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OBIJETIVO

Analizar un caso clinico sometido a un procedi-
miento arbitral, en el cual las partes aportan todas
sus pruebas y la comision las valora con el fin de
emitir un pronunciamiento de cardcter civil deno-
minado laudo, con el cual resuelve las cuestiones
sometidas a su conocimiento por las partes. El ani-
lisis se realizé bajo sospecha de lesion de via biliar
en una colecistectomia abierta; también se planted
reconocer el diagndstico de colelitiasis, indicaciones
para el tratamiento quirdrgico, asi como una de las
complicaciones, el biliperitoneo, su diagndstico y
su manejo.

MOTIVO DE LA QUEJA

Presentada por la paciente aduciendo mala atencién
proporcionada en un hospital social de segundo
nivel que afecté su salud y su patrimonio, al ser
egresada de manera precipitada. Por persistencia de
los sintomas, acudié a facultativo particular, quien
diagnostic6 sindrome abdominal agudo y realizé
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laparotomia. Solicita reembolso de los gastos ero-
gados en el hospital privado.

CASO CLIiNICO

Paciente femenino de 44 anos con indice de masa
corporal (IMC) de 26 kg/m?; gestas, 5; partos, 2;
abortos, 3; cesareas, 0. Cuenta con antecedente de
litiasis vesicular de 3 anos de evolucién, cursa con
célicos biliares en episodios recurrentes, tratados
con analgésicos, antiespasmédicos e inhibidores
de la bomba de protones. Acudié a Urgencias por
presentar dolor difuso en abdomen y nduseas sin
llegar a vémito, a la exploracién fisica present6 facies
dlgica, afebril, abdomen con dolor en hipocondrio
derecho, signo de Murphy positivo. Fue valorada
por Cirugfa General, quien reporté ultrasonido con
vesicula biliar de pared delgada y liquido biliar in-
traluminal con miltiples sombras actsticas poste-
riores. Los estudios de laboratorio, reportaron bili-
rrubina total 0.40 mg/dL, bilirrubina indirecta 0.10
mg/dL y bilirrubina directa 0.30 mg/dL, el resto
fueron normales. La valoracién preoperatoria la re-
portd como riesgo bajo para realizar colecistecomia,
se selecciond el método abierto por falta de insumos
para realizarla por la via laparoscépica. No hay evi-

| Vol.61,n.° 6, Noviembre-Diciembre 2018




Biliperitoneo después de una colecistectomia abierta

Tipos de calculos biliares

Colesterol ‘

Colesterol puro

Negros

« Bilirrubina
- Carbonato
- Fosfato

- Calcio

« Proteinas

Figura 1. Clasificacion de calculos biliares®

dencia de haberse realizado una nota preoperatoria y
la nota quirtrgica cuenta con varias deficiencias: no
describir los hallazgos transoperatorios, reporte de
gasas ni compresas, incidentes ni accidentes, estado
postquirdrgico inmediato ni prondstico, tampoco se
realizé el envio de la pieza quirdrgica para examen
histopatolégico. No se reportaron complicaciones
durante el evento quirtrgico. No hay evidencia de
una evolucién postoperatoria adecuada debido a
deficiencias en las notas postoperatorias. La herida
quirdrgica se refirié sin alteraciones, pero hay im-
posibilidad para canalizar gases por recto y estreni-
miento ademds de dolor abdominal, sin embargo,
es egresada 48 horas después de la cirugia, no se
cuenta con informacién exacta de sus condiciones.
En la nota de egreso si se refiere que, si se dan datos
de alarma, queda cita abierta a urgencias.

Diez dias después del evento quirtrgico, la pa-
ciente continué con dolor abdominal y evacuaciones
en cantidad disminuida, por lo que asistié a hospital
particular. Fue valorada por cirujano general quien
a la inspeccién observé paciente deshidratada, pi-
lida, diaforética, ictérica con facies de dolor; a la
exploracion fisica el abdomen distendido, cicatriz
quirdrgica en cuadrante derecho, con presencia de
resistencia a la palpacién superficial y profunda,
signo del psoas positivo y signo de Blumberg posi-
tivo sugerentes de sindrome abdominal agudo. El

ultrasonido abdominal mostré dilatacién intra y
extrahepdtica de las vias biliares y liquido libre en
cavidad peritoneal, por lo que se ingresé a quirdfano
para laparotomia exploradora; los hallazgos transo-
peratorios reportados fueron: liquido biliar y puru-
lento libre en cavidad cuantificado a 2,500 mL, por
lo que se realizé aspiracién, revision y liberacién
del lecho vesicular, que se encontré adherido por
epiplén mayor, no se logré visualizar la via biliar,
ni se identificé fuga, por ultimo se realizé lavado
de cavidad abdominal y colocacién de drenajes. No
hay mds datos en el expediente.

