericial sélo el examen que hace a la causa.
2-ANAMNESIS GINECO OBSTETRICA:

Paciente con menarca a los 11 afios de edad y
actualmente con amenorrea secundaria a proceso quirlrgico de
extirpacion uterina  (histerectomia puerperal). No presenta

antecedentes de habitos toxicos (tabaco, alcohol, drogas, etc.).

Antecedentes Obstétricos: tuvo dos gestas, la primera

fue un aborto espontaneo y la segunda fue una gestacion a término
(40,4 semanas de gestacion por fecha de ultima menstruacion y
ecografia del primer trimestre), con nacimiento por cesarea por

polisistolia y desproporcion feto-pélvica, segun historia clinica de
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expediente, de recién nacido de sexo masculino de 3989 gramos,
APGAR 8/9 segun carnet prenatal y protocolo quirdrgico, el 2 de
febrero del afio 2014 a horas 6.43, que después de nacido requirid
estar internado en unidad de neonatologia, siendo dado de alta el
recién nacido el 20 de febrero del 2014 (permanecio el nifio 18 dias
en neonatologia), en Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra.
De las Mercedes”. El alta médica materna, fue dada el 4 de febrero
del 2014, cursando postoperatorio de cesarea, pero fue internada
nuevamente el 8 de febrero del 2014 con diagnéstico de puerperio
patol6égico, siendo intervenida quirdrgicamente para histerectomia
puerperal, por sepsis puerperal. Estuvo internada en Unidad de
Terapia Intensiva de dicho nosocomio desde el 9 de febrero hasta el
14 de febrero; luego pasa a sala de internacion y es dada de alta el
19 de febrero. Pero, reingresa el 1 de julio a Instituto de Maternidad y
Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, para ser intervenida
nuevamente quirdrgicamente el 3 de febrero por absceso

intrabdominal en zona de histerectomia.

Antecedentes quirtrgicos: Cesarea el 2 de febrero del

2014, Histerectomia subtotal puerperal el 9 de febrero del afio 2014
(al séptimo dia post-ceséarea), y laparotomia exploradora el 3 julio del

mismo afio (5 meses después de la histerectomia puerperal).
3-EXAMEN GINECOLOGICO:

Paciente que presenta multiples cicatrices abdominales,

a saber:

a. Cicatriz infraumbilical transversal, tipo Pfannenstiel,
hipopigmentada, retractil, de 14 centimetros por 1 centimetro

de ancho (ver figura 1, 2 y 3).



b. Cicatriz mediana infraumbilical, hipopigmentada, retractil, de 12
centimetros de largo por 2 cm. de ancho (ver figura 4, 5y 6).

En examen ginecolodgico se observa vulva tréfica, con
implantaciéon pilosa acorde a edad y sexo. Refiere mantener
relaciones sexuales sin particularidades (no refiere dispareunia, es

decir dolor durante el coito).

FIGURA 1Y 2: ABDOMEN CON VISION DE CICATRICES.







FIGURA 3: CICATRIZ TRASNVERSAL.




FIGURA 4,5Y 6: CICATRIZ MEDIANA INFRAUMBILICAL.










4-EXAMENES COMPLEMENTARIOS QUE HACEN A LA CAUSA
EN ORDEN CRONOLOGICO (afio 2014);

1-

ECOGRAFIA GINECOLOGICA: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
7 de febrero del 2014, por médico que no se puede informar
debido a la lo ilegible de las fotocopias en expediente, que
informa: “UTERO: en involucién puerperal 146x95x67, cavidad
uterina imagen heterogénea de 18mm compatible con
coagulos?; Ovario derecho y Ovario Izquierdo no se logra

visualizar; Douglas: Libre”.

ECOGRAFIA DE ABDOMEN: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
7 de febrero del 2014, por médico que no es posible identificar
por lo ilegible de las fotocopias de expediente, que informaba
‘HIGADO: Forma y tamafio normal; VESICULA BILIAR:
alitidsica, paredes finas; COLEDOCO: de 4mm; V.B.l.H.: no
dilatada; PANCREAS: normal; BAZO: PSP; RINON
DERECHO: S/P; RINON IZQUIERDO: S/P”.

HEMOCULTIVO: De muestra de sangre (pedido nuamero
166582), del 8 de febrero del 2014, que aisla (positivo)
Estafilococo Aureus sensible a cefalotina, eritromicina,
clindamicina, TMS (Trimetoprima/sulfametoxazol), rifampicina,

y ciprofloxacina.

UROCULTIVO: De muestra de orina (pedido nimero 166585)
del 8 de febrero del 2014, que aisla (positivo) Escherichia Coli,
sensible a ampicilina-sulbactam, cefalexina, nitrofurantoina,

gentamicina, y TMS (Trimetoprima/sulfametoxazol).
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5-

6-

ELECTROCARDIOGRAMA: Realizado el 9 de febrero del
2014, a horas 12,15.

Cultivo de LIQUIDO DE CAVIDAD ABDOMINAL: De muestra
de liquido de cavidad abdominal (pedido nimero 166681) del
9 de febrero del 2014, que aisla (positivo) Estafilococo Aureus
Meticilino sensible y microbiota anaerobia acomparfantes.
Estafilococo Aureus sensible a cefalotina, eritromicina,

clindamicina, rifampicina, TMS, y ciprofloxacina.

ECOGRAFIA DE ABDOMEN: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
10 de febrero del 2014, por médico Quiroga Zulema
(ecografista, M.P. 3853), que informaba “HIGADO:
Homogéneo S/P, de tamafio y forma normal; VESICULA
BILIAR: alitidsica de 83x31mm, paredes finas; COLEDOCO: de
3mm; V.B.lLH.: no dilatada; PANCREAS: homogéneo de
17mm; BAZO: S/P homogéneo; RINON DERECHO: mide
110x43 S/P; RINON IZQUIERDO: mide 103x50mm S/P;
OBSERVACIONES: Se observa imagen de coleccion

supravesical de 81x90mm, sugiero control evolutivo”.

Cultivo de LIQUIDO DE CAVIDAD ABDOMINAL: De muestra
de liquido de cavidad abdominal (pedido nimero 166682) del
10 de febrero del 2014, no se observan bacterias, cultivo
negativo luego de 48hs. de incubacion (muestra desde UTI,
extraida por médico Paladini, segun historia clinica de UTI, por

via transvaginal).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO: La actora comenzé a recibir
antibioticoterapia recién a partir de su ingreso en Unidad de
Terapia Intensiva (UTI) el 9 de febrero del 2014. Se le
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administrd, Gentamicina 160 mg/24hs. administrado en forma
endovenosa; Clindamicina 600mg/6hs. administrado en forma
endovenosa; Ornidazol 1gr/24hs. administrado en forma
endovenosa; Cefalotina 1gr/6hs. administrado en forma

endovenosa.

10-PROFILAXIS DE TROMBOEMBOLISMO: Durante su
internacion en UTI, recibi6 Enoxaparina 0,4cc/24hs.
administrado en forma subcutanea, hasta el 18 de febrero que
se suspende luego de ecocardiograma transesofagico

(realizado el 17 de febrero).

11-ECOCARDIOGRAMA DOPPLER: Realizado en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
11 de febrero del 2014, por médica Pareyra Liliana (cardiologa
M.P. 5188), que informa “Ecocardiograma que demuestra
diametros del VI (ventriculo izquierdo) conservados. Motilidad
global y segmentarias conservadas. Engrosamiento parietal
conservado. Auricula Normal. Pericardio libre. Cavidades
derechas con diametro y funciones conservadas. Doppler: IT
(insuficiencia tricuspidea) moderada, con gradiente de
32mmHg, HTP (hipertension pulmonar) moderada de 37mmHg
moderada. Estudio no concluyente, se sugiere complementar

con Ecocardiograma transesofagico”.

12-ECOGRAFIA GINECOLOGICA: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
13 de febrero del 2014, por médico Wilson Ravenau
(tocoginecologo M.P. ilegible), que informaba “UTERO:
Histerectomizada; Ovario Derecho: s/p (sin particularidades);

12



Ovario Izquierdo: s/p (sin particularidades); Douglas: Coleccién

organizada de 76x66mm en contacto con cupula vaginal”.

13-ESTUDIO DE ANATOMIA PATOLOGICA: Realizado en
Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las
Mercedes”, que informa utero recibido el dia 13 de febrero del
2014, con informe el 18 de febrero del 2014, que dice
‘MACROSCOPIA: Se recibe utero previamente abierto que
mide 18 cm. de longitud, por 9cm. transversal, por 6 cm.
anteroposterior. La serosa es lisa, brillante, rosado, en cara
anterior se observa herida quirdrgica de bordes esfacelados de
color parduzcos. El cuello mide 2,5cm. de didmetro. El orificio
cervical es una hendidura transversal de 0,3cm., la cavidad
endometrial mide 11,5cm. de fondo a istmo por 5,5cm.
transversal, la cavidad se encuentra ocupada parcialmente por
material rosado rojizo, blando elastico. EI endometrio es
irregular, rojizo, mide 4mm. de espesor. En cortes paralelos se
observa el miometrio trabeculado, blanco rosado, mide 1,7cm.
de espesor. El canal endocervical es permeable en todo su
trayecto. El limite de los epitelios es impreciso e irregular. En el
cuello se observan quistes de retencién mucoide. Se incluyen
fragmentos representativos para examen microscopico.
DIAGNOSTICO: Utero con endomiometritis aguda de mayor
intensidad en adyacencias de la herida quirtrgica y extensa
hemorragia. Cervicitis cronica activa. No se observa

proliferacion neoplasica maligna en este material remitido”.

14-ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO: Realizada en
Hospital Centro de Salud “Zendn Santillan”, el dia 17 de febrero
del 2014, por médico Hasbani Javier (cardidlogo, M.P. 7692),
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que informaba “ECOTRANSESOFAGICO QUE DEMUESTRA:
Ventriculo izquierdo con didmetro normal. Grosor y motilidad
parietal conservados. Fraccién de eyeccion dentro de limites
normales. Auricula izquierda normal. Aorta de tamafio normal
con correcta apertura y cierre valvular. Valvula mitral fina con
correcta apertura y cierre. Cavidades derechas: Ventriculo y
Auricula conservados, funcion ventricular normal. Pericardio
libre. Derrame pleural con signos de organizacion. DOPPLER:
Patron de relajacion normal. Insuficiencia tricuspidea leve con
PAP normal. NO SE OBSERVAN IMAGENES AGREGADAS
EN PLANOS VALVULARES".

15-ECOGRAFIA GINECOLOGICA TRANSVAGINAL: Realizada
en Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las
Mercedes”, el dia 1 de julio del 2014, por médico Castagnaro
Nelda (especialista en diagndstico por imagenes, M.P. 8012),
que informaba “Utero no visualizado a correlacionar con
antecedentes quirdrgicos. Ovario izquierdo ecoestructura
conservada, con foliculos, mide 29x22mm.
OBSERVACIONES: Ocupando anexo derecho y Douglas se
evidencia coleccién de bordes irregulares, tabicada, de
aproximadamente 93x67mm. Impresiona englobar ovario

derecho”.

16-ECOGRAFIA PARTES BLANDAS: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
1 de julio del 2014, por médico Castagnaro Nelda (especialista
en diagnéstico por imagenes, M.P. 8012), que informaba
“Exploro con transductor lineal de alta frecuencia regién de

pared abdominal a nivel infraumbilical evidenciandose
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aumento del espesor del tejido celular subcutaneo de aspecto
edematoso/inflamatorio. Coleccion en espesor de tejido

subcutaneo de 23x22mm”.

17-LABORATORIOS DE LA PACIENTE.

LABORATORIO GDEFEB | 7DEFEB | SDEFEB | 9DEFEB | 10DEFEB | 11DEFEB | 12DEFEB | 13DEFEB | 17 DEFEB | VALORES de REFERENCIA
HEMATIES 3960000 3430000 | 3750000 | 3650000 | 3680000 | 4120000 | 4,8 mill/mm3 (+-600.000)
LEUCOCITOS 17700 17300 11800 10600 14400 17600 16700 4800-10800/ul
HEMOGLOBINA 11,5 10,7 97 10,5 10,1 10,2 105 12-16 g/d|
HEMOTOCRITO 28 30 29,5 29 36 37-47%

ANISOCITOSIS
PLAQUETAS 397000 291000 268000 235000 277000 529000 130000-400000/ul
NEUTROFILOS C/S 74 3,91 84 83 86 73 77 43-65%
EOSINOFILOS 0 0 0 0 0 0 [ 0,9-2,9%
BASOFILOS 0 0 0 0 0 0 0 02-1%
LINFOCITOS 23 4 10 16 11 26 19 20,5-45,5%
MONOCITOS 3 2 1 1 2 1 4 5,5-11,7%
VSG 92 50 60 0-29mm/h
P % 81,8 82 84 77 82 80-100%
KPTT 26 27,7 26,4 25-35seg
GLUCOSA 87 72 87 70-110meg/d|
UREMIA 0,44 0,42 0,35 0,27 0,17 0,13 0,13-0,43g/1
CREATINEMIA 038 04 07 05 05 06 0,3-1,1mg/d|
CLORO 95 103 93 101 98-106mEq
SODIO 134 141 140 139 135-145mEq
POTASIO 34 34 32 31 3,5-5mEq
BILIRRUBINA TOTAL 09 033 034 0,49 0,2-1mg/dl
BILIRRUBINA DIRECTA 025 022 031 0,15 0-0,4mg/dl
BILIRRUBINA INDIRECTA 0,34 0,1-0,5mg/dl
60 11 14 13 13 HASTA 40 U/L
TGP 7 10 10 10 HASTA 40 U/L

5-PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

1-CIRUGIA CESAREA: Realizada el 2 de febrero, con inicio a horas
6,40 y finalizacion de la misma a horas 7,20, con diagndstico pre
quirurgico de “hipertonia, polisistolia, y desproporcién feto pélvica”,
segun consta en hoja de protocolo quirdrgico. El equipo quirdrgico
médico estaba formado por cirujano Dr. Castro y ayudante cuyo
nombre es ilegible, y anestesista Dr. Araujo Selva; se consigna la
cirugia como emergencia, score ASA I, bolsa rota, color de liquido
claro. En procedimiento quirurgico, se describe “cesarea con incision
tipo Pfannenstiel, cavidad abdominal sin particularidades,
histerotomia segmentaria arciforme, liquido amnidtico meconial
espeso. Extraccion fetal, vivo, APGAR 8/9, peso 3989 gr., sexo
masculino; alumbramiento completo dirigido. Sutura de pared
abdominal por planos. Herida: limpia contaminada. Observaciones:

Se administra carbetocin por hipotonia uterina; Diagndstico
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posoperatorio: idem preoperatorio, liquido amniético meconial,
presentacion deflexionada”. Se agrega al dorso de hoja de protocolo
“Paciente que presenta abundante sangrado durante la cirugia,
presentando hipotension por lo que se administré expansor. Paso a
sala de partos para control. Se solicito laboratorio. P.A. 90/50 mmHg”,
dicha evolucién no posee sello, no se puede identificar a que médico
corresponde la misma, ni tampoco protocolo quirdrgico posee sello de

médico alguno.

2-LAPAROTOMIA EXPLORADORA-HATS: Realizada el 9 de febrero
a horas 7.40, siendo el cirujano Dra. Castro, primer ayudante Dr.
Quinteros, segundo ayudante Dra. Lomas, y anestesista Dr. Castro
Galdo. Dice el protocolo quirurgico lo siguiente: “Paciente bajo
anestesia general y previo sondaje vesical. Campo operatorio con
iodopovidona y sabanas estériles. Incision transversal tipo
Pfannenstiel sobre cicatriz previa y ampliacién con incision mediana
infraumbilical. Diéresis plano por plano. Se constata absceso de pared
en extremo derecho de incisién trasversal. Se toma muestra de
secrecion purulenta. Abordaje de cavidad. Semiologia: Mdltiples
abscesos en espacios parieto-célicos, espacio de Morrison, fondo de
saco de Douglas (blogueado), interasas intestinales, y en sitio de
histerorrafia. Se constata (tero pdlido, recubierto de reaccion
fibrinoide verdosa en plastron con intestino delgado, necrosis de
bordes de histerorrafia, dehiscencia parcial de la misma, continua
blando, hipotdnico, salida de secrecion purulenta fétida, se procede a
realizar Histerectomia Abdominal Total Simple mediante pinzamiento,
seccion y ligadura sucesiva de ambos pediculos superiores e
inferiores. Se procede a ablacion del érgano. Control de hemostasia.

Sintesis de cupula vaginal con catgut cromico. Se lava y aspira
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cavidad abdominal con abundante cantidad de solucion fisiologica.
Control de hemostasia. Sintesis plano por plano. // Se envian
muestras a Bacteriologia (absceso de pared y de cavidad abdominal)
y a Anatomia Patoldgica (Utero)”. Unico sello que aparece al final del
protocolo quirdrgico es de médico Quinteros José Dario
(tocoginecologo, M.P. 7402).

