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Sintesisdelaquea

En hospital publico se otorgd deficiente atencion, pues du-
rante casi un afio no atendieron debidamente problema de
dolor abdominal, por ello lapaciente tuvo que acudir amedio
privado donde solucionaron su padecimiento.

Resumen clinico

7 de abril de 2003, Hospital Publico, consulta externa,
cirugia general: Femenino de 47 afios de edad con col ecisti-
tiscrénicalitiasica. Inici6 hace dos afios con dolor epigastri-
co y en hipocondrio derecho. Se realiz6 ultrasonido el cual
reporta vesicula escleroatréfica con sombra sonica posterior.
24 de abril de 2003, valoracion preoperatoria: Hipertension
arterial de 15 afios de evolucion sin control médico. Taba-
quismo desde los 25 afios; histerectomia por miomas. Gesta
IV, Partos |, Ceséreas |11. Exploracién fisica: ligeramolestia
en flanco derecho. Examenes de laboratorio en pardmetros
normales; electrocardiograma ritmo sinusal, frecuencia car-
diaca 75 por minuto, radiografia de térax con infiltrado pa-
rahiliar.

7 de mayo de 2003, urgencias. Refiere dolor abdominal,
eructos y reflujo; dolor en fosa rena izquierda. Exploracion
fisica: dolor en epigastrio, peristalsis presente sin datosdeirri-
tacion peritoneal. Se aplica antiespasmadico y protector de la
mucosagastrica. I ndicaciones: butilhioscina, ranitidina, hidréxi-
do de aluminio y magnesio, no grasas, condimentos, ni irritan-
tes, asistir a su clinica para continuar tratamiento. 19 de mayo
de 2003, consulta externa cirugia general: Se programa ciru-
giaparael 3dejunio. 1° dejunio de 2003, valoracion preope-
ratoria: Riesgo quirdrgico-anestésico ASA E-II-B.

3 dejunio de 2003, ingreso a cirugia general: Programada
paracolecistectomia. 4 dejunio de 2003, nota de evolucién: Se
difirié cirugia por descontrol de presién arterial. Actualmente
estable. 5 de junio de 2003, nota posoperatoria: Se efectud
colecistectomia retrograda, obteniéndose vesicula con mdilti-
pleslitosen suinterior de aproximadamente 1 cm de diametro;
colédoco dilatado (dos centimetros de diametro), se palpasin
encontrarse litos en su interior; serealizé insercion de sondaa
través de cistico sin encontrar obstruccién, [legando hastaduo-
deno. Previo alacolocacion de grapas, se verifico hemostasia
y se cerrd por planos en forma convenciona .
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27 dejunio de 2003, hoja dereferencia a otra unidad para
realizacién de CEPRE: Paciente posoperada de col ecistecto-
mia abierta méas exploracion de viabiliar. Verificar ausencia
de litos en via biliar. No se cuenta con fluoroscopio en esta
unidad, por €ello se solicita apoyo.

28 de junio de 2003, Reporte de CEPRE: Se pasa duode-
noscopi o hasta segunda porcidn de duodeno, se localiza dm-
puladeVater lacual esde aspecto macroscopico normal, dre-
naje adecuado de bilis, se canula y se inyecta medio de
contraste opacificandose conducto pancreético principal, el
cua es de contorno regular en todo su trayecto. Posterior-
mente se canulalaviabiliar, se opacifica, obteniendo imagen
con defecto de llenado en colédoco proximal que correspon-
dealitosmedianos, serealizaesfinterotomiaampliasaliendo
espontaneamente hilis, se introduce canastilla Dormiay se
atrapan dos cél cul os de aproximadamente 6 mm de didmetro;
se corrobora hemostasia, se termina procedimiento sin com-
plicaciones. Coledocaolitiasis resuelta; extraccion de doslitos
en viabiliar; esfinterotomia satisfactoria; pancreas normal.

28 de junio de 2003, Hospital Publico nota de ingreso a
urgencias: Sindrome doloroso abdominal secundario a co-
langiografia para extraccién de lito residual. Inici6 el diade
hoy con dolor célico en epigastrio, irradiado en hemicintu-
rén haciadorso, nauseay vomito. Abdomen doloroso sin datos
de irritacion peritoneal. Impresién diagndstica: Pancredtitis;
probable inflamacién de conductos biliares. Nota de evolu-
cion: Dolor intenso, inquieta, posicion antialgica, angustia-
da, soporosa. Abdomen con dolor en mesogastrio que aumenta
ala palpacioén profunda, peristaltismo ausente.

