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resultado satisfactorio en el proceso de atencion médica?
Un caso de col ecistectomia con complicaciones
condicionadas por laintervencion quirdrgica
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente masculino con litiasis vesicular sometido a colecistectomia, presentando di-
versas complicaciones relacionadas al procedimiento quirdrgico que no fueron resueltas de acuerdo a los princi-
pios cientificos de la medicina. Se hace una revision de la patologia y de los principios legales que aplican en el

ejercicio de la medicina.
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ABSTRACT

We present the case of a male patient with gallbladder stones, that was submitted to cholecystectomy, and pre-
sented complications related to the surgical procedure, that were not solved according to the scientific principles
of the medicine. It's made a revision of the pathology and legal principles that apply in the exercise of the medicine.

Key words: Bad medical practice, cholecystectomy.

INTRODUCCION

La litiasis vesicular es una patologia frecuente a nivel
mundial, afectando a mas del 10% de la poblacion.!
La prevalencia de este padecimiento en Estados Uni-
dos de América es de aproximadamente 10 a 15%,
reportandose por Browning que cerca del 80% de los
casos cursan asintomaticos. En el 20% restante, los
pacientes con sintomatologia son los que tienen ma-
yor riesgo de desarrollar complicaciones relacionadas
a su patologia biliar, que pueden variar de célicos bi-
liares recurrentes hasta complicaciones severas
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como colangitis y/o pancreatitis, entre otras.? Cada
afio se realizan aproximadamente 500,000 colecis-
tectomias en Estados Unidos de América, y se ha
demostrado que la presencia de litiasis vesicular in-
crementa con la edad, estimandose que 20% de adul-
tos mayores de 40 afios y 30% de la poblacion ma-
yor de 70 padecen de litos vesiculares. Durante la
edad reproductiva, la prevalencia es mayor en pobla-
cion femenina en una relacion de 4 a 1. Los factores
que predisponen a la formacion de estos célculos bi-
liares incluyen: obesidad, diabetes mellitus, embara-
zo, enfermedades hemoaliticas y cirrosis. Estudios de
la historia natural de la colelitiasis han demostrado
gue aproximadamente 35% de los pacientes diagnos-
ticados y no atendidos de litiasis vesicular, desarro-
llaran complicaciones severas o sintomas recurren-
tes que requieren de colecistectomia. Durante las ul-
timas dos décadas, los principios generales del ma-
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nejo de este padecimiento no han cambiado en forma
considerable. Sin embargo, los métodos de trata-
miento han evolucionado de manera notable. Actual-
mente, la colecistectomia laparoscépica, la coledo-
coscopia, y el manejo endoscopico retrégrado de la
litiasis del conducto biliar comun tienen un papel im-
portante en el manejo de la litiasis biliar.2 Debido a la
alta prevalencia de este padecimiento y al nimero de
pacientes sometidos a colecistectomia, presentamos
este caso que ejemplifica cémo pueden desarrollarse
complicaciones en las diversas etapas del proceso
de atencién médica, y las implicaciones para el pa-
ciente y el médico, cuando no se respetan los princi-
pios éticos y cientificos del ejercicio de la medicina.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 37 afios, con antecedentes
de diabetes mellitus tipo Il, manejado con medidas
dietéticas, clorhidrato de metformina y glibenclamida.
Inicié con dolor tipo célico en hipocondrio derecho,
desencadenado por la ingesta de alimentos abundan-
tes en grasa, acompafiado de nduseay en ocasiones
de vémito gastrobiliar, con lo que la intensidad del
dolor disminuia; sin fiebre. El dolor remitia esponta-
neamente en seis a ocho horas. Present6 el cuadro
en tres ocasiones en un periodo de seis meses, moti-
vo por el cual acude a consulta médica. Se presentd
a consulta asintomatico. La exploracion fisica mos-
tro: presion arterial (TA) 110/70 mm Hg, frecuencia
cardiaca 78 por minuto, frecuencia respiratoria 24 por
minuto, temperatura axilar 36.5 °C. Abdomen sin da-
tos positivos para patologia biliar aguda. Los estu-
dios de laboratorio mostraron: bilirrubina total 0.91
mg/dL, bilirrubina directa 0.16 mg/dL, transaminasa
glutamico pirGvica 33 UI/L, transaminasa glutamico
oxalacética 29 UI/L; el médico tratante le indic6 que
se realizara ultrasonografia de vesicula biliar y vias
biliares y nuevos estudios de laboratorio. El paciente
regreso a consulta a los ocho dias; el ultrasonido re-
porto litiasis vesicular y lodo biliar. Los estudios de
laboratorio reportaron: Hemoglobina (Hb) 14 g/dL, pla-
guetas 375,000, leucocitos 7,200, diferencial normal,
bilirrubina total 0.93 mg/dL, bilirrubina directa 0.17
mg/dL, glicemia 335 mg/dL, tiempo de protrombina
100%, grupo sanguineo A Rh positivo. El médico tra-
tante le informé que era urgente que le realizara cole-
cistectomia, sin brindarle mayor informacion. El pa-
ciente se hospitalizd ese mismo dia y fue sometido
a colecistectomia abierta. El reporte de cirugia sefia-
I6 «via biliar de diametro normal, lecho vesicular muy
friable y edematoso, con multiples adherencias a par-