MARCO TEORICO
Se denomina litiasis biliar o colelitiasis a la presencia
de cdlculos dentro de la vesicula biliar, mientras que
la colecistitis aguda se define propiamente como
inflamacién de la vesicula biliar y se considera una
complicacién de la colelitiasis'. La litiasis vesicu-
lar constituye uno de los problemas mds comunes
que lesionan al tubo digestivo. Su prevalencia en la
poblacién mexicana es de 14.3%; en los hombres,
8.5%; y en las mujeres, 20.5%?. Aunque la mayoria
de las litiasis biliares son silentes, un tercio de los
casos desarrolla una complicacién o sintomas.

Los cdlculos biliares tienen diferentes origenes y
se clasifican como se muestra en la figura 1.

Existen factores de riesgo para el desarrollo de
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cdlculos biliares, entre los que destacamos la edad, el
sexo femenino, la obesidad y el nimero de embara-
zos. Se encuentran resumidos con la mnemotecnia
en inglés de las 4 “F” (female, fat, forty, fertility).
Con la edad, encontramos una mayor incidencia
alrededor de los 40 anos. El sexo femenino (pro-
bablemente por influencia de los estrégenos) tam-
bién aumenta el riesgo. La obesidad se asocia a un
aumento en la produccién y posterior eliminacién
de colesterol por las vias biliares. La fertilidad se
refiere a las pacientes que tienen al menos un hijo.
De acuerdo con la presentacién clinica se puede
clasificar a la colelitiasis en 3 grupos’.

Colelitiasis asintomatica

En la mayoria de los pacientes (60-80%), la cole-
litiasis es asintomadtica y se diagnostica incidental-
mente al indicar un ultrasonido por otros motivos.
El riesgo medio anual de desarrollar sintomas es
del 2% vy la incidencia anual de complicaciones y
cédncer de vesicula es 0.3 y 0.02% respectivamente.
Por ello, no es necesario realizar colecistectomia
profildctica a todos los pacientes®.

Colelitiasis sintomatica

Se produce por la obstruccién intermitente del con-
ducto cistico por un cdlculo. Aproximadamente,
el 65% de los pacientes sintomdticos presentardn

recurrencia clinica en los 2 primeros afios, con una
incidencia anual de complicaciones del 1-2%°.

En la tabla 1 se presentan los sintomas que su-
gieren claramente un célico biliar.

Colelitiasis sintomatica con complicaciones

Las complicaciones de la colelitiasis incluyen: co-
lecistitis aguda (inflamacién de la pared vesicular),
célico vesicular, hidrocolecisto (vesicula biliar so-
bredistendida por sustancia mucoide incolora),
piocolecisto, coledocolitiasis (presencia de cdlculos
en los conductos biliares) que puede producir co-
langitis o pancreatitis aguda biliar, fistulas biliares,
sindrome de Mirizzi ( complicacién poco frecuente,
es una compresion biliar extrinseca por la presencia
de un célculo impactado en la bolsa de Hartmann,
con obstruccién parcial o completa del conducto
biliar principal), vesicula en porcelana (calcificacién
de la pared de la vesicula biliar, entidad rara de
etiologfa desconocida) y la neoplasia vesicular. En
la figura 2 se resumen estas complicaciones®?*-223,

Estudios para el diagnéstico

El diagnéstico de la litiasis biliar no complicada,
se realiza mediante ultrasonido abdominal, estudio
de imagen necesario para certificar la presencia de
cdlculos en la via biliar. No hay estudios de labora-
torio especificos para esta patologfa. Algunos son

http//dx.doi.org/10.22201.fm.24484865€.2018.61.6.06 | Vol.61, n.°6, Noviembre-Diciembre 2018 33




Biliperitoneo después de una colecistectomia abierta

Colelitiasis

Litiasis vesicular
asintomatica

Litiasis vesicular
sintomatica no complicada

EE/-\%-

Figura 2. Complicaciones de la litiasis vesicular'

de ayuda como las pruebas de funcionamiento he-
patico, pero siguen siendo inespecificas. La mayoria
de estos son normales en caso de un cdlico biliar
que no se acompafia de complicaciones (tabla 2)"4.

Tratamiento no quirargico

En pacientes en situaciones especiales (alto riesgo
quirdrgico o que se rehisan a la cirugia) el trata-
miento posible son los dcidos biliares orales: 4cido
ursodesoxicolico y 4cido quenodesoxicélico, por un
periodo de 1 a 2 afios'. Sin evidencia de mejoria a
largo plazo y alto indice de recurrencia.