3-LAPAROTOMIA EXPLORADORA: Realizada el 3 de julio del afio
2014 a horas 10.45, con incisién supra e infraumbilical, en donde se
constata que coleccion informada en ecografia del 1 de julio del 2014,
correspondia a coleccion purulenta fétida que se encontraba
bloqueada por epiplén, segun protocolo quirtrgico por equipo
quirtrgico que no se puede identificar por lo ilegible de las copias
brindadas en expediente (no fue brindada la historia clinica original
por parte de Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las
Mercedes”).

6-SUCESOS SEGUN HISTORIA CLINICA y LOS APORTADOS
POR LA ACTORA.

En primer lugar, debo decir que Instituto de Maternidad
y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, no colabor6é con la
entrega de historia clinica completa de la paciente Lépez Daiana
Elizabeth, D.N.l. 37.727.178, omitiendo la historia clinica que
corresponde a la internacién de la paciente en las salas de dicho
NOSOCOMIo previos a su ingreso a unidad de terapia intensiva (UTI), y
de su evolucion posterior en sala una vez que sale de terapia. Solo se
me dio acceso al original de la historia clinica de la paciente que
corresponde a su internacién en terapia intensiva.

La actora LOpez Daiana Elizabeth, segun su control

prenatal, tuvo controles hasta las 20 semanas en centro asistencial

17



publico de Los Aguirre, luego continu6 sus ultimos controles en centro
asistencial publico CAPS San Felipe por motivos de cambio de
domicilio. En dicho carnet, se observa fecha de ultima menstruacion
el 23/04/13 y fecha probable de parto el 29/01/14 (coincidentes con
ecografia del primer trimestre), control odontolégico normal, no
presento anemia, ni otras patologias como hipertensién o diabetes
gestacional, con 5 controles prenatales, cumpliendo con los requisitos
de un control gestacional adecuado.

El 28 de enero del afio 2014, la paciente es evaluada a
horas 10,45 por Dra. Arroyo (no existe en historia clinica sello de la
misma, ni nimero de matricula profesional), por guardia de Instituto
de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, en donde
se escribe que la altura uterina de la misma es de 37 centimetros, con
feto vivo, y una dilatacién cervical de 3 centimetros por lo que es
internada con diagndstico de preparto (ver figura namero 7); es
evolucionada en sala de internacion el dia 29 y 30 de enero por
médico Gonzalez Abel (ginecélogo, M.P. 1833, ver figura nimero 8),
quien es su evolucion a horas 10 describe realizar un tacto vaginal a
la actora y constatar bolsas integras, dilatacién de 3 cm. de dilatacién
y realiza maniobra de Hamilton (despegamiento de las membranas
amnidticas en forma manual), ademas solicita NST (cardiotocografia
fetal en reposo); a horas 13.35 del mismo dia la paciente presento6 en
estudio NST con DIP “moderado-leve” (DIP es desaceleracion de los
latidos fetales durante el estudio cardiotocografico fetal, no se cuenta
con dicho estudio en expediente), informado por obstétrica Ramirez
Natalia Soledad (M.P. ilegible), y escribe que informa dicha situacién
a medica Espasa (su sello ni M.P. figuran en historia clinica). Al dia
siguiente, la paciente es evolucionada por médica Salazar Maria

Carolina (M.P. 8843), quién describe que la paciente es dada de alta
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médica por indicacion de Dra. Vega (cuyo sello y matricula profesional
es inexistente en historia clinica), con “...pautas de alarma. Se cita
para control por consultorio al cumplir 41 semanas de edad

gestacional”, ver figuras 9y 10.

FIGURA 7: INGRESO POR GUARDIA DE MATERNIDAD EL 28 DE
ENERO DEL 2014.
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FIGURA 8: EVOLUCION EN SALA 29 Y 30 DE ENERO 2014.

FIGURA 9: EVOLUCION DEL 31 DE ENERO DEL 2014.
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FIGURA 10: EVOLUCION DE LA PACIENTE EN SALA DEL DIA 30
Y 31 DE ENERO (QUE ES DADA DE ALTA MEDICA).
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El 1 de febrero del afio 2014, a horas 17, ingresa por
guardia de Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las
Mercedes”, por referir contracciones segun evolucion de obstétrica
Bautista (M.P. 375), quien informa a jefe de guardia Dr. Marenchino,
que la paciente cursaba embarazo de 40,5 semanas de edad
gestacional, presentaba una altura uterina de 37 centimetro, y un
cuello con 3 cm de dilatacibn, membranas integras y presentacion
cefalica movil (primer tacto del 1 de febrero). Luego, a horas 19,15,
médico Marenchino Marcelo (tocoginecélogo, M.P. impresiona 6976),
describe de la paciente NST reactivo, altura uterina de 36 cm. y realiza
nuevo tacto vaginal, informando cérvix con 3,5 cm. de dilatacion,
realiza maniobra de Hamilton (segundo tacto vaginal), e interna con
diagnostico de preparto. A horas 21,40, obstétrica Rajal Gabriela
(M.P. impresiona 023), realiza nuevo tacto vaginal, indicando que
sigue con la misma dilatacibn que médico Marenchino describid
(tercer tacto vaginal). A horas 23.40, obstétrica que no se puede
distinguir su nombre ni matricula profesional realiza el cuarto tacto
vaginal, indicando que sigue la misma dilatacién descripta por médico
de guardia. A horas 3.50, del 2 de febrero del afio 2014, Dra. Medina,
cuyo sello y matricula profesional no se encuentra en fotocopias de
historia clinica, refiere que la paciente ingresa a sala de parto con
diagndstico de trabajo de parto; se hace referencia en las siguientes
evoluciones cuando se quiere ver la dilatacion de la paciente y su
evolucion “tacto vaginal: ver partograma”, el cual no se encuentra en
historia clinica de expediente, por lo cual no se puede saber cuantos
tactos fueron realizados a la paciente, ni cdmo fue su evolucion
durante su trabajo de parto.

A las 6 de la mafana del 2 de febrero, se describe en

evolucion que es ilegible saber a qué médico u obstétrica corresponde
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(ver figura 11), lo siguiente: “LCF: 110XMIN, MF: positivos referidos,
D.U. 4/25”, T.U. aumentado, sin ginecorragia. Se realiza RAM, LA
claro, se conecta a monitor para trazado, se coloca venoclisis con S.F.
a goteo libre, y bigotera con 02 a 3lt/min. Se constaté DU 7/10”/10’°
LCF positivos. Se inicia recuperacion fetal intrautero. Se decidio
operacion cesarea por polisistolia+DFP e hipertonia. Se informa a
neonatologia, quir6fano e identificacion”, las siglas T.U. corresponde
a tono uterino, LCF a latidos cardiofetales, MF a movimientos fetales,
DU a dindmica uterina, y DFP corresponde a desproporcion feto

pélvica.

FIGURA 11: EVOLUCION E INDICACION DE CESAREA.
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Luego, la historia clinica dice “Autorizo al equipo médico
quirdrgico a realizar operacion ceséarea, habiéndome explicado y
comprendido las posibles complicaciones (infecciones, hemorragias,
dehiscencia, y ablacion de 6érganos, entre otros). No se garantizan
resultados maternos ni perinatales”, luego tres cruces abajo que

corresponderian al lugar de la firma, aclaracién de firma y namero de
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D.N.I. de la paciente, los cuales no se encuentran como se puede

observar en la historia clinica (ver figura 12).

FIGURA 12: CONSENTIMIENTO INFORMADO NO FIRMADO POR
ACTORA.

Ingresa a quiréfano para cirugia de ceséarea, que inicia a
las horas 6,40, segun protocolo quirdrgico, con diagndstico obstétrico
de polisistolia y desproporcion feto pélvica (segun historia clinica de
UTI); resultando finalmente el nacimiento por cesarea a horas 6:43 del
2 de febrero del 2014, de un varon de mas de 40 semanas, de 3989
gramos, que requirid internacion en neonatologia hasta el 20 de
febrero (internacién en neonatologia por 18 dias).

El 4 de febrero fue dada de alta de dicho nosocomio, por
médico que no se pudo identificar por historia clinica ilegible en

expediente (ver figura nimero 13).
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FIGURA 13: EVOLUCION PUERPERAL POSCESAREA DE LA
ACTORA.
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En anamnesis de actora, refiere dos procedimientos que
se le realizaron, pero que no estan descriptos en historia clinica. El
primero fue durante el trabajo de parto, la misma relata que se le
realizé lo que denominamos maniobra de Kristeller en sala de parto,
es decir presidbn manual enérgica sobre el fondo uterino (ver figura
14), y luego cursando el postoperatorio inmediato de ceséarea se le
coloco en la zona abdominal peso con sueros fisioldgicos (tratamiento
gue se realiza cuando se presenta una atonia o hipotonia uterina, con

subinvolucion uterina, tema que se tratard en consideraciones

médico-legales).
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FIGURA 14: MANIOBRA DE KRISTELLER.

La actora reingresa por la guardia de dicho nosocomio el
5 de febrero por presentar fiebre y dolor abdominal, pero no es
internada. Luego, el 6 de febrero regresa por guardia presentando
nuevamente fiebre y dolor abdominal, pero no es internada.
Nuevamente, el 7 de febrero sucede lo mismo, ingresa por guardia de
Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”,
presentando fiebre y reaccién cutanea papulosa generalizada, como
lo describe médico cuyo nombre y matricula profesional es ilegible
(ver figura 15), queda en observacion y es medicada con antifebril
(dipirona), y se le solicita ecografia ginecoldgica, abdominal y
laboratorio; ya siendo 8 de febrero, finalmente es internada y pasa de

la guardia a sala de internacion (ver figura 16).
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FIGURA 15: EVOLUCION DEL 7 DE FEBRERO.
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FIGURA 16: INGRESOS POR GUARDIA DE LA ACTORA,
CURSANDO PUERPERIO PATOLOGICO.

| e e vav s s ACOIESCENTES, EMD, ANEMIGY Pur USHUSI G US 1
’ 24/02/14 CAPS LOS AGUIRRE Enfermeria Enfermerfa caps
03/52/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA. DE LAS ME CIRUGIA GENERAL 2 PROCEDIMIENTO
08/02/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA. DE LAS ME OBSTETRICIA Sepsis puerperal INTERNACION
07/02/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGA NUESTRA SRA. DE LAS ME GUARDIA GUARDIA
~06/02/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA. DE LAS ME GUARDIA GUARDIA
GUARDIA

PROCEDIMIENTO

1
Otras Inerclas uterinas INTERNACION
GUARDIA

405/02/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA, DE LAS ME GUARDIA
02/02/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOG{A NUESTRA SRA. DE LAS ME OBSTETRICIA
01/02/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA. DE LAS ME OBSTETRICIA
01/02/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA, DE LAS ME GUARDIA
28/01/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGfA NUESTRA SRA. DE LAS ME GUARDIA Falso trabajo de parto a las 37 y mas semanas completas de gestacion INTERNACION
28/01/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA. DE LAS ME GUARDIA GUARDIA

El 9 de febrero a horas 6,20, escribe en evolucion
médico cuyo nombre y matricula es ilegible (ver figura 17), lo siguiente
“‘Paciente de 21 afios de edad G1C1, que cursa el 7mo dia de
puerperio postcesarea por desproporcion feto pélvica e hipertonia,
que bajo del piso refiriendo falta de aire y (ilegible). Al examen
paciente en mal estado general, disneica, con aleteo nasal, uso de

musculos accesorios. Presenta lesiones dermatologicas, papulas
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eritematosas en abdomen, en miembros superiores e inferiores. //
F.C. 140X, temperatura: 36.5°C, P.A. 100/60, Sat 94%. // Abdomen
en tabla, atero subinvolucionado doloroso. Loquios
serosanguinolentos escasos. Especuloscopia: cérvix normal, escasos
loquios serosanguinolentos sin olor. Al tacto vaginal bimanual, Utero
doloroso. // Se extrae sangre para laboratorio. Se tomaron cultivos el
dia 7/2/14. La paciente presentd episodios de fiebre el 6/2/14 y el
7/2/14. /I Se decide laparotomia exploradora por abdomen agudo,
puerperio patoldgico. Se solicita valoracién por UTI. // Se informa a la

abuela de la paciente”.

FIGURA 17: EVOLUCION DE LA PACIENTE DEL 9 DE FEBRERO.
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A horas 7,40 del 9 de febrero, la paciente ingresa a
quiréfano para laparotomia exploradora con posterior histerectomia

puerperal (HATS), ver figura 18 de protocolo quirurgico.

FIGURA 18: PROTOCOLO QUIRURGICO DE HATS EL 9 DE
FEBRERO.
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Finalizada la histerectomia puerperal, ingresa a Unidad
de Terapia Intensiva el dia domingo 9 de febrero del 2014. Y la Gnica
historia clinica original que aporta Instituto de Maternidad y
Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, es la que corresponde a la
evolucion de la paciente en UTI hasta el dia de su alta el viernes 14
de febrero del 2014.

La paciente Lopez Daiana Elizabeth, ingreso a UTI el 9
de febrero del 2014, a horas 9,45, proveniente de quiréfano, y fue
recibida y evolucionada alli por médico Pérez Valdez Carlos
(especialista en clinica médica y terapia intensiva, M.P. 6508), con
diagnostico de ingreso “Puerperio patologico, peritonitis abscedada,
mas HATS” (HATS significa histerectomia subtotal), y como motivo de
internacion “Sepsis severa”, en antecedentes Gineco-Obstétrico dice
“G2A1C1 por polisistolia, desproporcion feto pélvica, 2/2, EG: 40
semanas”; describe en Enfermedad Actual “Paciente dada de alta el
02/02/2014, que consulta el 06/02 por presentar fiebre, avaluado en
sala de parto, se atribuyd a mamas turgentes, y por reaccion
maculoeritematosa posterior a ingesta de alimentos se sospechoé
alergia alimentaria, se indic6 medicacion sintomatica, ese dia Utero
indoloro e involucionado, Por presentar nuevos registros febriles,
consulta nuevamente el 07/02, observandose compromiso del estado
general, hipotension arterial, palidez y dolor abdominal con atero
aumentado de tamafio y doloroso, con loquios hematicos, en
laboratorio GB 14.300 (3/91% PMN), VSG 92mm/1hs, con sospecha
de foco abdominal, el servicio de UTI/UTIM solicito pancultivar,
ecografia abdominal y ginecoldgica y evaluacién ginecoldgica uterina.
La ecografia abdominal mostr6 Gtero subinvolucionado con material
en su interior. Por decisién de médicos de sala de parto, no se realiz

legrado y se indicd oxitocina y paso a sala sin esquema antibiotico. //
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Hoy, en la madrugada present6 dolor abdominal intenso, disnea,
taquipnea, sudoracion profusa, taquicardia, con Utero aumentado de
tamafio, muy doloroso, con reaccion peritoneal, ileo, reaccion
maculopapular pruriginosa. Con diagnostico de sepsis abdominal
entra a quiréfano, observandose peritonitis bacteriana con multiples
abscesos y desvitalidad uterina, realizandose histerectomia total

simple (ver protocolo quirurgico) y se derivé a UTI”.

Médico Pérez Valdez Carlos, describe en INGRESO
“Aspecto General: mal estado, hipovolémica, palida-terrosa, con tinte
amarillento, T° , Gluc. // SNC: Glasgow 15/15, bajo efectos de
sedacion, que mejoro, pupilas isocéricas y reactivas, motilidad de
miembros, reflejos conservados. Cuello cilindrico y movil, sin
meningismo. // Ap. Cardiovascular: TA FC se expandié con 1500
ml. de cristaloides con buena respuesta. R1 y R2 normofonéticos,
ritmicos, silencios libres, sin R3. // Ap. Respiratorio: Térax simétrico,
mamas turgentes, adecuada mecéanica ventilatoria, murmullo
vesicular pulmonar, sin ruidos agregados FR  SAT // Abdomen:
distendido, doloroso en forma difusa, se realiz6 fentanilo con buena
respuesta, con reaccion peritoneal, no impresiona visceromegalias,...
Herida quirdrgica con apésitos secos. Escasos loquios heméticos. //
Miembros: simétricos, con lesiones leves eritematomaculares
pruriginosas, pulsos conservados”. Luego, describe como
‘DIAGNOSTICO PRESUNTIVO: Puerperio patolégico por sepsis
severa por peritonitis infecciosa multiabscedado con Utero
desvitalizado, en postoperatorio inmediato con HATS (histerectomia

total simple)”.

El 9 de febrero del 2014, turno noche, la paciente es

evolucionada por médico Notarfrancesco Javier (especialista en

31



clinica médica y terapia intensiva M.P. 6279), que describe en
“Evolucion-Interpretacion Fisiopatologica: Paciente que cursa P.O. ...
por puerperio patolégico con peritonitis y abscesos interasas. Estable
c/SIRS. C/Balance positivo en 3652ml. s/dolor...” (SIRS es la
abreviatura de Sindrome Inflamatorio de Respuesta Sistémica).

