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Sefiora
JUEZ 2 CIVIL DE CIRUCITO TRANSITORIO DE BOGOTA
Despacho

REF: Proceso 2014 -00198
ALBA LUCIA DURAN contra HOSPITAL DE LA MISERICORDIA

En mi calidad de apoderada de la parte demandada me permito adjutnar el peritaje anunciado, el cual
fue rendido por el especialista Dr. LUIS ALFONSO PALLARES PEREZ
Desconozco las direcciones electronicas de los demas sujetos procesales por lo cual solicito

. comedidamente al Despacho copia a los mismos

Cordial Saludo,
Claudia L. Segura Acevedo

C.C. 35.469.872
TP. 54.271

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKAGIXZGI2M]BKLTAYYjItNDAzNC1iNDg4LTg20TVIZmU3ZTYzZAAQADJrUDWGg4AF Pjrw%2BdZ3Chcg%3D
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Doctor

JOHN ERIK LOPEZ GUZMAN

JUEZ SEGUNDO (2°) CIVIL DEL CIRCUITO TRANSITORIO DE BOGOTA
E. S. D.

Ref: Proceso ordinario de ALBA LUCIA DURAN CASTRO Y OTRO
contra HOSPITAL DE LA MISERICORDIA

RADICACION 1100131030152014-0019800

Asunto: Declaracion de Perito, Ley 1564 Codigo General del
Proceso, Articulo 226.

El suscrito LUIS ALFONSO PALLARES PEREZ, identificado como aparece al pie de mi firma,
a peticion de LA FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA en el proceso de la
referencia, me dirijo a su Honorable Despacho con el fin de presentar peritaje médico en
torno a la Historia clinica de la paciente JULIANA ALEXANDRA DURAN

Para el efecto y dando cumplimiento a lo establecido en la ley en el CODIGO GENERAL
DEL PROCESO me permito manifestarle lo siguiente:

' 1. Mi nombre es LUIS ALFONSO PALLARES PEREZ me identifico con la CC 19.076.898
domiciliado en la ciudad de Bogota en la Conjunto Sindamanoy - Etapa O - Casa 19 -
Vereda Yerbabuena - Km 26 Autopista Norte - Chia Cundinamarca. Celular: 315 333 4669.
Correo electronico: lapallares76@hotmail.com.

2. Soy “Doctor en Medicina y Cirugia” graduado en el afio 1973 del Colegio Mayor de
Nuestra Sefiora del Rosario Facultad de Medicina — Hospital de San José. Entre 1974 y
1977 hice Especializacion en Cirugia General Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario
Facultad de Medicina — Hospital de San José. Realicé un Fellow (“Guest Doctor”) en Tokio
Japon en Cirugia Pediatrica en el afio 1978 en la Universidad de Juntendo, y dicho diploma
lo convalidé afios mas tarde en Colombia.

3. Trabajé como Cirujano Pedidtrico en el Hospital de San José y jefe del Servicio de
Cirugia Pedidtrica desde 1976 y jefe desde 1978 hasta el presente afio. Adicionalmente
laboré en el Hospital Infantil Lorencita Villegas de Santos desde 1978 hasta su cierre,
aprox. en 2000. En ambos hospitales me desempefiaba, ademds, como Cirujano General.
Fui Cirujano Pediatrico en el Hospital de Kennedy y Coordinador del servicio desde 1987
hasta 2008. También me desempefié como Jefe de Cirugia Pediatrica de la Clinica Reina
Sofia de 2000 hasta 2015.

N



He sjdo profesor de Cirugia General y Cirugia Pedidtrica en el Colegio Mayor de Nuestra
Sefiora del Rosario y en la Fundacion Universitaria de Ciencias de La Salud — FUCS.

4. Ng he realizado publicacién cientifica alguna en relacién con el tema de este dictamen.

5. Fui designado perito en un caso de apendicitis pedidtrico contratado por la entidad
FEPASDE para el Juzgado 35 Civil del Circuito de esta ciudad.