Otro método utilizado fue la litotricia extracor-
pérea, método de eliminacién de los litos mediante
fragmentacién de los célculos por ondas de choque.
Se considera a la litotricia como opcién de trata-
miento en pacientes con litiasis dnica, no calcifi-
cada, con didmetro de 20 a 30 mm, sin contraindi-
caciones y que no hayan sido tratados previamente
con este procedimiento. Las contraindicaciones para
realizarla son: pancreatitis, alteraciones de la coa-
gulacién, quistes o aneurismas en el trayecto de las
ondas de choque"®.

Si bien los tratamientos anteriores estdn indica-
dos en nuestro pais, en las gufas de prictica clinica
internacionales se menciona que el uso de dcidos

biliares solos 0 en combinacién con una litotrisia de
ondas de choque extracorpdreas no se recomienda
para los cdlculos de la vesicula biliar, debido a que
carecen de eficacia en la prevencién de los sintomas
y las complicaciones, ya que hay una tasa de recu-
rrencias elevada en el largo plazo. La mayoria de
los cdlculos recurrentes producen sintomas, y una
tercera parte de los pacientes tienen que ser tratados
con una colecistectomia después de un promedio
de 3 afios®.

Tratamiento del célico biliar no complicado

Inicialmente, para el tratamiento del cdlico biliar
se utilizan espasmoliticos potenciando su accién
en combinacién con analgésicos, para los sintomas
graves opioides y solo en casos especiales, ya que
provocan espasmo del esfinter de Oddi. Al tratar
un cdlico biliar agudo, es preciso diferenciar entre
el tratamiento farmacoldgico inmediato del dolor
y el tratamiento etioldgico, es decir la colecistecto-
mia. Los firmacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) como diclofenaco o ketoprofeno, tienen
efectos analgésicos sobre el cdlico biliar. Los AINE
son mds eficaces que los espasmoliticos para contro-
lar el dolor. Es preciso tener en cuenta las posibles
contraindicaciones, como los antecedentes de hiper-
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Figura 3. Triangulo de Calot y triangulo hepatocistico. El
triangulo de Calot esta limitado por el conducto cistico
(CQ), el conducto hepatico comun (CHC) y por la arteria cis-
tica (AQ). El tridangulo hepatocistico esta definido por el CC,
por el CHCy por el borde hepatico. AHI, arteria hepatica iz-
quierda; CBC, conducto biliar comin. Tomada de McAneny
D. Colecistectomia abierta. Surg Clin NA. 2008:1273-94.

sensibilidad/ reacciones alérgicas graves a un AINE,
asi como la presencia de una disfuncién renal o las
complicaciones gastrointestinales.

Tratamiento quirtrgico

La colecistectomia es la opcién de tratamiento elec-
tivo para los célculos de la vesicula biliar sintom4-
ticos. Segun cudl sea la intensidad y el nimero de
episodios, debe practicarse una colecistectomia, apro-
ximadamente la mitad de los pacientes presenta-
ran célicos recurrentes. El riesgo de complicaciones
como colecistitis aguda, pancreatitis biliar, ictericia
obstructiva o colangitis es de un 0.5-3% al afo. La
colecistectomia previene las complicaciones de la
litiasis biliar®’.

El realizar la colecistectomia de forma sistemd-
tica en pacientes con cdlculos de la vesicula biliar
asintomdticos no aumenta su esperanza de vida,
dado que los riesgos de la cirugia (mortalidad y
morbilidad) son mayores® 7.

Colecistectomia
La colecistectomia es la extirpacién quirtrgica de

la vesicula biliar, la primera fue practicada el 15 de
julio de 1882 por el Dr. Cakl Johann August Lan-

genbuch en Berlin, por mds de un siglo esta técnica
fue la de eleccién para el tratamiento de la colelitiasis
u otras afecciones vesiculares. Actualmente existen
2 opciones quirtrgicas para el tratamiento de la li-
tiasis vesicular sintomadtica, la colecistectomia abier-
ta 'y, desde hace casi 3 décadas, la colecistectomia
laparoscépica. Se considera temprana cuando se
realiza de 1 a 7 dias después del ataque inicial y
tardio si se realiza de 2 a 3 meses después del ataque.
Es evidente que la colecistectomia laparoscépica es
el procedimiento de eleccién en la mayoria de los
casos. Sin embargo, los procedimientos abiertos
siguen practicdndose con gran frecuencia, debido
a la falta de equipos para cirugia laparoscépica en
varios centros hospitalarios y la falta de consenti-
miento de este método por parte de los pacientes”'2.

Colecistectomia abierta
La colecistectom{a abierta se realiza mediante una inci-
sién en la pared abdominal, sigue siendo la via adecua-
da cuando no se cuenta con tecnologia avanzada®'*'.