El 10 de febrero del 2014, la sefiora Lépez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno mafiana, por médica Pereyra Liliana
(cardidloga, M.P. 5188), quien describe en “Evolucién-Interpretacion
Fisiopatoldgica: Puerperio patoldégico de cesarea-HATS. Paciente
lacida, afebril, con buena tolerancia al decubito dorsal. Abdomen
blando, doloroso a la palpacion profunda. RHA (++). Solicito ecografia
abdominal, que informa: coleccion supravesical 81x90mm. // Es
evaluada por Dr. Paladini, quien realiza drenaje por puncién de cupula

vaginal, extrajo liquido hematico que se envia a bacteriologia”.

El 10 de febrero del 2014, la sefiora LOpez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno noche, por médico Flores Daniel Luis
(M.P. ilegible), quien describe en “Evolucion-Interpretacion
Fisiopatoldgica: Paciente con puerperio patologico de CESAREA
02/02/14, con PERITONITIS INFECCIOSA MULTIABSCEDADO-
HATS, evoluciona lucida afebril, ...estable en tto ATB. Diuresis
580cc’.

El 11 de febrero del 2014, la sefiora Lépez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno mafana, por médico Llanes Mario
(médico, M.P. 3414), quien describe en “Evolucidon-Interpretacion
Fisiopatoldgica: ...Se realizé Ecocardiograma (ver informe) ...febril
38,8 taquicardica... En plan de realizacion Ecotransesofagico.

Evaluada por infectologia, se retir6 clindamicina por cefalotina. Hemo
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2x2 Staphilococo MS. Cav. Anaerobio y Estafilo. Uro positivo E. coli
S...%

El 11 de febrero del 2014, la sefiora Lépez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno noche, por médico Montoya Alberto
(cardiologo, M.P. 5305), quien describe en “Evolucidn-Interpretacion
Fisiopatolégica: Paciente de 21 afios de edad con puerperio
patoldgico post cesarea del 2-2-14 a las 40 SEG por DFP y polisistolia
G2A1C1. Neonato masc. 3989 g. Apgar 6-9. HATS el 9-2-14 y drenaje
de multiples abscesos intrabdominales y de pared. Bajo tto. ATB.
Segun consejo de Infectologia y resultado de cultivos (SAMR). //
Presento un unico registro aislado de 38,8°c a horas 9,30 desde su
ingreso a UTIL. // Al examen asintomatica, afebril. Eupneica con
mascara de 02. MV cons. Hemodinamicamente estable. Abd. BD con
leve distencion. RHA positivos. Elimina gases. Tolera dieta blanda
desde la mafiana. Ml S/P. Buen ritmo diurético. Se retir6 sonda

vesical’.

El 12 de febrero del 2014, la sefiora Lépez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno mafiana, por médico Notarfrancesco
Javier (especialista en clinica médica y terapia intensiva M.P. 6279),
quien describe en “Evolucion-Interpretacion Fisiopatoldgica: Paciente
gue cursa su 3° dia de internacion y su 3° dia de P.O. endometritis
séptica en su puerperio de 5 dias. Con rescate de gérmenes en uro
positivo E. Coli y Hemo c¢/S. Aureus y liquido de cavidad positivo S.
Aureus mas Anaerobios. Buena evolucion a la fecha. Refiere dolor
abdominal en flanco izquierdo (EVA=4). Se evacuo -coleccion
serohemética por puncion el lunes 11-02 que se ...positivo para S.

Aureus. Se mantiene plan de tto. y conducta”.
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El 12 de febrero del 2014, la sefiora Lépez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno noche, por médico Llanes Mario
(médico, M.P. 3414), quien describe en “Evolucidén-Interpretacion
Fisiopatolégica: Paciente Ilcida refiere estar mejor. Catarsis con
gases que disminuyo distencion abdominal. Con tratamiento ATB por
puerperio patolégico...Afebril en toda la noche. R1 R2 sin R3. Estable.
Mecanica respiratoria adecuada Sat. >96%. No ausculto ruidos
agregados. Abdomen blando, RHA (+) ... Catarsis ++ Diuresis
450/12hs. En espera de Ecocardiotransesofagico. Se solicita Eco

Abdominal pelviana”.

El 13 de febrero del 2014, la sefiora Lépez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno mafiana, por médico Gomez Martinez
Fernanda (médico, M.P. 7155), quien describe en “Evolucion-
Interpretacion Fisiopatologica: Paciente cursa postoperatorio de
laparotomia por puerperio patolégico complicado con peritonitis con
requerimiento de HATS. Ecog. Ginecolégica con coleccién ... en
cupula. Dr. Paladini conducta expectante. Pendiente eco.

transesofagico”.

El 13 de febrero del 2014, la sefiora L6pez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno noche, por médico Montoya Alberto
(cardiélogo, M.P. 5305), quien se corrige en informe bacteriolégico y

escribe “SAMS en Hemocultivo...” y describe en “Evolucion-
Interpretacion Fisiopatoldgica: Paciente con puerperio patoldgico que
requirio HATS el 9-2-14. Bajo tto. con gentamicina y ornidazol ademas
de cefalotina por SAMS y anaerobios y E. Coli en cultivos. Al examen
licida y afebril. Asintomatica. Eupneica. Hemodinamicamente

estable. Abd. BDI. RHA positivos. Herida quirurgica sin flogosis, sin
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secrecidn. Sin pérdidas vaginales. En plan de ETE solicitado el 11-2-
14”.

El 14 de febrero del 2014, la sefiora Lépez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno mafana, por médico Notarfrancesco
Javier (especialista en clinica médica y terapia intensiva M.P. 6279),
quien describe en “Evolucion-Interpretacion Fisiopatoldgica: Paciente
licida afebril. Estable hemodinamicamente. Buena evolucion. Herida
quirdrgica seca. Se mantiene tto. y conducta. // 10,45 horas. Se indica

pase a sala con control ginecoldgico y por cirugia general”.

TABLA DE CONTROLES VITALES EN UTI DESDE EL 9 DE
FEBRERO AL 14 DE FEBRERO DEL ANO 2014.

9 DE FEB | TENSION ARTERIAL F.C. F.R. TEMP.
9,45 HORAS 80/50 111 20 36
11 HORAS 97/67 113 22 36
13 HORAS 90/56 114 22 36
15 HORAS 83/49 120 22 37,5
17 HORAS 76/76 116 22 37,6
19 HORAS 86/51 116 22 37,6
21 HORAS 89/51 114 22
23 HORAS 85/54 108 22 37
10 DE FEB
01 HORAS 86/57 112 22 36,8
03 HORAS 82/51 106 22 36,9
05 HORAS 93/55 108 22 36,8
07 HORAS 99/64 108 22 36,5
09 HORAS 98/64 104 22 36,5
11 HORAS 100/64 109 22 37
13 HORAS 156/100 108 22 36,5
15 HORAS 99/69 113 22 37
17 HORAS 98/61 110 22 37
19 HORAS 100/71 110 22 37
21 HORAS 105/68 105 24 36,8
23 HORAS 100/65 102 22 36,6
11 DE FEB
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01 HORAS 101/63 102 22 36,5
03 HORAS 106/71 104 22 36,5
05 HORAS 113/73 105 22 37,7
07 HORAS 106/74 102 22 37,7
09 HORAS 112/75 127 24 38,8
11 HORAS 102/68 115 22 37,5
13 HORAS 117/70 117 22 37,6
15 HORAS 90/56 108 24 36,2
17 HORAS 100/60 110 24 36,2
19 HORAS 96/59 100 22 36
21 HORAS 99/72 101 20 36,2
23 HORAS 101/67 106 20 36,7
12 DE FEB

01 HORAS 102/68 100 20 36,6
03 HORAS 100/60 100 22 36,4
05 HORAS 105/69 104 24 36,8
07 HORAS 104/71 91 22 36,3
09 HORAS 105/59 98 22 36,6
11 HORAS 112/60 98 22 36,8
13 HORAS 103/79 90 22 36,9
15 HORAS 108/79 78 22 36,5
17 HORAS 99/70 102 22 36,5
19 HORAS 101/64 80 22 36,3
21 HORAS 106/67 98 20 36
23 HORAS 106/73 93 22 36,2
13 DE FEB

01 HORAS 80/54 88 20 36
03 HORAS 89/56 84 20 36,1
05 HORAS 115/78 109 20 36,5
07 HORAS 87/56 103 20 36,8
09 HORAS 90/56 96 20 36,4
11 HORAS 102/71 100 22 36,2
13 HORAS 100/69 102 22 36,4
15 HORAS 110/76 105 22 36,2
17 HORAS 99/63 92 22 36,6
19 HORAS 109/74 90 20 36,2
21 HORAS 103/73 70 22 36,2
23 HORAS 109/79 83 22 36,3
14 DE FEB

01 HORAS 122/84 74 20 36,2
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03 HORAS 110/70 82 20 36,2
05 HORAS 89/60 72 20 36,3
07 HORAS 105/66 72 20 36,7
09 HORAS 90/55 97 20 36,7
11 HORAS 104/62 100 20 36,5

El 14 de febrero del 2014, es recibida la paciente en sala
de internacién, en donde permanecera internada hasta 19 de febrero
del 2014, que serd dada de alta médica por médico Levin Andrea
(M.P. ilegible).

El 1 de julio del 2014 a horas 9.11, la paciente Lopez
Daiana Elizabeth, reingresa a Instituto de Maternidad y Ginecologia
“Ntra. Sra. De las Mercedes”, siendo internada por médica Picasso
Analia (ginecoéloga, M.P. 7653), que describe en su evolucion
‘Examen abdominal: Se palpa formacion dolorosa dura en
hemiabdomen inferior. Se visualiza orificio de salida de material en
herida quirargica...”. Y es intervenida quirdrgicamente el dia 3 de julio
del 2014 por laparotomia exploradora, constatandose en dicha cirugia

“coleccion purulenta fétida”, segun protocolo quirdrgico.
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7-CONSIDERACIONES MEDICO LEGALES

Por todo lo expuesto hasta aqui, es necesario abordar lo
referente  a infeccion puerperal, endometritis  puerperal,
complicaciones de cirugia de cesarea (infeccion de herida quirargica),
e histerectomia, para poder dilucidar claramente en el caso de la

sefiora Lépez Daiana Elizabeth.

La infeccion puerperal o sindrome febril postparto, es
una urgencia obstétrica, y es la fiebre puerperal superior a 38°C, en
dos ocasiones separadas al menos seis horas, desde las 24 horas del
parto hasta las seis semanas postparto. Y segun la OMS, es la
infeccidn del tracto genital que ocurre entre la rotura de membranas o
nacimiento hasta los 42 dias postparto y la existencia de uno o mas
de los siguientes sintomas: dolor pélvico, flujo vaginal anormal, flujo
fétido transvaginal, retardo en la involucion uterina y fiebre. Constituye
una urgencia obstétrica, porque es la segunda causa de muerte

materna en el mundo y en Argentina.

Las principales causas de la infeccion puerperal en

orden de mayor a menor frecuencia son:

1-Endometritis puerperal: cuadro infeccioso bacteriano, que se
presenta entre el primer y décimo dia posparto, y corresponde a una
infeccién posparto del tejido endometrial. Se presenta clinicamente

con fiebre, dolor en hipogastrio o uterino, y loquios malolientes.

2-Infeccion de herida quirargica: Complica al 5% de las cesareas que
tuvieron profilaxis antibiotica quirargica, y al 80-85% de las cesareas
gue no se les administré profilaxis antibiética quirdrgica. Aparece

entre el cuarto a séptimo dia tras la intervencion quirdrgica.
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3-Mastitis puerperal: Infeccion del parénquima mamario, se presenta
entre la segunda y tercera semana del inicio de la lactancia, y se

presenta en un 2-10% de las pacientes que lactan.
4-Pielonefritis aguda.
5-Otras infecciones sistémicas no relacionadas con el parto.

6-Tromboflebitis pélvica séptica: Es un diagndstico de exclusion, se

presenta en el 1% de todas las pacientes.

Existen factores de riesgo para la infeccién puerperal
intrinsecos maternos (antecedentes patoldgicos), asi como factores

de riesgo relacionados con el parto.

La infeccion puerperal conforme va avanzando se puede

clasificar como se puede observar en la figura 19.

FIGURA 19: CLASIFICACION DE LA INFECCION PUERPERAL.

UTERO = ABSCESO TUBOOVARICO.
- ENDOMETRITIS - CELULITIS PELVICA.
* MIOMETRITIS * TROMBOSIS SEPTICA PELVICA.
- PERITONITIS
R i + PELVIPERITONITIS
i + PERITONITIS GENERALIZADA

SALPINGOOFORITIS

SEPSIS

La endometritis puerperal es la complicacion infecciosa

mas comun después de un parto o cesarea. Se presenta en:

a. Partos vaginales en menos de un 5%.
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b. En ceséareas de bajo riesgo: 5%. Cesarea de bajo riesgo, es
aquella que es electiva, con profilaxis antibitica adecuada y
membranas amnioticas integras.

c. En cesareas de alto riesgo: 65%. Cesarea de alto riesgo es la
cesarea de urgencia, con membranas amniéticas rotas, y

multiples tactos vaginales.

La endometritis puerperal es causada por diferentes
microorganismos, siendo dividida en dos grandes grupos, las
polimicrobianas (mas frecuentes) y monomicrobianas. Las
monomicrobianas suelen ser mas agresivas y de aparicion

sintomatologica temprana (ver figura 20), pero menos frecuentes.

FIGURA 20: AGENTES MICROBIANOS.

Streptococcus sp; Gardnerella vaginalis; Klebsiella sp;
Streptococcus agalactiae; Escherichia coli; Bacteroides spp.

Estreptococo B-Hemolitico G. A
Chlamydia Trachomatis
Gonococo

Clostridium perfringens

El tratamiento de una endometritis puerperal ademas de
la antibioticoterapia adecuada, requerird legrado uterino para la
remocion del contenido uterino infectado en los casos de loquios

fétidos y/o involucién uterina inadecuada.
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La infeccion del sitio quirdrgico, herida de ceséarea, se

clasifica en:

a. Superficial: Infeccion de la piel y tejido celular subcutaneo
(celulitis o absceso).

b. Profunda: Infeccidén de fascia o musculo (fascitis, mionecrosis).

c. Organo/espacio: Infeccion sub fascial o intracavitaria (absceso

pélvico).

La incidencia de la infeccion de herida quirdrgica es del
2,8 a 10%. Por lo general es polimicrobiana. Los agentes mas
frecuentes son Sthaphylococcus epidermidis, Enterococcus faecalis,

Staphylococcus Aureus, Escherichia Coli, y Proteus mirabilis.

Los signos de severidad de infeccibn de herida
quirargica son la distension abdominal o signos peritoneales con
sospecha de absceso intra abdominal, compromiso del estado

general, hipotension, fiebre elevada y persistente.

La prevencion frente a las infecciones puerperales sigue

siendo el Gold Standart la higiene de manos y la profilaxis antibiotica.

El Sthaphylococcus Aureus, es una bacteria coco Gram
positiva y anaerobio facultativo (ver figura 21), que se dispone a la
observacion en microscopio (sin tinciéon) en forma de racimos y
coloracion dorada, de alli su nombre. Es una bacteria que se
encuentra normalmente en la piel y en puede estar colonizando las
mucosas nasales; pero también es oportunista, es decir produce
infeccion en profundidad una vez franqueada la barrera de la piel,
siendo condicidn sine qua non que sea trasladada hacia el interior, ya

gue no es movil (ver figura 22).
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FIGURA 21: SAPHYLOCOCCUS AUREUS EN TINCION DE GRAM.

FIGURA 22: STAPHYLOCOCCUS AUREUS EN MICROSCOPIO
ELECTRONICO.

El Staphylococcus Aureus es el mas agresivo de todos

los estafilococos, porque posee varios factores de virulencia (ver

figura 23), a saber:
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a.

e.

Céapsula timo limo: que le otorga la funcion de adherencia e
inhibicion de la fagocitosis.

Proteina A: dandole la afinidad a la fraccion Fc de la
inmunoglobulina G (IgG), y asi evita ser opsonizado (es decir,
“marcado” mediante la unién de una opsonina a un receptor de
su membrana) y fagocitado.

Acidos teicoicos: son &cidos inmundgenos, estimulan el
complemento, y poseen funcion de adherencia.

Plasmidos: posee plasmidos, es decir, moléculas de ADN
extracromosémico que les confiere una ventaja selectiva
(hacerse resistentes a uno o varios antibiéticos).

Toxinas y Enzimas.

FIGURA 23: MEMBRANA CELULAR DEL STAPHYLOCOCCUS

AUREUS.

Staphilococcus: estructura antigénica

S Cc’:ﬁ:sulc o capa
de limo de polisacarido
N\

Capa de peptidoglicano

Polisacarido A
(acido teicoico)

Proteina A

Membrana
citoplasmica

Factor de

Citoplasma agrupamiento
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El Staphylococcus Aureus es capaz de producir varias

toxinas:

a.