6. Nﬁ me encuentro incurso en las causales de recusacion contenidas en el articulo 50, en

lo peftinente.
x

7. L(IIS documentos e informacién utilizados para la elaboracion del dictamen fueron la
histotia clinica correspondiente a la atencion brindada a la paciente JULIANA ARDILA
DURJI\N en la FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA, y revision de bibliografia
cient|fica sobre el tema.

A continuacion rindo el dictamen solicitado como sigue:

L. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Paciente: Juliana Alexandra ARDILA DURAN
NUIR 1.025.067.274

Primer Ingreso. 14-06-2011 - 23:23

dad: 4 meses.

flotivo de Consulta: Diarrea de Un (1) dia de evolucion, 6 episodios; astenia,
dinamia, anorexia, sin nauseas ni vomito.

F: Deshidratacién leve. Sin otras alteraciones. Sin signos de Respuesta Inflamatoria
stémica.

iagndstico: Diarrea y Gastroenteritis.

anejo: Hidratacién oral con buena tolerancia y respuesta satisfactoria. Le dan salida
| 15-06-2011 con recomendaciones ambulatorias.

(D

Segundo ingreso. 28-07-2011 -- 10:55 <--> Un mes 14 dias después del ingreso
anterior.

lotivo de Consulta: Dolor abdominal intenso que se habia iniciado 19 horas antes del
ngreso, pero 3 horas antes del ingreso habia mejorado. Se acompafié de vémito de
aracteristicas alimentarias, no presentaba diarrea; hiporexia.

F: Sin deshidratacién. Faringe congestiva. Palpaciéon abdominal normal, con abdomen
lando, sin defensa, sin masas, sin signos de irritacion peritoneal.

Jiagnosticos: 1- Faringitis. 2- Nausea y vémito.

a paciente pasa a observacion.

volucién a las 11:24, EF sin cambios.

3:51: No toleraba via oral, decaida, hipoactiva, sin dolor abdominal ni espontaneo, ni
la palpacién. Se decidid iniciar hidratacion IV.
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18:12: decaida, hidratada, no registran que hubiera presentado dolor abdominal. EF
abdominal normal.

23:46: no registran presencia de dolor abdominal. EF de esa hora: abdomen blando,
doloroso a la palpacion en FID sin signos de irritacion peritoneal. Contindian igual
manejo, ordenan Ranitidina IV y formula lactea.

29-07-2011 Evoluciones

00:46: Orden médica: Formula lactea y Acetaminofén V.O.

06:34: Anotan buenas condiciones generales, hidratada. EF: palpacion abdominal
normal. Hacen diagndstico de Sindrome emético y Gastroenteritis viral. Ordenan via
oral.

07:53: Intolerancia a la V.0O. (via oral). Anotan “retorcijones”. Decaida, disminucién del
volumen urinario. Palpacion abdominal normal. Se insiste en V.0. con férmula lactea.
09:18: Deposicidn con sangre y moco. Ordenan Examen Coproscdpico.

11:33: Se ordena Ultrasonografia de Abdomen Total.

12:29: Informe de Ultrasonido (Ecografia) Abdominal: Invaginacion Intestinal.

12:40: Valoracion por Cirugia Pediatrica: EF: Abdomen distendido, con sensacién de
masa en hemiabdomen derecho e ileo. Conducta: Se solicité Sala de Cirugia para
Laparotomia Urgente.

17:30: Nota de Anestesiologia: Colocacion de Catéter Venoso Central por via yugular
interna der., sin complicaciones.

17:34: Nota Operatoria: Hallazgos: Invaginacion intestinal (Intususcepcion) ileo-ileal,
sin signos de sufrimiento vascular del asa comprometida, liquido libre claro en cavidad
peritoneal. Procedimiento: Laparotomia — Desinvaginacion intestinal (Reduccién de la
Intususcepcion).

30-07-2011. Primer dia post-operatorio. Evolucion post-operatoria satisfactoria.
31-07-2011. 2° dia post-operatorio se ordena inicio de V.O.: dieta liquida +
complementaria + fibra.

01-08-2011: No tolera V.O.: ileo; edema generalizado.

02-08-2011: persiste ileo, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Se solicita UCI
Pedidtrica.