En la actualidad, casi todas las colecistectomias
abiertas se producen cuando el cirujano convierte
una cirugia laparoscopica y la causa mds frecuente
de esta conversién es la presencia de inflamacion,
que impide reconocer la anatomia del tridngulo de
Calot (figura 3), limitado por el conducto cistico,
el conducto hepético comun y por la arteria cisti-
ca. El tridngulo hepatocistico estd definido por el
conducto cistico, por el conducto hepdtico cominy
por el higado. Se denomina a esta la “visién critica”
de la cirugfa laparoscépica, pero resulta igualmente
critica durante la cirugfa abierta, si no se puede
establecer esta exposicién, no deben dividirse estas
estructuras”!'?,

La mayoria de las colecistectomias abiertas se
realizan a través de una incisién subcostal derecha
(Kocher) que se coloca unos dos traveses de dedo

bajo el borde costal derecho (figura 4)'*.

Colecistectomia laparoscépica

La colecistectomia laparoscépica es la extirpacién
quirtrgica de la vesicula biliar a través de pequenas
incisiones en el abdomen, por los cuales se introduce el
instrumental y un endoscopio conectado a monitores
y fuente de luz para visualizar la cavidad abdominal®™.
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Figura 4. Incisién subcostal derecha o incision de Kocher.
Utilizada para colecistectomia abierta. Tomado de The
abdominal regions. (2018). Disponible en: http://www.

bmb.leeds.ac.uk/teaching/icu3/practic/anat/index1.htm

[Citado 18 Jun. 2018].

Desde que Philippe Mouret en Lyon, Francia,
en 1987 practicé la primera colecistectomia por
laparoscopia, este nuevo método marcé un hito
en la cirugfa, extendiéndose gradualmente a otros
procedimientos quirdrgicos mds alld de los limites
de la cirugia abdominal digestiva'®.

La colecistectomia laparoscépica es el estdndar
de oro para los cdlculos de la vesicula biliar sin-
tomadticos, incluida la colecistitis aguda litidsica,
dadas las ventajas sobre el procedimiento abierto,
las cuales son: recuperacién posquirtrgica en me-
nor tiempo, menor dolor posoperatorio, tiempo de
estancia hospitalaria disminuido, reincorporacién
temprana a las actividades laborales y resultados
cosméticos aceptables, sin embargo precisa un apren-
dizaje adicional de acuerdo al centro de formacién
del cirujano'®>1,

En la actualidad, mds de 93% del total de co-
lecistectomias se inician por via laparoscépica. El

porcentaje de conversién a cirugfa abierta es de un
4-8%. Actualmente, la tasa de lesiones importantes
de la via biliar tras la colecistectomia es baja (0.2-
0.4%) e independiente de que la intervencién se
realice de forma abierta o por via laparoscépica>!.

Algunos factores dificultan el realizar la colecis-
tectomia por laparoscopia, estos son: sexo masculi-
no, obesidad, cirugfa abdominal previa, presencia o
antecedentes de ictericia, colecistitis en fase avanza-
da, infecciones graves y factores del cirujano, como
impericia y exceso de confianza'’.

No hay ninguna razén médica para demorar
la cirugia en un paciente con un cdlico biliar no
complicado cuyo estado sea apropiado para la anes-
tesia, el principal motivo para retrasar la cirugfa en
pacientes con un cdlico biliar no complicado es el
retraso motivado por la permanencia en la lista de
espera, causa comun en nuestro pais debido a la
gran demanda de atencién en el sector publico. Por
el contrario, retrasar la cirugfa expone al paciente
al riesgo de complicaciones de la litiasis biliar. La
colecistectomia laparoscépica temprana (menos de
24 horas después del diagnéstico de célico biliar)
reduce la morbilidad durante el periodo de espera
para la colecistectomia laparoscépica electiva (tiem-
po medio de espera de 4 meses), el tiempo de hos-
pitalizacién y el tiempo operatorio. En consecuen-
cia, es preferible una colecistectomia laparoscépica
temprana!®1314,

Cuidados postoperatorios

Los cuidados postoperatorios son parte integral del
manejo quirtrgico. Después de una cirugfa de ve-
sicula sin complicacién, el paciente tolera via oral
a las 24 horas de postoperado, puede empezarse
una dieta regular o baja en grasas; entre 24 a 48
horas canaliza gases e incluso evacua, el dolor en
la herida quirtrgica tiende a disminuir y todo ello
permite valorar el alta del paciente. Se debe exhortar
a la deambulacién. Sin embargo, existen factores
que detienen la posibilidad de egreso, entre ellos la
presencia de sintomas postoperatorios®.

Complicaciones quirurgicas
La colecistectomia laparoscépica es la cirugia del
tracto digestivo realizada con mds frecuencia a nivel
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global, a medida que esta cirugia ha ganado popu-
laridad, se ha incrementado el nimero de compli-
caciones biliares relacionadas a la misma'>!°.

