Respetado
JUZGADO TREINTA'Y TRES (33) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA
E. S. D.

REFERENCIA: PROCESO VERBAL DE MAYOR CUANTIA
RADICADO N° 11001310303320190060400

DEMANDANTE: NESTOR ALBILIO CANTOR CORTES
DEMANDADOS: CPO S.A.y SALUD TOTAL EPS-S S.A.

LLAMADOS EN GARANTIA: CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO Y OTROS

CONTESTACION DE DEMANDA Y PROPOSICION DE
ASUNTO: EXCEPCIONES DE MERITO DEL LLAMADO EN GARANTIA DR.
CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO

JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO, identificado con la cédula de ciudadania No.
1.016.037.522 de Bogoté y con Tarjeta Profesional de Abogado No. 278.639 expedida por el
Honorable Consejo Superior de la Judicatura, domiciliado y residente en la ciudad de Bogota D.C.,
actuando como apoderado especial del llamado en garantia Dr. CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO, mayor de edad, identificado con la cedula de ciudadania No. 7.229.319, domiciliado
y residente en la ciudad de Bogotd D.C., a través del presente escrito y con el respeto
acostumbrado CONTESTO DEMANDA E INTERPONGO EXCEPCIONES DE MERITO, bajo el
siguiente:

l. PRONUNCIAMIENTO FRENTE A LOS HECHOS DE LA DEMANDA

AL HECHO 1: NO ME CONSTA teniendo en cuenta que no es un hecho relacionado con la
atencion médica especializada suministrada por parte de mi prohijado CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO, por lo cual, es una situacion factica que debera ser acreditada por la parte
demandante de conformidad con los postulados del articulo 167 del C.G.P.

AL HECHO 2: NO ES CIERTO ya que como se demostrara a lo largo del presente escrito, es
impreciso mencionar por la parte demandante que la lesion de la via biliar fue ocasionada en la
CPRE practicada por parte de mi representado, pues aquel procedimiento fue declarado como
fallido y no se pudo causar en este tiempo quirdrgico. Ademas, durante toda la historia clinica no
hubo perforacion intestinal documentada y mucho menos que esta sea atribuida al Dr. LEAL
BUITRAGO.

AL HECHO 3: NO ES CIERTO pues antes de la CPRE practicada a la paciente por parte de mi
mandante el 19 de septiembre de 2014, la paciente ya presentaba ictericia como asi se puede
identificar en la historia clinica, es mas, esa es la razon para solicitar el examen, es cierto que
aumento el dolor y la amilasa, por eso se hizo un diagnéstico de pancreatitis post CPRE,
complicacion esta, descrita para el procedimiento e informada en el consentimiento informado:
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Denlro de las normas €licas exigidas al pvolaswnal médico ¢n Colombia por la Ley 23 de 1981,
se encuentra el deber de informar te a todos sus i Ios rlesgos
que pueden denvarse del tratamiento que Ias sera { U C ento
anticpadamente, Por tanto, con al p e8Crito S0 Pl informar a usted y
a su familia acerca del procedimil '-nlo que se le practicara,
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2. La indicacion de! dimienio quirdrgicoes N LQ, C,L) 5
DN
¥ ﬂ0y e que se me han explicado ollas posxbles opeiones / en acuerdo con el medico
decidimos esta intervencion,
3. El procedmiento requiere aneslos:a, que seré realizada por el sarvicio de anestesia
4. Como en toda intervencion médica, existe un riesgo de complicaciones imprevisias e
impredacibles durante ¢ posterior a Ia intervencion, con vesgo “de muerte o del compromiso de
mi estado de salud. y que pueden ser dervadas del aclo quirirgico, de fa anestesia o por la
situacion vital de cadd paciente: mayores de 40 afios, higertension anerial, cabe 'es, asma,
dad, alergias, J | anemia, er A
r-emalol(x, €as o enlermedaaes vam:osas
5. Las complicaciones _de esta intervencitn son.
. intra o p {con la posible neceskiad de transfusion;.

. m.‘ecoor;s de la herida o profundas del sitio quirdrgico (en muy raras 0Casiones
pueden derivar a infecciones mayores con compromiso del estado de sakud y minimo
resgo de mortaldad que requierén tratamientos adicionaies).

Lesiones de ()lganos vecinos
5n de sangre coaguiada sobre 1a herkla o e la peivis).
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6. St en el momento del aclo Quirirgico surgeera alguna complicacion imprevista, ¢l equipe
médico podra realizar tratamienios o medidas adicionales, o variar 1a técnica quirirgica prevista
de antemano en procura de salvar mi vida

Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo, el doctor me ha permitdo realizar todas tas
obsecvaciones y peeguntas al respecto. También comprendo que, en cualquier momento y sin

AL HECHO 4: NO ES CIERTO como se plantea en la demanda, pues desconoce las actuaciones
practicadas por parte del talento humano en salud del CPO luego de declararse fallida la cirugia
por parte del Dr. LEAL BUITRAGO, para el efecto, la pancreatitis es un riesgo inherente de la
CPRE como quedé registrado en el consentimiento informado suscrito por la misma paciente, pero
el manejo posterior se encontraba a cargo de cirugia, por lo que mi prohijado al no lograr realizar
el procedimiento indica la realizacién de una tomografia y definir manejo quirurgico.

LOS HECHOS 5y 6: NO ES CIERTO ya que la pancreatitis es un riesgo inherente de la CPRE,
pero el manejo posterior se encontraba a cargo de cirugia, el asociado al no lograr realizar el
procedimiento indica la realizacion de una tomografia y definir manejo quirdrgico. Ademas, no se
encuentra documentada la perforacion de viscera hueca, pues como se encuentra en los informes
quirargicos de fecha 26 y 30 de agosto de 2014 de la Clinica los Nogales, no se evidencia
perforacion intestinal, no es claro el planteamiento del hecho, pero en la CPRE no se determiné
la lesion de la via biliar porque no se logrd el acceso a la misma, por lo anterior no era posible
evidenciarlo.

AL HECHO 7: NO ES CIERTO y por tratarse de una indebida acumulacion de hechos, me permito
pronunciarme de la siguiente manera:

7.1. NO ES CIERTO el hecho que el pancreas sea reportado como normal no descarta el riesgo
inherente de pancreatitis.

7.2.al 7.7.NO ME CONSTA ya que la actuaciéon de mi mandante respecto de la paciente fue en
la CPRE del 19 de septiembre de 2014 en calidad de Gastroenter6logo, y después el cuidado
corresponde al equipo interdisciplinario del CPO. Asimismo, el proceso de referencia y
contrareferencia es propio del prestador de salud, es decir, un tramite eminentemente
administrativo que no interviene el personal de salud.

No obstante, lo anterior, se debe hacer claridad que — contrario a lo referido por la parte

demandante- el manejo de la pancreatitis es médico, es decir con liquidos, manejo del dolor, no
hay medicamentos propios para la pancreatitis.
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AL HECHO 8: NO ME CONSTA teniendo en cuenta que no es un hecho relacionado con la
atencion médica especializada suministrada por parte de mi prohijado CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO, por lo cual, es una situacion factica que debera ser acreditada por la parte
demandante de conformidad con los postulados del articulo 167 del C.G.P.

AL HECHO 9: NO ES CIERTO ya que el especialista que realizo la CPRE no evidencio la
perforacion de la via biliar porque no pudo acceder a ella, como esta descrito en el procedimiento,
al no poder entrar a la via biliar, no pudo diagnosticar la lesién de la misma. Las demas
afirmaciones no son hechos propios relacionados con el Dr. CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO, por lo cual, es una situacion factica que deberd ser acreditada por la parte
demandante de conformidad con los postulados del articulo 167 del C.G.P.

AL HECHO 10: NO ME CONSTA teniendo en cuenta que no es un hecho relacionado con la
atencion médica especializada suministrada por parte de mi prohijado CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO, por lo cual, es una situacion factica que deberd ser acreditada por la parte
demandante de conformidad con los postulados del articulo 167 del C.G.P.

A LOS HECHOS 11Y 12: NO ME CONSTA teniendo en cuenta que no es un hecho relacionado
con la atenciéon médica especializada suministrada por parte de mi prohijado CARLOS ALBERTO
LEAL BUITRAGO, por lo cual, es una situacion factica que debera ser acreditada por la parte
demandante de conformidad con los postulados del articulo 167 del C.G.P.

Sin embargo, es preciso hacer la aclaracion que todas las pruebas llevan a concluir que la
peritonitis reportada en la cavidad abdominal y que padecio la paciente en la Clinica los Nogales,
fue generada con ocasion a la Colecistectomia Laparoscdpica practicada el 29 de agosto de 2014,
esto, como un riesgo inherente a este procedimiento.

Lo anterior, por cuanto la colecistectomia laparoscépica fue el Unico procedimiento quirurgico que
si instrumento la via biliar y que hubiese podido generar la perforacion de la via biliar. Punto de
vital importancia por cuanto este acontecimiento quirdrgico es el determinante de todos los hechos
posteriores con respecto al desenlace final de la paciente. Debe destacarse que el cirujano,
aunque dice SIN COMPLICACIONES APARENTES recomienda por el GRAN COMPONENTE
INFLAMATORIO dejar hospitalizada para tratamiento y vigilancia. Es decir, aunque no describe
complicaciones inmediatas si describié un componente inflamatorio inusual y llamativo en la
paciente en mencidn que merecia observacion y vigilancia posterior, lo cual, se vino a materializar
con el re ingreso de la paciente el 16 de septiembre, y con 2 dias de evolucion de sintomatologia.

A LOS HECHOS 13 AL 15: NO ME CONSTA teniendo en cuenta que no es un hecho relacionado
con la atencién médica especializada suministrada por parte de mi prohiado CARLOS ALBERTO
LEAL BUITRAGO, por lo cual, es una situacion factica que debera ser acreditada por la parte
demandante de conformidad con los postulados del articulo 167 del C.G.P.

AL HECHO 16: ES CIERTO Y SE ACLARA que mi mandante inicio el procedimiento CPRE, pero
al declararse fallido no es resultado de una mala practica médica, sino que, por componentes
anatomicos, inflamatorios, entre otros. No se pudo tener acceso a la via biliar y por ende se
ordenaron imagenes diagnosticas y observacion de la paciente:
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AL HECHO 17: NO ES CIERTO ya que mi representado el Dr. CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO no podia evidenciar la lesion de via biliar, pues como bien se anot6 en el hecho 16,
que corresponde a la transcripcion del informe del procedimiento, el galeno en mencion no pudo
ingresar a la via biliar, por lo anterior no podia evidenciar la lesion de vias biliares, adicionalmente
en la tomografia nunca se informé de un hemoperitoneo, como se puede evidenciar en el reporte:

:rva importante cantidad de aire, cercano al ligamenlo falciforme, rodeando la cabeza del pancreas y el
uncinado, rodeando la seglinda y fercera porcion del duodeno extendiéndose a fravés de
torrenal hacla Iz corredera paJ‘elocCﬁca derecha, exlendiéndose hacia la pared abdominal inferior y en la
pared pelviana, ¥ extendiéndose hecia la pared lateral extra-abdominal, abdomino-toracica derecha, de aspecto
Inflamatorio? parforacisn de asa infestinal?.

Llama la alencién importante engrosamiento de la grasa del eplplén mayor de aspecto inflamalorio? 1roco
probable neopiasico.,

No se obseva aire en Ia via venosa porlal
Retrapernloneo libre de masas ylo adenopatias
LCanales inguinales y fosas Isquigrrectales libres de lesiones
Ligero engrosamiento posterchasal pulmonar lzquierdo.

Estructuras ¢seas conservadas para la edad

Al no contar con antecede clini C i
no contar con antecedenles clinicos con axaclilud, sugiero correlacionar esludio tomografico descriplivo

s

—
3
JOSE LUIS VELASQUEZ DIAZ
M.D. MEDICO RADIOLOGO
R.M. 11607920

C.C, 11287

TrANSerite por dTMESH

AL HECHO 18: NO ES CIERTO y es planteado con una suspicacia poco decorosa por la parte
demandante, asociar un antecedente penal de mi mandante con su actuacion respecto de esta
paciente. Sin embargo, y para claridad de este despacho, el Dr. CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO para la época de los hechos no tenia ningtin impedimento para el ejercicio profesional
de la Medicina, pues si bien tuvo una condena por parte de la Sala Penal del Tribunal Superior de
Manizales que confirma la decisién del Juzgado Penal del Circuito de la Dorada Caldas, fue en el
sentido como pena principal pagar a la victima la suma de 20 SMLMV:

SEGUNDO: CONDENAR a CARLOS ALBERTQ LEAL BUITRAGO, a la
pena principal de multa de veinte (20) salarios minimos legales mensuales
vigentes, correspondientes al afio de acaecimiento de los hechos, esto es el
2.003, equivalentess a la suma de SEIS MILLONES SEISCIENTOS
CUARENTA MIL (3 6.640.000.00) PESOS, que deberd cancelar en el
término de dos (2) afios o veinticuatro (24) meses, contados a partir de la
¢jecutoria de este fallo, a favor del Tesoro Nacional a nombre del Consejo
Superior de la Judicatura, en cualquier oficina a nivel nacional, del Banco
Agrario de Colombia S. A., a la cuenta # 3-0070-000030-4, 0 en el Banco
Popular, en cualquier oficina a nivel nacional, a la cuenta #  110-0050-
00118-9.
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Lo anterior, se efectu a cabalidad por parte de mi representado como consta en memorial del 7
de marzo de 2013 ante el Juzgado 12 de Ejecucién de Penas y Medidas de Seguridad bajo el
radicado No. 2013-598.

En consecuencia, nunca se hizo efectiva la pena accesoria que impuso el juzgado penal
respecto de la privacion de la libertad del Dr. LEAL BUITRAGO y de paso la pena accesoria por
cuanto se otorg6 el beneficio de la condena de ejecucion condicional que se garantizé con el pago
de una caucion, la firma de un acta de compromiso y el cumplimiento de indemnizar a las victimas,
dentro del término fijado en la sentencia; razon por la cual, para el 19 de septiembre de 2014 tenia
plena habilitacién legal para ejercer su actividad como Gastroenterélogo al interior del CPO.

DE LOS HECHOS 19 AL 27: NO ME CONSTAN teniendo en cuenta que no son hechos
relacionados con la atencion médica especializada suministrada por parte de mi prohijado
CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, por lo cual, es una situacion factica que debera ser
acreditada por la parte demandante de conformidad con los postulados del articulo 167 del C.G.P.

No obstante, lo anterior, en momento alguno se reportd en la historia clinica del CPO o de la Clinica
los Nogales una perforacion del Duodeno, solo fue una impresién diagnostica interrogada al
ingreso de la Ultima institucion, y posterior, en los lavados y procedimientos efectuados no se
evidencié perforacion y asi fue descartada.

Como ya se menciond la CPRE que inici6 el Dr. LEAL BUITRAGO fue fallida por los que no pudo
perforar la via biliar, ademas la paciente tenia liquido documentado previo al procedimiento CPRE,
lo que indicaria que la fuga biliar ya se encontraba previamente y no se identificé en ningun
procedimiento quirurgico lesién intestinal.

AL HECHO 28: NO ME CONSTA teniendo en cuenta que no es un hecho relacionado con la
atencion médica especializada suministrada por parte de mi prohijado CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO, por lo cual, es una situacion factica que debera ser acreditada por la parte
demandante de conformidad con los postulados del articulo 167 del C.G.P.

A LOS HECHOS 29 AL 31: NO SON CIERTOS toda vez que se tratan de apreciaciones subjetivas
que realizan los miembros de la parte demandante respecto del cuadro clinico del paciente y las
interpretaciones que realizan respecto del cuadro clinico que tenia la sefiora MARIA RUBIELA
GOMEZ BELTRAN (Q.E.P.D); sin embargo, es preciso aclarar que la paciente ingresa con fiebre,
distension y dolor abdominal el 16 de septiembre de 2014 a urgencias del CPO y se evidencia en
ecografia abundante liquido libre en la cavidad abdominal, lo que muestra que desde antes de la
CPRE ya habia liquido, muy probablemente el liquido biliar que se encontraria posteriormente en
la re operacion en Nogales, lo que indicaria que la perforacién descrita ocurrié después y
secundaria a la colecistectomia.

Se evidencia que el procedimiento fue fallido como se reporta en la historia clinica, es decir no se
canalizé la via biliar, por lo anterior, asumir que la perforacion encontrada en la cirugia en clinica
nogales donde la ubican en la confluencia de los hepaticos, es decir alta, fue ocasionada por la
CPRE es muy improbable.

Tanto asi que en las recomendaciones del Dr. LEAL BUITRAGO después del procedimiento se
escribe la realizacién de TAC de abdomen y de acuerdo con este valorar la necesidad de cirugia,
por lo que el manejo posterior estaba a cargo de cirugia y no de mi mandante que estaba
contratado como Gastroenterdlogo; Luego el TAC no se realiza el dia 19 de septiembre por
alteraciones del perfil renal, por lo que se realiza hasta el 20 de septiembre.

Finalmente, es preciso poner de manifiesto que en la primera cirugia de la Clinica Nogales se
interroga la perforaciéon duodenal, pero no fue evidenciada en esa, ni en las cirugias posteriores
del 26 y 30 de septiembre, las cuales fueron realizadas por dos cirujanos distintos, que
explicitamente escriben que no encuentran lesién intestinal.
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Il. PRONUNCIAMIENTO RESPECTO DE LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA

De conformidad con el numeral 93 del C.G.P., me permito manifestar que me opongo a todas y
cada una de las pretensiones de la demanda, por carencia de fundamento técnico-cientifico,
probatorio, legal y jurisprudencial, razén por la cual, debera ser despachada desfavorablemente
por parte de este honorable estrado judicial, previo el pronunciamiento expreso del petitum de la
demanda conforme y lo establece la técnica procesal, en los siguientes términos:

A LAS PRETENSIONES DECLARATIVAS PRIMERA A CUARTA: ME OPONGO a la declaratoria
solidaria y civilmente responsable a mi representado el Dr. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO
por inexistir un nexo de causalidad entre la atencion del galeno en mencion y la lamentable muerte
de la sefiora MARIA RUBIELA GOMEZ BELTRAN (Q.E.P.D), ya que no se retnen los requisitos
establecidos en la constitucion y en la Ley para declarar probada la falla del servicio a cargo del
profesional en salud demandado tal y como se acreditara en el curso procesal del litigio de la
referencia.

Para el efecto, es necesario indicar que el actuar de mi prohijado CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO fue de manera prudente, diligente, oportuna, perita y conforme a la lex artis del cual
no se predica un reproche alguno desde el punto de vista asistencial en salud, legal o
jurisprudencial.

A LA PRETENSION (CONDENATORIA) 5.1.: ME OPONGO a la condena por lucro cesante por
la suma de $51.398.644 micte. y en cabeza de mi mandante CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO por ausencia de los elementos estructurales de la falla del servicio que conlleve a una
responsabilidad extracontractual del galeno demandado, toda vez que el Dr. LEAL BUITRAGO en
calidad de Gastroenterdlogo del CPO quien realizé una CPRE bajo los postulados de la lex artis y
necesario como protocolo de pacientes con condiciones clinicas de ingreso como las reportadas
desde el 16 de septiembre de 2014. Sin embargo, fue declarada fallida por no posibilidad de
acceso a la via biliar, razon por la cual, es imposible que se haya causado algun tipo de lesion en
este 6rgano y menos aun haber generado algun tipo de perforacion. Lo cual, desprende de la
responsabilidad endilgada a mi prohijado como se demostrara con las pruebas allegadas por parte
de esta defensa.

A LA PRETENSION (CONDENATORIA) 5.2.: ME OPONGO a la condena por dafio moral por la
suma de 300 SMLMV y en cabeza de mi mandante CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO por
ausencia de los elementos estructurales de la falla del servicio que conlleve a una responsabilidad
extracontractual del galeno demandado, toda vez que el Dr. LEAL BUITRAGO en calidad de
Gastroenterologo del CPO quien realizéd una CPRE bajo los postulados de la lex artis y necesario
como protocolo de pacientes con condiciones clinicas de ingreso como las reportadas desde el 16
de septiembre de 2014. Sin embargo, fue declarada fallida por no posibilidad de acceso a la via
biliar, razon por la cual, es imposible que se haya causado algun tipo de lesidn en este érgano y
menos aun haber generado algun tipo de perforacion. Lo cual, desprende de la responsabilidad
endilgada a mi prohijado como se demostrara con las pruebas allegadas por parte de esta defensa.

A LA PRETENSION (CONDENATORIA) 5.3.: ME OPONGO a la condena por dafios en la vida
en relacion por la suma de 200 SMLMV y en cabeza de mi mandante CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO por ausencia de los elementos estructurales de la falla del servicio que conlleve a una
responsabilidad extracontractual del galeno demandado, toda vez que el Dr. LEAL BUITRAGO en
calidad de Gastroenterdlogo del CPO quien realizé una CPRE bajo los postulados de la lex artis y
necesario como protocolo de pacientes con condiciones clinicas de ingreso como las reportadas
desde el 16 de septiembre de 2014. Sin embargo, fue declarada fallida por no posibilidad de
acceso a la via biliar, razén por la cual, es imposible que se haya causado algun tipo de lesion en
este 6rgano y menos aun haber generado algun tipo de perforacion. Lo cual, desprende de la
responsabilidad endilgada a mi prohijado como se demostrara con las pruebas allegadas por parte
de esta defensa.
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A LAS PRETENSIONES SEXTA y SEPTIMA: ME OPONGO al pago de las pretensiones de
condena anteriormente mencionada con intereses, teniendo en cuenta que en la presente accion
y conforme a los postulados de la carga de la prueba, la parte demandante no cumplio con el deber
de demostracion de los elementos estructurales de la falla del servicio para que el despacho
acceda a las pretensiones declarativas y de condena que se pretende por el extremo actor.

Para el efecto, es necesario indicar que el actuar de mi prohijado CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO fue de manera prudente, diligente, oportuna, perita y conforme a la lex artis del cual
no se predica un reproche alguno desde el punto de vista asistencial en salud, legal o
jurisprudencial.

M. PROPOSICION DE EXCEPCIONES DE MERITO

PRIMERA: INEXISTENCIA DE LESION DE LA VIA BILIAR EN LA CPRE PRACTICADA POR
PARTE DEL DR. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO

Se juzga en el presente tramite que la paciente MARIA RUBIELA GOMEZ BELTRAN (Q.E.P.D) al
ingreso de la institucion hospitalaria y luego de mantenerse bajo hospitalizacion desde el 16 de
septiembre de 2014, requiri6 de la practica de una CPRE para descartar Lesion latrogénica de la
Via Biliar o una Colecocolitiasis Residual, sin embargo, el personal asistencial encabezado por
parte del Dr. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO durante el tiempo quirtrgico no evidenciaron
la lesidn que provoco la peritonitis y sepsis generalizada que conllevo a la muerte de la paciente
en la Clinica los Nogales.

Empero de lo antedicho, la tesis del extremo actor resulta equivocada desde el punto de vista
factico, juridico y técnico, pues en momento alguno era previsible o sospechable el desenlace del
cuadro clinico que padeceria la paciente MARIA RUBIELA GOMEZ BELTRAN (Q.E.P.D) en los
dias posteriores a la intervencion quirurgica practicada por parte de mi representado, como pasa
a exponerse:

A. INGRESO Y CUADRO CLINICO DE LA PACIENTE MARIA RUBIELA GOMEZ
BELTRAN (Q.E.P.D) DESDE EL 16 DE SEPTIEMBRE DE 2014

1. Se trata de una paciente de 61 afios que es llevada de forma programada en el Policlinico
del Olaya a colecistectomia por laparoscopia el 29 de agosto de 2014 procedimiento
realizado por el Dr. Raul Andres Perez, como hallazgos quirirgicos "hidrocolecisto,
vesicula de paredes engrosadas con colelitiasis, lecho vesicular cruento, dado el proceso
inflamatorio se decide dejar hospitalizada para manejo antibiético.

2. Luego, el 30 de agosto de 2014 se decide salida con recomendaciones y medicacidn
ambulatoria por tener una buena evolucion.

3. Posterior, consulta por urgencias el 16 de septiembre de 2014 por un cuadro de 2 dias de
evolucién de picos febriles asociado a dolor abdominal y distensidn, se toman paraclinicos
que evidencian patronabstructivo de la via biliar y ecografia con abundante liquido libre
peritoneal, se ordena por parte de cirugia la realizacion de paracentesis (drenaje de liquido
abdominal para estudio) guiada por ecografia, y una CPRE (colangiopancreatografia
retrograda endoscopica)
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B. RESPECTO DE LA PRACTICA DE LA CIRUGIA DE CPRE DE CONFORMIDAD CON
LA LEX ARTIS Y SIN EVIDENCIA DE LESIONES

4. Dentro del manejo establecido en la literatura médica para pacientes que re consultan por
una COLELAP presentando Fiebre, Ictericia y Dolor Abdominal, en este contexto la CPRE
desde hace 30 afios es el estandar de oro para descartar Lesion latrogénica de la Via
Biliar 0 una Colecocolitiasis Residual.

Por lo anterior, el dia 19 de septiembre de 2014 el Dr. CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO escribi6 en la descripcién quirdrgica como resultado "sobre guia se intenta
canalizar la via biliar, pero la guia se va persistentemente al wirsung, se realiza papilotomia
por recorte intentando ingresar a la via biliar pero la guia no avanza, se suspende el
procedimiento”. se sugiere en el informe de la CPRE "completar con TAC abdominal y
segun hallazgos definir manejo quirurgico".

Que dentro del dictamen pericial que se aporta con este escrito, por parte del Dr.
CHARLES ELLERI BERMUDEZ PATINO se manifiesta que una CPRE fallida es “cuando
no logra obtenerse la canulacion de la papila o el conducto deseado, es decir no se logra
un mapa de las vias biliares, si es lo que se desea observar’.

Para mayor ilustracion, en la siguiente imagen se observa una colangiografia por CPRE,
en ella se ha administrado medio de contraste a través de un catéter que ha sido colocado
en la via biliar y se esta forma se obtiene un mapa completo de la via biliar, al no lograr
canalizar la via biliar es imposible obtener una imagen de las vias biliares como ocurrié en
el presente asunto:

5. Bajo el estudio de los medios probatorios que se aportan con el presente escrito se
descarta la posibilidad de pasar inadvertida la lesion de la via biliar o fistula
intestinal dentro de la CPRE practicada por el galeno demandado, por las siguientes
razones:

a. Dentro de la cirugia efectuada por parte del especialista se hizo la revision

sistematica de toda la region intervenida, sin que se apreciara ninguna fuga como
quedd documentado en la descripcidn quirurgica:
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Asimismo, en el examen de TAC que se realizd a la paciente y por recomendacion
de mi representado luego que se declarara fallida la CPRE, no se evidencid
hemoperitoneo que es completamente de una fuga de caracter intestinal o biliar:

Se observa importante cantidad de aire, cercano al ligamento falciforme, rodeando la cabeza del pancreas y el
procesoe uncinado, rodeando la segunda y fercera porcion del duodeno extendiéndose a fravés del espacio
hepatorrenal hacla la corredera parletocélica derecha, exlendiéndose hacia Ia pared abdominal inferior y en la
pared pelviana, ¥ extendiéndose hacia la pared lateral extra-abdominal, abdomino-toracica derecha, de aspecto
inflamatorio? perforacidn de asa infestnal?.

Llama la alencion importante engrosamiento de la grasa del eplpién mayor de aspecto inflamalorio? poco
probable neopidsico,

No se observa aire en la via venosa porial

Retroperiloneo libre de masas y/o adenopatias

Canales inguinales y fosas isquiorrectales libres de lesiones
Ligere engrosamiento posterobasal pulmonar izquierdo,
Estructuras ¢seas conservadas para la edad.

Al sonta i i
no centar con antecedenles ¢linicos con axaclitud, sugiero correlacionar esludio lomegrafico descriplivo

s

JOSE LUIS VELASQUEZ DIAZ
M.D. MEDICO RADIOLOGO
R.M. 1160792009

C.C. 1128239745

TrANseri Lo por d TMESA

En la historia clinica de la Clinica los Nogales, la paciente fue intervenida por dos
cirujanos generales en distintos momentos indican la lesion de la via biliar en la
confluencia de los hepaticos, como se puede apreciar en la siguiente imagen:

Conducio hepéfico
derecho

T Conducto hopdtico
GO
Fliogues da la mucosa.| Conducto hegdtico comun
Rugosidades|
{Cisio
————{Plagua espiral
—~——{Conducto cistico

~~~{infundibuio

Conducto colédocn;
Conducio biar

Vesicula biar}

Gilndulas del conducto
coédoco; Gidnchas dal

A'l Usculo asfinter del
oonducto coiédoc; Mis

y Ampolia
lopancredica; Amp.

Misculo esfintar da la
fampaia (Boyden Oddi)

Para sustentar lo anterior, se extraen algunos fragmentos de la historia clinica que
reposa en el expediente:
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C.1. En la historia clinica del 24 de septiembre de 2014 la Dra. Becerra Benitez
anota en los hallazgos: “...Peritonitis biliar de 7.000 cc en los 4 cuadrantes... se
observa salida de bilis en el lecho hepatico, se instila SSN por sonda transcistica
y se observa lesion de la via biliar cerca de la confluencia de los hepaticos”. Esta
es la primera referencia a una lesion de via biliar.

C.2. Posterior, en el procedimiento quirtrgico del 26 de septiembre de 2014 el Dr.
Orozco Andrade describiria: “Se observa tencién biliosa en lecho vesiocular sin
evidencia de fuga”.

C.3. Finalmente, el 30 de septiembre de 2014 en la cirugia practicada por parte
del Dr. Velasquez Jimenez dentro de los hallazgos quirurgicos manifiesta: “No se
evidencia drenaje activo biliar’.

d. Asi pues, de conformidad con el dictamen pericial realizado por el especialista en
cirugia general Dr. CHARLES ELLERI BERMUDEZ PATINO en su respuesta No.
6, explica la razdn por la cual no podia pasarse inadvertida una lesion de la via
biliar en la cirugia practicada por parte de mi representado:

“En el procedimiento CPRE se anota que fue fallida y que no se logro el acceso a
la via biliar, por lo anterior no se logré tampoco la realizacion de un mapa de esta,
y esa fue la razon de no continuar con el procedimiento, por lo anterior no es
posible tener una perforacion de las vias biliares a la altura reportada en los
procedimientos quirdrgicos del 24 y 26 de septiembre en Clinica los Nogales
es decir en la confluencia de los hepaticos secundaria a una CPRE que no
accedi6 a la via biliar’. (Subrayas y negrillas propias).

En conclusion de lo mencionado, se puede apreciar que la paciente venia de una
COLELAP practicada por parte de otro cirujano dias previos a la re intervencion que
practicara el Dr. LEAL BUITRAGO que al iniciar la CPRE no pudo continuar por no tener
acceso a la via biliar, luego, la paciente se le practica un TAC y manejo clinico, y posterior
se remite a la Clinica los Nogales donde los cirujanos generales practicaron varias
intervenciones quirurgicas evidenciando una lesion biliar a la altura de los hepaticos,
siendo una localizacion a la que mi mandante NUNCA tuvo acceso por lo que no podria
imputarsele la causa generadora del dafio.

C. SOBRE EL DESENLACE EN EL ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE MARIA
RUBIELA GOMEZ BELTRAN (Q.E.P.D) RESPECTO DEL CUAL NO INTERVINO EL DR.
CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO

Luego del desenlace presentado por el paciente posterior a la cirugia practicada por parte del Dr.
LEAL BUITRAGO, se presento el siguiente desenlace:

6. Lapaciente presenta dolor posterior al procedimiento por lo que se solicita amilasa, la cual
se encuentra en rengos de pancreatitis, se calculan los indices de severidad (apache lI),
el cual se encuentra informado en 8 lo que la convierte en una pancreatitis severa y
requiere de hospitalizacion en UCI.

7. Posterior, se ordena tomografia de abdomen la cual se realiza el 20 de septiembre de
2014 e informa:

"importante cantidad de liquido a nivel de las goteras parietocolicas, perihepatica,
periespelenica, una coleccion cercana al ligamento gastro colocoizquierdo,
extensa cantidad de liquido intrapelviano, naturaleza inflamatoria probable, se
observa importante cantidad de aire cercano al ligamento falciforme, rodeando la
cabeza del pancreas y el proceso uncinado, rodeando la segunda y tercera
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porcion del duodeno extendiéndoselas a través del espacio hepatorenal hacia la
corredera parietocolica derecha... perforacion de asa intestinal?"

8. Mas adelante, la paciente presenta deterioro progresivo y el dia 24 de septiembre es
remitida a Clinica los nogales donde realizan laparotomia exploratoria con hallazgos de
peritonitis biliopurulenta de 4 cuadrantes, lesion de via biliar y sospecha de perforacion
duodenal (la cual nunca fue confirmada), se traslada a cuidado intensivo para manejo
médico.

9. Dentro del expediente se cuenta con descripcion quirdrgica del 26 y 30 de septiembre
donde se evidencia liquido biliar y no se identifica perforacién duodenal o de viscera
hueca, se anota muerte de la paciente el 18 de octubre.

Por lo anterior, aunque mi mandante haya participado dentro del engranaje asistencial de la
usuaria de la salud realizando el primer tiempo quirurgico, esta acreditado con las pruebas
adosadas al dossier que se realizé la atencién bajo el Gold estandar para pacientes que re
consultan por fiebre e ictericia luego de una COLELAP y era la CPRE para la revision del arbol
biliar y si hubiese sido exitosa y diagnostica la fistula biliar habria podido poner un stent biliar y
evitar mayor peritonitis biliar o se hubiese confirmado la sospecha del cirujano de coledocolitiasis
y se habria extraido el calculo residual.

Sin embargo, al no poder hacerse la CPRE se declar6 fallida la cirugia y se orden6 un TAC para
tomar la conducta, esto definié que la paciente requeria de UCI y de una remision para atencion
especializada.

SEGUNDA: INEXISTENCIA DE NEXO DE CAUSALIDAD ENTRE LA ACTUACION MEDICA
PROPORCIONADA POR PARTE DEL DR. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO Y EL
FALLECIMIENTO DE LA PACIENTE MARIA RUBIELA GOMEZ BELTRAN (Q.E.P.D)

El problema juridico que se plantea dentro de la presente excepcion perentoria consiste en
determinar si el Dr. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO en su actuar incurrié en uno de los
determinantes de la culpa galénica para incurrir en la afectacion de la salud de la paciente y que
lo conllevo finalmente a su fallecimiento. Para tal efecto, se hara un listado de las razones por las
cuales esta defensa no es responsable extracontractualmente del fallecimiento de la sefiora
MARIA RUBIELA GOMEZ BELTRAN (Q.E.P.D)

1. No se puede tener por cierto lo manifestado por parte del extremo demandante en
acreditar el error que incurrid mi mandante al generar la lesion en la CPRE practicada,
basicamente por lo siguiente:

1.1.La paciente es evaluada ambulatoriamente y programada para una COLELAP
realizada en el CPO el 29 de agosto del 2014. Segun la descripcién quirdrgica existid
un importante componente inflamatorio por lo cual el cirujano a cargo decide dejar
hospitalizada para observacion y formulacién de tratamiento antibidtico. Al dia
siguiente un cirujano diferente de quien la opero le da egreso.

1.2.NO se conoce la evolucion ni el proceso de atencion de la paciente hasta el 16 de
septiembre cuando reingresa al CPO por urgencias por dolor abdominal, ictericia y
fiebre (signos de infeccién y de peritonitis). Le realizaron Eco abdominal que mostro
liquido libre en el abdomen (hallazgo ecogréfico de peritonitis) y paraclinicos que
confirmaron la ictericia y la infeccion.

1.3.En el reingreso al CPO después del 16 de septiembre de 2014, en la evaluacion de
cirugia definen hospitalizar y ordenar una CPRE sospechando una coledocolitiasis
residual. La CPRE se programa y realiza con consentimiento informado que habla de
PANCREATITIS, PERFORACION, HEMORRAGIA, COLANGITIS Y MUERTE entre
otras:
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Dentro de las normas é1icas exkidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981,
se encuentra el deber de informar adecuada y cporiunamente a todns SUS pacientes los rliesges
que pueden dervarse del que les serd su ento
anticpadamente, Por 1anto, con &l p escrito se informar a usted y
a su familia acerca del procodim&unlo Qque se lo practicara,
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y doy le qxe se me han explicado ollas pos«bles opciones / en acuerdo con 6l Medico
decidimos esta intervencion,

3. El procedmiento requiere aneslos:a, que serd realizada por el sarvicio de aneslesia

4, Como en toda intervencion meédica, existe un resgo de complicaciones imprevisias e

impredacibles durante o posterior a la | intervencion, con resgoe ‘de muente o del compromiso de

™ estago de salud ¥ que pueden ser dervadas del aclo quirdrgico, de la anestesia o por la

situacion vital de cadd paciente; mayores de 40 afos, higertension anerial, mabe 65, asma,
, alergias, it , anemia, e , pulmonares,

"'Gmalb‘% ias o enfermedades varicosas,

5. Las complicaciones_de esta intervencion son;

. gias inlra o postop {con la posible 5 de transfusion;.

« Infecciones de la henda o profundas ¢el sitlo qQuirdrgico (en muy raras ocasiones
pueden derivar a mayores con Py del estado de satud y minimo
resgc de mortalidad que requieren tratamentos adicionales).

 Lesiones de drganos vecinos

* Hemalomas (acumulacwn de sangre coaguiada sobre 1a herkla 0 en la peivis).
* Otras este p

PUQK[EE%'}\ ﬁ\ U,&){Sf/\ \Wkkb%()

6. Si en ol momento del acle Quirlrgico surgrera alguna complicacion imprevista, el equipe
médico podra realizar tratamienios o medidas ac«manales. © variar la técnica quirirgica prevista
de antemano en procura de saivar mi vida.

Se me ha inlormado en un lenguaje claro y sencillo, el doctor me ha permitdo realizar todas las
obsecvaciones y peeguntas al respecto. También comprendo que, en cualquier momento y sin

1.4.El dia del procedimiento, la CPRE ES FALLIDA (NO INGRESA A LA VIA BILIAR) por
lo cual se suspendio el procedimiento, pero NO fue la que produjo la causa de muerte
y mucho menos de la perforacién ni de las vias biliares (confirmada en la re
intervencion) ni de la duodenal (descartada por cirugias). Es decir, no es imputable al
profesional de la salud, sino a la condicién anatémica o fisioldgica de la paciente

1.5.En la evolucion posterior el deterior clinico fue paulatino a pesar de los antibi6ticos
con aumento del liquido libre intrabdominal y de los signos de infeccion que se
corroboraron con imagenes Y laboratorios incluso definiendo por hiperamilasemia una
pancreatitis post CPRE (como riesgo inherente ya informado).

1.6. Por el deterioro fue remitida a la clinica Los Nogales donde al ser evaluada por cirugia
con un nuevo TAC llevan a laparotomia encontrando PERITONITIS GENERALIZADA
POR BILIS y sospechan una perforaciéon duodenal que fue descartada en las cirugias
posteriores.

1.7.Como lo expresa es Dr. Charles Elleri Bermudez Patifio especialista en cirugia
general, descarta una relacion causal entre la peritonitis y la segunda intervencion
quirrgica realizada a la paciente por parte de mi representado:

“En el procedimiento CPRE se anota que fue fallida y que no se logré el acceso a
la via biliar, por lo anterior no se logrd tampoco la realizacion de un mapa de esta,
y esa fue la razén de no continuar con el procedimiento, por lo anterior no es
posible tener una perforacion de las vias biliares a la altura reportada en los
procedimientos quirdrgicos del 24 y 26 de septiembre en Clinica los Nogales
es decir en la confluencia de los hepaticos secundaria a una CPRE que no
accedio a la via biliar’. (Subrayas y negrillas propias).

2. Dentro del mismo documento pericial, se descarta la lesion de viscera hueca, que, a
criterio de la parte demandante, supuestamente fue ocasionada por el Dr. LEAL
BUITRAGO:

“No hay evidencia en la historia clinica la documentacion de perforacion de viscera
hueca, entiéndase viscera hueca como aquellas estructuras en el abdomen que
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presentan estructura sacular en su interior, es decir cavitadas entre ellas se
encuentran en el abdomen: el eséfago, estomago, duodeno, yeyuno, ileon, colon,
recto, vejiga y vesicula biliar’.

2.1.En cuanto al caso particular existe reporte de tomografia de abdomen de fecha 20 de
septiembre de 2014 con hallazgos:

de Ll ; nivel de las goteras parietoctlicas, perihepatica,
leccion cercana al ligamento gastrocélico izquierdo y extensa cantidad
no, naturaleza inflamatoria probable.

: .

pe b ky
de liquido intrapelvia

: : ] ; adb 1
se! ‘cantidad de aire, cercano al ligamento falciforme, rodea
cabeza ‘de?;m 2 ol cm'ado. rodeando la segunda y tercera porcion del

oden S ' i rietocoélica
' través del espacio hepatorrenal hacia la corredera pa

g:rechao mtm :acia fa pared abdominal inferior y en la pared pelviana, yde

Cetondiendose hacia la pared lateral extra-abdominal, abdomino-torécica derecha,

aspecto inflamatorio? perforacion de asa intestinal?.

2.2.Y en el procedimiento quirurgico de fecha 24 de septiembre de 2014 la Dra. Barrera
anota:

Descripcion Quirtrgica:
HALLAZGOS: PACIENTE QUE INGRESA CON INESTABILIDAD HEMODINAMICA* DURANTE INDUCCION REQUERIMIENTO
DE SOPORTE VASOPRESOR ACCESOS VENOSOS CENTRALES* ABDOMEN DISNTEDIDO CON IRRITACION
PERITONEAL* CAMBIOS EQUIMOTICOS PERIUMBILICALES. FASCITIS A NIVEL UMBILICAL PERITONITS BILIAR DE
7.000 CC EN LOS 4 CUADRANTES* GRAN PROCESO INFLAMATORIO CON MULTIPLES ADHRENCIAS INTERASAS
EPIPLON ENGROSADO* MULTIPLES MEMBRAS DE BILIPUS EN PARED DE ASAS* SE OBSERVA MATERIAL
HEMOSTATICO EN LECHO HEPATICO FRIABLE* ENFISEMA EN RETROPERITONEO" 3 CLIPS METALICOS* SE RETIRAN
Y SE CANULA CONDUCTO CISTICO SE OBSERVA SALIDA DE BILIS EN LECHO HEPATICO* SE INSTILA SSN POR
SONDA TRANSCISTICA Y SE OBSERVA LESION DE VIA BILIAR CERCA A LA CONFLUENCIA DE LOS HEPATICOS* A
NIVEL DUODENAL EN SEGUNDA PORCION SOSPECHA DE PERFORACION* DRENAJE DE COLECCION MUCOIDE Y
PURULENTA RETRODUODENAL* PACIENTE CON INESTABILIDAD HEMODINAMICA SOPORTE VASOPRESOR A DOSIS
ALTAS* SE HACE CONTROL DE DANOS. Y SE SUSPENDE PROCEDIMIENTO.

PROCEDIMIENTO: PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA. BAJO ANESTESIA GENERAL PREVIA ESTABILIZACION DEL
PACIENTE* COLOCACION DE CAMPOS QUIRURGICO* SE REALIZA LAPAROTOMIA MEDIANA SALIDA A PRESION DE
PERITONITIS BILIAR SE TOM MUESTRA PARA CULTIVO* SE DRENAN 7 000 CC DE BILIPUS DE LOS 4 CUADRANTES*
SE REALIZA LIBERACIOND E ADHRENCIAS INTERASAS U PERITONEALES* LAVADO DE CAVIDAD CON 5000 CC DE
SSN HASTA RETORNO CLARO* SE REALIZA MANIOBRA DE KOHER* SE OBSERVA ENFISEMA RETROPERITONEAL* SE
RETIRAN CLIPS Y SE CANULA CONDUCTO CISTICO CON SONDA DE NELATON* SE REALIZA LAVADO CON SSN Y SE
OBSERVA SALIDA DE ESTE EN LECHO HEPATICO* SE VERIFICA SE OBSERVA LESION A NIVEL DE LA CONFLUENCIA
DE LOSHEPATICOS* TEJDIO FRIABLE* SE MOVILIZA DUODENO SE OBSERVA DRENAJE DE COLECCION
RETRODUODENAL MUCOIDE Y PURULENTO* SOSPECHA DE PERFORACION DE DUODENAL* SIN EMBARGO DADA LA
INESTABILIDAD DEL PACIENTE SE AHCE CONTROL DE DANOS* SE LIGA CONDUCTO CISTICO CON VICRYL 3/0* POR
CONTRABERTURA SE PASA DOS DREN DE SUM* UNO SE DEJA SUBHEPATICO* Y OTRO RETRODUODENAL*
HEMOSTASIA* SE DEJA BOLSA DE INTERFASE Y BOLSA DE LAPAROSTOMIA LA CUAL SE FIJA CON PROLENE 0.
REgUsENTTO ls)E COMPREASAS COMPLETO* SE TRASLADA PACIETNE A LA UNIDAD CON SOPORTE VASOPRESOR A
DOSIS ALTAS.

De lo ya mencionado, no se encuentra la atadura legal para endilgar responsabilidad civil médica
y mucho menos que la actuacion de mi prohijado CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO y que por
su actuar haya ocasionado un detrimento patrimonial, ya que la causacién del dafio fue por un
comportamiento clinico totalmente indescriptible, maxime si durante la intervenciéon médica de mi
prohijado no se tuvo acceso a ninguna via biliar descartandose una lesién causada por la CPRE
asi como de visceras huecas, tampoco se evidencio una fistula por lo que no estaba obligado a lo
imposible a encontrar hallazgos inexistentes.

Adicionalmente, esta defensa observa que la entidad demandante no cumplié con la carga del
articulo 167 del C.G.P. que sefiala Incumbe a las partes probar el supuesto de hecho de las
normas que consagran el efecto juridico que ellas persiguen en este caso a quien le correspondia
probar los fundamentos de hecho de la irregular conducta del galeno demandado, en razon a ello
no hay acreditacion de la falta de responsabilidad del deber de cuidado o negligencia al momento
de las atenciones médicas, al contrario hubo en exceso de diligencia y cuidado en el servicio
profesional brindado por parte mi prohijado, esto, tal y como lo refleja el arsenal probatorio con el
que se acompafia este escrito.
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TERCERA: OBLIGACION DE MEDIO Y NO DE RESULTADO EN LA ATENCION MEDICA
BRINDADA POR PARTE DEL DEMANDADO DR. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO

De acuerdo con el doctrinante Fernando Hinestrosa, “la obligacion es una relacion juridica
establecida entre dos personas determinadas, en razén de la cual, un sujeto activo, que se
denomina acreedor, espera fundadamente un determinado comportamiento, colaboracion, que es
la prestacion, util para él y susceptible de valoracion pecuniaria, de parte y a cargo de otro, sujeto
pasivo, llamado deudor, quien se encuentra, por lo mismo, en la necesidad de ajustar su
conducta al contenido del nexo, so pena de quedar expuesto a padecer ejecucion forzada, o
sea a verse constrefiido alternativamente, a instancia de su contraparte, a realizar la prestacion
original o a satisfacer su equivalente en dinero y, en ambos casos, ademas, a resarcir los dafios y
perjuicios ocasionados por su incumplimiento” (Se resalta).

Segun el mismo tratadista, la clasificacion entre obligaciones de medio y obligaciones de resultado
se planted por la doctrina francesa como complemento de la clasificacién entre obligaciones de
dar, hacer o no hacer; utilizando como elemento distintivo el determinar lo que el deudor debe, y,
por lo tanto, lo que se le puede exigir. Asi, cuando el deudor promete un resultado es responsable
si ese resultado no se alcanza, salvo que pruebe causa extrafia; en cambio, si inicamente
prometié un medio, para que exista responsabilidad el acreedor debera probar que se
debieron tomar precauciones que fueron omitidas y el deudor tendra la posibilidad de
probar por qué no las pudo tomar.

Dentro de la jurisdiccion de lo contencioso administrativo en sentencia proferida por el Consejo de
Estado, se fecha 28 de septiembre de 2017, Exp. 43316, Consejero Ponente Dr. Carlos Alberto
Zambrano Barrera, se explicd que:

“[L]a practica médica debe evaluarse desde una perspectiva de medios y no de resultados,
lo que lleva a entender que el galeno se encuentra en la obligacion de practicar la totalidad
de procedimientos adecuados para el tratamiento de las diversas patologias puestas a su
conocimiento, procedimientos _que, por regla general, conllevan riesqos de
complicaciones, situaciones que, de llegar a presentarse, obligan al profesional de la
medicina al agotamiento de todos los medios a su alcance, conforme a la lex artis, para
evitar dafios mayores y, de asi hacerlo, en ningin momento se compromete su
responsabilidad, incluso en aquellos eventos en los cuales los resultados sean
negativos o insatisfactorios para la salud del paciente, a pesar de haberse intentado
evitarlos en la forma como se deja dicho.”!(Resaltado fuera de texto)

Ahora, descendiendo al plano de lo normativo el articulo 104 de la Ley 1438 de 2011 “Por medio
de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones”, se establece lo siguiente:

“‘Articulo 104. Autorrequlacion Profesional. Modificase el articulo 26 de la Ley 1164 de
2007, el cual quedara asi:

Articulo 26. Acto propio de los profesionales de la salud. Es el conjunto de acciones
orientadas a la atencion integral de salud, aplicadas por el profesional autorizado
legalmente para ejercerlas. El acto profesional se caracteriza por la autonomia profesional
y la relacion entre el profesional de la salud y el usuario. Esta relacién de asistencia en
salud genera una obligacién de medio, basada en la competencia profesional’.

De acuerdo con esta norma, la obligacion del profesional de la medicina es de medio o
comportamental, es decir, el personal asistencial se obliga a utilizar sus conocimientos técnico-
cientificos para tratar de curar al paciente. No debe perderse de vista que el resultado “curacion”
depende de muchos factores (bioldgicos, naturales) y no unicamente del actuar del médico, es asi

1 Posicion reiterada en Sentencia del 17 de agosto de 2017, Exp. 36898, Consejero Ponente Dr. Carlos Alberto
Zambrano Barrera y Sentencia del 24 de marzo de 2011, Exp. 18947, Consejero Ponente Dr. Hernan Andrade Rincon.
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que dentro del presente proceso, en el ejercicio de la medicina gestionada por parte del
demandado CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO utiliz6 todos sus conocimientos para dar
tratamiento clinico y hospitalario segiin las condiciones de salud de la sefiora MARIA RUBIELA
GOMEZ BELTRAN (Q.E.P.D) de conformidad con el plan de hospitalizacién, evolucion y cuidado
trazado por parte de la lex artis se debié efectuar manejo quirurgico consistente en una CPRE con
los objetivos diagnosticar la fistula biliar para poner un stent biliar y evitar mayor peritonitis biliar o
se hubiese confirmado la sospecha del cirujano de coledocolitiasis y se habria extraido el calculo
residual.

Sin embargo, durante la CPRE se intentd canalizar la via biliar, sin embargo, la guia se va
persistentemente al WIRSUNG, por tanto, se realiza esfonterotomia intentando ingresar a la via
biliar pero la guia no avanza, se suspende procedimiento. Es decir que la CPRE fallida. Asi las
cosas, carece de prueba la afirmacion de la parte demandante en la cual asegura que se ocasiond
una lesiéon en via biliar o de viscera hueca, asi como tampoco una peritonitis biliar como
consecuencia de una lesion en via biliar.

Lo anterior se concluye de la nota de historia clinica proveniente de Clinica Los Nogales por la
Doctora Johana Carolina Becerra, el dia 29 de septiembre de 2014, en la cual se identifica una
fuga biliar por el lecho hepatico y cerca de la confluencia de los hepaticos y “sospecha” (sin
confirmarla) de una lesién de la viscera hueca. Se aclara que dicha sospecha posteriormente es
desvirtuada al realizar lavado el dia 30 de octubre de 2014 por parte del doctor Orlando Velasquez
en Clinica los Nogales, en la que no se evidencia fistula intestinal y lavados peritoneales
posteriores, donde los cirujanos dentro de sus hallazgos identifican fuga de bilis de la confluencia,
sitio anatomico al que jamas accedid el cirujano tratante.

Razon por la cual, al efectuarse todo el servicio médico pese a un resultado insatisfactorio en la
salud de un paciente (y que fue materializado dias después de la participacion causal de mi
representado), no se puede endilgar la responsabilidad al médico, como desde antafio, la Corte
Suprema de Justicia Sala de Casacion Civil, en Sentencia del 3 de noviembre de 1977 considero
que las obligaciones que surgen para los médicos son de medio y que estos NO se obligan “a
sanar el enfermo, sino a ejecutar correctamente el acto o serie de actos que, sequn los principios
de su profesion, de ordinario deben ejecutarse para consequir el resultado. El haber puesto estos
medios, con arreglo a la ciencia y a la técnica, constituye el pago de esta clase de
obligaciones’.

Es asi como la conceptualizacién de la obligacion, en este caso del galeno LEAL BUITRAGO es
de capital importancia dentro del presente asunto pues hay una carga probatoria de los supuestos
hechos controvertidos y establecer las consecuencias de su incumplimiento, asi, tratandose de
obligaciones de medio es al demandante quien le compete acreditar la negligencia o impericia del
médico, ya que mas recientemente la Corte Suprema de Justicia en Sala de Casacidn Civil SC003-
2018, de fecha 12 de enero de 2018, MP Dr. LUIS ARMANDO TOLOSA VILLABONA, establecio
que “causada una lesion o menoscabo en la salud, el afectado debe demostrar como
elementos axioldgicos integradores de la responsabilidad médica la conducta antijuridica, el
dario y la relacion de causalidad entre éste y aquélla, asi como la culpabilidad, segun la naturaleza
de la responsabilidad (subjetiva u objetiva) o de la modalidad de las obligaciones de que se trata
(de medio o de resultado)”.

CUARTA: EXCESIVA TASACION DE DANOS Y/O PERJUICIOS RECLAMADOS POR LA
INEXISTENCIA DE ACREDITACION DE LOS MISMOS

Teniendo en cuenta que los perjuicios y/o dafios reclamados en la demanda deben guardar estricta
consonancia con el dafio debidamente tasado por parte de los demandantes tanto presente y
futuro tal y como ha sido esbozado por la jurisprudencia del Consejo de Estado y de la Sala Civil
de la Corte Suprema de Justicia debe establecerse el tipo de dafo, verificar su existencia y la
cuantia de la misma, carga que esta absolutamente en cabeza de la parte demandante; sin
embargo, este postulado no es cumplido por el extremo actor del proceso, pues de la lectura de
las pretensiones pues aduce dafios materiales que no estan siquiera soportados con las
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documentales que se acompariaron con el libelo inicial, y respecto de los dafios inmateriales exige
sumas que superan ampliamente los limites establecidos por el alto Tribunal de la Jurisdiccion
Contencioso Administrativa y de la Jurisdiccion Ordinaria excediéndose en el petitum de la
demanda.

En atencion a que cada uno de los dafios y/o perjuicios que se reclaman por la parte actora buscan
que se reparen, y en este caso economicamente, debe tenerse presente que lo que se pretenda
debe guardar relacién con el dafio y/o perjuicio efectivamente padecido o que se vaya a padecer.

Entonces, el dafio es uno de los elementos que se debe presentar y ademas probar en un proceso
judicial, a efectos de que prospere una declaratoria de Responsabilidad Civil tal y como lo
manifestaba el Doctrinante Doctor Fernando Hinestrosa, el dafio es la causa de la reparacion y la
reparacion es la finalidad ultima de la responsabilidad civil.

De acuerdo con lo descrito, resulta obvio que sin la existencia y/o probanza de los dafios y/o
perjuicios reclamados, es indudable que no habria lugar a la declaratoria de Responsabilidad Civil
alguna, toda vez que no habria qué reparar.

En atencién a lo referido, es claro que en el evento en que no exista y/o falte probarse por la parte
actora los dafios y/o perjuicios que reclama, no deberia adelantarse el estudio de los demas
elementos de la responsabilidad, toda vez que la ausencia de existencia y/o probanza del elemento
del “dafio” es suficiente para que no prospere pretension alguna relacionada con la responsabilidad
civil que se demanda. Para el ejemplo requiere de una indemnizacién patrimonial por los gastos
en la obtencién de pruebas periciales lo que desconoce la naturaleza de la accion resarcitoria y
los gastos propios de los procesos judiciales de caracter dispositivos como el presente.

Aunado a que las peticiones y/o pretensiones son de plano y a todas luces excesivas — en el
remoto caso en que prosperen las mismas-, toda vez que los conceptos y las sumas de dinero
pedidas por la parte demandante, exceden notablemente las tipologias de dafio inmaterial
reconocidas por la jurisprudencia colombiana2, ademas hay una inexistencia de acreditacion de
los perjuicios de orden material que se reclaman maxime si no se demuestra que la causante tenia
un ingreso econdmico ni menos aun que sus familiares dependieran econémicamente de la misma,
solo parte de una “presuncion” que es susceptible de prueba en contrario.

Por lo anteriormente mencionado y segun la valoracién probatoria que realice este respetado
despacho, las pretensiones de la demanda no solo deben ser denegadas por la falta de respaldo
sustancia y cientifico, sino por el incumplimiento de la carga de la prueba sobre las mismas en
cuanto a su demostracion.

QUINTA: EXCEPCION GENERICA
Solicito la declaratoria de cualquier otra excepcion que surja probada dentro del proceso conforme

a lo indicado en el articulo 187 del CPACA que indica “En la sentencia se decidira sobre las
excepciones propuestas y sobre cualquiera otra que el fallador encuentre probada”.

2 Seccién Tercera Consejo de Estado Radicaciéon numero: 66001-23-31-000-2001-00731-01(26251). C.P. JAIME
ORLANDO SANTOFIMIO GAMBOA Bogoté D.C., veintiocho (28) de agosto de dos mil catorce (2014).
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Iv. OBJECION AL JURAMENTO ESTIMATORIO

Conforme con lo indicado en el articulo 206 del C.G.P. en el cual indica que se debe hacer
oposicién al juramento estimatorio, considerando que éste sea en la contestacion de la demanda,
es que el mismo requisito sine qua non para siquiera la admision de la accion procesal no cumple
con los postulados exigidos por el espiritu de la norma. Pues el juramento estimatorio no debe ser
como un simple requisito de la demanda sin la seriedad que el mismo requiere, pues fija la
congruencia de la sentencia a la que esta atada el juez en sistemas dispositivos civiles como el
que nos ocupa ya que brilla por su ausencia la debida discriminacion de los gastos que acrediten
que los demandantes dependian econémicamente de la sefiora MARIA RUBIELA GOMEZ
BELTRAN (Q.E.P.D) para supuestamente alegar un lucro cesante.

Tampoco se comprueba que la sefiora MARIA RUBIELA GOMEZ BELTRAN (Q.E.P.D) haya tenido
algun tipo de actividad lucrativa que le generara un ingreso periodico. Por lo que no existe ningun
lucro cesante acreditado dentro del presente tramite y frente a los dafios emergentes estos son
propios del contrato de prestacion de servicios médicos profesionales celebrados con mi
mandante, por lo que no se ajusta el supuesto de hecho con los postulados del Cédigo Civil.

Por tal razon se exige una condena conforme a lo indicado en el articulo 206 del C.G.P. para la
parte demandante por jurar sin demostracion los perjuicios provenientes de la indemnizacion que
se persigue en el plenario sin ningun sustento probatorio por lo que debera operar lo manifestado
en la referida normal procesal (en caso en que llegue a demostrarse siquiera parcialmente el
perjuicio material reclamado):

“Si la cantidad estimada excediere en el cincuenta por ciento (60%) a la que resulte
probada, se condenara a quien hizo el juramento estimatorio a pagar al Consejo Superior
de la Judicatura, Direccion Ejecutiva de Administracion Judicial, o quien haga sus veces,
una suma equivalente al diez por ciento (10%) de la diferencia entre la cantidad estimada

y la probada”

Esto, teniendo en cuenta que aun el juzgador podria decretar pruebas de oficio cuando se estime
que la estimacion es complemente injusta para tasar el valor pretendido. Sin embargo, también se
invita al despacho que en el escenario en que no se pruebe ningun perjuicio y se nieguen las
pretensiones se condene a los demandantes no solo a las costas y agencias en derecho sino a
favor de la Direccion Ejecutiva de Administracion Judicial del Consejo Superior de la Judicatura
por el valor pretendido de la totalidad del petitum jurado:

“También habra lugar a la condena a la que se refiere este articulo a favor del Consejo
Superior de la Judicatura, Direccion Ejecutiva de Administracion Judicial, o quien haga sus
veces, en los eventos en que se nieguen las pretensiones por falta de demostracion de
los perjuicios. En este evento, la sancidn equivaldra al cinco por ciento (5%) del valor
pretendido en la demanda cuyas pretensiones fueron desestimadas.

La aplicacidn de la sancién prevista en el presente paragrafo solo procedera cuando
la causa de la falta de demostracion de los perjuicios sea imputable al actuar
negligente o temerario de la parte”. (Subrayado fuera del texto original).
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V. PETICIONES:

PRIMERA: Se ABSUELVA a la demandada CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO de todas y
cada una de las pretensiones de la demanda tanto declarativas como de condena por estar
probada una inexistencia de responsabilidad en los hechos sustento del libelo genitor.

SEGUNDA: Se DECLARE exento de responsabilidad patrimonial a mi prohijado CARLOS
ALBERTO LEAL BUITRAGO bajo las siguientes excepciones:

“PRIMERA: INEXISTENCIA DE LESION DE LA VIA BILIAR EN LA CPRE PRACTICADA
POR PARTE DEL DR. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO

SEGUNDA: INEXISTENCIA DE NEXO DE CAUSALIDAD ENTRE LA ACTUACION
MEDICA PROPORCIONADA POR PARTE DEL DR. CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO Y EL FALLECIMIENTO DE LA PACIENTE MARIA RUBIELA GOMEZ
BELTRAN (Q.E.P.D)

TERCERA: OBLIGACION DE MEDIO Y NO DE RESULTADO EN LA ATENCION MEDICA
BRINDADA POR PARTE DEL DEMANDADO DR. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO
CUARTA: EXCESIVA TASACION DE DANOS Y/O PERJUICIOS RECLAMADOS POR LA
INEXISTENCIA DE ACREDITACION DE LOS MISMOS

QUINTA: EXCEPCION GENERICA”

TERCERA: Se CONDENE en costas al extremo actor del proceso.

VL. PRUEBAS APORTADAS POR PARTE DE LA DEFENSA DE CARLOS ALBERTO
LEAL BUITRAGO

A través del presente documento y en la oportunidad procesal pertinente, me permito allegar las
siguientes piezas procesales para que sean decretadas, practicadas y valoradas en el momento
de dictar fallo, conforme a su pertinencia, conducencia y oportunidad, asi:

A. DOCUMENTALES

A.1. Hoja de vida de CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO junto con sus anexos y titulos
académicos como cirujano general y gastroenterdlogo, por medio de las cuales se demostrara la
pericia para actuar en la atencion brindada a la paciente MARIA RUBIELA GOMEZ BELTRAN
(Q.E.P.D) para la fecha de los hechos.

A.2. Copia de la sentencia de primera instancia dentro de la investigacion del tipo penal de
Homicidio Culposo y proferida por parte del Juzgado Penal del Circuito de la Dorada (Caldas) bajo
el radicado No. 2008-98207-00 de fecha 28 de noviembre de 2009.

A.3. Copia de la sentencia de segunda instancia dentro de la investigacién del tipo penal de
Homicidio Culposo y proferida por parte de la Sala Penal del Tribunal Superior de Manizales de
fecha 8 de mayo de 2012.

A.4. Copia del memorial y anexos de fecha 7 de marzo de 2013 ante el Juzgado 12 de Ejecucion
de Penas y Medidas de Seguridad bajo el radicado No. 2013-598, por medio del cual se demuestra
el cumplimiento de la condena patrimonial a cargo de mi representado.

A.5. Copia de la literatura médica:

A.5.1. Manejo endoscdpico de fistula biliar posterior a colecistectomia en el Hospital Juarez de
México. Experiencia en 13 afios. Lizeth Sohara Godinez.

A.5.2. Lesiones iatrogénicas de las vias biliares. Himeron Limaylla-Vega, Emilio Vega-Gonzales.
Sociedad de Gastroenterologia del Peru. 2017
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A.5.3. Esfinterotomia de aguja. Revista GEN (Gastroenterologia Nacional) 2013;67(2):116-121.
Sociedad Venezolana de Gastroenterologia, Caracas, Venezuela. ISSN 0016-3503.

B. INTERROGATORIO DE PARTE

De la manera més atenta y respetuosa, requiero que su Honorable Despacho se sirva decretar y
practicar los interrogatorios de parte del extremo demandante conforme al articulo 198 del C.G.P.,
para citarlos en la respectiva diligencia en la que absolvera el interrogatorio en relacion con los
hechos de la demanda y de la presente contestacion en las excepciones de mérito propuestas.

C. DECLARACION DE PROPIA PARTE

De conformidad con el articulo 191 del C.G.P. solicito respetuosamente a este despacho para que
se fije fecha y hora para recepcionar las declaraciones de parte de mi representado Dr. CARLOS
ALBERTO LEAL BUITRAGO con el fin de exponer de manera clara y detallada lo sucedido con
los antecedentes, sintomatologia, condicién clinica, condicion idiosincratica de la paciente, la
practica de la cirugia CPRE, sobre la declaratoria de fallida del procedimiento. Finalmente
explicara sobre la falta de evidencia cientifica sobre la supuesta inadvertencia de la fistula intestinal
ylo biliar; asi como para que se pronuncie sobre las condiciones de tiempo, modo y lugar de los
diagndsticos arrojados en los estudios de cara a la lex artis ad hoc.

D. DECLARACION DE TERCEROS

Solicito que conforme a lo consagrado en el articulo 165 y 212 del C.G.P.., se decreten y ordenen
la recepcion de las declaraciones de parte de las personas que a continuacion se relacionan y
tuvieron conocimiento de los hechos como en cada uno de los casos se describe, siendo versiones
importantes para probar las excepciones de la presente contestacion:

1. Se cite al Dr. LEONEL SANTOS TORRES como TESTIGO TECNICO en calidad de
Gastroenterologo, quien podra atestiguar sobre la inexistencia de nexo causal entre la
atencion médica especializada por parte de mi mandante y el dafio reclamado por la
presente accion resarcitoria, teniendo en cuenta las calidades sintomatolégicas del
paciente y la condicion clinica con la que cursaba.

El testigo podré ser citado al correo electrénico leonelsantost@gmail.com y celular
3178957419.

E. DICTAMEN PERICIAL DE PARTE APORTADO POR LA DEFENSA DEL DR.
CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO

Conforme y lo permite la norma procesal en su articulo 226 del C.G.P. con el presente escrito
allego un dictamen pericial, bajo la siguiente modalidad:

1. Documento cientifico elaborado por el médico especialista en cirugia general Dr.
CHARLES ELLERI BERMUDEZ PATINO, documento acompafiado con los requisitos que
trata las normas en comento para que se le dé el tramite legal.

Con la experticia médico-cientifica se deprecara ante este estrado judicial la conducta
adecuada de mi mandante CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO en la atencion médica
especializada prestada a la sefiora MARIA RUBIELA GOMEZ BELTRAN (Q.E.P.D), mas
el analisis del estudio clinico cursado en su estancia hospitalaria por parte de la usuaria
de la salud que no arrojaban sintomatologia para sospechar un cuadro de sepsis
abdominal producto de una CPRE declarada fallida por imposibilidad de acceso
anatémico.
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F. CONTRADICCION DEL DICTAMEN PERICIAL APORTADO POR LA PARTE
DEMANDANTE

1. De conformidad con el articulo 228 del C.G.P. y el conocimiento que se puso de presente
por parte del extremo actor en la reforma de la demanda, solicito respetuosamente al
despacho se sirva citar a la Dra. LESLY DEL PILAR RODRIGUEZ R., médico especialista
en GERENCIA SALUD, SALUD OCUPACIONAL Y TER ALTERNATIVAS, para que
sustente en audiencia que trata el articulo 228 del C.G.P. los contenidos y dichos de la
prueba pericial realizada, y para comprobar los requisitos del mismo para que sea tenida
como acervo probatorio al momento de emitir sentencia de conformidad con el articulo
226, 278 y 280 del C.G.P.

2. Asimismo, de conformidad con el articulo 228 del C.G.P. me permito allegar como
contradiccion al dictamen aportado por la parte demahndate, el documento pericial
suscrito por el médico especialista en cirugia general Dr. CHARLES ELLERI BERMUDEZ
PATINO, documento acompafiado con los requisitos que trata las normas en comento
para que se le dé el tramite legal. Mediante el cual, se desvirtuaran las afirmaciones y
conclusiones a las que arrimé la especialista en Gerencia de sAlud, Salud Ocupacional y
Terapias Alternativas Dra. LESLY DEL PILAR RODRIGUEZ R.

G. OFICIOS PARA OBTENER PRUEBAS DOCUMENTALES

Ruego a su Honorable Despacho que se libren los siguientes oficios, para que las respuestas
obtenidas, que satisfagan los mismos, se tengan como documentales dentro del proceso:

D.1. Oficio Dirigido al i) CLINICA LOS NOGALES, para que con destino a este expediente remitan:

1. Copia integra y completa de la Historia Clinica de la sefiora MARIA RUBIELA GOMEZ
BELTRAN (Q.E.P.D), junto con sus correspondientes anexos y demas documentos que
tengan que ver con las atenciones médico asistenciales brindadas al referido paciente
especialmente y sin limitarse a ello, paraclinicos, imagenes diagnosticas, reportes de
patologia, reportes de paraclinicos, registros médicos, consentimientos informados,
reportes de examenes, hojas quirirgicas y notas de enfermeria. Esto, teniendo en
cuenta que la historia clinica NO fue aportada en su totalidad por la parte
demandante.

Lo anterior, teniendo en cuenta el caracter de reserva que tiene la Historia Clinica, conforme a lo
establecido en la resolucidén 1995 de 1999, pues el articulo 14 establece que, solo tienen acceso
a la Historia clinica, el usuario, el médico tratante y autoridades judiciales. Por lo anterior al no ser
mi mandante parte del equipo médico tratante del paciente en mencién en el presente momento
en dichas instituciones, la normatividad vigente le restringe el acceso a la misma, por lo cual y
conforme a la normatividad vigente citada, ruego a su despacho se sirva decretar las pruebas
solicitadas en este numeral, y de esa manera librar los oficios a las instituciones referenciadas,
conforme a lo establecido en el articulo 173, inciso 2 del C.G.P. en el entendido que no podemos
conseguir ni directamente, ni por medio de derecho de peticion esta documentacién. Tal
documentacion, es de gran importancia, dado que al estar en una Litis donde se discute la
responsabilidad medica del personal de salud (bajo el titulo de culpa grave o dolo) es preciso tener
conocimiento de los registros clinicos junto con todos sus anexos para que obren dentro del
expediente como medio de prueba al momento de fallar la presente instancia.

No obstante, se adjunta con la presente agotamiento del derecho de peticion de conformidad con
la norma procesal ya citada.
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H. INDICIOS

Solicito a su Honorable Despacho, que en caso de presentarse actuaciones u omisiones dentro
del proceso de la referencia que puedan ser consideradas como indicios graves, las tenga en
cuenta al momento de dictar sentencia. Asi mismo cualquier otro indicio que se ponga de presente
en el curso del proceso.

VI.  FUNDAMENTOS DE DERECHO DE LA DEFENSA

Como fundamentos de derecho de esta defensa invoco el inciso 2 del articulo 90 de la Constitucion
Politica de Colombia, asi como los articulos 71y 72 de la ley 270 de 1996, el articulo 142 de la ley
1437 de 2011, los articulos 1y 2 de la ley 678 de 2001, el articulo 6 de la ley 610 de 2010, y demas
normas y jurisprudencia citadas a lo largo de este escrito.

Vil. ANEXOS
Se anexan al presente escrito los siguientes:

1. Los documentos relacionados en el acapite de pruebas documentales.

. Poder Conferido por CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO a favor del abogado JOAN
SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO para actuar en su defensa en el presente asunto (ya
adjunto y reconocido personeria juridica en acta de notificacion personal del 2 de agosto
de 2023).

IX. PRESENTACION EN TERMINO DE LA CONTESTACION DE LA DEMANDA

El presente escrito se radica en la secretaria del juzgado dentro del término legal, teniendo en
cuenta que el extremo demandado CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO fue notificado en acta
del 2 de agosto de 2023, el termino para ejercer acciones de defensa feneceria el dia 5 de
septiembre de 2023, fecha antes de la radicacion de este escrito como da cuenta el buzon
electronico del despacho.

Por lo anterior, me reservo el derecho a ampliar y/o modificar las excepciones de mérito y el acervo
probatorio allegado con este escrito, en el entendido que mi prohijado aun no tiene corriendo
términos para efectuar la contestacion de la demanda.

X. NOTIFICACIONES

El suscrito apoderado en sustitucion JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO, y CARLOS
ALBERTO LEAL BUITRAGO, recibiremos notificaciones en la Secretaria de su Honorable
Despacho, o en las siguientes direcciones:

« Direccion Fisica: Avenida carrera 15 A No. 120-74 en la ciudad de Bogota D.C.
o Correo electronico: jsmarin@equipojuridico.com.co
o Celular: 3212683505

Del Sefior Juez. Cordialmente,

JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO
C.C. 1.016.037.522 de Bogota D.C.
T.P. No. 278.639 del C. S. de la J.
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Respetado

JUZGADO TREINTA'Y TRES (33) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA

k. S. D.

REFERENCIA: PROCESO VERBAL DE MAYOR CUANTIA
RADICADO N° 11001310303320190060400

DEMANDANTE: NESTOR ALBILIO CANTOR CORTES
DEMANDADOS: CPO SA. y SALUD TOTAL EPS-S SA.
LLAMADOS EN GARANTIA: CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO
ASUNTO: OTORGAMIENTO DE PODER

CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, mayor de edad, identificado con la cedula de ciudadania _-";’:

7.229.319, domiciliado y residente en Bogota D.C., actuando en calidad de llamado en garantia dentro?
proceso de la referencia, a través del presente escrito confiero poder especial amplio y suficiente al abogdda
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JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO, identificado con ia cédula de cilidadania No. 1.016.037.522
de Bogota y con Tarieta Profesional de Abogado No. 278.639 expedida por el Honorable COI'ISEJO Superior
de la Judicatura, domiciliado y residente en la ciudad de Bogota D.C., para que represente mis intereses y N E

prosiga con mi defensa judicial en el proceso de la referencia.

El abogado JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO queda especial y ampliamente facultado en el
ejercicio del presente poder para nofificarse, contestar llamamiento en garantia, recibir, conciliar, desistir, «
interponer rezursos, incidentes, llamar en garantia, practicar pruebas, transigir, sustituir, renunciar, reasumir =
el presente poder, asi como también aquellas consagradas en el articulo 77 del codigo general del proceso, = =
y en general para que realice todos los actos tendientes en cumplimiento de este mandato y edemas
conferidos por la ley, sin gue en ningtin momento se entienda que carece de facultades. 4 :;_

t-'

Por lo anterior ruego a su Honorable Despacho reconocerle personeria al JOAN SEBASTIAN M
MONTENEGRO en los ténninos y para los fines aqul sefalados, Yy segun la ley 2213 de 2022 los dah del

apoderado son:;

1. Correo electronico: jsmarin@equipojuridico.com.co

2. Direccion fisica; Carrera 15 A No. 120-74 en Bogota D.C.

3. Teléfono: 3212683505

Del Seﬁor Juez,

CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO
C.C. No. 7.229.319

Acepto,

[/
N

JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO

C.C. 1.016.037.522 de Bogota
T.P. No. 278.639 del C.S. de la J.
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CARLOS ALBERTO LEALBUITRAGO
Especialista en Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva
Especialista en Ecografia Endoscépica
Especialista en Cirugia General

DATOS PERSONALES

Direccién: Calle 6 oeste # 4-511 casa 15 Cali —Valle del Cauca
Teléfono: (032)3427024

Bogotd - Colombia

Celular: 3208514463

e-mail: carlosleal73@gmail.com

PERFIL

Médico con especializacion en Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva ademas
especialista Cirugia General, con conocimientos y experiencia en el diagndstico y manejo
de las diferentes enfermedades digestivas, interesado en el manejo y el desarrollo de
nuevas alternativas terapéuticas, la investigacion, la docencia y la actualizacion

tedrico-practica. Emprendedor, con sentido humano y capacidad de liderazgo.

FORMACION ACADEMICA
Magister en educacion Superior, Universidad el Bosque

Especialista en Ultrasonido Endoscoépico, Universidad Oberta de Catalunya,
Barcelona — Espafia

Especialista en Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva,
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud - Hospital de San José, Bogotd

Especialista en Cirugia General, Universidad el Bosque, Bogota
Medico y Cirujano, Universidad Nacional de Colombia, Bogota

IDIOMAS EXTRANIJEROS
Inglés

TALLERES, CURSOS, SEMINARIOS Y OTROS

OLE 2022 Orlando USA
EUS 2019 Orlando USA
OLE 2018 Orlando USA
DDW 2014, Chicago— USA

Jun 2018

Abr 2014

Ago. 2008

Feb 2002

Dic 1996

Ago 2022
Ago 2019
Ago 2018
May 2014

Abril 2021



Curso Nutricién total (TNT), Bogotd Nov 2004
Diplomado en Administracién y Auditoria en Salud, FUNDAR Jul 2005
MERITOS Y GALARDONES

Miembro Asociado - Asociacion Colombiana de Gastroenterologia

Miembro Asociado - Asociacion Colombiana de Endoscopia Digestiva

Miembro Asociado - Asociacion Colombiana de Cirugia

Jefe de residentes en la especializacion de Cirugia General Universidad el Bosque,
liderando al grupo ante los superiores, dirigiendo y gestionando activamente

todas las actividades académicas, asistenciales y culturales a beneficio de la
especializacion. Distinguido con el premio al mejor residente en el aifio 2000.

INVESTIGACIONES Y PUBLICACIONES

Técnica del tubo gdstrico invertido como opcién para la reconstruccién esofagica.
Rev Colomb Gastroenterol. 2017; 32 (1): 47-54

Eventos adversos de la CPRE en el Hospital de San José de Bogota. Rev. Esp. Enferm.
Dig. 2009; 101(12):837-843

Factores de riesgo para el Hemotdrax coagulado postraumatico en el
Hospital Simén Bolivar de Bogota, 2001

DOCENCIA
Profesor Asistente — Postgrado cirugia General 2008- 2017
Universidad el Bosque

EXPERIENCIA LABORAL

Gastroenterologia y Endoscopia, Consorcio DESA 2019-Actual
Gastroenterdélogo Hospital Simon Bolivar, Bogota 2018
Gastroenterdlogo Adscrito Fundacion Sinergia, Bogota 2016-2017
Gastroenterdlogo Adscrito Clinica Jun N Corpas, Bogota 2017
Gastroenterélogo Adscrito Fundacion Salud Bosque, Bogota 2014 - 2017
Gastroenterdlogo Adscrito Virrey Solis IPS — Centro Policlinico del Olaya 2008 - 2015
Cirujano General Adscrito Fundacién Salud Bosque, Bogota 2008 — 2017
Gastroenterdélogo Adscrito Hospital Infantil Universitario de San José, Bogotd 2008 - 2015
Gastroenterdlogo Adscrito UDE - Hospital Simén Bolivar 2008 — 2011
Gastroenterdélogo Adscrito Gastro Medicall, Bogotd 2009
Cirujano General Adscrito Hospital Simén Bolivar, Bogota 2006

Abril 2021



Cirujano General Adscrito Hospital Central de la Policia, Bogotd 2005 - 2006

Cirujano General Adscrito Clinica Santa Bibiana, Bogotd 2004 — 2006
Cirujano General Adscrito Hospital Tunjuelito, Bogotd 2004 — 2008
Cirujano General Adscrito Hospital San Félix, La Dorada, Caldas 2002 - 2004
REFERENCIAS

Marcela Moreno
Gerente Acceso
Abbvie Colombia
Teléfono: 3182918630
Bogotd

CQleaD

CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO
CC 7229319 Duitama

Abril 2021
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

LA UNIVERSIDAD NACIONAL
DE COLOMBIA
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Mibico Cirujamo
A ‘ (4cn

Carlos Wherto Laal Builrago "

CCNo. 7229319 mxeEpAEN Nuitama (BHoy.)
QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.
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SENTENCIA N° 012
PROCESQ N° 2008-98207-00

JUZGADO PENAL DEL CIRCUITO
La Dorada Caldas, noviembre dieciocho de dos mil nueve.

L VISTOS:

Toda vez que se ha celebrado la audiencia piblica dentro del proceso
adelantado contra el sefior CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, por la
conducta punible de HOMICIDIO CULPOSO en la victima MIREYA
TRIANA AVILA, y ya que no existe causal de NULIDAD total o parcial que
afecte lo actuado, procede este Despacho a dictar la sentencia que en derecho
corresponde.

II.  HECHOS:

Consisten en que el dia 18 de Septiembre de 2.003, a las 17: 45 hovas, en el
Hospital de Caldas de la ciudad de Manizales, en la seccion de urgencias,
Jallecio la sefiora MIREYA TRIANA AVILA, como consecuencia de un chogque
séptico agudo secundario a la infeccion de graves quemaduras en cara,
fronco y extremidades. La victima habia sufrido las quemaduras de su cuerpo,
en un accidente casero con una lampara mechero de  ACPM, que intentaba
llenar, en el patio de su residencia, ubicada en la Jfinca Bellavista, en la
Vereda AGUA BLANCA o THERAN, del municipio de YACOPI
(CUNDINAMARCA), en hechos ocurridos el 4 de Septiembre del mismo afio,
a las 7: 30 p.m. La lesionada fue traslada inicialmente desde su residencia al
hospital San Félix de la ciudad de La Dorada, el mismo dia del insuceso,
llegando alli a las 23: 45 horas, siendo aténdida principalmente por el médico
cirujano  CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, quien le practico
desbridamiento al siguiente dia y estuvo atento a la evolucion de la paciente
en dicho centro asistencial, hasta el dia que decidié su remision al Hospital
de Caldas, debido a la sepsia que presents. Se sindica al procesado
CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, de ser el responsable de la muerte
de la victima por haberla atendido y mantenido en el hospital de este
municipio, no obstante las graves quemaduras de segundo-grado sufridas por
la paciente, en un sesenta por ciento (60%) de su cuerpo, que hacian
aconsejable la remision de la misma a un centro hospitalario de un IIl o IV
nivel de atencion médica.
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[Il. IDENTIDAD DEL PROCESADO:

CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, identificado con la cédula de
ciudadania # 7.229.319 de DUITAMA (BOYACA), nacido en DUITAMA
(BOYACA), el dia 13 de Septiembre de 1973, padres LUIS ALBERTO y
MARIA CONSUELO, grado de escolaridad Universitaria, médico de la