09:36: UCI Pediatrica encuentra a la paciente con Shock (choque) séptico de origen
abdominal, Desequilibrio electrolitico, Trastorno acido-basico, Sindrome hipooncético
secundario a hipoalbuminemia, hipoglicemia => ordenan Albimina IV, Antibidtico de
amplio espectro (Piperacilina-Tazobactam), Soporte inotrdpico (noradrenalina), hacen
calculo para iniciar NPT (Nutricién Parenteral Total). Sospechan Insuficiencia
Suprarrenal de paciente critico, por lo cual le administran Corticoide =>
Hidrocortisona.

03-08-2011 - 07:14: Paciente en malas condiciones generales; UCI Pediatrica sospecha
Disfuncién Miocardica, por lo cual le agregan Milrinone y Furosemida; le agregan 2
nuevos Diagndsticos relacionados: Sepsis (Septicemia) por Gram - -- Hipocalemia
severa.

4-08-2011: Continda en muy malas condiciones generales; se plantea posibilidad de
reinvaginacion, por lo cual se le practica Rx Colon por Enema: no muestra evidencia de



nlieva invaginacién, pero el llenado del colon es parcial. La paciente sigue en

deterioro, presenta Falla Multiorganica.

16:26 deciden nueva Laparotomia para descartar reinvaginacién y para manejo de

ipertensién Abdominal.

211:26: Se practica Laparotomia: Hallazgos: Sindrome Compartimental Abdominal -
undante liquido peritoneal claro - Ileo severo — Asas intestinales sin sitio de

invaginacion, violaceas, sin isquemia. Procedimiento: Exploracion de cavidad — Se deja

bplsa de Laparostomia para mejorar la presién intrabdominal.

:23: Paciente muy grave, continlia con todos los medicamentos de soporte para

pacientes criticos.

05-08-2011 ~— 01:20: Pésimas condiciones generales, Falla Multisistémica
(Multiorganica) sin respuesta, contintia con igual manejo.
0b:42: Anuria.

0B:48: Paso de catéter de Mahurkar para Hemodidlisis.

09:54: Paciente con mulltiples soportes, en Shock (Choque) Séptico refractario a todos
lgs tratamientos.

1/1:03: ContinGa sin respuesta a todos los tratamientos, en pésimo estado.

1|1:25: Fallece.

II. INTUSUSCEPCION (INVAGINACION INTESTINAL)

La Ifftususcepcién es la invaginacion de un segmento del intestino dentro de si mismo. La
porcidn proximal del intestino es empujada hacia el intestino distal por los movimientos
del intestino (los que normalmente impulsan los alimentos o el contenido intestinal, se
denomina peristaltismo). Al estar introducido, al seguir avanzando, le va disminuyendo el
flujo}sanguineo hasta que su tejido se necrosa (se gangrena). Existen 2 variedades: la
maés frecuente, de la cual se desconoce exactamente lo que produce que el intestino se
introduzca dentro de si mismo, ocurre mas frecuentemente entre los primeros meses de
edad (3, 4 0 5) y los 10, méximo 12; la otra variedad, mas rara, en la cual hay una causa
que produce la invaginacién (algo congénito, o tumores benignos o malignos, y otras
alteraciones) y puede presentarse después del afio o 2 afios de edad, hasta cobijar toda la
infancia y adn adultos (generalmente jovenes). Logicamente, es mas dificil diagnosticar
esta| enfermedad entre mas pequefios sean los que la presenten. Inicialmente la
invadinacion compromete el intestino delgado a nivel del ileon (intestino del gado distal
anteb de que desemboque en el ciego, que es donde comienza el colon o intestino
grueso), o sea inicialmente la cabeza de la invaginacion es ileo-ileal y posteriormente
avanza hasta el ciego, y sigue avanzando al colon (ileo-colénica) inicialmente ascendente,
después al transverso, descendente, sigmoide, recto (esta descrito que se ‘puede palpar la
cabe!;a de la invaginacion al tacto rectal: entre mas avanzada se encuentre la cabeza de la

