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Resumen

El presente trabajo, relaciona dos especialidades en apariencia
distintas, la Medicina Legal y la Cirugia General. Es necesario establecer
criterios basicos en adelantos como la laparoscopia y nuevos aspectos
medicolegales. El estudio analizado es la colangiografia operatoria.

Las bases que sustentan su continuidad, estdn dadas en esta tesis.
Se intenta apoyar su uso sistematico en toda cirugia biliar y su importancia
médico legal.

Muchas de las crecientes demandas por mala praxis, estan
relacionadas con la cirugia biliar.

El objetivo principal de esta tesis, es analizar la importancia médico
legal y quirdrgica de la colangiografia laparoscopica sistemética.

Se compara también el método, con técnicas modernas. Se
analizaron los riesgos de su uso, sus inconvenientes, su asociacion entre
el diagnéstico oportuno de injuria de la via biliar con su uso sistematico.

Se utilizé una casuistica frondosa y rica en datos (1202 casos) de un
equipo de dilatada experiencia en el tema.

Esta ardua labor, permitié arribar a resultados provechosos en cuanto
al uso sistematico de la colangiografia operatoria laparoscépica.

Desde la 6ptica médico legal, se demuestra que su uso rutinario trae
aparejada una sensible disminucién, e incluso nula ocurrencia de injurias
quirargicas de las vias biliares. No existe una normatizacion anatémica de
las vias biliares que pueda brindar seguridad a la diseccién. Observamos
un aumento inesperado de estas lesiones durante la laparoscopia.

El método colangiografico, no solo detecta modificaciones en la
anatomia normal, sino también en la anatomia alterada en las litiasis
complicadas.

Existe una asociacién entre su no realizacion y la ocurrencia de lesiones.

Su ausencia podria constituirse en una omisiéon culposa.

Entre las conclusiones, se menciona sus ventajas sobre otros
métodos, la seguridad de diagnéstico, la demostracibn que su uso
demuestra diligencia y cuidado y que existen situaciones que escapan a la
voluntad humana.

Por dltimo, se concluye que nuestro trabajo es original, dado que los
trabajos sobre el tema no han analizado nunca su importancia médico legal.
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Summary

The present work relates two specialties that are apparently different:
Legal Medicine and General Surgery. It is necessary to establish basic
criteria in advances such as laparoscopic procedures and new legal aspects
of medicine. The analyzed procedure is the operative cholangiography.

The bases that sustain its continuity are given in this thesis. Here it is
attempted to give support to its systematic use in all bile duct surgery and to
stress its relevance from the medical legal point of view.

In fact, many of the increasing demands by bad praxis are related to
bile duct laparoscopic surgery.

The main objective of this thesis is to analyze the legal medicine and
surgical importance of the systematic use of operative laparoscopic
cholangiography.

This method is also compared with modern techniques. The risks of its
usage, its drawbacks, and its association between the timely diagnosis of
biliary injury and its systematic utilization were assessed.

A rich database of related casuistic (1202 cases) from a team with
ample experience in the topic was employed.

This arduous work allowed obtaining useful results with respect to the
systematic use of the operative laparoscopic cholangiography during the
cholecystectomy. From the medical legal point of view, it was necessary to
demonstrate that the systematic application of this procedure leads to a
sensitive decrease or even absence of surgical damages to the bile ducts.
It is shown that bile ducts have not enough standarized anatomical features
for guaranteeing appropiate safety in the dissection. An unexpected
increase of injuries of this type during the laparoscopic procedures was
observed.

The cholangiographic method, not only reveals modifications in the
normal anatomy, but also in those altered ones by complicated lithiasis.
Therefore, it seems there is an association between the lack of
accomplishmentofthe procedure and the occurrence of injuries. Not to carry
out it would constitute in some instances a guiltincurred by omission.

Among the conclusions, several advantages of this method compared
to others are mentioned, the safety of the diagnosis, the demonstration that
its application evidences diligence and care, and the existence of situations
that are beyond the human will.
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Finally, it is concluded that our work is original, because previous

reports have never analyzed this topic from the perspective of its medical

legal importance.

CA

CDA

CL

Clo

CRE

HD

HI

HTB

HYA

IRM

IQVB

PE

TAC

TPH

STENT

VBA

Abreviaturas

Colecistectomia abierta

Colédoco-duodeno.anastomosis

Colecistectomia laparoscopica

Colangiografia intraoperatoria

Colangiografia retrograda endoscépica

Hepatico derecho

Hepatico izquierdo

Hipertension biliar

Hepatico-yeyuno-anastomosis

Resonancia magnética

Injurias quirdrgicas de las vias biliares

Papilotomia endoscépica

Tomografia axial computarizada

Colangiografia trasparietohepatica

Endoprétesis endoluminal

Via biliar accesoria
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Capitulo 1 - Introduccién

Capitulo 1 - INTRODUCCION
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Capitulo 1 - Introduccién

Desde la propuesta del método radioldégico intraoperatorio para es-
tudiar las vias biliares por Mirizzi en 19316767 pasando por el aporte de
numerosos autores, se puede decir que pocos procedimientos de
diagndstico han soportado tan bien el embate producido por la aparicion de
nuevas

tecnolo g iaS(4»6-8»10-11-20-26-45»95-129).

Efectivamente, la relativa sencillez de la técnica sumados al enorme
valor de la informacién que aporta, el reducido costo operativo y
tecnolégico requerido por el mismo, son las dos razones que lo han
mantenido vigente a

través de los afios.

Numerosos trabajos cientificos se han destinado a remarcar su
eficacia y han preconizado su uso en toda circunstancia en la cual se desee

estudiar la via biliar principal (VBP).

Su indicacién selectiva o rutinaria durante la intervencion de
colecistectomia convencional ha sido largamente debatida, donde se
entien-
de por selectiva cuando se efectla sélo si existe sospecha de una
coledocolitiasis, mediante hallazgos clinicos como son los que podemos re-
sumir en:

- Hallazgos preoperatorios: antecedentes de ictericia o
pancreatitis,edad avanzada, hiperamilasemia, bilirrubinemia,
fosfatasa alcalina o transaminasas elevadas, colédoco dilatado
en la ecografia.

- Hallazgos intraoperatorios: cistico o colédoco dilatado,

calculosvesiculares de pequefio tamafo.

P.AR. 2



Capitulo 1 - Introduccién

Estos criterios selectivos, se han apoyado en la reduccién de tiem-
posy costo. Lo que se trata de demostrar, es su gran valor en el
diagndstico y clasificacion de las variables anatdmicas que se pueden
presentar durante la colecistectomia.

No existe en el mundo equipo quirdrgico con entrenamiento en higa-

do y vias biliares que desconozca el método y sus ventajas, o que por lo
me-

nos haya evaluado su UtilizaCién(2-5-14-15-16-17-18-19-22-25-28-31-35-40-41-111).

En el Relato Oficial del 70° Congreso Argentino de Cirugia®®, se
hizo una revision especial de este método, en atencidon a despistar las
injurias quirdrgicas de las vias biliares durante la cirugia por laparoscopia.
Es justamente en el advenimiento de esta ultima, la colecistectomia
laparoscépica, cuando han surgido nuevos desafios, técnicos por un lado y
médico-legales

por el otros-27-58-59-65-91-).

Nuevas y depuradas técnicas de diagndéstico por imagenes®9, per-
miten la detecciéon y el manejo de dolencias hepatobiliares: la ecografia, la
colangiografia endovenosa, la IRM, Ila colangiopancreatografia
endoscopica retrograda, la papilotomia endoscépica y la litotricia
extracorpOrea; existe la
necesidad constante de reubicar la importancia de la colangiografia
intraoperatoria (ClIO), que aparentemente debe resistir airosamente su
desaparicion, puesto que indicada correctamente sigue, segun se intentara
de-
mostrar, prestando beneficios que la hacen, por el momento,

irreemplazable.

Esto redunda en lo que ya se viene hablando desde hace algunos
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Capitulo 1 - Introduccién

afios, que es mejorar la calidad de la atencion médica y se dispone de
métodos e instrumentos para asistir a las instituciones en esta area, porque
no sélo se debe hablar de ella, sino aplicarla en forma obligatoria como
respuesta a las exigencias de los pacientes. La OMS/OPS en 1996 en un
informe sobre administracion hospitalaria resume: ... “La reforma de los
sistemas de salud sélo puede considerarse un éxito si la calidad de la
atencién médica mejora como resultado de los cambios, ya que la mayoria
de las personas la consideraria un fracaso si la calidad empeorara aunque

disminuyeran los costos”.

Generalidades

Para comenzar a hablar de las virtudes y de la necesidad de que
esta practica sea realizada rutinariamente, debemos simplemente dar una
pequefia definicidon de lo que significa colangiografia: técnica de diagndstico
gue permite visualizar las vias biliares. Se hace mediante la inyeccidn
intraoperatoria de un contraste que se elimina a través del arbol biliar,
pudiendo observarlo después a través de radiografias o con el
intensificador de imé4-

genes.

Para muchas escuelas quirargicas argentinas, la CIO fue y es un

complemento obligado de la colecistectomia, como exploracion
intraoperatoria

de las vias biliares.

Para esto, la implementacién descriptiva de los resortes teéricos
para realizarla durante la videolaparoscopia deben ser normatizados, a fin
de gue se sistematice su uso durante la misma, en atencion a lo que el
presente

trabajo de tesis pretende demostrar.
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Capitulo 1 - Introduccién

Donde debemos mencionar que la videolaparoscopia es como
toda cirugia endoscdpica: un procedimiento por el cual se exploran los
o6rganos huecos y las cavidades naturales del organismo. Para dicha
exploracidn utiliza sistemas 6pticos de transmision de imagenes, los cuales
por un procedi-

miento electréonico se observan en un monitor de video.

Es un conjunto de intervenciones quirdrgicas que se realizan bajo
control endoscoépico y/o videoendoscépico, utilizando los orificios naturales
o incisiones minimas para introducir tanto las fibras dpticas, los trocares o
los instrumentos. De este modo se evita la apertura mediante mayores
heridas parietales de las distintas cavidades.

La ausencia de vision directa (provee vision bidimensional), junto
a

la imposibilidad de realizar la palpacion manual de las distintas estructuras
anatomicas, son las principales diferencias entre este método y el
convencional. Para diversos autores, esto no constituye desventaja. Donde
los principios de ambos procedimientos son los mismos, con similares
objetivos; el logro de dichos objetivos se obtiene mediante una menor
agresion parietal y

guirdrgica.

Las caracteristicas que le son propias a las cirugias
endoscopicas,

son el disefio instrumental de mayor precision, menor tamafo y desarrollo
de

modernos sistemas Opticos para mejorar la calidad de la imagen.

Si bien la colangiografia intraoperatoria (ClIO) es un viejo tema de
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Capitulo 1 - Introduccién

debate en la cirugia biliar, siendo discutido su uso en el caso de lesiones
biliares, aparece de ayuda al diagnoéstico operatorio de la lesién ya
producida y mini-

miza su gravedad, determinando el sitio y las caracteristicas del dafio.

Esto se suma al hecho de que la técnica videolaparoscépica y sus

mentores intentan resolver por ese medio la litiasis coledociana®!®,

Resulta imprescindible, para los que se desempefian en el area
ju-
dicial en cuestiones de responsabilidad médica, llegar al descubrimiento de
la real dimensién que pudieran tener las lesiones o injurias quirargicas de
las
vias biliares durante este tipo de cirugia (s-10-11-19-22-25-27-29-37-38-39-40-41-47-49-5a—57). EN
atencion a ello, es necesario cuantificar el verdadero valor del método
aplicado en estas operaciones, tanto a favor del enfermo y su futuro como
en el resguardo de la responsabilidad médica del cirujano frente a las
posibles com-

plicaciones que pudieren surgir.

