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Resumen

Se presenta el caso de una mujer, sometida a colecistectomia, quien presentd complicaciones
posoperatorias, inherentes al procedimiento quirdrgico y en quien no se cumplieron las obli-
gaciones de medios diagndsticos y terapéuticos, durante el proceso de atenciéon médica, por

falta de diagndsticos oportunos y manejo adecuado, por lo que el médico tratante incurrié en
mala prictica médica.
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Abstract

A case of a_female patient who received a cholecystectomy, presented postoperative complications inherent
to the surgical procedure. In which were not fulfilled the obligations of diagnostic and therapeutic procedures

during medical care, lack of timely diagnosis and proper management, incurring the physician in medical
malpractice
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Introduccion

En el ¢jercicio de la medicina, el que comete una
falta, infraccidn o hecho ilicito, estd obligado a res-
ponder en diversos aspectos. Moralmente, ya que es
la conciencia ante la que cada individuo debe rendir
cuenta de sus propias conductas y actos. Socialmen-
te las personas estamos obligadas a responder ante
los demds por nuestra actuacidn; todo lo que hacemos
necesariamente tiene implicaciones en nuestro entor-
no. Cuando se comete un acto ilicito que se constitu-
ye como delito por haber violado las normas juridicas
y producir un dafio con su conducta, dafio que lesiona
intereses sociales o bienes juridicos tutelados, por lo
que tendra que responder, ya sea en el terreno penal,
civil, laboral o administrativo. Es por ello fundamen-
tal que todo prestador de servicios de salud deba te-
ner presente, que su desempeiio en la atenciéon de los
pacientes debe estar basado en la lex artis; es decir,
los principios cientificos vigentes y actuales de la me-
dicina, los preceptos éticos de la profesion y el marco
legal vigente que aplica a la profesion médica. Se pue-
de establecer que el concepto de responsabilidad pro-
fesional médica es: “La obligacion que tienen los médicos
de reparar 'y satisfacer las consecuencias de los actos, omisiones
y errores voluntarios e involuntarios incluso, dentro de ciertos
limites, cometidos en el ejercicio de su profesién”.!

El caso que se presenta, ilustra como el desapego
a los preceptos referidos, condiciond dano a un pa-
ciente y responsabilidad profesional médica para el
profesional tratante.