tir de la bolsa de Hartnnan al colédoco, pancreas y
duodeno. Cirugia planeada y realizada: colecistecto-
mia abierta simple. Complicaciones: ninguna. Diag-
nosticos preoperatorios: piocolecisto, litiasis vesicu-
lar. Diagnosticos postoperatorios: los mismos. Com-
plicaciones: ninguna. Se colocan dos canalizaciones
tipo Penrose». Cursa sus primeros tres dias de
postoperatorio (POP) afebril, con ausencia de ruidos
peristélticos, discreta distension abdominal, drenando
material gastrobiliar por la sonda nasogastrica en vo-
lumen de 700 mL en promedio cada 24 horas; en el
tercer dia de postoperatorio reportaron glucemia de
575 mg/dL, por lo que le indican manejo con esque-
ma de insulina de accion rapida, con salida de esca-
so material seroso por las canalizaciones. El dia
cuatro del postoperatorio reportan presencia de rui-
dos peristalticos disminuidos en intensidad y frecuen-
cia, por lo que indicaron retiro de la sonda nasogastri-
ca e inicio de dieta liquida. El paciente refirié que al
ingerir liquidos se distendia, por lo que le indican me-
toclopramida, refiriendo que posteriormente inicié ca-
nalizacién de gases y presento tres evacuaciones de
consistencia semiliquida. El dia cinco postoperatorio
persiste con distension abdominal y poca tolerancia a
la dieta liquida, y se agreg6 la presencia de fiebre de
38.7 °C. A la exploracion fisica reportaron ruidos pe-
ristalticos disminuidos de intensidad y de frecuencia.
Los drenajes con 40 mL de material de mismas ca-
racteristicas sefialadas anteriormente. Se informo
glucemia de 485 mg/dL, sin que se haya documenta-
do en el expediente cuantas unidades de insulina de
accion rapida se habian administrado al paciente en
las dltimas 24 horas. Evolucioné hacia el deterioro,
rechazando la dieta por via oral por haberse agregado
vomito postprandial, persistiendo la fiebre, distension
abdominal importante, frecuencia respiratoria de 32
por minuto, tendiendo a la oliguria, dolor abdominal
tipo colico. El dia nueve del postoperatorio realizaron
laparotomia exploradora, sin estudios de imagen vy la-
boratorio previos, reportandose en el expediente cli-
nico Gnicamente que se encontraron 250 mL de mate-
rial libre en la cavidad peritoneal, de color amarillento,
fétido, sin mayor informacién del procedimiento qui-
rurgico en el expediente clinico. A las ocho horas de
postoperatorio present6 diaforesis, disnea de reposo,
hipotension arterial (90/60 mm Hg), hipotermia (34.5
°C), taquicardia (120 por minuto), frecuencia respira-
toria de 30 por minuto, saturacion de oxigeno 75%,
Glasgow de 8, hiporreactivo, palidez generalizada e
ictericia generalizada +++ que no habia sido reporta-
da en el expediente clinico, motivo por el cual se de-
cidio reintervenirlo nuevamente, reportando: «Opera-
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cion realizada: laparotomia exploradora, lavado de
cavidad peritoneal, exploracién de vias biliares, liga-
dura del conducto cistico, colocacién de sonda de
Kherr en el conducto colédoco, cierre de perforacion
duodenal. Hallazgos transoperatorios: liquido biliar
purulento 5.5 litros, abundantes natas de fibrina, per-
foracion duodenal de 2 cm de diametro con bordes
necrosados en la primera porcién y primer rodete duo-
denal, cistico libre. Sangrado aproximado: 1.5 litros.»
Evolucioné con tendencia a la hipotensién arterial
meritoria de manejo con aminas vasopresoras, oligu-
ria, saturacion de oxigeno de 70 a 80% que ameritd
mantenerle con soporte mecanico ventilatorio, hiper-
termia de 39 °C, hiperglucemia de 650 mg/dL, pre-
sentando paro cardiorrespiratorio a las 18 horas de
postoperatorio. El informe de histopatologia de la ve-
sicula biliar report6: «Multiples litos en su interior, fa-
cetados, proceso inflamatorio de tipo crénico irregu-
lar. Diagnéstico: Colecistitis cronica con fibrosis. Co-
lelitiasis.»