El diccionario de la Lengua Castellana define a la palabra Compli-
cacion en su quinta acepcion como: “Sintoma que se agrega a los
habituales

de una enfermedad y que la agrava”.

Las complicaciones de la cirugia, contrario al imaginario popular,
no siempre son debidas a fallas técnicas productos de una mala practica,
aunque, mal que nos pese, debemos confesar que muchas de ellas son

debidas

a involuntarios errores o alternativas inadvertidas durante el desarrollo de
las
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Capitulo 1 - Introduccién

operaciones.

“Pese a que el éxito es una sola probabilidad evolutiva, y que son
muchas mas las posibilidades de complicaciones existe una pléyade que a
diario arriesga su prestigio y su integridad emotiva, apostando al éxito de
su trabajo”, Dr. José Luis Echave, Jefe de Unidad de Cirugia General
Hospital “Donaciéon Francisco Santojanni” en las “Jornadas Asociacion

Cirugia del Oeste”, Octubre de 2000.

Por lo tanto, es importante el conocimiento de todas las alternativas
evolutivas de cualquier practica u operacion, como asi también el saber
en qué forma resolver cada problema en particular, ya que el
desconocimiento

aleja la posibilidad diagndstica y puede costar una vida.

Es decir, el diagnéstico precoz de las complicaciones se basa en
tres pilares fundamentales: el conocimiento, la sospecha y la experiencia,
gue son absolutamente imprescindibles para solucionarlas. En relacion a
esto es que son cada vez menos los trabajos que se basan en el estudio
de las complicaciones, sobre todo en las quirlrgicas, por las connotaciones
gue esto trae, que no solo es el desprestigio profesional, carga altamente
pesada, sino

la posibilidad de juicio.

Por ello, es cuanto mas importante se vuelve la normatizacion de

pautas que ayuden a disminuir dichas complicaciones, cometer menor
canti-

dad de errores, y sentirse el profesional mas seguro y amparado en su

labor.
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Capitulo 1 - Introduccién

Cada cirugia estd expuesta a un porcentaje de fracasos,
implementar

acciones para disminuir ese porcentaje es el desafio.

Hoy, como en apariencia las nuevas técnicas vienen ya con una
garantia de éxito, avergonzaria confesar un fracaso. Sin embargo, esto es
s6lo una falacia ya que sélo el trabajo sistematico y prolijo puede llevarnos
a compatibilizar las viejas técnicas con las modernas para la mejor y mayor
seguri-

dad en las intervenciones quirlrgicas.

Es por ello que la investigacion a realizar es de gran importancia,

ya
gue tratara de aportar los elementos de juicio en cuanto a los beneficios de
efectuar en forma sistematica el método en prevencién de las injurias
guirdrgicas de las vias biliares (IQVB)?>, Pero sobre todo, poder contar con
elementos de juicio de importancia, con valor documental en la
investigaciéon en los casos de lesiones u homicidio culposo en cirugia biliar
laparoscopica?7-58-59-65-

91-96-97-98-100).

Ademas, debemos aseverar que la colangiografia laparoscépica,
con un entrenamiento adecuado, no tiene morbilidad alguna y sélo prolonga
la intervencién por un lapso de 4 a 15 minutos. La frecuencia de falsos
positivos en estudios recientes esta en el rango entre 0,7 a 5% y depende
mas de la

experiencia del cirujano que de la técnica misma.

En la actualidad los argumentos a favor de la utilizacion de la C1O
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Capitulo 1 - Introduccién

van por el camino del tratamiento de la coledocolitiasis®'®, en aquellos
grupos que han superado la curva de aprendizaje.

La CIO es de gran valor en la documentacién de los eventos de
la CL en el sentido de demostrar una via biliar indemne y libre de calculos.
La CIO debe ser practicada en forma rutinaria, en cada CL hasta adquirir
un dominio técnico sobre el procedimiento, para poder efectuarla sin
dificultad en los casos dudosos o complicados, asi como también la
expediciéon en el ma-

nejo del conducto cistico para la extraccion de célculos por esta via.

Hasta aqui, se han mencionado los aspectos clinicos mas relevan-
tes de la practica pero ademdés, creemos que ésta no sdélo resultaria
beneficiosa a los fines de la atencion de la calidad médico-quirdrgica, sino

también de los aspectos médico-legales.

Situacion Médico-Legal

Para iniciar resulta necesario acordar en algunas cuestiones que
hacen a la responsabilidad médica. Efectivamente, el auge de los

cuestionamientos legales que la sociedad le hace al médico, obliga a
realizar

definiciones de cada uno de los aspectos que involucra el tema.

Sobre la base de la experiencia del autor, de més de dieciseis afios
en la practica pericial médico-legal y en diversas publicaciones realizadas
por el mismo, es que se tratara de resumir, puntualizar y normatizar

conductas médicas y su correspondiente andlisis médico y juridico (°6-97-98-

100)

P.AR. 9



Capitulo 1 - Introduccién

Esta revision es valida, pues el autor ha tenido la oportunidad de
comprobar que existe un alto grado de desconocimiento en el tema
concerniente a la responsabilidad médica por parte de los cirujanos®®, los
cuales desgraciadamente, se acuerdan de ello en el momento de sufrir
denuncias por supuestas faltas a dicha responsabilidad.

Este tema también integra la formacién de los futuros especialistas
en Medicina Legal por parte de los docentes de Medicina Legal. Estos
tienen el deber de hacer conocer a los alumnos y colegas agrupados en
distintas asociaciones cientificas y gremiales, el verdadero cuadro de
situaciéon, no sin antes presentar un esquema del mundo en que nos

movemos cuando ejercemos la profesion®00-

Si bien existen lineamientos generales que incumben a todos los
médicos en ejercicio activo de la profesién, hay algunas pautas especificas
gue el autor del presente trabajo ha elaborado a lo largo de los afios en la
Cétedra de Medicina Legal y Toxicologia y como integrante del Cuerpo de
Peritos Médicos de la Justicia Provincial en el COMITE DE MALA PRAXIS
y RESPONSABILIDAD MEDICA, donde estos pueden ser (tiles para la pre-

sente tesis.

En primer lugar el concepto especifico etimolégico del término
MALA PRAXIS, no abarca la amplitud de aspectos y de situaciones que
involucra la RESPONSABILIDAD MEDICA. Por ello se sugiere los
siguientes términos
de:

- Cuestionamientos a la responsabilidad médica.

- Faltas a la responsabilidad profesional.

Justifica estas sugerencias el hecho de que al médico se le puede
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Capitulo 1 - Introduccién

imputar incluso de ABANDONO DE PACIENTE, ABANDONO DE
PERSONA U OMISION DE PRESTAR AUXILIO (Articulo 106, 107 y 108
del Cdédigo Penal) figuras penales revisadas recientemente a fin de
aumentar el monto de las penas y de definir mejor las distintas situaciones.
También desde el punto

de vista civil, se ve involucrado en el controvertido articulo 1113.

Concretamente decimos que existe un EJERCICIO LEGAL DE
LA MEDICINA, ambito regido por las Leyes 17.132 en el nivel
nacional y la 6222 en el provincial. En dichas leyes se
encuentran expresamente estipulados los

roles respectivos de los distintos agentes efectores de salud.

Luego el Cédigo Penal de la Nacién en su articulo 208 y sus tres
incisos, habla de lo que se conoce con el nombre de EJERCICIO ILEGAL
DE
LA MEDICINA, cubriendo los supuestos de CURANDERISMO,
CHARLATANISMO Y CESION DE DIPLOMA, encontrandose el médico en

obligacion de responder en el caso de incurrir solo en los dos dltimos.

Por ultimo, esta el EJERCICIO ILICITO DE LA MEDICINA, es
decir cuando el médico incurre en un delito cuyos componentes pertenecen
ala
estricta esfera médica, con conocimiento de que se trata de un acto
antijuridico (DOLO) con el propésito de realizarlo y que ademés
generalmente, esta encuadrado en un articulo del Codigo Penal o del
Cédigo Civil. Para este dltimo caso citaremos, entre otros, el aborto
criminal, la confeccién de certificados

falsos y la eutanasia.

P.AR. 11



Capitulo 1 - Introduccién

Dejamos de lado por no ser resorte del presente analisis, las faltas
a la normativa ética, donde el médico puede recibir sanciones
administrativas de la misma indole, aunque sabemos que el Tribunal de
Etica Médica ha sido utilizado, en muchas ocasiones, como pantalla o
elemento de presién mayor

en contra del Galeno, en aquellos casos en que es falsamente denunciado.

Existen grupos que trabajan detrds de las demandas de mala
praxis, se trata de asociaciones, que se dan principalmente entre médicos
y abogados, algunos de los cuales han sido llamados vulgarmente”corre
ambulancias”. Estas “sociedades” en algunos casos simplemente trabajan
en esa esfera, pero muchos de ellos se encargan de “inventar” los casos,
llegando incluso a falsificar o hacer desaparecer informaciéon valiosa de la
documentacién medica.

De este modo el colega queda sin saberlo, muy mal parado y asi conminado
por sus propios consejeros a aceptar una culpabilidad que nunca tuvoy a

pagar por lo que nunca debié pagar.

Esto implica que el colega como ya se expresara anteriormente,
acepte lo que nunca debe aceptar y a pesar de que el caso concluya con el
arreglo, su prestigio como médico y su conciencia quedan
irremediablemente dafiados, con las consabidas consecuencias que ello
acarrea, mas si se trata

y ventila el caso en localidades pequefias del interior.

En este punto descriptivo se rescatan los esfuerzos de quienes
tra-

bajan en defensa del acto médico y quizd utépicamente en aras de la
justicia, pues estamos empefiados en conseguir por medios juridicos, que

no se pueda iniciar una demanda por supuesta mala praxis sin que el
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médico, que sabemos, esta detras de la demanda, avale con su firma las
razones y justifica-

ciones con fundamentos médicos de tal denuncia.

Este panorama es s6lo un “pantallazo” y a grandes rasgos, de lo

gue implica la responsabilidad médica en nuestros dias.

Se define como RESPONSABILIDAD MEDICA, el deber que tiene

el médico de responder ante la sociedad y sus instituciones juridicas por
ac-

tos inherentes al ejercicio de la profesion.

Dichos actos son proclives de generar responsabilidad en forma
objetiva y se dispara por el hecho y en ocasion de que se haya producido
un DANO en el cuerpo, en la salud, en la psiquis o en el espiritu del paciente
que

fue o esta siendo asistido por un médico.

Como toda respuesta a interrogantes proclives de investigacion
ju-
dicial, la RESPONSABILIDAD MEDICA es posterior al acto médico

sospechado delictuoso. Por otra parte y coetdneamente con dicho acto
profesional, surgen los supuestos de culpabilidad e intencionalidad,
dividiéndose en DOLOSOS a todos aquellos actos donde se actla
intencionalmente para producir el dafio, en el caso médico se trata de un
ejercicio ILICITO de la medicina, e involucra al aborto, el certificado falso y
a la eutanasia como principales

situaciones.

En cambio se denominan CULPOSOS, a aquellos actos donde no

se tuvo en propdésito de producir el dafio, pero este se produjo por que el
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medico actué con IMPRUDENCIA, IMPERICIA, NEGLIGENCIA e
inobservan-
cia de los deberes inherentes a su cargo. Esta ultima figura es la que se ha

dado en llamar: MALA PRAXIS.

Entonces lo objetable en definitiva es el DANO INFERIDO AL
PACIENTE POR UNA TECNICA, UN PROCEDIMIENTO REALIZADO POR
EL MEDICO. Ademas, la mencionada figura juridica engloba también
TODO
AQUEL DANO PRODUCIDO POR LO QUE EL MEDICO DEBIO HACER Y
NO HIZO en el tratamiento de su paciente. Esta Ultima es la conducta
negligente y es, en mi experiencia, por lejos la mayor causante de reclamos
por

parte del paciente y sus familiares.