Las lesiones de las vias biliares no reconocidas
durante la intervencién son de consecuencias mds
graves, ya que se une el tipo de lesién ademds del
retraso diagndstico y terapéutico. El uso de drenajes
es opcional. En ausencia de drenaje la evolucién de
la lesién estd determinada por la produccién de un
biliperitoneo, lo que altera el curso postoperatorio
normal®.

La literatura sefiala que los sintomas que acom-
panan a las complicaciones en la via biliar se pueden
presentar como: dolor abdominal, fiebre e ictericia
en el postoperatorio; por lo tanto resulta funda-
mental su vigilancia y seguimiento. El seguimiento
postoperatorio es una parte importante de la aten-
cién, y el papel del cirujano es fundamental'®.

Peritonitis biliar

La peritonitis biliar o biliperitoneo se define como
el derrame masivo de bilis en la cavidad peritoneal,
es un riesgo potencial después de una cirugia abierta
o laparoscépica sobre las vias biliares y una compli-
cacion relacionada a diversos factores, algunos de
ellos son la ruptura de conducto de Luschka entre
lecho hepitico y vesicular, los conductos accesorios
no identificados en la cirugia, mala ligadura del
cistico, o aquellos que condicionan una obstruccién
de la via biliar principal o lesion de la via biliar
por una deficiencia técnica en fases tempranas y
en fases tardias provocados por el uso de un exceso
de energfa. El cuadro clinico es muy variable y no
siempre guarda relacién con la cantidad de bilis
acumulada.

La fuga de la bilis estd en los canaliculos biliares
existentes entre la vesicula y el lecho hepitico, o
a través del conducto cistico ligado de forma in-
correcta. Se ha reportado una incidencia de peri-
tonitis biliar postcolecistectomia laparoscépica de
(0.19%)"718,

La presentacién clinica de la peritonitis biliar
incluye molestias abdominales sin focalizacion, dis-
tension, ndusea y dolor abdominal, aunque es de
esperarse que una complicacién quirdrgica tenga
la posibilidad de no manifestarse abiertamente, ya

Entre los factores de riesgo para
desarrollar calculos biliares destacan: la
edad (alrededor de los 40 anos), el sexo
femenino (probablemente por influencia
de los estrogenos), la obesidad (aumento
en la produccion y eliminacién de
colesterol por las vias biliares) y el nimero
de embarazos (al menos un hijo).

que el manejo antimicrobiano o analgésico posto-
peratorio interfiere con las manifestaciones clini-
cas, atenuando la respuesta inflamatoria sistémica.
Caracteristicas menos comunes incluyen al estado
séptico y tincién cutdnea de bilis. Una fuga biliar
frecuentemente se diagnostica en los primeros 5 dfas
del postoperatorio, con los signos de dolor persisten-
te y flujo de bilis a través de los drenajes, si los hay.
El diagnéstico no requiere de confirmacién una vez
que se observa el flujo de bilis por los drenes, pero
si no hay drenes colocados en la primera operacion,
debe iniciarse una investigacion basada en los an-
tecedentes, presentacion clinica y la realizacién de
un ultrasonido.

En los casos muy graves se produce distension
abdominal progresiva, deshidratacién intensa, hun-
dimiento de los ojos, hemoconcentracidn, taquicar-
diay torpeza mental. Esta sintomarologia se relaciona
con la toxicidad de la bilis o de las sales biliares, con
pérdida de liquidos y con la infeccién bacteriana'”-.

La exploracién diagnéstica mds apropiada es el
ultrasonido abdominal que muestra la existencia de
liquido intraabdominal y/o en regién subhepdtica.
Esta situacién no debe confundirse con la existencia
frecuente de pequenas colecciones perihepdticas du-
rante el post operatorio inmediato, que se producen
en relacién con maniobras de la colecistectomia.
De cualquier forma, el diagnéstico diferencial en-
tre una coleccién biliar o colecciones procedentes
del lavado debe realizarse con base en la situacién
clinica del paciente. La causa de mayor morbilidad
y mortalidad por pacientes con dafo biliar menor,
es la sepsis descontrolada, por lo que el manejo tem-
prano estd encaminado a la prevencién y control del
estado séptico” .
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EJERCICIO DE REFORZAMIENTO

1. De las siguientes, ;cudles son complicaciones de la

litiasis vesicular?

a) Apendicitis, colangitis, sindrome de Mirizzi,
enfermedad de Chron.

b) Bilioma, tlcera péptica, biliperitoneo, carcino-
ma de vesicula biliar.

o) Colecistitis aguda, coledocolitiasis, colangitis,
pancreatitis aguda biliar.

d) Vesicula de porcelana, bilioma, ERGE, cole-

docolitiasis.