Presentacion del caso

Mujer que cursaba con evolucion de dos meses, con
cuatro episodios de colecistitis aguda, manejada por
médico particular en una institucién publica para de-
rechohabientes. En la ultrasonografia de abdomen
superior se informé: colecistitis litidsica, por lo que se
informo a la paciente la necesidad de realizar colecis-
tectomia laparoscépica. La paciente decidi atenderse
en medio particular, realizindose colecistectomia la-
paroscopica, la cual se encontrd sin complicaciones.
Le entregé la pieza quirtrgica a un familiar, para que
buscaran un laboratorio de patologia donde realiza-
ran el estudio respectivo. Evoluciond favorablemente
las primeras 24 horas, posteriormente refirié dolor
intenso en abdomen, generalizado, tipo célico, de in-
tensidad media, asociado a distensiéon abdominal y a
la exploracién fisica con hipersensibilidad en flanco
derecho. El cirujano tratante, indicé ultrasonido
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abdominal por la sintomatologia referida; el cual in-
formd: ausencia de vesicula biliar por antecedente
quirtrgico con coleccién en el lecho vesicular. Liqui-
do libre en cavidad abdominal en las correderas parie-
tocolicas de predominio derecho y receso paravesical
derecho. El cirujano consider6 como posibilidades
diagnoésticas sangrado del lecho hepitico vs. fuga bi-
liar. Decidié entonces re-intervenirla el mismo dia.
Los hallazgos anotados en la hoja quirtrgica fueron:
Escasa colecciéon hemadtica de 50 mL a nivel sub-he-
patico. Realizd aspiraciéon de la coleccion. Sin anotar
en la hoja quirurgica si habia colocado algun tipo de
drenaje en la cavidad peritoneal. La paciente evo-
luciond favorablemente de acuerdo a las notas del ci-
rujano, aunque en las hojas de enfermeria se consigné
que no habia evacuado y presentaba dolor abdominal;
fue dada de alta al segundo dia de la re-intervencion
quirtrgica. Al séptimo dia del posoperatorio (POP),
la paciente acudi6 a consulta con el cirujano, infor-
mdndole que habia notado tinte amarillento en la piel
y en las conjuntivas, que se acentud al paso de los dias.
En la nota del expediente clinico se sefiald que a la
exploracion fisica se encontrd ictericia (++), sin com-
promiso general, hidratada. Bilirrubinas totales de
14, fosfatasa alcalina 990, transaminasa glutimico-
oxaloacética, transaminasa glutimico-piravica s6lo
leve incremento. Impresion diagnostica: ictericia obs-
tructiva posoperatoria. Probable coledocolitiasis vs.
afectacion vias biliares. Plan: colangiografia endosco-
pica. La paciente acepté la propuesta del cirujano y se
realizd este estudio el mismo dia en la tarde. Se esta-
blecid el diagnostico endoscopico de estenosis de co-
lédoco a nivel de tercio medio. No se considerd can-
didata a protesis, por lo que se indicd cirugia para
realizar, revisién de via biliar y valorar derivacién bi-
lio-digestiva de acuerdo con los hallazgos. Se explicd
a la paciente y se programoé para cirugia para el si-
guiente dia. La hoja quirargica reportd textualmente:
Diagnostico preoperatorio: ictericia obstructiva. Plan
quirurgico: derivacién biliar. Riesgo quirargico: II.
Cuidados pre-operatorios: ayuno, antibiotico. Des-
cripcidn de la técnica quirdrgica: laparotomia subcos-
tal derecha, diseccién de la region, liberacién de ad-
herencias, identificacion de via biliar extra-hepitica.
Se libera en su porcién proximal, se libera duodeno,
se realiza hepatico-duodenostomia en dos planos con
polipropileno 4-0, con discreta tension en la linea de
sutura, por lo que se coloco Penrose a nivel sub-hepi-
tico. Se exteriorizé por flanco derecho. Cuenta de
material completa. Sintesis de pared por planos.