Los familiares del paciente acudieron a presentar
gueja ante la Comision Nacional de Arbitraje Médico,
por lo que deberian establecerse cuatros aspectos
fundamentales: 1) Si la atencién médica y quirargica
otorgada se ajusto a la lex artis. 2) Si se apreciaban
complicaciones derivadas de mala praxis. 3) Si la
atencion de las complicaciones se ajusto a la lex ar-
tis. 4) Si la defuncién se debié a mala praxis. Aten-
diendo a la correcta interpretacion de la lex artis mé-
dica, debid ponderarse que si bien pueden plantearse
objetivos médicos para cada etapa del proceso de
atencion e incluso a titulo de finalidad del tratamien-
to, no puede hablarse de la exigibilidad de resulta-
dos; en efecto, la medicina es una ciencia rigurosa,
pero no exacta, por ello fue imprescindible esclare-
cer, en el caso, y atendiendo a las circunstancias de
modo, tiempo y lugar del acto médico en concreto, si
los medios empleados fueron los exigibles en térmi-
nos de la literatura médica y si del analisis del caso
se identifican elementos que sugieran buena o mala
praxis. Es necesario enfatizar que la normatividad
aplicable sdlo obliga a adoptar las medidas necesa-
rias para alcanzar el objetivo planteado, en términos
de la literatura médica, mas no a obtener un objetivo;
este es un criterio universalmente aceptado en el de-
recho sanitario y la lex artis médica. Del analisis del
caso se concluy6 lo siguiente: si bien las lesiones
evidenciadas en el paciente, que incluyen la fuga por
el mufidn cistico, laceracion, necrosis y perforacion
duodenal, debido a las condiciones locales reporta-
das al momento de la colecistectomia, se consideran
un riesgo inherente al procedimiento quirdrgico, en el
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presente caso la mala praxis estrib6 en que no fue-
ron detectadas en forma oportuna y, consecuente-
mente, no se realiz6 el manejo adecuado de las mis-
mas, lo que condicioné que el paciente desarrollara
sepsis abdominal, choque séptico y falla organica
multiple, que originaron su muerte, por lo que la mala
praxis observada en la atencién médica postoperato-
ria si condiciono la defuncién del paciente.