Universidad Nacional de Colombia, con especializacion en cirugia general en
la Universidad El Bosque, de ld ciudad de Bogota, D. C., estado civil casado -
con MARCELA MORENO, profesion médico cirujano, con once (11) afios de
profesion, direccion actual en la calle 145 # 22-61, apartamento 702, en
BOGQOTA, D.C.

IV. SINOPSIS PROCESAL:

Se cuenta con la diligencia de levantamiento de caddver de quien en vida
respondia al nombre de MIREYA TRIANA AVILA, con su respectivo album
fotogrdfico; como prueba testimonial: las declaraciones de LUZ MILA
AVILA LOPEZ JOHAN ESTEBAN HUEPA NIETO, VICTOR MANUEL
TRIANA VASQUEZ, LUZ HELENA CESPEDES DE ESTEBAN, SORAYA
NORENA PERA y MARIO ANDRES LOPEZ ORDONEZ, este dltimo en la
etapa del juicio; prueba pericial: la necropsia correspondiente y dictamen
médico legal sobre el manejo dado a la victima por los médicos y auxiliares
que la atendieron en el hospital San Félix, para determinar si fue correcto o
hubo fallas en la prestacion del servicio que por culpa fuera la causa directa
del fallecimiento de la paciente; prueba documental: Cinco (5) informes del
CTI de la Fiscalia; fotocopias de la historia clinica de la victima, del
hospital San Félix de esta localidad, resumen de la historia clinica # 682637
de la victima, del Hospital de Caldas de la ciudad de Manizales, registro civil
de defuncion de la victima, queja en contra del sindicado ante la
Procuraduria General de la Nacibn, presentada por el sefior JOHAN .
ESTEBAN HUEPA NIETO, fotocopia de la tarjeta de preparacion de la
cédula de ciudadanta del procesado, hoja de vida académica del procesado,
fotocapia del fallo absolutorio proferido por el Tribunal Nacional de Etica
Meédica, a favor del procesado, por la investigacion disciplinaria de estos
hechos, literatura cientifica del tema de pacientes con quemaduras y
certificado de antecedentes disciplinarios del sindicado. También contamos
con la indagatoria rendida por el procesado.

El ente acusador le profiric resolucién de acusacion por el delito de
HOMICIDIO CULPOSO, el dia dieciséis (16) de Marzo del afio 2007, el
cual fue confirmado en segunda instancia, el dia once (11) de Enero del
pasado afio. :
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V. RESUMEN DE LOS ALEGATOS DE LOS SUJETOS
PROCESALES EN LA AUDIENCIA:

La Fiscalia solicito la condena del enjuiciado como autor responsable de la
muerte de la victima MIREYA TRIANA AVILA, sindicandolo de la comision
de la conducta punible de HOMICIDIO CULPOSO, en hechos ocurridos el
dia 18 de septiembre de 2003; destacé que la practica de la diligencia de
inspeccion a caddver fue realizada por parte de la Unidad de Reaccion
Inmediata de la Fiscalia General de la Nacién con sede en Manizales, en la
morgue del Hospital de Caldas, en donde se efectud el levantamiento a la
persona que en vida respondia al nombre de MIREYA TRIANA AVILA, cuerpo
que presentaba quemaduras en su humanidad, por hechos ocurridos

accidentalmente el dia 4 de septiembre del mismo afio en la vereda Terdn

(Cundinamarca); que segun el Instituto de Medicina legal al practicar la
diseccion del caddver encontrd gran congestion y edema de drganos internos
con signos de infeccion puimonar severa, derrames en cavidades tordcicas y
abdominal.  Estima que se dan los presupuestos del articulo 232 del cédigo
de procedimiento penal vigente para la época del hecho investigado, para

proferir en contra del enjuiciado CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO,
sentencia de cardcter condenatorio como autor material responsable de la

. conducta de HOMICIDIO CULPOSO. Lo anterior por cuanto la certeza del
hecho punible contra La Vida y La Integridad Personal se encuentra
plenamente probada en esta investigacion con los diferentes medios de
conviccion legal y oportunamente allegados al proceso, entre los que destaca
el formato nacional de acta de inspeccion a cadéver al cuerpo sin vida de la
sefiora MIREYA TRIANA AVILA, practicada por el Fiscal 21 de la URI de
Manizales, con apoyo de la Policia Judicial CTI, en la morgue del Hospital de
Caldas el dia 18 de septiembre de 2003, con la copia de la historia clinica
allegada por el hospital San Félix de esta ciudad, con el protocolo de
necropsia practicado a la misma victima y con los testimonios de los sefiores
LUZ MILA AVILA LOPEZ y JOHAN ESTEBAN HUEPA NIETO, quienes dan
cuenta de la muerte de la sefiora MIREYA TRIANA AVILA, luego de haber
llegado el dia 4 de septiembre de 2003 solicitando asistencia médica en el
Hospital San Félix de esta ciudad por presentar la dama quemaduras en un
sesenta por ciento de su cuerpo. Aduce que de la misma manera ocurre con la
responsabilidad del acusado, la cual también encuentra probada en esta
causa con los testimonios de los familiares de la obitada quienes son
enfaticos, acordes, coherentes y didfanos en manifestai que su pariente se
encontraba recibiendo asistencia médica en el Hospital San Félix de esta
localidad y dado su lamentable estado de recuperacion, debido a que
presentaba una sepsis, ademds de un fuerte olor fétido, requirieron al médico
tratante Doctor CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO para que mejorara y
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atendiera con el debido cuidado el tratamiento que le era suministrado a la
paciente e igualmente le solicitaron ordenara su remision a un Hospital de
mejor nivel, pero el galeno tratante se negé a ello. respondiendo que si
querian se llevaran a la paciente  para donde ellos a bien tuvieran
trasladarla 'y para tal efecio firmaran un documento donde se
responsabilizaran de esa situacion. Todo esto lo encuentra respaldado
probatoriamente con el testimonio de otra prafesional de la medicing, la
Doctora LUZ HELENA CESPEDES DE ESTEBAN, quien afirma fue a visitar
a la hoy occisa cuando se encontraba recluida en el Hospital San Félix de
esta ciudad, siendo enfética en manifestar que le llamé la atencion el hecho
de que la citada paciente no hubiera sido remitida a la ciudad de Manizales a
un centro asistencial de mejor nivel teniendo en cuenta la magnitud y la
gravedad de las quemaduras, por la extensidn y el porcentaje en el cuerpo de
las mismas. Desde su punto de vista médico, sefialo la testigo que la paciente
en mencion requeria de un centro asistencial que contara con una unidad de
quemados, puesto que aqui en esta localidad no existe, que el Hospital San
Félix tampoco cuenta con la forma de controlar electrolitos y no habia modo
de manejar o controlar los rifiones adecuadamente, por lo que procedieron a
hablar una vez mds con el Doctor LEAL quien les manifesto que colocaria los
liguidos requeridos por la paciente y que si la familia se la querta llevar bien
podia hacerlo. Ello, alega, encuentra legitimacion Juridica en el concepto
emitido por el Instituto de Medicina Legal suscrito por el Doctor LUIS
FERNANDQ CHICA MORA, médico forense del Instituto de Medicina Legal
de esta ciudad, quien luego de revisar las historias clinicas de la paciente y el
tratamiento recibido concluye afirmando que: “aungue la actitud asumida
por el cirujano tratante no ocasiond la complicacion presentada (septicemia),
influyé en la ausencia de un monitoreo completo de las condiciones de la
paciente y por tanto favorecio su desarrollo en el resultado final conocido”.
Esto le permite concluir que el Doctor CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO, quien para la época del hecho investigado fungia como médico
cirujano tratante de la paciente MIFREYA TRIANA AVILA, en el Hospital San
Félix de esta ciudad, fue negligente al no tratar en debida forma a la paciente
y al no quererla remitir a un centro de mayor nivel tecnolégico y con mejores
posibilidades de mejor atencion clinica y sanitaria; negligencia que persistio
por catorce (14) dias cuando la paciente fuera remitida al Hospital de Caldas
en donde falleciera como consecuencia del choque séptico agudo secundario
a infeccién de graves quemaduras en cara, tronco y extremidades. Arguye que
fortalece juridicamente esta afirmacion, o consignado en la historia clinica
en el Hospital de Caldas, donde se consigna que la paciente ingresa en
pésimas condiciones de salud séptica, obnubilada, con disnea, deshidratada,
con escaras fétidas, febril,  concepto emitido por el-Doctor FERNANDO
BECERRA, médico del Hospital de Caldas, cuando afirma el estado clinico en
que encontré a la paciente, destacando las malas condiciones generales que
presentaba, con costras sobre infectadas en mds de un cuarenta por ciento.
Por lo anterior no podemos aceptar las exculpaciones ofrecidas por el
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profesional de la medicina Doctor LEAL BUITRAGO, en el entendido que no
encuentran respaldo probatorio dentro de la investigacion; el acusado no
previo que wuna paciente con la sintomatologia y cuadro médico que
presentaba la sefiora MIREYA TRIANA, en condiciones tan delicadas con
quemaduras de segundo grado a nivel profundo y extensivo en mds de un
sesenta por ciento en su humanidad, requeria de un tratamiento mas técnico y
especializado, de mejores recursos para detectar las posibles complicaciones
que muy seguramente se presentarian y que para el presente caso lievaron al
deceso de la sefiora TRIANA AVILA, lo que le conduce a afirmar que para la
Fiscalia general de la Nacion no existe dubitacion alguna de la negligencia e
imprudencia presentada por el galeno acusado al tratar a la paciente tantas
veces mencionada. A lo anterior, le suma el deber de cuidado objetivo a que
ha hecho referencia la H. Corte Suprema de Justicia en sala de Casacion
Penal, septiembre 16 de 1997, magistrado ponente JORGE ANIBAL GOMEZ
GALLEGO. Igualmente, a lo expresado en el mismo sentido por el Doctor
CARLOS MOLINA ARRUBLA, en el libro de respornsabilidad penal, en el
ejercicio de la actividad médica, segunda edicion, editorial Dique, que dice:

“cuando el autor dispusiese de conocimientos especiales en la materia de la

situacion concreta, estos deberan observarse para la definicion del deber
cuidado... por el contrario no habra satisfecho el deber de cuidado exigido el
que disponiendo de conocimientos especiales superiores a los del hombre
medio, por efemplo, sobre la peligrosidad de una sustancia radio activa, no
tomas precauciones adecuadas a su conocimiento de la situacion para evitar
dafios a bienes ajenos”. Insiste en peticionar un fallo condenatorio en contra
del Doctor CARLOS ALBRTQ LEAL BUIITRAGO, como autor responsable de
la conducta de HOMICIDIO CULPOSO juzgado. El Vocero del Doctor
CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, en uso de la palabra solicito, una
SENTENCIA ABSOLUTORIA a su favor. Hace un recuento del accidente
casero sufrido por la victima, quien fuera atendida por el sindicado, a quien
la fiscalia responsabiliza del deceso de la sefiora, al omitir su deber de remitir
desde un primer momento a la paciente a una institucion de mayor
complejidad, en la ciudad de Manizales, dadas las graves condiciones de
salud que presentaba ésta. Realizo un andlisis en contexto de toda la
situacion a efectos de demostrar que su defendido no violé ningun deber
objetivo de cuidado y, en consecuencia, a éste no se le puede imputar el
resultado muerte. Sefiala que se trataba de urna paciente institucional, quiere
ello significar que la paciente se encontraba a cargo no solo del Dr. Carlos
Alberto Leal sino de otros especialistas en cirugia que también valoraron a la
paciente y todos ellos entendieron que era vdlido mantener a la paciente en el
Hospital de LA DORADA, al considerar que la sefiora Mireya Triana no
requeria ser trasladada a un tercer o cuarto nivel, siendo atendida de manera
adecuada en dicha institucion. En segundo lugar, niega que su defendido

hubiese sido negligente al no remitir la paciente a un hospital de mayor

entidad, porque cuando tomd la decision de mantener a la paciente en La
DORADA ello obedecio a pautas médicas, e incluso humanas que el doctor
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LEAL no podia desconocer. Admite que cuando ingresé la paciente a la
institucion presentaba quemaduras en su cuerpo, pero también es cierto que
la institucién - Hospital San Felix- tenia todas las condiciones para poder
prestar la atencion que se requeria tanto desde el punto de vista de los
profesionales de la salud, como de la infraestructura de la misma. Indica que
la paciente ingresé a la institucion el 4 de septiembre de 2003 a las 23.45 y a
las 03 horas del 5 de septiembre se realiza un primer procedimienio que
consiste en desbridamiento quirirgico bajo anestesia general y alas 3:30 de
la mafiana ya se observa que hay mejor control del dolor y que la paciente se
encuentra alerta, consciente, orientada, con mucosas himedas y signos vitales
normales, con quemaduras circular en mano izquierda; que el 5 de’
septiembre de 2003 a las 7:20 horas se realiza un procedimientio de
desbridamiento quirdrgico y cubrimiento con mercurio de cromo y continio
siendo valorada y atendida y ya para el 15 de septiembre de 2003, esto es
once (11) dias después, la nota medica sefiala que hay formacion de costras
adecuadas 'y comienzo de reepitelizacion; se anota por el ciryjano que ia
evolucién ha sido hacia la mejoria, es detir acorde con las anotaciones en la.
Historia Clinica la paciente ha venido evolucionando de manera
satisfactoria. Para respaldar su aseveracion trae a colacion apartes del
dictamen rendido por el perito de Medicina Legal Luis Fernando Chica Mora.

Afirma, con base en lo manifestado por el perito de Medicina Legal, que de
entrada tres son las conclusiones a las que se puede llegar: 1. La técnica de
tratamiento abierto utilizada por el cirujano era la mds adecuada. 2. Existio
un seguimiento estrecho a la aparicion de signos de posible sobre infeccion de
las quemaduras. 3. La paciente venia evolucionando hacia la mejoria. Y en
ese sentido también le parecen pertinentes las explicaciones dadas por el
doctor Carlos Alberto Leal cuando sefiala: “Con respecto a eso la paciente se
manejé con técnica de curacion abierta razén por la cual se presenta
descamacicn y un aspecto que requiere conocimiento para evaluar, es decir,

para una persona no médica puede verse feo mas no corresponde a una mala
evolucion”. Igualmente resalta las explicaciones del doctor MARIO ANDRES
LOPEZ, Cirujano, quien como médico imparcial se pronuncia sobre el
tratamiento dado a la paciente y la evolucion de ésta sefialando que: * de
acuerdo a la historia clinica en general, la evolucion es la esperada en un
paciente quemado del grado presentado que es una condicion grave, pero de
acuerdo a los signos vitales, estdn dentro de lo normal la mayor parte del
tiempo, una duoresis (eliminacion de orina} , una ausencia de fiebre que se ve
en los folios 82 y 83 vto; junto con las notas médicas donde se describe la
mejoria, como por ejemplo, la del folio 65 donde ya describe que hay piel en

pecho, muslos y brazos, se puede decir que la evolucion era satisfactoria’. '
Arguye que ademds de las razones medicas, fueron razones humanas las que

_de cierta forma influyeron en el hecho de que la paciente no fuera trasladada

y es que ésta era madre de un menor de edad y no queria separarse del
mismo, es decir, es la propia paciente la que insistia en permanecer en el
Hospital de LA DORADA. Aduce que queda claro que la paciente venia
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evolucionando de manera adecuada y en ese punto el tratamiento dado a la
paciente era el correcto, por lo que el médico CARLOS ALBERTO LEAL
actio conforme a los pardametros establecidos por la ciencia medica; alega
que otro argumento adicional en punto de su no remision, radica en el hecho
que tampoco en el hospital de Manizales existia un pabellén de quemados,
luego desde ese punto de vista no se puede sefialar que su defendido hubiese
sido negligente. Alega en segundo lugar, que la paciente es remitida
inmediatamente a una institucicn de mayor nivel cuando cambia el cuadro
clinico de ésta; esto ocurre el 17 de septiembre de 2003, cuando la paciente
se cae de la cama, y se infecta con materia fecal las heridas. En este punto, .
aduce, debe quedar claro que la caida de la cama se pudo haber producido
tanto en el hospital de la DORADA como en el de MANIZALEZ y que ello no
depende del nivel de complejidad de la institucién y, ademds, debe quedar
claro que el cuidado de los pacientes para que éstos no se caigan de las
camas, acorde a los protocolos, no es un tema inherente a los Cirujanos sino
a las auxiliares de enfermeria. Al respecto sefiala la anotacion que hizo en la
historia clinica de la paciente, el médico procesado, sobre ese especifico
hecho. Destaca las explicaciones dadas por el doctor MARIO ANDRES
LOPEZ, quien sefiala que hasta el 17 la paciente venia evolucionando
satisfactoriamente y que solo a partir de dejar caer la paciente de la cama
todo cambia, pero ademas el cuidado del paciente no es un deber inherente al
cirujano. Por lo anterior, asevera, que no existié negligencia, porque cuando
se presentan los cambios inmediatamente la paciente es remitida a una
entidad de mayor nivel. Alega que no haberla remitido antes del 17 de
septiembre no es una conducta negligente y es el doctor MARIO ANDRES
LOPEZ quien en su testimonio, explica el tema al sefialar que los protocolos
también se llaman gulas y son precisamente lineamiento de manejos que el
medico usa en forma discrecional; que antes del 17 no se ve que la paciente
requiera elementos diferentes a los proporcionados y disponibles en un
hospital local; que desde el 18 cuando el doctor Leal analiza el caso
considera que necesita elementos solo disponibles en un hospital de mayor
nivel por lo tanto, afirmo el testigo, que puede decir que su conducta es
coherente con su andlisis y con las pautas o lineamientos que los médicos
utilizamos generalmente. Finalmente, se refiere al aspecto de que la paciente
no fue reanimada después de presentar un paro respiratorio. Sefiala que el
testigo, el doctor LOPEZ, es enfitico en sefialar que esto no fue correcto, que
la paciente debid ser reanimada, dado que se trataba de una mujer joven de
24 afios de edad, que no tenia cdncer, ni sida, v que, ademds, llego a esa
institucion con signos vitales. Valido de las razones anteriores, solicita
respetuosamente que al momento de proferir sentencia esta sea de naturaleza
absolutoria, afirmando que su defendido no violé ningiin deber objetivo de
cuidado y en consecuencia no se le puede imputar el resultado muerte de su’
paciente. La Defensora del procesado manifesté que la conducta del Dr,
Carlos Alberto Leal Buitrago fue diligente, prudente y perita en la atencion
médica brindada a la sefiora MIREYA TRIANA AVILA. Consecuente con los
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calificativos propuestos su alegacion esta dirigida a impetrar una solicitud
de absolucién a favor del procesado.  Destaca que la sefiora Mireya Triana
el dia 4 de septiembre de 2003, sufrié un accidente casero y padece
quemaduras en el 60% de su integridad corporal, al manipular un liquido
inflamable, siendo llevada de manera inmediata al Hospital San Félix de
este municipio en donde se inicia un proceso de atencion que dura 14 dias, al
final de los cuales la paciente es remitida al Hospital de Caldas en donde
fallece a consecuencia de un Choque Séptico. Que se adopto, como conducta
médica por parte del equipo de salud del Hospital San. Félix tratar a la
paciente en esa institucion, como quiera que a criterio de los galenos
tratantes, el manejo de las quemaduras que presentaba se podian hacer en un
segundo nivel. Indica que se trataba de una paciente institucional, es decir,
que no solo el Dr. Carlos Alberto Leal tenia a su cargo la atencién de la
misma, sino otros profesionales, unos médicos generales y especialistas en
cirugia también valoraron a la paciente y todos ellos avalaron la
racionalidad cientifica asumida por el Dr. Leal, en su calidad de cirujano, al
considerar que la sefiora Mireya Triana no requeria ser trasladada a un
tercer o cuarto nivel; que lo dicho se apoya en una situacion elemental, pues
durante los catorce dias que estuvo hospitalizada, se presentaron muchos
turnos en donde la paciente fue atendida por otros profesionales distintos al
Dr. Carlos Alberto Leal y ninguno de estos profesionales en momento alguno
ordenaron trasladar a la paciente a la ciudad de Manizales o a otro centro
asistencial, porque al igual que el Dr. Carlos Alberto, consideraron prudente,
pertinente y ajustado a protocolos el criterio cientifico asumido hasta ese
momento, insistimos no solo por parte del Dr. Leal sino de todo el eguipo
médico que laboraba en el Hospital San Félix, de atender a la paciente en
dicha institucion, criterio que se basc a su vez en otro hecho cientifico
irrefutable: que hasta el dia 17 de septiembre la paciente Mireya Triana,
evolucionaba satisfactoriamente de las quemaduras que sufric en su
integridad corporal. Seguidamente, expresa su total desacuerdo frente a lo
afirmado por el perito de Medicina Legal cuando concluye que la paciente
fallecio porque no se le traslado a un Centro Asistencial que contara con una
unidad de quemados. Alega que la defensa se ha permitido allegar una serie
de elementos probatorios que tienen por finalidad demostrar la ausencia
absoluta de responsabilidad por parte del Dr. Carlos Alberto Leal, efectuando
un andlisis de los mismos, asi: se refiere a la declaracion del Dr. Mario
Andrés Lopez, Meédico especialista en cirugia general, y su especialista en
cirugia de pulmon y torax, aseverando que las conclusiones de su
interrogatorio se pueden resumir asi: 1. La paciente Mireya Triana , fue
atendida en el Hospital San Félix de la Dorada, conforme a los protocolos de
lex artis que se manejan para pacientes con quemaduras en el 60% de su
integridad fisica. 2. Que esa afirmacion se apoya en un hecho elemental, la
paciente dentro de las 24 horas siguientes a las quemaduras, fue evaluada por
un cirujano, para nuestro asunto el Dr. Carlas Alberto Leal, quien realizo
una hidratacion agresiva y se llevé a cirugia, en donde bajo anestesia general



oL |

BN
sl




se procedio a retirar el tejido muerto. Ese procedimiento es el ordenado por -
los protocolos a los que se hace referencia. 3. En una paciente, como la
sefiora Mireya Triana, las primeras 72 horas son vitales para su
estabilizacicn, ya que en este periodo es indispensable lograr la recuperacion
de los signos vitales y obtener una adecuada evacuacién de liquidos a través
de la orina. Tal y como lo explica el testigo ello se logré con la paciente
Mireya Triana, y se puede constatar al revisar la historia clinica. 4. Es
igualmente primordial lograr la compensacién de los liquidos y electrolitos,
situacion que relata se logré en este caso, ya que en las notas de historia
clinica, que reposan en los folios 48 al 52 se consignod evacuacion normal de
la orina. 5. La evolucion de la paciente hasta el dia 17 de septiembre, fue la
esperada para este tipo de padecimientos, y ello se establece a partir de
situaciones clinicas, como la ausencia de fiebre, la eliminacion normal de
oring, la regeneracion de piel en zonas 'como el pecho, muslos y brazos,
descripciones que se encuentran registradas en la historia clinica. 6. El dia 17
de septiembre, la paciente Sufre contaminacion con materia fecal, tal
situacion es el unico hecho que pudo haber desencadenado el proceso
infeccioso que se incuba en la paciente y que origina la necesidad de remitir
el dia 18 de septiembre al Hospital de Caldas en Manizales. 7, El dia 18 de
septiembre, la paciente Mireya Triana Avila, una vez ingresa al Hospital de
Caldas hace paro cardio respiratorio. No se realizan maniobras de
reanimacion. 8. El criterio del Dr. Mario Andrés, sefiala la obligatoriedad
que en dicho centro asistencial se hubiesen realizado dichas maniobras de
reanimacion, mediante la intubacién y colocacién de liquidos, en tratdndose
de wuna paciente joven como la sefiora Mireya Triana Avila. 9. La
contaminacion de materia fecal que sufrié la paciente el dia 17 de septiembre,
no es una situacion atribuible a la actividad médica desplegada por el Dr.
Carlos Alberto Leal. 10. Una paciente como Mireya Triana, se puede
contaminar con materia fecal o con otros elementos, no sélo en un Hospital
de primer nivel, sino tambiérn en instituciones de segundo, tercer o cuarto
nivel o en una Unidad de Quemados. 11. El Testigo no comparte las
apreciaciones de la Dra. Luz Helena Céspedes de Esteban. 12. En pacientes
con quemaduras del 60% de su cuerpo, el indice de mortalidad es mayor al
60%. Asimismo, hace alusion a la Literatura Cientifica del tema de personas
quemadas, indicando que de los textos cientificos aportados a la foliatura,
particularmente de la Introduccion a la Cirugia II, considera importante
extraer los siguientes protocolos que se deben manejar con un paciente que
ha sufrido quemaduras graves: 1. Procurar unas vias aéreas permeables. 2.
Desnudar al paciente para hacer la valoracion. 3. Colocar una via
endovenosa. 4. Calcular la extension y profundidad de las quemaduras. 5.
Calcular la necesidad de liguidos. 6. Monitorizacién de los signos vitales. 7,
Mas del 30% de superficie quemada es necesaria la intubacion naso gdstrica,
8. Fluidoterapia. 9. Administrar analgésicos y sedantes. 10. Profilaxis anti-
infecciosa. 11.Tratamiento quirirgico de las quemaduras.. Alega que al
comparar los protocolos resefiados, con lo anotado en la historia clinica
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durante el perfodo de hospitalizacion de la paciente Mireya Triana en el
Hospital San Félix, encontramos que cada uno de los pasos alli descritos se
adelantaron en el tratamiento administrado a la sefiora Mireya; de ahi que no
Jue por incumplimiento de normas de lex artis por parte del equipo de salud
tratante, que la misma fallecio. Disiente en un todo, frente a lo propuesto por
Medicina Legal, cuando concluye que en este caso no se siguteron los
protocolos de atencion para paciente quemados, pues tal y como se desprende
de los protocolos a que hace referencia, si se siguieron los mismos, de ahi
que no podamos compartir las conclusiones en este sentido. Al igual que el
vocero del procesado, resalta la misma parte del dictamen pericial rendido ,
por Medicina Legal, que favorece a su defendido, en donde se destaca,
primero, que la técnica de tratamiento se ajusté a las necesidades clinicas de
la paciente; segundo, que en los primeros dias de evolucion, ésta fue
satisfactoria y, tercero, que el Dr. Carlos Alberto Leal, efectuc valoraciones
constantes y pertinentes a efecto de controlar cualquier proceso infeccioso
que se pudiese desencadenar. Alega que estas consideraciones no son otra
cosa que el acatamiento de normas de lex artis; es la démostracion de que el
Hospital San Félix si podia ser un lugar de hospitalizacion para esta paciente
y que el acto médico ejecutado por el Dr. Carlos Alberto Leal se encamind a
lograr la recuperacion del estado de salud de un paciente que sufre un evento
tan catastrdfico como es una quemadura. También se refiere a la historia
clinica de la paciente, alegando que es el documento que demuestra
cualquier actividad en salud, como quiera que en ella se consignan todo lo
relativo al acto médico, como antecedentes personales, motivo de consulta,
diagndstico, prondstico, procedimientos, consentimiento informado, etc;
contintia indicando que es, entonces, de trascendental importancia que se
valore en este asunto el contenido de lo trascrito en dicha historia, porque alli
encontramos descripciones de cada uno de los dias en que fue atendida la
paciente, anotaciones que contienen cada uno de los procedimientos que le
fueron practicados; los resultados de los para clinicos que se iban tomando
conforme su evolucion, las notas de enfermeria, las notas de los diferentes
médicos que participaron en el proceso de atencion y que dan cuenta de su
recuperacion con el paso de los dias, y especialmente, la nota del Dr. Leal en
donde consta que la misma paciente hizo una peticion expresa para que no
fuese remitida a otro centro asistencial. _ Alude a la decision del Tribunal
Nacional de Etica Médica, que contiene un amplio andlisis de las diferentes
circunstancias a tener en cuenta, cuando se tratan temas de responsabilidad
médica, refiriéndose para el caso concreto, a algunos apartes de sus
motivaciones, para sostener que el procesado no fue el dnico médico que
atendié a la paciente, porque ésta era institucional; que el tratamiento que se
le impartié a la paciente con el paso de los dias' ~ en su proceso de
hospitalizacién, evidencié la mejoria, ademds de haber sido una paciente
que. pidio expresamente no ser trasladada para no perder contacto con sus
seres queridos y que, principalmente, insistimos, reacciono favorablemente a
los cuidados brindados. Arguye que estariamos hablando de violacion al
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deber objetivo de cuidado y superacién del riesgo permitido si dentro del
periodo de hospitalizacion del 4 al 17 de septiembre, el personal médico y en
particular el Dr. Carlos Alberto hubiese detectado signos o sintomas de
infeccion en la paciente y no hubiese adoptado la conducta de remitirla a un
tercer o cuarto nivel; alli si seria evidente la vulneracién de las obligaciones
inherentes a los profesionales de la salud de ejecutar todas aquellas acciones
tendientes a buscar -el bienestar y salvar la vida de sus pacientes;
consideraciones que aduce, son avaladas por el Dr. Mario Andrés Lipez,
cuando serialo en su declaracion que la paciente Triana Avila iba en franca
mejoria y que el suceso desencadenante de la complicacion que obligé ala
remision, fue el contacto con materia fecal, hecho que reiteramos no es
atribuible al actuar del Dr. Carlos Alberto. Segim su postura, afade la
defensora, no hay nexo de causalidad alguno que determine que la conducta
médica adelantada por el Dr. Carlos Alberto Leal y por el resto de
profesionales de la salud que participaron en la atencion de la paciente,
hubiese causado su muerte, es decir, esa relacion estrecha en cuanto al
conocimiento del riesgo, la superacion de ese riesgo permitido y la ocurrencia
del suceso presuntamente punible, no se entrelazan en este caso, asegurando
que el accionar médico lo fue dentro de los limites de esos riesgos a los que
hacemos mencion. Reitera que las conductas cientificas adelantadas por el
equipo de salud del Hospital San Félix de la Dorada, entre ellos el Dr. Leal,
generaron situaciones favorables para la condicion de salud de la paciente,
la tendencia a la recuperacicn era notable, tanto que tal y como lo resalta el
Dr. Mario Andrés en su testimonio, parte de su piel presentaba costras sanas
no infectadas, lo que indica desde el punto de vista médico que el tratamiento
suministrado era el adecuado, que se presenta un hecho funesto como es el
contacto con un agente contaminante, es cierto, pero también insiste, es un
hecho aislado que no puede tomarse como elemento de causalidad frente a la
actividad médica desplegada por el Dr. Carlos Alberto. Sostiene que estd
convencida de la inexistencia de prueba idénea sobre la responsabilidad del
encausado, no evidencidndose por parte del mismo, un manejo caprichoso o
precipitado o, lo que es peor, con temeridad en sus acciones. Alega que la
culpa médica en que incurre un profesional de la medicina en el ¢jercicio de
su profesion, como toda culpa, debe ser probada, demostrando que su
conducta fue imprudente, negligente o imperita. Sefialé que la H. Corte
Suprema de Justicia ha sostenido que incurrve en culpa quien no actia de la
forma diligente y prudente en que actuaria un profesional de sus mismas
capacidades en iguales condiciones externas, incurre en culpa quien se aleja
de la diligencia y cuidado debidos para el caso (lex artis). “La obligacién
médica es de medios y se somete al régimen de la responsabilidad subjetiva
o por falla. El riesgo del acto médico lo asume el paciente salvo que su
presentacion sea atribuible a una irvegularidad en la prestacion del servicio”.
( Corte Suprema de Justicia. Sentencia de Abril 3 de 1997. MP. Carlos
Betancurt Jaramillo). Alega que su defendido es un profesional especialista
en el drea de cirugia general con una amplia experiencia en la rama de la
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medicina, por tanto como lo hemos expresado anteriormente, no se puede
hablar de impericia en el presente caso. Como el sistema legal se fundamenta
en la teoria subjetivista , SIN CULPA NQO HAY RESPONSABILIDAD.
Cuando el médico ha tenido un comportamiento prudente y cuidadoso, siendo
perito para ello, cuando ha cumplido cabalmente con su deber objetivo de
cuidado, cuando ha realizado todo lo que estd a su alcance de acuerdo a las
circunstancias concretas de la prestacion del servicio, cuando ha cumplido
cabalmente con las normas de la lex artis, no se puede hablar de
responsabilidad.  Que lo expuesto por los Sefiores Magistrados del Tribunal
Nacional de Etica Médica, demuestra con mayor contundencia que el acto
médico ejecutado por el Dr. Carlos Alberto Leal se desarrollé dentro del
marco de la pertinencia, diligencia, prudencia y oportunidad que exige la
ciencia médica, fallo que por demas debe ser valorado en todo su contexto,
como quiera que ha sido producido por profesionales de la salud de las mas
altas calidades en cada uno de los campos en donde se desemperian y que les
ha permitido ostentar el cargo de Magistrados de dicha Corporacion,
adicional a ello siendo pares, comprenden perfectamente la dindmica de la
actividad médica y particularmente que se estd frente a una ciencia que se
basa en obligaciones de medio y no de resultados, conceptuando que pedirle
al médico que vaya mas alld de lo que la actividad como tal permite hacer es
contrariar la naturaleza misma del ser humano y pretender obligaciones
imposibles de cumplir. Aduce que las consideraciones traidas a colacidn y
que fueron propuestas por el Tribunal, son la mds fehaciente demostracion de
la prudencia, pertinencia y observancia de protocolos que se le pueda exigir a
una actividad en salud. Con fundamento en las razones precedentes, reitera
su peticién de un fallo absolutorio, habida consideracion que hay ausencia
absoluta de pruebas idéneas indicativas de responsabilidad, por el contrario,
el material probatorio arrimado a la foliatura demuestra y permite concluir
que el actuar del Dr. Carlos Alberto Leal Buitrago, no merece reproche
Juridico penal alguno. '

VI. CONSIDERACIONES:

Esta judicial es competente para dictar la providencia de fondo en este asunto
de conformidad con lo dispuesto por la Ley 600 de 2.000, Codigo de
Pracedimiento Penal, en sus articulos 77, numeral 1) literal b} y 81, inciso
cuarto (4), en cuanto la ilicitud se desarrolle y consumd dentro de la
comprension territorial que le corresponde a este circuito Jjudicial, conforme
se desprende del paginario. - : -

VII. VALORACION JURIDICA DE LAS PRUEBAS:
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La materialidad de la infraccion se encuentra establecida plenamente en el
proceso, a través del acta de inspeccion de caddver y del dlbum fotogrdfico
del mismo (fs. 1, 17 a 20), el protocolo de necropsia (5. 13 a 16) y el
registro civil de defuncion (fs. 90 y 91), que informan de la muerte de la
sefiora MIREYA TRIANA AVILA, ocwrrida el dia 18 de Septiembre de 2003,
en el hospital de Caldas ~Manizales-, quien presentaba quemaduras en su
cuerpo, en una extension del 60%, habiendo sido remitida el mismo dia de su
fallecimiento desde el hospital San Félix de este municipio.

Preceptua el articulo 11 del Estatuto sustantivo penal que para que una
conducta tipica sea punible se requiere que lesione o ponga en péligro sin
Justa causa, el bien juridicamente tutelado por la ley penal. En el sub —lite se
trata de LA VIDA Y LA INTEGRIDAD PERSONAL, probado en autos su
vulneracion, endilgada al procesado, sin que se reconozca en el proceso que
haya actuado bajo alguna causal que justifique tal hecho ni lo exima de
responsabilidad por la violacion del mdximo bien juridico tutelado, como lo
adujo su defensora, lo que serd dilucidado mas adelante. Es por lo anterior
que el presupuesto de la ANTIJURIDICIDAD de la conducta punible se
colma.

Examinemos ahora, finalmente, si se da en autos el tercer elemento de la
conducta punible, para edificar un fallo de condena contra el enjuiciado, vale
decir la CULPABILIDAD, valga decir enseguida en la modalidad
CULPOSA, tal como fue acusado el sindicado. Para ello tomaremos como
base el acervo probatorio arvimado legal y oportunamente al informativo y
asi establecer si se da o no este ultimo requisito.

Pues bien: La resolucidon de acusacion se ha basado en pruebas que
comprometen o demuestran la responsabilidad del sindicado en este asunto,
veamos:

El Despacho anuncia que comparte las apreciaciones del ente acusador en

sus dos instancias al momento de resolver y confirmar el llamamiento a juicio
del procesado CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, por la conducta
punible de HOMICIDIO CULPOSO en la victima MIREYA TRIANA AVILA.

Se conoce en el proceso que una vez accidentada la joven mujer, con
. quemaduras en su cuerpo, en una extension considerable, fue atendida en
urgencias en el hospital San Félix de La Dorada, en donde fue intervenida
quirirgicamente por el ‘médico cirujano CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO, al siguiente dia, esto es, el dia 5 de septiembre de 2003.

También se sabe que la mujer lesionada permanecic en el hospital San Félix
de este municipio, desde el 4 hasta el 18 de Septiembre de 2003, fecha en la
cual el sindicado CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, decidio su



i s
e

he ey 0




14

remision al Hospital de Caldas de Manizales, lugar donde fallecio a escasas
horas de su remision.

Para este servidor al igual que para la Fiscalia y para el médico legista Dr.
LUIS FERNANDQ CHICA MORA, no se le brindé a la paciente en mencion
la atencién necesaria, como debid ser, en atencion a la calidad de las heridas
que presentaba, de un sesenta por ciento de su cuerpo quemado, con
quemaduras de Il grado, que aconsejaba la remision de la paciente en el
menor tiempo posible, a una unidad de mayor nivel, preferible que tuviera
unidad de quemados, para su atencion médica; remision que solo vino a
hacer el médico sindicado, quien era el que en realidad trataba a la paciente,
tal vez por haber sido el que la operd, cuando ya ésta se encontraba en muy
mal estado de salud, séptica, obnubilada, con disnea, deshidratada, con
escaras fétidas, febril, con costras sobre infectadas en mds o menos el 40%
(Ver resumen de la historia clinica del hospital Caldas, de la ciudad de
Manizales (5.92 y 93 del c. ppal. # 1), lo que originé el fatal desenlace como
fue el fallecimiento de MIREYA TRIANA 4 VILA.

Esta aseveracion toma mayor fuerza o fundamentacion con el dictamen
médico legal sobre el mangjo dado a la victima por los médicos y auxiliares
que la atendieron en el hospital San Félix, para determinar si fue correcto o
hubo fallas en la prestacion del servicio que por culpa fuera la causa directa
del fallecimiento de la paciente, realizado por el Dr. LUIS FERNANDO
CHICA MORA, quien sefialo en su conclusién: “1. La paciente MIREYA
TRIANA AVILA presentd una quemadura por ACPM de aproximadamente el
60% de la superficie corporal total, calificada como Grado 11, profunda, lo
que determina que se trataba de una quemadura grave y con un alto
porcentaje de probabilidades de complicaciones. 2. Aunque no era necesario
que contara con un espacio fisico especifico para una unidad de quemados, el
hospital San Félix no era el sitio idéneo para la atencién de una paciente
guemada como la sefiora MIREYA TRIANA AVILA: teniendo en cuenta la
clasificacion de su quemadura, pues ademds no tenia un equipo
multidisciplinario de trabajo con experiencia en el manegjo de este tipo
especial de pacientes, como 1ampoco yecursos de laboratorio fundamentales
para la atencion de un paciente quemado. Adicional a lo anterior no se siguio
un protocolo especifico para atencién de quemados adoptado por la
institucion, que minimizara las posibilidades de complicaciones. 3... 4... 3.
La falta de ponderacion de todos los aspectos mencionados antes, ocasiono
que se asumieran riesgos injustificados en el tratamiento y para la paciente,
lo que llevé ademds a que no se remitiera oportunamente a la misma a un
Centro de III. o IV. Nivel de Atencion, que contara con_los recursos siquiera
minimos para un tratamiento idoneo de un paciente quemado de las
caracteristicas de la sefiora MIREYA TRIANA AVILA. 6. En resumen, aunque
la actitud asumida por el Cirujano tratante ho ocasioné la complicacion
presentada (Septicemia), influyo en la ausencia de un monitoreo completo de
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las condiciones de la paciente y por tanto favorecid su desarrollo con el
resultado final conocido”. '

Coincide el Despacho con la Fiscalia de segunda instancia, en sefialar que
las pésimas condiciones de salud en que fue remitida la paciente al Hospital
de Caldas, son consecuencia de la tardia determinacion de remision a un
centro de mayor nivel, no aceptando las exculpaciones del procesado en el
sentido de que el estado de salud de MIREYA TRIANA AVILA, empeoro
pocas horas antes de su remision a Manizales, ya que no resuita creible que
la sepsis aguda que se registrd en la paciente en el protocolo de necrapsia, se
haya producido y desarrollado en pocas horas.

Al concepto médico legal se suman las inquietudes manifestadas al
procesado por el compariero permanente de la victima, el sefior JOHAN
ESTEBAN HUEPA NIETO y por la Doctora LUZ HELENA CESPEDES DE
ESTEBAN, quienes comunicaron al médico CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO, sus inquietudes y preocupacion o interés en que remitiera a la
paciente MIREYA TRIANA AVILA a otro centro asistencial de mayor nivel de
atencién, mds concretamente para la ciudad de Manizales, obteniendo como
respuesta la negativa del médico cirujano que insistic en atender a la paciente
en un hospital inadecuado para las quemaduras que presentaba la victima,
manifestdndoles que si la familia se la queria llevar que se la llevara, pero
por sus propios medios o cuenta, ya que en el hospital local le podian dar el
tratamiento adecuado, lo que a la postre no acontecic.

El testimonio de la Doctora SORAYA NORENA PERA sirve para demostrar el
didlogo que existié entra la Doctora LUZ HELENA CESPEDES DE |
ESTEBAN y el acusado, aun cuando niega la solicitud de remision de la
paciente de CESPECES DE ESTEBAN al enjuiciado, tal vez para no
comprometer a la institucion donde labora, pero a la que el Despacho no le
otorga credibilidad, pues en las condiciones que encontro LUZ HELENA a la
paciente, sin liquidos endovenosos y en un drea o piezd donde todo el mundo
entraba sin control, resultaba factible que le hubiera hecho la solicitud de
remision, mds cuando le estaba haciendo un favor a una familiar de la hoy
occisa.

Sostiene el encartado que no vio inconveniente en tratar a la paciente-en el
hospital San Félix de este municipio, pese a ser de segundo nivel, ya que no
_existe un protocolo a seguir con respecto a la atencion de un paciente
quemado, que determine en que nivel debe ser atendido;, no obstante lo
anterior, es el mismo sindicado quien sefiald las limitaciones del hospital de
este municipio, para atender un caso como el de la paciente en mencion, ante
la carencia de equipos de laboratorio para adelantar labores de cultivo y
antibiogramas; también de una unidad de cuidados intensivos e inclusive, de
medicamentos alternos para combatir la infeccion. Ello pone de manifiesto la
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incapacidad de la infraestructura del Hospital San Félix de la localidad, para
el manejo de una paciente de tanta complejidad como lo era la hoy obitada.

Ante las limitaciones del citado hospital local, para la atencicn de la paciente
MIREYA TRIANA AVILA, el procesado se equivocé al no preveer que las
condiciones tan delicadas con quemaduras de segundo grado, a nivel
profundo y extensivo de TRIANA AVILA, requerian de un tratamiento mds
especializado y de mejores recursos para detectar las poszble.s' complicaciones
que muy seguramente se presentarian.

Ahora, las condiciones de estadia y atencion de la paciente en el hospital
local, en un drea sin proteccién especial alguna contra las posibles
infecciones, con unas enfermeras que en ningun momento constituyen un
equipo especializado para la atencion de pacientes tan delicados, con una
atencion que puede decirse hasta descuidada, distan mucho de las
condiciones de atencion de una paciente en una wunidad de cuidados
intensivos, donde como su nombre lo indica, la atencion y cuidados son
especiales, siendo esta situacion otro desacierto del médico hoy sindicado de
dejar a la paciente en el hospital local para su atencién.

Nadie ha dicho que el Doctor CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO,
haya querido la produccion del resultado conocido, pero si se le enrostra su -
responsabilidad directa en ese resultado, por haber actuado con negligencia
o imprudencia en la atencién de la paciente y hoy victima MIREYA TRIANA
AVILA, reproche penal que comparte este servidor y que compromete su
responsabilidad en la manera exigida en el articulo 232 del C. de P. Penal
para dictar una sentencia condenatoria en su contra.

Lo acontecido es posible resolverlo, a través de la doctrina de la imputacion
objetiva, el resultado conocido fue una concreta consecuencia de la
inobservancia del deber objetivo de cuidado; la norma de cuidado aparece
conectada con lo realmente sucedido y como quiera que la imputacion se
ofrece al autor por los resultados conocidos, el resultado conocido se origing
de acciones que infringieron normas de cuidado y por el riesgo creado, que.
sobrepasé los limites del pérmitido, ya analizado

El deber objetivo de cuidado es aquél atribuible a quien vele por el bienestar
de la sociedad a titulo individual o colectivo, o0 a quien como en el presente
caso, represente el cuidado personal de su paciente, por desempeiiar el rol de
médico.  Este deber objetivo de cuidado puede ser infringido por
imprudencia, negligencia, violacion de los reglamentos y/o normas bdsicas
del arte en que se desenvuelve (lex artis) el profesional.

Son entonces la imprudencia y la negligencia aquellas inexactitudes que
sobresalen en la falta de precaucion atribuible al Doctor CARLOS
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ALBERTO LEAL BUITRAGO, en su actuar como médico tratante de la
seriora MIREYA TRIANA AVILA.

La imprudencia médica se da cuando el profesional adopta una actitud
injustificadamente demorada, como fue en el presente. caso, al disponer
tardiamente la remisién de la paciente, ya infectada y en pésimas condiciones, .
a un hospital de mayor nivel de atencion, con los resultados nefastos ya
conocidos.

Para LOPEZ BOLADQ es negligente. “el que no guarda la precaucion
necesaria o tiene indiferencia por el acto que realiza; el que actua con
descuido u omision de la diligencia debida’™.

Se hace referencia a la negligencia cuando el médico, a pesar de conocer lo
que debe hacer no lo aplica, produciéndose un dafio en el paciente por
descuido u omision del médico. Se incurre en negligencia cuando el agente
viola un deber de atencion, el deber objetivo de cuidado ya sea previendo las
consecuencias del hecho punible y confiando imprudentemente en poder
evitarlas o, simplemente, sin haber previsto el resultado previsible, casos en el
cual el delito serd cometido a titulo de culpa.

El nexo causal como elemento integrante del tipo penal en estudio, también es
un aspecto bdsico para definir responsabilidad, toda vez que para que haya
lugar a atribuir responsabilidad, en casos de responsabilidad médica, se debe
dar el dafio, la culpa y el nexo causal entre estos elementos, aspecto que
conlleva a que la accion u omision que se le atribuye al profesional sea la
causante del dafio sufrido por la victima.

En el caso en estudio, dicho aspecto o relacion se encuentra acreditado en el
proceso con las pruebas practicadas, ya que la forma y condiciones en que
fue atendida la paciente: favorecieron la presencia y evolucion de la sepsis
aguda que produjo su muerte.

La causa bésica que determina la relacion causa efecto en el presente caso, se
concreta esencialmente en la negligencia del galeno y su posicion irreverente
frente a una realidad latente, que no era ofra que el riesgo inminente de
infeccion aguda, por carencia de condiciones clinicas, farmacoldgicas y
sanitarias exigidas para un paciente quemado en la proporcion y
caracteristicas que presentaba la victima.

Seguidamente el Despacho procede a dar respuesta a los alegatos del vocero
de la defensa y a ésta, para quienes su defendido es inocente.

Sefiala el vocero de la defensa que se trataba de una paciente institucional,
que se encontraba a cargo no solo del Dr. Carlos Alberto Leal sino de otros
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especialistas en cirugia que también valoraron a la paciente y todos ellos
entendieron que era vdlido mantener a la paciente en el Hospital de LA
DORADA, al considerar que la sefiora Mireya Triana no requeria ser
trasladada a un tercer o cuarto nivel, siendo atendida de manera adecuada en
dicha institucidn. Al respecto discierne el Despacho que indistintamente que
la paciente MIREYA TRIANA AVILA fuera institucional o no, fue el médico
sindicado quien la mayor parte del tiempo la atendid, ademds de haberia
operado, estando la paciente bajo su cuidado, a tal punto que fue
precisamente a él y no al otro cirujano a quien se dirigieron el compafiero
permanente de la victima y la médico LUZ HELENA CESPEDES DE
ESTEBAN para solicitarle su remision a la ciudad de Manizales, a un hospital
de mayor nivel de atencién, por lo que lo argiiido por el vocero y por la
defensora del procesado en tal sentido, no tiene mayor consideracion o efecto
para este servidor.

Sobre el aspecto de no remitir el sindicado a la paciente a un hospital de
mayor entidad, debido a pautas médicas, e incluso humanas que el doctor
LEAL no podia desconacer, haciendo alusicn en lo ultimo a que la paciente’
no queria ser trasladada del hospital local, para no alejarse de sus familiares
y de su hijo, discierne el Despacho al igual que lo hizo la Fiscalia de segunda
instancia, que tampoco resulta admisible esa argumentacion, pues la paciente
se encontraba bajo el cuidado del médico sindicado, debiendo primar su
concepto médico sobre la voluntad de la paciente, para salvaguardarle y
protegerle su salud y, por ende, su vida.

Sobre la afirmacion del vocero de que la institucion - Hospital San Felix-
tenia todas las condiciones para poder prestar la atencion que se requeria
tanto desde el punto de vista de los profesionales de la salud, como de la
infraestructura de la misma, ello no es cierto y obedece mds al querer del
vocero defensor que a la realidad, que finalmente demostro las consecuencias
funestas de la actitud asumida por el procesado, al mantener y atender a la
paciente en un centro asistencial inadecuado para su atencion médica debido
a su delicado estado de salud.

Sobre la evolucion de la paciente hacia la  mejoria, acorde con las
anotaciones en la Historia Clinica de la paciente, la misma fue sélo aparente
ya que al final produjo una sepsis aguda, gtie por las condiciones de atencion
médica e incluso de enfermeria en que se encontraba la victima, sin contar
con la atencién de un equipo especializado para atender su caso, sin un
laboratorio en el cual se pudieran realizar pruebas de infeccion avanzadas y
con una deficiente atencion de enfermeria, la complicacion que presentara’y

que le produjo su deceso resultaba previsible. '

En cuanto a la argumentacion de que el cuadro clinico de la paciente cambia
el 17 de septiembre de 2003, cuando la paciente se cae de la cama, y se
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infecta con materia fecal las heridas, aduciendo que la caida de la cama se
pudo haber producido tanto en el hospital de la DORADA como en el de
MANIZALEZ y que ello no depende del nivel de complejidad de la institucion
Y que, ademds, el cuidado de los pacientes para que éstos no se caigan de las
camas, acorde a los protocolos, no es un tema inherente a los Cirujanos sino
a las auxiliares de enfermeria, indica el Despacho que tal argumentacion no
es de su recibo en la medida de que un paciente en una unidad de cuidados
intensivos, su atencion es muy superior a la que se le brindé en una
institucion de un segundo nivel de atencion.

La Defensa expresa su total desacuerdo frente a lo afirmado por el perito
de Medicina Legal cuando concluye que la paciente fallecié porque no se le
traslado a un Centro Asistencial que contard con una unidad de quemados —
lo que rno es exactamente lo que dijo el médico legista-, anteponiéndole el
criterio del testigo y también médico, el Dr. Mario Andrés Lipez, Médico
especialista en cirugia general, y su especializacion en cirugia de pulmon y
torax, quien asevero que la atencion de la paciente fue adecuada y conforme a .
