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Responsabilidad profesional
Caso CONAMED

Maria del Carmen Dubdn Penichet, Edgar Diaz Garciat

1Arbitraje Médico, CONAMED.

Motivo delaqueja

La paciente refiere que fue hospitalizada por presentar
colecigtitis crénicalitiasica, manifestando que durante su aten-
cion existio negligenciamédica, lo cual condiciond que acu-
dieraaotro hospital.

Resumen clinico

Femeninade 53 afios de edad, con | os antecedentes siguien-
tes: Gesta IV; Para lll; Aborto 1. Oclusién tubérica bilateral
(29 afos); apendicectomia (14 afios); embarazo ectdpico (25
anos); cistocele; gastritis; calitis; litiasis vesicular y enferme-
dad hemorroidal. El 24 de noviembre de 2001, asisti6 a hospi-
tal privado, notade cirugiageneral reporta: colecistitiscronica
litiésica, infeccidn de vias urinarias, enfermedad hemorroidal
eincontinencia urinaria. Plan: valoracion preoperatoria.

2 defebrero de 2002: Lapaciente recibié tratamiento para
infeccién deviasurinarias. Se programd col ecistectomiaabier-
taparael diall del mismo mesy afio, lanota sefidla: valora
cion cardiovascular, riesgo tromboembolitico bajo, Goldman
1, ASA 2. El 10 defebrero, lapacienteingreso a hospital con
diagndstico de colecistitis cronica litiasica, se reporta: labo-
ratorios preoperatorios en parametros normales.

11 de febrero de 2002, nota posquirurgica: Diagnéstico
pre y posoperatorio colecistitis cronica litidsica. Hallazgos:
vesiculabiliar conlitiasis. Accidentes. fugade bilisde lave-
siculabiliar durante su extraccion, aspiracion y aseo.

12 defebrero de 2002, nota de alta: Diagnéstico deingre-
S0y egreso colecistitis crénico litidsica, cirugiarealizada co-
|ecistectomia abierta, altapor mejoria. Paciente estable, asin-
tomatica, toleraviaoral y canalizagases, por €llo es egresada
paracontrol subsecuente por consulta externa, con citaabier-
ta a urgencias en caso de datos de alarma, mismos que se
explicaron.

El 13 defebrero, laenfermareingresd al hospital, por pre-
sentar dolor abdominal tipo punzante en hipocondrio dere-
cho eictericia. Se diagnostico ictericiaen estudio; coledoco-
litiasisresidual vslesion de viabiliar, descartar hepatitis. En
el expediente aparece reporte de ultrasonido hepético de la
mismafecha, el cual sefiala: Datos en rel acién a cambios por
enfermedad hepédtica difusa; probable coleccion.

14 de febrero de 2002, nota de evolucion: Paciente en su
tercer diade posoperatorio de colecistectomia abierta, lesiéon
de viabiliar. Presién arterial 120/70; frecuencia cardiaca 88
por minuto; frecuencia respiratoria 18 por minuto; afebril.
Exploracion fisica abdominal: herida quirdrgica limpia sin
evidencia de secrecion o complicaciones locales. Dolor ala
pal pacion media y profunda de epigastrio e hipocondrio de-
rechos, sin datos deirritacién peritoneal, no abdomen agudo.
Se realiza colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE), lacual muestraamputacién del colédoco, apartir de
aumento de presion intracol edociana existe fuga de material
de contraste. Se ha solicitado colangiografia percutanea; ato
riesgo de colangitis, se mantendracon coberturaantibidticay
vigilancia estrecha. Reporte de CPRE. 1) Colédoco engrapa-
do en su tercio proximal; 2) Fistulabiliar en tercio proximal
del colédoco.

15 de febrero de 2002. Nota de egreso: Se tratade lesion
deviasbiliares no advertida en transoperatorio. Seidentifica
seccion de colédoco, queda pendiente identificacion de mu-
fién proximal mediante colangiografia percutanea, se decidio
diferir este estudio parafavorecer ladilatacion delaviabiliar
y acelerar €l desarrollo de las condiciones favorables para
reparacion, mediante derivacién biliodigestiva. Seinformaa
lapacientey familiar los procedimientos a seguir.

En el expediente existen notas de los dias 18 y 23 de fe-
brero, las cuales reportan que la paciente no se presenté a
consulta. En igual sentido, notas del 1°, 6 y 8 de marzo de
2002, sefidlan que la enfermano asistié a control.

El estudio histopatol égico de vesiculabiliar, efectuado €l
23 de febrero del 2002 reporté: Colecistitis cronicalitiasica.
Ganglio cistico con hiperplasia mixta.