DISCUSION

Los calculos vesiculares son uno de los padecimien-
tos con mayor prevalencia y altos costos de atencién
a nivel mundial. Los célculos mas frecuentemente
encontrados son de alto contenido de colesterol, y
aunque la precipitacion del colesterol por bilis satura-
da es el primer paso fisicoquimico irreversible en su
génesis, la hipersecrecién hepéatica de colesterol bi-
liar es considerada el defecto primario en la formacion
de estos calculos. Otras alteraciones hepatobiliares
gue participan en su desarrollo incluyen: nucleacion
y cristalizacién acelerada del colesterol, hipomotili-
dad vesicular, hipersecrecién y acumulacién de mu-
cina, alta eficiencia de la absorcion intestinal de co-
lesterol y transito intestinal lento. Estudios en fami-
lias y gemelos, asi como en animales de investiga-
cién, han demostrado claramente que una base gené-
tica compleja puede determinar la predisposicion
individual para el desarrollo de calculos de colesterol
en respuesta a factores ambientales, como la dieta
alta en colesterol.* Los lipidos biliares son una familia
de cuatro especies moleculares consistentes en una
mezcla de sales biliares, fosfolipidos (principalmente
diacilfosfatidilcolinas), colesterol no esterificado y bi-
lirrubina conjugada. Como se refirio, el defecto fisio-
patolégico primario en la formacion de litos de coles-
terol vesiculares es la hipersecrecion de colesterol
hepatico en la bilis, y menos frecuentemente la hipo-
secrecion de sales biliares y fosfolipidos. La nuclea-
cion del colesterol es iniciada cuando vesiculas uni-
laminares de colesterol y los fosfolipidos se mezclan
para formar vesiculas multilaminares; en esta «pla-
ca» de cristales de colesterol se acumula gel de mu-
cina y se depositan excéntricamente mas vesiculas
multilaminares, dando como resultado final la forma-
cién de un calculo.® Gustafsson estudié la bilis de
pacientes con calculos de colesterol, de pigmentos
biliares y sujetos sanos, encontrando que los pacien-
tes con calculos de colesterol muestran un alto por-
centaje molar de colesterol, baja concentracion de li-
pidos biliares, alta saturacion de colesterol y periodo
corto del tiempo de nucleacion. Los hombres con
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calculos de colesterol mostraron niveles mas altos de
colesterol, concentracién mas baja de fosfolipidos, y
mayor saturacion de colesterol que las mujeres. No
se observo diferencia entre los tres grupos estudia-
dos en el contenido de &cido desoxicdlico; sin em-
bargo, se encontré menor contenido de acido célico
en los pacientes de céalculos de colesterol y de pig-
mentos biliares.® Nuevos conocimiento han surgido
en el estudio de la génesis de los litos de colesteroal,
ya que cada vez mayor evidencia sugiere que varios
factores causales, aunque no todos, estan relaciona-
dos con la resistencia a la insulina, la cual, en aso-
ciacion con la obesidad, ha alcanzado niveles epidé-
micos a nivel mundial. Estudios experimentales han
mostrado que la hiperinsulinemia, fenémeno observa-
do en la resistencia a la insulina, puede causar incre-
mento en la secrecién de colesterol hepéatico y satu-
racion de la bilis, asi como trastornos de la motilidad
de la vesicula biliar, de tal modo que puede favore-
cerse la formacién de calculos.” Asi mismo, se ha
observado en animales de investigacion infectados
con Helicobacter hepaticus 'y Helicobacter rodentium,
gue al ser alimentados con dieta litogénica, desarro-
llan célculos de colesterol en el 80% en un periodo
de ocho semanas. Debemos recordar que el grupo de
Helicobacter spp es flora habitual del arbol hepatobi-
liar y del tubo digestivo en los seres humanos, y cau-
sante de diversos padecimientos. Recientes estudios
epidemioldgicos sugieren una asociacion entre Heli-
cobacter spp enterohepético y calculos de colesterol,
colecistitis crénica y cancer de vesicula biliar.®

En un estudio realizado en Suecia, de 1987 a
1999, se registraron 123,099 colecistectomias por
patologia vesicular aguda y cronica. De 1995 a 1999,
32% de las colecistectomias fueron realizadas por
abordaje abierto; en este periodo, 82% de los pacien-
tes mayores de 70 afios con enfermedad aguda vesi-
cular fueron intervenidos por abordaje abierto. La
mortalidad postoperatoria, incluyendo a todos los pa-
cientes, en los primeros 30 dias fue de 0.4%. La
edad avanzada e internamientos hospitalarios previos
por causas independientes de la patologia vesicular,
se identificaron como factores de riesgo para mortali-
dad.® En un segundo estudio, realizado en Suecia de
2000 a 2003, 43,072 pacientes fueron sometidos a
colecistectomia por patologia benigna vesicular;
31,143 (72%) fueron intervenidos por procedimiento
laparoscopico, y 11,928 (28%) por abordaje abierto,
incluyendo conversion de procedimientos laparosco-
picos. Los pacientes sometidos a colecistectomia
por abordaje abierto fueron de mayor edad que los
atendidos por procedimiento laparoscopico, con me-