Hallazgos transoperatorios: estenosis casi completa
de hepitico comun, lesiéon Bismuth II, con dila-
tacidn de vias biliares intra-hepaticas por fibrosis y
grapas de titanio cerca de la estenosis. Reporte de ga-
sas y compresas: completa. Sangrado 100 cc. Acci-
dentes y complicaciones: no. Estudios auxiliares
trans-operatorios: colangiografia trans-operatoria
identificando sitio de obstruccién. Estado posquirtr-
gico satisfactorio. El primer dia de POP se dio una
evolucion favorable, con disminucién de la ictericia y
escaso drenaje sero-hemitico por el Penrose, le indicd
iniciar dieta liquida a tolerancia. El segundo dia de
POP se evidencié aumento de gasto por el drenaje
predominantemente de tipo biliar y se incrementd
dolor en hipocondrio derecho; indicando continuar
dieta liquida a tolerancia y vigilancia del gasto por
drenaje. En el turno nocturno reportaron fiebre de
38.5°C que fue manejada con antipiréticos. Al tercer
dia de POP se inicid terapia de complemento protei-
co, por vena periférica. En el cuarto dia de POP se
reporto: El gasto por drenaje se mantiene elevado,
pero no se ha incrementado, tolera deambulacién vy,
con dificultad, la via oral por condicionarle niusea.
Con discreto dolor abdominal, la paciente quiso con-
tinuar el tratamiento en su domicilio, lo cual autorizd
el cirujano en ausencia de datos de alarma y se le ofre-
ci6 acudir a su domicilio a vigilar evolucién. En su
estancia domiciliaria evolucioné de manera insidiosa,
con picos febriles de 38°C, hiporexia y astenia. Acu-
di a consulta con el ciryjano en la segunda semana
de POP, reportindose: Exploracion fisica: presion ar-
terial 95/60 mmHg, temperatura 37.8°C, frecuencia
respiratoria 18 por minuto, frecuencia cardiaca 88 por
minuto. Palidez, regular hidratacion de piel y muco-
sas, sin compromiso cardio-ventilatorio agudo. Ab-
domen blando, cicatriz quirtrgica limpia, dolor alre-
dedor de contra-abertura, flanco derecho con drenaje
y gasto biliar abundante. Sin datos de irritacién peri-
toneal. Diagnosticos: posoperatorio de derivacion bi-
liar, deshidratacién leve, fistula biliar, desnutricién,
sepsis inicial. Se indicé su internamiento para su ma-
nejo. Los resultados de estudios de laboratorio fue-
ron: Hemoglobina: 9.3, leucocitos: 24 600, plaque-
tas: 740 000. Se colocod catéter central sin
complicaciones aparentes e inicio de nutricién paren-
teral. Se indico la trasfusion de un concentrado eri-
trocitario. El segundo y tercer dia de hospitalizacién
evoluciond con fiebre y gasto por el drenaje de 600
mLy 650 mL respectivamente. Con dolor abdominal
a la palpacidn, se continud con terapia nutricional. El
ciryjano considerd que no era necesario realizar
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ningln otro estudio para su valoracion. El cuarto dia
de hospitalizacion se refiere en el expediente clinico
que la paciente decidi6 continuar tratamiento en su
domicilio por aspectos familiares y; el cirujano le in-
formé que no existia inconveniente, ya que era ade-
cuada su evolucidn y, que para mejorar su nutricién
continuaria con suplemento proteico enteral, ante la
poca aceptacion que tenia a la dieta indicada. Le indi-
c6 que el drenaje lo retiraria de acuerdo a su evolu-
cidn, ya que estaba fugando bilis por la anastomosis,
por lo que tendria que dejarlo varias semanas. Le in-
dicé antipiréticos via oral en caso de fiebre. Ante la
mala evolucidn, la paciente ya no acudié a consulta
con el cirujano tratante y decidié acudir al hospital
para derechohabientes, donde le realizaron CPRE
(colangiografia retrograda endoscopica), con hallaz-
gos: conducto pancredtico normal; amputacién del
colédoco por grapas quirtrgicas, probable hepitico
duodeno anastomosis. Fue valorada por el servicio de
cirugia general: Ictericia +++, dolor abdominal en
cuadrante superior derecho, con hiperestesia e hiper-
baralgesia, hernia umbilical de 1.5 cm de didmetro,
fiebre de 38.5°C, coluria, negd acolia, hiporexia,
ndusea sin llegar al vdmito, toleraba liquidos en escaso
volumen, una bolsa colectora con 700 mL de material
biliar proveniente de drenaje Penrose. Presentaba
edema blanco, blando y deprecible de extremidades
inferiores. Establecieron los diagnésticos de sindrome
ictérico secundario, estenosis de anastomosis bilio-
digestiva, colangitis, fistula biliar, probable biloma.
Se reportaron exdmenes de laboratorio: leucocitos:
17.6, eritrocitos: 4.28, hematocrito: 34.2, plaquetas:
710 000, tiempo de protrombina: 17, INR: 1.49, glu-
cosa: 74, urea: 52.3, creatinina: 0.5, bilirrubinas tota-
les: 8, bilirrubina directa: 7, bilirrubina indirecta: 1,
transaminasa glutimico-piravica 74, transaminasa
glutdmico oxaloacética: 84, fosfatasa alcalina: 904,
potasio: 4.2, sodio: 140. Se solicitd colangiorresonan-
cia para valorar remodelacion de anastomosis, la cual
evidencio estenosis de la derivacion bilio-entérica y
fuga a través de la misma.

Durante el cuarto dia de hospitalizacién se re-
intervino quirdrgicamente, con hallazgos: Colec-
cién biliar sub-hepitica de 1500 mL, anastomosis
hepato-duodenal con fuga a través de la linea de su-
tura y estenosada. Se realizé aspirado de la coleccion
biliar y lavado de la region, remodelacién de deriva-
cién biliodigestiva-hepatoyeyuno anastomosis en Y
de Roux, reparacion de hernia umbilical de 1.5 cm
con vycril tres ceros con punto de Smith Jones. Se
colocd drenovac abocado a sitio de anastomosis biliar.
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Evolucioné hacia la mejoria, y se egresé al octavo dia
de POP, sin drenaje y con cita en un mes. Al acudir a
cita le indicaron colangioresonancia de control en la
que se evidencid la anastomosis con buen diametro y
flujo biliar, no se observé fuga a través de ella.