Capaces de producir citolisis (destruccion de tejido): alfa, beta,
delta, y gamma.

Leucocidina: destruyen leucocitos mediante lisis de los
granulos citoplasmaéticos.

Exfoliatina: produce el sindrome de la piel escaldada (propia de
recién nacidos y nifilos pequefos).

Enterotoxinas: cinco enterotoxinas que son capaces de
producir intoxicacién alimentaria.

Toxina 1 del Sindrome de shock toxico estafilococico (SSTE):
que puede evolucionar rapidamente a hipotension,

insuficiencia multiorganica e incluso la muerte.

Entre las enzimas que produce el Staphylococcus

Aureus, encontramos a:

a.

Coagulasa: enzima que le permite coagular el suero
sanguineo.

Catalasa: enzima que le permite utilizar el oxigeno.
Hialuronidasa: actua sobre el acido hialurénico, abriéndose
espacio entre los tejidos.

Fibrinolisina: enzima que le permite disolver los coagulos de
fibrina.

Lipasa: le permite disolver los lipidos.

Nucleasa: enzima que actia sobre las cadenas de ADN.
Penicilinasa: actia sobre el anillo betalactamico de la
penicilina.

Proteasa Ig. Al: actia sobre la inmunoglobulina A, a nivel de

las mucosas.
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El éxito en el tratamiento de las bacteriemias (infeccion
grave, que se halla la bacteria en cultivos de sangre) por
Staphylococcus Aureus, no es sélo conocer el agente microbiano y su
sensibilidad antibidtica, sino el drenaje de cualquier coleccion
supurada y desbridamiento de tejido necrético.

Por ultimo, es importante recordar que la intoxicacion
alimentaria por toxina del Staphylococcus Aureus, presenta diarrea y
vomito de aparicion rapida, el dafio es ocasionado por la toxina, no
por la bacteria per se, y no cabria en este caso tratar al paciente con
antibiéticos. En cambio, cuando el dafio lo estd ocasionando la
bacteria Staphylococcus Aureus, podremos ver las lesiones
maculopapulares en piel, donde si dariamos antibiéticos (ver figura
24).

FIGURA 24: INFECCION ESTAFILOCOCICA EN PIEL.
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8- CONCLUSIONES

Se procederd a responder en primer lugar todas las
preguntas de la abogada de la parte actora, y luego a los abogados

de la parte demandada.

En atencién a lo solicitado por la abogada Bazan Cristina

Alejandra, por la parte actora, digo:

a-Enumere el perito con precision todos aquellos pasos médicos
gue se suceden a partir del inicio de la realizacién profesional
medico-enfermo por la cual se demanda. b-Enumere todas las
etapas, detallando en cada etapa motivo de la internacion. Asi
indicara en primer término cual era el estado del paciente al
momento de concurrir a efectuarse las consultas y las

consecuentes intervenciones.

El 28 de enero del afio 2014, la paciente es evaluada a
horas 10,45 por Dra. Arroyo (no existe en historia clinica sello de la
misma, ni numero de matricula profesional), por guardia de Instituto
de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, en donde
se escribe que la altura uterina de la misma es de 37 centimetros, con
feto vivo, y una dilatacién cervical de 3 centimetros por lo que es
internada con diagndéstico de preparto; es evolucionada en sala de
internacion el dia 29 y 30 de enero por médico Gonzéalez Abel
(ginecdlogo, M.P. 1833), quien es su evolucion a horas 10 describe
realizar un tacto vaginal a la actora y constatar bolsas integras,
dilatacion de 3 cm. de dilatacién y realiza maniobra de Hamilton
(despegamiento de las membranas amniéticas en forma manual),
ademas solicita NST (cardiotocografia fetal en reposo); a horas 13.35

del mismo dia la paciente presentd en estudio NST con DIP
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‘moderado-leve” (DIP es desaceleracion de los latidos fetales durante
el estudio cardiotocografico fetal, no se cuenta con dicho estudio en
expediente), informado por obstétrica Ramirez Natalia Soledad (M.P.
ilegible), y escribe que informa dicha situacion a médica Espasa (su
sello ni M.P. figuran en historia clinica). Al dia siguiente, la paciente
es evolucionada por médica Salazar Maria Carolina (M.P. 8843),
quién describe que la paciente es dada de alta médica por indicaciéon
de Dra. Vega (cuyo sello y matricula profesional es inexistente en

historia clinica), con “...pautas de alarma. Se cita para control por
consultorio al cumplir 41 semanas de edad gestacional”.

El 1 de febrero del afio 2014, a horas 17, ingresa por
guardia de Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las
Mercedes”, por referir contracciones segun evolucion de obstétrica
Bautista (M.P. 375), quien informa a jefe de guardia Dr. Marenchino,
que la paciente cursaba embarazo de 40,5 semanas de edad
gestacional, presentaba una altura uterina de 37 centimetro, y un
cuello con 3 cm de dilataciébn, membranas integras y presentacion
cefalica movil (primer tacto del 1 de febrero). Luego, a horas 19,15,
médico Marenchino Marcelo (tocoginecélogo, M.P. impresiona 6976),
describe de la paciente NST reactivo, altura uterina de 36 cm. y realiza
nuevo tacto vaginal, informando cérvix con 3,5 cm. de dilatacion,
realiza maniobra de Hamilton (segundo tacto vaginal), e interna con
diagnostico de preparto. A horas 21,40, obstétrica Rajal Gabriela
(M.P. impresiona 023), realiza nuevo tacto vaginal, indicando que
sigue con la misma dilatacion que médico Marenchino describio
(tercer tacto vaginal). A horas 23.40, obstétrica que no se puede
distinguir su nombre ni matricula profesional realiza el cuarto tacto
vaginal, indicando que sigue la misma dilatacién descripta por médico
de guardia. A horas 3.50, del 2 de febrero del afio 2014, Dra. Medina,
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cuyo sello y matricula profesional no se encuentra en fotocopias de
historia clinica, refiere que la paciente ingresa a sala de parto con
diagnéstico de trabajo de parto; se hace referencia en las siguientes
evoluciones cuando se quiere ver la dilatacion de la paciente y su
evolucion “tacto vaginal: ver partograma”, el cual no se encuentra en
historia clinica de expediente, por lo cual no se puede saber cuantos
tactos fueron realizados a la paciente, ni cdmo fue su evolucion
durante su trabajo de parto.

A las 6 de la manana del 2 de febrero, se describe en
evolucion que es ilegible saber a qué médico u obstétrica
corresponde, lo siguiente: “LCF: 110XMIN, MF: positivos referidos,
D.U. 4/25”, T.U. aumentado, sin ginecorragia. Se realiza RAM, LA
claro, se conecta a monitor para trazado, se coloca venoclisis con S.F.
a goteo libre, y bigotera con 02 a 3lt/min. Se constaté DU 7/10”/10’
LCF positivos. Se inicia recuperacion fetal intradtero. Se decidio
operacion cesarea por polisistolia+DFP e hipertonia. Se informa a
neonatologia, quiréfano e identificacién”, las siglas T.U. corresponde
a tono uterino, LCF a latidos cardiofetales, MF a movimientos fetales,
DU a dindmica uterina, y DFP corresponde a desproporciéon feto
pélvica.

Luego, la historia clinica dice “Autorizo al equipo médico
quirargico a realizar operacion ceséarea, habiéndome explicado y
comprendido las posibles complicaciones (infecciones, hemorragias,
dehiscencia, y ablaciéon de 6rganos, entre otros). No se garantizan
resultados maternos ni perinatales”, luego tres cruces abajo que
corresponderian al lugar de la firma, aclaraciéon de firma y nimero de
D.N.l. de la paciente, los cuales no se encuentran como se puede

observar en la historia clinica.
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Ingresa a quiréfano para cirugia de ceséarea, que inicia a
las horas 6,40, segun protocolo quirdrgico, con diagndstico obstétrico
de polisistolia y desproporcion feto pélvica (segun historia clinica de
UT]I); resultando finalmente el nacimiento por cesarea a horas 6:43 del
2 de febrero del 2014, de un varén de mas de 40 semanas, de 3989
gramos, que requirid internacion en neonatologia hasta el 20 de
febrero (internacion en neonatologia por 18 dias).

El 4 de febrero fue dada de alta de dicho nosocomio, por
médico que no se pudo identificar por historia clinica ilegible en
expediente.

La actora reingresa por la guardia de dicho nosocomio el
5 de febrero por presentar fiebre y dolor abdominal, pero no es
internada. Luego, el 6 de febrero regresa por guardia presentando
nuevamente fiebre y dolor abdominal, pero no es internada.
Nuevamente, el 7 de febrero sucede lo mismo, ingresa por guardia de
Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”,
presentando fiebre y reaccion cutanea papulosa generalizada, como

lo describe médico cuyo nombre y matricula profesional es ilegible,
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gueda en observacion y es medicada con antifebril (dipirona), y se le
solicita ecografia ginecolégica, abdominal y laboratorio; ya siendo 8
de febrero, finalmente es internada y pasa de la guardia a sala de
internacion.

INGRESOS POR GUARDIA DE LA ACTORA, CURSANDO
PUERPERIO PATOLOGICO.

| e e i /ACOIESCENTES, EMD, ANEMIAS PUl USHUIGHUG UE ey ———
i l 24/02/14 CAPS LOS AGUIRRE Enfermeria Enfermerfa caPs
| ‘ 05/3: INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA, DE LAS ME CIRUGIA GENERAL 2 PROCEDIMIENTO
L3 08/02/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA. DE LAS ME OBSTETRICIA Sepsis puerperal INTERNACION
07/02/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA. DE LAS ME GUARDIA GUARDIA
~06/02/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA. DE LAS ME GUARDIA GUARDIA
*05/02/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA. DE LAS ME GUARDIA GUARDIA
02/02/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA. DE LAS ME OBSTETRICIA 1 PROCEDIMIENTO
01/02/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA, DE LAS ME OBSTETRICIA Otras Inerclas uterinas INTERNACION
01/02/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOG{A NUESTRA SRA, DE LAS ME GUARDIA GUARDIA
28/01/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA. DE LAS ME GUARDIA Falso trabajo de parto a las 37 y més semanas completas de gestacion INTERNACION
28/01/14 INSTITUTO DE MATERNIDAD Y GINECOLOGIA NUESTRA SRA. DE LAS ME GUARDIA GUARDIA

El 9 de febrero a horas 6,20, escribe en evolucion
médico cuyo nombre y matricula es ilegible, lo siguiente “Paciente de
21 afios de edad GI1Cl1l, que cursa el 7mo dia de puerperio
postcesarea por desproporcion feto pélvica e hipertonia, que bajo del
piso refiriendo falta de aire y (ilegible). Al examen paciente en mal
estado general, disneica, con aleteo nasal, uso de musculos
accesorios. Presenta lesiones dermatoldgicas, papulas eritematosas
en abdomen, en miembros superiores e inferiores. // F.C. 140X,
temperatura: 36.5°C, P.A. 100/60, Sat 94%. // Abdomen en tabla,
Utero subinvolucionado doloroso. Loquios serosanguinolentos
escasos. Especuloscopia: cérvix normal, escasos loquios
serosanguinolentos sin olor. Al tacto vaginal bimanual, Utero doloroso.
/I Se extrae sangre para laboratorio. Se tomaron cultivos el dia 7/2/14.
La paciente presentd episodios de fiebre el 6/2/14 y el 7/2/14. /] Se
decide laparotomia exploradora por abdomen agudo, puerperio
patoldgico. Se solicita valoracion por UTI. // Se informa a la abuela de

la paciente”.
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A horas 7,40 del 9 de febrero, la paciente ingresa a
quiréfano para laparotomia exploradora con posterior histerectomia
puerperal (HATS), siendo el cirujano Dra. Castro, primer ayudante Dr.
Quinteros, segundo ayudante Dra. Lomas, y anestesista Dr. Castro
Galdo. Dice el protocolo quirurgico lo siguiente: “Paciente bajo
anestesia general y previo sondaje vesical. Campo operatorio con
iodopovidona y sébanas estériles. Incisibn transversal tipo
Pfannenstiel sobre cicatriz previa y ampliacion con incision mediana
infraumbilical. Diéresis plano por plano. Se constata absceso de pared
en extremo derecho de incision trasversal. Se toma muestra de
secrecion purulenta. Abordaje de cavidad. Semiologia: Mdultiples

abscesos en espacios parieto-célicos, espacio de Morrison, fondo de
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saco de Douglas (bloqueado), interasas intestinales, y en sitio de
histerorrafia. Se constata Gtero pdlido, recubierto de reaccion
fibrinoide verdosa en plastron con intestino delgado, necrosis de
bordes de histerorrafia, dehiscencia parcial de la misma, continua
blando, hipotdnico, salida de secrecion purulenta fétida, se procede a
realizar Histerectomia Abdominal Total Simple mediante pinzamiento,
seccion y ligadura sucesiva de ambos pediculos superiores e
inferiores. Se procede a ablacion del érgano. Control de hemostasia.
Sintesis de cupula vaginal con catgut cromico. Se lava y aspira
cavidad abdominal con abundante cantidad de solucion fisiologica.
Control de hemostasia. Sintesis plano por plano. // Se envian
muestras a Bacteriologia (absceso de pared y de cavidad abdominal)
y a Anatomia Patoldgica (utero)”. Unico sello que aparece al final del
protocolo quirdrgico es de médico Quinteros José Dario
(tocoginecdlogo, M.P. 7402).

Finalizada la histerectomia puerperal, ingresa a Unidad
de Terapia Intensiva el dia domingo 9 de febrero del 2014. Y la Gnica
historia clinica original que aporta Instituto de Maternidad y
Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, es la que corresponde a la
evolucion de la paciente en UTI hasta el dia de su alta el viernes 14
de febrero del 2014.

La paciente Lopez Daiana Elizabeth, ingreso a UTI el 9
de febrero del 2014, a horas 9,45, proveniente de quiréfano, y fue
recibida y evolucionada alli por médico Pérez Valdez Carlos
(especialista en clinica médica y terapia intensiva, M.P. 6508), con
diagnéstico de ingreso “Puerperio patoldgico, peritonitis abscedada,
mas HATS” (HATS significa histerectomia subtotal), y como motivo de
internacion “Sepsis severa”, en antecedentes Gineco-Obstétrico dice

“G2A1C1 por polisistolia, desproporcion feto pélvica, 2/2, EG: 40
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semanas”; describe en Enfermedad Actual “Paciente dada de alta el
02/02/2014, que consulta el 06/02 por presentar fiebre, avaluado en
sala de parto, se atribuyd a mamas turgentes, y por reaccion
maculoeritematosa posterior a ingesta de alimentos se sospechoé
alergia alimentaria, se indic6 medicacion sintomética, ese dia utero
indoloro e involucionado, Por presentar nuevos registros febriles,
consulta nuevamente el 07/02, observandose compromiso del estado
general, hipotension arterial, palidez y dolor abdominal con utero
aumentado de tamafio y doloroso, con loquios hematicos, en
laboratorio GB 14.300 (3/91% PMN), VSG 92mm/1hs, con sospecha
de foco abdominal, el servicio de UTI/UTIM solicito pancultivar,
ecografia abdominal y ginecolégica y evaluacion ginecoldgica uterina.
La ecografia abdominal mostrd Utero subinvolucionado con material
en su interior. Por decision de médicos de sala de parto, no se realizd
legrado y se indicd oxitocina y paso a sala sin esquema antibiotico. //
Hoy, en la madrugada presenté dolor abdominal intenso, disnea,
taquipnea, sudoracion profusa, taquicardia, con Utero aumentado de
tamafio, muy doloroso, con reaccion peritoneal, ileo, reaccion
maculopapular pruriginosa. Con diagnéstico de sepsis abdominal
entra a quiréfano, observandose peritonitis bacteriana con mdaltiples
abscesos y desvitalidad uterina, realizandose histerectomia total

simple (ver protocolo quirurgico) y se derivé a UTI”.

Médico Pérez Valdez Carlos, describe en INGRESO
“Aspecto General: mal estado, hipovolémica, pélida-terrosa, con tinte
amarillento, T° , Gluc. // SNC: Glasgow 15/15, bajo efectos de
sedaciéon, que mejoro, pupilas isocéricas y reactivas, motilidad de
miembros, reflejos conservados. Cuello cilindrico y movil, sin

meningismo. // Ap. Cardiovascular: TA FC se expandié con 1500
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ml. de cristaloides con buena respuesta. R1 y R2 normofonéticos,
ritmicos, silencios libres, sin R3. // Ap. Respiratorio: Térax simétrico,
mamas turgentes, adecuada mecéanica ventilatoria, murmullo
vesicular pulmonar, sin ruidos agregados FR  SAT // Abdomen:
distendido, doloroso en forma difusa, se realiz6 fentanilo con buena
respuesta, con reaccion peritoneal, no impresiona visceromegalias,...
Herida quirdrgica con apoésitos secos. Escasos loquios hematicos. //
Miembros: simétricos, con lesiones leves eritematomaculares
pruriginosas, pulsos conservados”. Luego, describe como
‘DIAGNOSTICO PRESUNTIVO: Puerperio patolégico por sepsis
severa por peritonitis infecciosa multiabscedado con Utero
desvitalizado, en postoperatorio inmediato con HATS (histerectomia

total simple)”.