Asi, el omitir cuidados, no seguir evoluciones, postoperatorios, de-
jar de administrar terapias indicadas, dejar de operar cuando esta indicado,
manejar el paciente telefonicamente, dejar de indicar los estudios que
permitan realizar diagndstico y que por su especificidad estén indicados,
son algu-

nos de los ejemplos de negligencia médica.

Dentro de estas situaciones, se encuentra también la omision de

notificar por escrito al paciente y a sus familiares de las terapias que se van
a indicar y a aplicar y de las pautas claras que el paciente debe observar
para

evitar complicaciones.

La obtencion del consentimiento informado, incluye entonces que
ademas el paciente se notifique y que acuerde con su firma que conoce los

riesgos y que acepta la existencia de los mismos y que determinadas
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situaciones le pueden suceder en el futuro. Hemos visto un caso, en donde
una paciente transplantada renal se embaraza luego de realizado el
implante, al cabo de cuatro meses se descubre mediante ecografia un feto
muerto y retenido de 18 semanas de gestacién. Luego entonces se produce
la demanda sobre la base del desconocimiento, por parte de la paciente, de
las pautas que desaconsejaban ese embarazo, de la falta de diagndstico
del mismo previo a la fecha del implante y por supuesto, de la muerte fetal
aducida o relacio-

nada a las drogas antirrechazo.

En los casos positivos, que los hay, se trata de actitudes refiidas
conlo que manda la denominada “LEX ARTIS” que guia el accionar de quie-

nes tiene en sus manos la salud y la vida de un ser humano.

Se dice en ambitos judiciales que el médico es un “REO
ESPECIAL” cuando esta imputado por un delito culposo. Recordemos que
nada del articulo 84 6 94 (homicidio y lesiones culposas respectivamente)
se refiere especificamente ala tarea médica, quedando asi equiparado, con
aquel que imprudentemente conduce un vehiculo y lesiona o mata a un
peatdn o a otro automovilista. También queda emparejado con aquel que
temerario e igho-
rante de su manejo, empufia un arma y produce lesiones o muerte a

terceros.

La denominacion de reo especial, se debe a que la investidura del

galeno asi lo presenta, en atencidn a los principios bésicos y éticos que
rigen

NUESTRA profesion.
En la BIOETICA coexisten los principios de BENEFICENCIA;

AUTONOMIA Y JUSTICIA para configurar los elementos constitutivos de la

activi-
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dad médico biolégica del profesional de la salud.

No se debe dejar de mencionar el termino “IATROGENIA” que ha
sido motivo de una publicacidén especial de mi parte y que fue solicitada por

la Federacion Argentina de Cardiologia®®®,

Este término implica, etimolégicamente una accion médica que
pro-

duce un efecto en el paciente, dicho efecto puede ser bueno o malo, y se
haya dado durante un acto terapéutico o no. Lisa y llanamente significa
“HECHO POR EL MEDICO”, originado por sus acciones. Asi, visto de este
modo y sin mas agregados no implica necesariamente responsabilidad.
¢Entonces, de

gue depende que sea un acto reprochable o no?

Depende de la concepcién juridica que exista del alcance de la
res-

ponsabilidad médica, de sus deberes y obligaciones. Asi, la concepcion
juridica anglosajona considera sindnimos a la IATROGENIA con el acto
médico culposo o MALA PRAXIS. Esto se debe a que en dicha concepcién
del espiritu bioético de dicho acto, el médico es responsable de toda
contingencia, entendida por incidente indeseable que le suceda al paciente
bajo su supervision o tratamiento. Entonces es el propio médico quien tiene
la obligacion de demostrar la falta de conexion entre sus cuidados,
actitudes, gestos o maniobras y el dafio. A esto se lo conoce como relacién
de causalidad o de

concausalidad entre el acto y el dafio.

El principio y razdn bioéticos que rigen esta concepcion, se basan

en que en esas comunidades el BIOS es técnico y el ETHOS individualista.
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Por el contrario en nuestra concepcion juridica de la responsabili-
dad médica, existe la obligacién de MEDIOS y no de resultados. Esto
implica que los demandantes y el fiscal deben demostrar la relacién entre
el acto medico y el dafio, lo cual muchas veces es imposible de realizar.
Esto tiene
relacion con lo que se llama LA CARGA DE LA PRUEBA O INVERSION
DE LA CARGA DE LA PRUEBA.

Asi es que entonces para nosotros no todo acto médico genera el
deber de responder por él, si es que en el mismo se han puesto todos los
medios humanos y materiales en la consecucién de un éxito diagnostico y
terapéutico, independientemente del resultado, el cual queda librado a lo
cam-

biante de la naturaleza biol6gica humana.

Segln como se lo vea, resulta la nuestra una posicién intermedia, si
se quiere mas justa de ver estas cuestiones, pues la concepcidn
anglosajona es extrema en contra del medico, cargandolo de toda la culpa
o responsabili-

dad ante cualquier evento dafioso.

Su contrapartida o la otra cara de la moneda, seria la
desincriminacion total del acto médico, en el cual no se cuestione
absolutamente nada de lo que suceda en cualquier caso. No hace falta
mencionar lo perjudicial que ello seria para la relacién medico paciente,
para la salud publica y para el propio prestigio profesional, pues todos
seriamos iguales tanto honestos como malhechores, éticos y anti-éticos,
responsables e irresponsables. En ese caso volveriamos al deplorable
paternalismo médico y al no me-

nos execrable CORPORATIVISMO.
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Con estos breves conceptos. Ya nos encontramos en
condiciones de separar los conceptos de IATROGENIA y presentar otro
mas adecuado o que se acerca mas a lo requerido y es el de
IATROPATOGENIA®), Asj, estamos en condiciones de definir a una
dolencia que ha sido producida por obra y gracia del propio médico sobre
el cuerpo o la salud de su paciente.

Sin embargo todavia no llegamos al punto clave, pues existen
muchas dolencias, o verdaderas enfermedades que tienen su origen en
actos médicos. Si todas las IATROPATOGENIAS fueran tildadas de mala
praxis, entonces ¢por qué no hay demandas por EVENTRACIONES?, o
mejor, por el simple hecho de un dolor postoperatorio en la cicatriz
qguirdrgica de una

colecistectomia o en la de cualquier otra operacion.

Si se llegase a demostrar que la falta de bilis B a nivel del colon
puede predisponer a un cancer de ese 6rgano, ¢la colecistectomia seria
cuestionable ante la falta de sintomas? Estamos seguros que no. Pues alli
estan las verdaderas IATROPATOGENIAS. Son entonces enfermedades,
dolencias, secuelas o estigmas de un tratamiento médico que pretende ser
curativo de otra dolencia de peor entidad. Citemos el caso de los terribles
efectos colaterales e indeseables de algunas drogas, sobre todo las
utilizadas en el trata-

miento del cancer.

Entonces sobre la base de lo analizado, la IATROGENIA y la
IATROPATOGENIA no constituyen malas practicas médicas. Son
contingen-

cias aceptadas por todos como inherentes a un tratamiento médico.

La concepcién anglosajona si las considera responsabilidad, de-
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biendo entonces el médico demostrar que no existio otra salida u opcién
para

poder desincriminarse.

Por ello y en honor a la prolijidad que todo acto médico debe guar-
dar, no sbélo debe ser bueno y adecuado sino también parecerlo. Es
necesario que se le informe por escrito al paciente de todas las
contingencias de un

tratamiento y que el mismo se notifique de ello dentro de lo posible.

El médico piensa que esto no es necesario, que es exagerado o
gue eventualmente puede ahuyentar a los pacientes de su consulta. Pero
en la sustanciaciéon del proceso judicial y cuando es demasiado tarde para
incorporar dicho documento, surge la pregunta: Doctor, ¢informé Ud. a su
paciente de las contingencias, eventualidades, indicaciones o prohibiciones
gue surgieron del tratamiento? Si es asi debera mostrar en la historia clinica
dicho documento, previo al consentimiento informado donde el paciente lo
autoriza a usted a obrar sobre su cuerpo o sobre su salud, aplicar terapias
reconocidas o solicitar estudios que pudieren ser invasivos®®. En ambos
casos es bueno que esa documentacién aparezca firmada de conformidad
por el pa-

ciente o por sus familiares, quienes a partir de ello, no pueden alegar
ignoran-

cia o falta de informacién de parte del médico.

Con estos parametros dados tanto en la parte médico-quirdrgica
como en la médico-legal, es que trataremos de compatibilizar ambas a los
fines de disminuir los problemas que surgen de la primera y devienen en la
segunda, de tal manera que si todas las cirugias estuvieran pautadas de
igual manera y con el debido consentimiento informado, seria muy dificil

gue prosperaran los casos de mala praxis y por supuesto conformaria el
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valor agregado a la calidad de la prestacion que redunda en beneficio para

el paciente y para el profesional tratante.

OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar la importancia médico-legal y quirdrgica de la
colangiografia

laparoscopica sistematica.

Objetivos Especificos

- Analizar las ventajas del método sobre otros de aplicacién actual
ydisponibilidad de infraestructura.

- Analizar los riesgos de morbilidad en la utilizacion de la técnica
enrelacién a la ecuacion riesgo/beneficio.

- Evaluar los inconvenientes de la técnica.

- Determinar si existe asociacién entre la ausencia de la
realizacionde la CIO para un diagndéstico oportuno y las IQVB.

- Determinar desde el punto de vista médico-legal si su
realizacionsistematica y adecuada es de buena practica y revela

diligencia y pericia.
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Capitulo 2 - MATERIAL Y METODOS
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Fueron analizados de manera retrospectiva 1.202 historias
clinicas de pacientes sometidos a colecistectomia por laparoscopia en la
Fundacién «Carlos Oulton» de Cordoba, entre las fechas 01/04/94 y
31/03/07, por el equipo quirdrgico dirigido por el Prof. Dr. Pablo Sonzini
Astudillo. Este equipo inicié su actividad en cirugia laparoscopica el 22 de

octubre de 1990108),

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizard un estudio retrospectivo observacional descriptivo, de
corte transversal, con trabajo de campo sobre 1.202 historias clinicas

discriminadas por afo.

UNIVERSO Y MUESTRA

El universo comprendera la poblacion total de pacientes de ambos
sexos que fueron sometidos a colecistectomia, que llegan a la cirugia en
forma espontanea o por derivacion. La muestra estard constituida por los
pacientes operados de ambos sexos, de todas las edades, que
concurrieron por primera vez o fueron derivados para ser operados en el
periodo comprendido entre julio de 1994 y marzo de 2007, que cumplan
con los criterios de
inclusién. Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

m Historia clinica completa. =
Edad. m Sexo. m Diagndstico
de colelitiasis. ]
Preoperatorio completo. =
Diagndstico intraoperatorio. =
Diagndéstico semiolégico. =

Seguimiento postoperatorio.
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Inicialmente quedaron incorporados al estudio un total de 2.200 pa-

cientes, y segun criterios de
conformada

por 1.202 casos.

inclusibn positivos

la muestra quedd

La informacién fue recuperada de la documentacion archivada en la

institucién por medio de una ficha “ad hoc” en la que se consignaron las

variables de estudio.

VARIABLES DE ESTUDIO

Paciente y su N°

Consentimiento informado.

Edad cronolégica. La muestra sera
distribuida en grupos etarios por
décadas.

Sexo.

Ecografia preoperatoria.

Cirugias previas.

Patologias previas concomitantes.

CIO (colangiografia intraoperatoria):
calidad: buena, insuficiente o mala.

ClO: Hallazgos: IQVB, litiasis VBP,
anomalias.

IQVB: fugas de material de contraste,
no se ve arbol proximal.

Presencia de calculos, su nimero y
tamafio.

Estadio evolutivo de la litiasis: Electiva.