dia de edad, respectivamente, de 59 y 49 afios, con
diferencia estadisticamente significativa. La media
de estancia hospitalaria para los pacientes someti-
dos por procedimiento abierto fue de 7.9 dias, y de
2.6 dias para el grupo sometido a procedimiento la-
paroscopico, con diferencia estadisticamente signifi-
cativa. El cociente de mortalidad estandarizada fue
de 3.89 (3.41-4.41) para los pacientes sometidos a
colecistectomia abierta, y de 0.73 (0.52-1.01) para
los atendidos por colecistectomia laparoscopica.?
Steiner analizé en Maryland la mortalidad de colecis-
tectomia abierta y laparoscopica, de 1985 a 1992,
encontrando que los pacientes sometidos a procedi-
miento laparoscOpico son mas jovenes, con menos
casos de colecistitis aguda en el momento de la in-
tervencién aguda, y con menor prevalencia de cole-
docolitiasis, sin encontrar diferencia en la mortalidad
relacionada a la cirugia entre ambos procedimien-
tos.!! La colecistectomia, independientemente de
realizarse por via laparoscépica o abierta, puede aso-
ciarse a multiples complicaciones; entre ellas se en-
cuentran: colecistitis aguda, pancreatitis biliar, pioco-
lecisto, colangitis, ictericia por obstruccion, perfora-
cion de la vesicula biliar, cdlico biliar recurrente, fis-
tulas bilioentéricas e ileo biliar.*>14 Con el adveni-
miento de la cirugia laparoscopica se han observado
complicaciones relacionadas a dicho procedimiento,
aunadas a las ya referidas. Incluyen lesiones por la
insercion de la aguja de Veress y de trocares. Este
tipo de lesiones se puede presentar a diferentes nive-
les: higado, bazo, ligamento falciforme, asas intesti-
nales y estructuras vasculares. También existe la po-
sibilidad de herniacién en los sitios de introduccion
de los trocares.!® La lesion duodenal es una compli-
cacion poco frecuente en la colecistectomia abierta
y laparoscopica, asociada a alta letalidad. Si estas
lesiones no son diagnosticadas y atendidas en el mo-
mento de la cirugia, el paciente desarrolla peritonitis,
sepsis o fistulas enterocutaneas, lo que se asocia a
un incremento en la morbimortalidad.'® Cuando no se
identifica en el transoperatorio la lesidon duodenal,
debe sospecharse cuando en el postoperatorio el pa-
ciente presenta datos de irritacion peritoneal, salida
de bilis por los drenajes, peritonitis, colecciones liqui-
das intraabdominales o retroperitoneales, presencia
de una «masa» retroduodenal, elevacion de la amila-
sa sérica, alto contenido de amilasa en el liquido ob-
tenido por drenajes, cuadro de sepsis generalizada.
Para establecer el diagnéstico, se requiere una eva-
luacion clinica detallada del paciente, y la utilizacion
de auxiliares de diagnostico; sin embargo, lo mas im-
portante es tener presente la posibilidad de que el pa-
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ciente sea portador de esta complicacién, a pesar de
lo infrecuente de su presentacion, ya que de otra ma-
nera se retrasa la resolucion de la lesién y se incre-
menta el dafio al organismo del enfermo. El diagnos-
tico diferencial se realiza principalmente con lesiones
de la via biliar y otras causas de peritonitis.1” El tra-
tamiento de las lesiones duodenales depende de su
localizacidn, severidad y tiempo de evolucién. Resul-
ta evidente que, como ya se menciond, mientras
mas rapidamente se establezca su diagnéstico y se
realice el tratamiento adecuado, las posibilidades de
recuperacion del paciente se incrementan. Entre las
opciones para abordar las lesiones duodenales se
cuenta con diversas alternativas, entre ellas: repara-
cion primaria, colocacion de parche yeyunal, duode-
noyeyunostomia en «Y» de Roux, parche de polite-
trafluoroetileno, exclusién pilérica, derivacion bilio-
gastrica, aplicacion de parche seroso de vesicula bi-
liar.18-22 La eleccion del procedimiento a emplear
debe estar basada en la situacion particular de cada
paciente, y en la evidencia cientifica que sustente la
mejor alternativa para las condiciones del enfermo.