El 9 de febrero del 2014, turno noche, la paciente es
evolucionada por meédico Notarfrancesco Javier (especialista en
clinica médica y terapia intensiva M.P. 6279), que describe en
“Evolucion-Interpretacion Fisiopatologica: Paciente que cursa P.O. ...
por puerperio patolégico con peritonitis y abscesos interasas. Estable
c/SIRS. C/Balance positivo en 3652ml. s/dolor...” (SIRS es la

abreviatura de Sindrome Inflamatorio de Respuesta Sistémica).

El 10 de febrero del 2014, la sefiora Lépez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno mafiana, por médica Pereyra Liliana
(cardiologa, M.P. 5188), quien describe en “Evolucién-Interpretacion
Fisiopatoldgica: Puerperio patoldégico de cesarea-HATS. Paciente
lacida, afebril, con buena tolerancia al decubito dorsal. Abdomen
blando, doloroso a la palpacion profunda. RHA (++). Solicito ecografia

abdominal, que informa: coleccion supravesical 81x90mm. // Es
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evaluada por Dr. Paladini, quien realiza drenaje por puncién de cupula

vaginal, extrajo liquido hematico que se envia a bacteriologia”.

El 10 de febrero del 2014, la sefiora LOpez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno noche, por médico Flores Daniel Luis
(M.P. ilegible), quien describe en “Evolucidn-Interpretacion
Fisiopatolégica: Paciente con puerperio patoléogico de CESAREA
02/02/14, con PERITONITIS INFECCIOSA MULTIABSCEDADO-
HATS, evoluciona lucida afebril, ...estable en tto ATB. Diuresis
580cc”.

El 11 de febrero del 2014, la sefiora Lopez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno mafana, por médico Llanes Mario
(médico, M.P. 3414), quien describe en “Evolucion-Interpretacion
Fisiopatolégica: ...Se realiz6 Ecocardiograma (ver informe) ...febril
38,8 taquicardica... En plan de realizacion Ecotransesofagico.
Evaluada por infectologia, se retird clindamicina por cefalotina. Hemo
2x2 Staphilococo MS. Cav. Anaerobio y Estafilo. Uro positivo E. coli
S...%

El 11 de febrero del 2014, la sefiora Lépez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno noche, por médico Montoya Alberto
(cardiologo, M.P. 5305), quien describe en “Evolucién-Interpretacion
Fisiopatoldgica: Paciente de 21 afios de edad con puerperio
patoldgico post cesarea del 2-2-14 a las 40 SEG por DFP y polisistolia
G2A1C1. Neonato masc. 3989 g. Apgar 6-9. HATS el 9-2-14 y drenaje
de multiples abscesos intrabdominales y de pared. Bajo tto. ATB.
Segun consejo de Infectologia y resultado de cultivos (SAMR). //
Presento un unico registro aislado de 38,8°c a horas 9,30 desde su
ingreso a UTI. // Al examen asintomatica, afebril. Eupneica con

mascara de 02. MV cons. Hemodinamicamente estable. Abd. BD con
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leve distencion. RHA positivos. Elimina gases. Tolera dieta blanda
desde la mafana. Ml S/P. Buen ritmo diurético. Se retir6 sonda

vesical”.

El 12 de febrero del 2014, la sefiora Lépez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno mafiana, por médico Notarfrancesco
Javier (especialista en clinica médica y terapia intensiva M.P. 6279),
quien describe en “Evolucion-Interpretacion Fisiopatoldgica: Paciente
gue cursa su 3° dia de internacion y su 3° dia de P.O. endometritis
séptica en su puerperio de 5 dias. Con rescate de gérmenes en uro
positivo E. Coli y Hemo ¢/S. Aureus Yy liquido de cavidad positivo S.
Aureus mas Anaerobios. Buena evolucion a la fecha. Refiere dolor
abdominal en flanco izquierdo (EVA=4). Se evacuo coleccion
serohematica por puncion el lunes 11-02 que se ...positivo para S.

Aureus. Se mantiene plan de tto. y conducta”.

El 12 de febrero del 2014, la sefiora Lopez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno noche, por médico Llanes Mario
(médico, M.P. 3414), quien describe en “Evolucion-Interpretacion
Fisiopatoldgica: Paciente lucida refiere estar mejor. Catarsis con
gases que disminuyo distencién abdominal. Con tratamiento ATB por
puerperio patoldgico...Afebril en toda la noche. R1 R2 sin R3. Estable.
Mecanica respiratoria adecuada Sat. >96%. No ausculto ruidos
agregados. Abdomen blando, RHA (+) ... Catarsis ++ Diuresis
450/12hs. En espera de Ecocardiotransesofagico. Se solicita Eco

Abdominal pelviana”.

El 13 de febrero del 2014, la sefiora Lopez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno mafana, por médico Gomez Martinez
Fernanda (médico, M.P. 7155), quien describe en “Evolucion-

Interpretacion Fisiopatologica: Paciente cursa postoperatorio de
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laparotomia por puerperio patolégico complicado con peritonitis con
requerimiento de HATS. Ecog. Ginecolégica con coleccién ... en
cupula. Dr. Paladini conducta expectante. Pendiente eco.

transesofagico”.

El 13 de febrero del 2014, la sefiora Lopez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno noche, por médico Montoya Alberto
(cardiélogo, M.P. 5305), quien se corrige en informe bacteriolégico y
escribe “SAMS en Hemocultivo...” y describe en “Evolucion-
Interpretacion Fisiopatoldgica: Paciente con puerperio patologico que
requiri6 HATS el 9-2-14. Bajo tto. con gentamicina y ornidazol ademas
de cefalotina por SAMS y anaerobios y E. Coli en cultivos. Al examen
licida y afebril. Asintomatica. Eupneica. Hemodinamicamente
estable. Abd. BDI. RHA positivos. Herida quirurgica sin flogosis, sin
secrecion. Sin pérdidas vaginales. En plan de ETE solicitado el 11-2-
14,

El 14 de febrero del 2014, la sefiora Lépez Daiana
Elizabeth es evolucionada turno mafiana, por médico Notarfrancesco
Javier (especialista en clinica médica y terapia intensiva M.P. 6279),
quien describe en “Evolucion-Interpretacion Fisiopatoldgica: Paciente
lucida afebril. Estable hemodinamicamente. Buena evolucion. Herida
quirurgica seca. Se mantiene tto. y conducta. // 10,45 horas. Se indica

pase a sala con control ginecoldgico y por cirugia general”.

CONTROLES DE PARAMETROS VITALES EN UTI DESDE EL 9 DE
FEBRERO AL 14 DE FEBRERO DEL ANO 2014.

9 DE FEB | TENSION ARTERIAL F.C. F.R. TEMP.
9,45 HORAS 80/50 111 20 36

11 HORAS 97/67 113 22 36

13 HORAS 90/56 114 22 36
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15 HORAS 83/49 120 22 37,5
17 HORAS 76/76 116 22 37,6
19 HORAS 86/51 116 22 37,6
21 HORAS 89/51 114 22

23 HORAS 85/54 108 22 37
10 DE FEB

01 HORAS 86/57 112 22 36,8
03 HORAS 82/51 106 22 36,9
05 HORAS 93/55 108 22 36,8
07 HORAS 99/64 108 22 36,5
09 HORAS 98/64 104 22 36,5
11 HORAS 100/64 109 22 37
13 HORAS 156/100 108 22 36,5
15 HORAS 99/69 113 22 37
17 HORAS 98/61 110 22 37
19 HORAS 100/71 110 22 37
21 HORAS 105/68 105 24 36,8
23 HORAS 100/65 102 22 36,6
11 DE FEB

01 HORAS 101/63 102 22 36,5
03 HORAS 106/71 104 22 36,5
05 HORAS 113/73 105 22 37,7
07 HORAS 106/74 102 22 37,7
09 HORAS 112/75 127 24 38,8
11 HORAS 102/68 115 22 37,5
13 HORAS 117/70 117 22 37,6
15 HORAS 90/56 108 24 36,2
17 HORAS 100/60 110 24 36,2
19 HORAS 96/59 100 22 36
21 HORAS 99/72 101 20 36,2
23 HORAS 101/67 106 20 36,7
12 DE FEB

01 HORAS 102/68 100 20 36,6
03 HORAS 100/60 100 22 36,4
05 HORAS 105/69 104 24 36,8
07 HORAS 104/71 91 22 36,3
09 HORAS 105/59 98 22 36,6
11 HORAS 112/60 98 22 36,8
13 HORAS 103/79 90 22 36,9
15 HORAS 108/79 78 22 36,5
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17 HORAS 99/70 102 22 36,5
19 HORAS 101/64 80 22 36,3
21 HORAS 106/67 98 20 36
23 HORAS 106/73 93 22 36,2
13 DE FEB

01 HORAS 80/54 88 20 36
03 HORAS 89/56 84 20 36,1
05 HORAS 115/78 109 20 36,5
07 HORAS 87/56 103 20 36,8
09 HORAS 90/56 96 20 36,4
11 HORAS 102/71 100 22 36,2
13 HORAS 100/69 102 22 36,4
15 HORAS 110/76 105 22 36,2
17 HORAS 99/63 92 22 36,6
19 HORAS 109/74 90 20 36,2
21 HORAS 103/73 70 22 36,2
23 HORAS 109/79 83 22 36,3
14 DE FEB

01 HORAS 122/84 74 20 36,2
03 HORAS 110/70 82 20 36,2
05 HORAS 89/60 72 20 36,3
07 HORAS 105/66 72 20 36,7
09 HORAS 90/55 97 20 36,7
11 HORAS 104/62 100 20 36,5

El 14 de febrero del 2014, es recibida la paciente en sala
de internacién, en donde permanecera internada hasta 19 de febrero
del 2014, que serd dada de alta médica por médico Levin Andrea
(M.P. ilegible).

El 1 de julio del 2014 a horas 9.11, la paciente Lopez
Daiana Elizabeth, reingresa a Instituto de Maternidad y Ginecologia
“Ntra. Sra. De las Mercedes”, siendo internada por médica Picasso
Analia (ginec6loga, M.P. 7653), que describe en su evolucién
‘Examen abdominal: Se palpa formacion dolorosa dura en

hemiabdomen inferior. Se visualiza orificio de salida de material en
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herida quirargica...”. Y es intervenida quirdrgicamente el dia 3 de julio
del 2014 por laparotomia exploradora, constatdndose en dicha cirugia

“coleccion purulenta fétida”, segun protocolo quirdrgico.

c-Sobre los antecedentes y examenes previos realizados,
intervencion a efectuarse, oportunidad de la misma,
complicaciones presentadas, fechas y etapas en gque estas se
presentaron, tratamientos aplicados en consecuenciaresultados
y causales de cada una de ellas, asi también evaluara el estado

actual de la paciente.

La actora LOpez Daiana Elizabeth, segun su control
prenatal, tuvo controles hasta las 20 semanas en centro asistencial
publico de Los Aguirre, luego continud sus Ultimos controles en centro
asistencial publico CAPS San Felipe por motivos de cambio de
domicilio. En dicho carnet, se observa fecha de Ultima menstruacion
el 23/04/13 y fecha probable de parto el 29/01/14 (coincidentes con
ecografia del primer trimestre), control odontolégico normal, no
presento anemia, ni otras patologias como hipertensién o diabetes
gestacional, con 5 controles prenatales, cumpliendo con los requisitos
de un control gestacional adecuado.

Antecedentes Obstétricos: tuvo dos gestas, la primera

fue un aborto espontaneo y la segunda fue una gestacion a término
(40,4 semanas de gestacion por fecha de ultima menstruaciéon y
ecografia del primer trimestre), con nacimiento por cesarea por
polisistolia y desproporcion feto-pélvica, segun historia clinica de
expediente, de recién nacido de sexo masculino de 3989 gramos,
APGAR 8/9 segun carnet prenatal y protocolo quirdrgico, el 2 de
febrero del afio 2014 a horas 6.43, que después de nacido requirid

estar internado en unidad de neonatologia, siendo dado de alta el
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recién nacido el 20 de febrero del 2014 (permanecio el nifio 18 dias
en neonatologia), en Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra.
De las Mercedes”. El alta médica materna, fue dada el 4 de febrero
del 2014, cursando postoperatorio de cesarea, pero fue internada
nuevamente el 8 de febrero del 2014 con diagnéstico de puerperio
patoldégico, siendo intervenida quirdrgicamente para histerectomia
puerperal, por sepsis puerperal. Estuvo internada en Unidad de
Terapia Intensiva de dicho nosocomio desde el 9 de febrero hasta el
14 de febrero; luego pasa a sala de internacién y es dada de alta el
19 de febrero. Pero, reingresa el 1 de julio a Instituto de Maternidad y
Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, para ser intervenida
nuevamente quirdrgicamente el 3 de febrero por absceso
intrabdominal en zona de histerectomia.

Antecedentes quirlrgicos: Cesarea el 2 de febrero del

2014, Histerectomia subtotal puerperal el 9 de febrero del afio 2014
(al séptimo dia post-ceséarea), y laparotomia exploradora el 3 julio del

mismo afo (5 meses después de la histerectomia puerperal).
Los estudios que se realizaron fueron los siguientes,

relatados en forma cronolégica:

1- ECOGRAFIA GINECOLOGICA: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
7 de febrero del 2014, por médico que no se puede informar
debido a la lo ilegible de las fotocopias en expediente, que
informa: “UTERO: en involucién puerperal 146x95x67, cavidad
uterina imagen heterogénea de 18mm compatible con
coagulos?; Ovario derecho y Ovario Izquierdo no se logra

visualizar; Douglas: Libre”.
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2-

ECOGRAFIA DE ABDOMEN: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
7 de febrero del 2014, por médico que no es posible identificar
por lo ilegible de las fotocopias de expediente, que informaba
‘HIGADO: Forma y tamafio normal; VESICULA BILIAR:
alitidsica, paredes finas; COLEDOCO: de 4mm; V.B.l.H.: no
dilatada; PANCREAS: normal; BAZO: PSP; RINON
DERECHO: S/P; RINON IZQUIERDO: S/P”.

HEMOCULTIVO: De muestra de sangre (pedido numero
166582), del 8 de febrero del 2014, que aisla (positivo)
Estafilococo Aureus sensible a cefalotina, eritromicina,
clindamicina, TMS (Trimetoprima/sulfametoxazol), rifampicina,

y ciprofloxacina.

UROCULTIVO: De muestra de orina (pedido niumero 166585)
del 8 de febrero del 2014, que aisla (positivo) Escherichia Coli,
sensible a ampicilina-sulbactam, cefalexina, nitrofurantoina,

gentamicina, y TMS (Trimetoprima/sulfametoxazol).

ELECTROCARDIOGRAMA: Realizado el 9 de febrero del
2014, a horas 12,15.

Cultivo de LIQUIDO DE CAVIDAD ABDOMINAL: De muestra
de liquido de cavidad abdominal (pedido nimero 166681) del
9 de febrero del 2014, que aisla (positivo) Estafilococo Aureus
Meticilino sensible y microbiota anaerobia acompafiantes.
Estafilococo Aureus sensible a cefalotina, eritromicina,

clindamicina, rifampicina, TMS, y ciprofloxacina.

ECOGRAFIA DE ABDOMEN: Realizada en Instituto de

Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
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10 de febrero del 2014, por médico Quiroga Zulema
(ecografista, M.P. 3853), que informaba “HIGADO:
Homogéneo S/P, de tamafio y forma normal; VESICULA
BILIAR: alitidsica de 83x31mm, paredes finas; COLEDOCO: de
3mm; V.B.lLH.: no dilatada; PANCREAS: homogéneo de
17mm; BAZO: S/P homogéneo; RINON DERECHO: mide
110x43 S/P; RINON IZQUIERDO: mide 103x50mm S/P;
OBSERVACIONES: Se observa imagen de coleccion

supravesical de 81x90mm, sugiero control evolutivo”.

Cultivo de LIQUIDO DE CAVIDAD ABDOMINAL: De muestra
de liquido de cavidad abdominal (pedido nimero 166682) del
10 de febrero del 2014, no se observan bacterias, cultivo
negativo luego de 48hs. de incubacion (muestra desde UTI,
extraida por médico Paladini, segun historia clinica de UTI, por

via transvaginal).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO: La actora comenzé a recibir
antibioticoterapia recién a partir de su ingreso en Unidad de
Terapia Intensiva (UTI) el 9 de febrero del 2014. Se le
administrd, Gentamicina 160 mg/24hs. administrado en forma
endovenosa; Clindamicina 600mg/6hs. administrado en forma
endovenosa; Ornidazol 1gr/24hs. administrado en forma
endovenosa; Cefalotina 1gr/6hs. administrado en forma

endovenosa.