El 25 defebrero de 2002, la pacienteingrestd a otra unidad
hospitalaria con diagnésticos. 1) Colangitis. 2) Lesién de la
via biliar. Nota de ese mismo dia, refiere: Antecedentes de
colecistectomia, iniciael dia 13 con ictericia progresiva, do-
lor en hipocondrio derecho, fiebre de hasta 38° C. Laborato-
rio: hemoglobina 13.7, hematdcrito 40.2, leucocitos 8.7, glu-
cosa 99, creatinina 0.6, bilirrubina total 24.1, bilirrubina di-
recta 15.7, fostatasa alcalina 1,066; deshidrogenasa lactica
230. Exploracion fisica sin datos de abdomen agudo, se ini-
ciaranitidinay butilhioscina. Impresién diagnéstica: colan-
gitisy lesién biliar. Al ingreso se encontré deshidratada con
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hipotensién y taquicardia, afebril. Se inicid tratamiento con
ticarcilinamas écido clavulanicoy serepuso el déficit hidro-
electrolitico. Actualmente se encuentra estable y se realizé
tomografia axial computada para evidenciar abscesos colan-
giticos o alguna coleccién intra-abdominal, lacual se reporta
negativa. Antibioticoterapiay apoyo por nutriologia.

28 de febrero de 2002: Lagrapa se encuentra en hepético
comun, por ello serd necesario intervenir quirdrgicamente a
la paciente. 3 de marzo de 2002, nota operatoria: laparoto-
mia exploradora, reconstruccion de via biliar mediante
hepati co-yeyuno anastomosis con col ocacion de sondaen “T”
a hepatico comln; lareparacion se hizo en forma satisfacto-
ria. 6 de marzo, nota de evolucion: La paciente actualmente
se encuentra en buen estado general, |os examenes de labora-
torio han mostrado descenso de las bilirrubinas.

10 de marzo de 2002, nota de evolucién: Laenferma per-
manece con fiebre vespertina; colangiografia por sonda“T”
mostré permeabilidad de la via biliar con discreta dilatacion
delosconductosintrahepéticos. Serealizaratomografiacom-
putadade pelvis paradescartar coleccionesintra-abdominales.
14 de mar zo, nota de evolucién: El dia de ayer fueron retira-
dos antibiéticos y soluciones parenterales.

17 de marzo de 2002, nota de alta: Evolucion posopera-
toriasatisfactoria, solo presentd durantelos primerosdiasfie-
bre que ha cedido por completo. Las pruebas de funcion he-
péticatienden alamejoria, la cifrade leucocitos esta dentro
delimites normales. Se decide su egreso con control por con-
sultaexterna, tratamiento mediante analgésicosy omeprazol.

Entérminosdelo anterior, €l asunto estribaen establecer si:

e En el diagnéstico y tratamiento otorgados a la paciente
por el personal médico del primer hospital existio negli-
gencia, impericia o dolo.

» Lacolecistectomiarealizadaalaenferma, estuvo bienin-
dicada.

« El manejo posoperatorio delamisma, fue establ ecido con-
forme alalex artis médica

Andlisis

Con €l objeto de caracterizar la patologia del caso, es ne-
cesario hacer las siguientes precisiones:

Reporta la bibliografia especializada, que la mortalidad
por colecistectomia esdel 1.2%, asi mismo, lamorbilidad es
hastadel 15%. Deigual formareporta que lalesion delavia
biliar es una complicacién que puede presentarse en este tipo
de cirugia, siendo su incidencia posterior a colecistectomia
de 0.2 a0.3%.

El tipo de lesion puede ser por laceraci én u obstruccién de
laviabiliar. Laobstruccion delaluz de laviabiliar, se debe
a causas diversas: accidente quirdrgico, infeccién, desvascu-
larizacion, el ectrocauterio, compresi én por biloma, entre otras.
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Asi mismo, entre los factores de riesgo paralesionar al colé-
doco descritos por la Clinica Lahey estan: fibrosis del trian-
gulo de Calot, colecistitis aguda, obesidad, hemorragialocal,
variantes anatdmicasy hepatitis; ademas se mencionalaana-
tomia peligrosa, la cual incluye variantes anatémicas (inser-
cion bajadel hepatico derecho, situaciény localizacién para-
leladel cistico con el colédoco o hepético comin, y variantes
deirrigacién arterial, entre otras). Enigual sentido, las condi-
ciones patol dgicas como colecistitis aguda o gangrenosa, ci-
rrosis hepatica, Ulcera duodenal y enfermedad pancredtica,
también predisponen lalesion del colédoco.

Por cuanto hace al plan de tratamiento paralaslesiones de
viahiliar, laliteratura sefiala que el manejo debe individuali-
zarse en cada paciente, atendiendo al tipo, nivel y extension
de lalesion. Cuando la lesion de la via biliar es advertida
durante el tiempo quirdrgico, debe resolverse en ese acto. Por
otraparte, si lalesién esinadvertidaen la colecistectomia, se
diagnosticaposteriormentey el pacienterequirieretratamiento
quirurgico, existen dos conductas: 1. Realizar correccién qui-
rdrgicaa momento del diagnostico. 2. Monitorizar a paciente
y dar tratamiento médico afin de mejorar las condiciones de
la zona quirdrgica, para aumentar las posibilidades de éxito
de la segunda cirugia. Ahora bien, la técnica de reparacion
empleada con mayor frecuencia, es la anastomosis de la via
biliar con el yeyuno (hepético-yeyuno anastomosisen Y de
Roux).