los protocolos de lex artis que se manejan para pacientes con quemaduras en
el 060% de su integridad fisica; siendo también adecuado el hospital en
donde fue atendida la paciente, que solo hasta el dia 17 de septiembre, sufre
contaminacion con materia fecal, situacion que es el unico hecho que pudo
haber desencadenado el proceso infeccioso que se incuba en la paciente y que
origina la necesidad de remitirla al dia siguiente -18 de septiembre- al
Hospital de Caldas en Manizales.

En lo atinente al testimonio del Doctor especialista en Cirugia, MARIO
ANDRES LOPEZ ORDONEZ, en la etapa del juicio, para persuadir a este
servidor que la atencion médica de su colega CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO, fue la adecuada, responde este servidor que no se cuestiona en
st, la atencion del sindicado a la paciente y el tratamiento aplicable, el que
incluso avala parcialmente el médico legista, sino la falta de remision
oportuna de la paciente sefiora MIREYA TRIANA AVILA, a un centro de
mayor nivel atencion, debido a las graves y extensas quemaduras que
sufriera, que la hacian vulnerable a la infeccion, riesgo que se aumento
considerablemente y se concreté al dejarla en el hospital de esta localidad.

Respecto a las maniobras de reanimacion a la paciente Mireya Triana Avila,
una vez ingresa al Hospital de Caldas y hace paro cardio respiratorio,
mediante la intubacion y colocacion de liquidos, que no se realizaron, a las
que se refieren tanto el testigo MARIO ANDRES LOPEZ ORDONEZ, como el
médico procesado, se pronuncia el Despacho en el sentido de que tales
acontecimientos son posteriores al objeto de investigacion del proceso, que es
la atencion y permanencia de la paciente en el hospital local, en donde salié
en pésimas condiciones de salud, por lo que dichos cuestionamientos no son
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objeto de este proceso ni materia de investigacion, absteniéndose el Despacho
de realizar un juicio sobre los mismos.

Obra en el proceso copia de la decision absolutoria adoptada por el Tribunal
Nacional de Etica Médica, a favor del procesado, por la investigacion de
estos hechos;, en ella se absuelve de responsabilidad disciplinaria al
procesado afirmdndose que éste no incurrié en ninguna de las conductas
generadoras de la Culpa, como la imprudencia, la negligencia, la impericia,
‘ya que el acto médico es una obligacicn de medio y no de resultado, y si éste
na se logra, pero el médico ha puesto de si todo lo que se esperaba, no hay
responsabilidad de parte suya. Sefiala la providencia el riesgo inherente al
acto médico, el que es asumido normalmente por el paciente y no por el
médico quien, dicho sea de paso, debe calcularlo con precision, con el fin de
no exponer al paciente a un peligro mayor del necesario.

El Despacho respeta pero no comparte la anterior decision a favor del
procesado, proferida en investigacion disciplinaria por estos mismos hechos,
y que obviamente no obliga a este servidor, pues contrario a lo que alli se
plasma, se forma el criterio de que el médico sindicado con su actuar no
calculd o dimensiono bien el riesgo al que expuso a su paciente al dejarla en
el hospital local, negdandose a su remision oportuna, aumentando dicho riesgo
de una manera injustificada, como ya se acotara.

El andlisis de las pruebas y las razones expuestas, coinciden con la postura de
la Fiscalia en hallar responsable al procesado por el HOMICIDIO
CULPOSO investigado, y se distancia de lo argiiido por el vocero de la
defensa y por ésta, para quienes no existe culpa en la actuacion médica de su
pupilo, por lo que debera responder penalmente por el tragico suceso. '

Asi las cosas, es un hecho indiscutible que el autor material y responsable de
la muerte de la seiiora MIREYA TRIANA AVILA, no es otro que CARLOS
ALBERTO LEAL BUITRAGO;. con el material probatorio comentado, no
existe hesitacion sobre la responsabilidad del acriminado y podemos concluir
que actio bajo su iniciativa y de forma voluntaria, de manera imprudente o
negligente, al inobservar las reglas generales de conocimiento para la
atencion de una paciente en las condiciones en que llego la hoy obitada.

De modo pues, que la certeza que se requiere para edificar una condena se
encuentra superada, pues existe un haz probatorio que una vez sometido a la
luz de la sana critica, revela con suficiencia la responsabilidad en cabeza del
Justiciable como se ha sefialado, disintiendo el Despacho de las alegaciones
de la defensa, emergiendo con claridad la incriminacion que se ha sefialado,
mds cuando en el proceso no se ha demostrado ninguna de las causales de
ausencia de responsabilidad previstas en el articulo 32 del C. Pernal.

f
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Sobre la valoracién de las pruebas que ha de hacerse, la Corte Suprema de
Justicia sobre el particular ha conceptuado en Sentencia de Casacidn del 8 de
Mayo de 1997, M. P. Jorge Anibal Gémez Gallego,: “... se ha fijado el
sistema de apreciacién libre y racional de la prueba por parte del Juez, de
acuerdo con las reglas de la experiencia, la légica y la ciencia, por oposicion
al método de la tarifa legal... ellas mismas son herramientas de medicion del
grado de persuasion que se activan creativamente al contacto con la
singularidad y la variedad de los casos concretos... el juzgador no puede
recurrir a la suposicién propia o simplemente emanada de su subjetividad, ni
tampoco lo puede hacer a través del eco arbitrario a una expresion aislada,
mentirosa y oportunista del procesado... serd la prueba la que conduzea a la
certeza o al estado de duda... la conviccion en uno u olro sentido debe surgir
de un proceso de racionalizacion basado en los datos de informacion y no en
la conjetura del juzgador. '

" VIII. CALIFICACION JURIDICA DE LOS HECHOS -
CONGRUENCIA ENTRE LA RESOLU CION DE ACUSACION'Y
LA SENTENCIA:

La resolucion de Acusacion formuld cargos conira el procesado por el delito
de HOMICIDIO CULPOSO, tipificado en el articulo 109 del C. Penal.

IX. PUNIBILIDAD:

De conformidad con los parametros establecidos en el articulo 59 del C.
Penal, se aplicardn las penas de prision y de multa, como principales.
También la pena accesoria de la mhabilitacién al sindicado para el ejercicio
de su profesion de médico, de conformidad con lo dispuesto en los articulos
43, 46, 51 y 52 del C. Penal. Pasemos a la determinacion de los minimos y
méximos consagrados en las disposiciones pertinentes.

Al procesado se le condenard como autor material del delito de HOMICIDIO
SIMPLE, en la modalidad CULPOSA.

El delito que nos ocupa se encuentra contenido en el Codigo Penal en su
Libro Segundo, Titulo I "De los delitos contra la vida y la integridad
personal”, Capitulo Il “Del homicidio”, articulo 109, que sanciona al que
por culpa matare a oiro, con prisién de dos (2) a seis (6) arios y multa de
veinte (20) a cien (100) salarios minimos legales mensuales vigenles;
guedando el dmbito punitivo de movilidad es prision de vemticuao (24)
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setenta y dos (72) meses. La diferencia entre el extremo mayor al menor es de
cuarenta y ocho (48) meses, dividido en cuartos, el cociente es de doce (12)
meses; el primer 25% o cuarto minimo oscila entre veinticuatro (24) y treinta
Yy seis (36) meses, los cuartos medios entre treinta y seis (36) y sesenta (60)
meses y, el tltimo cuarto, entre éstos y setenta y dos (72) meses.

Procedemos a la individualizacion de la pena de prision situdndonos en el

primer cuarto, porque no se configuran circunstancias de mayor punibilidad .
—tampoco fueron imputadas en la resolucion acusatoria- y el procesado no

registra antecedentes penales (art. 61 del C. Penal), y fijaremos la pena

partiendo del minimo, veinticuatro (24) meses, siendo esta la pena de prision

a imponer al condenado; a dicha penalidad, hay que adicionarle la pena de

multa de veinte (20) salarios minimos legales mensuales vigentes,

correspondientes al afio de acaecimiento de los hechos, esto es el 2.003.

Teniendo en cuenta que la comision del delito juzgado fue en el gjercicio o
actividad médica desarroliada por el sindicado, contraviniendo las
obligaciones que de su ejercicio se derivan (art. 46 C. Penal), se le impondra
la pena accesoria consistente en la inhabilitacion para el ejercicio de su
profesion de médico, por un periodo igual al de la pena de prisién, de
conformidad con los articulos 51 y 52 del C. Penai, a efecto de contribuir a la
prevencion de conductas similares a la que es objeto de condena,

Oficiese al Ministerio de Salud y Proteccion Social con sede en la ciudad de
Bogotd D.C., sobre la sancion de la inhabilitacién para el ejercicio de su
- profesion de médico, impuesta al procesado.

La multa principal a imponer de 20 SMLM.V. del aiio 2.003, equivalentes a
SEIS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA MIL ($ 6.640.000.00) PESOS,
atendiendo la cantidad de la multa, deberd cancelaria en el término de dos
(2) afios o veinticuatro (24) meses, contado a partir de la ejecutoria del fallo
a favor del tesoro nacional, a nombre del Consejo Superior de la Judicatura,
en cualquier oficina a nivel nacional, del Banco Agrario de Colombia S. A., a
la cuenta # 3-0070-000030-4, 0 en el Banco Popular, en cualquier oficina a
nivel nacional, ala cuenta # [10-0050-00118-9. :

Si segun Auto de Abril 13-2005 de la CSJ. Cas. Penal. Rdo. 17089. M. P.
Edgar Lombana Trujillo, denominada: “Es viable otorgar un plazo para el
pago de los perjuicios”, como su nombre lo indica resuita permitido seiialar
un plazo para el pago de los perjuicios ocasionados con el delito, entonces en
aplicacion de la analogia in bonnan parte, considera esie Juncionario que
también es permisible otorgar un plazo para el pago de la Multa, sefialada en
el delito investigado como pena principal, el que debe ser acorde y
ponderado al monto de la misma, que por la cantidad en el caso que nos
ocupa, fue fijado en el término de dos (2) afios o veinticuatro (24) meses.
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Como sancidn accesoria en contra de CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO, se impondrd la inhabilitacion para el ejercicio de derechos y
funciones publicas por tiempo igual a la pena principal de prision.

X. SOBRE LA SUSPENSION CONDICIONAL DE LA EJECUCION
DE LA PENA:

Estima el Despacho que en el caso a estudio se satisfacen las exigencias del
articulo 63 del Cédigo Penal para otorgarle al sentenciado la suspension
condicional de la ejecucion de la pena privativa de la libertad, toda vez que la
pena a imponer no alcanza los tres (3) afios de prision, y los antecedentes
personales, familiares y sociales del imputado, asi como la modalidad y
gravedad de la conducta, en modo alguno son indicativos de que demanda
tratamiento penitenciario. En este orden de ideas, se le otorgara asi el
sustituto en comento por un periodo de prueba de tres (3) afios o treinta y seis
(36) meses, previo el pago de Caucion prendaria en cuantia de dos (2)
salarios minimos legales mensuales vigentes, o sea la suma de
NOVECIENTOS NOVENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS (§ 993.800.00)
PESOS, que deberd constituir a ordenes del Despacho en el Banco Agrario
de Colombia, con la cual garantizard el cumplimiento de las obligaciones del
articulo 65 ibidem, esto es, informar todo cambio de residencia, observar
buena conducta, reparar los dafios ocasionados con el delito, a menos que
demuestre imposibilidad econdémica de hacerlo, comparecer ante el
funcionario que vigile el cumplimiento de la sentencia cuando fuere
requerido, y no salir del pais sin previa autorizacion de dicho funcionario.
También se le impondrd en la respectiva acta de que trata el citado articulo
65, la obligacion de realizar el pago total de la multa, que estd constituido en
un requisito adicional para la concesion del beneficio de la suspension
condicional de la ejecucion de la pena, estatuido por el articulo 4to. de la .
Ley 890/2004. El pago total de la multa deberd consignarla en el término de
veinticuatro (24) meses contado a partir de la ejecutoria del fallo a favor del
Tesoro Nacional a nombre del Consejo Superior de.la Judicatura. El
incumplimiento de las obligaciones de la respectiva acta, incluyendo el no
pago injustificado de la multa, en el término judicial fijado por el Despacho,
daré lugar a la revocatoria del beneficio, conforme a lo dispuesto en el
articulo 66 del C. Penal. "

X1, INDEMNIZACION DE PERJUICIOS:
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Tenemos que la conducta punible trae para el infractor la obligacion de
reparar los dafios y perjuicios materiales causados a las victimas del delito.
En este caso, el sentenciado causé la muerte de la sefiora MIREYA TRIANA
AVILA, pero no existe en el plenario prueba que permita determinarios a
ciencia cierta, ni tampoco factores que permitan cuantificarlos, por lo que al
no contarse con prueba legal que permita sefialar esas cuantias, no podrd
realizarse ninguna condenacion por este concepto, tal como lo indica el inciso
final del articulo 97 del C. Penal que reza: “Los dafios materiales deben
probarse en el proceso”, pero se les advierte a los ofendidos que tienen a su
alcance la jurisdiccion civil para que en esa sede le sean resarcidos.

Ahora en relacion con la occisa MIREYA TRIANA AVILA, su muerte debe
haber generado un gran dolor y sufrimiento a sus parientes, siendo conocidos
como compariero permanente de la victima el sefior JOHAN ESTEBAN
HUEPA NIETO, y como sus padres los sefiores LUZ MILA AVILA LOPEZ y
VICTOR MANUEL TRIANA VASQUEZ. Por tal razén, se considera justo y
equitativo  fijar los perjuicios o dafios morales “Pretium doloris”, que
lesionan el fuero interno de las personas perviviendo en su intimidad y se
traducen en la tristeza, el dolor, la congoja, o la afliccion que sienten las
personas con la pérdida, por ejemplo, de un ser querido, en el equivalente en
moneda nacional a TREINTA (30) SALARIOS MINIMOS LEGALES
MENSUALES VIGENTES, para cada uno de los progenitores de la victima y
de VEINTICINCO (25) SALARIOS MINIMOS LEGALES MENSUALES
VIGENTES, para el compariero permanente de la obitada, los que serdn a
cargo del sentenciado, y que deberd cancelar una vez ejecutoriado el presente
fallo, tras lo cual podrdn ser exigibles ejecutivamente.

En firme este fallo contra el que procede el recurso de apelacion, se rendiran
los informes a las autoridades respectivas y se remitird el cuaderno de copias
del expediente a los Juzgados de Ejecucion de Penas y Medidas de Seguridad
Locales, para lo de su competencia. |

En razén y mérito de lo expuesto, el JUZGADO PENAL DEL CIRCUITO de
La Dorada Caldas, administrando Justicia en nombre de la Republica y por
autoridad de la Ley,

FALLA:

PRIMERO: Como autor material del delito de HOMICIDIO SIMPLE, en la
modalidad CULPOSA, se condena a CARLOS ALBERTO  LEAL

. BUITRAGO, cuyas condiciones civiles y personales se especificaron, a la

pena principal de veinticuatro (24) meses de prision, y del cual figura como
ofendida la sefiora MIREYA TRIANA AVILA.
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SEGUNDO: CONDENAR a CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, a la
pena principal de multa de veinte (20) salarios minimos legales mensuales
vigentes, correspondientes al afio de acaecimiento de los hechos, esto es el
2.003, equivalentes a la suma de SEIS MILLONES SEISCIENTOS
CUARENTA MIL (3 6.640.000.00) PESOS, que deberd cancelar en el
término de dos (2) afios o veinticuatro (24) meses, contados a partir de la
glecutoria de este fallo, a favor del Tesoro Nacional a nombre del Consejo
Superior de la Judicatura, en cualquier oficina a nivel nacional, del Banco
Agrario de Colombia S. A., a la cuenta # 3-0070-000030-4, o en el Banco
Popular, en cualquier oficina a nivel nacional, a la cuenta #  110-0050-
00118-9.

TERCERO: CONDENAR a CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, a la
pena accesoria de la inhabilitacion para el ejercicio de su profesion de
médico, por un periodo igual al de la pena de prisién, de conformidad con -
los articulos 51 y 52 del C. Penal. Oficiese al Ministerio de Salud y
Proteccion Social con sede en Bogotd, comunicando dicha determinacion.

CUARTO: Se impone como sancién accesoria en contra del mismo la
inhabilitacion para el ejercicio de derechos y funciones publicas por tiempo
igual a la pena principal.

QUINTO: Se le concede el subrogado de la suspension condicional de la
ejecucicin de la pena privativa de la libertad, por ende, se suspende la
ejecucion de la sentencia por un periodo de prueba de tres (3) aiios o treinta y
seis (36) meses, para lo cual deberd suscribir diligencia de compromiso en los
términos del articulo 65 del C. Penal, previo depésito de caucion prendaria
en cuantia de dos (2) salarios minimos legales mensuales vigentes, o sea la
suma de NOVECIENTOS NOVENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS (3
993.800.00) PESOS, que deberd constituir a érdenes del Juzgado en el Banco
Agrario de Colombia. Se le impondrd en la respectiva acta de que trata el
citado articulo 65, la obligacién de realizar el pago total de la multa, que estd
constituido en un requisito adicional para la concesion del beneficio de la
suspension condicional de la ejecucion de la pena, estatuido por el articulo
4to. de la Ley 890/2004, que deberd consignar en el término de veinticuatro
(24) meses contado a partir de la ejecutoria del fallo a Javor del Tesoro
Nacional a nombre del Consejo Superior de la Judicatura. El incumplimiento
de las obligaciones de la respectiva acta, incluyendo el no pago injustificado
de la multa, en el término judicial fijado por el Despacho, dara lugar a la
revocatoria del beneficio, conforme a lo dispuesto en el articulo 66 del C.
Penal.

SEXTO: No se le condena al pago de perjuicios materiales, por cuanto no
existe en el proceso elementos de prueba que permitan determinarlos y

¥
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cuantificarlos, lo que no obsta para que los que se consideren perjudicados
acudan a la jurisdiccion civil para obtener su reconocimiento.

SEPTIMO: Se condena al procesado CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO, al pago de perjuicios morales en el equivalente en moneda
nacional a TREINTA (30) SALARIOS MINIMOS LEGALES MENSUALES
- VIGENTES, para cada uno de los progenitores de la victima y de
VEINTICINCO (25) SALARIOS MINIMOS  LEGALES MENSUALES
VIGENTES, para su compariero permanente, los que deberd cancelar una vez

¢jecutoriado el presente fallo, tras lo cual podrin ser exigibles
glecutivamente.

OCTAVO: En firme esta sentencia, contra la que procede el recurso de
apelacidn, se rendirdn los informes a las autoridades respectivas y se remitiré
el cuaderno de copias del expediente a los Juzgados de Ejecucion de Penas y
Medidas de Seguridad Locales, para lo de su competencia.

e~

o NFFELANUE VA ESPINOSA.

Juez
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TRIBUNAL SUPERIOR DE MANIZALES
SALA PENAL DE DECISION

Magistrado Ponente
Antonio Toro Ruiz

Discutido por anuncio 686 y aprobado por Acta 173,

Manizales, mayo ocho de dos mil doce.

l.- Asunto.

Desatar el recurso de apelacién interpuesto por la defensa del

Dr. Carlos Alberto Leal Buitrago, contra la sentencia condenatoria
] de primera instancia proferida en el Juzgado Penal del Circuito de La
l' Dorada (Caldas), que lo condené a veinticuatro (24) meses de prision,
J multa equivalente a 20 salarios minimos legales mensuales vigentes

para el afio 2003 e inhabilitacién para el ejercicio de su profesién como

medico durante el mismo lapso, al hallarlo y declararlo responsable del

delito de homicidio culposo.

Il.- Antecedentes facticos y procesales.

I.1.- Los hechos tienen que ver con que el 18 de septiembre de
2003, después de las cinco de la tarde, fallecié en la seccién de
urgencias del Hospital de Caldas la joven Mireya Triana Avila -quien
habia sido remitida ese mismo dia desde su par “San Felix” de La Dorada-,

cuando recibia asistencia médica urgente frente a las gravisimas
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lesiones que padecia el 60% de su superficie corporal a consecuencia

de quemaduras de || grado ocasionadas en un accidente casero,
Cuando exploto enfrente SUyo una lampara de combustién con ACPM.
Se sefald entonces al galeno Leal Buitrago, médico cirujano que
atendio la paciente durante Su estancia en el centro asistencial donde
inicialmente fue recibida, como responsable a titulo de culpa por
negligencia e imprudencia en tal acaecimiento, por no haber ordenado
a tiempo su remision a un centro hospitalario de 1| o |V nivel,
atendidas las condiciones y deterioro progresivo de Su estado de
sanidad, la poca infraestructura y condiciones sépticas de aquel sitio.

que imponian una decision medica de ese talante.

I.2.- El 18 de noviembre de 2009, el sefior Juez g quo finiquitd
el primer estanco dictando sentencia condenatoria contra el acusado,
pues al entrar en el analisis de los elementos estructurales del delito
imputado y confrontando Ia prueba documental v testimonial aducida
en el decurso procesal, le permitieron llegar a Ia conclusiéon sobre |a
materialidad de la conducta y la responsabilidad a titulo de culpa de
aquél en dicha autoria. Para ello, estimé que las pésimas condiciones
de salud en que fue remitida la paciente al Hospital de Caldas son
consecuencia de la tardia determinacion de remision a un centro de
mayor nivel, no aceptando las éxculpaciones del procesado en el
sentido de que el estado de salud de Triana Avila empeordé pocas
horas antes de tal decision, por ser inverosimil que la sepsis aguda
registrada en la humanidad de | paciente tuviera un desenvolvimiento
tan rapido como é| lo asegurd; incluso, aceptando las limitaciones
logisticas y de infraestructura del Hospital San Felix de Lg Dorada,

donde inexistia un protocolo a seguir con respecto a pacientes con
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diagnostico de grandes quemaduras, sin equipos de laboratorio

suficientes para hacer un seguimiento idéneo a los procesos
Infecciosos que refulgen en esos eventos: “...el procesado se equivocs al
no preveer que las condiciones tan delicadas con quemaduras de segundo
grado, a nivel profundo y extensivo de Triana Avila, requerian de un
tratamiento mdas especializado y de mejores recursos para detectar las
posibles complicaciones que muy seguramente se presentarian...”, Sin
acudirse a él, porque el prodigado en aquél centro asistencial, donde
se ubicé a la quemada en : “._.un drea sin proteccion especial alguna
contra las posibles infecciones, con unas enfermeras que en ningiin momenio
constituyen un equipo especializado para la atencion de pacientes tan
delicados, con una atencion que puede decirse hasta descuidada, distan
mucho de las condiciones de atencion de una paciente en una unidad de
cuidados intensivos...siendo esta situacion otro desacierto del médico hoy
sindicado de dejar a la paciente en el hospital local para su atencion...”. Por
lo mismo, son la imprudencia y la negligencia aquellas inexactitudes
que sobresalen en la falta de precaucion atribuible al Doctor Carlos
Alberto Leal Buitrago en su actuar como médico cirujano tratante, pues
el retardo injustificado en ordenar la remisién a un Hospital de mayor
nivel de atencion, haciéndolo cuando la paciente ya estaba infectada y
en pesimas condiciones, lo ubican en la primera circunstancia: y, por
la segunda, a pesar de conocer lo que debia hacer, no lo hizo,

produciéndose un dafio por descuido u omision.

I.3.- La defensa se alzd contra la sentencia de primer nivel vy
expuso que el a quo condend bajo conclusiones que son el producto
de un raciocinio influenciado por conocimientos ex post, el principal de

ellos la muerte de la paciente, sin tener en cuenta que la conducta del
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medico acusado no fue producto de su imprudencia o negfigencia, sino

la respuesta de todo un grupo interdisciplinario encargado de valorarla,
determinando que por la intensidad de sus quemaduras bien podria
tratarsele en el Hospital donde laboraba. También debia tenerse
presente que la afectada es denominada ‘paciente institucional” para
significar que el procesado no era el unico encargado de atender Ia
evolucion en cuestion, habian otros profesionales, unos médicos
generales y otros especialistas en cirugia que podian ejercer el mismo
rol y todos avalaron en sy momento el proceder especializado
prodigado, resultando apenas elemental que en esos catorce dias de
hospitalizacion, fueron varios los encargados de examinar a la joven
Mireya Triana y ninguno de elios advirtié la posibilidad o necesidad
imperiosa de su traslado a otro Hospital de mejor categoria. La
sentencia aborda el tema de Ia imputacion objetiva, pero no se detiene
en el analisis obligado de |a responsabilidad médica y los elementos
cientificos propuestos con la tesis defensiva que nuevamente enuncié

Y enumerd en apoyo al pedimento de absolucion.

Estimd que el fallo absolutorio proferido por el Tribunal Nacional
de Etica Médica es prolijo en disertaciones facticas y juridicas que
debieron tenerse en cuenta al momento de adoptar la decision aca
confutada (trayendo a colacion una amplia transcripcién de tal determinacian),
para colegir que: “...E! Dr. Carlos Alberto Leal y todo el equipo de salud
del Hospital Sun Félix no superaron el riesgo juridicamente aprobado o
permitido con el criterio asumido de atender o la sefiora Mireya Triana en
dicho centro asistencial v eflo porque a pesar de haber sufrido unas
quemaduras de una considerable extension e ingresar en malas condiciones

generales, con el paso de los dias en sy proceso de hospitalizacion se
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evidencio la mejoria, fue una paciente que pidié expresamente no ser
trasladada  para no  perder contacto con sus seres queridos y que
principalmente...reacciond  favorablemente a los cuidados brindados..."
Realza como el nexo causal del insuceso, lo ocurrido el dia 17 de
septiembre de ese afio 2003: “...dia en el cual desafortunadamente se
presenta el evento acdverso de sufrir contaminacion con materia fecal, hecho
que insistimos no puede serle atribuible a la actividad médica desplegada por
el Dr. Carlos Alberto Leal...”. Diferente hubiese sido que en ese
interregno de hospitalizacion el acusado detectara signos de infeccion
y omitiera su inmediato traslado, como nunca se demostrd. Por tanto,
ante la falta del nexo de causalidad indispensable en casos de
Imputacion objetiva, como éste, la sentencia debe ser revocada y

sustituida por una absolucion, cual fuera su pedimento central.
lll.-  Consideraciones de la Sala.

Como la censura ataca de frente todo el contexto argumentativo
del fallo de primer nivel, un problema juridico ha de plantearse la
Colegiatura: ¢Fue indiscutible o eficiente en la produccion del
resultado tipico, la presunta conducta omisiva del galeno en diferir o

retardar el traslado de la paciente (Triana Avila) @ otro centro asistencial

de superior nivel de atencién y conociendo sus antecedentes

patologicos, generara o desencadenara su posterior deceso?.

Plataforma del interrogante tiene sustento en estos asertos del a
quo: “...no se cuestiona en si, la atencion del sindicado a la paciente y el

tratamiento aplicable, el que incluso avala parcialmente el médico legista,
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séno la falta de remision oportuna de la paciente sefiora Mireva Triana Avila

a un centro_de mayor nivel atencién (sic), debido a las graves y extensas

quemaduras que sufriera, que la hacian vulnerable a la infeccion, riesgo que
se aumenio considerablemente y se concreto al dejarla en el hospital de esta
localidad...” (fl 135), 0 porque: “..se Jorma el criterio de que el médico

sindicado con su actuar no calewls o dimensiond bien el riesgo ol que expuso

a_su _paciente_al dejarla en el hospital local, negdndose a su remision

oportuna, aumentando dicho riesgo de una manera injustificada...” (fl 136,

subrayado ex profeso de la Sala).

Para decantar el tema, es necesario frente a la responsabilidad
médica recordar que el error es perfectamente légico en cualquier
actividad humana y la medicina no esta exenta de este, no es infalible.
Pero el derecho a equivocarse es, también, una carga que asume el
individuo. Sin embargo, hay una diferencia muy grande entre el error y
la mala practica médica y que ésta se escude en que la medicina no
&S una ciencia exacta; porque se presume que quien la practica es un
profesional a quien se le exige una experiencia y preparacion, pues lo

que debe proteger es nada menos que la vida de un ser humano.

La medicina conlleva un enorme gravamen o un concepto basico
y es que todo procedimiento, ya sea terapéutico, quirtirgico o de
diagnostico, tiene asociado un riesgo para el paciente, representado
en que las acciones del médico le produzcan algun dafio o secuela
psiquica o fisica. Este riesgo, que es soportado por el enfermo y debe
ser asumido por el galeno, obviamente puede tener implicaciones que

el afectado puede debatir en los estrados, si a ello hubiere lugar.
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Asimismo, esta figura juridica no pretende, en un momento
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determinado y ante un dafio evidente causado al paciente, demostrar
la subjetividad de la accion u omisién de un profesional médico, sino el
Incumplimiento al principio de seguridad y buena fe. Con frecuencia, el
médico se enfrenta al dilema de escoger entre dos o mas soluciones:
se plantea, por una parte, que es lo que debe hacer por el bienestar
del paciente, dentro del criterio cientifico prevaleciente; y, de otra, cual
de las probables acciones es la mas favorable o menos dafiina para
este, de acuerdo con los riesgos inherentes al acto médico y
obedeciendo siempre a los principios de respeto a la vida, a la

integridad humana, a la preservacién de la salud, entre otros.

Ello, para significar que aca era indispensable acreditar que los
testimonios técnicos y los peritajes demostraban el referido elemento
de la responsabilidad reclamada, es decir, si la obligaciéon fue
incumplida, o fue cumplida, pero en forma tardia o defectuosa pues
“no incurre en culpa el médico que deja de hacer lo que, en términos dptimos,
ideales, podria haber hecho™ | reflexion que revela, con claridad, que el
meédico sdélo cumple su obligacion si da al paciente el mejor de todos
los tratamientos posibles, atendidas, por supuesto, las circunstancias

del caso.

"...Quierese poner de presenle, entonces, que la responsabilidad por el acto médico
propiamente dicho, envuelve un reproche culpabilistico respecto de la
diligencia, pericia y cuidados exigibles al facultativo. £l nivel de esa
exigencia se configura, principalmente, a partir de lo que establecen las reglas de la lex
aitis ad hoc, que conslituye, en ese orden de ideas, el primordial criterio de valoracion
de la conducta médica, junto con un patron de comparacion que no es otro que el obrar
de un buen profesional. Asi las cosas, no puede exigirse del médico algo mas, como

' Como paladinamente lo senala el articulo 13 de la Ley 23 de 1981.
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una diligentia diligentissimi propia de la culpa levisima, sino la correccion que se espera
de un buen profesional de su especialidad, es decir de quien acata dehidamente los

preceptos que gobiernan su ciencla, pero tampoco menos...” (Resalto intencionado).

Con estos antecedentes y entrando en la materia de discusion,
recuérdese que en un hecho tragico e inusitado del 4 de septiembre
de 2003, la joven Mireya Triana Avila sufri6 un accidente casero por
derramamiento sobre su cuerpo de una sustancia inflamable conocida
como “aceite combustible para motor” (ACPM) que hizo ignicién sobre
el 60% de su superficie corporal, debiendo ser trasladada, en principio,
ante el Hospital “San Félix” de La Dorada, sitio mas proximo a su
domicilio, para que fuera atendida médicamente de cara a las
quemaduras de segundo grado padecidas, prologandose su instancia
por catorce dias, remitida el dltimo de ellos al Hospital de Caldas con
sede en esta capital, donde nada pudo hacerse para recuperarla

debido al el critico estado séptico en que llego.

Sobre el particular, dijo el compafiero permanente de la occisa,

sefor Johan Estéban Huepa Nieto que:

"...esa noche la iban a atender en cirugia y eso al otro dia la subieron a un segundo
piso donde permanecié practicamente todo el tiempo y alli fue donde la descuidaron
demasiado porque yo le insisli varias veces al DR que yo la queria trasladar y me decia

que porqué y yo digo eso porque las enfermeras no le prestahan atencion
correcta, ella se caia porque no la atendian bien....Una dociora fue y mir¢ a
mi mujer y todo y la vio y todo y hablé con el Doctor que la estaba atendiendo y le dijo
que esa muchacha necesitaba ser remilida y el doctor le respondié que en
ningun momento debia ser remitida porque ella estaba muy hien y que

él no la dejaba trasladar...mi mujer cogio un olor raro como fétido, yo le pregunté
al Dry le dije porque mi mujer liene un color como si estuviera infectada o algo, él me

¢ CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. SALA DE CASACION CIVIL. Magistrado Ponente. Pedro Oclavio Munar Cadena.
ocho (8) de agosto de dos mil once (2011).Ref.; Expediente No.2001 00778 01
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respondio que en ningun momento que ella no estaba infectada, que si ella presentaba
algun rasgo de infeccion, hacia rato ya la hubiera remitido a Manizales, pero que no,

que solo deberiamos tener calma y paciencia y que todo iba muy bien..." (fl 27,
cdno 1).

Con un testimonio de este jaez, el sentenciador primario
concluyé, con acierto, que de su analisis afloraba negligencia en el
medico Leal Buitrago por el manejo dado a la situacion particular de
esta paciente, que presentando quemadura corporal in extenso y con
una profundidad tal, que lo indicado era haber ordenado con
anticipacion su remisién ante un Hospital de mayor categoria,
preferiblemente con unidad de quemados, pues asi incluso lo habia
ratificado una meédica, otrora empleada del mismo centro asistencial —
la Doctora Luz Estela Céspedes de Esteban— quien noté serias
falencias en el proceso de valoracion, tratamiento y recuperacion de la
paciente, en su sentir, poco inusual o insuficiente para el tipo de lesion

y su gravedad:

“...lo que a mi me llamd la atencion desde un comienzo es que la paciente no la hubiera
remitido a la ciudad de Manizales, ello por la magnitud de las quemaduras, por la

extension, ya que de acuerdo al porcentaje de las quemaduras, a mi
modo de ver como médico, consideré que era de manejo de un centro
donde hubiera unidad de quemados y que no lo hay en el Hospital San
Felix y todo el engranaje que se necesita para el manejo de un

quemado, cuando yo fui, no recuerdo a los cuantos dias que la visité, fue la (nica
visita que le hice a Mireya, realmente ella tenia unas quemaduras bastante extensas, no
puedo precisar el porcentaje...estaba en un area que no era la apropiada para
quemados, porque es pieza donde todo el mundo entra y sale, ya que uno gue
conoce el area de quemados en otras unidades, son sitios estériles, restringidos y
donde se entra con tapabocas...".

Encontrando una inconsistencia en el irreversible manejo de la

hidratacion, porque:
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que la familia queria que a ella la mandar
le veian mejoria, » (fl 235),

; €, que favorecen o afectan
egalivamenle el proceso de cicalrizacion. Considerando esto Oltimo, se

encuenfra que la técnica de ratamiento “abierto” realizada era la mas

conveniente para la paciente, gquien evolucions satisfactoriamente en los

localizacién de las quemaduras, que dificultaron tener canalizada una vena para el
suministro de una hidratacion adecuada, Es evidenie también al revisar la historia
clinica, que el cirujano tratante estuyo atento a ia evolucion de la paciente, y hacia
un seguimiento estrecho a la aparicion de signos de posible sobre infeccién de

las quemaduras...”,

Aun asi, concluyo el perito forense que:

“...Aunque no era necesario que contara con un espacio fisico especifico para una
unidad de quemados, el Hospital San Félix no era el sitio idéneo para la
atencion de una paciente quemada como la sefiora Mireya Triana Avila
teniendo en cuenta la clasificacion de sy quemadura, pues ademas no

10
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tenia un equipo multidiscipiinario de trabajo con experiencia en el manejo de este
tipo especial de pacientes, como tampoco recursos de laboratorio

fundamentales para la atencién de un paciente quemado, Adicional a
lo anterior, no se sigui6 un protocolo especifico para
atencion de quemados adoptado por la institucion, que

minimizara las posibilidades de complicaciones.. g cirujano actud
sin contar con el apoyo de los recursos necesarios para un tratamiento idoneo de un
paciente quemado con las caracteristicas presentadas por la sefiora Mireya Triana

" Avila...se actud sin consideracion suficiente de las posibles complicaciones que se
presentan en Ja evolucion de los pacientes con quemaduras extensas o graves.. La falta
de ponderacion de todos los aspeclos mencionados antes, ocasiond que se asumieran
riesgos injustificados en el tratamiento y para la paciente, lo que llevd ademas a que no

s remiliera oportunamente a la misma a un centro de !l o IV nivel de alencién...en
resumen aunque la actitud asumida por el cirujano tratante

no ocasiono la complicacién presentada (septicemia), influys en
la ausencia de un monitoreo completo de las condiciones de la paciente y por
tanto favorecid su desarrollo con el resultado final conocido...” {fis 165 y 168).

Con estos antecedentes, la Colegiatura infiere que |la omisiva,
negligente e imprudente conducta médica acusada, influyd de manera
preponderante en el resultado tragico de la paciente: primero, porque
los testigos —uno de ellos experto en la materia, la Dra. Céspedes quien valord
la situacion desde su profesion y experiencia~ aportan su criterio apoyados
en la visualizacion externa de Triana Avila vy, segundo, porque el
experticio forense determind variables endégenas y exdgenas
surgidas durante todo el proceso evolutivo de las lesiones, que
finalmente deben atribuirse al despliegue de la actividad médica Yy no
al albur o riesgo de otra serie de circunstancias, como las resaltadas

por el censor, inatendibles desde |uego.

En definitiva, los referidos medios probatorios mostraron que el
manejo dade por el galeno acusado al evento aca considerado, en ias

circunstancias en las que la paciente llegd solicitando ayuda, no fue

1
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adecuado de acuerdo con la lex artis. conocida en Ja literatura médica
COMO: “wit cierto sentido de apreciacion sobre si la tarea efecutada por un
profesional es o no correctu o se ajusta o no a lo que debe hacerse”. |La
verdad es que para determinar la existencia de la culpa se ocupd la
primera instancia de dicho tema, refiriendo la imprudencia® y g
negligencia* como: “.aquellas inexactitudes que sobresalen en la Jalia de
precaucion atribuible al Doctor Carlos Alberto Leal Buitrago, en su actuar
como médico tratante...” (fl 132), haciéndose una especificacién o
argumentacion en punto de tales caracteres, reparando el pésimo
manejo del evento médico que al cotejarlo, dedujo que el tratamiento

seguido no se ajusto a él,

Y para la Colegiatura es verdad lo antedicho, lo prohija, porque
la salud corpérea de la paciente quedd sometida al palpito personal
del galeno acusado, quien al notar una presunta mejoria externa, una
evoluciéon positiva, consideré sin mayor criterio profesional que la
estancia de la dama en aquél Hospital conduciria a sy total
recuperacion, bajo la simple conducta de verla “cicatrizando” SUS
quemaduras o ante la no evidencia de un proceso séptico superficial,
cuando tenia que estar consciente que en ese estado se convertia un
riesgo innecesario permitir la permanencia de Mireya en un sitio que
por sus condiciones de adaptabilidad, acondicionamiento del espacio

? “En maleria médica, podemos decir que la imprudencia consiste en una accién temeraria que se realiza a pesar de
haberse previsto el resullado adverso que ocasiona el dafo en el enfermo, confiando en que puede evitarse. Esfo
equivale a efectuar un aclo médico sin las debidas precauciones o a no implementar las medidas que puedan evitar o
atenuar un resultado no deseado y nocivo para el paciente. Es la conducta opuesta a la que aconsejarian la experiencia
¥ el buen sentido de un especialisia en determinado aspecta de la medicina”

 "Negligencta, la aclilud contraria a la diligencia, es sinénimo de abandono, dejadez, desidia, descuido e inguria. Es un
aclo mediante el cual se viola un deber de atencidn, estando en capacidad intelectual y tecnica de preverlo..." Ambos
conceplos fueron tomados de |a decisién de segunda instancia del Tribunal Nacional de Elica Médica, a ravés de fa cual
se declaro la ausencia de responsabilidad médica del acusado. (fls 301 y s5)

12
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fisico y la carencia de recursos fisicos como humancs, lo ideal era

ordenar su inmediata remisién a uno con tal logistica, sin hacerlo o
hacerlo cuando ya el deceso de Ia paciente era inminente. Asi, por
ejemplo, deciaré la Doctora Soraya Norefia Pera, Subdirectora
Cientifica del nosocomio de La Dorada (f1242). “...En el caso de la sefiora
Mireya Triana, opino que fa paciente fue siempre evaluada por personal
compelente, capacitado, se le dio el manejo de urgencias que la sefiora
requeria, los procedimienios  quirirgicos que los médicos tratantes
consideraron pertinenies, que aparenlementte, inicialmente evolucioné de
manera satisfactoria, pero finalmente requirié manejo en un mayor nivel de

complejidad ... .

Verificados algunos protocolos de la ciencia médica®, respecto a
la atencién para pacientes quemados, en extensidon, profundidad y
gravedad como la acé consolidada, reportan con claridad que dicho
manejo dado por el acusado no consulté esos formulismos, los pretirio
Y, por lo mismo, esa omisién condujo, en nexo causal, a la muerte de

su paciente, veamos:

"...NIVEL DE EVIDENCIA IHl. TIPO DE RECOMENDACION C.

Independiente del método escagido para el tratamiento, bien sea abierto o cerrado, es
necesario colocar en ta quemadura un bacteriostalico t6pico para tratar de mantener en
equilibrio bacteriolbgico la zona quemada. Debido a que la zona de quemadura de tercer
grado es completamente avascular, no le llegaran ni antibisticos ni defensas naturales

5. PROYECTO 154 - ASCOFAME -GUIAS DE PRACTICA CLINICA. BASADAS EN LA EVIDENCIA. MANEJO NE
QUEMADOS. PROYECTO 155 - ALCOFAME + GUIAS DE PRACTICA CLINICA. BASADAS EN LA
EVIDENCIA.ACCIACION COLOMBIANA DE FACULTADES DE MEDICINA- ASCOFAME - Carlos E. Ramirez Rivero,
MD. Julia Judith Rivera G. Maria Consuelo Cabezas. Lecnelo Bautista Lorenzo, MO. Jorge Armando Uribe Carvajal, MD.,
11 AUTORES DE LA GUIA COORDINACION Y ASESORIA. Dr. Carlos E. Ramirez Rivero. Médico especialista en
Cirugia Plaslica. Profesor de Cirugia Plastica, Escuela de Medicina, Facuttad de Salud, Universidad Induskriat de
Santandes. Coordinador Guia de Practica Clinica. Julia Judith Rivera G. Fisiolerapista, Profesora Escuela de
Fisioterapia, Facultad de Salud Universidad Industrial de Santander. Maria Consuelo Cabezas Enfermera Profesional.
Profesora Escuela de Enfermeria, Facullad de Salud Universidad Industrial de Santander,

13
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que prevengan la infeccion; solo se protegera con bacteriostaticos topicos. La incidencia
de infeccion invasiva de la herida quemada ha disminuido significativamente en los
ultimos 30 anos, por el uso de terapia topica efectiva. Los agentes mas usados son:
mafenide, sulfadiazina de plata, nitrato de cerio mas sulfadiazina de plata, nistatina mas
sulfadiazina de plala, nitraio de plata, clorhexidina, nitrofurazona y mupirocin. No existe
ninguno que sea el ideal y todos tienen ventajas y desventajas (tabla 3).

Hoy en dia el bacteriostalico t6pico mas utilizado es la sulfadiazina de plata al 1%,
compueslo altamente insoluble sintetizado por Fox en 1968. Tiene un excelente espectro
antimicrobiano, baja loxicidad, facil de aplicar y no es doloroso a la aplicacion. Su
mecanismo de accion es por inhibicion de la replicacion del DNA y modificacion de la
membrana celular. La penetracion de la escara es intermedia. La sulfadiazina de plata
retarda el tiempo de curacion de las quemaduras de espesor parcial. Su uso puede
provocar leucopenia duranle la primera semana, posiblemente por toxicidad hacia la
medula osea, pero casi siempre desaparece a los pocos dias aun continuando con su
aplicacion.

()

2.3.3. Manejo de la infeccion

La infeccion con compromiso sistémico continta siendo la principal causa de muerte en
el paciente quemado. Este paciente es muy susceptible porque ha perdido su primera
linea de defensa contra la invasion de los microorganismos, que es la piel, la zona
quemada contiene tejido no viable y una muy pobre microcirculacién. Ademds, nos
encontramos con un paciente totalmente inmunosuprimido y rodeado de
gérmenes, no solamente por sus propios microorganismos, sino también los de su
entorno; por lo tanlo, no es una sorpresa que el paciente quemado sea extremadamente
susceptible a la infeccion. En las quemaduras mixtas de Il y Il grado la colonizacion
ocurre desde los foliculos pilosos y las glandulas sudoripadas. En las de tercer grado
generalmente empieza cuando se rompe la escara después del décimo dia.

La presencia de menos de 105 bacterias por gramo de tejido es compalible con la
supervivencia y curacion de los elementos dérmicos de las quemaduras de espesor
parcial. Pero cuando el conteo bacteriano es mayor de 105 por gramo de tejido, las
bacterias se extienden a los tejidos vecinos a lo largo de la union dérmico-subcutanea
con colonizacion perivascular, rombosis y necrosis de cualquier elemento viable.
Entonces la quemadura de espesor parcial se convierte en quemadura de espesor total
como resultado de la isquemia y de la autolisis bacteriana. Cuando el crecimiento
bacteriano excede 105 por gramo de tejido se constituye la sepsis de la herida quemada.

En.sepsis producidas por Pseudomonas aeuruginosa la presencia de 108 organismos
por gramo de lejido suele ser falal y los cultivos de sangre suelen ser negativos, de
manera que esla sepsis puede ser letal sin que los organismos hayan salido de la zona
quemada, pero en estas concentraciones pueden producir suficientes bioproductos o
toxinas para provocar un cuadro de sepsis por gramnegativos o endotoxemia y muerte.
La mayoria de los estudios actuales demuestran que el origen de la infeccion es
mayoritariamente endogeno y que los cultivos biopsia y el examen microscopico son
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muy importantes como guia para el manejo de estos pacientes. McManus demostro que
el examen histologico del tejido es importante para determinar la profundidad de invasion
por la bacteria. En este examen 43 se puede demostrar la invasion de tejidos no

quemados subyacentes o adyacentes al sitio quemado y esta siempre presente en los
casos de seplicemia.

La incidencia de infecciones por hongos oportunistas especialmente por Candida y
Torulopsis se ha incrementado draméticamente en los pacientes severamente enfermos
y en los quemados, que es el modelo de susceptibilidad para la invasion y diseminacion
de los hongos, pues no sclamente han perdido sus barreras mecanicas como Iz piel,
sino también la mucosa gastrointestinal se ha atrofiado, permitiendo translocacion, i
tienen problemas para iniciar alimentacion precoz por problemas de ileo paralitico, estan '
inmunosuprimidos, pueden tener catéteres centrales y sonda vesical, y también son
sometido por lo menos a un tratamiento con antibioticos, generalmente de amplio
espectio. Por las anteriores razones, cuando se presente infeccién A
primaria, y sobre todo cuando haya una nueva infeccion, el médico

:
|
1
debera sospechar invasion por hongos y debera proceder a obtener ,

informacién para confirmar o descartar éste diagnostico. Para el i
diagnostico seguro se necesitan basicamente: el examen clinico, el il

cultivo biopsia y los examenes de laboratorio. '{
(s}

NIVEL DE EVIDENCIA TIPO I. GRADO DE RECOMENDAGION: A, | }e*

2.3.4.2.4. Control del ambiente.

El origen de los gérmenes que provocan la infeccion es en su mayoria
endégeno, aun cuando puede ser también exogeno. El aislamiento |
racional y el uso de medidas adecuadas, como guantes, gorros, |
tapabocas, ropa quirtrgica, un estricto y permanente lavado de las ?ﬁl
manos, decrecen el riesgo de contaminacion cruzada y deberan ser
extremas en todas las unidades de quemados. i

PEEE D A

2.35. Diagnostico clinico y de laboratorio de la infeccién.

2.3.5.1. Diagndstico clinico

Se aprecia cambio o alteracion en el estado de conciencia, disminucion de la presién
arterial, hipertermia o hipotermia, aumento en la frecuencia cardiaca y en la frecuencia !
respiratoria, puede aparecer ileo paralitico, diarrea, disminucion de la diuresis. !
Localmente sobre la zona quemada pueden aparecer pustulas, zonas negras o

violaceas, profundizacion de las quemaduras superficiales, perdida de injertos ya
integrados.

2.3.5.2. Hallazgos de labaratorio J
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Leucocilosis, trombocitopenia (generalmente menos de 100.000), acidosis metabalica,
alcalosis metabolica, hiperglicemia o hipoglicemia, hipoxemia. La frecuencia relativa de
los anteriores paramelros es muy variable y se presenta en porcentajes asi mismo
variables. Diariamente debemos examinar el estado neurologico, cardiopulmonar y
gastrointestinal; también debe mirarse la superficie no quemada buscando pelequias o
signos de infeccion, se tomarén cultivos de sangre, orina y espulo, puncién lumbar o
cultivos de cualquier material purulento, segiin las necesidades. De rutina se haran
cultivos bhiopsias de las quemaduras, con estudio cuantitativo y en lo
posible histolégico. En casos necesarios, gases arteriales vy
radiografias de torax.

2.3.6. Tratamiento de la infeccion
2.3.6.1. Principios generales

Se debe remover la escara desvitalizada, donde se sospecha que se ha iniciado a
sepsis. Idealmente se debe retirar todo el lejido desvitalizado y drenar abscesos. Se dara
soporte cardiopulmonar y nutricional.

2.3.6.2. Terapia empirica

B. Cuando se sospecha clinicamente la sepsis, se debe iniciar un tratamiento empirico
mientras nos llega la confirmacion bacteriologica del cultivo y antibiograma especifico, La
orientacion del antibiotico estara dada por la flora mas frecuente de la respectiva unidad
y la sensibilidad a los antibiolicos que hayan sido efectivos contra los mismos.
Generalmente se empieza con una combinacion de cefalosporina o penicilina
penicilinasa-resistente, mas un aminoglicosido. Esto nos dara cubrimienlo contra S.
aureus y contra los gérmenes gramnegativos.

2.3.6.3. Terapia especifica

Se inicia tan pronto tengamos la confirmacion del germen y su sensibilidad a los
antibioticos. Practicamente todos los érganos o sistemas que tienen que ver con la
disposicion farmacocinélica de los antibioticos sistémicos administrados al paciente
quemado, estan afectados. Bonale hizo una extensa revision de este tépico. Un principio
mayor en la consideracion del uso de antibioticos sistémicos en pacientes quemados es
que la pablacion de microorganismos de cada unidad va variando con el tiempo, y lo que
es efectivo en una unidad puede que tenga muy poca aplicabilidad en las ofras. Dacso
recomienda algunas reglas generales que deben tenerse en cuenla para el uso de
antibioticos sistemicos en el paciente quemado:

Regla 1: El paciente quemado siempre eslara expuesto a los gérmenes independiente
del medio en que se encuentre.

Regla 2: No hay un solo anlibiotico 0 una combinacién de agentes que destruya todos
los microorganismos a que se expone el paciente quemado.

Regla 3. Anles de seleccionar el agente anlimicrobiano se debe determinar cual es el
organismo y su patogenicidad. Se haran cultivos rutinarios al paciente y un sequimiento
a los cambios en la flora de las unidades.

Regla 4: Si se requiere mas de un antibidtico se deben usar sélo combinaciones de
probada eficacia ( se debe revisar la literatura regularmente).

16
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Regla 5: El uso de varios antibioticos simultaneamente incrementa el riesgo de

resistencia bacteriana o invasion por hongos.

Regla 6: Cuando se inicie el tratamiento, el antibiotico no debe interrumpirse
tempranamente o continuarse por largo fiempo. Se recomienda darlo por cinco a siete
dias. En caso de eslafilococo, entre 10 a 14, dias y para algunos casos como
endocardilis u osteomielilis, por cuatro a seis semanas.

Regla 7: Cuando sea posible, se debe calcular la dosis basados en la concentracion