10-PROFILAXIS DE TROMBOEMBOLISMO: Durante su

internacion en UTI, recibi6 Enoxaparina 0,4cc/24hs.
administrado en forma subcutanea, hasta el 18 de febrero que
se suspende Iluego de ecocardiograma transesofagico

(realizado el 17 de febrero).
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11-ECOCARDIOGRAMA DOPPLER: Realizado en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
11 de febrero del 2014, por médica Pareyra Liliana (cardidloga
M.P. 5188), que informa “Ecocardiograma que demuestra
diametros del VI (ventriculo izquierdo) conservados. Motilidad
global y segmentarias conservadas. Engrosamiento parietal
conservado. Auricula Normal. Pericardio libre. Cavidades
derechas con diametro y funciones conservadas. Doppler: IT
(insuficiencia tricuspidea) moderada, con gradiente de
32mmHg, HTP (hipertension pulmonar) moderada de 37mmHg
moderada. Estudio no concluyente, se sugiere complementar

con Ecocardiograma transesofagico”.

12-ECOGRAFIA GINECOLOGICA: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
13 de febrero del 2014, por médico Wilson Ravenau
(tocoginecologo M.P. ilegible), que informaba “UTERO:
Histerectomizada; Ovario Derecho: s/p (sin particularidades);
Ovario Izquierdo: s/p (sin particularidades); Douglas: Coleccion

organizada de 76x66mm en contacto con cupula vaginal”.

13-ESTUDIO DE ANATOMIA PATOLOGICA: Realizado en
Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las
Mercedes”, que informa utero recibido el dia 13 de febrero del
2014, con informe el 18 de febrero del 2014, que dice
‘“MACROSCOPIA: Se recibe utero previamente abierto que
mide 18 cm. de longitud, por 9cm. transversal, por 6 cm.
anteroposterior. La serosa es lisa, brillante, rosado, en cara
anterior se observa herida quirdrgica de bordes esfacelados de

color parduzcos. El cuello mide 2,5cm. de diametro. El orificio
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cervical es una hendidura transversal de 0,3cm., la cavidad
endometrial mide 11,5cm. de fondo a istmo por 5,5cm.
transversal, la cavidad se encuentra ocupada parcialmente por
material rosado rojizo, blando elastico. EI endometrio es
irregular, rojizo, mide 4mm. de espesor. En cortes paralelos se
observa el miometrio trabeculado, blanco rosado, mide 1,7cm.
de espesor. El canal endocervical es permeable en todo su
trayecto. El limite de los epitelios es impreciso e irregular. En el
cuello se observan quistes de retencion mucoide. Se incluyen
fragmentos representativos para examen microscopico.
DIAGNOSTICO: Utero con endomiometritis aguda de mayor
intensidad en adyacencias de la herida quirtrgica y extensa
hemorragia. Cervicitis cronica activa. No se observa

proliferacion neoplasica maligna en este material remitido”.

14-ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO: Realizada en
Hospital Centro de Salud “Zendén Santillan”, el dia 17 de febrero
del 2014, por médico Hasbani Javier (cardiélogo, M.P. 7692),
que informaba “ECOTRANSESOFAGICO QUE DEMUESTRA:
Ventriculo izquierdo con didmetro normal. Grosor y motilidad
parietal conservados. Fraccién de eyeccion dentro de limites
normales. Auricula izquierda normal. Aorta de tamafio normal
con correcta apertura y cierre valvular. Valvula mitral fina con
correcta apertura y cierre. Cavidades derechas: Ventriculo y
Auricula conservados, funcion ventricular normal. Pericardio
libre. Derrame pleural con signos de organizacién. DOPPLER:
Patrén de relajacion normal. Insuficiencia tricuspidea leve con
PAP normal. NO SE OBSERVAN IMAGENES AGREGADAS
EN PLANOS VALVULARES".
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15-ECOGRAFIA GINECOLOGICA TRANSVAGINAL: Realizada
en Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las
Mercedes”, el dia 1 de julio del 2014, por médico Castagnaro
Nelda (especialista en diagndstico por imagenes, M.P. 8012),
que informaba “Utero no visualizado a correlacionar con
antecedentes quirdrgicos. Ovario izquierdo ecoestructura
conservada, con foliculos, mide 29x22mm.
OBSERVACIONES: Ocupando anexo derecho y Douglas se
evidencia coleccibn de bordes irregulares, tabicada, de
aproximadamente 93x67mm. Impresiona englobar ovario

derecho”.

16-ECOGRAFIA PARTES BLANDAS: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
1 de julio del 2014, por médico Castagnaro Nelda (especialista
en diagnostico por imagenes, M.P. 8012), que informaba
“Exploro con transductor lineal de alta frecuencia regién de
pared abdominal a nivel infraumbilical evidenciandose
aumento del espesor del tejido celular subcutaneo de aspecto
edematoso/inflamatorio. Coleccibn en espesor de tejido

subcutaneo de 23x22mm”.

17-LABORATORIOS DE LA PACIENTE.
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LABORATORIO 6DEFEB | 7DEFEB | SDEFEB | 9DEFEB | 10DEFEB | 11DEFEB | 12DEFEB | 13DEFEB | 17 DEFEB | VALORES de REFERENCIA
HEMATIES 3960000 3430000 | 3750000 | 3650000 | 3680000 | 4120000 | 4,8 mill/mm3 (+-600.000)
LEUCOCITOS 17700 17300 11800 10600 14400 17600 16700 4800-10800/ul
HEMOGLOBINA 115 10,7 97 10,5 10,1 10,2 105 12-16 g/dl
HEMOTOCRITO 28 30 29,5 29 36 37-47%

ANISOCITOSIS
PLAQUETAS 397000 291000 268000 235000 277000 529000 130000-400000/ul
NEUTROFILOS C/S 74 3,91 84 83 86 73 77 43-65%
EOSINOFILOS 0 0 0 0 0 0 0 0,9-2,9%
BASOFILOS 0 0 0 0 0 0 0 0.2-1%
LINFOCITOS 23 4 10 16 11 26 19 20,5-45,5%
MONOCITOS 3 2 1 1 2 1 4 5,5-11,7%
VSG 92 50 60 0-29mm/h
P % 81,8 82 84 77 82 80-100%
KPTT 26 27,7 264 25-35seg
GLUCOSA 87 72 87 70-110mg/d|
UREMIA 044 042 035 027 0,17 0,13 0,13-0,43g/l
CREATINEMIA 038 04 07 05 05 06 0,3-1,1mg/d|
CLORO 95 103 93 101 98-106mEq
SODIO 134 141 140 139 135-145mEq
POTASIO 34 34 32 31 3,5-5mEq
BILIRRUBINA TOTAL 09 033 034 0,49 0,2-1mg/dl
BILIRRUBINA DIRECTA 0,25 0,22 031 0,15 0-0,4mg/dI
BILIRRUBINA INDIRECTA 0,34 0,1-0,5mg/dI
60 11 14 13 13 HASTA 40 U/L
TGP 7 10 10 10 HASTA 40 U/L

Y los procedimientos quirdrgicos que se realizaron a la

actora fueron los siguientes en orden cronoldgico:

1-CIRUGIA CESAREA: Realizada el 2 de febrero, con inicio a horas
6,40 y finalizacion de la misma a horas 7,20, con diagnostico pre
quirurgico de “hipertonia, polisistolia, y desproporcion feto pélvica”,
segun consta en hoja de protocolo quirdrgico. El equipo quirdrgico
médico estaba formado por cirujano Dr. Castro y ayudante cuyo
nombre es ilegible, y anestesista Dr. Araujo Selva; se consigna la
cirugia como emergencia, score ASA Il, bolsa rota, color de liquido
claro. En procedimiento quirurgico, se describe “cesarea con incision
tipo Pfannenstiel, cavidad abdominal sin particularidades,
histerotomia segmentaria arciforme, liquido amnidtico meconial
espeso. Extraccion fetal, vivo, APGAR 8/9, peso 3989 gr., sexo
masculino; alumbramiento completo dirigido. Sutura de pared
abdominal por planos. Herida: limpia contaminada. Observaciones:
Se administra carbetocin por hipotonia uterina; Diagndstico
posoperatorio: idem preoperatorio, liquido amnidtico meconial,
presentacion deflexionada”. Se agrega al dorso de hoja de protocolo
“Paciente que presenta abundante sangrado durante la cirugia,

presentando hipotension por lo que se administré expansor. Paso a
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sala de partos para control. Se solicito laboratorio. P.A. 90/50 mmHg”,
dicha evolucién no posee sello, no se puede identificar a que médico
corresponde la misma, ni tampoco protocolo quirdrgico posee sello de

meédico alguno.

2-LAPAROTOMIA EXPLORADORA-HATS: Realizada el 9 de febrero
a horas 7.40, siendo el cirujano Dra. Castro, primer ayudante Dr.
Quinteros, segundo ayudante Dra. Lomas, y anestesista Dr. Castro
Galdo. Dice el protocolo quirurgico lo siguiente: “Paciente bajo
anestesia general y previo sondaje vesical. Campo operatorio con
iodopovidona y sébanas estériles. Incisiobn transversal tipo
Pfannenstiel sobre cicatriz previa y ampliacién con incision mediana
infraumbilical. Diéresis plano por plano. Se constata absceso de pared
en extremo derecho de incision trasversal. Se toma muestra de
secrecion purulenta. Abordaje de cavidad. Semiologia: Mdultiples
abscesos en espacios parieto-célicos, espacio de Morrison, fondo de
saco de Douglas (bloqueado), interasas intestinales, y en sitio de
histerorrafia. Se constata Gtero pdlido, recubierto de reaccion
fibrinoide verdosa en plastron con intestino delgado, necrosis de
bordes de histerorrafia, dehiscencia parcial de la misma, continua
blando, hipoténico, salida de secrecién purulenta fétida, se procede a
realizar Histerectomia Abdominal Total Simple mediante pinzamiento,
seccion y ligadura sucesiva de ambos pediculos superiores e
inferiores. Se procede a ablacion del érgano. Control de hemostasia.
Sintesis de cupula vaginal con catgut cromico. Se lava y aspira
cavidad abdominal con abundante cantidad de solucion fisiolégica.
Control de hemostasia. Sintesis plano por plano. // Se envian
muestras a Bacteriologia (absceso de pared y de cavidad abdominal)

y a Anatomia Patoldgica (Utero)”. Unico sello que aparece al final del
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protocolo quirdrgico es de médico Quinteros José Dario
(tocoginecologo, M.P. 7402).

3-LAPAROTOMIA EXPLORADORA: Realizada el 3 de julio del afio
2014 a horas 10.45, con incisién supra e infraumbilical, en donde se
constata que coleccion informada en ecografia del 1 de julio del 2014,
correspondia a coleccion purulenta fétida que se encontraba
bloqueada por epiplén, segun protocolo quirtrgico por equipo
quirargico que no se puede identificar por lo ilegible de las copias
brindadas en expediente (no fue brindada la historia clinica original
por parte de Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las
Mercedes”).

Actualmente la paciente presenta esterilidad secundaria
a histerectomia puerperal, y multiples cicatrices abdominales, a saber:
a. Cicatriz  infraumbilical  transversal, tipo Pfannenstiel,
hipopigmentada, retractil, de 14 centimetros por 1 centimetro de
ancho.

b. Cicatriz mediana infraumbilical, hipopigmentada, retractil, de 12
centimetros de largo por 2 cm. de ancho.

En examen ginecoldgico se observa vulva tréfica, con
implantacion pilosa acorde a edad y sexo. Refiere mantener
relaciones sexuales sin particularidades (no refiere dispareunia, es
decir dolor durante el coito).
d-Asimismo, dir4 el experto, si se le efectuaron a la actora todos
los estudios previos indispensables para tratar la infeccién que
afectaba al paciente y medidas preventivas.

Segun historia clinica de paciente, luego de ser operada
de cesarea y ser dada de alta el 4 de febrero, la misma ya al otro dia,

5 de febrero, concurrié a guardia de maternidad en tres oportunidades
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(el 5, 6 y 7 de febrero), presentando fiebre, con signos de infeccion
puerperal (leer consideraciones médico-legales). El 9 de febrero,
segun protocolo quirdrgico de laparotomia exploradora, la misma ya
presentaba infeccidon puerperal avanzada con peritonitis y afeccion
infecciosa de Utero.

Asimismo, segun consta en historia clinica de UTI, no se
le colocd a la misma tratamiento antibiético ni fue realizado legrado
uterino, estando internada la misma en sala, a pesar de que ya en
historia clinica se describia que habia presentado fiebre en reiteradas
oportunidades, subinvolucién uterina (Gtero aumentado de tamafio),
dolor abdominal, lesiones maculopapulares, laboratorio alterado con
leucocitosis y ecografia ginecoldgica del 7 de febrero que informaba
“UTERO: en involucién puerperal 146x95x67, cavidad uterina imagen
heterogénea de 18mm compatible con coagulos?; Ovario derecho y
Ovario lzquierdo no se logra visualizar; Douglas: Libre”; y asi lo
describe médico Pérez Valdez Carlos (especialista en clinica médica
y terapia intensiva, M.P. 6508), “Paciente dada de alta el 02/02/2014,
gue consulta el 06/02 por presentar fiebre, avaluado en sala de parto,
se atribuyé a mamas turgentes, y por reaccion maculoeritematosa
posterior a ingesta de alimentos se sospech¢ alergia alimentaria, se
indicé medicacion sintomatica, ese dia utero indoloro e involucionado,
Por presentar nuevos registros febriles, consulta nuevamente el
07/02, observdndose compromiso del estado general, hipotension
arterial, palidez y dolor abdominal con Utero aumentado de tamafio y
doloroso, con loquios hematicos, en laboratorio GB 14.300 (3/91%
PMN), VSG 92mm/1hs, con sospecha de foco abdominal, el servicio
de UTI/UTIM solicito pancultivar, ecografia abdominal y ginecolégica
y evaluacion ginecolégica uterina. La ecografia abdominal mostro

Utero subinvolucionado con material en su interior. Por decision de
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médicos de sala de parto, no se realiz6 legrado y se indic6 oxitocina
y paso a sala sin esquema antibiético”.

Frente a dicho cuadro avanzado de infeccion, que no fue
tratado ni estudiado en las primeras consultas que la paciente realizo,
acudiendo por guardia de Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra.
Sra. De las Mercedes”, desde el dia 5 de febrero, todos los dias en
adelante hasta que es internada; finalmente el 9 de febrero es operada
por laparotomia exploradora, presentando grave estado general como
se describe en historia clinica (previo a su ingreso a quiréfano por
segunda vez), realizandosele una histerectomia (remocién de Utero
infectado como se puede observar segin anatomia patoldgica), y
lavado de cavidad abdominal por material purulento en toda la cavidad
(peritonitis, leer protocolo quirdrgico).

Luego, debo destacar que la infeccion segun surge de
los pancultivos que se realizaron a la paciente, hubo el aislamiento en
sangre (hemocultivo) y liquido de cavidad abdominal de
Staphylococcus Aureus, siendo el origen de la infeccion un germen de
la piel, atribuible al factor quirdrgico de una mala asepsia y antisepsia
del campo quirurgico, y/o mal lavado de manos (leer consideraciones
médico-legales).

En tercer lugar, surge de historia clinica que a la paciente
se le realiz6 una puncion transvaginal el 10 de febrero, como lo
describe médica Pereyra Liliana (cardibloga, M.P. 5188), en
“Evolucion-Interpretacion Fisiopatologica: Puerperio patolégico de
cesarea-HATS. Paciente lucida, afebril, con buena tolerancia al
decubito dorsal. Abdomen blando, doloroso a la palpacion profunda.
RHA (++). Solicito ecografia abdominal, que informa: coleccion
supravesical 81x90mm. // Es evaluada por Dr. Paladini, quien realiza

drenaje por puncion de cupula vaginal, extrajo liquido hematico que
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se envia a bacteriologia”. Dicho liquido extraido fue enviado a
laboratorio para cultivo, cuyo resultado fue negativo; luego, la paciente
debe reingresar el 1 de julio del 2014, por presentar coleccion
intrapelviana, segun informa médico Castagnaro Nelda (especialista
en diagndstico por imagenes, M.P. 8012), “Utero no visualizado a
correlacionar con antecedentes quirargicos. Ovario izquierdo
ecoestructura conservada, con foliculos, mide 29x22mm.
OBSERVACIONES: Ocupando anexo derecho y Douglas se
evidencia coleccion de bordes irregulares, tabicada, de
aproximadamente 93x67mm. Impresiona englobar ovario derecho”.
Siendo operada por tercera vez el 3 de julio, por laparotomia
exploradora, y resultando una coleccion purulenta fétida que se
encontraba bloqueada por epiplon.

e-Sefialara también todo otro dato segun su criterio resultara de
interés mencionar que haga a la dilucidacion de la cuestion de
fondo que se reclama en este juicio, y sobre todo si se procedio
en todo momento conforme a las reglas del buen y correcto arte
profesional médico.