2. Mencione el tratamiento del célico biliar no
complicado

a) Butilhioscina

b) Buprenorfina

¢) Ketorolaco

d) Ibuprofeno

3. ;Cudles son los 3 principales factores de riesgo para

desarrollar colelitiasis?

a) Dislipidemia, enfermedad de Crohn, diabetes
mellitus.

b) Sexo femenino, obesidad, edad mayor de 40
anos.

o) Nutricién parenteral, hipertension arterial
sistémica, infarto agudo al miocardio.

REFORZAMIENTO
Se denomina litiasis biliar o colelitiasis a la presencia
de cdlculos dentro de la vesicula biliar, esta patolo-
gia constituye uno de los problemas mds comunes
que lesionan el tubo digestivo. Su prevalencia en
la poblacién oscila entre el 10% y el 20%, siendo
mayor en edades avanzadas y mujeres.

Existen 4 principales factores de riesgo para su
desarrollo. La edad, en la cual encontramos una
mayor incidencia alrededor de los 40 anos. El sexo

d) Obesidad, sexo masculino, edad a partir de los
50 anos.

4. ;Qué estructuras delimitan el triangulo de Calot?

a) Conducto hepdtico comun, higado y arteria
cistica.

b) Conducto cistico, arteria cistica y conducto
hepético comtn.

o) Conducto cistico, conducto hepdtico comin y
el higado.

d) Conducto cistico, conducto hepdtico comdn y
arteria cistica.

5. Para valorar el alta de un paciente postoperado

de colecistectomia, ;Qué condiciones deben estar

presentes?

a) Dolor intenso, tolerancia a la via oral, no
deambula.

b) No canaliza gases, no evacta, no tolera la via
oral.

¢) Canaliza gases, tolera la via oral, dolor dismi-
nuido y deambula.

d) Signos de irritacién peritoneal, evacuaciones, y
dolor intenso.

D5!qipiqigre .se;sandsau

femenino (probablemente por influencia de los es-
trégenos) aumenta el riesgo. La obesidad, que se
asocia a un aumento en la produccién y posterior
eliminacién de colesterol por las vias biliares. La
fertilidad, tener al menos un hijo aumenta el riesgo
de colelitiasis.

En la mayoria de los pacientes (60-80%), la co-
lelitiasis es asintomadtica y se diagnostica incidental-
mente al indicar un ultrasonido por otros motivos.

La colelitiasis sintomdtica se produce por la obs-
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truccién intermitente del conducto cistico por un
cdlculo. Los sintomas que sugieren un cuadro de
célico biliar son: crisis episédicas de dolor intenso
en el cuadrante superior derecho del abdomen o en
el epigastrio durante un minimo de 15-30 minutos,
inicio del dolor aproximadamente 1 hora después
de las comidas, diaforesis, ndusea y vomito. En la
exploracion fisica ligera hipersensibilidad a la palpa-
cién en el hipocondrio derecho (signo de Murphy).

Las complicaciones de la colelitiasis incluyen:
colecistitis aguda, cdlico vesicular, hidrocolecisto,
piocolecisto, coledocolitiasis que puede condicionar
colangitis o pancreatitis aguda, sindrome de Miri-
zzi, vesicula en porcelana, ileo biliar y la neoplasia
vesicular.

Dentro de los estudios diagnésticos, el ultra-
sonido es la prueba de primera eleccién, con una
sensibilidad de 98% en los casos de colelitiasis.
Dentro de sus hallazgos destacan una posibilidad
de deteccién de cdlculos, con presencia de sombras
acusticas posteriores y méviles, la medicién del ede-
ma de la pared, el tamafio del didmetro del colédoco
y eventualmente coledocolitiasis.

El uso de dcidos biliares solos o en combinacién
con una litotripia de ondas de choque extracor-
péreas, no se recomienda para los cilculos de la
vesicula biliar, debido a que carecen de eficacia en
la prevencién de los sintomas y las complicaciones,
ya que hay una tasa de recurrencias elevada a largo
plazo.

Para el tratamiento del célico biliar se utilizan
antiespasmddicos inicialmente, potenciados con
antiinflamatorios no esteroideos como diclofenaco
o ketoprofeno. No se recomiendan los opioides ya
que provocan espasmo del esfinter de Oddi.

La colecistectomia por laparoscopia es el trata-
miento quirdrgico de eleccién para los célculos de
la vesicula biliar sintomdticos.

No se recomienda el tratamiento quirtrgico de
forma sistemdtica para los pacientes con célculos de
la vesicula biliar asintomiticos.

Existen 2 opciones quirdrgicas, la colecistecto-
mia abierta y la laparoscépica. La colecistectomia
laparoscépica es el procedimiento de eleccién en
la mayoria de los casos. Sin embargo, los procedi-
mientos abiertos siguen practicindose.