29 de junio de 2003, cirugia general: Dolor abdominal
epigastrico que irradia en hemicinturén, acomparado de voé-
mito, el cual refiere haber iniciado el dia de hoy posterior a
CEPRE y de haber ingerido alimento. Peristalsis disminuida,
dolor alapalpacion mediay profundaen epigastrio, sin datos
de abdomen agudo. Presenta pancreatitis edematosa secun-
daria a CEPRE; se solicita ultrasonido. Requiere valoracion
y manejo en unidad de cuidados intensivos.

2:15 horas, unidad de cuidados intensivos: Ingresa para
vigilancia estrecha, apoyo hemodindmico y metabdlico. Ex-
ploracion fisica: deshidratada, frecuencia cardiaca 107 por
minuto, ruidos cardiacos ritmicos sin fendmenos agregados;
discreta hipoventilacion basal bilateral; abdomen blando, de-
presible, peristalsis disminuida, dolor ala palpacién profun-



daen flanco derecho; sonda nasogéstricay Foley. Impresion
diagndstica: pancreatitis edematosa posCEPRE; acidosis me-
tabdlica compensada.

Durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos
fue manejada mediante: ayuno, oxigeno por puntas nasales,
dextrostix con esguema, soluciones parenterales, ranitidina,
metoclopramida, butilhioscina, metamizol, metronidazol, ce-
fotaxima y ocrebtido, evolucionando hemodinamicamente
estable, sin fiebre ni datos de irritacion peritoneal.

4 de julio de 2003, nota de egreso a piso: Glasgow 15,
cardiopulmonar sin compromiso, sin dolor abdominal, glu-
cosa en valores normales, transaminasa con reduccién pro-
gresiva, amilasay hilirrubinaen valores normales. Evolucion
satisfactoria. 6 de julio de 2003, nota de egreso hospitalario:
Remiti6 cuadro pancredtico; evolucién satisfactoria, sin do-
lor abdominal, tolera via oral, evacuaciones presentes. Se
egresa para continuar manejo por consulta externa.

9 dejulio de 2003, consulta externa cirugia general: Po-
soperada de colecistectomia con evento de pancreatitis agu-
da. Actualmente en buenas condiciones, refiere dolor en fosa
lumbar de predominio izquierdo. 23 de julio de 2003, con-
sultaexterna cirugia general: Refiere constipacion, toleravia
oral, tranquila, cardiopulmonar y abdomen sin datosrelevan-
tes. Citade control.

16 de agosto de 2003, Hospital Privado, reporte de tomo-
grafia computada de abdomen: Dilatacion deviabiliar extra-
hepética; antecedente de colélitiasis. Investigar colelitiasis
residual o lodo hiliar.

10 de septiembre de 2003, Hospital Publico, consulta ex-
terna, cirugia general: Evolucion satisfactoria, toleraviaoral,
sin inicio de colecistoquinéticos. Contindia manejo médico;
se solicita ultrasonido de control. 10 de octubre de 2003, re-
porte de ultrasonido abdominal: Pancreas de bordes regula-
res y definidos, sin colecciones, parénquima con estructura
homogénea. Impresién diagndstica: pancreas de morfologia
ecografica normal. 26 de marzo de 2004, urgencias. Inicié
ayer dolor en epigastrio irradiado a marco célico derecho,
nauseay vomito, escal ofrios. Temperatura37.5° C, conscien-
te, hidratada, peristalsis disminuida, marco célico izquierdo
doloroso a la digito-presion, punto ureteral izquierdo (+).
Impresién diagndstica: colon irritable, infeccion de vias uri-
narias. Indicaciones. trimetoprim con sulfametoxazol; butil-
hioscina; senésidos; fenazopiridina; abundantesliquidos; evi-
tar irritantes, control en su clinica; cita abierta a urgencias.

16 de abril de 2004, hoja de referencia de la Unidad de
Medicina Familiar al Hospital Pablico: Se envia para valo-
racion, estudio y tratamiento especializado. Impresién diag-
néstica: Sindrome ictérico obstructivo, datos de colangitis,
probable: fistula biliodigestiva, litiasis residual de colédoco,
estenosis distal de colédoco. Reporte de ultrasonido: Impre-
sién diagnostica: sindrome ictérico obstructivo, datos de co-
langitis, probable fistula bilio-digestiva, litiasis residual de
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colédoco y estenosis distal de colédoco. 29 de abril de 2004,
Hospital Publico, cirugia general: Dolor epigastrico, ndusea
y vOmito. Se solicita endoscopia. Plan: omeprazol 1x1, ci-
saprida 1x3, psyllium plantago 1x2.