La paciente presentd queja en la Comision Na-
cional de Arbitraje Médico, por considerar que en la
atencion del primer ciryjano existian evidencias de
mala practica médica, por lo que se les propuso a am-
bos someterse a arbitraje médico, lo cual fue acepta-
do voluntariamente por ambas partes. Se sigue de lo
anterior que, para el andlisis del caso, ha de atenderse
a los elementos objetivos del acto médico, y esto se
reduce a la valoracién de la idoneidad de los medios
empleados, esto es, al andlisis de los procedimientos
instaurados en la atencién médica reclamada.

En el presente caso, la nota operatoria del de-
mandado refiere que efectud colecistectomia laparos-
copica a la paciente, anotando en la descripcion del
procedimiento: vesicula biliar con inflamacién agu-
da, paredes engrosadas y adherencias al epiplon, duo-
deno, colon y via biliar; disecciéon del tridngulo de
Calot, grapado, secciéon de arteria y conducto cistico
por separado, diseccién y extraccion de vesicula bi-
liar, sin incidentes o complicaciones aparentes, repor-
tandose estado posquirdrgico satisfactorio y entrega
de la pieza quirurgica (vesicula biliar) a los familiares.
Esto altimo, demuestra que el demandado incumplié
sus obligaciones para los medios de diagndstico, pues
omiti6 enviar la pieza quirdrgica a estudio histopato-
l6gico, faltando a lo establecido por la Norma Oficial
Mexicana del Expediente Clinico, la cual senala que
es deber del cirujano enviar al Servicio de Anatomia
Patoldgica, la picza quirdrgica. La paciente presentd
dolor abdominal, asi como distensién e hipersensibi-
lidad en flanco derecho en el POP, por ello, el deman-
dado solicité ultrasonido abdominal, segin lo acre-
ditan sus notas; debido a lo anterior, el demandado
intervino quirdrgicamente a la paciente, en esos tér-
minos, incumpliendo sus obligaciones de medios de
diagndstico y tratamiento, pues efectud la cirugia
de manera prematura, sin estudiar suficientemente
a la enferma. El facultativo omitié solicitar estudios
de laboratorio, como biometria hematica, para valo-
rar la existencia de sangrado intra-abdominal, prue-
bas funcionales hepdticas entre otros, para descartar
datos de estasis biliar. De igual forma, omitié descri-
bir el procedimiento efectuado en la re-intervencion.
Por lo que en términos de lo probado en juicio, el
demandado no sustent6 debidamente la citada re-
intervencidn. Las atenciones que anteceden acreditan
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la mala praxis, por negligencia, en que incurrid el de-
mandado.

De autos se desprende que, por indicacion del
demandado, la paciente ingresdé nuevamente, con
impresion diagnoéstica de ictericia progresiva posope-
ratoria; probable coledocolitiasis o afectacion de vias
biliares. Los eximenes de laboratorio, reportaron fos-
fatasa alcalina elevada, hiperbilirrubinemia impor-
tante a expensas de bilirrubina directa y transa-
minasemia leve. Se efectud colangiografia retrograda
endoscopica, la cual evidencid estenosis del tercio
medio del conducto colédoco, segun acredita nota
de cirugia del demandado respectiva de esa fecha. El
hallazgo informado (estenosis del conducto hepatico)
indica que durante la colecistectomia laparoscopia, el
demandado engrap6 y secciond el conducto hepitico
comun, obstruyendo el paso de bilis, lo cual generd
dilatacion retrégrada de las vias biliares intra-hepa-
ticas e ictericia. En términos de la bibliografia espe-
cializada, esto es un riesgo inherente a la cirugia, no
atribuible a mala prictica. En sus notas acredité que
la paciente no toleraba adecuadamente la via oral, asi
como la deambulacién, solicitando la paciente con-
tinuar tratamiento en su domicilio, lo cual fue auto-
rizado por el demandado. Esto es un elemento mds,
para tener por acreditada la negligencia del demanda-
do. En efecto, la bibliografia especializada establece
que en cualquier tipo de derivacion bilioentérica, es
necesario mantener en ayuno al paciente de tres a cin-
co dias, a fin de que permanezca en reposo la regién
anastomosada; sin embargo, en el presente asunto, fue
demostrado que el demandado indicé dieta liquida a
las 24 horas del POP, lo cual es factor de riesgo para
el desarrollo de dehiscencia de anastomosis enterales.
De igual forma, era necesario el control estricto del
gasto biliar, la realizacién de exdmenes de laboratorio
incluyendo electrolitos séricos y, estudios de imagen
para valorar el origen de la fuga biliar. Asi, pese a la
fistula biliar que presentaba la enferma, el demandado
la egresd precipitadamente, sin considerar que dicha
entidad, por ser una fistula de gasto alto, requiere ma-
nejo hospitalario para su control, asi como vigilan-
cia de posibles complicaciones (bilioma, peritonitis
biliar, absceso o colangitis, entre otros), observando
una conducta negligente, pues incumplié sus obliga-
ciones de diligencia. En los términos que anteceden,
no se demostré que el demandado haya cumplido las
obligaciones de medios de diagnostico y tratamiento
que el caso ameritaba, incurriendo asi en mala pric-
tica, por negligencia. Consecuentemente, las defen-
sas del demandado fueron improcedentes, por lo que