Colecistitis aguda: edematosa,
piocolecisto, plastrén, gangrenosa,
Sindrome de Mirizzi.

Cirugia: procedimientos
intraoperatorios: CL, CL convertida.

Duracion de la operacion.

Incidentes: hemorragia, ruptura de la
vesicula, rescate de litos, lesién
arterial, injuria VBP.

Problemas anestésicos.

Postoperatorio: horas de internacion,
consumo de analgésicos,
complicaciones, reinternaciones,
reintervenciones.

Complicaciones: bilomas, bilirragia,
hemorragia, otros.

Anatomia patolégica.

Operaciones grabadas en soporte
video.

Postoperatorio. Fiebre.
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Antibiéticos. Analgesia.

Indicaciéon de conversion.

Reinsercion laboral.

Obito.

En los casos particulares o especiales se apeld al recurso de ver
la filmacién de la intervencion, ya que la totalidad de las
operaciones fue grabada.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Paciente N° de protocolo

Cirujano Si No
Consentimiento informado
Anestesista Si No
Ecografia Si No
Colecistografia Si No
Estudios preoperatorios
Valoracién tabla A.S.A. 100%
Cirugias previas Si No
Patologias previas concomitantes Si No
CL Si No
Procedimientos
intraoperatorios CL convertida Si No
Litiasis Si No
Alitiasis Si No
Hallazgos quirtrgicos
Pélipos Si No
Céncer Si No
Cortes de energia eléctrica Si No
Defectos de insuflacion Si No
. Desperfectos en endocamaras Si No
Inconvenientes de
equipamiento
Desperfectos en fuentes de luz Si No
Contaminacion del instrumental Si No
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Problemas anestésicos Si No
Electiva crénica Si No
Edematosa Si No
Piocolecisto Si No
Estadio evolutivo de la
litiasis vesicular o Plastrén Si No
Colecistitis
aguda
Gangrena Si No
Sind. De Mirizzi Si No
Hemorragia Si No
Lesion arterial Si No
Ruptura vesicular Si No
Cirugfa incidentes
Rescate de calculos Si No
IQVB Si No
Calidad Buena Insuficiente Mala
IQVB Fugas No se ve arbol distal
Clo
Litiasis VBP Anomalias
Horas de internacion ..................
Consumo de analgésicos Si No Dosis ..
Consumo de ATB Si No Dosis ........
Biloma Si No
Bilirragia Si No
Complicaciones
Conversion Si No
Hemorragia Si No
Hipertension biliar Si No
Evolucién postoperatoria
Reinternacion Si No
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Reintervencion

Percutanea

Endoscépica

Relaparoscopia

Laparotomia exploradora

Anatomia patolégica de la pieza

Si

No

Obito

DESCRIPCION DE LA CIO

Calidad aceptable (buena): brinda toda la informaciéon acerca de

la VBP, indemnidad (se ve la VBP completa), calibre, pasaje, contenido,

variantes anatdmicas (canal V-VIII que desembocan en el cistico o HD,

cistico en

banda, litiasis VBP).

Calidad insuficiente: no brinda toda la informacién. Sélo se ve el

arbol distal, litiasis dudosa, fugas, pasaje no objetivado.

ClIO LAPAROSCOPICAS TOMADAS DE LA SERIE CON HALLAZGOS

NORMALES, DE CALIDAD ACEPTABLE

P.AR.
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Figura 1 CIO de caracteristicas normales, sin
hallazgos estructurales ni patolégicos en las
vias biliares. Se observa la VBP completa de
buen calibre, con buen pasaje del medio de
contraste a duodeno. Por la informacion que
brinda es considerada de calidad aceptable.

Figura 2 CIO de caracteristicas normales, con
buen relleno de la VBP que se observa de escaso
calibre, sin imdgenes en su interior. No se
observan alteraciones estructurales ni
hallazgos patolégicos. Por la informacion que
brinda es considerada como aceptable.

Figura 3 CIO laparoscépica normal, con
VBP de escaso calibre, se objetiva el relleno
de la VB intrahepatica y buen pasaje del
medio a duodeno. Por su informacién
completa es considerada aceptable.
Figura 4 C1O laparoscopica con relleno de la VBP
e intrahepatica que muestra un correcto pasaje del
medio a duodeno. No muestra imagenes
patolégicas, hallazgos 0 alteraciones
estructurales.
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Figura 5 CIO laparoscépica que muestra
claramente alteraciones estructurales. En este
caso una desembocadura anémala de la VBP
en el conducto de Wirsung, el cual se rellena
completamente de medio de contraste. Es un
estudio de calidad aceptable pues su
informacién es completa y clara.

ClO LAPAROSCOPICAS
TOMADAS DE LA SERIE CON
HALLAZGOS ESTRUCTURALES Y

PATOLOGICOS, DE CALIDAD

ACEPTABLE.

Figura 7 CIO laparoscopica que brinda la
sospecha de presentar litiasis coledociana. A
pesar de ello no se observan otras alteraciones
estructurales ni patoldgicas y hay buen pasaje
del medio de contraste a duodeno. El estudio es
de calidad aceptable.

Figura 6 CIO laparoscépica mostrando imagenes
de litiasis de la VBP distal, a pesar de lo cual es de
calibre escaso. Se observa la colocacion de un
drenaje transcistico pues el pasaje al duodeno es
escaso. El estudio es de calidad aceptable por la
informacidn que brinda.
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Figura 8 CIO laparoscopica que muestra una
variable anatémica poco comin, es la
desembocadura baja del colédoco, con la papila
en la union de la tercera con la cuarta porcién del
duodeno. También habria una confluencia comin,
pues el medio refluye al Wirsung. El estudio es de
calidad aceptable pues brinda buena informacion.

Figura 9 CIO laparoscopica que muestra una
via biliar muy fina, como dunico hallazgo
llamativo, con buen pasaje del medio a
duodeno. Estudio de calidad aceptable.

Figura 10 CIO laparoscépica mostrando el
conducto cistico “en banda”, por otra parte hay
buen pasaje del medio a duodeno, obsérvese su
desembocadura. La calidad del estudio es
aceptable.

Figura 11 CIO laparoscdpica en la cual se
observa la VBP levemente dilatada, se observa
también el relleno de la via intrahepatica y
buen pasaje del medio a duodeno.

Este estudio es considerado aceptable por la
informacidn que brinda.

ClIO LAPAROSCOPICAS TOMADAS DE LA SERIE DE CALIDAD
INSUFICIENTE. NO BRINDAN TODA LA INFORMACION
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Figura 12 CIO laparoscopica considerada
normal por su contexto, no obstante lo cual se
observa claramente una superposicion
instrumental en la uiltima porcion del colédoco y
en la desembocadura de la papila. Se objetiva
pasaje a duodeno del medio pero la calidad es
insuficiente pues no brinda toda la informacion
requerida.

Figura 13 CIO laparoscépica normal en cuanto
a lo que se observa, con VBP normal, no
dilatada ni ocupada con imagenes, tampoco se
observan alteraciones estructurales. Es
considerada insuficiente pues no se visualiza el
colédoco distal, este se sale de la imagen y no
brinda toda la informacion.

Figura 14 CIO laparoscopica que muestra parte
del colédoco normal y sin imdgenes ni
alteraciones estructurales, pero la via biliar
intrahepdtica no se puede ver, pues queda fuera
de la imagen. Estudio de calidad insuficiente.

Figura 15 CIO laparoscopica que muestra el
cistico “en banda”, con moderado reflujo al
conducto de Wirsung, pero con superposicion
instrumental, lo cual la convierte en un
estudio de calidad insuficiente en cuanto a
informacion.

EXAMENES

Se objetivaron los siguientes examenes:
- Ecografico.
- ClO.

- Clinico pre y postoperatorio.
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- Prequirargicos de la tabla ASA.

TECNICA DE LA CIO DURANTE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

El estudio colangiografico intraoperatorio (ClO) realizado durante
la CL, puede realizarse de varias formas. En este caso la técnica utilizada

por el equipo quirdrgico es la siguiente:

Tecnologia:
Se utilizé la clasica canula de colangiografia operatoria

laparoscopica metalica, con el extremo proximal conectado a un catéter de
vinilo, una llave de tres vias y una jeringa de 20 cc. El Prof. Mirizzi
preconizaba que se debia utilizar una jeringa cuyo émbolo corriera
suavemente, a fin de no inyectar “bolos” de presion, cuyo inconveniente
principal es la produccion de

espasmos esfinterianos que pueden confundirse con “stop” organicos.

El extremo distal de la canula termina en angulo obtuso y tiene una

oliva. No se utiliza el reductor de 5 mm que viene con la canula, ya que se
ha

optado por reemplazarlo por un trocar de puncion subclavia.

En todos los casos se practico la Rx con el Arco en “C” e
intensificador de imagenes, marca Toshiba 100 con sustraccién digital. El
disco rigido almacena imagenes digitales que se archivan de manera
sistematica en forma estatica y dinamica.

Posicion:
El paciente es instalado antes de la induccién anestésica en la cla-
sica posicion en Trendelemburg invertida pronunciada, con marcada

lateralizacién hacia la izquierda, que se mantiene durante toda la operacién.
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Diseccidon del pediculo cistico:

Es el primer paso de la colecistectomia celioscopica. Habitualmen-

te se muerde la vesicula a la altura del bacinete con una pinza que ingresa
por

la incisibn de 5 mm del flanco derecho. Ante la presencia de paredes
vesiculares gruesas o friables, como en los procesos agudos, una pinza
“Endo Babcok” reemplaza al clasico férceps de tracciéon vesicular, entrando
en este caso, a través de un trocar de 10 mm. Esta pinza tensa el conducto
cistico, que es traccionado hacia afuera y hacia arriba o abajo segun los
casos, el pediculo a su vez es abordado por su cara inferior, o cara
guirdrgica, lo mas lejos posible del triAngulo de Calot. Algunos golpes
breves de corte y coagulacién son dados con el gancho del electro bisturi y
barrido con el mismo instrumento sin activacién eléctrica hacia proximal y
distal, permiten descubrir la grasa y el peritoneo que habitualmente lo
revisten y rodearlo por fuera y por

debajo.

El primer ayudante, con el separador que ingresa por el trocar
epigastrico, completa la diseccién penetrando el triangulo de Calot,
haciendo girar sobre su eje el separador y presionando suavemente. Esta
maniobra es atraumatica, sin riesgos, acorta los tiempos quirdrgicos y
permite disecar la arteria del conducto cistico, dejar hacia arriba el ganglio
de Mascagni y ayudar al instrumental romo y pinza bipolar en la tarea de
“pelar” el conducto, hasta el bacinete, hacia proximal, y hasta la encrucijada
con el colédoco hacia distal.Casi siempre se hace necesario coagular y
cortar pequefias bridas fibrosas, nerviosas o linfaticas que se pegan a la
pared del cistico, y con mucha frecuencia se detecta un pediculo arterial
intimamente adherido a la cara anterior del cistico que en ocasiones puede
ser causa de frustraciéon de la colangiografia operatoria por las hemorragias
gue provoca su seccion, facilmente yugulables con hemostasia bipolar o

simple compresién.

El férceps es colocado a nivel de la unidén del bacinete y cistico, y
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este conducto es abierto por su cara anterior con un golpe de tijera que
luego separa los labios de esta apertura penetrando el interior de la luz. El
cirujano a veces, y con mucha frecuencia, el segundo ayudante, introduce
la canula de colangiografia enhebrada en el trocar de puncién subclavia,
gue ingresa por una incision puntiforme pegada al reborde costal, en el sitio
mas proximo al punto de incisién del conducto. Enganchada la pequefia
brecha en el cistico, se hace girar la canula para permitir que las valvulas
de Heister sean transpuestas y el cistico canalizado. La cdnula se ajusta
con una ligadura de Prolene® , se controla que la inyeccion sea efectiva y
sin fugas. Los trocares son colocados en posicion vertical para evitar
superposiciones: 10 cc. de iodolipol diluidos al 50% son lentamente
inyectados, y la inyeccidon de contraste no se interrumpe durante la visién
radioscépica. Diferentes maniobras, como posicién de Trendelemburg y
compresion instrumental del colédoco aseguran

el llenado del arbol biliar superior. La diseccién, ligadura y seccion de la
arteria cistica son asegurados so6lo después de la seguridad de la
indemnidad de la VBP que brinda el estudio. La colecistectomia sigue su

curso habitual.

INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Los datos provistos por cada uno de los examenes fueron incorpo-
rados a una Ficha de Catastro Individual “ad hoc” para su posterior
analisis. Todos los exdmenes se realizaron previa suscripcion del
Consentimiento Informado por parte del paciente, su padre, madre, tutor o

apoderado.

TRATAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Segun el tipo de variable que se tratare, los datos seran resumidos
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mediante las correspondientes estadisticas descriptivas (frecuencias
relativas, media aritmética y desviacion estandar) y presentadas por medio

de tablas y gréficos.
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Capitulo 3 - RESULTADOS
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Inicialmente quedaron incorporados al estudio un total de 2.200 pa-
cientes; por criterios de inclusién positivos la muestra quedd constituida por
1.202 (54,63%) casos segln lo consignado en el capitulo de Material y
Méto-

dos. De ellos se obtuvieron los siguientes resultados:

El servicio de cirugia ambulatoria donde fueron operados los pa-
cientes esta instalado en una institucion privada de tipo polivalente. Ubicada
en la ciudad de Cdérdoba, con un entorno poblacional correspondiente a la
clase media y media alta. El radio de influencia cubre fundamentalmente la
demanda propia de todo el sector centro de la ciudad asi como la derivacion
barrial y de otras localidades y provincias. Todos los pacientes fueron
interve-

nidos por el mismo cirujano.

Se realizaron estudios preoperatorios en los 1202 pacientes, los
cuales consistieron en aplicar los items de la tabla ASA y los resultados en
puntajes de valoracion del riesgo preoperatorio. Todos los pacientes fueron

estudiados con ecografias en el preoperatorio (figura 16).

N° de casos

Ecografia Colecistografia

Figura 16: estudios preoperatorios. en el grafico de barras se consignan los estudios
preoperatorios.
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De la serie 646 pacientes (53,70%) tenian cirugias previas (figura
17), mientras que 512 (42,56%) presentaban patologias previas

concomitantes como se ilustra en la figura 18.

Si
53, 7%

N: 1202
Figura 17: cirugias previas, distribuciéon de la muestra segin antecedentes quirGrgicos.

o Hepatitis
3,7% 25,6% mHTA
Cancer
Obesidad
CIDBT
CJEPOC
1, 8% CIASMA
2,3% OArritmias
2‘ 1 % OTBQ
OHipotiroidismo
OCardiovasc.
3]1 0f— ) M Ulceras
i EAnemias
4,3% o ELitidsicas
CIColonicas
CICirrosis
B Gastritis
12,1% EPiocolecisto
M Poliposis

5,5%

49% 45%

n: 512

Figura 18: patologias previas concomitantes, el grafico muestra la ocurrencia de antecedentes
patolégicos diversos en el 42.6% de la muestra en estudio.

Entre las patologias previas o concomitantes, hemos encontrado la

ocurrencia de hepatitis, hipertension arterial (25,6%), cancer (12,1%),
obesi-

dad, diabetes, EPOC, asma y otras menores descriptas en la figura 18.
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Con respecto al hallazgo de calculos biliares, se hall6é célculo
Unico en 290 pacientes (24,12%), mientras que fueron multiples pequefios

en 369 (30,69%) de los pacientes.

En 213 pacientes (17,62%) se hallaron calculos maultiples vy

medianos.

En 6 pacientes se encontré la combinacion entre calculos medianos

y grandes, lo cual representa el 0,50% del total.

Con respecto a calculos grandes y multiples, esta eventualidad se
present6 en 58 pacientes (4,82%).

El hallazgo de poliposis vesicular se dio en 37 pacientes (3,08%).

La duracion promedio del acto quirdrgico laparoscépico fue de 39,75

minutos £ 15.93, con un rango de entre 15 y 152 mjnutos en total. El tiempo

total de quir6fano en promedio fue de 124.73 minutos (figura 19).

39,75

Duracién (min) Tpo total (min)

Figura 19: cirugia, los valores muestran la relacién de tiempo de quir6fano total promedio (124.73
min) y tiempo la intervencién promedio (39.75 min).

Los problemas de equipamiento se dieron en 228 casos (18.97%)
A estos eventos también le llamamos fallas tecnoldgicas, las cuales fueron

principalmente: cortes de energia eléctrica, defectos en la insuflacidn,
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desperfectos en las endocamaras, fallas en las fuentes de luz y

contaminacion del instrumental (figura 20).

228

N° de casos

Prop. Tecnolégico

Figura 20: la figura muestra la dificultades tecnolégicas relacionadas con la cirugia.

Los problemas o dificultades anestésicos se produjeron en 114
pa-

cientes que representan el 9.48% del total (figura 21).

N° de casos

Prdb. Anestésico

Figura 21: la figura muestra la dificultades anestésicas relacionadas con la cirugia.

Entre los hallazgos y complicaciones debemos mencionar el plas-
tron vesicular en 216 pacientes, o sea en el 17.97% de los casos. Los feno-
menos adherenciales estuvieron presentes en 636 casos (52.91%).

La lesion arterial, principalmente de la arteria cistica, se produjo
en

27 casos (2.25%).
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Se produjo ruptura vesicular principalmente durante la diseccién
en

144 pacientes (11.98).

Debido al tamafio de la vesicula y de los céalculos, se debi6
ampliar

el ingreso umbilical en 1029 casos (85.6%).

El hallazgo de vesiculas de paredes gruesas se produjo en 549

pa-
cientes (49.83%) revelando el sufrimiento cronico o colecistitis crdnica
litidsica.

La hemorragia, que debe distinguirse de la lesién arterial pura, se
produjo en 90 pacientes (7.49%).

De la serie, 161 pacientes (13.39%) presentaron piocolecisto o
empiema vesicular, lo cual no siempre coincidié con una clinica previa de
colecistitis aguda o empuje agudo de una colecistitis cronica.

Hubo que proceder alrescate peritoneal de calculos en 76 pacien-
tes (6.33%) generalmente luego de una ruptura vesicular.

Se requirié y procedio al lavado peritoneal en 92 pacientes o sea
en

el 7.65% de los casos.
Se dejo drenaje al lecho vesicular e insinuado al Hiato de Winslow
en 267 casos (22.21%)

En 395 pacientes o sea el 32.86% de los casos, los pacientes
que-

daron en el postoperatorio con sonda orogastrica.(figuras 22, 23 y 24)

Como dato relevante diremos que en la serie no se produjo IQVB
en

ningun caso (figura 23)
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N° de casos

636

599

216

161

Figura 22: al identificar los hallazgos relacionados con el paciente encontramos que los de
mayor frecuencia fueron las adherencias y vesicula de pared gruesa (52.91% y 49.83%

repectivamente).

N° de casos

144

90

27

Les.arterial Ru

76

IQBV

Figura 23: cuando analizamos la complicaciones 3réeg!acionadas con el procedimiento hallamos
que en 144 pacientes hubo ruptura vesicular (11.98%) y que 90 pacientes (7.48%) tuvieron
hemorragia. No hubo injuria quirdrgica de la via biliar (IQBV) en la muestra.

267

N° de casos

N: 1202

Figura 24: la mayor dificultad técnica / requerimiento que se presentdé en el postoperatorio

inmediato fue la utilizacion de sonda orogastrica (32.86%)
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Mencionamos que se realizaron las CIO en 1075 pacientes

(89.40%) de las cuales fueron exitosas, es decir consideradas buenas 973

(90.50%) (figura 25)

31 2.9%
Insuficiente
No Buena
10,6% 90,5%
Mala
6,6%
N: 1202

Figura 25: la realizacion de colangiografia intraoperatoria alcanzo el 89.4% (n: 1075), la
calidad de las colangiografias intraoperatorias fue buena en un 90.5% (n: 973). Las 127
restantes (10.6%) no se realizaron por dificultades técnicas relacionadas al paciente.

Un dato importante que hace al relevamiento documental de los even-
tos intraoperatorios a los fines legales, es que en la totalidad de los casos
la
operacion fue grabada en soporte video.

Se encontré que 14 pacientes 1.16% hicieron fiebre, que en su
mayoria no supero los 38°y que en general fue superada sin problemas

con los analgésicos y antipiréticos habituales (figura 26).
Se produjeron vomitos en 144 pacientes (11.73%) mientras que
la omalgia se dio en 159 (13.23%) de los pacientes (figura 26).

N° de casos

14

Fiebre Vomitos Omalgia

L~

Figura 26: en postoperatorio inmediato se presentaron signos y sintomas menores en 314 pacientes
(26.12%)

Se utilizaron antibidticos en 788 pacientes (65.56%) cuyo rango de
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dosis varid entre una y 18 dosis (figura 27).

788

414

N° de casos

ATB Sin ATB

N:1202

Figura 27: la antibioticoterapia se realizé en 788 pacientes (65.55%), la dosis promedio fue
1.46/paciente.

De la serie 649.pacientes (53.99%) requirieron analgesia a un ran-

go de dosis de entre 1 y 5 (figura 28).

% de casos

8.2%
3,7%

1 dosis 2 dosis 3 dosis
| E— PV

N:1202

Figura 28: en 224 (18.6%) pacientes requirieron analgesia,de ellos el 88,1% requiri6é s6lo una
dosis.

Eltiempo en que se requirid de hidratacion parenteral fue un prome-

dio de casi 10 horas * 4.54, con un rango entre 4 y 48 horas (figura 29).
Con respecto al postoperatorio diremos que las horas de interna-
cion requerida por los pacientes fue de 13.93 + 8.41, lo cual revela

claramente el criterio ambulatorio utilizado en la cirugia (figura 29).
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14,11

9,94

Hotas internacio Hofas hidratacio

- 1202

Figura 29: el grafico muestra que la estancia hospitalaria es baja (14.11 hs promedio; r: 8-72 hs).

5,73

Reinsgrcion labor )

N:1202

Figura 30: la reinsercidn laboral es rapida (5,73 dias promedio) independientemente del tipo de
tarea desarrollada por el paciente.

Entre las complicaciones, éstas se presentaron en 258 casos
(21.46%) y fueron inmediatas en 150 casos (11.98%), mediatas en 110
casos (8.99%). De estos casos se requiri6 convertir la cirugia a
convencional o a cielo abierto en 2 casos (0.17%), mientras que la
reintervencién fue necesaria

en otros dos casos (0.17%) (figura 31).
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Inmediatas
57.7% Figura 31: al analizar las complicaciones se
consigna que s6lo 2 casos (0.17%)
requirieron reintervenciones y otros dos
(0.17%) conversion. Asi,
las complicaciones inmediatas (n:
150; 12.47%), se requiri6 conversion en dos

ediatas  casos (5,83%); y de las complicaciones n: 260
DN 423% o

mediatas (n: 108; 8.98%) fueron
reintervenidas el 1.85% (n: 2).
El resto de las complicaciones
mediatas se resolvieron por via
percutdnea o espontaneamente.
Cabe destacar que en la
muestra estudiada no hubo
injuria quirdrgica de la via
2 2 0 2 biliar (IQBV). Hubo dos 6bitos
(0.17%) en la casuistica

nediatas onversiones  Mlediatas ntervenciones IQBV Obitos H
analizada.