29 de abril de 2004, médico privado: Se solicitan estudios
de laboratorio clinico. 30 de abril de 2002, reporte de labo-
ratorio: Transaminasa glutamico oxalacética 175, transami-
nasa glutédmico piravica 313, fosfatasa al calina 299, amilasa
52, gamma glutamil transferasa 350.

8 de mayo de 2004, Hospital Privado, colangiografia en-
doscopica: Papila de Vater abierta por esfinterotomia biliar
previa; se introdujo canastilla Dormia observandose imagen
de lito que se capturd y se extrajo. Se reviso la viabiliar no
encontrandose evidencia de nuevo lito. Impresion diagndsti-
ca: Coledocolitiasis residual resuelta. Extraccion de lito sin
complicaciones inmediatas. Cistico remanente. Reporte de
colangiografia endoscopica: Placasimple preliminar con gra-
pas en lecho quirdrgico, resto de material de contraste proba-
ble en angulo hepatico de colon; dos radiografias muestran
aumento de didmetro del &rbal biliar, llegando a medir hepa-
tico coman 15 mm y colédoco intrapancreético 12 mm, en
ambas imagenes se observa paso de canastilla Dormiay en
una de ellas maniobras de arrastre para célculo radioopaco
gue se encontraba en su interior.

21 de mayo de 2004, médico privado: Presentd litiasisre-
sidual de colédoco, lacual se extrajo con Dormia. Asintomé
tica desde entonces, sin datos de obstruccion de vias biliares.

Analisisdel caso

Con objeto de caracterizar la patologia del caso, es nece-
sario hacer |as siguientes precisiones:

El sintoma principal delalitiasis generalmente es dolor o
colico hiliar deinicio agudo, €l cual puede tener duracion de
pocos minutos a varias horas, habitual mente posprandial, lo-
calizado en cuadrante superior derecho (el dolor epigastrico
también es comun), ocasionalmente referido aescdpula, enla
mitad de | os casos se presenta nauseay vomito, el signo Mur-
phy positivo, ello indicainflamacién vesicular. El primer es-
tudio para detectar litiasis vesicular en 95% de casos es €l
ultrasonido.

El procedimiento de primera eleccion en el manejo de co-
lecistitis esla col ecistectomia. Segln reportalaliteraturaes-
pecializada, este procedimiento tiene morbilidad global de
4% a 6% y mortalidad operatoria menor de 1%. En presencia
de hidrocolecisto, piocolecisto, gangrenay perforacién vesi-
cular, laindicacion quirargica es indiscutible. Asi mismo, si
existe antecedente deictericia, pueden existir calcul os peque-
flos y multiples, o bien, dilatacién de cistico y colédoco, en
estos casos debe indicarse colangiografia transoperatoria.

Cerca dd 20% de los pacientes, no presentan obstruccién
del conducto, especia mente los que tienen cdl cul os pequefios
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(menores de 2 a3 mm), pues éstos pasan espontaneamente sin
generar obstruccién. El cuadro clinico puede incluir: célico
biliar, colangitis, ictericiay pancreatitis. El dolor se presenta
en region subcostal derecha, epigastrio o en region subester-
nal, pudiendo irradiarse hacia escapula derecha; € paciente
puede estar ictérico, toxico, con fiebre y escalosfrios. Cuando
existe colangitis, se presenta leucocitosis (15 a 20 mil), eleva-
cion defosfatasa alcaling, bilirrubina directay la amilasa.

Después de realizada la colecistectomia, para detectar litos
en conductos biliares 0 cuando se sospecha patol ogia del ampu-
ladeVater, d estudio primario debe ser colangiografiaretrégra-
da endoscopicatransduodena (CEPRE) através de endoscopio
devision laterd, bgjo vision directa con canulacion del esfinter
de Oddi; este procedimiento, ademas de ser diagndstico, estera-
péutico cuando se utiliza canastilla de Dormia para captura 'y
extraccion de céculos, o bien, a redizar esfinterotomia, elo
permite el paso de cdl cul os haciaduodeno. Cabe mencionar, que
d ultrasonido y latomografia axial computada, en estos casos,
no tienen lamisma sensibilidad que la CEPRE.