A la actora Lopez Daiana Elizabeth se le realiz6 una
cesarea de urgencia (no electiva, como consta en hoja de protocolo
quirdrgico), que estuvo previamente en trabajo de parto (tuvo
multiples tactos vaginales), con bolsa rota (no integra, porque le
realizaron RAM, ruptura artificial de membranas en sala de parto), por
lo cual la probabilidad de realizar una infeccidén puerperal postcesarea
era alto (del 65%, leer consideraciones médico-legales); por lo cual,
los controles postoperatorios de la misma, y su atencién por guardia
en Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”,
cuando presento signos de infeccion puerperal en reiteradas

oportunidades exigian segun lex artis médico, ser considerada una
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urgencia obstétrica, y recibir tratamiento adecuado y oportuno,
pudiéndose evitar una histerectomia puerperal posterior.
Ademas, remito a la lectura integra de todo éste informe

meédico legal, a la respuesta d.

Continto respondiendo a preguntas de abogada de la

actora, de cuaderno AG:
1. Sobre las lesiones fisicas sufridas por la actora.

Actualmente la paciente presenta esterilidad secundaria

a histerectomia puerperal, y multiples cicatrices abdominales, a saber:

a.Cicatriz infraumbilical transversal, tipo Pfannenstiel,
hipopigmentada, retractil, de 14 centimetros por 1 centimetro de

ancho.

b.Cicatriz mediana infraumbilical, hipopigmentada, retractil, de 12
centimetros de largo por 2 cm. de ancho.

2. Describa detalladamente las secuelas fisicas que padece la
actora e indique si la intervencion quirargica descripta en la

demanda es factible de causar la lesién que presenta.

Respondo que si. La actora no posee Utero debido a
realizacién de histerectomia puerperal el 9 de febrero del 2014, y
cicatrices abdominales (que fueron detalladas en respuesta 1),
resultado de cirugias de cesarea del 2 de febrero del 2014 (cicatriz
transversal) y laparotomia exploradora del 9 de febrero del 2014

(cicatriz transversal y longitudinal supra e infraumbilical).

3. Diagndstico, etiologia, evolucion del proceso, prondéstico, y

tratamiento de la incapacidad de la actora.
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Luego de una histerectomia, se establece la
imposibilidad de gestar hijos en el propio organismo, lo que
denominamos esterilidad secundaria organica absoluta, ya que es la
extraccion del cuerpo uterino. El Udtero es un d&rgano Unico
especializado, con hasta el momento muy poco éxito en los
trasplantes del mismo (los pocos uteros trasplantados en el mundo,

tuvieron que ser removidos en menos de un afo).

4. Descripcion de los estudios realizados para arribar al

diagndstico del estado actual de la accionante.

Los estudios que se realizaron fueron los siguientes,
relatados en forma cronoldgica:

1- ECOGRAFIA GINECOLOGICA: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia

7 de febrero del 2014, por médico que no se puede informar
debido a la lo ilegible de las fotocopias en expediente, que
informa: “UTERO: en involucién puerperal 146x95x67, cavidad
uterina imagen heterogénea de 18mm compatible con
coagulos?; Ovario derecho y Ovario lzquierdo no se logra

visualizar; Douglas: Libre”.

2- ECOGRAFIA DE ABDOMEN: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
7 de febrero del 2014, por médico que no es posible identificar
por lo ilegible de las fotocopias de expediente, que informaba
‘HIGADO: Forma y tamafio normal;, VESICULA BILIAR:
alitiasica, paredes finas; COLEDOCO: de 4mm; V.B.l.H.: no
dilatada; PANCREAS: normal; BAZO: PSP; RINON
DERECHO: S/P; RINON IZQUIERDO: S/P”.
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HEMOCULTIVO: De muestra de sangre (pedido namero
166582), del 8 de febrero del 2014, que aisla (positivo)
Estafilococo Aureus sensible a cefalotina, eritromicina,
clindamicina, TMS (Trimetoprima/sulfametoxazol), rifampicina,

y ciprofloxacina.

UROCULTIVO: De muestra de orina (pedido nimero 166585)
del 8 de febrero del 2014, que aisla (positivo) Escherichia Coli,
sensible a ampicilina-sulbactam, cefalexina, nitrofurantoina,

gentamicina, y TMS (Trimetoprima/sulfametoxazol).

ELECTROCARDIOGRAMA: Realizado el 9 de febrero del
2014, a horas 12,15.

Cultivo de LIQUIDO DE CAVIDAD ABDOMINAL: De muestra
de liquido de cavidad abdominal (pedido nimero 166681) del
9 de febrero del 2014, que aisla (positivo) Estafilococo Aureus
Meticilino sensible y microbiota anaerobia acomparfantes.
Estafilococo Aureus sensible a cefalotina, eritromicina,

clindamicina, rifampicina, TMS, y ciprofloxacina.

ECOGRAFIA DE ABDOMEN: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
10 de febrero del 2014, por médico Quiroga Zulema
(ecografista, M.P. 3853), que informaba “HIGADO:
Homogéneo S/P, de tamafo y forma normal;, VESICULA
BILIAR: alitidsica de 83x31mm, paredes finas; COLEDOCO: de
3mm; V.B.LLH.: no dilatada; PANCREAS: homogéneo de
17mm; BAZO: S/P homogéneo; RINON DERECHO: mide
110x43 S/P; RINON IZQUIERDO: mide 103x50mm S/P;
OBSERVACIONES: Se observa imagen de coleccion

supravesical de 81x90mm, sugiero control evolutivo”.
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Cultivo de LIQUIDO DE CAVIDAD ABDOMINAL: De muestra
de liquido de cavidad abdominal (pedido nimero 166682) del
10 de febrero del 2014, no se observan bacterias, cultivo
negativo luego de 48hs. de incubacion (muestra desde UTI,
extraida por médico Paladini, segun historia clinica de UTI, por

via transvaginal).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO: La actora comenzé a recibir
antibioticoterapia recién a partir de su ingreso en Unidad de
Terapia Intensiva (UTI) el 9 de febrero del 2014. Se le
administré, Gentamicina 160 mg/24hs. administrado en forma
endovenosa; Clindamicina 600mg/6hs. administrado en forma
endovenosa; Ornidazol 1gr/24hs. administrado en forma
endovenosa; Cefalotina 1gr/6hs. administrado en forma

endovenosa.

10-PROFILAXIS DE TROMBOEMBOLISMO: Durante su

internacion en UTI, recibi6 Enoxaparina 0,4cc/24hs.
administrado en forma subcutanea, hasta el 18 de febrero que
se suspende luego de ecocardiograma transesofagico

(realizado el 17 de febrero).

11-ECOCARDIOGRAMA DOPPLER: Realizado en Instituto de

Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
11 de febrero del 2014, por médica Pareyra Liliana (cardi6loga
M.P. 5188), que informa “Ecocardiograma que demuestra
diametros del VI (ventriculo izquierdo) conservados. Motilidad
global y segmentarias conservadas. Engrosamiento parietal
conservado. Auricula Normal. Pericardio libre. Cavidades
derechas con diametro y funciones conservadas. Doppler: IT

(insuficiencia tricuspidea) moderada, con gradiente de
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32mmHg, HTP (hipertension pulmonar) moderada de 37mmHg
moderada. Estudio no concluyente, se sugiere complementar

con Ecocardiograma transesofagico”.

12-ECOGRAFIA GINECOLOGICA: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
13 de febrero del 2014, por médico Wilson Ravenau
(tocoginecologo M.P. ilegible), que informaba “UTERO:
Histerectomizada; Ovario Derecho: s/p (sin particularidades);
Ovario Izquierdo: s/p (sin particularidades); Douglas: Coleccion

organizada de 76x66mm en contacto con cupula vaginal”.

13-ESTUDIO DE ANATOMIA PATOLOGICA: Realizado en
Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las
Mercedes”, que informa Utero recibido el dia 13 de febrero del
2014, con informe el 18 de febrero del 2014, que dice
‘“MACROSCORPIA: Se recibe utero previamente abierto que
mide 18 cm. de longitud, por 9cm. transversal, por 6 cm.
anteroposterior. La serosa es lisa, brillante, rosado, en cara
anterior se observa herida quirdrgica de bordes esfacelados de
color parduzcos. El cuello mide 2,5cm. de didmetro. El orificio
cervical es una hendidura transversal de 0,3cm., la cavidad
endometrial mide 11,5cm. de fondo a istmo por 5,5cm.
transversal, la cavidad se encuentra ocupada parcialmente por
material rosado rojizo, blando elastico. EI endometrio es
irregular, rojizo, mide 4mm. de espesor. En cortes paralelos se
observa el miometrio trabeculado, blanco rosado, mide 1,7cm.
de espesor. El canal endocervical es permeable en todo su
trayecto. El limite de los epitelios es impreciso e irregular. En el

cuello se observan quistes de retencion mucoide. Se incluyen
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fragmentos representativos para examen microscopico.
DIAGNOSTICO: Utero con endomiometritis aguda de mayor
intensidad en adyacencias de la herida quirlrgica y extensa
hemorragia. Cervicitis cronica activa. No se observa

proliferacion neoplasica maligna en este material remitido”.

14-ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO: Realizada en
Hospital Centro de Salud “Zendén Santillan”, el dia 17 de febrero
del 2014, por médico Hasbani Javier (cardiélogo, M.P. 7692),
que informaba “ECOTRANSESOFAGICO QUE DEMUESTRA:
Ventriculo izquierdo con didmetro normal. Grosor y motilidad
parietal conservados. Fraccion de eyeccion dentro de limites
normales. Auricula izquierda normal. Aorta de tamafio normal
con correcta apertura y cierre valvular. Valvula mitral fina con
correcta apertura y cierre. Cavidades derechas: Ventriculo y
Auricula conservados, funcion ventricular normal. Pericardio
libre. Derrame pleural con signos de organizacién. DOPPLER:
Patrén de relajacion normal. Insuficiencia tricuspidea leve con
PAP normal. NO SE OBSERVAN IMAGENES AGREGADAS
EN PLANOS VALVULARES".

15-ECOGRAFIA GINECOLOGICA TRANSVAGINAL: Realizada
en Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las
Mercedes”, el dia 1 de julio del 2014, por médico Castagnaro
Nelda (especialista en diagndéstico por imagenes, M.P. 8012),
que informaba “Utero no visualizado a correlacionar con
antecedentes quirdrgicos. Ovario izquierdo ecoestructura
conservada, con foliculos, mide 29x22mm.
OBSERVACIONES: Ocupando anexo derecho y Douglas se

evidencia coleccion de bordes irregulares, tabicada, de
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17-

aproximadamente 93x67mm. Impresiona englobar ovario

derecho”.

ECOGRAFIA PARTES BLANDAS: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
1 de julio del 2014, por médico Castagnaro Nelda (especialista
en diagnostico por imagenes, M.P. 8012), que informaba
“Exploro con transductor lineal de alta frecuencia region de
pared abdominal a nivel infraumbilical evidenciandose
aumento del espesor del tejido celular subcutaneo de aspecto
edematoso/inflamatorio. Coleccibn en espesor de tejido

subcutaneo de 23x22mm”.

LABORATORIOS DE LA PACIENTE.

LABORATORIO 6DEFEB | 7DEFEB | SDEFEB | 9DEFEB | 10DEFEB | 11DEFEB | 12DEFEB | 13DEFEB | 17 DEFEB | VALORES de REFERENCIA
HEMATIES 3960000 3430000 | 3750000 | 3650000 | 3680000 | 4120000 | 4,8 mill/mms3 (+-600.000)
LEUCOCITOS 17700 17300 11800 10600 14400 17600 16700 4800-10800/ul
HEMOGLOBINA 115 10,7 9,7 10,5 10,1 10,2 10,5 12-16 g/dl
HEMOTOCRITO 28 30 29,5 29 36 37-47%

ANISOCITOSIS
PLAQUETAS 397000 291000 268000 235000 277000 529000 130000-400000/ul
NEUTROFILOS C/S 74 3,91 84 83 86 73 77 43-65%
EOSINOFILOS 0 0 0 0 0 0 0 0,9-2,9%
BASOFILOS 0 0 0 0 0 0 0.2-1%
LINFOCITOS 23 4 10 16 11 26 19 20,5-45,5%
MONOCITOS 2 1 1 2 1 4 5,5-11,7%
VsG 92 50 60 0-29mm/h
% 81,8 82 84 77 82 80-100%
KPTT 26 27,7 264 25-35seg
GLUCOSA 87 72 87 70-110mg/dI
UREMIA 044 042 035 027 0,17 0,13 0,13-0,43g/l
CREATINEMIA 038 04 07 05 05 06 0,3-1,1mg/d|
CLORO 95 103 93 101 98-106mEq
SODIO 134 141 140 139 135-145mEq
POTASIO 34 34 32 31 3,5-5mEq
BILIRRUBINA TOTAL 09 033 034 0,49 0,2-1mg/dl
BILIRRUBINA DIRECTA 025 022 031 0,15 0-0,4mg/dl
BILIRRUBINA INDIRECTA 0,34 0,1-0,5mg/dI
60 11 14 13 13 HASTA 40 U/L
TGP 10 10 10 HASTA 40 U/L

5. Posibilidad de recuperacion de la actora'y agravamiento de su

incapacidad.

Leer respuesta numero 3.

6.Determine el grado de incapacidad de la actora, teniendo en

cuenta la posibilidad de insercion en el mercado laboral.
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Para medir el porcentaje de incapacidad de la actora se
utilizé baremo Asociacion Argentina de Comparfias de Seguros
(AACS 2012), y baremo de la ley 24.557 (Riesgos del Trabajo, decreto
659/96). Cabe destacar que las tablas porcentuales de ambos

baremos son correspondientes.

INCAPACIDAD: 40% (Incapacidad reproductiva,

pérdida del Utero en edad fértil) y 10% (cicatrices en piel abdominal).

FACTOR DE DIFICULTAD PARA REALIZAR
ACTIVIDAD: 0%.

FACTOR EDAD: 3%.
TOTAL: 53%.
7.Informe si laincapacidad es transitoria o permanente.
Es permanente.

8.Informe sobre las secuelas que produce la ablacion de 6rganos
como la que sufrio la actoray si la misma tiene la posibilidad de

ser madre nuevamente.
Remito a respuesta nimero 3.

9.Si las lesiones padecidas afectan su vida de relacién, afectiva,

deportiva, social, etc.; es decir si afectan su humanidad.

Respondo si. La pérdida de la posibilidad de gestar, no
decidida, conlleva afectacién en todos los ambitos de la persona
humana, por lo cual, considero que dicha pregunta debe ser

contestada por otro profesional idoneo en el ambito de la salud mental.
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Continto con respuestas a abogados Cipriani Gaston

Emilio, y Mosqueira Conrado, de la parte demandada, y digo:

1) Informe si de documentacion obrante en el expediente
surge que la Sra. LOPEZ DAIANA ELIZABETH, D.N.L
37.727.178, haya concurrido al Instituto de la Maternidad
para realizar controles de embarazo peridédicos durante el

ciclo de gestacién producido en los afios 2013/2014.

La actora Lopez Daiana Elizabeth, segun su control
prenatal, tuvo controles hasta las 20 semanas en centro asistencial
publico de Los Aguirre, luego continuo sus ultimos controles en centro
asistencial publico CAPS San Felipe por motivos de cambio de
domicilio. En dicho carnet, se observa fecha de ultima menstruacion
el 23/04/13 y fecha probable de parto el 29/01/14 (coincidentes con
ecografia del primer trimestre), control odontolégico normal, no
presento anemia, ni otras patologias como hipertension o diabetes
gestacional, con 5 controles prenatales, cumpliendo con los requisitos
de un control gestacional adecuado.

No realiz6 sus controles prenatales en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”.

2) Informe silos problemas de salud que alega la Sra. LOPEZ
DAIANA ELIZABETH posteriores al parto son
consecuencia de la cesaria practicada en el Instituto de la

Maternidad y Ginecologia Nuestra Sefiora de las Mercedes.

Respondo si (leer este informe médico-legal en forma

integra).

3) Informe que tipo de lesiones y patologias padecio la

paciente y su gravedad. Si le realizaron estudios médicos
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consecuentes con la patologia que padecia. Informe si de la
documentacion obrante en autos se desprende que haya
existido algun elemento extrafio —gaza- en el cuerpo de la
paciente —abdomen- con posterioridad a las intervenciones y
practicas médicas que le realizaron en el nosocomio publico,

asimismo, si se realiz6 alguna cirugia para su extraccion.