V. 4 Ay o7 A

108

N° de casos

5
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Resulta dificil analizar toda la literatura cientifica sobre dos temas

de tanta vigencia, la colecistectomias por laparoscopia y los problemas
medi-

co legales que las involucran.

Por ello, es que el embudo por el cual se desliza la presente tesis

nos lleva a través del analisis estadistico y formal, a considerar
puntualmente

sus objetivos.

El periodo o la era analizada es la de la laparoscopia, pues
anterior

a su aparicién, el analisis se extenderia a 1931©@%767) Pero ademas, estos
analisis se enmarcan en una era que creo representara la peor pesadilla de

todo cirujano general: las denuncias por supuesta mala praxis 597,

Estd demostrado que no existe una anatomia normal para las vias
biliares, al menos no una normatizada. En los distintos trabajos que tuvieron
intentos clasificatorios se nota que esa es la piedra que precipita al
fracaso®1%4, La verdad es que esa es la realidad y en ella debemos
afianzarnos para comprender los incidentes, que no son pocos, en los que
esta involucrada la

via biliar.

Es necesaria mucha cautela al mencionar estos incidentes, pues
en algunos casos se constituyen en verdaderos accidentes con graves
consecuencias para la salud y el porvenir del paciente. A veces estos
accidentes son previsibles. En esa previsibilidad me baso para intentar
buscar un método o procedimiento que permita realizar en un solo acto

varias consideraciones y varias determinaciones a un costo reducido. Ese
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procedimiento es, a todas luces y de todas las formas posibles analizadas,
la colangiografia

intraoperatoria (CIO).

Resulta necesario convencerse que partiendo de la base de la
acep-

tacion general de la CIO por parte de los equipos quirargicos de todo el
mun-

do, es menester darle un verdadero valor médico legal.

Considero a la luz de nuestra experiencia y de los resultados de
esta tesis, que la sistematizacion del uso de la CIO en CL es fuertemente
aconsejable. Esto se basa en que se requiere en nuestro medio de un
procedimiento exploratorio de las vias biliares cuyo valor depende de varios
facto-
res:

O Inocuidad.O Ejecucidn sistemética sencilla.

O Informacioén fiel sobre: caracter y ubicacion

de las lesiones, seanestas anatomicas o

funcionales. O Costo.

¢, Qué nos ensefia la experiencia de estos 1.202 casos de

laparoscopia con CIO sisteméatica?

., Qué correlacion se puede establecer entre la realizacién de la

CIO siteméticay la prevencion de las IQVB?

¢, Qué correlacién se puede hacer entre la realizaciéon sistematica de
la ClO durante la CL y la reduccién en los problemas médico lega-

les derivados de la operacion?
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Sabemos por los trabajos analizados, incluso aquellos de los auto-

res de la serie, del aumento inesperado de las IQVB durante el
procedimiento

laparoscOpicoss-115-119-136-139-137-142).

A este respecto, Kaman y col®¥, que sobre 445 casos de CA en-

contraron de un 0,1 a 0,2% de ocurrencia de IQVB. Por otra parte, sobre
575 casos de CL, hubo 0,4 a 0,7% de dichas lesiones en la serie.

Personalmente he observado en las demandas por lesiones en
CL, una mayor ocurrencia de IQVB, pero también la de otras lesiones como
las

duodenales y otras menores.

Muchos equipos de laparoscopia comenzaron su curva de
aprendi-

zaje no realizando la CIO durante la colecistectomia, pero en su gran
mayoria

fueron adoptando el método y volviéndolo sistematico (108112,

En este sentido, se refuerza lo que dijo Mirizzi®7" en su libro,
con-

cretamente trasladada a la era laparoscépica «la CIO ayuda a comprender

no sélo los eventos en la VBP, sino en la anatomia circundante ».

El estadio evolutivo de la enfermedad litidsica influye siempre en
la

anatomia, a veces desdibujandola y otras superficializando la VBP @9,

Otro tanto se produce en presencia de hemorragias. El caAncer de
vesicula, por sus particularidades, también complica la diseccion y altera la

anatomia.
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Dijo Pribram “La anatomia patolégica trabaja como Ia
arqueologia,

encuentra ruinas y se ve obligada a hacer con ellas, la reconstruccion de la

vida pasada”.(96-98-100)

Para no llegar a requerir de un estudio anatomopatolégico revela-
dor de equivocos, se aconseja la realizaciéon sistematica de la CIO durante

la CL.

El estudio de la fisiopatologia del hepatocolédoco no seria posible
sin la asistencia de la colangiografia intraoperatoria (CIQ) G767,

La CIO nace principalmente como recurso imprescindible para
evi-

tar operaciones iterativas al informar sobre el contenido de la VBP.

A este respecto, los pacientes aspiran a evitar la conversion, asi
la CIO es de gran ayuda para terminar la operacion con un alto grado de
certeza

en cuanto a la anatomia.

Por otra parte, una CIO realizada oportunamente es mas
tranquiliza-

dora para el cirujano que el seguimiento del débito de un drenaje.

El tiempo transcurrido desde su concepcién y creaciéon, no sélo
ha

confirmado las ventajas que oportunamente enunciara su creador, sino que
se

ha ampliado su empleo a otros campos de la patologia biliar.

La escuela francesa de Hepp, Pernot y Hautefeuille ya en la
década

P.AR. 50



Capitulo 4 - Discusion

del 60, sostenian que la CIO en toda cirugia de las vias biliares no debia

ser mas discutida.GV

Leriche dijo: “La cirugia de las vias biliares debe dividirse en dos

etapas; antes y después de la CIO”GD,

Otro tema que discutimos y que debemos resolver en base a los
resultados es si la ClO sistematica es un recurso de valor, no s6lo desde el
punto de vista quirdrgico, sino también en los aspectos médico legales que

nos aquejan en la actualidad©8-97-98-100),

Para Mirizzi, los alcances del método no sélo estan en el conoci-
miento de la permeabilidad, sino también de la hidrodinamia del poro
papilar.t&

77)

Desde su creaciéon, ha permitido a los investigadores
correlacionar la CIO con otros métodos como la radiomanometria y la
debitometria entre otros, que han contribuido al profundo conocimiento
actual de la fisiopatologia del hépato-colédoco. Inclusive el Prof. Aguirre
realiz6 en nuestro servicio hospitalario la correlacién entre la CIO con
intensificador de imagenes, la manometria y la debitometria, para el estudio
funcional del esfinter de Oddi. Sin embargo, estos métodos perdieron valor,

juntos o aislados sin el valioso aporte de la CIO ¢7-104),

Mas que detectar la presencia de litiasis intra o extrahepéticas, la

ClIO nos muestra la anatomia biliar de manera fehaciente (25-99-104) |

Es fundamental, que la realizacion de este estudio exploratorio
intraoperatorio, con la ayuda del arco en “C” y del intensificador de
imagenes o con un simple aparato de radiologia estatico, nos permita

valorar rapidamente el estado de las vias biliares antes de practicar la
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colecistectomia. Esto se debe, en gran parte, a la necesidad de detectar
precozmente la forma en que esa via biliar se presenta en el paciente.
También buscamos en ella la existencia de canales accesorios, sectoriales,
segmentales o subsegmentales, que pudieren ser lesionados y no
detectados durante la ectomia vesicular y sobre todo durante la diseccién
del conducto cistico. Estas lesiones conllevan, en algunos casos, el riesgo
de bilirragias postoperatorias de dificil mane-

jO (25-110-114).

La fisiologia o fisiopatologia del escurrimiento de bilis a través del

poro biliar hacia el intestino se aprecia en forma dinamica con una buena
ClO.

Las malformaciones, variantes y anomalias del tracto biliar,
siempre asintomaticas, son estudiadas mediante el procedimiento CIO con

adecuada precision.

Es conocido el viejo adagio quirdrgico «la anatomia normal de la
VBP no existe». Las variantes anatémicas de la VBP son tantas, que todos

los intentos de clasificacién han sido insuficientes para incluir cada una de
las

posibilidades.

Efectivamente, se pueden detectar por CIO, entre otras
anomalias,

las dilataciones quisticas del colédoco o la enfermedad de Caroli,
consistente

en la dilatacibn congénita de las vias biliares intrahepéticas
segmentarias®@b.

Interesa particularmente al cirujano, conocer las alteraciones
pato-
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I6gicas que la litiasis biliar y sus complicaciones imprimen al tracto biliar,
alterando a veces en forma profunda la morfologia y las relaciones de los
elemen-

tos anatdémicos del hilio hepatico.

Dijo el Profesor Mirizzi: “A fe mia, puedo asegurar que en
muchas

ocasiones la colangiografia operatoria, ha sido una guia util en el
reconocimiento de los érganos de la regién y un elemento oportuno para
reparar un

error de técnica”7¢-77),

No se puede dejar de mencionar la utilidad de la CIO en la detec-

cion de fistulas bilio-biliares y bilio-digestivas en el curso de la operacién y
el

reconocimiento de los distintos jalones anatdémicos antes de su reparacion.

Se destaca el valor de la CIO en las reintervenciones y en la
cirugia

reparadora de las vias biliares. Esta se presenta como guia Util para la
diseccion, asi también como elemento de orientaciéon en la observacion y
repara-

cién de los canales biliares.

Mediante la CIO se registra no s6lo el tipo de lesién, sino también
la

integridad y el tamafio del cabo biliar proximal.

Las ventajas del método CIO laparoscépico, radican en la
facilidad para su aprendizaje, sea tanto en el aspecto técnico quirdrgico
como en la

interpretacion adecuada de los estudios radiolégicos.
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A partir de contar con equipo adecuado como en el caso de la
serie,

es decir el arco en “C” y el intensificador de imagenes, es que se facilita

mucho la realizacién de esta exploracion radioldgica.

Durante mucho tiempo no se contaba, en nuestros servicios ,con
estos adelantos, a pesar de lo cual la CIO brindé de igual modo su

invalorable ayuda.

Pretendidos Aspectos negativos de la CIO

- Costo.

- Tiempo

- Morbilidad:

- IQVB provocada por la diseccidn

- Hemorragia

- Irradiacién del equipo quirdrgico y del paciente- Alergia al lodo

- Falsos positivos y falsos negativos (error)

Aspectos positivos de la CIO
- Anatomia
- Litiasis
- Médico legal- Informacién

- Costo

Creemos, después de analizar estos resultados, que los
elementos con los que contamos han sido mas que suficientes para poder
evaluar correctamente la ecuacion riesgo beneficio. Efectivamente, la
cantidad de casos en los que se pudo realizar la CIO durante la CL,
demuestra que su realizacién no prolonga el acto quirargico en tiempo,

siendo el rango de realiza-

cion de 4 a 15 minutos.
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Tampoco la realizacién de la CIO, trajo aparejada la aparicién de

ninguna complicacion inherente a su uso.

Ninglun aumento sensible del costo del procedimiento fue detectado por
Su uso sistematico. Esto ultimo se acompafia también de muy baja morbi-

lidad para esta serie.

Todo lo anterior se traduce en que el riesgo de su realizacién
siste-

matica tiende a ser extremadamente bajo.

En el andlisis de la bibliografia consultada hemos hallado al igual

gue Cassone y Sonzini®, que es dificil valorar si la ausencia de realizacion
de

la CIO condiciona una mayor ocurrencia de IQVB, pero desde otro punto de
enfoque nuestra serie demuestra, por ser importante y significativa en
namero, que la realizacibn sistematica de CIO laparoscépica va
acompafada de

nula incidencia de IQVB.

Esto ultimo, se debe a que su realizacidén antes de la diseccién y
ectomia vesicular, permite conocer la verdadera estructura anatomica biliar

del paciente, previniendo asi las lesiones accidentales.

Va de suyo que aln en los casos en que a pesar de haber
realizado

la CIO la lesion puede producirse igualmente, ésta quedara dentro de las
complicaciones inherentes o resultados indeseables fortuitos a los fines
legales. Efectivamente, al haber puesto los medios materiales vy

tecnolégicos necesarios al alcance de un buen resultado, el hecho de haber
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sido este indeseable, no transforma el caso en un acto culposo que genera

responsabilidad.