La medicina es una ciencia en la cual se enfrentan
retos complejos, tanto por la propia patologia de los
pacientes, como por los procedimientos diagndsticos,
terapéuticos y rehabilitatorios que se emplean, por lo
gue es evidente que no siempre es factible obtener
resultados satisfactorios para el paciente y el mismo
médico. Desafortunadamente para el médico y el pa-
ciente, no siempre se puede garantizar un resultado
satisfactorio, lo que no es sinébnimo de mala préactica
médica.

Asi, tanto la normatividad aplicable como la inter-
pretacion juridica aceptada, coinciden en que las
obligaciones de medios o diligencia vinculan no la
promesa de un resultado, sino la exigibilidad de aten-
cion médica basada en evidencia cientifica como tal.
El paciente espera el resultado y podra obtenerlo
pero no exigirlo, aunque si tiene el derecho a que la
atencién médica sea prestada con pericia y diligen-
cia. En las obligaciones de medios, como el personal
de salud no puede prometer un resultado, sélo se ob-
serva omision cuando obro sin la pericia, diligencia o
el cuidado que la naturaleza de la obligacion exige te-
ner. Siempre existe un riesgo inherente al acto médi-
co, quiza perfectamente evaluable estadisticamente,
pero imprevisible en lo individual. Hay una zona pro-
gresiva de certidumbre que la diligencia y la pericia
del médico logran vadear; pero existe, asi mismo,
una zona de incertidumbre, en la cual se mantiene el
riesgo, sin existir por ello mala praxis. La historia na-
tural de la enfermedad, en principio, es la que genera
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las afecciones del paciente, y no siempre es posible,
con los alcances de la medicina, evitar la progresion
o las complicaciones inherentes al proceso patologi-
co. Asi también, es menester sefialar que, en ocasio-
nes, la propia historia natural de la enfermedad impi-
de el uso de medios diagnosticos, terapéuticos y re-
habilitatorios. De lo anterior se desprende que no
siempre el estado de salud del paciente depende del
acto médico, por ello seria indebido atribuir invaria-
blemente al personal de salud las manifestaciones
organicas del paciente.

Este caso ejemplifica las consecuencias para el
paciente y el médico que se condicionan al no ape-
garse a la lex artis médica, es decir, los principios éti-
cos y cientificos de la medicina. La atencion de los
pacientes requiere de un compromiso irrestricto por
parte del personal de salud de aplicar los conoci-
mientos médicos sustentados en evidencia cientifica
de manera eficiente y oportuna, lo que implica una
adecuada evaluacion clinica en tiempo y forma, asi
como la utilizacién de auxiliares de diagnéstico y tra-
tamiento acordes a las necesidades de cada pacien-
te. Sin embargo, no es menos relevante apegarse y
respetar los preceptos éticos de nuestra profesion,
gue se enfatizan y reflejan en un principio universal-
mente conocido por quienes ejercemos la medicina:
«lo primero es no causar dafio al paciente», que lo
podemos condicionar por comisién o por omision. No
olvidemos que nuestro compromiso con los pacientes
es nuestra mayor responsabilidad y motivacion, si-
tuacion contrastante mas no contradictoria. No deje-
mos de realizar nuestra labor diaria con la actitud y
aptitud que todos esperan de quienes ejercemos tan
noble profesion: la medicina. La responsabilidad es
enorme; sin embargo, la satisfaccion de participar en
la atencién de quienes han perdido su salud es una
experiencia que so6lo nuestra profesion lo permite; no
nos neguemos la oportunidad de participar en tan no-
ble labor.

De todo lo anterior se desprende una pregunta fun-
damental: ¢, Qué podemos y debemos prometer a los
pacientes? Como se ha mencionado previamente, no
podemos prometer un resultado; sin embargo, si es-
tamos obligados a prometer cumplir con la aplicacion
de los medios exigibles en términos de la literatura
médica. Es necesario enfatizar que la normatividad
aplicable sdlo obliga a adoptar las medidas necesa-
rias para alcanzar el objetivo planteado, en términos
de la literatura médica, mas no a obtener un objetivo.
Principio que en este caso no se cumplio, con las
consecuencias presentadas en este articulo para el
paciente y el médico.
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