invaginacion, el compromiso intestinal es mas severo con mayor riesgo de compromiso de
la circulacion del drgano (isquemia, que es inicial y reversible) que puede llegar a
presentar necrosis (lo que se denomina gangrena) y que requeriria resecar la porcién de
intestino comprometida . El sintoma inicial clasicamente descrito es un dolor abdominal
que |simula un cdlico tan frecuente en los lactantes, lo que contribuye a dificultar el
diagndstico; ese dolor estd descrito como intermitente, que dura unos minutos y después
calma, lo que produce que el nifio quede un rato bien, hasta que repite, y asi
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sucesivamente, se presenta, calma, vuelve a presentarse y vuelve a calmar (cada 10-15
minutos). Esto es otro de los factores que dificultan el diagndstico porque se puede
confundir con otras muchas causas de llanto en los lactantes, ademas que frecuentemente
no se presenta el cuadro tipico. En muchos casos, durante el tiempo en que aparecen los
episodios de dolor, el paciente puede presentar deposiciones normales. Puede presentarse
voémito, no especifico, pero puede no presentarse este sintoma. En algunos casos, los
nifios pueden estar letargicos o somnolientos en los periodos en que no hay dolor. El
signo que puede llamar la atencion para sospechar el diagnéstico, es la presencia de
deposicion con sangre (descrita frecuentemente como roja oscura con moco, llamada “en
jalea de grosella”, pero en ocasiones es roja comin): es un signo muy sugestivo de la
presencia de la intususcepcién El Examen Fisico frecuentemente tampoco evidencia un
signo especifico que permita hacer el diagndstico: puede no encontrarse ningdn hallazgo
especifico; en algunos casos se encuentra dolor a la palpacién, no especifico. Lo que
también  puede encontrarse a la palpacin, no muy frecuentemente
(desafortunadamente), es una masa alargada (en forma de “salchicha”); la mayoria de las
veces se encuentra en el lado derecho del abdomen y corresponde a la porcién de
intestino invaginada, lo que se ha llamado “la cabeza de la invaginacién”: este hallazgo si
es especifico. Los estudios paraclinicos que se emplean actualmente son: el primero, el
Ultrasonido (Ecografia) que no es invasivo y es muy (til. Cuando no se puede practicar, o
no nos dio informacién adecuada, el segundo examen es el Rx Colon por enema. En
muchas escuelas en el mundo se intenta reduccidn de la invaginacién por medio de uno
de esos dos procedimientos diagndsticos que se convierten en procedimientos
terapéuticos: se realiza reduccién por medio de presiéon neumética (aire) o hidrostatica
(Suero Fisioldgico o Solucion Salina) guiada cualquiera de las dos con el ultrasonido o el
Rx Colon por enema: para cualquiera de los dos, generalmente se requiere ayuno previo y
sedacion del paciente por parte de un Anestesidlogo. Cuando las condiciones del
paqente o el tiempo de evolucién prolongado (mas de 6 horas seglin algunos autores o
mas de 12, o hasta 24, segun otros), 0 que no se cuente con todos los elementos de la
logistica y que esto no permita la reduccién cerrada de la intususcepcion, se lleva el
paciente a cirugia para reduccion abierta por medio de laparotomia. En esta situacion, el
procedimiento quirdrgico que se lleva a cabo depende de los hallazgos operatorios. Ahora
viene el siguiente aspecto: équé va a suceder en el post-operatorio? Debemos recordar
que el contenido intestinal tiene bacterias que pueden incrementar su nimero en el post-
operatorio. También, dependiendo del tiempo de evolucién, de los hallazgos y de los
procedimientos que se practiquen, es muy frecuente que el intestino se paralice en el
post-operatorio (médicamente se llama ileo, adindmico, o paralitico, o simplemente ileo );
la proliferacién bacteriana del intestino ya descrita, depende de la severidad del
compromiso de este drgano, de la severidad vy la duracién del ileo (definitivamente, este
influye en forma importante en la proliferacién bacteriana dentro del intestino), de la
respuesta inmunoldgica de cada paciente (que depende mucho de los antecedentes del
paciente, de su entorno, de su base nutricional, aunque frecuentemente esta entidad
compromete nifios con buen desarrollo en este tema). En relacién con este aspecto, existe
una alta posibilidad de ileo post-operatorio y, por ende, de proliferacién bacteriana severa
que puede complicar en forma importante la evolucién y conducir a una infeccién post-
operatoria generalizada (que se denomina septicemia o sepsis), que es una de las
complicaciones mas graves.