debid responder, atendiendo a lo reclamado y proba-
do en juicio, con fundamento en el articulo 2615 del
Codigo Civil Federal, a saber que el que preste servicios
profesionales es responsable por negligencia impericia o dolo,
y en el articulo 35 de la Ley Reglamentaria del Ar-
ticulo 5° Constitucional Relativa al Ejercicio de las
Profesiones en el Distrito Federal, que dispone: si ¢
laudo arbitral fueren adverso al profesionista, no tendrd derecho
a cobrar honorarios y deberd ademds, indemnizar por los dafios
y perjuicios. Por lo que la Comision Nacional de Ar-
bitraje Médico lo condené a devolver los honorarios
pagados por la paciente durante la atencién médica
que el demandado le brindo.

Discusion

La ley sdlo obliga a adoptar las medidas necesarias
para alcanzar el objetivo planteado, en términos de la
bibliografia médica; es decir, con arreglo a la lex artis
médica, mds no a obtener el objetivo, esto es un crite-
rio universalmente aceptado en el derecho sanitario.
Asi, tanto la legislacién como la doctrina, coinciden
en que las obligaciones de medios o diligencia vin-
culan, no la promesa de un resultado, sino la exigi-
bilidad de atencién médica como tal. El paciente es-
pera el resultado y podra obtenerlo pero no exigirlo,
aunque si puede exigir (seguin reconoce la legislacion)
que la atencién médica sea prestada con pericia y di-
ligencia. En esos términos, la apreciacion subjetiva
del paciente (que siempre ha de entenderse como la
aspiracion de recobrar la salud) sélo es un pardmetro
que sirve para establecer sus necesidades y calificar
su afeccion, pero no la obligatoriedad del resultado
y debe contrastarse con las posibilidades cientifica-
mente demostradas. Tal criterio, ha sido sostenido
expresamente en el articulo 2615 del Codigo Civil
Federal, que indica como unicas fuentes de respon-
sabilidad a la negligencia, la impericia y el dolo. Al
efecto, es importante hacer notar que ninguna liber-
tad es ilimitada y tratdndose de la libertad prescriptiva
s6lo pueden emplearse medios aceptados en la lex ar-
tis médica, para el padecimiento especifico. Es decir,
los medios, técnicas y procedimientos deben ser
aceptados para la atencién del padecimiento, de otra
suerte, la atencién médica habri de ser tenida por ile-
gitima, esto, claro estd, sin perjuicio de evaluar en su
caso, la existencia de los dafios y perjuicios. En esos
términos, atendiendo al criterio aceptado por minis-
terio de la ley, cuando se obra con negligencia, im-
pericia o dolo, (en el caso de atencién médica dejan-
do de observar obligaciones de medios o diligencia)
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causando un dano a otro, se estd obligado a repararlo;
a menos que se demuestre que el dafio se produjo a
consecuencia de culpa o negligencia inexcusable del
paciente, incumplimiento obligacional, y el caso
fortuito o fuerza mayor. Para ello, es imprescindible
probar primero el dafio, su naturaleza y alcances, para
luego evaluar sus repercusiones juridicas.