Creemos que la no sistematizacion de la CIO durante la CL, pone

en riesgo al cirujano de cometer IQVB y no advertirla.

La ocurrencia de lesiones severas de la VBP, incluidas la seccion o
clipado accidental, puede llevar a HTB o a la bilirragia. La lesiéon de canales
aberrantes o supernumerarios, que a veces son de cierta importancia en su
caudal y estructura, puede, junto con las lesiones antes descriptas,
condicio-

nar un coleperitoneo, con las consecuencias que de ello se desprenden.

El Sindrome de Mirizzi puede conducir, por error en la interpretacién
anatomica a confundir el colédoco con el cistico llevando a la seccién del
primero. Una buena CIO, al no opacificar el arbol biliar superior, obliga a
pensar en esta eventualidad. Hacer la CIO en el colédoco y no en el cistico
por error de interpretacion, brinda informacién que permitird convertir y
resolver el pro-

blema en el acto.

La realizacion sistemética y reglada de la CIO, puede prevenir la
ocurrencia de estas lesiones o despistarlas, si es que ya ocurrieron, como

cuando a simple vista o0 en el agua de lavado se detecta la presencia de
bilis.

Es indispensable aclarar que, por dificultades técnicas, es imposi-
ble realizar el procedimiento en el 100% de los casos, aun las series de los
autores de mayor experiencia exhiben una cuota de fracaso. Es preferible

perder de realizarlo antes de encarnizarse en su ejecucién, como también
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optar por la conversién antes que su ejecucion por via laparoscdpica

conlleve el peligro de una IQVB.

S EXxiste o0 no asociacion entre la ausencia de realizacion de CIO y la
ocurrencia de IQVB?

Signos radiolégicos sugestivos de IQVB en la CIO:
- Sélo se llena la VBP distal.
- Aparecen fugas de medio de contraste.
- Clips superpuestos a la VBP.

- Ausencia de llenado de VBP.

Todo lo realizado e investigado hasta aqui parece demostrarlo, no
obstante reitero la dificultad de que los equipos revelen con franqueza la
ocurrencia de lesiones, las cuales en muchos casos pueden haber sido
reparadas en el mismo acto o mediante conversion. Ninguna de estas
circunstancias se dio en nuestra serie. La encuesta del Relato Oficial del
70° Congreso Argentino de Cirugia®®, mostré6 que en ninguno de los 725

casos de IQVB se

habia realizado CIO.

Como ya expresara en parrafos anteriores, la necesidad de
demos-

trar diligencia en un acto médico, radica en poner todos los medios
necesarios al alcance de un buen diagndstico, tratamiento y resultado, no
siendo en-

tonces el médico responsable por este ultimo.

Un resultado dafoso, visto desde otro angulo, estara dado por
falta

de diligencia, por demoras injustificadas, por las omisiones cometidas en
los

distintos pasos de todo acto médico.
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Debido a lo que hasta ahora vamos demostrando, la CIO es un
pro-

cedimiento que en virtud de sus importantes beneficios y sus escasos o
nulos inconvenientes o riesgos, se constituye en un medio valido para el
diagnéstico y prevencion de las IQVB y sus a veces nefastas
consecuencias. Existe una falta de regulacion adecuada al respecto, pero
se deben exigir medios tecnolégicos minimos al operador laparoscoépico.
Por lo dicho aqui, se desprende que la CIO es un medio
necesario,
gue entrafia conocimiento médico de facil adquisicidén y cierta estructura en
su realizacion, pero que es de suma utilidad para demostrar diligencia e
idonei-

dad en el manejo de las vias biliares.

Esta demostrado, a través de los afios de estudio y los trabajos
re-

visados, que la ausencia de clinica previa en el paciente, no es en absoluto
suficiente para dar tranquilidad acerca de la ausencia de concreciones o
patologias en las vias biliares. Tampoco es tranquilidad para definir

correctamente la anatomia y estructura de esa VB en particular.

ASPECTOS MEDICO-LEGALES

En lo que atafie al ambito judicial, el litigio puede surgir por faltas
a

la responsabilidad médica. Estas faltas surgen y toman la forma de
impericia o imprudencia, por omisiébn culposa o por actitud temeraria,
también esta la negligencia, en forma de omision, que es, en lo que mala

praxis se refiere, mas del 98% de los casos.(96-97-98-100)
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Ante la ocurrenciade un evento dafioso durante la CL, la ausencia

injustificada de realizar la CIO, podria constituirse en una omision.

Efectivamente, la omision culposa es por lejos la figura mas
frecuente

en los reclamos judiciales por mala praxis. Esto se debe a que en general,
los cirujanos que deben soportarla mayor carga de denuncias, son médicos
con

una solida formacion, algunos con destacada trayectoria.

¢ Podria la falta de realizacién de CIO ante una demanda por
IQVB

inclinar la balanza en contra del cirujano imputado?: No como Uunico
elemento, pero sicomo uno importante en su ausencia. Este es el principal
tema de

discusién de la presente tesis.

Cada caso debe ser examinado por el magistrado y por el perito
a

la luz de una multiplicidad de factores y eventos evolutivos que condicionan
0

actuan sobre el resultado final.

Pocas veces se ven demandas por impericia, es decir casos en
los

cuales el denunciado ha demostrado ausencia de capacidad técnica.

Tampoco es comun, mas bien es extremadamente raro
demandas

en las cuales se le achaca al médico una actitud temeraria. Diremos que
esta Gltima cualidad es resorte principal de las actitudes de los médicos en
forma-

cién, como los residentes o concurrentes.
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Este grupo de médicos en formacion, no suelen ser blanco de liti-

gios por su falta de solvencia econdmica.

Es responsabilidad de todo jefe de un servicio quirdrgico,
recomen-

dar insistentemente en la conveniencia de hacer la ClO sistematica durante

la CL.

A su vez los magistrados, tienden a considerar dentro de sus
dicta-

menes, que la falta de infraestructura tecnoldgica es un atenuante cuando
el evento sucede en localidades pequefias del interior, o aun para

hospitales publicos de ciudades medianas.

VALOR DOCUMENTAL DE LOS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Existe una conciencia que creemos equivocada en el ambito judi-
cial con respecto a la medicina, y es el excesivo valor que se le asigna a la
documental médica en concepto de estudios complementarios de
diagnostico. En si, es la necesidad de su correcta ubicacion
fundamentandola como en

la presente tesis.

Las causas de esto, creemos que las podemos encontrar en los
médicos que se dedican a asesorar a los litigantes, es decir quienes
asesoran a los demandantes. Estos colegas hicieron de los estudios
complementarios, caballos de batalla de acero sobre los cuales siempre
han cimentado sus pretensiones. Como ya sabemos los resultados de
dichos estudios son faciles de falsear, aun en su interpretacion. Tenemos
muchos ejemplos de ello. Los casos en los cuales se realiza CIO

acompafada de video-filmacién ase-

P.AR. 60



Capitulo 4 - Discusion

guran su valor legal documental.

La normatizaciéon en el uso de la CIO durante la CL podria ser de

gran ayuda para combatir a los sicarios de las falsas demandas.

En el ambito laboral, por otra parte, surgieron estos personeros,
guie-

nes han llegado a utilizar estudios de otras personas con patologias
estructurales positivas, con el fin de simular documentalmente una dolencia
inexisten-

te.

Este tipo de abuso, llevé a la gente lega en materia médica
(jueces

y vocales) a darle ese valor inusitado al estudio, generalmente radiologico,
utilizandolo en muchos casos como fundamento de sus fallos. Esto ultimo,
habla de un terrible e injusto error conceptual entre quienes administran
justicia. Por otro lado, estudios de valor real como la CIO fueron dejados de
lado por mu-

chos equipos, es aqui donde se nota el aporte de nuestro trabajo.

La carencia de una corriente de honestidad y el divorcio total con
la

verdad en la que se han sumergido los litigios en general, han hecho de la

verdad real un hecho raro de verse.

Este cuadro de situacién se presenta, de modo que se pueda
enfocar todo hecho médico con implicancias judiciales desde varios
angulos. Un punto de vista relativo a la presente tesis, enfoca los hechos
desde la necesidad de que un estudio complementario como la CIO, asuma

su real magnitud y su verdadera importancia dentro del acto quirdrgico
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laparoscoépico de las vias biliares. A su vez, obre de documental que, lejos
de servir como elemento en contra del acto médico, demuestre diligencia
en su aplicacién, cuando es un estudio sistemético, simple y clarificador de
las distintas circunstancias intraoperatorias de la via biliar. A pesar de que
su realizacién no garantiza la

ausencia de IQVB.

Diversos trabajos han sugerido que la falta en la realizacién de
CIO durante la CL, ha ido acompafiada de alto indice de lesiones en la
forma de IQVB. Pero otros, en el 70° Relato Oficial de la Asociacion
Argentina de Cirugia®®, demostré que todas las lesiones ocurridas en las

distintas series, se

han dado en casos en que la CIO no se realizé por alguna causa.

Como en los resultados de nuestra serie, su realizaciéon sistematica

se acompafio en todo caso por ausencia absoluta de IQVB.

El valor médico legal se debe cimentar en que la ClO, acompafada
de video filmacién del acto operatorio, represente un elemento documental
en favor de demostrar que se obro6 con diligencia y pericia, y sobre todo que
no

se omitié ningln paso necesario en su realizacion.

Esto no priva a la demanda de insistir sobre la posibilidad de que haya
habido una lesién, que aun a pesar de los estudios haya pasado
desapercibida, habria que valorar su magnitud, su clasificacion®® y las

condicio-

nes en las que fue reparada.

Para este ultimo punto, consideramos que la clasificaciéon de IQVB
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de Cassone y Sonzini® en la cual la letra “T” implica oportunidad de
tratamiento de la lesibn y se refiere concretamente si el mismo fue
realizado: durante la operacién (T1), en el postoperatorio inmediato (T2), en
el postoperatorio

mediato (T3), o0 en el postoperatorio mediato con tratamientos previos (T4).

No quedan dudas que de lograr el éxito en cualquiera de las
oportunidades referidas, en general no se produciran problemas médico
legales. Pero, si por el contrario, el paciente muere o sufre complicaciones
mas severas, la historia debera encontrarse completa, con todos los medios
humanos,

materiales y tecnolégicos que exige un acto médico quirurgico diligente.

La ausencia de estos estudios complementarios, por el contrario,
no bastarian por si solos para configurar delito, pero son paginas en blanco
para el que ejerce la defensa del médico en el caso de existir dudas sobre
el procedimiento. La aplicacidn sistematica y ordenada de los mismos habla

de diligencia y pericia.

LA PERITACION MEDICO LEGAL

Establecer la relacion entre el acto médico y el dafio es un gran de-

safio juridico, que tiene sus bases reales en la pericia técnica. La pericia
téc-

nica es nada menos que un informe médico. Esta largamente demostrado
gue, salvo raras excepciones, los magistrados ignoran absolutamente todo
sobre los hechos médicos en los que les toca resolver, pero es la pericia
médica la que debe dar base y fundamento al fallo. No tienen entonces de

donde sostener su fundamento, pues carecen de la idoneidad que da la
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formacién médica. Esto es asi porque el estado de médico no sdlo implica
la informa-

cién sino también la formacion.

No se puede decir que una pericia técnica médica sea adecuada o
correcta s6lo porque esta bien confeccionada en lo formal, pues mas que
eso requiere de fundamentos idéneos, y eso es lo que queremos lograr con
esta tesis, fundamentos idéneos que sirvan de basamento comprensible a
la ad-

ministracion de justicia, sobre todo en litigios por IQVB.