\



III. CONCEPTO

Reviﬁando este caso, en la seccién de resumen de Historia Clinica, vemos que no hay
ningyna relacién entre el primer ingreso y el segundo, mes y medio después, fueron dos
evenfos distintos, sin ninguna relacién entre el uno y el otro; también se encuentra que el
diagr{dstico no fue facil, que los sintomas no eran especificos y los presenté desde 19

hora

4 antes de consultar, pero el dolor abdominal por el cual consultd la paciente, mejord

ya e.'Etando en el Servicio de Urgencias; el cuadro no fue claro, todo lo cual impidié

sosp

échar la entidad inicialmente; sin embargo, una vez aparecié la deposicién con

sangre, le fue practicada la Ecografia (Ultrasonido), examen que mostr$ la Intususcepcion.
Asi fue como la paciente fue llevada prontamente a Cirugia y, por medio de la
LapaYotomia, se confirmé el diagndstico: la invaginacion se encontro ileo-ileal, 0 sea que
no estaba avanzada, sino en fase inicial, hecho confirmado con el hallazgo de liquido
peritoneal claro: cuando hay compromiso vascular del asa intestinal, el liquido peritoneal
se tdrna violaceo, o si hay compromiso infeccioso del 6rgano, se torna turbio. Se redujo la
intususcepcion (invaginacién). Al dia siguiente (primer dia post-operatorio), la paciente se
encantraba evolucionando bien, lo mismo que al dia siguiente (2° dia post-operatorio):
tanto es asi, que le ordenan V.O. Sin embargo, el dia 01-08-2011, tercer dia post-
opergtorio, ya no toleré V.0., se encontré con signos de ileo. Desde ese momento,

com
infla

enzé el deterioro progresivo encontrado en la UCI Pediatrica el 02-08-2011: Respuesta
E’latoria sistémica, Septicemia (Sepsis) por Gram negativos (-), tipo de bacterias que

predominan en el tubo digestivo, y que se manifestaron por una gran proliferacion
bacteriana en el post-operatorio, posiblemente secundaria al ileo pre y post-operatorio
(prirfjcipalmente este Ultimo). Después, el deterioro continud progresando, se produjo esa
casdada de sucesos: shock séptico, trastorno &cido-basico, sindrome hipooncético
secUndario a hipoalbuminemia, insuficiencia suprarrenal de paciente critico, disfuncion
miodardica, hipocalemia severa; en resumen, Falla multiorgénica mltiple (de todos los
sistdmas). Ante todos estos eventos, hubo respuesta favorable a todo el arsenal

tera

péutico que le fue suministrado a la paciente: farmacoldgico, hemodinamico,

ventilatorio, ain hemodidlisis: la septicemia fue tan severa que no permiti6 que la
paciente se recuperara de su falla multiorganica. Inclusive el equipo médico tratante volvid
a llevar a la paciente a Cirugia después de contemplar la posibilidad (bastante remota, en

mi

hpinion), de una recidiva de la invaginacion, pero también para el manejo de un

sindrome compartimental abdominal secundario al ileo severo, al abundante liquido

peri
ciru

toneal y al edema de asas producidos por la hipoalbuminemia. En efecto, en la nueva
gia no encontraron ni una recidiva de la invaginacién, ni ninguna complicacién de la

primera cirugia tipo necrosis intestinal (gangrena del intestino) o perforacion de este por
ese|mismo eventual compromiso vascular del érgano.

En conclusion, la paciente no responde a todo ese arsenal terapéutico descrito que le fue
suministrado para el Shock séptico refractario y la Falla multiorganica los cuales se hacen

refr

actarios y le causan el deceso a la paciente.

IV. RESPUESTA AL CUESTIONARIO




Respecto del cuestionario formulado en Oficio No. 626, dirigido a la Universidad Nacional

de Colombia, de fecha mayo 18 de 2018 suscrito por la Juez 48 Civil del Circuito, que me

fue entregado por el Hospital de La Misericordia junto con la Hisotira Clinica de la menor
; Juliana Ardila Duran, respondo como sigue:

1) Preguntas 1 y 2: Las respuestas a estas dos preguntas son AFIRMATIVAS. En el

2)

!
i
i*

3)

4)

Gr ek aser

Concepto esta explicado todo el proceso terapéutico que confirman mis dos
respuestas afirmativas.