La “visién critica” de la cirugfa laparoscépica
es el reconocer la anatomia del tridngulo de Calot,
limitado por el conducto cistico, el conducto he-
patico comtn y por la arteria cistica. El tridngulo
hepatocistico estd definido por el conducto cistico,
por el conducto hepdtico comin y por el higado.

La colecistectomia laparoscépica es el estindar
de oro para los célculos de la vesicula biliar sin-
tomadticos, incluida la colecistitis aguda litidsica,
dadas las ventajas sobre el procedimiento abierto,
las cuales son: recuperacién posquirtirgica en me-
nor tiempo, menor dolor posoperatorio, tiempo de
estancia hospitalaria disminuido, reincorporacién
temprana a las actividades laborales y resultados
cosméticos aceptables.

La colecistectomia laparoscépica temprana (me-
nos de 24 horas después del diagnéstico de célico
biliar) reduce la morbilidad durante el periodo de
espera para la colecistectomia laparoscépica electiva
(tiempo medio de espera de 4 meses), el tiempo de
hospitalizacién y el tiempo operatorio.

La peritonitis biliar o biliperitoneo es el derra-
me masivo de bilis en la cavidad peritoneal, es un
riesgo potencial después de una cirugfa abierta o
laparoscépica sobre las vias biliares.

La presentacién clinica de la peritonitis biliar
incluye molestias abdominales sin focalidad, dis-
tension, ndusea y dolor abdominal.

Los sintomas que acompanan a las complicacio-
nes en la via biliar se pueden presentar como dolor
abdominal, fiebre, o con ictericia en el postopera-
torio, por lo tanto resulta fundamental su vigilancia
y seguimiento.

La exploracién diagnéstica mds apropiada es
el ultrasonido abdominal que puede sugerir la
existencia de liquido intraabdominal y en regién
subhepadtica.

RECOMENDACIONES GENERALES

* Laecografia abdominal es la técnica de diagnds-
tico por la imagen de eleccién en los pacientes
con dolor abdominal alto. Su exactitud en la
deteccién de los calculos de la vesicula biliar es
de mds de un 98%.

* Los andlisis de laboratorio no son dtiles para el
diagnéstico de los cdlculos de la vesicula biliar
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sintomdticos no complicados, puesto que en la
mayoria de los pacientes muestran resultados
normales.

* Se recomienda el tratamiento quirtrgico con
colecistectomia laparoscdpica para los cdlculos
de la vesicula biliar sintomdticos.

* En los pacientes con célculos de la vesicula biliar
asintomadticos, no se recomienda el tratamiento
quirdrgico de forma sistemdtica. De igual forma
no se recomienda la colecistectomia durante la
cirugia abdominal, incluida la cirugfa baridtrica
y la de trasplante de rindén, pulmén o pdncreas.

* La colecistectomia debe realizarse lo antes po-
sible en los pacientes con un cdlico biliar no
complicado.

RECOMENDACIONES POR NIVEL

Primer nivel

Se debe promover la educacién nutricional y la préc-
tica de actividad fisica en la poblacién general con
riesgo para colecistitis y colelitiasis. Durante la con-
sulta médica es importante identificar los factores
de riesgo para diagnosticar colecistitis y colelitiasis.
Si se establece el diagnéstico de presuncién de cole-
cistitis aguda, enviar al paciente de forma urgente
al segundo nivel de atencién. Es importante reco-
mendar una dieta baja en volumen y grasas, ademads
de antiespasmédicos en caso de dolor.

Segundo nivel

El ultrasonido es el estudio no invasivo a elegir en
primer lugar ante la sospecha de colelitiasis o cole-
cistitis. En presencia de célicos biliares se recomien-
da antiespasmédicos como la butilhioscina y una
dosis de 75 mg de diclofenaco via intramuscular. La
colecistectomia por laparoscopia se prefiere a la cole-
cistectomia abierta porque tiene menor mortalidad,
menor incidencia de complicaciones, menor tiempo
de estancia hospitalaria, incorporacién rdpida a la
actividad laboral. Para prevenir complicaciones, los
cirujanos nunca deben dudar en realizar cirugia
abierta, cuando ellos consideran que es dificil la
realizacién de colecistectomia por laparoscopia.
La vigilancia y seguimiento postoperatorio deberd
realizarse por el servicio de cirugia general hasta el
egreso hospitalario. El paciente debe ser evaluado

una semana después del egreso hospitalario, en al-
gunos casos en menos tiempo dependiendo de las
condiciones del mismo, en la consulta externa de
cirugfa general, donde se valorard el alta del servi-
cio y se realizard contrarreferencia a su unidad de
primer nivel.

En el caso de una lesién de la via biliar iden-
tificada intraoperatoriamente, puede realizarse la
reparacion de la lesion si se dispone del conoci-
miento experto quirtirgico necesario. En otro caso,
es recomendable colocar simplemente un drenaje
subhepdtico y remitir al paciente a un centro exper-
to. Las lesiones de la via biliar detectadas posopera-
toriamente se remiten a centros exXpertos.