Atendiendo alaliteraturaespecializada, lasindicacionespara
esfinterotomia son: célculos impactados en el ampula, célcu-
los multiples, lodo biliar en colédoco dilatado, calculos recu-
rrentes, estenosis del ampulade Vater y algunos casos de pan-
credtitis. Laesfinterotomiaserealiza satisfactoriamente en cerca
del 95% de pacientes. Latasa global de complicaciones varia
entre 6.5% y 8.8%, éstas son: hemorragia, perforacion, pan-
creatitis aguda y septicemia, siendo mas frecuente la pancrea-
titis, la cual requiere manejo intrahospitalario. La mayoria de
| os epi sodios de pancreatitis son leves, autolimitadosy requie-
ren corta estancia hospitalaria, durante la cual debe dejarse en
reposo a intestino y administrarse soluciones intravenosas.

En el presente caso, lapaciente fue atendidaen el Hospital
Pablico por presentar colecistitis litidsica. Nota de consulta
externa de cirugia general del 7 de abril de 2003, sefiala que
presentaba colecistitis crénica litidsica, por €llo fue progra-
mada para col ecistectomia. En esos términos, no se observan
irregularidades por cuanto aeste rubro serefiere, puesantela
presencia de colecigtitis, corroborada mediante ultrasonido
estaba indicado el tratamiento quirdrgico propuesto.

Del expediente clinico se desprende que la enferma fue
valorada preoperatoriamentey el 5 de junio de 2003, se efec-
tud el procedimiento quirdrgico; lanota posoperatoria sefiala
que se realiz6 colecistectomiaretrégrada, obteniéndose vesi-
cula con multiples litos en su interior, de aproximadamente
un centimetro de didmetro, colédoco de dos centimetros de
didmetro, realizandose exploracion digital, asi como inser-
cion de sonda a través del conducto cistico hasta duodeno,
sin datos de obstruccion.

Cabe mencionar, que durante la col ecistectomia serealizé
colangiografia transcistica por colédoco dilatado, empero
debido alaimposibilidad pararevelar lasradiografias, a dia
siguiente se solicité realizacion de CEPRE para verificar au-
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senciadelitosen viabiliar, ello se confirma mediante solici-
tud a otro hospital. Lo anterior, estaba indicado en términos
de lalex artis especializada, pues debia descartarse col edo-
colitiasis. Ahora bien, ante laimposibilidad para efectuar €l
citado procedimiento en el hospital, estaba justificada la re-
ferencia de la paciente a otra unidad hospitalaria.

La citada colangiografia retrégrada endoscépica CEPRE,
fuerealizadaen otro hospital, detectandose dos calculosresi-
duales en colédoco, por €llo durante este procedi miento efec-
tuaron esfinterotomia endoscopica y extraccion de litos. Al
respecto, no se observan elementos de mal praxis, pues des-
pués de realizada la col ecistectomia, €l estudio primario para
detectar litos residuales es la colangiografia retrograda en-
doscdpica, procedimiento diagndstico y terapéutico.

A mayor abundamiento, en €l presente caso, mediante el
citado procedimiento, se detectaron dos litos en colédoco,
mismos que fueron extraidos, efectuandose ademés esfinte-
rotomia, la cual estaba indicada debido a los hallazgos en-
contrados. Atendiendo ala literatura especializada, entre las
indicaciones pararealizar esfinterotomia estalapresenciade
célculos o lodo biliar en colédoco dilatado.

Después de la colangiografia efectuada en el hospital al
gue fue referida la paciente, presenté dolor célico en epigas-
trio irradiado en hemicinturén, nausea 'y vomito, por ello el
28 dejunio de 2003, fue valoradaen el Hospital Publico, sien-
do necesario su internamiento en la unidad de cuidados in-
tensivos, debido aque presentaba pancreatitis. Sobre el parti-
cular, es necesario sefialar, que en términos de la lex artis
esta patol ogia es complicacion de la colangiografia retrogra-
da endoscopica, y no puede atribuirse a mala préctica.