Pregunta 3: La Escherichia Coli es una bacteria que pertenece al grupo de las
Gram -, y frecuentemente forma parte de la flora bacteriana intestinal de los
humanos. La Pseudomona Aeruginosa es oportunista también puede contagiar el
intestino y también es Gram-. Las bacterias Gram -, cuando se vuelven patégenas,
tienden a producir infecciones muy severas y graves, y tal vez a la que maés le
tememos los médicos es a la Pseumomona, tiende a ser bastante agresiva. La
Piperacilina-Tazobactam es un antibidtico de amplio espectro que salié al mercado
hace un tiempo relativamente reciente, por lo cual tiene menos resistencia
bacteriana, lo que ha llevado a que su uso se haya extendido ampliamente para el
manejo de infecciones de este tipo, especialmente si son severas, muchas de ellas
producidas por bacterias intestinales pertenecientes a la flora también llamada
microbiota. Como lo mencioné en el concepto, ese tratamiento fue pertinente. De
hecho, en el antibiograma N© 1108000404 se encuentra la sensibilidad de la
Pseudomona de esta paciente a dicho antibidtico. Desafortunadamente, la
infeccidn y sus complicaciones no respondieron ni a la antibioticoterapia
instaurada, ni al todo el resto del arsenal terapéutico que el equipo médico le
instauré, como lo manifesté en el Concepto.

Pregunta 4: En este mismo Concepto aparece claramente estipulado que, tan
pronto la paciente comenzé a presentar signos de deterioro rdpidamente
progresivo, se fueron ordenando cada uno de los componentes del amplio arsenal
terapéutico contra la infeccidn tan severa y sus complicaciones que
comprometieron todos los sistemas, llevando a una falla multiorgénica que fue la
que produjo el deceso de la paciente sin que hubiera respuesta al manejo
instaurado por el equipo médico tratante.

Pregunta 5: Usualmente, cuando se produce el fallecimiento de un paciente, la
necropsia es la que suministra la mejor informacién para determinar y evaluar la o
las situaciones que condujeron a ese desenlace; en este caso, no se practicé
porque la familia no autorizé la préctica de la misma. Sin embargo, la laparotomia
practicada unas 14 horas antes del fallecimiento de’la nifia, no evidencié ninguna
complicacién de la cirugia previa, ni se encontrd.ni recidiva. de-la,invaginacién ni
ninguna evidencia de algun error médico en la primera intervercidn quirlrgica.
Evidenci6 la gravedad del cuadro séptico (infeccioso); ademds contribuyé a
disminuir un dltimo factor que complicara alin mas el cuadro: la hipertensién
abdominal. Sin embargo, si alguien conceptia que debe soligitarse otro concepto,
puede hacerse, pero no creo que aporte mas informacién que se agregue alo que
se ha mencionado que sucedié en este caso, en el cual la paciente presentd un



:

fleo post-operatorio que determiné una proliferacion bacteriana severa en el
| intestino, lo cual desencadend una sepsis (septicemia) por bacterias Gram — que
condujo a un shock séptico, falla multisistémica (multiorganica), disfuncion
miocardica (o sea, del misculo cardiaco), insuficiencia suprarrenal del paciente
critico e insuficiencia renal aguda; todas estas situaciones fueron producidas por
un infeccién muy severa, y fueron refractarias al arsenal terapéutico instaurado, no
hubo respuesta a los tratamientos instaurados.

En lgs anteriores términos dejo rendido el dictamen solicitado, el cual podré sustentar ante
su Dspacho en caso de ser requerido.

Aten|tamente,

LUI#F ALFONSO PALLARES PEREZ
C. Cl 19.076.898

Rebﬂbﬁca de Colombia ey
Rama Judicial del Poder Publico | - ()
JUZGADO SEGUNDO CIVIL_ 1563 /4
DEL CIRCUITO TR}{ANS{ TORIO | arnictpere
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