En el presente caso, la paciente con colecistitis crénica
litidsica, fueintervenidaquirdrgicamente el 11 defebrero del
2002, en hospital privado, realizandose col ecistectomia abier-
ta. Al respecto es menester sefiadlar que el procedimiento rea-
lizado en el citado hospital estaba indicado, atendiendo ala
patol ogia vesicular que presentaba la paciente.

Del expediente se desprende, que la cirugia se efectud de
manera electiva, durante ella no se detectd la complicacion
(lesién delaviabiliar), por ello, en lanotaquirdrgica, Unica-
mente reportan como accidente fuga de bilis de la vesicula
durante su extraccién; hecho que se atendi6 en el acto quirdr-
gico, a efecto refieren que se efectud aspiracion y aseo. En
ese sentido, lano deteccion in situ de la complicacién no en-
trafla mala précticaen el caso aestudio, pues no existian ma-
nifestaciones de la misma. El hecho de haberse lesionado el
colédoco, tampoco entrafiamal praxis; en efecto, laliteratura
lo reportacomo un riesgo inherente (0.2 a0.3%); es decir, se
trata de un hecho accidental y no iatrogenia.

Ahorabien, en el posoperatorio refieren en el expediente
gue lapaciente se encontraba establ e, “asintomatica, tolerala
viaora y canaliza gases’, por ello fue egresada por mejoria
paracontrol subsecuente por consulta externa, con cita abier-
taaurgencias. Sin embargo, laenfermareingresd al hospital
al dia siguiente por ictericia; durante este internamiento se
identifico lesién delaviabiliar. Asi las cosas, y atendiendo a
lalex artis médica, no se observan elementos de mala practi-



ca, por parte del personal del hospital, pues como se mencio-
no, lalesiéninadvertidadelaviabiliar esun riesgo inherente
al tipo de cirugiarealizaday las lesiones que son identifica-
das en el posoperatorio pueden manegjarse atendiendo a las
dos posihilidades antes descritas. tratamiento conservador y
ulteriormente quirdrgico, o quirdargico deinicio.

A mayor abundamiento, lalesion delaviabiliar, fueiden-
tificada en el segundo dia de posoperatorio en el hospital de-
mandado, proponiéndose tratamiento conservador a fin de
mejorar las condiciones delazonaquirdrgicaparalarealiza-
cion de segunda cirugia, en la cua se efectuaria la repara-
cion. Merced a ello, € personal del citado hospital actué en
términos de lalex artis médica.

Lapaciente, posterior asu egreso el 15 defebrero del 2002,
no regresd a hospital. En el expediente aparecen diversas
notas (18 y 23 de febrero; 1°, 6, 8 y 15 de marzo del 2002),
las cuales sefialan que la enferma no se presentd a consulta.

En esos términos, estd demostrado que la enferma abandoné
d tratamiento que sele proporcionaba, por sulibrey esponténea
voluntad y sin mediar morao incumplimiento. Por lo anterior, la
paciente d abandonar € tratamiento eximi de toda responsabi-
lidad a hospital y en virtud de esa decisidn, € personal médico
sevioinhibido paraseguir conociendo del problemaqueleagque-
jaba, sin responsabilidad de su parte. Cabe mencionar que €
expedienteclinico del segundo hospital, esconcluyente paraes-
tablecer que su padecimiento no erade urgencia, por o tanto, no
estéd demostrada lamala préctica aducida.

Finalmente, es menester sefidar, que la atencidn propor-
cionada por €l personal del segundo hospital, se gjusté ala
lex artis médica

Conclusiones
 El personal médico del primer hospital atendi6 a sus obliga-

ciones de medios de diagnéstico y tratamiento en laatencién
delapaciente, sinincurrir en negligencia, impericiao dolo.

Responsabilidad profesional

» Lacolecistectomiaefectuadaalaenfermaestabaindicada
en términos delalex artismédica, debido alaenfermedad
vesicular que presentaba.

» No se observan elementos de mala préctica atribuibles al
personal médico del citado hospital, por haber egresado ala
paciente el 15 de febrero, pues en la especie la paciente es-
taba asintomética, tolerabalaviaoral y canalizaba gases.

e Lacomplicacion que present6 la enferma se traté deries-
go inherente ala cirugia y fue identificada a su reingreso
al primer hospital, proponiéndose manejo conservador para
mejorar sus condiciones clinicas y posteriormente efec-
tuar el tratamiento quirdrgico.

» Por lo anterior, la atencién de la enferma durante el poso-
peratorio de colecistectomia se gjust6 alalex artis, pues
identificaron la complicacién que presentaba, la cual se-
gun se menciond, correspondia a lesion inadvertida de la
viabiliar, paralo cual se propuso tratamiento que estdam-
pliamente descrito en laliteratura especializada.
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