sérica. Debido a los cambios farmacocinélicos los quemados necesitan dosis mas
agresivas de agentes antimicrobianos, bien sea aumentando la dosis o disminuyendo los
intervalos de administracion. En aquellos pacientes que tengan funcion renal disminuida
se requiere disminuir la dosis para prevenir la acumulacion de droga. Se debe conocer €l
comportamiento de los antibiolicos en el paciente quemado con estudios
farmacocinéticos, algunos de los cuales estan disponibles, sobre todo para
aminoglicosidos (gentamicina, tobramicina y amikacina), vancomicina, ceftazidime,
ticarcilina, enoxacina, imipenem y aztreonan. El antibidtico ideal es el que penetre
rapidamente al sitio de infeccion, que sea bactericida, no toxico, que no altere el patrén
de resistencia de otros organismos y que salga rapidamente del organismo cuando no se
necesile..." (Los resallos ex profeso de la Sala).

Empero, esas ayudas diagnosticas que debian practicarse de
Inmediato en orden a repeler las funestas consecuencias de unas
quemaduras de tal grado y magnitud, como lo exigen los protocolos
medicos para estos especificos casos, paliando los efectos nocivos de
la deshidratacion e infeccion que refulge como sintoma coetaneo vy
que ataca organos vitales como el sistema renal y asociados,
realmente brillaron por su ausencia. Las justificaciones del médico no
encontraron respaldo en la historia clinica ni en la version de otros
expertos en el tema citados al proceso, cuya atestacion acaso
parcializada, por tratarse de sus colegas, deben tener una critica

negativa, precisamente porque lo acompaian en su interés procesal.

De esa suerte, explicd el anestesidlogo, Dr. Javier Vidal, que
coadyuvo al cirujano en la intervencion (fl 155 cdno anexos 2): “...yo veo

la paciente en condiciones hemodinamicamente estables se le realizo el
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procedimiento sin ninguna complicacion lo que indica que fue inicialmente
bien reanimada.. yo considero que el Dr Leal actud acorde con el protocolo y
a lo escrito en la literatura para el manejo de pacientes quemccdos...yo la vi
en buenas condiciones y considero que podia ser manejada por el cirujano
en ese momento en el mismo nivel a pesar del porcentaje de quemaduras la
paciente estaba estable...”, protocolo que le imponia al acusado, por
ejemplo y segun lo transcrito:

i) Tener presente que la infeccién tiene baculo con el medio
externo y por tanto, las precauciones debian ser en extremo
cautelosas para evitarla, pero aqui implemente se le aislé en una
habitacion normal, permitiéndose el libre acceso de personal de
enfermeria, visitantes, usuarios, dejando de lado que: “... El aislamiento
racional y el uso de medidas adecuadas, como guantes, goriros, tapabocas,
ropa quirirgica, wn estricio y permanente lavado de las manos, decrecen el
riesgo de contaminacion cruzada Y deberan ser extremas e¢n todas las
unidades de quemaclos . Incluso, se dejo al esposo de la paciente, sefior
Johan Esteban Huepa Nieto, como su asistente y acompanante
asiduo, sin parar en mientes que su presencia permanente como
‘enfermero” podia desencadenar secuelas irreversibles: “...y le dije a la
enfermera que habia de twno, que si me regalaba un poquito de mercurio
cromo y me dijo que para qué y le dije que si le podia echar mercurio cromo y
ella me dijo grosera, si se lo va a echar écheselo que como puede ver tengo
mucho trabajo para esta noche y me sefialé un mundo de medicina...y que
ella no tenia tiempo de echar esos liquidos...y me dio el mercurio cromo v me
dijo que lo echara asi suave...” (f1 27); también ratificado en uno de los

apartes de la historia clinica: “...se le llama la atencién al esposo del

18




i o

:.é‘_/llf’(/;”ffmf}'rf e f.fﬁ}%um/,:f}f

sy Larlos Ao | wal Buiteaor
G, Homaio Gy JiuE0

N T
o
— ‘hJ : ’
it saend CAestionn ot A 4&}/,/'»4/( y
Aty o/
manejo y manipulacion del paciente de los cuidados asépticos tratar de no

entrar con tanta frecuencia para evitarle el foco de infeccion...” (1 66 v).

ii) Frente al diagnastico clinico, los trastornos de la conciencia y
la diarrea hallada en el cuerpo de la paciente, eran prondsticos
previsibles; luego, su aparicién se tomd como eventos aislados que
ninguna repercusion médica tuvieron, o al menos, no se le dio la
connotacion  que requeria, cuando implicitamente estaban
demostrando que las quemaduras ya repercutian hondamente en la
salud mental de la paciente, con efectos colaterales. En efecto. Se
puntualizé en el recuento histérico médico® (fl 68 v) que al amanecer,
una enfermera: “... 7:00 (horas) Recibo paciente en el suelo en muy
regulares condiciones, afebril, heridas sin signos de infeccion, paciente miy

malas condiciones  higiénicas  (sic) con residuos de orina material

fecal...refiere sentir mareos que sin fuerzas...no colabora...se llama al Dr.

Leal el cual insiste habla con la paciente se le explica la importancia de la

téenica aseptiva, del manejo v manipulacion tampoco...es imposible

® Relativo a la historia clinica es preciso acolar que se lrata del documento en el que por exigencia legal debe dejarse
constancia de los distintos acontecimientos relacionados con las condiciones de salud del paciente y con el aclo médico
al que es sometido. Al respeclo, resulta pertinente subrayar que su elaboracion es obligaloria y que en elia deben
consignarse, en orden cronologico, las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas procedimienios
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencion (articulo 34, Ley 23 de 1981; articulo 1°, Resolucién
1995 de 1999, expedida por el entonces Ministerio de Salud). Esta compuesta por la identificacion del usuario; los
registros especificos donde se consignan los datos e informes sobre la atencion prestada, los que debe adoplar todo
prestador de salud mediante el acto respectivo y respetando los contenidos minimos de informacién sefalados por la
Resolucion 2546 de 1998: v los anexes o sea los documentos que sirven de sustenlo legal, tecnico, cienlifico ylo
administrativo de las acciones realizadas.

Segun lo dispuesta en el articulo 3° de la cilada resolucion, se caracleriza por. a) su integralidad, puesto que ‘“debe
reunir la informacion de los aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en salud en las fases
de fomento, promocion de la salud, prevencion especifica, diagndstico, tratamiento y rehal ilitacion de la enfermedad
abordandolo como un todo en sus aspectos bioldgico, psicologico y social, e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria”, b) secuencialidad, pues los registros de la prestacion del servicio deben consignarse
en la secuencia cronologica de la alencion; ¢) racionalidad cientifica, dado que su diligenciamiento debe evidenciar en
forma logica, clara y completa el procedimiento realizado en la invesligacion de las condiciones de salud del paciente,
diagnostico y plan de manejo; d) disponibiidad, es decir, la posibilidad de utilizarla cuando sea requerida; e)
oportunidad, el registro debe efectuarse tan prono se presta el servicio,
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pararla... 15+ 15 paciente vuelve se nos tira al piso donde se impregna de
material fecal, orina. Se le insiste intenia pararla con ayuda auxiliar (4) es
imposible pararla. Paciente refiere no pararse que sin ayuda de un hombre o
€3poso no se para, se acuesta en el piso...se llama al Dr. Mora... habla con
ella...le explica muy amablemente...que su recuperacion depende de la
colaboracion de ella. Paciente persiste quedarse en ¢l piso que ella no se
para...15+25 insiste pararla. Se le habla muy amable, se insiste con avuda de
3 enfermeria (sic)...15+30 paciente que presenta 3 deposiciones diarreicas
Jétidas —aspectos liquidos verdosos...19...diarreica realizé mcs de 9
deposiciones — semiliquidas — fétido...paciente muy  anciosa  (sic),
desubicada, ...incoherencia, toca recurrir varias veces al médico que la

valoraron...”.

Desde ese momento, su condicion de sanidad mental sufrio
inusitada variacion hacia la cronicidad que produjo su remisién sin mas
dilacion ante el Hospital de Caldas, porque: “...la paciente se encuentra
en el dia 14 pos desbridamiento de quemadura del 60% sc x ACPM. La
evolucion inicial fue buena sin embargo desde anoche presenta alteracion del

estado de consciencia, oliguria compatible con sepsis. Considero necesita

UCI, ademas porque han subido los nitrogenados lo cual podria llevar a insuf

renal aguda. Por esas razones debe remitirse para tto en 11l nivel ... ”, egreso
que se produce a las 11:45 horas de ese 18 de septiembre de 2003 (fl

71fyv).

liij) No se practicaron constantes cultivos-biopsias de las
quemaduras, con estudio cuantitativo y en lo posible histolégico para
determinar una posible aparicion séptica. Lo que se hizo fue controlar

la ingesta y eliminacion de liquidos, dejando de lado aquello que
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resultaba de vital importancia para lograr estabilizar la paciente y su
consecuente mejoria. Asi lo ratifico medicina legal en su concepto
forense: “..Ln esie sentido v con respecto al caso presente, puedc
establecerse lucgo de la revision de la Historia Clinica, que el Hospital en el
cual se llevo a cabo casi todo el tratamiento de la paciente, a pesar de ser
clasificado como de Il Nivel de Atencion, no contaba con los recursos
tecnologicos suficientes que permitieran realizar una evaluacién completa,
adecuada y frecuente de lus condiciones de la paciente, con el objetivo
mencionado. Y si estos recursos estuvieron disponibles para este caso, no se
utilizaron, no solo en las mismas instalaciones del Hospital sino de

instituciones similares en la misma ciudad.. . Ejemplo de lo anterior es que en

ningun momento hubo una medicion de los electrolitos séricos (sodio, potasio,

calcio, magnesio. elc), que permitiera detectar trastornos clectroliticos no

infrecuentes en estos pacientes para su correccion adecuada v prevencion de

complicaciones. Por_esta_razon _no_hubo _oportunidad _de realizar estos

estuclios durante la evolucion de la paciente...” (1 165. Descollado a intencién

propia de la Sala).

En esto nos avala un testigo experto, el Dr. Mario Andrés Lopez
Orddiez, quien en lugar de asentir la postura de la defensa, durante la
audiencia publica (fl 75 y ss, cdno 3) brindd detalles y conclusiones
suficientes para descartar esa alegada eficiente valoracion, al hacer
descripciones mas que cientificas, simples y tratando de acolitar la

gestion de su colega:

“...Las pautas o lineamientos son discrecionales para sequir por los médicos, y hay
pautas que los remiten a todos y hay otras que no los remilen sino cuando lo consideran
necesario. En un Hospital local se puede aislar un paciente ordenando restriccion de las
visitas, ordenando tapa bocas y blusas para alender al paciente y realizando las
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Curaciones en aislamiento y las cirugias en esterilidad en sala de cirugia. En el Hospital
local igual existen los medicamentos y los liquidos y electrolitos y los antibiticos de
primera linea con los que se puede atender al paciente. En Boyaca y Cundinamarca en
los Hospitales de nivel local donde trabajé tuve que hacer estos manejos como lo tienen
que sequir haciendo en Hospitales de este nivel....No hay unidad de quemados en todo
el pais y no hay por lo tanto una disponibilidad inmediata que determine que uno como
cirujano no maneje a estos pacientes inicialmente. La medicina tiene guias que no son
reglas y no es exacta como las matematicas. Uno no sabe si el paciente va a vivir o a
morir, solo utiliza su conacimiento y voluntad a favor del paciente. Se puede morir o
infectar en una unidad de quemados o en un Hospital local de la misma forma que
ocurrié aqui, después de una evolucion satisfactoria de varios dias...”.

Sobre el manejo de liquidos en esta paciente’, explico

confrontando la Historia Clinica:

“...Inicialmente los liquidos fueron intravenosos o por dentro de las venas, el primer
dia...en cuatro horas le aplicaron 4500 centimetros cubicos por la vena...y orind 1200
centimetros en solo cuatro horas. Al dia siguiente...le aplicaron 3500 centimetros y orind
1200...eslo es adecuado ya que uno orina normalmente algo mas de 30 centimetros por
hora, menos de 800 centimetros en 24 horas, esio quiere decir que le aplicaron
suficiente para que orinara suficiente y no se dafara el rifion...Este es un caso
desafortunado que me pudo pasar a mi..."

iv) Las prementadas reglas para controlar el proceso infeccioso,
aca descollan por su ausencia, pues si se hace un recorrido minucioso
por la historia clinica, se aprecia que dia por dia a Mireya se le ungia
mercurio cromo y sulfazadina externa, mientras las inevitables pruebas

de laboratorio quedaron de lado, porque “se le veia cicatrizar bien”.

Por eso, con la historia clinica como referente, traemos a
colacion algunas transcripciones de medicos y personal de enfermeria
que atendié a la paciente Triana Avila para inferir que efectivamente

su progresiva evolucion no era tan satisfactoria: “...[septiembre 7/03]

7 Estos datos pueden confrontarse en el cuaderno de anexos No. 2, folios 22 y ss,
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ple con zonas afectadas sin signos de_infeccion...evol ok. Yua estd formando

costra” fdo José Luis Mora (1 56 v)... [septiembre 15/03] quemaduras se

observa en buenas aparentes condiciones sin signos de infeccion cubiertas

con mercurio cromo, ...jdo. Daneis Lloreda... [septiembre 7/03 {1 57 v] en
evolucion lenta  satisfactoria de su cicatrizacion y su  estabilidad
cardiodindmica...fdo. Andrés  Medina...[septiembre 16/03 I 65 v] la
evolucion de sus quemacuras es buena...la cicatrizacion es adecuada sin
embargo ahora predomina reaccion depresiva en su danimo... [fdo ilegible...”,
y este mismo documento acredita que la paciente entré en un estado
depresivo que fue advertido oportunamente: *...[septiembre 17/03 {1 67
v] realmente lo que ahora es primordial es su estado de danimo es la
depresion..acindmica, hiporexia, sensacion de no futuro, de todas formas y

aunque las quemaduras no tienen sienos clinicos de infeccion, inicio A/B;

solicito paraclinicos de control...[septiembre 17/03 11 68] la paciente refiere
animo depresivo, ademds de persistencia del dolor, presento deposicion

diarreica en la noche...con adecuada cicatrizacion en cara _cuello y

(orax...fdo. Andrés Medina...".

Estas anotaciones, las corrobord el acusado en su indagatoria:
“_..aunque inicialmente, como consta en la historia clinica y por los dias quie
diuré en La Dorada, la paciente tuvo mejoria... el dia anterior a su remision y
cuando nuevamente evalio la paciente, encuentro en la paciente signos
clinicos que no habia presentado durante mis evaluaciones previas o la del
otro cirujano, razén por la cual, como consta en la historia clinica, escribo
sepsis? Y después, en la noche, anterior a su remision presenlo  mayor

deterioro, del cual fui avisado, hasta la madrugada del dia de la remision,
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entonces asisto al hospital, la evaliio y decido su remision a un hospital de

mayor complejicdad...” (11 208).

Asi lo entendid el fallador, toda vez que en la decision opugnada
se partic de la acertada premisa de que la actividad médica
controvertida debia evaluarse de cara a la atencién que la ciencia
galénica exigia para los hallazgos iniciales, con una remisién
inmediata a otro centro asistencial de mejor categoria, porque
precisamente, fue en ese momento de internamiento en que, segun lo
dicho, no se ejecutaron los métodos o procedimientos idéneos vy
cognoscibles en estos casos, al punto que aquella evolucidn
"satisfactoria” resulté ser lo mas conforme para el galeno acusado,
mientras la historia clinica, en todo su contexto, no cohonestaba tal
criterio. En esta fase de la intervencion del profesional, no se tuvo la
idoneidad suficiente para agotar un diagnéstico pleno y un plan de
mejoramiento; por eso, cuando de estos procederes se trata, la

jurisprudencia ha dicho que es:

"...una larea compleja, en la que el médico debe afrontar distintas dificultades, como las
derivadas de la diversidad o simililud de sintomas y patclogias, la atipicidad e
inespecificidad de las manifestaciones sintomaticas, la prohibicion de someter al
paciente a riesgos innecesarios, sin olvidar las politicas de gasio adoptadas por los
organos administradores del servicio. Asi por ejemplo, la variedad de procesos
patologicos y de sinlomas (analogos, comunes o insdlitos), dificiles de interpretar,
pueden comportar varias impresiones diagnosticas que se presentan como posibles,
circunstancias que, sin duda, complican la labor del médico, motivo por el cual para
efectos de establecer su culpabilidad se impone evaluar, en cada caso concreto, si
aquel agoto los procedimientos que la lex artis ad hoc recomienda para acertar en él.

“En todo caso, sobre el punto, la Corte debe asentar una reflexion cardinal consistente
en que sera el error culposo en el que aquel incurra en el diagnostico el que
comprometera su responsabilidad; vale decir, que como la ciencia médica ni quienes la
ejercen son infalibles, ni cosa lal puede exigirseles, sélo los yerros derivados de la
imprudencia, impericia, ligereza o del descuido de los galenos daran lugar a
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imponerles la obligacién de reparar los dafos que con un equivocada diagnosis
ocasionen. Asi ocurrira, y esto se dice a manera simplemente ejemplificativa, cuando
Su parecer u opinion errada obedecio a defectos de actualizacion respecto del estado
del arte de la profesion o la especializacion, o porque no auscultaron correctamente al
paciente, o porque se abstuvieron de ordenar los examenes o monitoreos
recomendables, teniendo en consideracion las circunstancias del caso, entre  ofras
hipotesis. En fin, comprometen su responsabilidad cuando, por ejemplo, emitan una
Impresion diagnostica que ofro profesional de su misma especialidad no habria
acogido, o cuando no se apoyaron, estando en la posibilidad de hacerlo, en los
examenes que ordinariamente deben practicarse para auscultar la causa del cuadro
clinico, o si tratandose de un caso que demanda el conocimiento de otros especialistas
omiten interconsultarlo, o cuando, sin justificacion valedera, dejan de acudir al uso de
é todos los recursos brindados por la ciencia,

“Por el contrario, aquellos errores inculpables que se originan en la equivocidad o
ambigiiedad de la situacion del paciente, o las derivadas de |as reacciones imprevisibles
de su organismo, o en la manifestacion lardia o incierta de los sintomas, entre muchas
otras, que pueden calificarse como aleas de la medicina no comprometen su
responsabilidad.

“Por supuesto que esto coloca al juez ante un singular apremio, consistente en

diferenciar el error culposo del que no lo es, pero tal problema es superable acudiendo a
! la apreciacion de los medios utilizados para obtener el diagnéstico, a la determinacion
i de la negligencia en la que hubiese incurrido en la valoracion de los sintomas: en Ia
equivocacion que cometa en aquellos casos, no pocos, ciertamente, en los que, dadas
las caraclerislicas de la sintomalologia, era exigible exactitud en el diagnostico, o
cuando la ayuda diagnéslica arrojaba la suficiente certeza. De manera, pues, que el
meollo del asunlo es delerminar cudles recursos habria empleado un médico prudente y
? diligente para dar una certera diagnosis, y si ellos fueron o no aprovechados, y en este
% tltimo caso porque no lo fueron.

“En todo caso, y esto hay que subrayarlo, ese error debe juzgarse ex ante, es decir,
atendiendo las circunstancias que en su momento afronté el médico, pues es logico que
superadas las dificuliades y miradas las cosas retrospectivamente en funcion de un
resultado ya conocido, parezca facil haber emitido un acertado diagnostico.

“Y El tratamiento consiste, en un sentido amplio, en la actividad del médico enderezada
a curar, atemperar o miligar la enfermedad padecida por el paciente (tratamignto
terapéutico), o a preservar directa o indirectamente su salud (cuando asume un caracter
preventivo o profilactico), o a mejorar su aspeclo estélico.

“En el primero de esos aspeclos, que es el que interesa al caso, el tratamiento asume
un fin eminentemente curativo, entendido este no solo en el sentido de sanar al
paciente, sino, también, dependiendo de las circunsianciqs del caso, e? Qe impedw el
agravamiento del mal, o el de hacerlo mas llevadero, o mejorar sus cond:cuoqes de vida
e, incluso, en el caso de enfermos terminales, mitigar sus padecimientos. Asi las cosas,
el facultativo se encuentra ante una ponderacion de intereses en la que, atendiendo las
reglas de la ciencia, debe prevalecer aquella consideracion que le tl}rinqlel la mayor
probabilidad de alcanzar la finalidad propuesta. Por lo demas, no puede _cn.udarse que
aquel goza de cierta discrecion para elegir, dentro de las diversas posibilidades que la
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medicina le ofrece, por aquella que considere la mas oportuna, todo esto, por supuesto,
sin soslayar el poder de aulodeterminacion del paciente.

“Por dltimo, el fratamiento debe comenzar a la brevedad que las circunstancias lo
reclamen, tanto mas en cuanto su eficacia dependa de la prontitud con la que actie
sobre la persona (...)""

Desde esa optica, la Sala no puede compartir la postura de la
defensa, cuando estima que la salud de la joven Mireya sufrid un
deterioro progresivo desde el dia anterior a su deceso, cuando
voluntariamente se tird al piso y se impregnd de desechos liquidos vy
solidos humanos (materia fecal y orina) que frente a la calidad de las
lesiones por quemaduras en pleno proceso de recuperacion vy
cicatrizaciéon, era inminente un riesgo septico profundo y sus
consecuencias subyacentes, pues como se ha venido discutiendo,
esta aparicion diarreica es un efecto colateral de la lesién en si misma
considerada, previsible per se, asi como su estado emocional en
declive, signos irrefutables de fallas interiores no auscultadas ni
valoradas a tiempo por el acusado que permitié su fatal desenlace al
no precaver este evento sintomatolégico como negacion de la
recuperacion que con insistencia y tozudez proclamaba. Recordemos

otras palabras del esposo de la victima:

*...y alli fue donde la descuidaron demasiado porque yo le insisti varias veces al DR que
yo la queria trasladar y me decia que porqué y yo dijo eso porque las enfermeras no le
prestaban la atencion correcta...y el médico me dijo bruscamente “si se la va a llevar
llévesela ya, me firma este papel y se la lleva...mi mujer cogié un olor raro como a
fétido, yo le pregunté al DR y le dije porque mi mujer tiene un olor como si estuviera
infectada o algo, él me respondié que en ningiin momento que ella no estaba
infectada, que si ella presentaba algiin rasgo de infeccion, hacia rato ya la hubiera
remitido a Manizales, pero que no, que solo deberiamos tener calma y paciencia y
que todo iba muy bien...".

¢ Sentencia de 26 de noviembre de 2010, Exp.08667. Sala de Casacion Civil. Corle Suprema de Juslicia,
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rocesado Carlos / o Leal Builrago

[
Lialite: Homicidio Culposeo

Asunto;, Confirma
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Asi lo dedujo con tino el a quo, como el nexo causal de la muerte
investigada: “.../a causa bdsica que determina la relacién causa efecio en el
presente caso, se concrela esencialmente en la neglicencia del galeno y su
posicion irreverente frente a una realidad latente, qute no era otra que el

riesgo inminente de infeccion aguda, por carencia de condiciones clinicas,

Jarmacoldgicas 'y sanilarias exigidas para un paciente quemacdo en la

proporcion y caracteristicas que presentaba la victima...”, inferencias que
lograron ser demostradas a lo largo del instructivo al punto que la
causa de la muerte fue por un choque séptico agudo (I 16 cdno 1),

derivado de las razones atras comentadas.

No participa este Juez Colegiado con una de las motivaciones
del Tribunal Nacional de Etica Médica en su decisién absolutoria,
porque alli también se deja entrever la negligencia del médico
acusado, quien consciente de la falta de recursos logisticos, cientificos

y humanos (porque no hay constancia minima que a Triana Avila la haya
valorado un grupo interdisciplinario, tan siquiera por un psicdlogo o un psiquiatra.

inexorables en dicho manejo), permitid la instancia de su paciente en el
Hospital San Félix: “...mdxime teniendo en cuenta que el mismo hospital
que se ha comprometido a cubrir las necesidades bdsicas de la atencion
institucional de cada  paciente, ni siquiera  proporciona elementos tan
esenciales como los sueros endovenosos, que muchas veces deben ser
comprados por el paciente o su familia en droguerias anexas a los hospitales
(todo bajo la mirada complice de esas mismas instituciones que no son
capaces de proporcionar esos elementos, sea por desgreno administrativo,
por limitacion financiera...para quienes el negocio estriba en ganar dinero

sin pagarles u las instituciones de atencion publica, ni a los médicos ni a los
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mismos pacientes...” (f1 300, resalto nuestro), convirtiendose apenas en

una critica al sector de la salud y su funcionamiento, con clara
conclusion que esa carencia de minimos recursos, compelia aun mas

al médico la remision de Mireya a otro central asistencia, sin hacerlo.

Basta citar, para concluir, un pronunciamiento de la Corte
Suprema de Justicia, en el que se decant6 el tema y definié que lo
esencial de la culpa no residia ya en actos de voluntariedad del sujeto
agente, como se consideraba en la concepcion clasica, sino en el
desvalor objetivo de la accion por él realizada, siempre y cuando
estuviera acompafiada del resultado tipico, creando serios problemas

para efectos de la construccion coherente de una teoria del delito.

“ 3. En la doctrina penal contemporanea, la opinion dominante considera que la
realizacion del tipo objetivo en el delito imprudente (o, mejor dicho, la infraccion al deber
de cuidado) se satisface con la teoria de la imputacion objetiva, segun la cual un hecho
causado por el agente le es juridicamente atribuible a &l si con su comportamiento ha
creado un peligro para el objeto de la accion no abarcado por el riesgo permitido y dicho

peligro se realiza en el resultado concrelo.

Lo anterior significa que, frente a una posible conducta culposa, el juez, en primer lugar,
debe valorar si la persona cred un riesgo juridicamente desaprobado desde una
perspectiva ex ante, es decir, teniendo que retrotraerse al momento de realizacion de la
accion y examinando si conforme a las condiciones de un observador inteligente situado
en la posicion del autor, a lo que habra de sumarsele los conocimientos especiales de

este Gltimo, el hecho seria o no adecuado para producir el resultado tipico.

funcionario tiene que valorar si ese peligro se realizd en el

En segundo lugar, el
post.

resultado, teniendo en cuenta todas las circunstancias conocidas ex

4 En aras de eslablecer cuando se concreta la creacion de un riesgo no permitido y
cuando no, la leoria de la imputacion objetiva ha integrado varios criterios limitantes 0
correctivos que llenan a esa expresion de contenido y que de ninguna manera han sido

ignoradas por la Sala. Veamos algunos de ellos:

te desaprobado quien incurre en una "conducta
socialmente normal y generalmente no peligrosa®, que por lo tanto no esté prohibida por
el ordenamiento juridico, a pesar de que con la misma haya ocasionado de manera
causal un resultado lipico o incluso haya sido determinante para su realizacion

No provoca un riesgo juridicamen

28



Sadicrdo 2008-G68207.0"
Creit, Heamcions Canpasss

Asurio Do lienis

R @’{/ﬁ/ﬁf?ﬁh/fé . ‘zy/r///l/,} ity
é/){/l/f :@/;r’//
Tampoco se concreta el riesgo no permitido cuando en el marco de una cooperacion
con division del trabajo en el ejercicio de cualquier actividad especializada o profesion el
procesado chserva los deberes que le eran exigibles y es otra persona perteneciente al
grupo la que no respeta las normas o las reglas del arte {lex arlis) pertinentes. Lo
anterior, en virtud del llamado principio de confianza, seguin el cual “el hombre normal

espera que los demas actien de acuerdo con los mandatos legales, dentro de su
compelencia."

En ese contexto, se reforzé y acreditd la regla dogmatica que
configura la triada hecho-resultado-nexo causal, indispensable para
acometer una responsabilidad penal que habiendo quedado
demostrada factica y probatoriamente, en tanto en asuntos semejantes
al de ahora, es aceptado que la responsabilidad médica depende del
esclarecimiento de la fuerza del encadenamiento causal: “entre el acto
imputado al médico y el daito sufrido por el cliente. Por lo tanto, el médico no
serd responsable de la culpa o falta que le imputan, sino cuando éstas hayan
sido las determinanies  del  perjuicio causado’® conducen a la
confirmacion in integrum de la decisién de primera instancia, con todas

SUS consecuencias subyacentes.

En mérito de lo expuesto, El Tribunal Superior del Distrito
Judicial de Manizales -Sala Penal de Decision- administrando

Justicia en nombre de la Republica y por autoridad de la ley,

Resuelve:

9 C.8.J. Sala de Casacion Penal. Radicado 27.388. Noviembra 8 de 2007. MP. Dr. Julio E. Socha Salamanca _
10 C S J Sala de Casacion Civi. Magistrado Ponente EDGARDO VILLAMIL PORTILLA, quince de enero de dos mil
ocho. Ref.: . 11061-3103-037-2000-67300-01
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Primero: Confirma la sentencia condenatoria que por via de
apelacion se ha revisado, procedente del Juzgado Penal del Circuito, f
de l.a Dorada (Caldas). |

Segundo: Informar que contra esta decisién procede el recurso |

de casacion, el que se debe interponer acorde con la Ley 600 de 2000.

Notifiquese, Cumplase y Devuélvase.,

Gloria Li

ta Castano

* (o L L Qe

Monica Johana Giraldo Castaneda
Secretaria.

30




Cansejo Superior
de by Folicaiure

Sefior

e g b L g dibibn, Al siiny sssmint S bl binitmy i L iy gy Aisinia gl Mttty o e oy —— —

RAMA JUDICIAL DEL PODER PUBLICO
CENTRO DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
JUZGADOS DE EJECUCION DE PENAS Y MEDIDAS DE SEGLIRIDAD

Palacio de |usticia Carrera 2 No 14~ 02 tercer piso Telefax 8571470
La Dorada — Caldas

La Dorada - Caldas, 23 de Enero de 2014
Oficio Nro. FiV -479
Radicado: 17380-60-00-07 1-2008-98207-00.

CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO
Calle 175 N° 64-39-casa 3

Bogota D.C

ASUNTO: NOTIFICACION

Con el fin de comunicar auto interfocutorio N2 043 del 23 de Enero de

2014, proferido por el Juzgado PRIMERC DE EJECUCION DE PENAS Y
MEDIDAS DE SEGURIDAD de esta ciudad, dentro de la causa que se le vigila
a usted, para lo cual se le anexa copia de citada providencia.

Lo anterior, para los fines legales pertinentes

Ateritamente,

,/K_"/ﬁ)
GUSTAVO ADOLFO ;;ANCUR VALENCIA
Secretario Ejefucion de Penas y

Medidas de Sequridad



Fagdbacedn. BT 300600 D0 (17 1-2 0L DT 20700
Conieto: CARLOE ALBERTO LEAL BUITHAGO
Datite. Homiciio Sulposa
|nterlacutorio Trescongestian Moo, 043

REPUBLICA DE COLOMBIA

JUZGADO PRIMERC DE EJEGUCION DE PENAS Y MEDIDAS
bE SEGURIDAD

la Deorada, Caldag, Enero veintitrés de dos mil eaforce

1. OBJETO DE DECISION.

Procede el Despacho a pronunciarse respecto & la pelicion
elevada por el sefior CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO,
solicitande permiso para salir del pais, en disfrute del subrogado de
la suspension condicional de la ejecucion de la pena, dentro del
procesa seguido en su contra por el defite de Homicidie Culposo.

2. CONSIDERACIONES.

£l sentenciado CARLOS ALBERTQ LEAL BUITRAGOD, se
encuentra actualmente purgando pena de VEINTICUATRO (24)
meses de prision ¥ multa de veinte (20} salarios minimos legales
mersuales vigentes, impuesta por @l Juzgado Penal del Circuito de
esta tocalidad, adiada el 18 de noviembre de 2008, por & conducta
punible de Homigidio Culposo, segun hechos del 18 de septiembre
de 2002 Decision que fue confirmada en su integridad por el
Honorable Tribunal Superior de Manizsles a fravés de providencia
dei 8 de mayo de 2012,

En el falio de primera instancia, se k2 concede of beneficio de
la suspension condicional de 1a ejecucion de fa pena por un periodo
de prueba de tres (03} affes, previa cancelacidn de la caucion
estimada en cuantia de novecientos noventa v tres mil achocientos
($923.800) Para lo anterior suscribié ante e Juzgado Doce de
Eiscucion de Penas y Medidas de Seguridad de Bogotd D.C,
diligencia de compromisos &l 7 de marzo de 2013 y canceld ia
caCIoen impuesta en la misma fecha,

Radicacmn, 173800800007 £ 20084826070
Convicto: CARLOS & BERTO LEAL BUNRAGG
Craditer. Mamecidio Culpaosn
Intesiocuteno Desoosgastion Nia, 043

Ahora bien, se allega a la foliatura escrito radicade el 21 de
enero del presente afio a traves del cual depreca; . e mowera
EXPECEH Se Yirva quicrisar mi satida del pals ef dia 07 de fehrero del 2004 @
o cindacd de Barcelony -~ Espoiia con vearese al pads ef dia 22 de febrero
del J004 con motivo de wmi esitencia al ewrse de uftrasonegrafio
endoscapica o realizarse en Barcefoma Fspaita por fa Universidad (theria
de Cegohorve (U0 7 Anexando el programa del curso universitario
UOC- Eco endoscopia, del cual se olea lo siguienie: . Periedo
presencicl: ded 10 ol 21 de febreve de 200 1 Mafianes. procedimienios TSI
de 830 h-13:30 0 M0 B Haspitel Universitario de Betlvitge o HUB
fGrupo 11 Nowa lu primera mationa empicsa ef martes 1 de febrero de
M4 Tardes: semingrios ¥ atesas redondas. Lugar: Sala de acios. Centro
Aédico Teknon [ 16:00 g {29:00 h Notw: Primer seminario, funes 19 de

Jebrery de 2004,

De acuerdo al articuio 65 det Codigo Penal, e sentsnciada se
comprometid enfre otras cosas a solicitar autorizacion previa para
salir del pais, permriso que dabe ser concedido bajo condiciongs que
permitan & funcionario judicial continuar con la vigitancia dei periode
de prueba al cual se encuentra sometide en razén del beneficio
concedido.

Frenle & los sopories preserdados por ef sefior LEAL
BUITRAGO, se puede inferir claramente las fechas programadas
para fa salida v regreso de su viaje o o febaro o 22 de e de 2014 ¥
ademas de ello obra en & paginaric (a documentacién necesaria
pata enfrar y permanecer durante ese lapso de tiempo en Barcelona
fEspana}, doteopis del passponte vigsnie v de I visa Estados Schangen]. ¥ 125 actividades a
realizar en el lugar donde va a permanecer. Asi mismo, e Hotel
donde se instatara durante su estancia en dicho pais (Hotel Turd de
Vilana), en donde se radicara del 08/02/2014 al 22 de ese mismo
mes y afic con nimero de reserva 36.005.

En consecuencia es viable autorizar el desplaramients del
sentenciado el cual tendra su inicio ef dia 07 de febrero 2014 con
tora de salida: 2123 en el avion: Airbus industria A330. Aerclinea:
Avianca AV18 y como fecha de regresa et 22 de febrero de 2014 en
la misma aerolinea. Avianca AVTY. Y a fin de garantizar ia
posibilidad de vigilar la pena impuesta en su contra, se exigird que
informe una vez regrese a sk domiciio,

Finalmente, se oficiara a la interpol en sus oficinas de ia
capital de fa Repiblica y a ia Fiscalia General de |a Nacion, con e
fin de enterar a esas autoridades del contenido de la presente
decisidn.



Fradicaoion 17 3B0-50-00 07| - 3008082 67 -0
Comviclo: CARLOS ALBERTD LEAL BUTTRAGD
Dt Honticidio Cutposn
fnfaelocuiono Descongestion Mro D43

Por iodo io anteriormente expuesto el JUZGADO PRIMERD
DE EJECUCION DE PENAS ¥ MEDIDAS DE SEGURIDAD DE LA
DORADA, CALDAS,

4. RESUELVE.

PRIMERO. AUTORIZAR al sentenciado CARLOS ALBERTO
LEAL BUITRAGO, condenado por et delito de Homicidio Culposo,
para salir del pais g partir del 07 hasta el 22 de febrero de 2014, de
conformidad con la parte motiva de la presente providencia.

SEGUNDO: EXHORTAR szl sefior CARLOS ALBERTO que en
informe a esta Célula Judicial una vez regrese a su domicilio.

TERCERQ: OFICIAR a la Interpol v a la Fiscalia General de la
Macian, comuricando € contenido de ia presente decision,

CUARTO: NOTIFICAR por & Centro de  Servicios
Administrativos el contenide del presente awto, indicanddes que
contra ef presenie proceden ios secursos ordinarios de reposicion v
apelacion con la carga procesal de sustentarlos,

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

PEDRO LUIS LEPEZ GONZAAEZ?
Jued-E-
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JUZGADO 12 DE EJECUCION DE PENAS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD-JUFES
EJECUCION DE PENAS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD LA DORADA CALDAS

= 3 D.

Referenciar Expediente: 11001318701220130059800
Sentenclado: Carlos Alberto Leal Buitrago
Despacho Comisorio: Despacho comisorio del Juzgado Primerc de
Ejecucion de Penas de La Dorada Caldas
Asunio: Entrega de fifulos originales de pago de caucién y multa para
suspension de condena

Respetade Despacho,

Acudo a ustedes en calidad de sentenciado en el expediente de la referencia, y conforme a
sentencia emitida en primera instancia por el Juzgado Penal del Circuito de La Dorada Caldas dentro
de actuacion que’ ante dicha autoridad tuvo el radicado 2008-38207-00, providencia ésta confimada
por parte del Tribunal Superior e Manizales, segdn documento fechado el 08 & mayo de 2012.

Lo anterfor con el fin de anexar al expediente titulos originales que relaciono a continuacion:

1.- Consignacion depostilos judiciales ante el Banco Agrario Oficina Chapinero, con nimero de
operacion 148049120 de fecha 06 de marzo de 2013 a nombre de Juzgado de Ejecucion de Penas y
Medidas de Seguridad de La Dorada Caldas, realizada por el suscrite, CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO, pof la suma de UN MILLON CIENTQ SETENTA Y NUEVE MIL PESCS
($1.179.000.00), con el fin de acreditar el pago de la caucién impuesta en 1a sentencia condenatoria
ya citada en este escrito y mediante la cual se me hace beneficiario de la suspensién de fa pena
impuesta por parte del Juzgado Penal del Circuito de La Dorada Caldas.
2.~ Transaccion en cheques y depdsitos especiales ante el Banco Agrario, documento con nlimero
8448621 y ndmero de operacién 300700000304, de fecha 08 de marzo de 2013, a nombre del
Consejo Superior.de la Judicatura Nacionat Multas y Cauciones con c6digo de convenio 11286, por
el valor de SIS MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y UN MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y
CINCO PESOS ($6.751.685.00), con el fin de acreditar ¢! pago de fa multa impuesta en la sentencia
- condenatoria ya Gitada en este escrito y mediante fa cual se me hace beneficiario de la suspension
de la penal impuesta por parte del Juzgado Penat del Circuito de La Dorada Caldas.

Por (iltimo, y como ya se habia refefide en memarial radicado ante ese Despacho, en aras de dar
cumplimiento a la obligacion de pago de perjuicios impuestos en ta condena referida, se anexd al
expediente deposito judicial realizadoc ante ef Banco Agrario de fecha 16 de octubre de 2012 a
nombre def Juzgado Penal del Circuito de La Dorada Caldas por la suma de  CUARENTA
MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS ONCE PESQOS
{$48.979.711.00) como reparacitn de fos dafios ocasionados con el delifs, documento cuya copia
anexo a este memorial.

Con todo lo anterior, quedo en atenta disposicion de su Despacho v respetuosamente solicitc que la
anterior documentacion, y la diligencia de compromiso & la que me encuentro obligado y dispuesto &
suscribir, sean tenidos en cuenta para efectivizar la suspension de la condena penal que me fue
impuesta en la sentencia emitida por &f Juzgado Penal del Circuifo de La Dorada Caldas.

Cordialmente,

N Yy
P .
{w»';{w}é;\'ﬂwwﬂfﬁw “’W«M e

CARLOS ALBERTO LEA LﬁU!TRAGO

C. . 7.229.319 Duitama

Direccion de Notificaciones: Calle 175 No. 64-39 casa 3 Bogoté
Teiéfono: 4797863
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JUZGADO DOCE DE EJECUCION DE PENAS Y MEDIDAS
DE SEGURIDAD

En Bogota D.C., a los Marzo slete (7) de dos mil frece (2013). En
cumplimiento a lo ordenado, dentro del Despacho comisorio No. DOD-
608 (35619-12) vy proceso No. 17380-60-00-071-2008-98207-00, se
suscripg por parte del condenado CARLOS ALBERTO  LEAL
BUITRAGO, diligencia de compromiso para disfrutar de Ia
SUSPENSION CONDICIONAL DE LA EJECUCION DE LA PENA
concedida en su favor, por un periodo de prusba de tres (3) afios,
Dorada Caldas; pena ejecutada por el Juzgado Primero de Ejecucion
de Penas v Medidas de Seguridad de La Dorada (Caldas).

1.~ Informar todo cambio de residencia.

4.~ Observar buena conducta.

3.~ Reparar los dafios ocasionados con ef delito, a menos que se
damuestre gue esta en imposibilidad econdmica.

4.- Comparecer personalmente ante la autoridad judicial gue vigile e
cumplimiento de la sentencia, cuando fue requerido para alio.

5.~ No salir del pals sin previa autorizacién del funcicnario que vigile I
ejecucién de la pena.

kI sentenciado oE} {:C}mplom@tié a fijgr su domit:i!io para el

F) plm[ento im pena, astante &
Qﬂl ¢ 199 N° G4 31‘9\ CG\B Teldiono A9q3863 mego Joes Josd! da @quq
35?1 - No siendo otro ef objeto de la presente diligencia se da por

ter minada y e firma por los que en ella interviniaron.
Bl Comprometido,

c,@ |

CARLOS ALBERTO LEALT

El Juez,
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Inforado

Boguti, ayosto veintidos (22) del aito dos mil seis (2006). %

SALA I'l.ENA-SESION No, 885 DEL VEINTIDOS (22) DE AGOSTO DEL ANO DOS
MIL SELS (2006).

Ref : Proceso No. 408 del Tribunal de Etica Médica de Caldas
Contra el Doctor CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO
Denmumeiante : Johan Esteban Huepa Nieto

Magistrado Ponente: FERNANDO GUZMAN MORA
I"ovidencia No.42-2006

VISTOS :

El Tribunal Scccional de Etica Médica de Caldas decidio declarar la
responsabilidad  disciplinaria ético profesional del médico CARLOS
ALBERTO LEAL BUITRAGO, quien se identifica con la cédula de
ciudadania nimero 74.180.706 de Sogamoso y Tarjeta Profesional 114849,
por viokicién la Ley 23 de 1981 Normas sobre Elica Médica y su Decrelo
Replamentario 3380 del mismo afio.

Afirma que con su conducta infringié la Ley 23/81 -Normas sobre Ltica
Médica- especificamente en el Titulo 11. Préctica Profesional. Capitulo 1. De
las Relaciones del Médico con el Paciente en sus articulos 10°Y 15 paite
primera Articulo 10 que a la letra dice: "El médico dedicard a su pacienic cl
tiempo nscesario para hacer una evaluacion adecuada de su salud ¢ indicar los
examencs  indispensables para precisar el diagnostico y prescribir la
terapéulica correspondientc”. Articulo 15 parte primera que a la letra dice: "Il
médico 1o expondra a su paciente a ricsgos injustificados... " y se decide por
lo anto imponerle la sancién consistente en SUSPENSION EN [L
EJERCICIO DE LA MEDICINA POR EL TERMINO DE UN MES

Concede entonces ¢l recurso de Apelacion ante el Tribunal Nacional de [ibca
Médica. Corresponde por sorteo al Magistrado Fernando Guzméan Mora.

HECHOS

La pacicnte Mireya Triana Vila acudié en busca de los servicios médico
asistenciales del Hospital San Félix de La Dorada (Caldas) por presentar una
quemadura en un drea aproximada del 60% de su superficie corporal. FFue
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providencia No.42-06,

Piiging N 2 Cominmion de [a

aendida por ¢l medico CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO

De acuerdo con 1y declaracion del médico encart

haciente fue sicmpre oportuna y obedecid a criterios médicos y cientificos de
conformidad a las condiciones clinico patologicas presentad
uneentro de mayor complejid
mshawrado a1l

hospitalizacion; I paciente mejord significativamente y el médico considerd
que ¢l mancjo de 1a patologia podia seguirse en las instalaciones y con los
Tecursos con los cuales contaba el Hospital San I'élix

ado, la atencion brindada a Ja

s ¥ no s remitio
ad por cuanto era claro que cl mangjo médico

paciente fue favorable en log primeros dias de I

Durante el curso de su evolucién, la enlerma presentd cuadro de infeccion de
aparicion sibita que fue mancjada con antibidticos, Posteriormente su
evolucion fue torpida y progresé hacia su muerle,

En una de las diligencias de interrogatorio se mquicre al acusado por parte de
uno de los magistrados (Folio 126): ;Considera usted que las quemaduras dc
segundo grado que ingresan a los lospitales son lesiones contaminadas?
Respondio "Se conzideran inicialmente conlaminadas, sin embargo, despuds
del proceso de debridamiento de las mismas y mancjo adecuado no
implican obligatoriamente el uso de antibiéticos ... " ..

Ante la pregunta "jLa paciente MIREYA TRIANA ftenfa una quemadura
grave que segun la legislacién (sic) es tributaria de un tercer o cuarlo nivel,
porqué no se hizo eso? Respondié: "La paciente fue atendida inicialmente en
el Hospital San Félix y a pesar de la extension de sus quemaduras, ante la
excelente respuesta al tratamiento y por decision propia de la pacienie no se
remilio a un lereer nivel que la paciente no requeria por cuanlo no hubo
conplicaciones respiratoria ni renales iniciales"

Solicita finalmente el Dr. Leal requerir al Hospital San Félix el listado de los
profesionales de la salud que participaron cn la atenci('?n de la paciente y se
recepeionen sus testimonios. Afiade "Falta aclarar.(Foho .123). que durante 4
dias que yo cstuve en compensatorios el Dr. Jairo Amin cirujano ge{\e‘ral
cstuvo a cargo de la paciente junto con el Dr. Mauricio Herndndez médico
ecneral, por lo tantu solicito especificamente scan Ilamadcls a declarar estos y
al Dr, Javier Vidal Anestesiologo y a las enfermeras Daneis Lloreda para que
sen inlerrogados sobre mi desempeiio profesional con la pacienie... ",

De la declaracion juramentada del Dr. JAVIER VIDAL, prueba solicitada por
la defensa, la cual se encuentra contenida a folio 155 dcl expedlcntt? s¢
extracta lo siguiente: "si tuve oportunidad de alcndg a la pacicnte on cal_ldad
de médico aneslesiologo para realizarle un proccdnmcll'.'to de dghndmmcnto
quirtrgico de una quemadura causada por ACPM:' . 'yo cpnsulcro que cl
Doctor Leal actud acorde al protocolo y a lo escrito en la literatura para cl
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Pagtinn N Y continuacion de la providencia No 42-06

manejo e log pacientes quemados”,., “yo la vi en bucnas condiciones
L'n‘ll.'iilll.‘l v que podia ser mancjada por ¢l cirwjano en ese momento cn ¢l
mismo ivel a pesar. del porcentaje de quemaduras, la paciente estaba
estable" " finico contacto con la paciente fue micial.,."

La enfer nera Daileis Lloreda fue citada para que rindiera su declaracion pero
la mism: no se presentd al Tribunal tal como se evidencia a folios 158 y 103
del expe liente; igualmente fuc imposible lograr su comparecencia ante cl

Juzgado lercero Penal Municipal de la Dorada Caldas tal como se evidenci i
{olios 172l 192,

A TFolio ¥0. 164 1a Dra. Ana Maria Chica, apoderada del Dr. Leal solicita se
ordene ¢ mparecer ante este Tribunal al Dr. Andrés Medina, Medico General
quien pi 10 atencion a la paciente durante los dias 13,14,15 Y 16 de
Septicml 1w, Igualmente la Dra. solicilo recepeionar teslimonios del equipo de
salud qu: intervino en la atencion de la paciente Mireya Triana, ante uni
autoridae judicial del Municipio de la Dorada ante la dificultad que representa
para los  :sligos desplazarse a la ciudad de Manizales.

Ante la imposibilidad de lograr la comparccencia de los testigos, no es posible
realizar «| comisorio; con posterioridad este Tribunal tiene conocimicnta de
que el 1. Medina se encuentia laborando en el Hospital Santa Sofia, lugar al
que s¢ lv envia la correspondicnte citacion, pero la abogada ANA MARIA
CHICA 1'108, apoderada del Dr. LEAL desiste de dicha prucba.

Dice ¢l 1 ribunal Seccional que: *“...Con relacion a los descargos presentados
por ¢l D ctor Carlos Leal en cl sentido que prestd sus servicios a la paciente
como m ico institucional y no como médico tratante no dejan de ser
llamativi :, pues no se considera que haya para ¢l caso ninguna dilerencri;
pues si b cn es cierto, que habian otros profcsionales prestando sus servicios,
dos cn ¢ idad de médicos internos y uno como médico general de planta,
lambién s igualmente cierlo, que el Dr. Leal por su condicién de cirujano,
especiali: 1o que se ocupa dc situaciones como la presentada por la pacicnic
era quier lenia la responsabilidad sobre las decisioncs que s¢ tomaran, en
gingin 1 omento la institucion o un profesional de menor rango y sin la
expetiencia debida podria haber tomado determ inaciones sin la aulorizacion
del ciruj: no; esto necesariamente lo convertia en cabeza del equipo y quicn
segin su cxperiencia debia marcar cl camino a scguir en cl mancjo de la
pacicnie. Iis de afiadir que cn ninguna patte de la historiase registra que otio
cirujano : cueral hubiese valorado ala pacicnte...”

Continda <n esta linea de raciocinio el Tribunal Seccional: ... De acuerdo a la
valoracid 1 de los registros de evolucion y ordenes médicas que figuran en cl
expedicn’» es evidente que durante los 14 dias que la paciente permanecio en
la institus ion Hospital San Télix de la Dorada Caldas, sus condiciones fucron
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siempre regulares omo lo registran las diferentes notas de enfermeria, con
ANOKICIONES [rin v como que en Ja siluacion en gue se encontraba durd vanos
dias s liquidos ¢ wovenosos debido a la imposibilidad de canalizarle una
vemit. ipualmente 1ner que soportar dolor “porque ¢l familiar no ha traido
dropa” (Folio 32 + 19 wucho)o no poder realizar unos clectrolilos sénicos
pues "no se cuentay con ello en ¢l laboratorio”, o como afirmo el Dr Leal "en
¢l Hospital San I Hix en ese momento estaba dnicamente disponible ese
antibiotico, (Gent: micina) " ..., "solicil¢ laburatorios de contral excepto
cultivos porque ¢l aboratorio del Hospital no ticne posibilidad de realizar i
enltivo ni antibiog wna,.."

Prosigue la Sala 1" ena del Tribunal scecional diciendo: “ Dado lo anterior
este ‘Tribunal s¢ |regunta jpodria cntonces afirmarse que cl mancjo de la
patologia que pres: ntaba la pacicnte podia hacerse en las instalaciones y con
los recursos que ce aba el [ospital San Félix? Afirma igualmente ¢l Dr. Leal
que otro de los crit :rios para no remilir a la paciente fue la propia decision de
la misma, para que su tratamiento s¢ realizara cn el Hospital de la Dorada y
que "teniendo en cuenta que la pacicnte sc cncontraba ci pleno uso de la
razon y que ol se le explicaba en forma pormenorizada las maniobras
médicas ... y ant la negativa de ser trasladada sc le dio prelacion a la
voluntad de la paciente ... ", Esto no pucde scr un argumento vilido, no se
registra en ninguw a parie de la Historia Clinica, el que sc lc hubicran
explicado los ricsg s Y la paciente hubiera aceptado asumirlos a condicion de
continuar e esa intitucion, pero sobrc lodo ¢l criterio mas importante, ¢l que
prima es el del ¢ pecialista que si bien no puede forzar a nadic a aceplar
procedimientos, st capacidad profesional le permitiria hacer entender a la
paciente lo que pt dria significar su permanencia ci una institucion gue no
contaba con log re sursos, pues cuadros como cstos deben scr mancjados cn
instituciones de ter zery cuarto nivel...”

Los jueces €licos | swminan argumentando lo que sigue: ... Fialmente el Dr.
Leal en su nola de remision afirma que la pacicnle "se cubrié con Ampicilina;
‘nicialmente con C enta "informacion a todas luces incorrecta pucs el término
cubrir tiene la ¢oimotacion de haber cstado protegida con” , ademis
inicinlmente a la pcicnte no e le dio Ampicilina, si s¢ hizo fuc finalmente y
en una sola dosiz Que la infeceion fuc de instalacion aguda cs dudoso
reniendo ¢n cuent las notas de los médicos que realizaron su ingreso al
Hospital de Caldas y que regisiran cosas como: “escaras fétidas. Febril".
1Coslras sobre infc stadas en 40/ ds 5CT...."

v concluyen yue: “...Por todo lo anterior ¢l médico CARLOS ALBERTO
LEAL BUITRAGY), no logré- desvirluar los cargos que le fucron imputados
por lo tanto s¢ devide aplicarle la sancion consistentc en SUSPIENSION EN
EL EJERCICIO DI LA MEDICINA POR 5L TERMINO DE UN MES, de

conformidad con 11 establecido en el articulo 83, literal c) de la Ley 23 de
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1981,

l’lnl' lo s weriormente expuesto, el Tribunal Seccional de Etica Médica de
(Jnldlﬁs d «eide No aceptar los descargos presentados por el profesional de 1
medicing v declarar la responsabilidad disciplinaria ético profesional (!
médico  ARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, quien sc dennifica con fa
eidula - ciudadania ndmero 74,180,706 de Sogamoso y Tarjela Profesional
114849, ywr violacion la Ley 23 de 1981 Normas sobre Etica Médica y su
Deereto Iieplamentario 3380 del mismo afio.

Al tenon de lo dispuesto en la Ley 23/81 -Normas sobre Etica Médica-
especilic imente en el Titulo 11, Prictica Profesional. Capitulo 1. De fas
Relacion = del Médico con ¢l Paciente en sus articulos 10 Y 13 parte prinicra
Articulo 10 que a la letra dice: "El médico dedicard a su paciente cl ticmpo
necesaric para hacer una cvaluacion adecuada de su salud ¢ indicar los