Toda pericia médico legal en temas de responsabilidad médica, sea por
una imputacién de homicidio culposo o de lesiones culposas, debe asen-
tarse sobre estandares claros. El denominado tripode esta constituido por:
- La pericia documental.
- La autopsia médico legal.

- La anatomia patolégica forense.

La pericia documental se basa en el estudio minucioso de la histo-
ria clinica, si ella existe y de la documental aportada en la causa. Es el
derrotero o rumbo que tomoé la evolucién del paciente, desde que consintié
el tratamiento hasta la resolucion, sea esta favorable o nefasta. Donde
estaran inclui-

dos los estudios complementarios como la CIO y la video filmacién.

Existen muchos casos en los cuales la historia clinica tal cual la co-
nocemos no se encuentra, lo cual es malo, pues deja descubierto al
profesional médico y a merced de todo lo que diga la demanda sobre su
caso, sin poder demostrar que ha cumplimentado lo que manda la Lex Artis
de la profe-

sién y especialidad.
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La demanda, generalmente exagera ciertos puntos para dar
énfasis al reclamo, aun incluso denunciando malos tratos por parte del

médico.

Otra dificultad estriba en que, en caso de 6bito mediato a la cirugia, no suele
realizarse autopsia médico legal, perdiéndose valiosa informacién cientifica

y

legal.

Lo cierto es que, el proceso se ensucia ex profeso para dar mayor
cabida al reclamo y hacerlo mas creible. Pero, hay que imaginar que este
hecho se suma a la lesa ignorancia que existe sobre el verdadero valor del
examen complementario, es decir sobre los estudios aportados, que por
supuesto no se correlacionan con la clinica, aspecto que se evalla sélo
junto a la

cama del enfermo.

En nuestro caso, la evaluacién del estudio desde el punto de vista

médico se correlaciona con los antecedentes clinicos y con las
observaciones

intraoperatorias.

La necesidad de repeticion de una CIO, puede radicar en la duda
generada por una mala placa, una mala técnica, o por la presencia de fugas
o bilirragias francas, durante o después de la colecistectomia. Es
importante realizar una correcta interpretacion del estudio de imagen, sin lo
cual todo

esfuerzo para evitar la IQVB podria resultar estéril.

Debemaos recordar junto a Mirizzi, que la CIO también es util para

conocer la anatomia circundante al pediculo hepatico y sus relaciones. 77
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Larespuesta ala pregunta sobre qué nos habia ensefiado lareco-
leccion de datos de la serie, se va respondiendo ante la demostracion de
gue en ninguno de los casos en los cuales se realizé sistematicamente la
ClO

hubo aspectos médico legales involucrados.

Es necesario relacionar definitivamente a la CIO laparoscépica
Sis-

temética con una actitud médica diligente y ordenada, de alli su valor
quirargi-

co y definitivamente médico legal.

Todo parece indicar que la experiencia médica en técnicas nuevas
y depuradas en laparoscopia quirdrgica, se enriquece definitivamente con
una gran estadistica como la de la serie analizada. Estos mas de tres mil
seiscientos casos y su muestra (1.202) deben ser considerados de un gran

valor y de importante respaldo para lo que esta tesis esta por demostrar.

LA PERICIA TECNICA MEDICA Y EL MAGISTRADO

Desde hace aproximadamente quince afos, las demandas por
faltas a la responsabilidad médica han ido creciendo, no solo en nimero
sino también en complejidad. La pregunta obligada de los magistrados
sobre el médico imputado, ronda principalmente sobre la cantidad de
experiencia acumulada por el mismo en el procedimiento investigado, mas
gue sobre su es-

pecializacion, llamémosle formal o protocolar.

Esto es contrario a lo que la mayoria de los médicos piensa actual-
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mente. En efecto, el valor de la experiencia es de suyo conocido, pues, por
el contrario, muchos colegas obtienen su diploma de especialistas siendo
muy

jévenes y con escasa experiencia, lo cual no los faculta como expertos.

Este hecho es peligroso, pues lo expone a una mayor exigencia por
parte del vulgo o quienes ignhoran lo arduo que resulta obtener una
trayectoria de valor en medicina. Estos y otros escollos son los que
debemos conocery

sortear quienes trabajamos en defensa del noble acto médico.

La expresion anterior le da mayor valor a esta tesis, pues es uno de

nuestros objetivos estructurar y sistematizar un elemento de diagndstico
que

hasta ahora no habia encontrado su verdadero lugar en medicina legal.

La fuerza de conviccion necesaria para dar fundamento al fallo del
magistrado, estd necesariamente centrada en lo que esta tesis pretende
de-

mostrar.

En todo proceso judicial en donde se ventila un hecho médico, es el
fundamento médico legal el que da pie a la condena o a la absolucion. Esto
es innegable aun para juristas que desdefian la prueba médica, quitdndole
toda
vinculacién en el animo del juez.

¢Por qué razén un magistrado se apartaria de un dictamen
médicamente bien fundado? No hay razén, salvo por un tecnicismo. Lo que
sucede, es que el lenguaje técnico médico y el juridico no son miscibles.
Son

como el agua y el aceite. Esta es una verdad universal, pues ambas
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idiosincrasias se basan en estructuras filoséficas completamente dispares,
las cuales nunca abrevan en los mismos fundamentos, uno en la ley, a
veces parca y fria y el otro en la siempre cambiante biologia humana,
caética y natu-

ral.

Desde el hecho de las multiples y variables estructuras
anatdémicas de las vias biliares que existen en el ser humano, pasando por
las a veces inexplicables e inesperadas evoluciones desfavorables,
estamos en condiciones de afirmar que la medicina es arte, ciencia y
experiencia, pero por

sobre todas las cosas es conjetural.

La pericia médico legal en mala praxis cobra valor en manos del

especialista, sobre todo si este detenta también conocimientos médico lega-

les s6lidos®@®

La autopsia médico legal, es un elemento de valor cuando es reali-
zada con idoneidad, pero también cuando es informada con sélidas y
accesibles explicaciones. De mas esta decir que el tiempo transcurrido
desde la muerte del paciente atenta contra la toma de muestras validas
para el analisis

l6gico.

Un informe de autopsia deficiente o directamente falaz, puede con-
fundir y traer severos problemas a la investigacién. Este procedimiento
deshonesto, también puede volverse en contra de quienes quieren
beneficiarse

de él.

Por Gltimo, la anatomia patolégica forense, en nada distinta al estu-
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dio que se realiza rutinaria y sistematicamente como en la casuistica de
esta

serie, le da solidez, diligencia y honestidad a la estadistica.

Este estudio debe estar en manos de personal médico idéneo y
debe guardar un correlato Iégico con los resultados de la autopsia y con las

conclusiones de la pericia documental sobre la historia clinica.

CONCLUSIONES

De los resultados del presente trabajo de tesis se desprenden una
serie de datos relevantes, que permiten comprender e incluso valorar la
eficacia de la CIO durante el procedimiento laparoscépico. Todo ello
propende a

indicar su realizacidén sistematica.

A su vez permiten poner de manifiesto que su realizacién rutinaria
en nuestro medio, habla de diligencia médica y que su no realizacion es un

vacio dificil de llenar para quien ejerza la defensa médica.

Realizando un analisis de resultados y hallazgos durante la serie

estudiada, se puede arribar a las siguientes conclusiones:

1. Los estudios sofisticados como la colangio resonancia
magnética, la ecografia intraoperatoria y la colédoco
endoscopia intraoperatorias son métodos onerosos, de dificil
manejo, con morbilidad, que hace imposible su indicacién

universal.
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La CIO realizada durante la CL, ofrece la mayor seguridad en

eldiagnéstico operatorio de colédocolitiasis.

La CIO laparoscépica, ha demostrado en nuestra serie, ser
unmétodo de gran valor para la deteccibn de las
caracteristicas anatomicas y variantes del mapa de las vias
biliares de los pacientes,
antes de la ectomia vesicular, llevando tranquilidad a la
colecistectomia y seguridad de la ausencia de escapes biliares

inadvertidos al ojo humano.

La CIO disminuye drasticamente las exploraciones
coledocianasinnecesarias y las conversiones con fines

exploratorios.

La realizacion sistematica de la CIO durante la CL demuestra
diligencia en el hacer del cirujano y resguarda su
responsabilidad ante las falsas denuncias y aun ante las

dudosas.

La ausencia de CIO debe ser bien justificada y constituira un
espacio en blanco en contra de la defensa médica ante la
aparicion de una complicaciéon del tipo IQVB insuficientemente

explicada.

La CIO resisti6 airosamente la contienda riesgo-beneficio,
puesen nuestra serie demostrd bajisimo riesgo de morbilidad,
nulo de mortalidad y sus beneficios se desprenden de la

ausencia de complicaciones quirdrgicas y médico legales.

De las 725 lesiones del tipo IQVB manifestadas en la
encuestadel Relato Oficial del 70° Congreso Argentino de

Cirugia®, en ninguna e ellas se habia realizado CIO, lo cual
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es significativo como indicador de lo que este trabajo de Tesis

pretende demostrar.

Cuando la IQVB se produce aun habiendo realizado la CIO y
habiendo puesto todos los medios al alcance de un buen
resultado, debe ser considerada dentro de las complicaciones
inesperadas que aunque previsibles son inevitables (caso

fortuito).

10. Los aspectos negativos esgrimidos de la practica

sisteméaticade la CIO a saber: costo, tiempo quirdrgico,
morbilidad, riesgo de irradiacion, riesgo de anafilaxia por el
iodo, riesgo de falsos posi-
tivos y falsos negativos, si bien tienen cierta ldgica, son
fundadamente rebatidos al confrontarlos con los aspectos
positivos como: aporte de informacién acerca del mapa
anatémico e
integridad de la VBP, constatacion o descarte de litiasis de la

VBP, su valor médico legal y su bajo costo.

11. La adecuada confeccion de la documentacién médica del caso

sin omisiones, debera incluir cualquier forma grafica de la CIO
rea-

lizada, completdndose con la anatomia patoldgica y con la
videofilmacion, serda un estamento soélido de defensa del acto

profesional.

12. Una mejora que impligue esmero en el tiempo que el médico

dedigue al cultivo de la relaciéon con su paciente y con los
parientes del mismo, cerrara la fortaleza del acto médico contra

los embates externos y las aventuras litigiosas.
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13.

14.

15.

16.

17.

Los trabajos que consideran a la CIO como una indicacion
selectiva no tienen en cuenta el valor de los aspectos médicos
legales involucrados en caso de producirse IQVB y demanda

subsecuente.

En defensa del médico, la casuistica presentada revela que
estécnicamente imposible hacer CIO en el 100% de los casos.
El cirujano, cuando no la hizo, esta obligado a explicitar, en el
protocolo quirargico, las causas médicas (alergia),
tecnoldgicas (aparato roto o dafiado) o técnicas (Sindrome de
Mirizzi, cistico filiforme o corto, entre otros) que impidieron su

concrecion.

Esta demostrado que hay mayor incidencia IQVB por CL que
porcirugia abierta. Esto es digno de ser investigado, no sélo
para evitarlas, sino también para considerar estos eventos
dentro de las complicaciones inherentes a la CL y no como

hechos de implicancia médico legal en contra del cirujano.

No hemos encontrado fundamentos ldgicos y firmes entre
guienes se oponen a la realizacion sistematica de la CIO

durante la CL.

A partir de este trabajo, existen fundamentos de valor,
antesinexistentes en las pericias por malapraxis, referidas al
acto quirargico CL, para estructurar sélidas e irrebatibles
bases de defensa, o que por lo menos dejen perfectamente
aclarados los pasos del proceso. Esto redundara también en

una mejor administracion de

justicia.
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18.La CIO durante la CL debe ser sistematizada por lo
demostradoen esta tesis, lo cual permite aconsejarla como

rutinaria y no como selectiva.
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