Cabe mencionar, que durante su estancia en la unidad de
cuidados intensivos, la paciente fue tratada mediante: ayuno,
oxigeno por puntas nasal es, soluciones parenterales, insulina
mediante esgquema por dextrostix, ranitidina, metocloprami-
da, butilhioscina, metamizol, metronidazol, cefotaxima y
ocredtido, evolucionando satisfactoriamente. En esos térmi-
nos, no se observan elementos de mala practicaatribuiblesal
personal médico que atendié la complicacién de la enferma,
pues brindd el tratamiento que el caso ameritaba.

El 23 dejulio de 2003, la paciente asistié a consulta exter-
na del Hospital Publico, nota de cirugia general sefiala cons-
tipacion, cardiopulmonar y abdomen sin datos relevantes.
Reporte detomografiaaxial computada de abdomen, realiza-
daen el Hospital Privado, establece que la enferma presenta-
ba dilatacion de via biliar extrahepética, sugiriendo investi-
gar colditiasisresidual olodo biliar. Por su parte, el expediente
clinico del Hospital Pablico, sefiala que la paciente fue val o-
rada en consulta externa indicandose ultrasonido de control,
€l cual sblo reportd pancreas en parametros normales.

En ese sentido, por persistenciadel dolor, laenfermanue-
vamente asistié al Hospital Publico, en esta ocasién, la nota
fechada el 26 de marzo de 2004, reporta colon irritable ein-



feccién de vias urinarias, por €llo se indicé trimetoprim con
sulfametoxazol, butilhioscina, sendsidos, fenazopiridina,
abundantes liquidos, evitar irritantesy control en su clinica.

Lo anterior demuestra, que la paciente no fue suficiente-
mente estudiada por €l personal médico del Hospital Publico,
pues después de la pancreatitis que presento, persistié con sin-
tomatologia, segiin lo demostro el expediente clinico del cita
do nosocomio. A mayor abundamiento, la hoja de referencia
delaUnidad de Medicina Familiar al Hospital Publico del 16
de abril de 2004, es concluyente al sefidar, que latomografia
axial computada del 16 de agosto de 2003 (realizada en €
Hospital Privado), reportabadilatacion deviabiliar extrahepa
tica, asi mismo que el ultrasonido del 16 de abril de 2004, re-
portd: sindrome ictérico obstructivo, datos de colangitis, pro-
bable fistula biliodigestiva, litiasis residual de colédoco y
estenosis distal de colédoco, por ello lapaciente fuereferidaal
multicitado Hospital Publico para manejo especializado.

Lo anterior, demuestra la mala préctica, por negligencia,
en queincurrié el personal médico que atendié ala paciente
en el Hospital Publico, enrazon a incumplimiento asus obli-
gaciones de diligencia, a no haber estudiado suficientemen-
te ala enferma, ni otorgado el tratamiento que ameritaba el
caso, pues segun quedé demostrado, se trataba de col edoco-
litiasis y pese a que de la Unidad de Medicina Familiar fue
referidala enferma, sefialando claramente sospecha de com-
plicacion, el personal del Hospital Piblico soslay6 tal hecho,
limiténdose a prescribir tratamiento conservador.

La decision de la paciente para continuar la atencion en
medi o privado, estaba plenamentejustificada, antelapérdida
de confianzay la actitud contemplativa del personal médico
del Hospital Publico.

Apreciacionesfinales

e En el presente caso no se observan irregularidades, por
cuanto hace al diagnéstico de colecistitislitiasicay el tra-
tamiento quirdrgico realizado ala paciente.

« Lareferencia de laenfermaaotra unidad paralaredliza-
cion de CEPRE, estaba justificada, ante la imposibilidad
de realizar dicho procedimiento en el Hospital Pdblico.

« El tratamiento brindado por el personal médico del Hospi-
tal Publico parala pancreatitis que present6 la paciente se
gjustéd alalex artis especializada.

Responsabilidad profesional

» Existié mala préctica, por negligencia, por parte del per-
sonal médico del Hospital Pablico, por cuanto hace a la
atencion de la paciente al haber sido referida por la Uni-
dad de MedicinaFamiliar, puesno existiajustificacion para
haber soslayado el motivo dereferenciaal hospital, el cual
sefial aba presencia de complicaciones que requerian aten-
cion médica especializada.
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Ideario Ignacio Chéavez

Y no hay peor formade mutilacién espiritual de un médico que lafaltade culturahumanistica. Quien carezca
deédlapodraser un gran técnico en su oficio, podra ser un sabio en su ciencia; pero en lo demas no pasardde un
barbaro, ayuno de lo que dala comprensién humanay de lo que fijan los valores del mundo moral.
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