exdmenc - indispensables para precisar ¢l diagnostico y prescribir
terapéuli i correspondiente”, Articulo 15 parte primera que a la letra dice. "Ll
médico 1 0 expondrd a su pacicnte @ ricspos injustificados ... ", el Tribunal
Secciona ecide imponerle la sancion consistente en SUSPENSION EN Ll
EIERCIC 1) DE LA MEDICINA POR EL TERMINO DE UN MES

La abogs I del acusado interponc recurso de apelacion contra la providencia
condenal wia:en contra de su cliente, y respetuosamente solicita al Honorable
Tribunal Nacional de Etica Médica, se sirvan cormegir los yerros de
identific: =ion cometidos por parte del Tribunal de Primera Instancia, ya que
en la par ¢ resolutiva en el primer punto se toman los datos de identificacion
del abog o y no los del médico vinculado

En la SUSTENTACION DEL RECURSO afirma ¢l médico encarlado:

« _El I norable Tribunal manifiesta en la decisién objclo de alzada es lo
mismo ¢ e se hubicra brindado la atencion a la paciente MIREYA TRIANA
AVILA sumo médico institucional o como médico tratante; dindole un
enfoque otalmente: diferentc a lo manifestado en los respectivos descargos y
es que provisamente existen diferencias muy marcadas cnire las obligacioncs
que adqu cre un profesional de la salud frente a un paciente cuando este ¢s su
médico | alante particular que cuando la paciente cs institucional y la labor
del méd o se cifie exclusivamente al turno en ¢l cual debe prestar sus
servicios asistenciales.

Cuando 1 paciente €s institucional, no media entre la atencion suministrada
por cl pi r[esional de la salud y la pacicnte nada mis que ¢l vineulo entre la
EPS a ln -ual se encuentra afiliada la pacicnle y el convenio que esta ticne con
la entidi prestadora del servicio donde labora ¢l médico. No cs lo mismo (ue
esta pavisute hubicra acudido a mi cn busca de mis servicios cn forma
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pantentar a que 1o abiese liccho ¢

: imo sucedio realmente en la atencion (Jue
s obieto de 1 presente

aceon ¢tico disciplinania, cuando de manera
meidental el dia gee la paciente acude al servicio de urgencias me encontrarii
de timo; de no iaber sido €n cs semana muy seguramente le hubiera
correspondido i encion de la wrgencia al doctor JAIRO AMIN

I\.'iui podria pensie que mi Jabor frente a 1 pacicnte era de 24 loras en
forma permanenie minterrumpida, yaque como ser humano debin descansar
y vealizar labores | rsonales que me alejaban cada semana de los servicios el
Fospital San I¢li< de la Dorada Caldas y la misma institucion poscia
clatamente un protocolo del servicio de cirugia general, tal y como lo
expliqué en su deoida oportunidad en los descargos el servicio de cirugia
general en Ja entidh  se desarrollaba de la siguicite manera:

El contrato suserity con el Hospital San Félix de In Dorada Caldas era de
prestacion de serv cios, con turno de martes 7 am., A marles 7 a.m., con
disponibilidad dur: nte este tiempo; se entregaba turno ¢l dia martes al ofro
cirgano doctor JAIRO AMIN, y él cumplia turno, quedando a cargo de todos
los pacicentes de marles 7 am., a marles de la siguiente semana a las 7 am.,
cuandu volvia a entregarme turno.

Reeibi a la pucient: MIREYA TRIANA ¢l dia 4 de septiembre de 2.003 y
actu¢ como médice especialista hasta ¢l dia marles 9 de septicmbre a lag 7 de

la manana, fecha «ita en la cual hice entrega al doctor AMIN del turno de
disponibilidad.

En Ta semana del furno de disponibilidad, cl cirujano a cargo acudia a los
llamados del persenal médico y paramédico para la atencion de cualquicr
paciente del hospit: I En las semanas en las cuales el cirujano que no cstaba
de turno disponibili lad debia cumplir unas actividades o laborales de consulta
externa y cirugia | rogramada hasta ¢l dia de descanso compensatorio que
veneralmente cran D dias viernes, sabado y domingo.

En relacion con la paciente MIREY A TRIANA, a pesar de haber catregado
el turno de disponibilidad al doctor AMIN cl dia 9 de sepliembre, hice
seguimicnto a esti | aciente, pero era claro que si se necesitaba la intervencion
del servicio de cirpia general era el ofro cirujano quién debia asistir la
urgencia o el Namadlo de algin evento nucvo o lorluito de esta pacienle o de
otro paciente hospil ‘lizado,

Por otra parte, ¢s ci rlo que estuve de compensatorios los dias 12, 13 Y 14 de
Septicmbre, dias cs0)s en los cuales me trasladé a la ciudad de Bogota por et
una fecha especial cn mi dmbito personal y familiar, Luego cra [0gico que si
no me encontraba en el municipio y era nccesaria la presencia de un
especialista para L i icncion de la paciente, esta obligacion radicaba en cabeza
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del d{.""l' ¢ IAIRO AMIN, Luego se debe indagar por qué razdn s¢ incumplio
en primca medida con la visita diaria que debia realizar cl especialista de
tmo. 4 Ia paciente y sc desconoce porque razdn st cra necesaria I
intervencion del cingjano general no se le llamo por parte del per sonal
asistenci ] de enfermeria o de los mismos médicos hospitalanios Situaciones
que no fueron objeto de investigacion y que simplemente el Tribunal de
Instancia decide tenerlas como indicios graves de responsabilidad en mi
contra, violando abiertamente la pormatividad sustancial que desarrolla la
presuncin de inocencia y favorccimiento de la duda; situacion que desdibuga
totalmenie los postulados el derecho sancionatorio donde prima 1
presuncicn de inocencia, la bucna [ ¢ impone al enle investigador la carga de
prueba, 11 investigacion integral que en el caso sub cxamine la tenia cl
Tribunal .7

“ El Henorable Tribunal en el folio 5 de la decision recurrida hace ver camo
si las devisiones que se hubicran tomado frente a la atencion de la seiiora
MIREY# TRIANA (q.e.p.d.) s¢ hubicran dejado bajo responsabilidad de los
médicos senerales o que simplemente hubicra abandonado la pacienle a su
suerle; ¢ ando realmente las verdaderas circunstancias de ticmpo y modo cn
que s¢ desarrolld fa atencion de la seiiora MIREYA TRIANA demuestran o
contrariv .."

f7):L error s Jdefine como un coneepto cquivocado o juicio falso, que leva a una
i accion (sacertada, de la cual se originan consccuencias perjudiciales. Su
conceplo us asimilable al de cquivocacion, accion o efecto por el cual se toma
8% na cosa por otra, lo cual ocasiona formas de interpretacion y caminos de
& solucion +jue dan lugar a una conducta errada.

Fl error nédico puede evaluarse en dos aspectos: El que surge de simple
jgnoranct 1, cn cuyo caso se deben exaniinar las condiciones que levaron a su
ocurrenci 1. La otra es la ignorancia atrevida.

No se pu: de pedir a ningiin médico, cOmo no s puede hacer con ningun otro
miembro de la sociedad, el don de 1a infalibilidad. De lo contrario, todas las
omplica iones posibles y Jas muertes probables, deberian ser ‘pagadas’ por
los profe ionales de la salud, lo cual ¢s absurdo. Lo que sc juzga no es en
ealidad 1 1 resultado inadecuado, sino si esc resuliado sc origing en un aclo
ineglipen! * que no sigue las 1o ¢las del arle del momento habida cuenta de la
isponibi idad de edios y las circunstancias_del momento ual se
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Ein el plano juridico el error es una falsa interpretacion de la reahdad y pucde

ovigiase en mulinnd de circunstancias:
. 11 conocimiento no sc asimila la estructura intelectual del

wdlividuo (mperici)
- u aplicacion prilcticit no- S compagina con li reahidad

(mprudencia)
. Su utilizacién no sigue parametros logicos aceptados

(nepligencia)

Respecto al manejy de este pacicnie, no pucde predicarsc crror médico,
puesto que las (usmaduras del 60 por ciento de la superficie corporal
conllevam una altisima morbilidad y mortalidad

7

De oiro lado, exigir a un nédico gspecialista 0 no, con un contrato de
| prestacion de servicios que lc imponga turnos de atencion dentro de un trabajo
| en equipo, no le impone fa obligacion de permanceer las 24 horas del dia en

disponibilidad pernsanenie respecto del hospital 0 del pacicnte. Porque si bicn
o\ 9 es cicrlo que e sponsabilidad sobre un pacicnte cs del médico tratante,
*«T:.J Wl cuando se prestan - lrmos de  disponibilidad  sobre pacicnles

o
W‘{:\k\ INSTITUCIONALLS, existe una responsabilidad de un equipy de trabajo
A contratado por un [lospital y no exclusivamente de un médico especilico.

Caso contratio scria cuando ¢l médico trabaja “a destajo” a través de los

gl mismos turnos de disponibil i_d:\d pero sin contrato con Ja institucion, fa cual
QO‘N\ solamente permile al médico prestar el servicio de salud a titulo de
\ mercenario del aver y cou ¢l compromiso de Lratar al enfermo en forma

individual o a travé s de contratos por cooperativas o figuras similares.

Las casas de saluc se han sacudido ¢l pago de prestaciones Jaborales por

%\@ medio de conlratos icpninos que les f‘ahorran” esas prestaciones. Eso s,
WQ cuando hay compl:caciones de algn tipo le trasladan la responsabilidad al
médico y usualmente lo dejan solo cuando sobreviene una reclamacian,
“avindose las manos” y diciendo cosas como; “El doctor no ¢s empleado del

Hospital o Clinica y solamente s¢ le presta ¢l servicio de “holeleria” para

atender a su pacicn'e”.

En ¢l caso de (rabaio en equipo es obvio gue ante un rror grave de uno de los
micmbros del misio, estc debera responder cn caso de dafio, culpa y nexo
causal entre los mimos. O, en ¢aso de responsabilidad penal y disciplinaria,
cuando se conligur: falta tipica, antijuridica y culpable.

Pero e €asos con 0 ¢ste, en donde hay un médico que vende su fuerza de
i (rabajo a destajo y por (rnos, en el contexto de un trabajo en cquipo, no s
justo  imputarle ¥ wsponsabilidad por 1o cncontrarse todo ¢l tiempo a

Dig. a7 1. 340 bead 32 Conts Cod Tture Tl (2799756279983, Jus 6219587 Begels
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i Mo o o
: mzﬂnminhllad de un pacicnie institucional, ¢l cual s responsabilidad del
oV ”“’I‘Lu.:u!c toma el turno respectivo y, como es apenas logico, de la
\ ushitueion que recibe el paciente y del intermediario econdmico que dirige la

L@}k contratacion de los profesionales a destajo.

13?111.1:\ contribucion de las entidades de salud a la prestacion de un servicin

\ piblico que comparten los particulares bajo la direccion del Estado, cuando a

SUS ganaIcias por cada paciente le hacen un esguinee a la responsabilidad de

'k& un equipo de trabajo que cllas mismas han contratado, achacandole toda
\N}\ culpa a un médico cspecilico por no encontrarse en  dispomibilidid

(,'\3“6 permanente, cuando este solamente se ha comprometido a trabajar por turnos
= comparticlos por otros colegas y no_bajo un contrato que le indigue que cl
‘;«. pacienic cs de su exclusiva responsabilidad.

a I Respeeto de la remision de la pacicnte a un centro de mayor complejidad nos
g encontramos frente a una seric de hechos que resultan contradictorios:

\

?’or un lado la seguridad del especialista respecto a una adecuada atencion
@ con los medios de los cuales disponia del Hospital San Felix, a pesar de las
[imitacioncs en que se encuentran todos los Hospitales de la Red Pablica de
Salud.

hmieato
Infrmado.

'i De ofro lado, la alirmacion respecto de un consentimicnto verbal de I
enferma, cn el sentido de querer permanccer en la Dorada, cerca de su familia
A esle respecto vale recordar que el consentimiento cs un aclo médico y no un
documento escrito. Otra cosa es que se recomienda que dicho consentimicnto
sea consiznado en forma solcmne, pero esto no le quita validez al acto médico
Limismo consentido.

®
Conen

.1.

i

Adicionalmente, el médico acusado no era ¢l Gnico que mancjaba_a csla
| paciente_grave, sino todo ¢l cquipo dec trabajo, incluyendo la _parte
adminisiriliva y cientifica del Hospital, que no solamente contrata silo_que
supervisa la adecuada ejecucion de los contratos. Si_olros miembros del
equipo_consideraron que la paciente debia ser remitida: Por qué no lo
hicieron?
pici s

e

A "
!';LA IDONEIDAD MEDICO
v

Ser idoneo es poscer suficiencia o aptitud para desempeiiar una fancion, sin
que esto implique infalibilidad, es deeir, no se posee la calidad de ausencia de
falla, equivocacion 0 engaio. L3l juicio del médico constituye aquella faculti
del entendimiento por la cual s¢ conoce y compara un_pErupo de
manmifestaciones clinicas, con ¢l objeto de seguir una conducta. En el cjercicio
36 Ta medicina 88 parte dc T base de un principio general de cuidado, el cual

D187 V. 3430 bocnl 32 Coteo Cial Fuirn W, 6279975.6279983, T 6279567 Bugeli
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| . )hl'] R t ‘ "

l.nlml'd-ﬁ:;—ﬂ:i‘&ﬂg _Memo (concicncia de las propias limitaciones y
| 1 — sl st slotome W et S

,Eaa7_~-rﬂll-‘:1'—1111_‘011101_@);;_(:!*1& aclo_médico) y olro_externo (evitar

telch Pefigrosas v ejercer dentro del riesgo previsto) -

II‘;,!‘I?QII}] "ml.]ll-'ﬂ (e trata de diagnosticar el mal que aqueja a su paciente
slempre acerfar, 8o pena de responder de su equivocacion 7 Habrd de
constitiese no wn hieeho sencillo eomo los anteriormente enunciados, sino una
constelacion, wi wverso, un conjunto, una suma de signos y sintomas, de
vespucstas  dadas por el paciente, de resultados de los examencs de
!nbomlorio. de datos suministrados por el estado actual de la ciencia, de
|!1fol‘muuim1 que objetivamente o subjetivamente se entrecruza para obtener,
fimalmente, una explicacion o diagnéstico, que serd apenas el punto de partida
de una condueta a asumir, o prondstico. En conclusion, el médico, a pesar de
ser idoneo no puede ser infalible,

Hiu ¢l caso que nos ocupa, el médico acusado es cirujano general y recibio al
paciente en su turno. Sus decisiones como especialista estin respaldadas por

sus titulos : su reconocida experiencia a través de los
programas de residencia universitarig

Q
<)
-9

Sin embargo, ¢l _titulo de idoncidad ni es garantia de resultado dentro del
contexto de un acto médico ni tampoco ¢s una especic de “patente de corse™
para cometer aclos iresponsables. Bs decir, esc litulo no trasforma al galeno
en portador de obligiaciones de resultado al ejercer la medicina ni lampoco es
justificacion por si mismo de un dafio cuando cse dafio ha ocurrido por una
conducta francamente culpable y descuidada.

feaiibare.

Recordemos algo de cste tipo de obligaciones contractuales.

_..-—-—_'-_-__-__

E 13, ACTO MEDICO COMO OBLIGACION DE MEDIO Y
NO DE RESULTADO

Fo&—

El tratadista Demogue introdujo  csta clasificacion, con base en la
consideracién del objeto de cada contrato. En cste sentido, si_ el _abjelo
existe 0 s espera que exista, cl deudor puede obligarse a un resultado; Dar,

hacer o no hacer aquello
R i i s

En cambio, si cl objeto del acto ¢s una simple "alea”, si su existencia 1o
depende dela voluntad y accién directa del deudor, sino que, cn todo o en
parte_esta_condicionada_por el azar, nos encontramos frente a lo que los
romanos llamaban ya la "emptio spei”® (Compra de la esperanza), como
ocurre coando ol particalar acude al consultorio del médico, con la esperanza
Te oblonor Su curieion, En estos eventos, ¢l resultado no se pucde garantizar,

Dig 187 1. 2.0 heal 32 Coatoa Cinl Tuturn U, 6279975021998, Fur 6279587 Buguts. 4
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peto el ontrato cs valido. Si el resultado no se logra, pero ¢l médico-
‘l‘?.".'!!‘!l LK _|[l!5:}_llp_1|£ '-l__lunl_n_ _iu_ t.lul.'“.'-c esperaba, no hay responsabilidad de
parte sy Si el resultado se_malogro por culpa grave o dolo del médico-
deudor, s claro que debe responder. P

Lag ol?ln aciones del médico, frente al derecho, provienen de su actividad
conscicer 'c y, por lo tanto, son la contrapartida de los derechos del enfermo
que ha acadido en busca de ayuda o atencion, derechos y obligaciones que
estan est: blecidos en la ley. Todu aclo médico desde csta perspectiva, s
dﬁ‘}"" un acto juridico o un heeho juridico, es decir, de todo aclo médico se

55 derivan ¢ msccuencias en cl ambita del Derecho.
w/

C En gencral, estas actuaciones van precedidas de un acto juridico  (contratv
consensual); si el médico lo cumple, genera derechos a su favor y si lo
incumple, penera sancion, Ls preeiso, no obstante, advertir que, tratandose
(en la mayoria de los casos), de una obligacion "dc medio” y no "de
resultade”, ¢l aclo juridico se cumple a cabalidad siempre que el médico
haga lo correcto (sin importar si alcanza ¢l resullado querido), o lo
incumple si no actia con la propicdad que la cicncii CXige.

;‘_};’”_1'1§--Coopcran, pues, dos elementes: uno material y cl olro intelectual (121

. conocimiento).. Pero_que ocurrc si, como cn el caso de la_medicina, ¢l

elementy material es un organismo vivo que reacciona de nuitera autonoma?

Ocurre ue este organisino ticne su propia dindmica, demodo que el médicy,

aunque puede aproximarse mediante los exdmenes que previamenie

practique en la ctapa diagnostica, nunca sabra on forma rotunda ¢l

! comporlamiento final sino cuando este ya se haya producido. El "alca”,

g pues, esti presente; y esa dosis de incertidumbre que envuclve todavia a la
ciencia médico, impide que ¢l galeno garantice un resultado concreto.

No puede comproineterse por regla general el médico sino hasta donde las
variables incontrolables que resulien le permitan. Obligacion de hacer, si,
pero de hacer “solamente fo que csie a su alcance", Obligacion de asistir
médicamente a alguien, poniendo de su parte todos los conocimientos y
todo ol uhidado con miras a lograr un resultado que, de no alcanzarse,
depender entonces de ofras circunstancias ajenas a la voluntad del
profesional de la medicina.

Esta mancra distinta de ver cl asunto, fue introducida cn el derecho alemin
por Schlossmann, para quich ci toda obligacion DEBE DISTINGUIRSE I.A
CONDUCTA DEL DEUDOR DEL RESULTADO OBTENIDO CON ESA
CONDUCTA.

Con lo anterior se refuerza el hecho de encontrarse la atencion de un pacienle
e e . .
quemado dentro de este upo de obligaciones.

1
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L RIESGO DL PROCEDIMIENTO

_ Ii! ticsgo de los procedimientos existe et cualquicer intervencion médica,
IVAsIVA 0 no. Y no se puede equiparar st ejercicio al de las actividades
peliprosas, como se verd adelante.

Micntras en ln_medicina el ricsgo caleulado_es_una_forma. normal ¥
necesaria de desinollar los [’L".‘Eil!"‘_’f‘,*_'_‘.ﬁ_S_Gi!ﬂLS;ﬁF-S_Ol daridad, bicn comiin
ayuda al projimo, on Ins :1clivid:1g|,:_s:;|lgl_igt_ns_n§ ¢l gjecutor mird gencralmente
solo_si_propio leneficio;. Conducir un automovil o portar Ul arma son
gjemplos de achividades peligrosas. e conduce un vehiculo automotor por
propia comodidad o como medio para adquint lo econdmicamente necesano
para si mismo y su familia. Se porta 0 ¢ atiliza un arma de fuego para la

defensa personal y para defenderse de otro scr pumano por medio de la
agresion morlal.

e lenemos cil [a taiz misma Jel comportamicnto 1 movil
| médico aspira @ «ervir, a curar, @ restabiece i
" ado aspira a lodo 1o conlrario, asi sci s0lo en

j ara introducit la profesion
decir lo menos, un

De modo
dilerente, opuesi micnlras ¢
saludl del projimo, & ]
cnso de necesidil
medica en la cale oria de las activid
acto de irrcSponsnbilidad intelectual.

Todo acto médico tiene un fundamento humano y cientifico. La medicina,
¢ ciencias de la naturaleza y la socicdad s¢ caracleriza por su
racionalidad y U objetividad. Esta racionalidad esti constituida por
conceplos, Juicios ¥ raciocinios, y no solamente por sensaciones, imagenes ©
paulas estercotipadas de conducta; sus ideas son capaces de combinarse de
acuerdo cont algin conjunto de reglas 1ogicas, con el fin de producir nuevas
ideas. Estas, a su vez, 10 se amontonai cadtica 0 cronologicamente, sino que
de idcas, esto es, €N conjuntos ordenados de

como parte d¢ ]

e organizan cn sistemas
proposicioncs (tcorlas).

De acuerdo coit Jackobs: “un comporlamicnlo que gencra un ricso permitido
gc considera qocialmente normal; por lo tanto, los comportamicntos que crean
un riesgo permitido no 500 comportamientos que hayan de ser justificados.”
Aqui se exceptian, como &8 obvio, los actos [levados a cabo con elementos

que involucren respunsabilidad, sea dolosa o culposa.

[F] Estadu sc encarga, entonces, Ue dar ¢l cspaldarazo 2 la decision de la
comunidad y acepta al médico como un integrante que, lejos de ser peligroso,
os benéfico para fa sociedad. Obviamente S¢ regula su actividad y se le exige

un nivel de competencia que el mismo Estado certifica (titulo universitario);

Dy, 147 13030 Lol 32 Contrs Cisl Fetire U4 4279975-6279983, Fus 6279587 Lugiti
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PEIO Una ez .
ueda 'L i -ll!llc ¢l médico se encuentra ejerciendo legalmente, Su actividad
weda rep ada en esencia por su criterio personal y profesional

:1:111E'?i(ii{_::j"l:',f’-"_"‘?“‘._5,9_‘.-'.’5ll']’£i] que ¢l riesgo_inherente '-‘T-,“‘-w médico, S
de piso, « cby % lT-’_-‘!rrd_lu,"_u_l paicte y no por el mismo WEACO AU, dicho
o ,_L_L-“e!_-t_l_i_:_l_r_lu_ceu_uu:_usm!g, con el fin de no exponct a1 ACIEe.

\ peligy mayor del necesario. Si tiaspasa_este limite_previsto, estarkd
obrando Cpablemente. ;

LA EV/LUACION DEL ACTO MEDICO SOLAMENTE POR LOS
RESULT \DOS ES ILEGAL. Y csto esti consagrado ¢n la norma que
prohibe 1 do tipo de rcsponsnbilulml objetiva en nuestro pais

Todo pro_edimicnto nédico tiene ricsgos. EI problema actual es que sc tiende
o traslads ~vTicho ricsgo al médico, sin una razén suficiente. Anteriormentc ¢l
enfermo era consciente de su estado y asumia las consecuencias del
{ratamien o, sin  inculpar al médico por el fracaso. Era_una posicion
4 responsal le que se basaba en l principio de la buena fe reciproca: ¢l paciente
' ¢ra sincer o con el médico y le Jescubria su cuerpo y alina; iba a ¢ ¢l en busca
de ayuda_y confiaba cu que ol médico, a su vez, haria lo quc csluvicra i su
Jlcance | it obtener 1a recu eracion de la salud. Sino se lograba, no habia

Hoy, 0 [ortunadamente, el mundo ha cambiado de la conflianza reciproca

prﬂmnal. Las relaciones cntre Jas personas ya no se fundan en la
‘bona fices’ de los antiguos, sino cn su seguridad. Y cste cambio en ¢l
# comportarmiento social ha liecho mas dificil el desarrollo de actividades que,
como i ¢ s 1105 ocupa en esie escrilo, entrafian ricsgo.

La ci:ncia no es infalible y ol Estado no siempre cs garanlista de los
hechos 3 sus asociados. Mal pudicra entonces ¢l personal de salud que
trabaja i los hospitales y consultorios, ser infalible ni garantista de un hecho
que impl:que riesgo para la integridad de una persona. Aun contando con los # ]

recursos ‘ccnologicos y humanos mds complejos, puede equivocarse. Pero la
cquivoca-‘it'm no entrafia responsubi]idnd, sino cuando obedcce a algin tipo de

culpa por negligencia, descuido, imprudencia 0 impericia. \

[l acto médico, en el cual se conerela la relacion médico-paciente a traves
del contralo de prestacion de servicios, es una forma especial de vinculacion
entre peronas: Por lo general una de ellas, el enfermo, acude motivada por
una alteracién en su salud a otra, el médico, quien estd en capacidad de
orientar y sanar, de acuerdo con sus capacidades y al tipo de enfermedad
que ¢l primero presente. Esto no implica GARANTIA de curacion.

El "acto médico" es un hecho del hombre especificamente capaciladn' en

csta ciencia, que acarrea consecuencias porque s realiza voluntariamente y

Dy 187 Y. 30.30 heal 32 Conee Ci Sutuw I 6224975-6279985, Toe 6279587 Bagati. -
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nene como "abjeta”

auie-of rovul :’J"tl“ la vida o la salud de otro hombre (paciente), de man<ra

cidin ‘i;)hr::i 0 t”tj| actuar del médico siempre tendra que ver €on a ley, pot
2 1: un "sujcto de derechos”; por afectar los derechos de otro hombre

que se i puesto en sus manos.

l'"_lll."“u{l'”f“ s I“U.”\I?I'ﬂllllc!c a colocm lud‘us Igs medios a su alcance para
electuar un !nutulmucnlo (médico 0 quirdirgico), actuando con apoyo €t
qus conocimientos, su adiestramiento (écnico y U diligencia Y cuidado
personal para curar o aliviar los clectos de la enfermedad, sin poder
garantizar los resultados, previa advertencia de los posibles ricsgos ¥

| complicaciones inherentes al mismo.
| No puede comprometerse por regla general ¢l médico sino hasta donde 1as

vartables incontiolables que resullen le permitin. Obligacion de liacer, Si,
pero de hacer "solamente lo que cslc @ su alcance”. Obligacion de asistr

nédicamente o alguien, poniendo de su paric todos los conocimientos Y
alcanzarse,

jas ajenas @ la voluntad del

profesional de la medicina.

n CULPA MEDICO

~uando nos referimos al tema de la responsabilidad, cs indispensablc Jablar
de la culpa como uno de los clementos constitutivos de ¢sta

La culpa es una forma de conducta irregular en la cual no media una intencion
de dafiar, pero que viola preceptos de prudencia, pericia ¥ diligencia al
ofccluar una accion determinada, pudiendo con {al descuido ocasionar un

tlafio a olro.
il IMPRUDENClA

La imprudencia consiste en un obrar sin aquel cuidado que segin la
experiencia corrient debe tenerse en la realizacion de ciertos actos, €s Wl
comportamiento defectuoso Tesultantc de una respuesta al estimulo que la
provoca sin que ¢l sujeto haya realizado la suficiente valoracion sobre la
oportunidad 0 inoportunidad, convehicneia 0 ‘nconveniencia, de la reaccion y,
desde Tuego, sin la suficiente graduacion de 12 intensidad de su clecto. Ast
vemos, que se {rata de una falla de la csfera intelectiva del sujeto, que lo lleva

a dosplegar una conducta sin las precauciones debidas en el caso concreto.

En materia médica, podemos decir que la imprudencia consiste en una accion
{emeraria que s¢ realiza a pesar de haberse previsto el resultado adverso que
geasiona el dano cn ¢l cenfermo, confiando cn que puede evitarse. Esto
equivale a efeetuar un acto médico sin las debidas precauciones 0 a 1o
implementar las medidas que puedan evitar 0 atenuar un resultado no deseado
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experion :_l ;ﬂ ;prm.lclllc. s 1a conducta opucsta @ fa que aconsejarkan la
TICHEL Y €1 buen sentido de un especialist . 1o aspecto de

inedicisa un cspecialista en detcrminado aspeslo de |

:‘1‘\:‘;2‘]'““‘ conceplo de i1'n|!ludcncia, d_i!clnns entonces que, ¢s 12 falta de
sio1 de las consecuencias de una accion, 0 el hecho de pensar evitarlas i
Lo ,‘]“ haberlas previsto. Ls, por lo tanto, una forma de condueta higera 0
dcsguu'.u v, de la cual habia que abstencrse [s exceso de aceion que coloca ol
paciente por fuera del riesgo previsto, sea por inobscrvancia de reglamentos,
precipitu |, falta de tiempo de dedicacion  necesana al pacicnte,
procedin 1entos {emerarios, cxpcrimcniacibn ilegal, no aceptacion de las
limitacio 1cs propias, etc. Es, como algunos lo han denominado, una gspecie

de “culp: vonsciente”

se cncuentran clementos que comprucben aetos
impruder (s del médico acusado, maxime teniendo cn cucnla que ¢l msmo
hospital wue s¢ ha comprometido a cubrir las necesidades bisicas de I
atencion mstitucional de cada pacienlc, ni siquicra pmporuionabu clementos

{an esens inles como los sueros endovenosos, queé muchas veces deben ser
comprades por ¢l paciente 0 SU familia en droguerias ancxas a los hospitales
(Todo bajo la mirada complice de csas mismas instituciones que no. son
capaces de proporeionar ¢sos ¢lementos, sea por desgreiio administrativo, por
Jimilacion (Tnanciera debido a las condiciones de compelencia e un mercado
que ha Jecidido golpear a los hospitales piblicos en aras de respaldar a los
intermedliarios privados qu¢ {ienen desangrado a aucstro sistema de salud, con
el objeto de favorecer 2 esa cspecie de “puitres” en que se han convertido los
intermediarios financieros privados, pard quienes €l negocio estriba en ganar
dinero sin pagarles las instituciones de alencién publica, ni a los médicos ni

2 los misimos pacicnies.

En el ¢ s sub judice no

@ NEGLIGENCIA MEDICO

Negligencia, 12 actitud contraria a la diligencia, ¢s singnimo de abandono,
dejadez, desidia, descuido € incurria. Es un acto mediante el cual se viola un
deber de atencion, estando o capacidad intelectual y técnica de preverlo

Decimos entonces que 8 negligente la persona que por descuido omile la
realizacion de una conducta & la que estaba juridicamente obligada o cuando
desplicga tal conducta pero sin 1a diligencia necesaria para cvitar un resultado

dafioso no descado.

En cl caso de los médicos, I negligencia ha sido tal vez el clemento que mas
lha servido para determinar la responsabilidad profesional.

La Corle Suprema de Justicia manificsta a este respecto:
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mu:.L;uui{u-_llcne él deber de poner todo su euidado y diligencia
. PIe que aticnda o beneficie a sus pacicntes con ¢l fin de probar su
curacion o mcjorfa, lo que por negligencia, descuido u omision cause
perpuicio a T salud de aguellos incurre cn una conducta tlicita que sefd
callificada por el juez segin su magnitud.. * ((Jurisprudencia y Doctnina
Legis, tomo X V1, 184. 1 322, Abril/87).
Como vemos, se habla de negligencia cuando, o pesar del conocimicato de lo
que debe hacerse, se omite la conducta obligada y por lo tanto s¢ produce un
dano, Bquivale o descuido u omision. Aqui entran  gran nimero  de
posibilidades, entre las que sc incluyen todos los registros defectuosos en las
historias clinicas.

In resumen, ¢l acto medico negligenie ¢s und [ransgresion a normas comunes

de sensatez a diferentes niveles. IS decir, constituye un descuido u omision
tal, que al comparar la conducta dc un médico con la de otro que posea un
conocimicnto similar y el correspondicnte sentido comun de rcs;mns_nbllldml
que les ha conleriddo la experiencia ¥ ¢l estudio respectivos, ¥ de quienes 5¢
esperarian una conducta Jogica, mesurada y acorde con ¢l deber de cuidado y
la Lex Artis que rigen el acto determinado que sc analiza, s¢ concluye que

obré por fuera de los parametros mil

\imos de cuidado.

conlratados con la institucion para tal efecto

que hoy asedian a las entidades de salud del orden mibernamental-

o IMPERICIA

Iis la falta de conocimicnto téenico y cientifico en un drca profesional. Es
sinonimo de ignorancia, ineptitud, nexperiencia, ineficiencia y lorpeza.
Consiste, pues, cn la incapacidad {éenica para el gjercicio de la profesion
médica y equivalc a la tinobservation des regles d’art” de la doctrina francesa;
parcialmente a la ‘malpractice’ de los anglosajones y al “kunstfehler’ de los

alemancs.
Se considera que hay impericia cuando faltan la capacidad, habilidad,

expericncia Y conocimicnto  dc  quien cmprende  un (ralamicnto,
particularmente cuando quien lo efcctia no la sido certificado por alguna

institucion reconovida legalmente.

Debe difcrenciarse a nivel semantico la difercncia enire:
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IGNORANTE: E
NTE: El que no conoce lo que deberia conoces en ¢l campo €n cl

cual se desempenia,

NESCIENTI:
CIENTE: Aquel que no conoce los conceplos sobre un campo que 1o

tiene por qué conocer

TIPOS DE IMPERICIA

POR FALTA DE COMPETENCIA E :gPECIFICO DE LA
PROFESION, Existe un socarrido argumento juridico que u!ili_zangqucl}us
médicos que deciden no profundizar e estudios de especializacion ¥ 5¢
dedican 2 una rama de la medicina cs;:ccinlizada por su cucnla y riesgo. Esc

argumento cs: “En cste pais cl titulo dc médico me autoriza a ejercer

cualquicr acto médico”.

rcalidad hasta ¢l momento no sc hallen normatizadas sino alpunas
cs obvio que no €8 lo mismo un procedimicnto

a somelido a 108 filtros de la especializacion 0

o practicado por quien piensa que con su diploma
pos de la medicina y la cirugia. Y

Aunque en
cspcciulidmlcs por la Ley,
cfectuado por quien SC h
residencia, que ¢l mismo ac

de médico peneral es perito en todos los cam
cuando los jueces juzgan los resultados de csta conducta francamente

irresponsable, analizan a fondo los estudios de quien €8 responsable de csos
actos médicos, para Ver si en realidad s¢ cneuentra capacitado para llevarlos a

cabo.

POR_FALTA DE EXPERIENCIA. Aun
especialidades, cxisten arreas que soft cada vez mas complejas. Por ejemplo,

un médico graduado que posteriormente completa estodios de especializacion
en Cirugia General, muy seguramene no se encuentra capacitado para ser un
cirujano cardiovascular, por obvias razones. Este campo, que cac dentro de la
Cirugia gencral, requicre cstudios aiin mis sofisticados y mds prolongados

por su misma complejidad y cleetos derivados

en el mismo campo de las

POR FALTA DE HABILIDAD TECNICA. Algunos logran completar su
[esidencia o especializacion, pero existen determinadas arcas que requieren
una especial habilidad quirirgica que no todos poseen.

uir _ Afortunadamente la
mayor parte de especialistas es consciente de sus limitaciones y 1o
incursionan cn campos que ne ¢

. : onocen muy bien y que acarrearan problemas
para el paciente y para su propia préctica profesional

P_OR. EALTA DE EXPERIENCIA PERMANENTE. Es l6gico pensar que un
cxrllujmmgencral que se dedica a ~itervenir la region del cuello por espacio de
varios ailos, no deberia ocuparseé de una reseccién de colon, porque exislen
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personas que se han dedi
mejor que cualquicra :l:fic-.??r?ud "'5‘(!] filtimo campo exclusivamenie ¥ lo hacen
't de su misma altura cientifica

POR  MALOS

ESPECTALY [;1\ :}ESULTADOS EN__EL pERCICIO DE LA

l_—’_'_lﬂj'csu'lml\us o -0 1011'3.}' los titulos hay médicos que tienen pésimos
U prictica diaria, motivo por ¢l cual deberian revisaf SuS

propias aptitudes
aplitudes para escoger caminos dentro de 1a profesion que les

permitan tener éxi ;
an tener éxito y asf brindar un mejor gervicio a sus enfermos

LEn cste desafor . _
ch ¢ desafortunado caso no puede hablarse dc impericia, mixine teniendo
Tenta que el acusado es un cirujano praduado con Todas las de 12 Jey en €l

campo de la especialidad operatort.

TRIBUNALES DE ETICA Y DISCUSIONES CIENTIFICAS

e

Mﬂm disciplinarios cntran @ tomar parte en

discusiones cienti Ticas, especialmente cuando posiciones contrarias ¢ incluso

‘contradictorias, SON gostenidas Pov sersonas_de jpual_cstaturd cientifica,
dafio cuando ha sido

exeeplo en los casos ¢n que und decision produzca ul : /
acompaiiada de una falta ética. POV cjemplo, 1legar a un diagnostico

absolutamente errado 0 absurdo por falta de dedicar tiempo al cxamen de un

' _ggcicnle.

Juristas de otras atitudes se han pmnunciado al respecto en Ja siguiente
forma:

za donde l1as discusiones cientificas {erminan,
apotegma que responde al hiecho de que la ciencia médica no s una
ciencia exactd sino de indole conjetural. Y,la intervencion del Juez, DO
puede ingresar al analisis de cuestiones cientificas, sino a determinar si
lwbo negligencia, ligereza O ignorancia de cosas que el médico debe,
necesariamente, saber, por estar excluido del terreno de las dudas ¥ de
las discusioncs cientificas" (Ghersi - Rcsponsabilidad por prestacion
médica asislencial, pag. 16/18. ADCU T. XXI1, C. 912,9 13).

vLa culpa médica comien

EN CONCLUSION:

No se puede achacar responsabilidad al profesional CARLOS ALBERTO

LEAL BUITRAGO, quien ¢ identifica con 1a cédula de ciudadania namero
74.180.706 de Sogamoso Y Tarjela Pr_ofcsicnal 114849 en el caso de atencion

nédica a la paciente Mireya Triana Vila.
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I\-lI':DICO 'dcr‘"-'ﬂﬂ!:q ¢l TRIBUNAL NACIONAL DE ETICA

or |;
por las f’lt.ull'ltle'; que le confiere la Ley 23 de 1981
RESUELVE:

ARTICY

Bita M LO PRIMERO, Revocar la decision del Tribunal Seccional de
a

s ¢dica de Caldas que decide imponerle sancion comsistente €n
PENSION EN EL EJERCICIO DE LA MEDICINA POR EL TERMINO

DE UN MEs,

. Declarar la ausencia de_res onsabilidad dcl

profesional en mencion.
bt

ARTICULO TERCERO. Remitir ¢l expedicnte al Tribunal de origen para lo
de su compelccia

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

\K‘“ M'J
FE 0 GUZMAN MORA M OTERO RUIZ
Presidente (E.). Maﬂ:strado Ponente £ nglstmdo

o
Ml&'f} TERO CADENA JUAN MI ESTRADA GRUESO
Magistrado Magistra
JUAN MENDOZA VEGA EDGAR SAAVEDRA ROJAS
Magistrado Asesor Juridico
No firma por ausencia justificada No firma por ausencia justificada
J'L}.‘ B a
1 50
M 1A LUCK BOTERO CASTRO
Secretaria
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Manejo endoscopico de fistula biliar posterior a
colecistectomia en el Hospital Juarez de México. Experiencia
en 13 anos

Lizeth Sohara Godinez-Franco, Martin Antonio Manrique, Miguel Angel Chavez-Garcia®,

Jony Cerna-Cardona*, Ernesto Pérez-Valle, Magdalena Betzabel Gémez-Cruz, Martha Julia Santacreo-Posas

36

Unidad de Endoscopia Gastrointestinal, Hospital Judrez de México. Ciudad de México, México

Resumen

Introduccion: Las fistulas biliares ocurren principalmente como una complicacién quirdrgica, especialmente posterior a
colecistectomia, trasplante hepatico o reseccion hepatica parcial. La primera linea para el tratamiento de las fugas biliares
es la colangiografia endoscopica. Se puede utilizar una variedad de técnicas, como la esfinterotomia, la colocacion de
protesis biliares, una combinacién de ambas técnicas o el drenaje nasobiliar.” Material y métodos: Estudio unicéntrico,
retrospectivo de 104 pacientes con diagndstico de fistula biliar postquirurgica a quienes se realizé manejo endoscopico con
esfinterotomia y/o colocacion de protesis biliar. Objetivos: Determinar el éxito clinico del manejo endoscdpico de fistulas
biliares que fue definido como el cierre de la fistula, factores de prondsticos para el cierre, duracion de tratamiento y com-
plicaciones. Resultados: El éxito clinico de la colangiografia endoscdpica para resolucion de fistula biliar se demostré en
98 pacientes (94.2%), se realizé esfinterotomia a 87 pacientes (83.7%), 16 mds tenian esfinterotomia previa (15.4%) y se
realiz6 colocacion de prétesis biliar a 70 pacientes (67.3%). de las variables evaluadas el sitio de fuga biliar, estenosis y
coledocolitiasis asociadas demostraron ser predictores estadisticamente significativos para la falla del tratamiento endos-
copico de fistula biliar. El andlisis multivariado muestra que la estenosis fue el tnico factor prondstico asociado a falla del
tratamiento. (OR = 16.33; Cl 95% 752-35.46; p <0.001). Conclusion: La colangiografia endoscdpica en el tratamiento de
fistula biliar utilizando un manejo estandarizado tiene una tasa de éxito del 94.2% en pacientes con fistula biliar postcole-
cistectomia.

Palabras clave: Fistula biliar. Colecistectomia. Colangiografia endoscdpica., Esfinterotomia. Protesis biliar.

Abstract

Introduction: Biliary fistulas occur mainly as a surgical complication, especially after cholecystectomy, liver transplantation
or partial hepatic resection. The first line for the treatment of biliary leaks is endoscopic cholangiography. A variety of tech-
niques can be used, such as sphincterotomy, placement of biliary prostheses, a combination of both techniques, or nasobiliary
drainage.” Material and methods: A retrospective, single-center study of 104 patients with post-surgical biliary fistula diag-
nosis who underwent endoscopic management with sphincterotomy and/or biliary prosthesis placement. Objectives: To

Autor de correspondencia: Fecha de recepcion: 02-08-2019
Lizeth Sohara Godinez Franco Fecha de aceptacion: 16-08-2019 Endoscopia. 2019;31(Supl 2):36-42
E-mail: Isohara.gf@gmail.com DOI: 10.24875/END.M19000047 www.endoscopia-ameg.com

0188-9893/© 2019. Asociacion Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal, publicado por Permanyer México SA de CV, todos los derechos reservados.



determine the clinical success of endoscopic biliary fistula management, which was defined as fistula closure, prognostic
factors for closure, duration of treatment and complications. Results: The clinical success of endoscopic cholangiography
for resolution of biliary fistula was demonstrated in 98 patients (94.2%), sphincterotomy was performed in 87 patients (83.7%),
16 had previous sphincterotomy (15.4%) and prosthesis placement was performed biliary to 70 patients (67.3%). Of the va-
riables evaluated, the site of biliary leak, stenosis and associated choledocholithiasis proved to be statistically significant
predictors for the failure of the endoscopic treatment of biliary fistula. Multivariate analysis shows that stenosis was the only
prognostic factor associated with treatment failure. (OR = 16.33, 95% Cl 752-35.46, p <0.001). Conclusion: Endoscopic
cholangiography in the treatment of biliary fistula using standardized management has a success rate of 94.2% in patients

with post cholecystectomy biliary fistula.

Key words: Biliary leak. Cholecystectomy. Endoscopic cholangiography. Sphincterotomy. Biliary stent

Introduccion

La colecistectomia es una de las cirugias mas
comunes, con el advenimiento de la laparoscopia en
1990’s la colecistectomia laparoscépica se ha conver-
tido en una de las cirugias mas comunes de minima
invasion para el tratamiento de litiasis vesicular.234 Las
lesiones de via biliar posterior a colecistectomia lapa-
roscopica se presenta en aproximadamente 0.8 a 1.4%
de los casos.®® Las lesiones de via biliar se clasifican
en 4 de acuerdo a Bergman®:

— Tipo A: fuga a través de mufdn cistico o conductos
hepaticos aberrantes o periféricos,

— Tipo B: Fuga por un conducto biliar principal, con o
sin estenosis concomitante,

— Tipo C: Estenosis de conductos biliares sin fuga,

— Tipo D: Secciéon completa del conducto con o si es-
cision del arbol biliar

La fistula biliar es la lesion de via biliar més comun en
pacientes sometidos a colecistectomia, puede definirse
como la fuga de bilis de cualquier sitio del arbol biliar.3*
Hace algunos afios el tratamiento era quirlrgico’, sin
embargo actualmente la primera linea para el tratamien-
to de las fistulas biliares es la colangiografia endoscopi-
ca.! La mayoria de las fistulas biliares no se reconocen
durante el procedimiento quirdrgico lo que conlleva a un
retraso de su diagndstico debido a los sintomas no es-
pecificos en su presentacion'S. La presentacion clinica
de un paciente con fistula biliar postquirdrgica puede
incluir dolor en cuadrante superior derecho, ndusea, vo-
mito, anorexia y fiebre, lo que resulta en una morbilidad
significativa y complicaciones incluyendo peritonitis biliar,
colangitis y sepsis. El manejo de las fistulas biliares
amerita un manejo multidisciplinario con cirujanos hepa-
tobiliares, radiologia intervencionista y endoscopistas,?.

La fuga a través del mufédn cistico el la principal cau-
sa de fistula biliar en pacientes pos operados de cole-
cistectomia®?®, el segundo sitio es a través de conducto
de Luschka que es un conducto accesorio que se

origina en el Iébulo hepatico derecho, corre a través de
la fosa vesicular y tiene drenaje variable a través de
conducto hepatico comun, se estima una incidencia
aproximada del 20 a 50% de la poblacién®°

El objetivo del tratamiento endoscopico es disminuir el
gradiente de presion transpapilar, permitiendo asi el flujo
biliar hacia el duodeno en lugar de extravasacion al sitio
de fuga y permitir que sane'?, esto puede lograrse a tra-
vés de una variedad de técnicas endoscopicas donde la
esfinterotomia, la colocacién de prétesis o una combina-
cién de ambas son comunmente utilizadas'. (Figura 1y 2)
Se ha propuesto clasificar la severidad y el tratamiento
de las fistulas biliares en bajo y alto grado de acuerdo a
la opacificacion del las ramas intrahepéticas, sugiriendo
que las fistulas complejas y de alto grado son mejor tra-
tadas con una combinacion de esfinterotomia y prétesis
biliar®" La obstruccién distal con un lito o estenosis per-
petuara la fistula, por lo que esfinterotomia mas resolu-
cion de la coledocolitiasis o colocacion de prétesis biliar
en caso de estenosis resolvera la obstruccién y permitira
el cierre de la fistula®'2. La colocacion de protesis biliares
permite evitar el paso de la bilis a través del sitio de fuga,
dilata y previene la estenosis durante la cicatrizacion.'.

Las fistulas biliares conllevan una alta morbilidad a
pesar del tratamiento quirurgico, el tratamiento minima-
mente invasivo mediante colangiografia endoscdpica
permite delinear la anatomia del arbol biliar y posee una
alta tasa de éxito en el manejo de las mismas®, ademas
al realizarla de forma temprana disminuye la estancia
hospitalaria y el costo total para el paciente por lo que
debe realizarse una investigacion exhaustiva en pacien-
tes con sintomatologia posterior a la colecistectomia.'®

Objetivos

— Objetivo Principal:
¢ Determinar el éxito clinico del manejo endoscoépico
de fistulas biliares que fue definido como el cierre
de la fistula

37



38

Endoscopia. 2019;31

Figura 1. Esfinterotomia.

Figura 2. Proétesis biliar.

— Objetivos Especificos:
¢ Determinar caracteristicas de poblacion, factores
de riesgo potenciales para el cierre de la fistula,
duracion del tratamiento y complicaciones.

Material y métodos

Disefio de Investigacién: Estudio longitudinal, obser-
vacional, retrospectivo y unicéntrico, de enero 2006 a
mayo del 2019.

Definicién de la poblacién: Todos los pacientes a
quien se les realizd colangiografia endoscopica en
quien se documento fistula biliar. Figura 3

Criterios de inclusion:

— Pacientes mayores de 18 afos de edad en quienes
se documenté mediante colangiografia endoscdpica
la presencia de fistula biliar
Criterios de exclusion:

— Pacientes referidos de otros hospitales,

— Datos del expediente incompleto

— Sin evidencia de fistula biliar en colangiografia
endoscopica.

Definicién de variables: Se recolectaron los siguien-
tes datos del expediente clinico: edad, sexo, indicacion
de cirugia, tipo de abordaje quirdrgico, tiempo desde
cirugia hasta colangiografia endoscopica, asociacion
de estenosis o coledocolitiasis residual, manejo endos-
copico, duracién del tratamiento con prétesis, éxito
clinico y complicaciones.

Fistulas de alto grado: Fuga de medio de contraste
que se observa en fluoroscopia antes de la opacifica-
cién de ramas intrahepaticas.

Cierre de fistula: Se consideré como el cese de gas-
to a través de drenaje,menor de 5ml por dia

Complicaciones: Evento adverso relacionado a la co-
langiografia endoscdpica o la colocacién de protesis

Técnica, prétesis y seguimiento

Todos los estudios fueron realizados con paciente
colocados en posicién prona, bajo sedacién y monito-
rizacién continua por el servicio de anestesiologia. Las
colangiografias endoscépicas fueron realizadas o su-
pervisadas por al menos un endoscopista experto en
via biliar. Durante la colangiografia endoscépica se do-
cumento la evidencia de fistula biliar, sitio y tipo de la
misma. Las protesis utilizadas fueron de al menos 7 cm
de longitud, aunque no se colocaba protesis rutinaria
en todos los casos. Todos los pacientes permanecieron
hospitalizados hasta la resolucion de la fistula biliar. En
aquellos pacientes en quienes se evidencid fistula biliar
asociada a estenosis fueron colocadas protesis plasti-
cas multiples con un seguimiento de 12 meses.

Analisis e interpretacion de resultados

Se utilizaron medidas de tendencia central para des-
cripcion de las caracteristicas de la poblacion. Las
variables cualitativas se reportan con porcentaje, las
variables cuantitativas se reportan con valores de ten-
dencia central representadas por media con desviacion
estandar o mediana con minimos y méximos de acuer-
do a su distribucién de acuerdo a prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov. El andlisis intergrupo para variables
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cualitativas se realizo con prueba X2 o exacta de
Fisher segun sea el caso. Todos los valores de p se
realizaron para modelos de dos colas, y p<0.05 se
considerd estadisticamente significativa. A las varia-
bles con significancia estadistica se realiza andlisis
multivariado y se calcula riesgo relativo, con intervalos
de confianza al 95%.Todos los andlisis estadisticos se
realizaron utilizando el software SPSS version 25 (Sta-
tistical Package for the Social Sciences, IBM Corpora-
tion, Armonk, NY, USA)

Aspectos éticos y de bioseguridad

El estudio proyectado se realizé de forma observa-
cional, por lo que no representa implicaciones éticas o
experimentales, salvo la confidencialidad de la

informacion contenida en los registros médicos respecto
a la identidad de cada paciente.

Resultados

En total, 104 pacientes, 68 mujeres (65.4%) y 36
hombres (34.6%) con una mediana de edad de 44 afios
(rango 16 a 86 afios). El abordaje de colecistectomia
fue abierto en 39 pacientes (37.5%), laparoscopico 56
pacientes (53.8%) y 9 pacientes (8.7%) requirieron con-
version de laparoscopico a abierto. Los pacientes
fueron referidos al servicio para colangiografia endos-
copica con una mediana de 7 dias (rango de 1 a 25
dias) si tenian sospecha de una complicacién post co-
lecistectomia basados en sintomatologia (dolor abdo-
minal), estudios de imagen o fuga de liquido biliar a
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través de los drenajes colocados durante la cirugia. El
sitio mas comun de fistula biliar fue el conducto cistico,
la cual se observé en 60 pacientes (57.6%), en 34 pa-
cientes (32.7%) se observo fistula biliar a nivel del con-
ducto colédoco o hepatico comun. En total se encontrd
fistula biliar de alto grado en 69 pacientes (66.3%). En
12 pacientes (11.5%) se evidencié estenosis asociada
a la fistula biliar y en 78 pacientes (75%) la presencia
de coledocolitiasis residual. (Tabla 1). El éxito clinico de
la colangiografia endoscdpica para resolucion de fistula
biliar se demostré en 98 pacientes (94.2%), se realiz6
esfinterotomia a 87 pacientes (83.7%), 16 mas tenian
esfinterotomia previa (15.4%) y se realizd colocacion de
prétesis biliar a 70 pacientes (67.3%), los cuales se re-
tiraron con una mediana de 33 dias (rango 21 a 92
dias). Los resultados del manejo endoscépico se resu-
men en la tabla 2. El analisis univariado de los pacien-
tes con falla al tratamiento endoscépico se muestra en
la tabla 3; de las variables evaluadas el sitio de fuga
biliar, estenosis y coledocolitiasis asociadas demostra-
ron ser predictores estadisticamente significativos para
la falla del tratamiento endoscopico de fistula biliar. El
analisis multivariado muestra que la estenosis fue el
unico factor prondstico asociado a falla del tratamiento.
(OR = 16.33; Cl 95% 7.52-35.46;p <0.001).

Las complicaciones se observaron en un total de 11
pacientes (10.6%): pancreatitis leve en 5 pacientes
(4.8%), hemorragia 3 pacientes (2.9%) y migracion de
prétesis en 2 pacientes (1.9%). Los casos de pancrea-
titis se manejaron de forma conservadora y todos se
recuperaron sin complicaciones. La migracion de la
prétesis se evidencidé al momento del procedimiento
endoscopico para el retiro de la misma y con control
radiogréfico se corrobor6 la ausencia de la misma.

Discusidn

La lesién de la via biliar puede ocurrir como compli-
cacién de procedimientos quirdrgicos, la fistula biliar
es la lesidbn mas comunmente descrita posterior a co-
lecistectomia. La primera linea para el tratamiento de
fistulas biliares es la colangiografia endoscopica. Los
tratamientos mas utilizados son esfinterotomia, coloca-
cién de protesis 0 una combinacién de ambas técni-
cas.! La tasa de éxito reportadas con estas técnicas
es alta (>90%), sin diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre ellas. En nuestro estudio la tasa de éxito
clinico se report6 en 94.2% de los pacientes, similar a
otros estudios publicados, como el estudio de Binmoe-
ller en 1991 quien revis6 77 casos de manejo endos-
copico de fistular biliares postquirdrgicos y reporto un

Tabla 1. Caracteristicas de poblacion

v

Sexo

Femenino, n (%) 68 (65.4)

Masculino, n (%) 36 (34.6)
Edad (afios), mediana (rango; media) 44 (16-86;45.5)
Indicacién de colecistectomia

Colecistitis cronico litidsica, n (%) 77 (74)

Colecistitis aguda, n (%) 23 (22.1)

Colangitis aguda, n (%) 3(2.9)

Otra, n (%) 1(1)
Tipo de cirugia

Colecistectomia laparoscadpica, n (%) 56 (53.8)

Colecistectomia abierta, n (%) 39 (37.5)

Colecistectomia laparoscdpica con 9(8.7)

conversion, n (%)
Sitio de fistula hiliar

Cistico, n (%) 60 (57.6)

Colédoco/Conducto hepatico com(n, n (%) 34 (32.7%)

Luschka, n (%) 10 (9.6)
Tipo de fuga

Alto gasto, n (%) 69 (66.3)

Bajo gasto, n (%) 35 (33.7)
Tiempo desde cirugia hasta colangiografia 7 (1-25;7.83)

endoscopica (dias), mediana (rango; media)

Tabla 2. Resultados posteriores a manejo endoscopico
de fistula biliar

Exito clinico, n (%) 98/104 (94.23%)

Nimero de pacientes tratados con 70/104 (67.30%)

protesis biliar, n (%)

Duracion del tratamiento con 33(21-92) ;36.29 + 15.93

protesis biliar (dias) Mediana (rango);
Media + DS

Namero de pacientes con fistulas de 64/69 (92.75%)

alto gasto tratados con éxito, n (%)

Niamero de pacientes con 11/104 (10.6%)

complicaciones, n (%)

Migracion de prétesis, n (%) 2/104 (1.9%)
Hemorragia, n (%) 3/104 (2.9%)
Pancreatitis, n (%) 5/104 (4.8%)

Manejo quirtrgico, n (%) 4/104 (3.8%)

DS: Desviacion Estandar

éxito clinico de 82%. Canena J. Et al en 2015 publicaron
un estudio de manejo endoscdpico de fistula biliar en
178 pacientes postcolecistectomia obteniendo una tasa



Tabla 3. Predictores para resolucion de fistula biliar

Sexo

Femenino 2(1.9)

Masculino 4(3.8)
Edad

Media + DS 44 + 9.85
Sitio de fuga