Tercer nivel

Se atienden los casos complejos que no pudieron
ser resueltos en el 2° nivel, probablemente debido a
enfermedades concomitantes o complicaciones del
manejo quirdrgico.

CONSIDERACIONES FINALES

En el caso clinico antes expuesto, cabe destacar que
la paciente cumple con 3 de los factores de riesgo
mds prevalentes en la colelitiasis, como es el hecho
de ser mujer, tener un IMC de 26 kg/m* 44 anos
de edad y 5 embarazos.

La paciente cursé con maltiples cuadros de cdli-
co biliar, manejado con AINE y antiespasmdédicos,
lo cudl es el manejo adecuado ante esta situacion,
sin embargo debido a la recurrencia de este padeci-
miento, esta paciente era candidata para tratamien-
to quirdrgico programado.

La paciente cursé con colelitiasis sintomdtica
recurrente durante 3 anos, a pesar de ello no se le
ofreci6 el tratamiento apropiado, que en este caso
es la colecistectomia. Finalmente se le realizé una
cirugfa abierta, la cual no estd contraindicada, sin
embargo el procedimiento via laparoscépica es el
ideal debido a los beneficios hacia el paciente. Esto
no garantiza que se esté libre de complicaciones.

A pesar de que la paciente refirié dolor abdomi-
nal e incapacidad para evacuar y canalizar gases a
las 48 horas después a la cirugia, no se le practicé
un interrogatorio mds extenso ni se explord, lo que
no permitié conocer més de su estado al momento
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de su egreso. El personal médico argumenté que
su evolucién estaba dentro de un proceso normal
después de la intervencion realizada, fue egresada
del centro hospitalario sin agotar los recursos diag-
nésticos que pudieran haber apoyado a identificar
oportunamente una complicacién posquirtrgica.

Se desconoce la evolucién de la paciente desde
su egreso hasta que, 10 dias después de la cirugfa,
acude a urgencias de un hospital privado, en donde
se reviso y realizé laparotomia exploradora, con
hallazgos de biliperitoneo, cursando en el posto-
peratorio inmediato con deshidratacién severa y
respuesta inflamatoria sistémica. Los hallazgos de
esta cirugia no se determinaron con claridad por lo
que no tenemos opcién para realizar el diagndstico
definitivo. No hay otros elementos de prueba de
las partes.

CONCLUSIONES CONAMED
La atencién incumplié con lo establecido en la Norma
Oficial Mexicana para el expediente clinico (NOM
004-SSA3-2012) al no efectuar nota preoperatoria,
no describir en nota quirtrgica los hallazgos transo-
peratorios, reporte de gasas y compresas, incidentes
ni accidentes, estado postquirtrgico inmediato ni
prondstico, asi también como no acreditar el envio
de la pieza quirtrgica para examen histopatoldgico.

El personal médico incurrié en mala prictica
debido al incumplimiento de sus obligaciones de
medios de diagnéstico, al valorar de manera insufi-
ciente a la paciente, pese a que referia dolor abdomi-
nal. Era necesario darle continuidad y seguimiento
al postoperatorio mediato y tardio, a fin de detec-
tar oportunamente las complicaciones que conlleva
todo procedimiento quirtrgico, lo cual no sucedié.
La nota de egreso establece que la paciente mani-
fest6 dolor abdominal, sin embargo no se interrogd
ni exploré adecuadamente a la paciente respecto
de dicho sintoma, egresando precipitadamente a la
enferma sin agotar los medios de diagnésticos que
requeria el caso.

La citada nota de egreso incumple lo establecido

en la Norma Oficial Mexicana para el expediente
clinico (NOM 004-SSA3-2012), pues no senala

fecha de ingreso/egreso; motivo del egreso; diag-
nésticos finales; resumen de la evolucién y estado
actual; manejo instituido; problemas clinicos pen-
dientes; plan de manejo, tratamiento y prondstico.

Ante el dolor abdominal que presentaba la en-
ferma, el personal médico de la institucién no do-
cumentd si efectud el interrogatorio completo y la
exploracion fisica que el caso requeria, situaciéon
que no permitié detectar con oportunidad la com-
plicacién de biliperitoneo y que por su gravedad
amerité manejo quirtrgico, el cual se brindé en
institucion privada, ocasionando gastos por parte
de la paciente.

Atendiendo a lo pactado por las partes en el
compromiso arbitral y con fundamento en lo dis-
puesto por el articulo 2027 del Cédigo Civil Fede-
ral, la institucién demandada se encuentra obligada
a reembolsar a la actora los gastos de su atencién
extra institucional reclamados y demostrados. @
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