La colecistectomia laparoscopica es actualmente
considerada la mejor opcidn, en general, para pacien-
tes con patologia benigna de le vesicula biliar. Su uso
de ha incrementado a nivel mundial, como lo senala
Rosenmiiller y colaboradores en un estudio realiza-
do en Suecia, que comprendi6 a todos los pacientes
sometidos a colecistectomia en dicho pais, de 2000 a
2003. Fueron sometidos a colecistectomia 43 072 pa-
cientes por patologia vesicular benigna, 31 144 (72%)
mediante técnica laparoscopica y 11 928 (28%) por
abordaje abierto (incluidos los que se convirtieron
de técnica laparoscopica a abierta). El promedio de
estancia hospitalaria fue de 7.9 dias, con desviacion es-
tindar de 8.9 en los pacientes sometidos a colecistec-
tomia abierta; y, de 2.6 dias de estancia promedio, con
desviacion estandar de 3.3, para los pacientes someti-
dos al abordaje laparoscopico. El indice de mortalidad
estandarizado en los primeros 90 dias de POP fue de
3.89 para los pacientes sometidos a abordaje abierto y,
de 0.73 en los pacientes sometidos a técnica laparosco-
pica.? Sus beneficios son evidentes en la reduccion de
la estancia hospitalaria y mortalidad asociada. Sin em-
bargo, el abordaje laparoscopico, como todo procedi-
miento quirdrgico, estd asociado a riesgos inherentes.
Las complicaciones mas frecuentemente observadas
son la lesion de la via biliar, la cual se diagnostica fre-
cuentemente en el periodo posoperatorio. A pesar de
avance tecnoldgico, que incluye el empleo de protesis
biliares para resolver complicaciones de estenosis, el
procedimiento mds frecuentemente realizados para
la resolucion de ésta complicacion continda siendo la
derivacion bilioentérica, ya sea la hepatoduodeno o
hepatoyeyuno anastomosis. Se sefiala que la mayoria
de los pacientes evolucionan favorablemente, 88.8%
egresan en buenas condiciones clinicas; sin embargo,
se observa en estos pacientes una morbilidad elevada
asociada, que se refleja en multiples internamientos y
prolongada estancia hospitalaria.’ La falta de identifi-
caci6n del conducto biliar hepdtico comun durante la
cirugia, es la causa mis frecuente de lesion ésta estruc-
tura, ya sea que se produzca su seccion, reseccidn o su
obstruccién por la aplicacion de las grapas. Cuando
la lesion se identifica inmediatamente se puede rea-
lizar anastomosis término terminal del conducto; sin
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embargo, este abordaje se asocia a un alto indice de
malos resultados. Por lo que se sugiere que es mejor
realizar una derivacién bilio-entérica, también en
este grupo de pacientes; no sélo en los casos diagnos-
ticados en el posoperatorio.*

Se han empleado diversas estrategias para redu-
cir la presentacion de esta complicacién, entre ellas:
capacitacion permanente en el procedimiento, super-
vision tutelar en los primeros casos que se intervie-
nen, vigilancia adecuada de datos que indiquen lesion
biliar y la realizacion de colangiografia transoperato-
ria.>-®

El Cédigo Penal Federal, Titulo Decimono-
veno, delitos contra la vida y la integridad corporal,
establece el concepto de lesion en su Articulo 288:
Bajo el nombre de lesion, se comprende no solamen-
te las heridas, escoriaciones, contusiones, fracturas,
dislocaciones, quemaduras, sino toda alteracién en la
salud y cualquier otro dano que deja huella material
en el cuerpo humano, si esos efectos son produci-
dos por una causa externa. El caso presentado, retine
los requisitos sefialado en dicho articulo, ya que se
condiciond alteraciéon en la salud de la paciente por
una causa externa.’
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Conclusion

Las complicaciones que la paciente desarrolld pos-
terior a la colecistectomia, se consideran un riesgo
inherente al procedimiento quirtirgico. Sin embargo,
el incumplimiento de medios diagnésticos y terapéu-
ticos v, el desapego a los principios cientificos de la
medicina, lex artis, condicionaron mala prictica mé-
dica, con las consecuencias descritas para la paciente.
Ya que no se identificaron y atendieron oportuna-
mente y de acuerdo a la lex artis, condicionando alte-
racion del estado de salud de la paciente.
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