La paciente en el afio 2014, cursaba gestacion a término
(40,4 semanas de gestacion por fecha de ultima menstruacion y
ecografia del primer trimestre), con nacimiento por cesarea por
polisistolia y desproporcion feto-pélvica, segun historia clinica de
expediente, de recién nacido de sexo masculino de 3989 gramos,
APGAR 8/9 segun carnet prenatal y protocolo quirdrgico, el 2 de
febrero del afio 2014 a horas 6.43, que después de nacido requirid
estar internado en unidad de neonatologia, siendo dado de alta el
recién nacido el 20 de febrero del 2014 (permanecio el nifio 18 dias
en neonatologia), en Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra.
De las Mercedes”. El alta médica materna, fue dada el 4 de febrero
del 2014, cursando postoperatorio de cesarea, pero fue internada
nuevamente el 8 de febrero del 2014 con diagnéstico de puerperio
patol6égico, siendo intervenida quirdrgicamente para histerectomia
puerperal, por sepsis puerperal. Estuvo internada en Unidad de
Terapia Intensiva de dicho nosocomio desde el 9 de febrero hasta el
14 de febrero; luego pasa a sala de internacién y es dada de alta el
19 de febrero. Pero, reingresa el 1 de julio a Instituto de Maternidad y
Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, para ser intervenida
nuevamente quirdrgicamente el 3 de febrero por absceso

intrabdominal en zona de histerectomia.
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Los estudios que se le realizaron fueron los siguientes,

se describen en forma cronolégica (afio 2014):

1-

ECOGRAFIA GINECOLOGICA: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
7 de febrero del 2014, por médico que no se puede informar
debido a la lo ilegible de las fotocopias en expediente, que
informa: “UTERO: en involucién puerperal 146x95x67, cavidad
uterina imagen heterogénea de 18mm compatible con
coagulos?; Ovario derecho y Ovario Izquierdo no se logra

visualizar; Douglas: Libre”.

ECOGRAFIA DE ABDOMEN: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
7 de febrero del 2014, por médico que no es posible identificar
por lo ilegible de las fotocopias de expediente, que informaba
‘HIGADO: Forma y tamafio normal; VESICULA BILIAR:
alitidsica, paredes finas; COLEDOCO: de 4mm; V.B.l.H.: no
dilatada; PANCREAS: normal; BAZO: PSP; RINON
DERECHO: S/P; RINON IZQUIERDO: S/P”.

HEMOCULTIVO: De muestra de sangre (pedido nuamero
166582), del 8 de febrero del 2014, que aisla (positivo)
Estafilococo Aureus sensible a cefalotina, eritromicina,
clindamicina, TMS (Trimetoprima/sulfametoxazol), rifampicina,
y ciprofloxacina.

UROCULTIVO: De muestra de orina (pedido nimero 166585)
del 8 de febrero del 2014, que aisla (positivo) Escherichia Coli,
sensible a ampicilina-sulbactam, cefalexina, nitrofurantoina,

gentamicina, y TMS (Trimetoprima/sulfametoxazol).
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5-

6-

ELECTROCARDIOGRAMA: Realizado el 9 de febrero del
2014, a horas 12,15.

Cultivo de LIQUIDO DE CAVIDAD ABDOMINAL: De muestra
de liquido de cavidad abdominal (pedido nimero 166681) del
9 de febrero del 2014, que aisla (positivo) Estafilococo Aureus
Meticilino sensible y microbiota anaerobia acomparfantes.
Estafilococo Aureus sensible a cefalotina, eritromicina,

clindamicina, rifampicina, TMS, y ciprofloxacina.

ECOGRAFIA DE ABDOMEN: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
10 de febrero del 2014, por médico Quiroga Zulema
(ecografista, M.P. 3853), que informaba “HIGADO:
Homogéneo S/P, de tamafio y forma normal; VESICULA
BILIAR: alitidsica de 83x31mm, paredes finas; COLEDOCO: de
3mm; V.B.lLH.: no dilatada; PANCREAS: homogéneo de
17mm; BAZO: S/P homogéneo; RINON DERECHO: mide
110x43 S/P; RINON IZQUIERDO: mide 103x50mm S/P;
OBSERVACIONES: Se observa imagen de coleccion

supravesical de 81x90mm, sugiero control evolutivo”.

Cultivo de LIQUIDO DE CAVIDAD ABDOMINAL: De muestra
de liquido de cavidad abdominal (pedido nimero 166682) del
10 de febrero del 2014, no se observan bacterias, cultivo
negativo luego de 48hs. de incubacion (muestra desde UTI,
extraida por médico Paladini, segun historia clinica de UTI, por

via transvaginal).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO: La actora comenzé a recibir
antibioticoterapia recién a partir de su ingreso en Unidad de
Terapia Intensiva (UTI) el 9 de febrero del 2014. Se le
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administrd, Gentamicina 160 mg/24hs. administrado en forma
endovenosa; Clindamicina 600mg/6hs. administrado en forma
endovenosa; Ornidazol 1gr/24hs. administrado en forma
endovenosa; Cefalotina 1gr/6hs. administrado en forma

endovenosa.

10-PROFILAXIS DE TROMBOEMBOLISMO: Durante su
internacion en UTI, recibi6 Enoxaparina 0,4cc/24hs.
administrado en forma subcutanea, hasta el 18 de febrero que
se suspende luego de ecocardiograma transesofagico

(realizado el 17 de febrero).

11-ECOCARDIOGRAMA DOPPLER: Realizado en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
11 de febrero del 2014, por médica Pareyra Liliana (cardiologa
M.P. 5188), que informa “Ecocardiograma que demuestra
diametros del VI (ventriculo izquierdo) conservados. Motilidad
global y segmentarias conservadas. Engrosamiento parietal
conservado. Auricula Normal. Pericardio libre. Cavidades
derechas con diametro y funciones conservadas. Doppler: IT
(insuficiencia tricuspidea) moderada, con gradiente de
32mmHg, HTP (hipertension pulmonar) moderada de 37mmHg
moderada. Estudio no concluyente, se sugiere complementar

con Ecocardiograma transesofagico”.

12-ECOGRAFIA GINECOLOGICA: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
13 de febrero del 2014, por médico Wilson Ravenau
(tocoginecologo M.P. ilegible), que informaba “UTERO:
Histerectomizada; Ovario Derecho: s/p (sin particularidades);
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Ovario Izquierdo: s/p (sin particularidades); Douglas: Coleccién

organizada de 76x66mm en contacto con cupula vaginal”.

13-ESTUDIO DE ANATOMIA PATOLOGICA: Realizado en
Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las
Mercedes”, que informa utero recibido el dia 13 de febrero del
2014, con informe el 18 de febrero del 2014, que dice
‘MACROSCOPIA: Se recibe utero previamente abierto que
mide 18 cm. de longitud, por 9cm. transversal, por 6 cm.
anteroposterior. La serosa es lisa, brillante, rosado, en cara
anterior se observa herida quirdrgica de bordes esfacelados de
color parduzcos. El cuello mide 2,5cm. de didmetro. El orificio
cervical es una hendidura transversal de 0,3cm., la cavidad
endometrial mide 11,5cm. de fondo a istmo por 5,5cm.
transversal, la cavidad se encuentra ocupada parcialmente por
material rosado rojizo, blando elastico. EI endometrio es
irregular, rojizo, mide 4mm. de espesor. En cortes paralelos se
observa el miometrio trabeculado, blanco rosado, mide 1,7cm.
de espesor. El canal endocervical es permeable en todo su
trayecto. El limite de los epitelios es impreciso e irregular. En el
cuello se observan quistes de retencién mucoide. Se incluyen
fragmentos representativos para examen microscopico.
DIAGNOSTICO: Utero con endomiometritis aguda de mayor
intensidad en adyacencias de la herida quirtrgica y extensa
hemorragia. Cervicitis cronica activa. No se observa

proliferacion neoplasica maligna en este material remitido”.

14-ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO: Realizada en
Hospital Centro de Salud “Zendn Santillan”, el dia 17 de febrero
del 2014, por médico Hasbani Javier (cardidlogo, M.P. 7692),
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que informaba “ECOTRANSESOFAGICO QUE DEMUESTRA:
Ventriculo izquierdo con didmetro normal. Grosor y motilidad
parietal conservados. Fraccién de eyeccion dentro de limites
normales. Auricula izquierda normal. Aorta de tamafio normal
con correcta apertura y cierre valvular. Valvula mitral fina con
correcta apertura y cierre. Cavidades derechas: Ventriculo y
Auricula conservados, funcion ventricular normal. Pericardio
libre. Derrame pleural con signos de organizacion. DOPPLER:
Patron de relajacion normal. Insuficiencia tricuspidea leve con
PAP normal. NO SE OBSERVAN IMAGENES AGREGADAS
EN PLANOS VALVULARES".

15-ECOGRAFIA GINECOLOGICA TRANSVAGINAL: Realizada
en Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las
Mercedes”, el dia 1 de julio del 2014, por médico Castagnaro
Nelda (especialista en diagndstico por imagenes, M.P. 8012),
que informaba “Utero no visualizado a correlacionar con
antecedentes quirdrgicos. Ovario izquierdo ecoestructura
conservada, con foliculos, mide 29x22mm.
OBSERVACIONES: Ocupando anexo derecho y Douglas se
evidencia coleccién de bordes irregulares, tabicada, de
aproximadamente 93x67mm. Impresiona englobar ovario

derecho”.

16-ECOGRAFIA PARTES BLANDAS: Realizada en Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las Mercedes”, el dia
1 de julio del 2014, por médico Castagnaro Nelda (especialista
en diagnéstico por imagenes, M.P. 8012), que informaba
“Exploro con transductor lineal de alta frecuencia regién de

pared abdominal a nivel infraumbilical evidenciandose

87



aumento del espesor del tejido celular subcutaneo de aspecto
edematoso/inflamatorio. Coleccion en espesor de tejido

subcutaneo de 23x22mm”.

17-LABORATORIOS DE LA PACIENTE.

LABORATORIO GDEFEB | 7DEFEB | SDEFEB | 9DEFEB | 10DEFEB | 11DEFEB | 12DEFEB | 13DEFEB | 17 DEFEB | VALORES de REFERENCIA
HEMATIES 3960000 3430000 | 3750000 | 3650000 | 3680000 | 4120000 | 4,8 mill/mm3 (+-600.000)
LEUCOCITOS 17700 17300 11800 10600 14400 17600 16700 4800-10800/ul
HEMOGLOBINA 11,5 10,7 97 10,5 10,1 10,2 105 12-16 g/d|
HEMOTOCRITO 28 30 29,5 29 36 37-47%

ANISOCITOSIS
PLAQUETAS 397000 291000 268000 235000 277000 529000 130000-400000/ul
NEUTROFILOS C/S 74 3,91 84 83 86 73 77 43-65%
EOSINOFILOS 0 0 0 0 0 0 [ 0,9-2,9%
BASOFILOS 0 0 0 0 0 0 0 02-1%
LINFOCITOS 23 4 10 16 11 26 19 20,5-45,5%
MONOCITOS 3 2 1 1 2 1 4 5,5-11,7%
VSG 92 50 60 0-29mm/h
P % 81,8 82 84 77 82 80-100%
KPTT 26 27,7 26,4 25-35seg
GLUCOSA 87 72 87 70-110meg/d|
UREMIA 0,44 0,42 0,35 0,27 0,17 0,13 0,13-0,43g/1
CREATINEMIA 038 04 07 05 05 06 0,3-1,1mg/d|
CLORO 95 103 93 101 98-106mEq
SODIO 134 141 140 139 135-145mEq
POTASIO 34 34 32 31 3,5-5mEq
BILIRRUBINA TOTAL 09 033 034 0,49 0,2-1mg/dl
BILIRRUBINA DIRECTA 025 022 031 0,15 0-0,4mg/dl
BILIRRUBINA INDIRECTA 0,34 0,1-0,5mg/dl
60 11 14 13 13 HASTA 40 U/L
TGP 7 10 10 10 HASTA 40 U/L

Los procedimientos quirdrgicos que se le realizaron a la

paciente fueron los siguientes:

1-CIRUGIA CESAREA: Realizada el 2 de febrero, con inicio a horas
6,40 y finalizacién de la misma a horas 7,20, con diagndstico pre
quirurgico de “hipertonia, polisistolia, y desproporcion feto pélvica”,
segun consta en hoja de protocolo quirargico. El equipo quirdrgico
médico estaba formado por cirujano Dr. Castro y ayudante cuyo
nombre es ilegible, y anestesista Dr. Araujo Selva; se consigna la
cirugia como emergencia, score ASA I, bolsa rota, color de liquido
claro. En procedimiento quirurgico, se describe “cesarea con incision
tipo Pfannenstiel, cavidad abdominal sin particularidades,
histerotomia segmentaria arciforme, liquido amniético meconial
espeso. Extraccion fetal, vivo, APGAR 8/9, peso 3989 gr., sexo
masculino; alumbramiento completo dirigido. Sutura de pared

abdominal por planos. Herida: limpia contaminada. Observaciones:
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Se administra carbetocin por hipotonia uterina; Diagndéstico
posoperatorio: idem preoperatorio, liquido amniético meconial,
presentacion deflexionada”. Se agrega al dorso de hoja de protocolo
“Paciente que presenta abundante sangrado durante la cirugia,
presentando hipotension por lo que se administré expansor. Paso a
sala de partos para control. Se solicito laboratorio. P.A. 90/50 mmHg”,
dicha evolucién no posee sello, no se puede identificar a que médico
corresponde la misma, ni tampoco protocolo quirdrgico posee sello de

meédico alguno.

2-LAPAROTOMIA EXPLORADORA-HATS: Realizada el 9 de febrero
a horas 7.40, siendo el cirujano Dra. Castro, primer ayudante Dr.
Quinteros, segundo ayudante Dra. Lomas, y anestesista Dr. Castro
Galdo. Dice el protocolo quirurgico lo siguiente: “Paciente bajo
anestesia general y previo sondaje vesical. Campo operatorio con
iodopovidona y sébanas estériles. Incisibn transversal tipo
Pfannenstiel sobre cicatriz previa y ampliacion con incision mediana
infraumbilical. Diéresis plano por plano. Se constata absceso de pared
en extremo derecho de incision trasversal. Se toma muestra de
secrecion purulenta. Abordaje de cavidad. Semiologia: Mdultiples
abscesos en espacios parieto-célicos, espacio de Morrison, fondo de
saco de Douglas (bloqueado), interasas intestinales, y en sitio de
histerorrafia. Se constata Gtero palido, recubierto de reaccion
fibrinoide verdosa en plastron con intestino delgado, necrosis de
bordes de histerorrafia, dehiscencia parcial de la misma, continua
blando, hipoténico, salida de secrecién purulenta fétida, se procede a
realizar Histerectomia Abdominal Total Simple mediante pinzamiento,
seccion y ligadura sucesiva de ambos pediculos superiores e

inferiores. Se procede a ablacion del 6rgano. Control de hemostasia.
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Sintesis de cupula vaginal con catgut cromico. Se lava y aspira
cavidad abdominal con abundante cantidad de solucion fisioldgica.
Control de hemostasia. Sintesis plano por plano. // Se envian
muestras a Bacteriologia (absceso de pared y de cavidad abdominal)
y a Anatomia Patoldgica (Utero)”. Unico sello que aparece al final del
protocolo quirdrgico es de médico Quinteros José Dario
(tocoginecologo, M.P. 7402).

3-LAPAROTOMIA EXPLORADORA: Realizada el 3 de julio del afio
2014 a horas 10.45, con incisién supra e infraumbilical, en donde se
constata que coleccién informada en ecografia del 1 de julio del 2014,
correspondia a coleccion purulenta fétida que se encontraba
bloqgueada por epiplén, segun protocolo quirdrgico por equipo
quirdrgico que no se puede identificar por lo ilegible de las copias
brindadas en expediente (no fue brindada la historia clinica original
por parte de Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. De las

Mercedes”).

No se desprende que haya existido algun elemento
extrailo —gaza- en el cuerpo de la paciente —abdomen- con
posterioridad a las intervenciones y practicas médicas que le
realizaron en el nosocomio publico, asimismo, no se realizé alguna

cirugia para su extraccion.

4) Informe si la atencién que recibiéo la Sra. LOPEZ
DAIANA ELIZABETH en el nosocomio publico
respondia a las buenas préacticas meédicas, y si la
técnica medica empleada por los médicos tratantes del

Instituto de Maternidad y Ginecologia Nuestra Sefiora
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de las Mercedes era consecuente con el estado de
salud de la paciente. Informe si los tratamientos y/o
intervenciones que le efectuaron a la paciente se
realizaron con la debida prudencia que requeria el caso
y respondiendo a las buenas practicas médicas, o bien,
si fueron contrarias a lo que por ley y saber cientifico

razonablemente correspondia acatar.

Respondo no (leer informe médico legal integro, y remito
a respuesta d y e que corresponde a respuestas a abogada Bazan

Cristina Alejandra).

5) Informe si de la documentacion obrante en la causa,
particularmente historia clinica, se desprende que el
SI.PRO.SA. haya puesto a disposicion de la paciente
sus instalaciones, aparatos, instrumentos,
medicamentos y personal de salud. Informe si la Sra.
LOPEZ DAIANA recibié atencién médica completa por
parte del Sistema Provincial de Salud.

Respondo no (remito a lectura de informe médico-legal
integro y lectura de respuesta d y e que corresponde a respuestas a

abogada Bazan Cristina Alejandra).

SERA JUSTICIA.
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