Cistico 1(0.96)

Luschka 0(0)

CHC/Colédoco 5 (4.80)
Tipo de fuga

Alto gasto 5 (4.80)

Bajo gasto 1(0.96)
Coledocolitiasis residual

Presente 2(1.92)

Ausente 3(2.88)
Estenosis asociada

Presente 6 (5.76)

Ausente 0 (0)

DS: Desviacion Estandar
CHC: Conducto hepatico comin

Tabla 4. Factores de riesgo asociados a cierre de fistula

95% Cl para OR
i

Sitio de
fuga — Colédoco/CHC

Tipo de fuga - Alto 1.27 0.27 0.86 1.87
gasto

Estenosis asociada 16.33 < 0.001 7.52 35.46
Coledocolitiasis 213 0.054 0.88 5.1
asociada

CHC: Conducto hepatico comin

de éxito de 91%.5 Katsinelos en 2008 public un estu-
dio que incluia 63 pacientes donde comparaba el cali-
bre de la protesis para el manejo de fistula biliar, te-
niendo un éxito clinico similar sugiriendo que no existe
relacion entre el diametro de la prétesis y el cierre de
la fistula, igual que lo observado en nuestro estudio.
Sandha, et al. en 2004 realizé un estudio retrospectivo
incluyendo 207 pacientes y encontrd que las fistulas
biliares de alto gasto tenian un mejor manejo si se
utilizaba la combinacion de esfinterotomia y colocacién
de prétesis biliar."" En nuestro estudio se realizd esfin-
terotomia mas colocacion de prétesis en el 67.3% pues
la prevalencia de fistulas de alto grado fue mayor en

Cierre de la fistula

Si - n (%)
66 (63.4) 0.089
32 (30.7)

456 + 17.05 0.140
59 (56.73) 0.044
19 (18.26)

34 (32.69)
64 (61.53) 0.661
34 (32.69)
73 (70.19) 0.029
25 (24.03)

6 (5.76) < 0.001
92 (88.46)

nuestro estudio con 66.3% de los casos. La esfintero-
tomia como Unico tratamiento ha demostrado ser efec-
tivo, Aksoz, K et al proponen que se realice Unicamente
esfinterotomia como primer manejo de fistulas biliares
de bajo gasto del mufidn cistico®

Coelho-Prabhu y Baron, et al. realizaron un estudio
en 2010 cuyos resultados sugieren que en fistulas bi-
liares no complicadas que remiten clinicamente no es
necesario repetir la colangiografia endoscopica al reti-
rar la protesis biliar, sin embargo debe individualizarse
cada caso.”®

Se documento en este estudio que la presencia de
estenosis asociada a fistula biliar tiene una asociaciéon
significativa para la falla de tratamiento endoscdpico.

Limitaciones

La naturaleza retrospectiva limita el numero de pa-
cientes incluidos ya que algunos de los pacientes iden-
tificados tenian datos incompletos y se excluyeron del
analisis. Nuestros datos pueden, por lo tanto, haber
estado sujetos a sesgos de seleccion.

Conclusiones

La colangiografia endoscépica en el tratamiento de
fistula biliar utilizando un manejo estandarizado tiene
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una tasa de éxito del 94.2% en pacientes con fistula
biliar postcolecistectomia. La realizacién de esfintero-
tomia en aquellos pacientes con fistula biliar de bajo
gasto y esfinterotomia més proétesis biliar en fistulas de
alto gasto o asociadas a estenosis han demostrado
tasas de éxito clinico elevadas con tasas de complica-
ciones bajas.

Referencias

1.

Vlaemynck K, Lahousse L, Vanlander A, Piessevaux H, Hindryckx P.
Endoscopic management of biliary leaks: a systematic review with me-
ta-analysis. Endoscopy. 2019.

. Nikpour AM, Knebel RJ, Cheng D. Diagnosis and management of posto-

perative biliary leaks. Semin Intervent Radiol. 2016;33(4):307-312.

. Rustagi T, Aslanian HR. Endoscopic management of biliary leaks after

laparoscopic cholecystectomy. J Clin Gastroenterol. 2014;48(8):674-678.

. Kaffes AJ, Hourigan L, De Luca N, Byth K, Williams SJ, Bourke MJ. Im-

pact of endoscopic intervention in 100 patients with suspected postcho-
lecystectomy bile leak. Gastrointest Endosc. 2005;61(2):269-275.

. Canena J, Horta D, Coimbra J, et al. Outcomes of endoscopic mana-

gement of primary and refractory postcholecystectomy biliary leaks
in a multicentre review of 178 patients. BMC Gastroenterol. 2015;
15(1):1-9.

. Bergman JJGHM, Van Den Brink GR, Rauws EAJ, et al. Treatment of

bile duct lesions after laparoscopic cholecystectomy. Gut. 1996;
38(1):141-147.

. Abraldes JG, Bureau C, Stefanescu H, et al. Noninvasive tools and

risk of clinically significant portal hypertension and varices in com-
pensated cirrhosis: The “Anticipate” study. Hepatology. 2016;64(6):
2173-2184.

. Vitale GC, Davis BR. Evaluation and Treatment of Biliary Leaks after

Gastrointestinal Surgery. J Gastrointest Surg. 2011;15(8):1323-1324.

. Aksoz K, Unsal B, Yoruk G, et al. Endoscopic sphincterotomy alone in

the management of low-grade biliary leaks due to cholecystectomy. Dig
Endosc. 2009;21(3):158-161.

. Mergener K, Strobel JC, Suhocki P, et al. The role of ERCP in diagnosis

and management of accessory bile duct leaks after cholecystectomy.
Gastrointest Endosc. 1999;50(4):527-531.

. Sandha GS, Bourke MJ, Haber GB, Kortan PP. Endoscopic therapy for

bile leak based on a new classification: results in 207 patients. Gastroin-
test Endosc. 2004;60(4):567-574.

. Davids PHP, Rauws EAJ, Tytgat GNJ, Huibregtse K. Postoperative bile

leakage: Endoscopic management. Gut. 1992;33(8):1118-1122.

. Fasoulas, K., Zavos, C., Chatzimavroudisa G et al. Eleven-year expe-

rience on the endoscopic treatment of post-cholecystectomy bile leaks.
Ann Gastroenterol. 2011;24(3):200-205.

. Katsinelos P, Kountouras J, Paroutoglou G, et al. A comparative study

of 10-Fr vs. 7-Fr straight plastic stents in the treatment of postcho-
lecystectomy bile leak. Surg Endosc Other Interv Tech. 2008;
22(1):101-106.

. Coelho-Prabhu N, Baron TH. Assessment of need for repeat ERCP du-

ring biliary stent removal after clinical resolution of postcholecystectomy
bile leak. Am J Gastroenterol. 2010;105(1):100-105.



V4

s

ARTICULO DE REVISION

350

© 2017 Sociedad de Gastroenterologia del Pert
Lesiones iatrogénicas de las vias biliares

latrogenic lesions of the biliary tract

Himerdn Limaylla-Vega'2, Emilio Vega-Gonzales?

' Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima, Per.

¢ Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Pert.
3 Universidad Privada del Norte. Lima, Peru.

Recibido: 14-12-2016

Aprobado: 4-5-2017

RESUMEN

Las lesiones iatrogénicas de las vias biliares (LIVB) representan una complicacién quirdrgica grave de la colecistectomia
laparoscépica (CL). Ocurre frecuentemente cuando se confunde el conducto biliar con el conducto cistico; y han sido
clasificados por Strasberg y Bismuth, segtin el grado y nivel de la lesion. Alrededor del tercio de las LIVB se reconocen durante
la CL, al detectar fuga biliar. No es recomendable su reparacion inmediata, especialmente cuando la lesion estd proxima a la
confluencia o existe inflamacién asociada. El drenaje debe establecerse para controlar la fuga de bilis y prevenir la peritonitis
biliar, antes de transferir al paciente a un establecimiento especializado en cirugia hepatobiliar compleja. En pacientes que no
son reconocidos intraoperatoriamente, las LIVB manifiestan tardiamente fiebre postoperatoria, dolor abdominal, peritonitis o
ictericia obstructiva. Si existe fuga biliar, debe hacerse una colangiografia percutanea para definir la anatomfa biliar y controlar
la fuga mediante stent biliar percutaneo. La reparacion se realiza seis a ocho semanas después de estabilizar al paciente. Si hay
obstruccion biliar, la colangiografia y drenaje biliar estan indicados para controlar la sepsis antes de la reparacion. El objetivo
es restablecer el flujo de bilis al tracto gastrointestinal para impedir la formacién de litos, estenosis, colangitis y cirrosis biliar. La
hepéticoyeyunostomia con anastomosis en Y de Roux termino-lateral sin stents biliares a largo plazo, es la mejor opcion para
la reparacion de la mayoria de las lesiones del conducto biliar comtn.

Palabras clave: Vias biliares; Colecistectomia laparoscépica; Yeyunostomia (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

latrogenic bile duct injuries (IBDI) represent a serious surgical complication of laparoscopic cholecystectomy (LC). Often it
occurs when the bile duct merges with the cystic duct; and they have been ranked by Strasberg and Bismuth, depending
on the degree and level of injury. About third of IBDI recognized during LC, to detect bile leakage. No immediate repair is
recommended, especially when the lesion is near the confluence or inflammation is associated. The drain should be established
to control leakage of bile and prevent biliary peritonitis, before transferring the patient to a specialist in complex hepatobiliary
surgery facility. In patients who are not recognized intraoperatively, the IBDI manifest late postoperative fever, abdominal
pain, peritonitis or obstructive jaundice. If there is bile leak, percutaneous cholangiography should be done to define the
biliary anatomy, and control leakage through percutaneous biliary stent. The repair is performed six to eight weeks after
patient stabilization. If there is biliary obstruction, cholangiography and biliary drainage are indicated to control sepsis before
repair. The ultimate aim is to restore the flow of bile into the gastrointestinal tract to prevent the formation of calculi, stenosis,
cholangitis and biliary cirrhosis. Hepatojejunostomy with Roux-Y anastomosis termino-lateral without biliary stents long term, is
the best choice for the repair of most common bile duct injury.

Keywords: Bile ducts; Cholecystectomy, laparoscopic; Jejunostomy (source: MeSH NLM).

LESIONES IATROGENICAS DE LAS VIAS BILIARES

Las lesiones iatrogénicas de las vias biliares (LIVB)
siguen siendo un problema de dificil diagnédstico y
tratamiento, el cual se ha visto incrementado con el uso
creciente de la técnica laparoscépica para el tratamiento
de colecistolitiasis . En Estados Unidos se reportan
mas de 700 000 CL anuales @ y aunque las tasas de
LIVB han disminuido, encontrandose en un 0,2 a 0,4%
de los casos ®¥, la necesidad de reconstruccién sigue
estando asociada con una mortalidad significativa. Esto
refleja la complejidad del tratamiento, asi como la alta
probabilidad de que los pacientes tengan trastornos
mérbidos paralelos ©.

Como alternativa de la CL convencional, los cirujanos
han tratado de minimizar el ndmero de incisiones
mediante una colecistectomia laparoscopica de una
sola incision (SILC), la cual ofrece entre otros beneficios,
una menor posibilidad de complicacién con LIVB ©. Sin
embargo, esta técnica debe ser aplicada con precaucién
y realizada sélo cuando el paciente se encuentre en
condiciones 6ptimas, como la falta de inflamacién aguda
7. Se ha encontrado asociacion entre las LIVB durante
la CL y la obesidad y el envejecimiento ®; y en caso de
intervenciones pediatricas, con la edad, la raza y factores
relacionados con la admision ©. La minuciosidad en la
operacién, la interpretacién correcta de las variantes
anatémicas, el uso de la colangiografia intraoperatoria

Citar como: Limaylla-Vega H, Vega-Gonzales E. Lesiones iatrogénicas de las vias biliares. Rev Gastroenterol Peru. 2017,37(4):350-6
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Lesiones iatrogénicas de las vias biliares

- ClO "'y |a conversién a un procedimiento abierto en
caso de dificultades, puede evitar/disminuir el impacto
de algunas de estas lesiones ™"

La mayor parte de las LIVB se deben a una mala
interpretacion de la anatomia, asf como a la presencia
de variantes anatémicas. La vesicula biliar puede
tener posiciones o formas anormales, incluso, estar
duplicada 2. En el caso de los conductos biliares, el 15
a 20% de los pacientes presenta variantes anatémicas
a tomar en cuenta: duplicacion del sistema biliar
extrahepatico "¥; via biliar aberrante que desemboca
directamente en el conducto cistico de la vesicula
biliar ¥, convergencia baja del conducto cistico, o
presencia de un conducto cistico precoledocociano
situado en “caidn de escopeta” "®. El error mas comdn
es confundir el conducto hepatico por el conducto cistico
19, ocurriendo en un 74%. Por ello, es importante que
el cirujano tenga presente que ninguna estructura debe
ser ligada o dividida hasta que haya sido correctamente
identificada. Otro error técnico es el “exceso de tension”
que se ejerce en la union del colédoco con el conducto
cistico, produciendo desgarros o incluso oclusiones
parciales de los conductos 719

Los factores que contribuyen a las LIVB incluyen
inflamacién en el tridngulo de Calot, un conducto
cistico corto, excesiva retraccion cefdlica en el fondo
de la vesicula biliar e insuficiente o excesiva retraccién
lateral del infundibulum de la vesicula biliar 9.

Las complicaciones que surgen después de la
LIVB son las estenosis biliares, atrofia hepatica, la
colangitis y la litiasis intrahepatica. En forma mds
tardia pueden aparecer fibrosis o cirrosis secundaria
e hipertension portal, desarrollada por la obstruccién
biliar prolongada asociada con colangitis recurrente.
La insuficiencia hepatica desencadenada por la cirrosis
biliar secundaria o el sangrado del tracto digestivo
debido a la hipertensién portal son factores de riesgo
importante de morbilidad y mortalidad después de la
reparacion de las vias biliares °.

Los pacientes referidos por sepsis y que requerian
CL antes de la reparacién definitiva son mas propensos
a desarrollar complicaciones graves *", asimismo, la
presencia de colecistitis aguda duplica el riesgo de
sufrir LIVB 2. Mishra et al. (2015) encontraron que la
peritonitis y sepsis en la fase temprana y la hipertension
portal y cirrosis en la fase tardia son las principales
causas de mortalidad en los pacientes que sufren LIVB
durante la colecistectomia **.

CLASIFICACION

Las principales formas de clasificacion de las LIVB
son las creadas por Strasberg y Bismuth 429 las cuales
se representan en la Figura 1.

Limaylla-Vega H, et al

Una revision retrospectiva de 528 pacientes tratados
en un centro de remisioén especializado de referencia
para tratamiento de mediana y gran complejidad de los
Estados Unidos hallé que la mayoria de lesiones biliares
postoperatorias fueron fugas biliares, es decir, Strasberg
tipo A (239 pacientes); mientras que de las lesiones del
conducto biliar principal Strasberg tipo E: E1 ocurrieron
en 80 pacientes, E2 en 98 pacientes, E3 en 36 pacientes,
E4 en 43 pacientes y E5 en 5 pacientes *”. Figura 1.

EL PAPEL DE LA COLANGIOGRAFIA
OPERATORIA

A pesar de que muchos autores consideran
que el uso de la CIO de rutina puede disminuir la
aparicion de LIVB, esta practica no es muy comin %
y es considerada por algunos como innecesaria para
la mayoria de pacientes ??. El 53,2% de los cirujanos
nunca usa ClO; y entre el 2,6 y 10,3% lo emplean de
forma rutinaria 9.

Entre las desventajas asociadas a la CIO que la hacen
poco usual, en especial para los cirujanos inexpertos,
se encuentran: la dificultad de canulacién en algunos
pacientes con conducto cistico fino, el tiempo de
duracién que oscila entre 10 a 30 minutos ©, o incluso
la radiacién emitida por los equipos, que podria
incrementar el riesgo de desarrollar cancer, aunque
esta Gltima posibilidad no constituye un argumento
para prohibir su uso ¢2.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Dependiendo del tipo de lesiéon y el momento
en que se reconoce la LIVB, el tratamiento puede
incluir intervenciones por endoscopia, percutdnea y
quirdrgicas abiertas. En los pacientes que son candidatos
a la cirugfa, la cirugfa de reconstruccién del tracto biliar
es la mejor opcién para la mayoria de las LIVB ©%.

La mayoria de las lesiones de las vias biliares son
detectadas durante la colecistectomia, en cuyo caso la
conversién a un procedimiento abierto y reparacién del
dafo debe ser realizado sélo si el cirujano es experto
en cirugfa biliar, de lo contrario debe ser derivado a
un centro especializado ©43%. Aunque la literatura
médica no recomienda la reparacién temprana de
las vias biliares durante la operacion, algunos estudios
evidencian que sus resultados a corto plazo son
positivos ©® y que no tienen mucha diferencia con los
resultados de la reparacién tardia ©7.

Es necesario realizar el drenaje externo de la fosa de
la vesicula biliar antes de referir al cirujano especialista,
el cual debe trabajar junto a un equipo multidisciplinario
conformado por un gastroenterélogo intervencionista y
dosradiélogos, uno de diagnésticoy otro intervencionista,
tomando en cuenta la necesidad de realizar un mapeo

Rev Gastroenterol Peru. 2017;37(4):350-6
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Figura 1. Clasificacion de las lesiones de vias biliares segtin Strasberg ?*. Tipo A: lesién desde pequefios conductos
hepéticos que drenan del lecho hepético o del conducto cistico. Tipo B: obstruccién del arbol biliar, cominmente
del conducto hepatico derecho aberrante. Tipo C: corte transversal sin ligadura del conducto hepatico derecho
aberrante. Tipo D: lesién lateral de la via biliar principal. Tipo E (1-5): lesiones en el conducto hepético principal;
clasificados segtin el nivel de la lesion: E1 (tipo 1 deBismuth) - lesién de mas de 2 cm de la confluencia, E2 (tipo
2 de Bismuth) - lesiones menores de 2 cm de la confluencia, E3 (tipo 3 de Bismuth) lesién hiliar con preservacion
de la confluencia, E4 (tipo 4 de Bismuth) - destruccion de la confluencia biliar, E5 (tipo 5 de Bismuth) - lesion de

conducto hepético derecho aberrante.

detallado mediante colangiografia por resonancia
magnética  (CPRM),  colangiografia  transhepatica
percutdnea (CTHP) o colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE) 8839,

Para determinar el tratamiento apropiado se suele usar
la clasificacién de Strasberg, agrupandola en tres categorfas:
fugas biliares, que representa a los dafios del tipo A, C'y
D; dano oclusivo del conducto hepético derecho, que
es el tipo B; y los dafios en los conductos biliar comiin y
hepético comin, identificado como tipo E “?.

Rev Gastroenterol Peru. 2017;37(4):350-6

En el caso de las fugas biliares, aproximadamente
la mitad de pacientes presenta pequefias cantidades
de fluido perihepatico, detectables con el ultrasonido
dentro de las 24 horas posteriores a la cirugia
laparoscépica. Estas fugas biliares son asintomaticas
y se resuelven espontaneamente. Las fugas biliares
mayores en cambio, se detectan entre los 2 y 10 dias
posteriores a la colecistectomia y desarrollan sintomas
como fiebre, dolor abdominal y ascitis biliar, ademas
de alterar las pruebas de funcién hepdtica y los niveles
de leucocitos “?.
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Las fugas biliares del tipo A, que involucran al
conducto cistico o al conducto de Luschka después
de la CL, son clasificadas a menudo como lesiones de
menor importancia porque el resultado de la colocacién
de stents endoscépicos y drenaje percutaneo suele ser
positivo. Sin embargo, recientes estudios reportan que
este tipo de lesiones presentan alto riesgo de mortalidad
a corto plazo en pacientes ancianos y aquellos que
tienen clasificacién Il o IV de acuerdo a los criterios
de la Sociedad Americana de Anestesi6logos — ASA “V.
La repeticion de la laparoscopia para el tratamiento de
las fugas biliares muestra también resultados positivos,
siempre y cuando no existan otras complicaciones “3).

Los stents pueden ser removidos endoscépicamente
si el paciente es asintomatico, presenta pruebas
hepéticas normales y no presenta fuga al examen con
colangiopancreatograffa retrégrada endoscépica. En
lesiones del tipo A la remocién se puede realizar dos
semanas después de la insercion de los stents, mientras
que en los tipos C y D, se debe realizar entre las dos y
cuatro semanas “%.

En caso se haya producido una estenosis de la
via biliar, posterior a la colecistectomia, esta debe
ser reparada por un cirujano biliar después de 4
a 6 semanas, una vez que la fistula biliar externa se
haya cerrado “¥. El tratamiento endoscépico debe
tener como objetivo la inserciéon de mudltiples stents,
tantos como sea posible, sin dejar una cicatriz en
los conductos biliares “¥. El empleo simulténeo del
tratamiento endoscépico (CPRE) y la laparoscopia se
ha asociado con una rapida y completa recuperacion
de los pacientes “°.

En las lesiones biliares del tipo E, la mayoria de
pacientes presenta ictericia a semanas o afnos luego
de la cirugia; y el ultrasonido evidencia la dilatacion
de los conductos intrahepéticos. La CPRE es realizada
comlnmente para revelar el grado de obstruccién en
el arbol biliar extrahepéatico “?, mientras que la CTHP
ayuda a delinear los conductos intrahepaticos y la
longitud de la estenosis. En caso que el sistema biliar
esté completamente obstruido, se debe proceder a
drenar ambos lébulos hepaticos para descomprimir
el higado y reducir el riesgo de colangitis “®. El uso
de stents percutaneos en ambos conductos hepaticos
no s6lo ayuda en la descompresién del higado, sino
que también facilita la identificacién de los conductos
durante la hepatoyeyunostomia (HY), que es el
tratamiento operatorio de eleccién en estos casos “7.

Los principales factores que se asocian a resultados
negativos a largo plazo son: la lesién en o por encima
de la confluencia; la lesién vascular asociada y el
retraso en la remision “®. Cuando existe pérdida
de la confluencia (Strasberg E-4 o Bismuth IV) el
tratamiento de eleccion es la anastomosis bilioentérica
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con Roux en Y y en caso sea técnicamente posible,
la construcciéon de una neoconfluencia tiene mejores
resultados “9. El tratamiento operatorio presenta una
significativa tasa de mortalidad del 5% y la probabilidad
de reestenosis varia de 5 a 28% ©°. En el caso de que
las complicaciones hayan generado una insuficiencia
hepética aguda, deben ser tratadas con un trasplante
de emergencia de higado, aunque sus resultados no
son muy positivos 2>V,

Las lesiones biliares del tipo B, que comprende
lesiones oclusivas del conducto hepatico derecho, pasan
generalmente inadvertidas generando una colestasis
segmentaria en el higado, que conlleva luego de varios
anos a una atrofia del I16bulo hepatico derecho. Algunos
pacientes desarrollan colangitis secundaria a infeccién
e incluso célculos intrahepaticos. El diagnéstico se
hace usualmente mediante una CPRE que muestra la
ausencia de un segmento del conducto hepatico del
lado derecho. El tratamiento es quirdrgico, siendo la
HY con anastomosis en Y de Roux el tratamiento de
eleccién, aunque en casos de atrofia significante, la
reseccién segmentaria de los l6bulos afectados puede
ser necesaria “?.

La hepatoyeyunostomia representa una mejora
significativa de la calidad de vida después del primer
ano de lareparacion quirdrgica, alcanzando una meseta
alos 5 anos ®?. Entre las complicaciones mds frecuentes
en el largo plazo se encuentra la estenosis “'#?, que
representa un 30% de los casos ©°%. Para tener un mejor
pronéstico, la HY no debe ser realizada durante un
periodo de sepsis “? y debe descartarse la presencia de
cirrosis biliar 9.

En lineas generales, los estudios evidencian
que la calidad de vida de los pacientes con LIVB
y reconstruccion exitosa del conducto biliar no es
estadisticamente diferente del resto de pacientes, en los
ambitos fisicos y sociales, pero tuvieron puntuacién baja
en el ambito de la evaluacién psicolégica. Esto puede
ser atribuible a la naturaleza prolongada, complicada,
e inesperada de estas lesiones “**7). En el caso de los
pacientes que hacen demanda por negligencia, su
resultado estd asociado directamente con la calidad de
vida del paciente ©9.

NUEVAS TECNICAS DE REPARACION

Recientemente se ha realizado HY por via
laparoscépica en combinacion con una adhesidlisis

laparoscopica asistida por robot, sin presencia
de problemas técnicos, ni de complicaciones
intraoperatorias o postoperatorias ©?. En el caso

de pacientes con by-pass gastrico en Y de Roux, se
debe realizar una hepaticoduodenoctomia para el
tratamiento de estas lesiones con el fin de reducir el
riesgo de interferir con la fisiologia del by-pass ©. La
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presencia de fuga biliar postoperatoria es un factor
significativo de mal pronéstico a largo plazo ©V.

Tao et al. @ disefiaron una placa de coldgeno
en un modelo porcino para reparar un defecto
de las vias biliares extrahepdticas y prevenir
complicaciones biliares postoperatorias. El estudio
demostré que esta placa podia soportar la presién
biliar normal de 2 semanas después de la cirugia;
que las glandulas accesorias y células epiteliales
regeneradas gradualmente en los sitios de injerto a
partir de 4 semanas, aumentaban la infiltracién en los
vasos y disminufan la inflamacién; y que, si bien el
didmetro no mostré formacién de estenosis en el sitio
del injerto, la pared era ligeramente mas gruesa que en
el conducto biliar normal debido al depésito de fibras
de colageno ©2.

Aikawa et al. (2010) emplearon un polimero
bioabsorbible que demostré tener prometedores
resultados en el tratamiento de las LIVB y la
estenosis ©¥. Un disefio similar de bioprotesis de
andamiaje fue creado por Montalvo et al. (2015)
para la regeneracion de tejidos y que podia ser usada
para reemplazar el conducto biliar no sélo en caso de
lesiones de estas vias, sino también en caso de cancer.
El estudio experimental no evidencié complicaciones
postoperatorias a los 6 meses de seguimiento ©*.

CONCLUSIONES

Las lesiones iatrogénicas de las vias biliares se
presentan en el 0,2 a 0,4% de las personas que
se realizan una colecistectomia laparoscopica y
constituye una de sus complicaciones mas graves, no
sélo por su dificil diagnéstico, sino por el alto riesgo
de morbimortalidad durante su reparacion.

La mayor parte de estas lesiones se deben a una mala
interpretacion de la anatomia, asi como a la presencia
de variantes anatémicas. El uso de colangiografia
intraoperatoria puede disminuir su incidencia, aunque
esto depende de la experiencia del cirujano.

La mayoria de las lesiones de las vias biliares son
detectadas durante la colecistectomia cuando se
detecta fuga biliar. El tratamiento varia de acuerdo
a la clasificacion de la lesion. En fugas biliares, que
incluyen lesiones tipo A, C y D, se recomienda el
tratamiento endoscépico mediante la colocacién de
stents en el conducto biliar, los cuales seran removidos
entre las 2 y 4 semanas posteriores a su insercién, en
caso el paciente esté asintomatico. En las lesiones de
los tipos B y E, el diagndstico se realiza mediante una
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE)
y el tratamiento de eleccién es la hepaticoyeyunostomia
(HY) con anastomosis en Y de Roux, con una mejora
significativa de la calidad de vida después del primer afio
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de la reparacion quirdrgica. En el caso de pérdida de la
confluencia, el tratamiento de eleccién es la anastomosis
bilioentérica con Roux - en-Y y de ser técnicamente
posible, la construccién de una neoconfluencia.

Conflictos de intereses: Los autores declaran no
tener ningln conflicto de interés.
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Resumen NEEDLE SPHINCTEROTOMY

La canulacién fallida del conducto biliar comin durante la colan-  Summary

giopancreatografia retrégrada endoscédpica es del 5 al 20% se-
gun la experticia del operador. El uso de guias hidrofilicas y la
canulacién profunda y selectiva son claves en el adecuado abor-
daije de la via biliar.

La inadecuada seleccién del paciente, papilas pequefias o peridi-
verticulares, célculo impactado, disfuncién del Oddi o traumatismo
repetido durante la canulacién son las causas mas frecuentes.

La esfinterotomia de aguja en sus dos modalidades infundibulo-
tomia y el precorte son técnicas opcionales para el abordaje del
conducto biliar ante el fallo de la técnica convencional. Ambas
técnicas son igualmente efectivas para el abordaje biliar en cole-
docolitiasis.

La hiperamilasemia es més frecuente en el precorte (17.75%) en in-
fundibulotomia (2.7%). La incidencia de pancreatitis post colangio-
grafia es de 15% posterior a 15 o mds intentos de canulacién. La
pancreatitis en el precorte puede alcanzar el 8% y es rara durante
la infundibulotomia. El sangramiento ocurre de forma comparable
con ambas técnicas.

La esfinterotomia de aguja temprana en la canulacién fallida dis-
minuye la ocurrencia de pancreatitis post procedimiento. Debe ser
realizada por colangiografistas expertos en la técnica y manejo
de las complicaciones y contarse con los equipos y materiales ade-
cuados.

Palabras clave: Conducto biliar comun, Canulacién fallida, Es-
finterotomia de aguja, Precorte, Infundibulotomia.

Hugo Gori Giménez y col. Esfinterotomia de aguja. Revista Gen 2013;67(2):116-121

The failed cannulation of the common bile duct during endoscopic
retrograde cholangiopancreatography is from 5 to 20% depen-
ding on operator expertise. The use of hydrophilic guides and the
deep and selective cannulation are key to sucessfull access to the

bile duct.

Inadequate patient selection, small duodenal papilla or peridiver-
ticular, impacted gallstone, Oddi dysfunction or repeated trauma
during cannulation are the most common causes of failure. Needle-
knife sphincterotomy in its two modalities: infundibulotomy and
precut are optional techniques for accessing the bile duct when
confronted with the conventional technique failure. Both techniques
are equally effective for biliary choledocholithiasis.

Hyperamylasemia is more common in the precut (17.75%) infun-
dibulotomy (2.7% ). The incidence of post cholangiography pan-
creatitis is 15% after 15 or more cannulation attempts. Pancreatitis
in precut can reach 8% and is rare during the infundibulotomy.
Bleeding occurs in a similar way in both techniques. Early needle-
knife use, in failed in cannulation decreases the occurrence of post
procedure pancredtitis. It must be perfomed by experts in the te-
chnique that are able to manage eventual complications beside
having adequate equipment and materials available.

Key Words: Commun bile duct, Failed Cannulation, Needle-knife
sphincterotomy, precut sphincterotomy, Infundibulotomy.
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A pesar de los avances tecnolégicos en las imégenes durante
las décadas pasadas, la colangiopancreatografia retrégrada en-
doscépica (CPRE) continua siendo la técnica més desafiante de
las intervenciones endoscépicas. El procedimiento esté marcado
por dos problemas persistentes: La canulacién fallida del conducto
biliar comtn (CBC) y la pancreatitis post CPRE, por lo que queda
claro que el éxito del mismo es inherente al adecuado abordaje de
la via biliar minimizando asi las complicaciones.

En la mayoria de los procedimientos terapéuticos de las vias
biliares es necesaria la esfinterotomia endoscépica (EE), pero el
abordaje con la técnica habitual no siempre es posible. Cuando
el procedimiento se realiza en centros que manejan poco volumen
de pacientes el fracaso del abordaje del CBC es del 20%." Adn en
manos de colangiografistas expertos, el porcentaje de éxito de la
canulacién del CBC es del 80 al 95%.

las causas més comunes de canulaciéon dificil del CBC son:
seleccién inadecuada del paciente, papila pequefia, canulacién
traumética o repetida del conducto pancredtico, disfuncién del es-
finter de Oddi, impactacién de céleulo en la papila, diverticulo
periampular.

La técnica de canulacién con guias hidrofilicas ha sido un avan-
ce importante en el abordaje primario y reduce la incidencia de
pancreatitis post CPRE, ya que se confirma el abordaje de la via
biliar por fluoroscopia y se elimina la opacificacién con contraste
del conducto pancredtico.?

Comuinmente se acepta que la canulacién profunda y la intro-
duccién adecuada de la guia, son suficientes para que la CPRE
se facilite, sin embargo, alcanzar la profundidad adecuada y se-
lectiva, es uno de los mayores retos. A pesar del uso de diferentes
dispositivos, la esencia de una CPRE exitosa se centra en el eje
anatémico del arbol biliopancredtico. Es importante entender la
relacién anatémica de ambos ductos en relacién a la papila. En
la mayoria de los casos, ambos ductos se juntan para formar un
area comin antes de abrirse al duodeno. La orientacién de ambos
ductos es diferente y el alineamiento del dispositivo (papilotomo o
catéter) con el eje apropiado a cada sistema ductal es fundamen-
tal para lograr la canulacién satisfactoria.?

Algunos autores se orientan a modalidades de canulacion distin-
tas a la EA, cuando la convencional no ha sido posible. La esfinte-
rotomia transpancredtica (ETP) con algunas variantes es utilizada,
aunque no existe suficiente bibliografia que compare eficacia y
complicaciones entre las técnicas mas conocidas* Cuadro 1.

Cuadro 1 Frecuencia de la técnica de precorte

AUTOR ESFINTEROTOMIA
Huibregtse, GIE 1986 987
Dowsett, Gut 1990 748
Tweedle, GIE 1991 616
Sherman, 1991 423
Shakoor, GIE 1992 1314
Ell, GIE 1995 2105
Soehendra; GIE 1995 327
Haber, Mesh 1995 544
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la técnica de la esfinterotomia de aguja (EA) en sus modalida-
des (infundibulotomia o precorte), constituye una opcién para el
abordaje biliar. No existe consenso sobre el procedimiento alter-
nativo éptimo de canulacién del CBC ya que estos procedimientos
son usualmente considerados de alto riesgo, reportandose en algu-
nas series el uso de EA en el 3% (precorte) alcanzando tasas de
complicaciones del 25%.5

¢Qué es una canulacién dificil?
Es aquella en la que luego de 10 a 15 minutos, con esfinterotomo de
arco y guias hidrofilicas no se ha logrado la canulacién del CBC.

Canvulacién dificil: qué hacer?

1. Revaluar la indicacién del procedimiento

2. Intentar de nuevo

3. Otro endoscopista

4. Esfinterotomia de aguja: precorte o infundibulotomia
5. Abordaje percuténeo

6. Cirugia.

Repetir el procedimiento por el mismo operador o en otro dia
muestra un resultado de abordaje sobre el 87.5%, la intervencién
por otro grupo de colangiografistas con mayor experiencia en el
mismo momento incrementa el éxito de la canulacion del 88 al
96% y la mayoria de las veces utilizandose la EA (21%). Los Hos-
pitales terciarios de referencia estan en capacidad de resolver mas
del 95% de los casos que han fracasado previamente, con compli-
caciones menores al 13%.¢

Definiciéon de términos

INFUNDIBULOTOMIA (fistulotomia suprapapilar): Es una incisién de
algunos milimetros por encima del orificio de la papila en el segmento
intraduodenal del conducto biliar coman con orientacién en horario
11y sin extender la incision al orificio papilar. La longitud de la inci-
sién varia acorde al tamafio de la papila. La técnica se dificulta en
papilas pequefias, blandas o planas.

PRECORTE: Es la incisién iniciada en el orificio de la papila y extendi-
da hacia arriba, en horario 11y 1 (3-5 mm) hasta alcanzar el CBC y
usualmente debe completarse con papilotomo estandar de arco.

PRECORTE %

190 19.2%

96 12.8%

63 10.2%

65 15.4%

53 4.0%

694 33%
123 38%

7 1.3%

Hugo Gori Giménez y col. Esfinterotomia de aguja. Revista Gen 2013;67(2):116-121
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EA y abordaje del CBC

La diferencia entre ambas técnicas en alcanzar la canulacién ade-
cuada del CBC es clara. Durante el precorte es siempre dificil con-
trolar el extremo del esfinterotomo de aguja y la injuria térmica de
los tejidos adyacentes. Se extiende el corte hasta la visualizacion
del flujo biliar o el orificio del ducto biliar por lo que es considerado
en si un “procedimiento ciego”, en contraste a la infundibulotomia,

Cuadro 2 Efectividad para abordaje a la via biliar
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cuya realizacién es completamente controlada endoscépicamente
hasta que se alcanza el acceso biliar. En la serie reportada por
Hashiba y col, la infundibulotomia realizada por colangiografistas
expertos logré la canulacién adecuada del CBC en 100%.” El uso
de la modalidad de la técnica de precorte oscila entre 4 al 38% y
el éxito en el abordaje del CBC entre 80 al 100% en la mayoria
de las series Cuadros 2 y 3.

INTENTO INFUNDIBULOTOMIA PRECORTE
(N=74) (N=79)
PRIMERO 56 (75.6%) 58 (73.4%)
SEGUNDO 1 12
TOTAL 67 (90.5%) 70 (88.6%)

Gastrointestinal Endoscopy. Vol 50, N° 3,1999.

Cuadro 3 Acceso al CBC posterior a la técnica de precorte

AUTOR N° CANULACION EFECTIVA INMEDIATO TARDIO
HUIBREGTSE, K 190 171 (91%) 101 (54%) 70 (37%)
SIEGEL, JH 45 43 (96%) 40 (89%) 3 (7%)

DOWSETT, JF 9% 74 (77%) 34 (33%) 43 (44%)
KATUSKAK, | 62 57 (92%) 34 (55%) 23 (37%)
TWEEDLE, DF 63 61 (96%) 40 (63%) 21 (33%)
SHAKOOR, T 53 45 (85%) 38 (72%) 7 (13%)

56.4%

Infundibulotomia y precorte son igualmente efectivas para lograr
el abordaje del CBC en pacientes con coledocolitiasis en el primer
intento (75.67% y 73.41% respectivamente) y luego del segundo
intento hecho 48 a 72 horas después (90.54% y 88.6%). Mavro-
giannis y colaboradores hacen énfasis en el incremento de ambas
tasas en el segundo intento del procedimiento cuando las condi-
ciones locales de la papila son favorables (ausencia de edema y
sangrado).

Luego de completarse la incision con el papilotomo, la extrac:
cién de los célculos con los accesorios comunes (balén o cesta de
Dormia) se alcanza més frecuentemente con la técnica de precorte
(97.82%) que con la infundibulotomia (83.33%) (p<0.05). Gran-
des cdéleulos no pueden ser extraidos por la pequefia abertura de
la infundibulotomia, por lo que el uso del litotriptor es mas frecuen-
te en variante.

EA y complicaciones
Hiperamilasemia se presenta cerca del 75% de los pacientes lue-
go de la CPRE, ocurriendo mas frecuentemente luego del precorte

Hugo Gori Giménez y col. Esfinterotomia de aguja. Revista Gen 2013;67(2):116-121

(17.75%) que con la infundibulotomia (2.7%) y una diferencia es-
tadistica con p< 0,01.8

El sangramiento como resultado de ambas técnicas ocurre de
forma comparable. El sangrado como resultado del precorte se
presenté en 6.75% vy para la infundibulotomia 5.06%, para un
total de sangrado en el procedimiento (EA) de 5.88%.8 Otras se-
ries presentaron tasas de sangrado més bajas; Kasmin y col 4%,
O'Connor y col 1.2% y Huisbregtse 1.5%.

En la infundibulotomia la frecuencia de pancreatitis como com-
plicacién es rara. En un estudio randomizado comparando ambas
técnicas se encontré 0% de pancredtitis en la infundibulotomia en
comparacién a 8% para el precorte.”? Las complicaciones varian
entre 5.3 a 12.6%, siendo las més frecuente la pancreatitis. Sin
embargo, en algunas series este riesgo es controversial.®? Un meta-
andlisis realizado por Masci y colaboradores encontraron que la
técnica de precorte estaba asociada con el incremento del riesgo
de pancreatitis (Odds Ratio 2,71) y concluyendo con sus resultados
que el riesgo depende de la seleccién del paciente y la experien-
cia del endoscopista.'®!
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En un andlisis multivariado los factores predictores independien-
tes post CPRE fueron: sexo femenino, sospecha de disfuncién del
esfinter de Oddi, drenaje pancredtico parcial, 10 a 14 intentos
sobre la papila, més de 15 intentos sobre la papila. La incidencia
de pancredtitis en relacién al nimero de intentos, 11,5% con 10 a

Cuadro 4 Complicaciones de la EA

COMPLICACIONES INFUNDIBULOTOMIA
(N=74)

SANGRAMIENTO 5 (6.75%)

PERFORACION 2 (2.7%)

COLANGITIS 1(1.35%)

PANCREATITIS 0

TOTAL 8(10.81%)

HIPERAMILASEMIA 2 (2.7%)

MUERTE 0

Gastrointestinal Endoscopy Vol 50, N° 3; 1999.

Cuadro 5 Complicaciones de la técnica de precorte
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14y 15% con mas de 15 intentos. La EA no fue un factor indepen-
diente predictor de pancreatitis. En cambio el nimero de intentos
de canulacién si lo fue, por lo que estos autores concluyen que el
uso temprano de la EA para casos de canulacién dificil puede dis-
minuir la ocurrencia de pancreatitis post CPRE'?> Cuadros 4 y 5.

PRECORTE P
(N=79)
4 (5.06%) NS
2 (2.53%) NS
0 NS
6 (7.59%) <0,05
12 (15.18%) NS
14 (17.72%) <0,01
1(1.6%) NS

ESFINTEROTOMIA PRECORTE
HUIBREGTSE, GIE 1986 2.1 2.6
BOOTH, 1990 9.0 16.0
SHERMAN, 1991 7.0 6.2
SHAKOOR, 1992 6.0 11.0
FOUTCH, 1995 9.7 5.7
SOEHENDRA, GIE 1995 5.9 7.2
HOWELL, 1995 0.75 3.4

Condiciones para la realizacién de la esfinterotomia
de aguja

1. Indicacién absoluta.

2. Canulacién fallida del CBC, luego de 10-15 minutos con esfinte-

rotomo de arco y guias hidrofilicas 0,035 inch (0,09 c¢m).
3. Canulacién del conducto pancredtico principal (Wirsung) en

més de 5 oportunidades, con o sin inyeccién de medio de con-

traste.
4. Endoscopista con experiencia en el procedimiento.
5. Seguimiento del paciente.
6. Protesis del conducto pancredtico (opcional).
“la CPRE no termina en la mesa de fluoroscopia, se traslada
hasta la sala de recuperacion”.

Equipo y dispositivos

1. Guias hidrofilicas usualmente de 0,035 inch, ocasionalmente
0,025 0 0,021 (Boston, Wilson Cook, Microvasive).

2. Esfinterotomos trilumen con 20-25 mm de alambre de corte (Bos-
ton; Wilson Cook).

3. Prétesis pancredticas 4-5 Fr (opcional).

4. Procesador electro quirtrgico con corrientes alternas de pulso
corto para el corte y prolongado para la coagulacién (Olympus;
Erbe).

5. Esfinterotomo de aguja (Olympus, Wilson Cook, Microvasive).'

Existen suficientes datos de que ambas técnicas de EA pueden
contribuir a la canulacién selectiva satisfactoria del CBC, pero no

Hugo Gori Giménez y col. Esfinterotomia de aguja. Revista Gen 2013;67(2):116-121
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estan exentas de riesgos. La frecuencia de complicaciones es varia-

ble y permanece la controversia si las mismas estan asociadas a la
técnica utilizada o como resultado de los intentos fallidos previos a
la canulacién estandar.

Sin embargo, queda claro que este abordaje debe ser utilizado
ante el fallo de la técnica convencional, no como sustituto de la
misma, desempefiado por colangiografistas con amplia experien-
cia y entrenados en varias técnicas de esfinterotomia de aguja, asi
como al abordaje de las complicaciones que puedan presentarse.

Para finalizar; no olvidar la Ley de Murphy para CPRE: “Mientras
menos clara es la indicacién, hay més probabilidad de complica-
ciones”.

Figura 1 Ampolla de vater

Figura 2 Infundibulotomia

Hugo Gori Giménez y col. Esfinterotomia de aguja. Revista Gen 2013;67(2):116-121
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Figura 3 Infundibulo

Figura 4 Papila postinfundibulotomia
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Ibagué, Agosto 14 de 2023

Doctor:
Joan Sebastian Marin Monenegro
Abogado Defensor

Asunto: Prueba Pericial Paciente: Maria Rubiela Gomez Beltran
Radicado 11001310303320190060400

Juzgado 33 civil del circuito Bogota

Dr. Marin, de manera atenta me permito enviar concepto pericial solicitado por usted en
el caso de la referencia, en mi calidad de MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA
GENERAL

l. Documentos analizados

-Copia de historia clinica Policlinico del Olaya de la paciente Maria Rubiela Gomez
Beltran.

-Descripciones quirdrgicas de fecha 24, 26 y 30 de septiembre de 2014 Clinica Los
Nogales.

-Literatura cientifica relacionada con el caso en particular

1. Resumen del caso

Paciente género femenino de 61 afios que es llevada de forma programada en el
Policlinico del Olaya a colecistectomia por laparoscopia el 29 de agosto de 2014,
procedimiento realizado por el Dr. Raul Andrés Pérez, como hallazgos quirdrgicos:
"hidrocolecisto, vesicula de paredes engrosadas con colelitiasis, lecho vesicular cruento”,
dado el proceso inflamatorio se decide dejar hospitalizada para manejo antibiético. El dia
30 de agosto de 2014 se decide salida con recomendaciones y medicacion ambulatoria.

Consulta por urgencias el 16 de septiembre de 2014 por un cuadro de 2 dias de evolucion
de picos febriles asociado a dolor abdominal y distension, se toman paraclinicos que
evidencian patron obstructivo de la via biliar y ecografia con abundante liquido libre
peritoneal, se ordena por parte de cirugia la realizacién de paracentesis (drenaje de liquido
abdominal para estudio) guiada por ecografia, la cual al parecer no se realiz6 y una CPRE
(colangiopancreatografia retrograda endoscopica), procedimiento realizado el dia 19 de
septiembre a las 7 am por el Dr. Carlos Alberto Leal Buitrago como resultado "sobre guia
se intenta canalizar la via biliar, pero la guia se va persistentemente al wirsung, se realiza
papilotomia por precorte intentando ingresar a la via biliar pero la guia no avanza, se
suspende el procedimiento”. se sugiere en el informe de la CPRE "completar con TAC
abdominal y segun hallazgos definir manejo quirurgico”. La paciente presenta dolor
posterior al procedimiento por lo que se solicita amilasa, la cual se encuentra en rangos
de pancreatitis, se calculan los indices de severidad (apache I1), el cual se encuentra
informado en 8 lo que la convierte en una pancreatitis severa post CPRE, se indica
hospitalizacién en UCI, no hay disponibilidad de camas por lo que entiendo se traslada
aun area de monitora similar, se ordena tomografia de abdomen la cual se realiza el 20 de
septiembre de 2014 e informa: "importante cantidad de liquido a nivel de las goteras
parietocolicas, perihepatica, periespelenica, una coleccion cercana al ligamento gastro



colico izquierdo, extensa cantidad de liquido intrapelviano, naturaleza inflamatoria
probable, se observa importante cantidad de aire cercano al ligamento falciforme,
rodeando la cabeza del pancreas y el proceso uncinado, rodeando la segunda y tercera
porcién del duodeno extendiéndose a través del espacio hepatorenal hacia la corredera
parietocolica derecha... perforacion de asa intestinal?".

La paciente presenta deterioro progresivo y el dia 24 de septiembre es remitida a Clinica
los nogales donde realizan laparotomia exploratoria con hallazgos de peritonitis
biliopurulenta de 4 cuadrantes, lesion de via biliar y sospecha de perforacion duodenal,
se traslada a cuidado intensivo para manejo médico, se cuenta con descripcion quirdrgica
del 26 y 30 de septiembre donde se evidencia liquido biliar y no se identifica perforacion
duodenal o de viscera hueca, se anota muerte de la paciente el 18 de octubre. No se cuenta
con la historia clinica completa de los Nogales.

1. IDONEIDAD Y EXPERIENCIA DEL PERITO

Soy medico y cirujano, especialista en cirugia general con amplia experiencia en
cirugia laparoscopica que ejerce la especialidad desde el afio 2006. Me he
desempefiado como Cirujano tanto en instituciones publicas como privadas. He
actuado leal y fielmente en el desempefio de esta labor, con objetividad e
imparcialidad en todos mis actos y me he desempefiado como docente en distintas
universidades de la capital de la republica, actualmente soy el jefe del
Departamento Quirargico Clinica Keralty Ibagué (organizacion Sanitas), y
cirujano del Instituto Nacional de Cancerologia.
IV.  Cuestionario

1. Qué es y cdmo se realiza una CPRE (colangiopancreatografia retrograda
endoscépica)?
- La CPRE es un procedimiento que puede ser diagndstico y terapéutico para el manejo
de la patologia del arbol bilio pancreatico, el Instituto Nacional de Diabetes y
enfermedades digestivas y renales de los Estados Unidos lo define:
¢Queé es la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica?

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es un procedimiento que combina la

endoscopia gast itestinal de la parte superior del aparato digestivo y radiografias para tratar

los problemas de los conductos biliares y pancreaticos

¢Qué son los conductos biliares y pancreaticos?

Los conductos biliares son tubos que transportan la bilis desde el higado hasta la vesicula biliar
y el duodeno. Los conductos pancredticos son tubos que transportan el jugo pancredtico desde
el pancreas hasta el duodeno. Los conductos pancreaticos pequefios se vacian en el conducto
pancreatico principal. El conducto colédoco y el conducto pancreatico principal se unen antes de

vaciarse en el duodeno

Conducs pancredto srecod

https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/pruebas-

diagnosticas/colangiopancreatografia-retrograda-endoscopica Consultado 10 de
agosto de 2023.




Para realizar este procedimiento es necesaria la introduccion de un endoscopio al tracto
digestivo superior, en general a través de la boca, localizar el duodeno y por la papila
introducir unas guias sobre las cuales mediante la introduccién de un catéter se puede
realizar unas radiografias y con la aplicacion de medio de contraste evaluar el arbol biliar,
una vez identificados los problemas, se puede colocar stents, dilatar con balones, realizar
litotripsia entre otros, la SAGES (Sociedad Americana de Endoscopia) al respecto se
refiere:

@ MEMBERSHIP EDUCATION RESOURCES FOR PATIENTS PRACTICE SUPPORY ASGE GUIDELINES

Como comprender la CPRE

a colay fia s endoscopic

https://www.asge.org/home/for-patients/patient-information/cémo-comprender-la-cpre
Consultado 10 de agosto 2023.

2. Describa las complicaciones de una CPRE

- Generalmente la CPRE es un procedimiento bien tolerado, que debe ser realizado por
un endoscopista, es decir un profesional con formacion en gastroenterologia y endoscopia
digestiva, las complicaciones en general estan descritas en un 5 al 20% de los
procedimientos, las cuales van desde la pancreatitis post cpre en un 11%, infeccion 4.2%,
sangrado 3.1%, perforacién 2.1%, mortalidad 2.1%, entre otros.

La SAGES al respencto menciona: Los riesgos pueden variar segun las razones por las
que se realiza el estudio, lo que se encuentra durante el procedimiento, qué tipo de
intervencion terapéutica se realiza y si el paciente presenta problemas médicos graves.

Los pacientes sometidos a una CPRE terapéutica, como por ejemplo para extirpar un
calculo, presentan mayores riesgos de complicaciones que los sometidos a una CPRE de
diagnédstico. EI médico le explicard las posibilidades de complicaciones antes de
someterle a esta prueba.

3. Qué es una CPRE fallida?

- Una CPRE es fallida cuando no logra obtenerse la canulacion de la papila o el conducto
deseado, es decir no se logra un mapa de las vias biliares, si es lo que se desea observar,
en el caso particular el Dr. Leal Buitrago en el procedimiento realizado el 19 de
septiembre de 2014 anota “sobre guia se intenta canalizar la via biliar, pero la guia se va
persistentemente al wirsung, se realiza papilotomia por precorte intentando ingresar a la
via biliar pero la guia no avanza, se suspende el procedimiento”, Lo que significa que no
logra entrar a la via biliar, por lo tanto no fue posible la realizacion de un mapa de la
misma es decir no se realiza una colangiografia.

En la imagen 1, se observa una colangiografia por CPRE, en ella se ha administrado
medio de contraste a traves de un cateter que ha sido colocado en la via biliar y se esta



forma se obstiene un mapa completo de la via biliar, al no lograr canalizar la via biliar es
imposible obtener una imagen de la vias biliares.

Imagen 1.

4. Por favor ilustre sobre la anatomia del arbol biliar
-Se ilustra en la imagen 2 el arbol biliar y en la imagen 3 la relacion con el duodeno vy el
endoscopio con el que se realiza la CPRE.

Imagen 2.
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Cateter

5. Se encuentra documentado en la historia clinica de la paciente Maria Rubiela
GoOmez Beltran alguna perforacion de las vias biliares?, Si la respuesta es afirmativa
donde se localiz6 anatomicamente la perforacion?

-En la descripcion quirdrgica de Clinica Los Nogales, de fecha 24 de septiembre de 2014
la Dra Becerra Benitez anota en los hallazgos: “...Peritonitis biliar de 7.000 cc en los 4
cuadrantes... se observa salida de bilis en el lecho hepatico, se instila SSN por sonda
transcistica y se observa lesion de la via biliar cerca de la confluencia de los hepéaticos™.
Esta es la primera referencia a una lesion de via biliar, posteriormente en el procedimiento
quirargico del 26 de septiembre del 2014 el Dr. Orozco Andrade describiria: “Se observa
tencion biliosa en lecho vesiocular sin evidencia de fuga”. El 30 de septiembre de 2014
el Dr. Velasquez Jimenez dentro de los hallazgos quirurgicos manifiesta: “No se
evidencia drenaje activo biliar”. Por lo anterior se puede evidenciar que la paciente
presentaba una lesion de via biliar localizada en la confluencia de los hepaticos, la cual
localizo en la imagen 4.

Imagen 4.
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6. Con base en la descripcion del procedimiento CPRE vy los hallazgos en cuanto a la
localizacién de la lesion de via biliar es posible que esta lesion hubiera ocurrido
durante la CPRE?

-En el procedimiento CPRE se anota que fue fallida y que no se logré el acceso a la via
biliar, por lo anterior no se logro tampoco la realizacion de un mapa de esta, y esa fue la
razén de no continuar con el procedimiento, por lo anterior no es posible tener una



perforacion de las vias biliares a la altura reportada en los procedimientos quirtrgicos del
24y 26 de septiembre en Clinica los Nogales es decir en la confluencia de los hepéaticos
secundaria a una CPRE que no accedio a la via biliar.

7. De acuerdo con los documentos revisados puede informarme si se documenté una
perforacion de viscera hueca y si es afirmativa la respuesta en qué momento fue
documentada?
- No hay evidencia en la historia clinica la documentacion de perforacion de viscera
hueca, entiéndase viscera hueca como aquellas estructuras en el abdomen que presentan
estructura sacular en su interior, es decir cavitadas entre ellas se encuentran en el
abdomen: el esé6fago, estomago, duodeno, yeyuno, ileon, colon, recto, vejiga y vesicula
biliar. En cuanto al caso particular existe reporte de tomografia de abdomen de fecha 20
de septiembre de 2014 con hallazgos:

honts narid i as goteras parietocélicas, perihepatica,
pﬁrig: e ca.r,m.dadogleodén e sl igamonto gastrocdlico izquierdo y extensa cantidad
de liquido intrapelviano, naturaleza inflamatoria probable.

abse tant; idad de aire, cercano al ligamento falciforme, rodeando la
cabeza dr:T;i)mncrreta L cagtldad suncinado, rodeando la segunda y tgrczra porcaﬂ(;n tocgllica
duodeno extendiéndose a través del espacio hepatorrenal hacia la corer;e elivaia‘:; .
derecha, extendiéndose hacia fa pared abdominal inferior y en l:-tp?a d pederech'a ok
extendiéndose hacia la pared lateral extra-abdominal, abdomino-toracica i
aspecto inflamatorio? perforacion de asa intestinal?.

Y en el procedimiento quirargico de fecha 24 de septiembre de 2014 la Dra. Barrera

anota:

Descripcién Quirdrgica:
HALLAZGOS: PACIENTE QUE INGRESA CON INESTABILIDAD HEMODINAMICA* DURANTE INDUCCION REQUERIMIENTO
DE SOPORTE VASOPRESOR ACCESOS VENOSOS CENTRALES* ABDOMEN DISNTEDIDO CON IRRITACION
PERITONEAL* CAMBIOS EQUIMOTICOS PERIUMBILICALES. FASCITIS A NIVEL UMBILICAL PERITONITS BILIAR DE
7.000 CC EN LOS 4 CUADRANTES* GRAN PROCESO INFLAMATORIO CON MULTIPLES ADHRENCIAS INTERASAS
EPIPLON ENGROSADO* MULTIPLES MEMBRAS DE BILIPUS EN PARED DE ASAS* SE OBSERVA MATERIAL
HEMOSTATICO EN LECHO HEPATICO FRIABLE® ENFISEMA EN RETROPERITONEO* 3 CLIPS METALICOS* SE RETIRAN
Y SE CANULA CONDUCTO CISTICO SE OBSERVA SALIDA DE BILIS EN LECHO HEPATICO* SE INSTILA SSN POR
SONDA TRANSCISTICA Y SE OBSERVA LESION DE VIA BILIAR CERCA A LA CONFLUENCIA DE LOS HEPATICOS* A
NIVEL DUODENAL EN SEGUNDA PORCION SOSPECHA DE PERFORACION* DRENAJE DE COLECCION MUCOIDE Y
PURULENTA RETRODUODENAL* PACIENTE CON INESTABILIDAD HEMODINAMICA SOPORTE VASOPRESOR A DOSIS
ALTAS* SE HACE CONTROL DE DANOS. Y SE SUSPENDE PROCEDIMIENTO.

PROCEDIMIENTO: PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA. BAJO ANESTESIA GENERAL PREVIA ESTABILIZACION DEL
PACIENTE* COLOCACION DE CAMPOS QUIRURGICO* SE REALIZA LAPAROTOMIA MEDIANA SALIDA A PRESION DE
PERITONITIS BILIAR SE TOM MUESTRA PARA CULTIVO* SE DRENAN 7 000 CC DE BILIPUS DE LOS 4 CUADRANTES*
SE REALIZA LIBERACIOND E ADHRENCIAS INTERASAS U PERITONEALES* LAVADO DE CAVIDAD CON 5000 CC DE
SSN HASTA RETORNO CLARO* SE REALIZA MANIOBRA DE KOHER* SE OBSERVA ENFISEMA RETROPERITONEAL* SE
RETIRAN CLIPS Y SE CANULA CONDUCTO CISTICO CON SONDA DE NELATON* SE REALIZA LAVADO CON SSN Y SE
OBSERVA SALIDA DE ESTE EN LECHO HEPATICO* SE VERIFICA SE OBSERVA LESION A NIVEL DE LA CONFLUENCIA
DE LOSHEPATICOS® TEJDIO FRIABLE® SE MOVILIZA DUODENO SE OBSERVA DRENAJE DE COLECCION
RETRODUODENAL MUCOIDE Y PURULENTO* SOSPECHA DE PERFORACION DE DUODENAL* SIN EMBARGO DADA LA
INESTABILIDAD DEL PACIENTE SE AHCE CONTROL DE DANOS* SE LIGA CONDUCTQ CISTICO CON VICRYL 3/0* POR
CONTRABERTURA SE PASA DOS DREN DE SUM* UNO SE DEJA SUBHEPATICO* Y OTRO RETRODUODENAL*
HEMOSTASIA* SE DEJA BOLSA DE INTERFASE Y BOLSA DE LAPAROSTOMIA LA CUAL SE FIJA CON PROLENE 0.
RECUENTO DE COMPREASAS COMPLETO* SE TRASLADA PACIETNE A LA UNIDAD CON SOPORTE VASOPRESOR A
DOSIS ALTAS.

Respecto a la Tomografia se interroga la perforacion de asa intestinal por la presencia de
neumoperitoneo, es decir aire en la cavidad abdominal, sin embargo no lo afirman, y la
razén es que no hay extravasacion del medio de contraste, es decir no se evidencia que el
medio de contraste oral que le dieron a la paciente antes de realizar el procedimiento se
encontrara por fuera de alguna de las visceras huecas que lo contenian y que ademas
existen otras razones para el neumoperitoneo. En cuanto a los hallazgos del
procedimiento quirdrgico realizado el 24 de septiembre la Dra. Barrera encuentra a nivel
retroduodenal coleccion mucoide y purulenta por lo que anota: sospecha de perforacion,



pero no fue evidenciada la misma, anota ademas que se realiza una cirugia de control de
dafios dado el estado hemodinamico del paciente, es decir una cirugia abreviada la cual
se encuentra indicada en este tipo de pacientes, sin embargo en las cirugias posteriores
del 26 y 30 de septiembre no se evidencio lesién de viscera hueca en particular del
duodeno al anotar el Dr. Orozco “sin evidencia de filtracion de material intestinal”, y
posteriormente el Dr. Velasquez “no se evidencia drenaje activo biliar no fistula
intestinal”. Por lo anterior aunque hubo un interrogante en los hallazgos de tomografia
y una sospecha en la cirugia del 24 de septiembre, nunca se evidencio o documento una
perforacion de viscera hueca.

V. Declaraciones e informaciones solicitadas por el articulo 226 del C. G. P.
sobre procedencia de la prueba pericial.

#

1 NOMBRE: Charles Elleri Bermudez Patifio

2 Direccién: calle 60 10-42 apto 603 Ibagué
Correo: chebermud@yahoo.com
Celular: 3102359877

3 Médico especialista en Cirugia General

4 No tengo publicaciones relacionadas con la materia del peritaje.

5 He participado como perito previamente (Anexo cuadro con informacion)

6 No he sido designado en procesos en curso por la misma parte o por el mismo
apoderado de la parte.

7 No me encuentro incurso en las causales contempladas en el articulo 50 del
Caodigo General del Proceso.

8 No aplica.

9. | No aplica.

10. | En este mismo escrito se relacionan y adjuntan los documentos utilizados para
la elaboracion del dictamen.

VI.  Anexos

Se anexa literatura referenciada y mi hoja de vida con los respectivos soportes.

Cordialmente,

c;q e

DR. CHARLES ELLERI BERMUDEZ PATINO
C. C. No. 11223025
Médico especialista en Cirugia General
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Calle 97 No. 23-37 Cons. 505 Centro Médico Dali, Tel 57 (601) 6421395-
6044590
Celular: 57 310 2359877
chebermud@yahoo.com
Ibagué - Colombia
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Pontificia Universidad Javeriana - Bogota D.C.
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2000 Medico
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1995- 2001 Medico Cirujano
Hospital Universitario San Ignacio
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EXPERIENCIA LABORAL

AGOSTO 2022 — actualmente ~ Jefe Departamento Quirlrgico y Grupo Soporte Metabdlico
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ABRIL 2011 — actualmente Cirujano General
Instituto Nacional de Cancerologia — Bogota
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Clinica del Country, Clinica La Colina - Bogota
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JUNIO 2009 — ABRIL 2011 Coordinador Grupo de Soporte Metabélico y Nutricional
Hospital Universitario San Ignacio - Bogota



JUNIO 2006 — ABRIL 2011 Profesor Instructor de Cirugia General
Pontificia Universidad Javeriana - Bogota

FEBRERO 2007 — SEPT 2010 Cirujano General
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AGOSTO 2006 — ABRIL 2011 Cirujano General
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Cirujano General Consulta externa, Urgencias
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JULIO 2001 —-JUNIO 2002 Medico General SSO
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PUBLICACIONES
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v Los 13 Principios de la Declaracién de Cartagena. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2019;2(Supl.1):24-41.
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v Implementacion de la Declaracidén Internacional sobre el derecho al cuidado nutricional en el
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-Primer puesto en la categoria “trabajo libre presentacién oral”, con el trabajo “implementando el
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-Mencion de Honor por el trabajo: “Estado actual de la formacién de residentes de Cirugia General en
Colombia”. Presentado durante el XXXII Congreso Nacional de Avances en Cirugia 2006.
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

FACULTAD DE CIENCIAS JURIDICAS
ACTA DE GRADO N° 5.G- 5238

En la ciudad de Bogota el dia 11 del mes de noviembre de 2010 se llevd a cabo el
acto de graduacion en el cual la Pontificia Universidad Javeriana, previo el juramento
reglamentario, confirié el titulo de

ESPECIALISTA EN DERECHO MEDICO

A
CHARLES ELLERI BERMUDEZ PATINO

identificado(a) con CC N° 11223025 quien cumplié con los requisitos academicos,
las exigencias establecidas en los Reglamentos y las normas legales; y le otorgd el
Diploma N°® 135202 que lo(a) acredita como tal.

La Universidad estd autorizada para conferir este titulo por las normas legales
vigentes en Colombia.

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinente.
Bogota, D.C. 11 de noviembre de 2010.

sl A ZXID

-I-E-i.m H. Cifuentes M.
Secretario General
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ASOCIACION COLOMBIANA DE CIRUGIA
Calle 100 No. 14-63 OF. 502 TELEFONOS: (5713611 47 76 - 257 45 60 - Fax; 257 45 01

E-mail: ascoleinuna@eth.net.co = www,ascolcirugia.com

BOGOTA, D.C. - COLOMBIA

Bogota, D.C., septiembre 5, 2006

Doctor

CHARLES BERMUDEZ Y COLS.
Pontificia Universidad Javeriana
Ciudad.

Estimado Doctor :

Como es de su conocimiento su trabajo titulado *“ ESTADO ACTUAL
DE LA FORMACION DE RESIDENTES DE CIRUGIA GENERAL
EN COLOMBIA * presentado por usted y un grupo de colaboradores
de la Pontificia Universidad Javeriana de Bogotid obtuvo Mencion de
Honor en el Concurso Simposio Nacional del Residente Quirirgico
realizado durante el XXXI1 Congreso Nacional “ Avances en Cirugia *
efectuado en Bogota del 22 al 25 de agosto,2006

Queremos hacer llegar a usted y al grupo de colaboradores nuestra
mas sincera felicitacion y es indiscutible que con jovenes médicos como
ustedes se vislumbra gran porvenir para la Cirugia Colombiana.

La Asociacion Colombiana de Cirugia le otorga a usted el diploma
correspondiente .

Con sentimientos de mi mas alta consideracion y aprecio.

/. arf D

HERNANDO ABAUNZ AO. MD. FACS
Director Ejecutivo
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TERAPIA NUTRICIONAL TOTAL
Bogota, Marzo 07 de 2007

Doctor:
CHARLES BERMUDEZ

Ciudad

Apreciado Doctor Bermiudez

Quiero felicitarlo muy especialmente por su participacion en el
curso Terapia Nutricional Total. Su trabajo fue definitivo para el
éxito del evento, el cual ha sido uno de los mejores que hemos
realizado.

Teniendo en cuenta su excelente desempefio, usted ha sido
certificado como Instructor del programa y su nombre entrara a
formar parte de la base de datos central de |la organizacion TNT.
Esperamos contar con su presencia en futuros cursos. A partir de su
proxima participacion, habra una asignacion de honorarios con el
objetivo de compensar su trabajo y esfuerzo.

Sea esta la oportunidad para hacerle una invitacion muy formal a
vincularse a nuestra Asociacion (Asociacion Colombiana de
Nutricion Clinica) ya que como Instructor de un Curso de la
Asociacién, es UD un miembro replicador y pilar de todo nuestro

crecimiento.
Para diligenciar su inscripcion, por favor ingrese a la pagina Web,
www.nutriclinicacolombia.org, alli encontrara toda la

informacion necesaria. Adicional a lo anterior, solicito muy
formalmente, me haga llegar a la Asociacion, una Fotocopia de su
RUT, ya que como es de su conocimiento, por ley es requisito para
el cobro de sus futuros honorarios.

Mil gracias por vincularse a este proyecto educativo, Bienvenido a
la familia TNT.

Cordialmente :

: & w ¥ ~
E[ o —j? TR : B e
Liﬁié‘?ﬂgﬁsﬁt &W

Coordinadora Curso TNT
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7 AESCULAP

ARKADEMIE

Certificate

Charles Bermudez

participated on

04.09.2013

at the seminar

Glucose Management

at the AESCULAP AKADEMIE in Berlin, Germany.

Berlin, 04.09.2013

Course Directors AESCULAP AKADEMIE GMBH

i V. i. A
e e [
Jan Blaha, MD, PhD Kerstin Roth adipe Wichert
Charles Univerity Prague

Czech Republic
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CIUDAD FECHA ABOGADO DEFENSA PARTES JUZGADO MATERIA SOBRE LA QUE
VERSO EL DICTAMEN
ACCIONANTE ACCIONADO
Adriana Constanza Gabriel Alberto Roa | Personeria Distrital De Temas relacionados con
BOGOTA 24-feb-14 | Mendoza Mendoza De oficio Rossi Bogota 2 de Bogota cirugia general
Juzgado Administrativo
Nestor Eduardo Gomez Hospital San Rafael de |Ricardo Pineda De Descongestion 7 de Temas relacionados con
BOGOTA 2-abr-14 | Chacon Tunja Chillan Tunja cirugia general
Fiscalia General de la Manuel Jose del Juzgado Penal Del Temas relacionados con
BARRANQUILLA | 26-abr-14 |Jorge Alberto Ortiz Angel | Nacion Castillo Amarys Circuito 2 de Valledupar | cirugia general
Fiscalia General de la Manuel Jose del Juzgado Penal Del Temas relacionados con
VALLEDUPAR 26-abr-14 | Jorge Alberto Ortiz Angel | Nacion Castillo Amaris Circuito 2 de Valledupar | cirugia general
Juzgado Administrativo
Keny Manuel Vasquez | Ines Onisa Petro De Oralidad 6 de Temas relacionados con
MONTERIA 20-oct-14 | Erlys Ener Perez Pastrana | Santamaria Toro Monteria cirugia general
Hospital San Rafael de | Rodolfo Uscategui Juzgado Administrativo | Temas relacionados con
TUNJA 23-oct-14 | Jairo Pinzon Tunja Lopez De Oralidad 1 de Tunja cirugia general
Paula Andrea Vega |Juzgado Penal Municipal | Temas relacionados con
CALI 3-feb-15 | Ana Milena Diaz Gonzalez | Dolly Balcazar Orozco 11 de Cali cirugia general
Tribunal Superior Del
Sandra Liliana Gomez Marcela Paola Aponte |Jose Enrique Distrito Judicial Sala Temas relacionados con
TOLIMA 8-abr-15 | Rodriguez Navarro Montoya Penal de Ibagué cirugia general
Adriana Constanza Luis Gustavo Tribunal De Etica Medica | Temas relacionados con
BOYACA 25-jun-15 | Mendoza Mendoza De oficio Montenegro Useche | Nacional de Bogota cirugia general
Adriana Constanza Diana Marcela Tobar Omar Leonardo Fiscalia Local 263 de Temas relacionados con
BOGOTA 30-jul-15 | Mendoza Mendoza Castro Gomez Polania Bogota cirugia general
Jesus Anibal Sierra Berena Sanchez Aisar Miguel Pefia Juzgado Administrativo | Temas relacionados con
SINCELEJO 1-ago-15 | Torrente Cantillo Gale De Oralidad 3 de Sincel |cirugia general




Adriana Constanza

Carlos Augusto

Fiscalia Seccional 11 de

Temas relacionados con

BOGOTA 2-ago-15 | Mendoza Mendoza De oficio Tabares Ramirez Bogota cirugia general
Ana Miriam Luna German Eduardo Fiscalia Seccional 143 de | Temas relacionados con
CALI 30-ago-15 | Ana Milena Diaz Gonzalez |Sanchez Storino Perez Palmira cirugia general
Juzgado Penal Del
Circuito Con Funcion De
Luis Alfredo Martinez | Jesus Habib Cure Conocimiento 1 de Temas relacionados con
SINCELEJO 1-nov-15 | Jorge Alberto Ortiz Angel | Barachi Michailith Sincelejo cirugia general
Jose Joaquin Doncel Jonathan Hernando |Juzgado Civil Del Circuito | Temas relacionados con
BOGOTA 4-nov-15 | Jairo Pinzon Torres Chaverra Perez 31 de Bogotd cirugia general
Belen Yurany Tarazona Eva Maria Garavito |Juzgado Administrativo | Temas relacionados con
CUCUTA 22-abr-16 | Osorio Ana Tulia Diaz Zabala Delgado De Oralidad 1 de Cucuta | cirugia general
Blanca Patricia Romero | Carlos Alberto Juzgado Civil del circuito | Temas relacionados con
BOGOTA 12-dic-16 | Ana Maria Fuentes Artunduaga Espinosa Correa 37 de Bogota. cirugia general
Fiscalia General de la Adolfo Enrique Juzgado Penal del Temas relacionados con
LA DORADA 8-jul-16 | Ana Maria Chica Nacion Cantillo Circuito de La Dorada cirugia general
Ricardo Pineda Juzgado administrativo | Temas relacionados con
TUNJA 7-oct-16 | Ingrid Kruger Aracely Roa Diaz Chillan de Oralidad 15 de Tunja | cirugia general
Tribunal administrativo
Margarita Maria seccion 3 Subseccion B | Temas relacionados con
BOGOTA 3-abr-17 | Ana Maria Fuentes Carlos Oscar Osorio Maldonado Mejia de Bogota cirugia general
BOGOTA 26-abr-17 | Miguel Yafiez Juar~1 Carlos Triana Juar: Fernando Juzgado C|v'|I del Circuito Tfama.s relacionados con
Munoz Muhoz Meza 6 de Bogota cirugia general
Ips Universitaria . . . .
SAN ANDRES 31-ene-23 | Ana Maria Fuentes Torres | Universidad De FreNdy Francisco Juzgado Admmlstraltlvo T'ema?s relacionados con
. Pefa Salcedo Unico de San Andrés cirugia general
Antioquia
BUCARAMANGA | 29-mar-23 | Adrian Ulises Ortiz Vesga Diana Cristina Quintero | Juan Paulo Serrano |Juzgado Civil del Circuito | Temas relacionados con

Arenas

Pastrana

10 de Bucaramanga

cirugia general




30-may-

Jairo Anderson Fraga

Edgar Riascos

Juzgado Civil del Circuito

CALI Jorge Jerez Sepulveda Temas relacionados con
23 Rosas & P Cabrera 2 de Cali cirugia general
BOGOTA 6/06/2023 | Juan Jose Cabrales Pinzon Juliana Gonzalez German Piferes Superintendencia de Temas relacionados con

Gonzalez

Silva

Industria Y Comercio

cirugia general
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Evidence-based clinical practice guidelines for cholelithiasis 2016

Susumu Tazuma'? - Michiaki Unno' - Yoshinori Igarashi' - Kazuo Inui' -
Kazuhisa Uchiyama' - Masahiro Kai' - Toshio Tsuyuguchi' - Hiroyuki Maguchi' -
Toshiyuki Mori' - Koji Yamaguchi' - Shomei Ryozawa' - Yuji Nimura' -
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Received: 13 November 2016/ Accepted: 14 November 2016
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Abstract Cholelithiasis is one of the commonest dis-
eases in gastroenterology. Remarkable improvements in
therapeutic modalities for cholelithiasis and its compli-
cations are evident. The Japanese Society of Gastroen-
terology has revised the evidence-based clinical practice
guidelines for cholelithiasis. Forty-three clinical ques-
tions, for four categories—epidemiology and pathogen-
esis, diagnosis, treatments, and prognosis and
complications—were selected, and a literature search
was performed for the clinical questions with use of the
MEDLINE, Cochrane, and Igaku Chuo Zasshi databases
for the period between 1983 and June 2012. The
guidelines were developed with use of the Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Eval-
uation (GRADE) system. This article preferentially
describes the clinical management of cholelithiasis and
its complications. Following description of the diagnosis
performed stepwise through imaging modalities, treat-

The original version of this article appeared in Japanese as
“Tansekishou Shinryo Guidelines 2016” from the Japanese Society
of Gastroenterology, published by Nankodo, Tokyo, 2016. See the
article on the standards, methods, and process of developing the
guidelines (doi:10.1007/s00535-014-1016-1).

The members of the Guidelines Committee are listed in the Appendix.

< Susumu Tazuma
stazuma@hiroshima-u.ac.jp

Guidelines Committee for the Japanese Society of
Gastroenterology ‘‘Evidence-based clinical practice
guidelines for cholelithiasis’’, Hiroshima, Japan

Department of General Internal Medicine, Hiroshima
University Hospital, Graduate School of Medicine, 1-2-3,
Kasumi, Minami-ku, Hiroshima 734-8551, Japan

Published online: 10 December 2016

ments of cholecystolithiasis, choledocholithiasis, and
hepatolithiasis are introduced along with a flowchart.
Since there have been remarkable improvements in
endoscopic treatments and surgical techniques, the
guidelines ensure flexibility in choices according to the
actual clinical environment. The revised clinical practice
guidelines are appropriate for use by clinicians in their
daily practice.

Keywords Cholelithiasis - Laparoscopic
cholecystectomy - Bile acid dissolution therapy -
Extracorporeal shock wave lithotripsy - Endoscopic
sphincterotomy

Introduction

The first edition of “Clinical practice guidelines for the
treatment of cholelithiasis,” published in 2009, was
developed on the basis of documented evidence published
from 1983 to 2007 and consisted of chapters on epidemi-
ology and pathology, diagnosis, treatments (separate sec-
tions for cholecystolithiasis, choledocholithiasis, and
hepatolithiasis), and prognosis and complications. How-
ever, for topics in the chapter on epidemiology and
pathology, there was little evidence during the search
period, leaving no choice but to refer mostly to classic
documentation. In subsequent years, however, remarkable
advancements in medical equipment, such as endoscopic
devices, and an increase in epidemiological research in
Japan and overseas resulted in a suitable opportunity to
revise the guidelines on the basis of new evidence. Thus,
“Evidence-based clinical practice guidelines for the treat-
ment of cholelithiasis (2nd revised ed.)” for actual clinical
practice was developed through cooperation between the
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Japan Gastroenterological Endoscopy Society and the
Japan Biliary Association.

A working committee (Chair, S. Tazuma; Vice-Chair,
M. Unno; Y. Igarashi, K. Inui, K. Uchiyama, M. Kai, T.
Tsuyuguchi, H. Maguchi, T. Mori, K. Yamaguchi, and S.
Ryozawa) and an evaluation committee (Chair, Y.
Nimura; Vice-Chair, N. Fujita; K. Kubota, J. Shoda, M.
Tabata, and T. Mine) collaborated to create the guide-
lines. The revised guidelines consist of sections on epi-
demiology and pathology, diagnosis, treatments (separate
sections for cholecystolithiasis, choledocholithiasis, and
hepatolithiasis), and prognosis and complications. Forty-
three clinical questions (CQs) were selected, and a liter-
ature search was performed for the CQs with use of the
MEDLINE, Cochrane, and Igaku Chuo Zasshi databases
for the period between 1983 and June 2012. The guide-
lines were developed with use of the Grading of Rec-
ommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) system [1]. The quality of evidence was graded
as A (high), B (moderate), C (low), or D (very low). The
strength of a recommendation was indicated as either 1
(strong recommendation) or 2 (weak recommendation).
Consensus was previously defined as 70% or more votes
in agreement [1].

This article preferentially describes the clinical man-
agement of cholelithiasis and its complications by sum-
marizing CQs. Treatments of cholecystolithiasis,
choledocholithiasis, and hepatolithiasis are introduced
along with a flowchart. The revised clinical practice
guidelines are appropriate for use by clinicians in their
daily practice.

Diagnosis of cholelithiasis

Diagnosis of cholelithiasis is performed by history tak-
ing, physical examination, blood examination, ultra-
sonography, and abdominal X-ray. The typical
symptoms are abdominal or back pain, fever, nausea
and/or vomiting, and jaundice. Biliary colic, a severe
pain in the right upper quadrant, is less frequent, and
many cases remain asymptomatic, incidentally diagnosed
on screening by ultrasonography. For cases that are
undefined, CT and/or magnetic resonance cholan-
giopancreatography (MRCP), and drip infusion cholan-
giography associated CT as the second-line modality
should be performed. For cases still to be diagnosed,
endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP), endoscopic ultrasonography, intraductal ultra-
sonography, and percutaneous transhepatic cholangiog-
raphy are recommended. Diagnosis of cholelithiasis
should be performed stepwise when undefined as shown
in Fig. 1.
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‘ History taking and physical examination ‘

L 4

‘ Blood exam, Abdominal X-ray, US ‘
‘ *

| CT, DIC-CT, MRCP |
‘ *

| ERCP, EUS, IDUS, PTC |

*should be proceeded step-wisely, when diagnosis
undefined.

Fig. 1 Flowchart for diagnosis for cholelithiasis. Diagnosis in
gallstone patients is performed by history taking, physical examina-
tion, blood examination, ultrasonography (US), and abdominal X-ray.
For cases that are undefined, CT and/or magnetic resonance
cholangiopancreatography (MRCP), and drip infusion cholangiogra-
phy associated CT (DIC-CT), endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography (ERCP), endoscopic ultrasonography (EUS), and
intraductal ultrasonography (IDUS) should be performed for defini-
tive diagnosis together with diagnosis of complications such as
cholecystitis, cholangitis, liver abscess, and biliary cancers (see the
text for details)

Treatment of cholecystolithiasis

CQ1: Should asymptomatic cholecystolithiasis be
treated?

Statement

e We propose that asymptomatic patients should not be
treated if the gallbladder wall is fully evaluable.
Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).

Evidence level: C.

e However, because hepatic dysfunction or gallbladder
cancer can occur, annual follow-up including physical
examination, abdominal ultrasonography, and other
modalities judged appropriate is recommended.
Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).

Evidence level: C.

Commentary

Surgical treatment should be carefully selected for patients
with asymptomatic cholecystolithiasis because of the like-
lihood of complications. Surgery is not recommended for
patients with diabetes, for children, or for those with organ
transplants [2, 3]. About 2-4% of asymptomatic cholecys-
tolithiasis patients become symptomatic during follow-up
annually. Risk factors for transition include multiple gall-
stones, negative cholecystography findings, and young age
[4-6]. There is no clear evidence that cholecystolithiasis
increases the risk of gallbladder cancer or that there is an
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association of gallbladder cancer and cholelithiasis. Never-
theless, some studies have reported an increased risk of
gallbladder cancer in patients with gallstones with a diam-
eter of 3 cm or greater or porcelain gallbladder and in
elderly women [4]. The overall annual incidence of gall-
bladder cancer during cholelithiasis follow-up is only
0.01-0.02%, and about 0.3% in those followed up for
5 years or more. In light of this evidence, surgery is not
recommended solely to prevent gallbladder cancer [7-13].

Accordingly, no treatment is necessary for patients
whose gallbladder wall can be adequately evaluated by
abdominal ultrasonography. However, annual follow-up
assessment is recommended for such patients. In cases with
a gallbladder filled with stones, negative cholecystography
findings, or thickened gallbladder wall and suspected
cancer, it is best to determine the surgical treatment on the
basis of consultation with the patient even if no symptoms
are observed.

CQ2: What treatment is recommended
for symptomatic cholecystolithiasis?

Statement

e We recommend cholecystectomy for cholecystolithia-
sis patients presenting with any symptoms.

Strength of recommendation (agreement rate): 1
(100%).
Evidence level: B.

e However, for patients who do not consent to surgery,
we recommend oral dissolution therapy or extracorpo-
real shock wave lithotripsy (ESWL), if either is
indicated.

Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).
Evidence level: B.

Commentary

Cholecystectomy is the first choice for treatment of
symptomatic cholecystolithiasis, especially for patients
with acute cholecystitis. Cholelithiasis is responsible for
90-95% of cases of acute cholecystitis, and 2% of patients
with nonsevere cholecystitis experience a recurrence
within 8-10 weeks [14]. Evidence from randomized trials
on the benefits of cholecystectomy for treatment of acute
cholecystitis shows that acute cholecystitis developed in
11% of followed-up cholelithiasis patients within
1.5-4 years, and 24% underwent cholecystectomy [15]. Of
720 cholelithiasis patients with previous symptoms, the
symptom-free period was 10 years or more in 41 patients
(5.7%) and 20 years or more in 26 patients (3.6%). A

sudden, serious recurrence after a long symptom-free per-
iod is not uncommon in elderly patients with cholelithiasis
[16]. In a comparison of elderly cholelithiasis surgery
patients aged 70 years or older with those younger than
70 years, acute cholecystitis complications occurred in
23.2% of the elderly patients versus 12.0% of the younger
patients. Comorbidities were present in 30% of the elderly
patients versus 9% of the younger patients, and other dif-
ferences included emergency versus early surgery (22% vs
4%), concomitant bile duct stones (47% vs 16%), the rate
of identification of bacteria in bile (80% vs 33%), post-
operative complications (25% vs 9%), and mortality (2.4%
vs 0.6%). Surgery is the treatment of choice for
cholelithiasis in elderly patients with no severe comor-
bidities, but it is optimal to perform surgery during an
intermission when acute cholangitis and obstructive jaun-
dice are not involved, whenever possible [17].

For cholecystocholedocholithiasis, the recommendation
for cholecystectomy after endoscopic treatment of chole-
docholithiasis is controversial. In a study of 61 patients
with cholecystolithiasis, biliary tract pain emerged within
1 year in 12 patients (19.7%), and 11 patients required
cholecystectomy. Patients with gallstone diameters of
10 mm or greater or concomitant acute pancreatitis had an
increased likelihood of undergoing cholecystectomy.
Cholecystectomy should thus be strongly recommended for
treatment of cholecystolithiasis after removal of common
bile duct stones if the stone diameter is 10 mm or greater
or if the patient has concomitant, acute pancreatitis [18].

Nonsurgical treatment with ursodeoxycholic acid
(UDCA) has been reported to significantly reduce the risk
of biliary tract pain, surgery, and acute cholecystitis even in
symptomatic patients. UDCA is recommended for symp-
tomatic patients who do not undergo surgery if dissolution
therapy is indicated [19]. Treatment with ESWL in com-
bination with dissolution therapy achieved complete
elimination of gallstones in 87% of a group of symptomatic
patients [20]. Therefore, it appears that this method of
treatment makes it possible to achieve a high rate of
elimination in a select group of patients [21, 22].

CQ3: Is laparoscopic cholecystectomy the first-
choice surgical option? What are the indications
for open surgery?

Statement

Is laparoscopic cholecystectomy the first-choice surgical
option?

e For institutions with adequate experience, laparoscopic
cholecystectomy is recommended as the first-choice
surgical procedure.
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Strength of recommendation (agreement rate): 1
(100%).
Evidence level: A.

What are the indications for open surgery?

e We recommend open surgery whenever concomitant
gallbladder cancer is suspected before surgery.
Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).

Evidence level: B.

e We recommend the procedure be switched to open
surgery if concomitant gallbladder cancer becomes
suspected during surgery.

Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).
Evidence level: B.

e We recommend starting with open surgery or switching
to open surgery when a patient with advanced inflam-
mation that has an ambiguous anatomical relationship
with cholecystocholedocholithiasis is being treated.
Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).

Evidence level: B.

Commentary

The primary treatment for symptomatic cholecystolithiasis
is cholecystectomy. Laparoscopic cholecystectomy is
comparable to open cholecystectomy with regard to mor-
tality and the incidence of complications [23, 24], leads to
a significantly shorter hospital stay, and is generally

Fig. 2 Treatment of

preferred as the first-choice surgical procedure (Fig. 1)
[25-28]. It has been reported that 3.6-8% of laparoscopic
cholecystectomies are intraoperatively switched to open
procedures for a variety of reasons, including technical
difficulties, biliary tract damage, anesthesia problems, and
device malfunction [29-32]. The switch to open chole-
cystectomy occurred more frequently in men than in
women; in patients aged 60 years or older; and in those
with a history of upper abdominal surgery, diabetes,
existing cardiovascular disease, marked inflammation (i.e.,
acute cholecystitis), a stone impacted in the cervix of the
gallbladder, pericholecystic abscess, thickened gallbladder
wall, elevated alkaline phosphatase level, or a high white
blood cell count. The switch was also made in patients
where gallbladder cancer was found during surgery, as well
as in some other patient subpopulations (Fig. 2) [29-34].
Multivariate analysis has identified the presence of acute
cholecystitis and a finding of thickening of the gallbladder
wall as significant independent factors for switching to
open surgery [35, 36]. However, patients with these char-
acteristics are not necessarily outside the indication of
laparoscopic cholecystectomy and these characteristics
need not be considered absolute contraindications. In
patients with a history of gastrectomy, it may take longer to
perform a laparoscopic cholecystectomy in patients with
concomitant choledocholithiasis or acute cholecystitis.
However, the rate of switching to open surgery and the
incidence of complications are comparable to those in
patients without a previous gastrectomy. The available
evidence suggests that laparoscopic cholecystectomy could
become the first choice for surgery [37, 38].
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In recent years, the use of single-port access in laparo-
scopic cholecystectomy has increased. Randomized trials
[39, 40] found that single-port laparoscopic cholecystec-
tomy required a significantly longer procedure time than
conventional laparoscopy, but the amount of bleeding and
postoperative pain and the incidence of complications that
occurred with the two methods did not differ [39]. In
addition, postoperative quality of life was higher with the
single-port technique and patients were able to return to
society earlier. However, the cost was higher than with the
conventional procedure [40].

Open surgery is first indicated for patients in whom
concomitant gallbladder cancer is suspected preopera-
tively. The possibility of peritoneal dissemination resulting
from intraoperative damage to the gallbladder and tumor
recurrence at the port site makes open cholecystectomy the
initial choice of surgical procedure for such patients
[41-43]. If the patient is found to have concomitant gall-
bladder cancer during laparoscopic cholecystectomy, the
procedure should be immediately switched to open surgery.
For patients with Mirizzi syndrome, laparoscopic chole-
cystectomy can be selected for type I cases depending on
institutional resources. Open surgery is recommended for
type II cases (see CQ7). For patients with advanced
inflammation and in whom the anatomical relationship
cannot be clearly determined, it is acceptable to start
cholecystectomy as a laparoscopic procedure, but to switch
to open surgery before a complication occurs. Pregnancy is
not a contraindication for minimally invasive laparoscopic
cholecystectomy, as it is now considered to have minimal
impact on the fetus [44], but the decision should be made
on a case-by-case basis.

Laparoscopic cholecystectomy is the first-choice surgi-
cal procedure for cholecystolithiasis at institutions with
adequate experience in laparoscopic surgery, but the
experience of surgeons and anesthesiologists must also be
considered. This becomes important when surgeons are
forced to change the procedure to an open cholecystectomy
(e.g., when the patient has advanced inflammation and the
anatomical relationship cannot be clearly determined). The
switch to open surgery should be implemented before a
complication occurs.

CQ4: What are the possible complications
of laparoscopic cholecystectomy?

Statement

e Intraoperative complications of laparoscopic cholecys-
tectomy include bile duct damage, bleeding, and dam-
age to other organs. Postoperative complications
include hemorrhage, bile spillage, wound infection,
shoulder pain, and subcutaneous emphysema.

Commentary

The 12th national questionnaire survey conducted by the
Japan Society for Endoscopic Surgery [45], which was
published outside the search period, found that laparo-
scopic cholecystectomy was performed in 83% of all
cholecystectomy cases in 2013, making it the standard
surgical procedure for cholelithiasis. Many institutions
were found to indicate open cholecystectomy only for
patients with a history of upper abdominal surgery or in
cases suspected to involve advanced cholecystitis or gall-
bladder cancer. Accordingly, although it is difficult to
compare the complication rates for open and laparoscopic
procedures, the current consensus is that they are nearly
equivalent [46, 47]. Surgical site infections have been
reported to occur more often in open surgery procedures
[47].

Intraoperative complications reported for a group of
452,936 patients with cholelithiasis who underwent
laparoscopic cholecystectomy between 1990 and 2013
(including 19,597 single-port procedures) included bile
duct injury (2876 patients, 0.63%), bleeding that required
hemostasis via open surgery (2349 patients, 0.51%), and
other organ injuries (1185 patients, 0.26%). The procedure
was switched to open cholecystectomy in 16,231 cases
(3.6%) because the anatomy was difficult to determine
because of advanced inflammation, adhesion resulting from
previous surgery, choledocholithiasis, or identification of
another disease during surgery. Thirty-one cases with
complications and accidents associated with instrument
malfunction were reported in the past 2 years. Clips used in
endoscopic surgery were the commonest cause of problems
(17 patients, 55%). Bile duct injury, mainly incisions or
damage from disconnection after misidentification of the
common bile duct as the gallbladder duct, was reported
[48]. Common bleeding sites included the cystic artery,
gallbladder bed (located near branches of the middle hep-
atic vein), and hepatic artery [46—48]. These complications
were most often related to the technical competence of the
surgeon, the extent of inflammation or adhesion, or surgery
being contained for too long [36, 48-51].

The postoperative complications reported in the survey
included 389 cases (0.09%) that required open surgery to
stop postoperative hemorrhage and 977 cases (0.21%) of
postoperatively identified bile duct injury. Common sites of
postoperative hemorrhage were the cystic artery and gall-
bladder bed (near branches of the middle hepatic vein). The
causes of postoperative bile spillage included bile duct
damage that was not noticed during surgery (primarily late
perforation because of heat damage), bile outflow because
of failure or deviation of a clip, and, rarely, a patent duct of
Luschka [48]. Between 1990 and 2013, 35 cases of port site
recurrence of gallbladder cancer were reported, indicating
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the need for careful assignment of patient indications. The
eighth national questionnaire survey by the Japan Society
for Endoscopic Surgery reported additional complications,
such as postoperative shoulder pain, wound infection,
subcutaneous emphysema, and respiratory complications,
but the frequency was never greater than 2%. Twenty-two
deaths after laparoscopic cholecystectomy were reported
between 1990 and 2003 [52]. The causes directly related to
the surgical procedure included injury to the great vessels
or by pneumoperitoneum caused by needles and trocars
(three cases), bile duct injury (three cases), and duodenal
injury (one suspected case). Other causes of death included
postoperative pulmonary embolism (eight cases) and
postoperative pancreatitis (one case).

CQ5: What are the indications for gallstone
dissolution therapy?

Statement

e As oral dissolution therapy for cholelithiasis with bile
acid formulations is effective for X-ray-negative
cholesterol gallstones in patients with normal gall-
bladder function, it should be performed in such cases.
Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).

Evidence level: A.

Commentary

A medical decision analysis of various therapies for
symptomatic cholecystolithiasis found that nonsurgical
treatment was superior for maintaining the quality of life
[53]. The effectiveness of oral dissolution therapy of
X-ray-negative cholesterol gallstones with bile acid for-
mulations has been validated in a meta-analysis [54].
Treatment with a combination of UDCA and chen-
odeoxycholic acid (CDCA) for 6 months has been reported
to achieve complete dissolution of gallstones with a
diameter smaller than 15 mm in 52-62.8% of patients. A
rate of 24-38% has been reported for treatment with
UDCA alone [54, 55]. Although UDCA and CDCA share a
common mechanism of action (i.e., increasing the solu-
bility of cholesterol in bile) [56], the safety and efficacy of
UDCA are reported to be superior [57, 58].

Since CDCA was shown to cause diarrhea at a relatively
high frequency and possibly have transient effects on liver
dysfunction and serum lipid levels, its use in general clinical
practice has decreased [59]. Oral therapy is effective for
dissolution of radiolucent cholesterol gallstones as long as
the patient’s gallbladder function is maintained. The efficacy
of dissolution can be predicted from CT images of gallstones

@ Springer

(greatest in stones with a CT value of less than 60 HU)
[60—62]. The patients who will most likely benefit from oral
dissolution therapy are those with multiple, floating stones
with negative findings on abdominal radiography, less than
15 mm in diameter by ultrasonography and excretory
cholangiography, and with a CT value of less than 60 HU.
Floating stones should be confirmed by intravenous
cholangiography as no oral contrast agents are currently
commercially available. It should be noted that there are
limits to therapeutic efficacy, and the dissolution effect
cannot be expected with clearly calcified gallstones, with
pigmented gallstones, or if the gallbladder is not functioning.

The optimal dosage and administration regimen of bile
acid formulations differ, depending on the published
report; for example, UDCA at 7-11.1 mg/kg body
weight/day or 600 mg/day after each meal or before bed-
time [57, 58, 63, 64]; the UCDA dosage used in Japan is
600 mg/day. If CDCA is used in combination with UDCA,
CDCA at 300 mg/day is taken after each meal. The effi-
cacy of dissolution is assessed by diagnostic imaging after
6—-12 months of medication. Since UDCA affects gall-
bladder contraction and increases its volume, colic pain is
also expected to be reduced [65, 66]. Although the com-
plete dissolution rate with UDCA is not very high, UDCA
has only a small number of side effects, and thus can be
regarded as a safe therapeutic agent [67]. In addition,
treatment with UDCA significantly reduces the likelihood
of surgery and decreases the incidence of biliary pain and
acute cholecystitis. Therefore, UDCA appears to be a
viable option for symptomatic patients in whom dissolution
therapy is indicated and who do not undergo surgery [19].

Dissolution efficacy is enhanced with the concomitant
use of simvastatin, a lipid-lowering agent [68]. Meanwhile,
the use of concomitant menthol or aspirin is not effective
[69, 70]. Recurrence is a problem in patients who undergo
dissolution therapy, with the cumulative rate of recurrence
over 12 years after dissolution reported to be 61%. How-
ever, it can be reduced to 16% in patients younger than
50 years with continuing use of UDCA [71]. Despite this,
UDCA is not effective for preventing gallstone formation
associated with rapid weight loss or long-term intravenous
hyperalimentation [72, 73].

Although dissolution therapy for cholelithiasis is effec-
tive, the evidence provided by many clinical trials is rela-
tively old. Therefore, reassessment based on actual clinical
practice in Japan needs to be performed.

CQ6: What is the indication for ESWL?
Statement

e As ESWL is effective for treatment of noncalcified
cholesterol gallstones in patients with normal
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gallbladder function, it should be performed in such
cases.

Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).

Evidence level: B.

Criteria for indication

1. X-ray-negative cholesterol gallstones. Stones with a
CT value of less than 50 HU and an ultrasound image
characteristic of pure cholesterol gallstones are
optimal.

2. Normal gallbladder function (gallbladder can be
visualized on intravenous cholangiography).

Commentary

ESWL is effective for the treatment of cholesterol gall-
stones. Meta-analysis combined with medical decision
analysis for ESWL treatment of symptomatic cholecys-
tolithiasis found that it was inferior to laparoscopic
cholecystectomy in cost-effectiveness, but superior in
terms of impact on quality-adjusted life expectancy [53].
Randomized controlled trials (RCTs) comparing ESWL
and cholecystectomy found both procedures to be equiva-
lent in cost-effectiveness for the treatment of small gall-
stones (less than 4 cm3) [74], but 5-year posttreatment life
expectancy of patients with a single gallstone was superior
with ESWL compared with cholecystectomy [75]. In
contrast, cholecystectomy had lower recurrence rates and
higher rates of complete gallstone removal than ESWL
[76]. Therefore, procedure selection should be based on
cost-effectiveness and patient satisfaction.

There have been many reports of the effectiveness of
ESWL from Japan and other countries [7, 21, 22, 77-82],
including long-term outcomes over 5-10 years of follow-
up [83-86]. The elimination rate 1 year after ESWL
treatment of patients with single gallstones, gall-
stones smaller than 20 mm in diameter, and noncalcified
pure cholesterol gallstones (characteristic ultrasound
image, radiolucency, CT value of less than 50 HU) ranged
from 63% to 90% [7, 21, 22, 77-84]. For calcified
cholesterol gallstones, which are relatively common in
Japan, the elimination rate 1 year after ESWL was reported
to be 60% [87]. However, the therapeutic effect was lim-
ited, and elimination cannot be expected or achieved in
patients with obviously calcified or pigmented gallstones,
or without normal gallbladder function.

Treatment of cholecystolithiasis with ESWL involves
oral administration of a UDCA bile acid formulation, which
facilitates elimination of the pieces of crushed gallstones
[20, 88, 89]. Recurrence following ESWL is a problem as

the 10-year recurrence rate has been estimated to be 54-60%
[90, 91], and patients with reduced gallbladder function are
likelier to experience recurrence [92]. UDCA has also been
reported to be effective for preventing recurrence [86, 87].

As it has been reported that 36% of patients treated with
ESWL underwent cholecystectomy during a subsequent
follow-up period [93], ESWL does not appear to be the
first-choice treatment for cholecystolithiasis. Other studies
have concluded that ESWL could be considered in high-
risk surgery patients or in patients with Mirizzi syndrome
[94, 95].

CQ?7: How should patients with Mirizzi syndrome be
treated?

Statement

e We recommend open cholecystectomy, or laparoscopic
cholecystectomy if the institution has adequate expe-
rience.

Strength of recommendation (agreement rate): 2 (91%).
Evidence level: C.

e As endoscopic biliary drainage is useful to eliminate
biliary obstruction, it should be performed.

Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).
Evidence level: C.

Commentary

Mirizzi syndrome is a pathological condition involving
compression of the cervix of the gallbladder by stones and
stenosis of the common hepatic duct because of inflam-
mation. It is characterized by increased occurrence of
complications compared with routine surgery for chole-
cystolithiasis. The prevalence of Mirizzi syndrome differs
by country and region. It accounts for 5.7% (327/5673) of
cholecystectomy cases in Chile [96], but only 0.18% (36/
21,450) to 0.35% (16/4589) of cases in North America
[97, 98]. The proficiency of surgeons treating patients with
this disease also differs by region. The Csendes classifi-
cation recognizes four major types of Mirizzi syndrome:
type I is characterized by “classic” compression stenosis;
types II-IV involve formation of a cholecystocholedochal
fistula [95]. The type II-IV classification is determined by
how much of the common bile duct is affected by the
fistula; one third of the duct in type II Mirizzi syndrome,
two thirds in type III Mirizzi syndrome, and the entire
circumference in type IV Mirizzi syndrome. Bile duct
reconstruction becomes more difficult with increases in the
size of the cholecystocholedochal fistula. In some cases,
difficulty performing bile duct reconstruction makes it
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necessary to perform complex surgical procedures, such as
bile duct resection and choledochojejunostomy by the
Roux-en-Y method [96, 99].

Mirizzi syndrome is also characterized by the difficulty
of preoperative diagnosis. In one report, successful pre-
operative diagnosis was achieved by abdominal ultra-
sonography in only 20% (2/12) of cases, but 83.3% (10/12)
of cases were successfully diagnosed by MRCP [99].
Another study of preoperative diagnostic performance in
13 patients with Mirizzi syndrome and 39 control patients
with cholecystitis found that CT combined with MRCP was
significantly better than CT alone [100]. However, there
were three false-positive diagnoses of patients with Mirizzi
syndrome based on findings of compression that caused by
a different disease. Thus, the ability to accurately diagnose
Mirizzi syndrome before surgery remains limited and
needs to be addressed. A systematic review of reports
evaluating laparoscopic cholecystectomy for treatment of
Mirizzi syndrome found that the rate of switching to
laparotomy was significantly decreased when the accuracy
rate of preoperative diagnosis was high [101]. Although the
review did not find any significant differences across dis-
ease types for the rate of switching to laparotomy, most
investigators concluded that laparoscopic cholecystectomy
could be indicated for type I Mirizzi syndrome, and that
open cholecystectomy was preferable for other types. The
reason was a perceived high likelihood that bile duct
reconstruction would be required, or that a complication of
a gallbladder—digestive tract fistula would occur, in patients
with disease of type II severity or greater [96, 97, 99].

ERCP is more invasive than MRCP, but it offers good
diagnostic performance and allows biliary drainage to be
performed endoscopically. Laparoscopic cholecystectomy
succeeded in 43 of a series of 50 patients with Mirizzi
syndrome when it was performed in combination with
endoscopic nasobiliary drainage (ENBD; Fig. 1) [102].
Another report found that ESWL combined with ERCP
was effective for removal of stones, but involved only a
small number of cases [95]. Peroral cholangioscopic
lithotripsy has been reported to give good stone removal
outcomes in patients with type II Mirizzi syndrome, but it
cannot be viewed as a routine procedure because of large
differences in institutional resources [103].

CQS8: How should patients with complicated
cholecystitis be treated?

Statement
e We recommend cholecystectomy be performed early.
Strength of recommendation (agreement rate): 1

(100%).
Evidence level: A.
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e For patients at high surgical risk because of comor-
bidities or poor general condition and for severe cases
accompanied by organ damage, we recommend chole-
cystectomy be performed following gallbladder drai-
nage and improvement of the patient’s general
condition.

Strength of recommendation (agreement rate): 1
(100%).
Evidence level: B.

Commentary

The Japanese Society for Abdominal Emergency Medicine
first published its “Clinical guidelines for acute cholangitis
and cholecystitis” in 2005, followed by revised versions in
2012 and 2013 [104, 105] (literature published outside the
search period). In these guidelines, the severity of acute
cholecystitis is evaluated, and recommended treatment
guidelines are presented according to severity. Prompt
cholecystectomy within 72 h of onset is recommended for
mild cases [106]. Elective cholecystectomy after gallblad-
der drainage is recommended for severe cases to improve
the patient’s general condition [107]. Some recent studies
have validated these guidelines [108—110], and publication
of large-scale prospective studies is awaited. Some issues
remain for the treatment of elderly patients and high-risk
surgical subpopulations [17].

Gallbladder drainage is a useful treatment for acute
cholecystitis when surgery cannot be performed promptly.
For example, in cases with concomitant sepsis or a high-
risk disease, when there is a lack of institutional resources,
or when the patient does not consent to surgery. Methods
for gallbladder drainage include percutaneous transhepatic
gallbladder drainage (PTGBD), which involves puncture of
the gallbladder under ultrasound or CT guidance, tube
placement, and continuous pus drainage (Fig. 1). Other
methods include percutaneous transhepatic gallbladder
aspiration (PTGBA), in which gallbladder contents are
removed through an ultrasonography-guided single punc-
ture followed by injection and removal of an antibacterial
agent), and endoscopic naso-gallbladder drainage
(ENGBD), which involves endoscopic insertion of a tube
into the gallbladder and transpapillary drainage (Fig. 2).

PTGBD is normally selected when the infected bile in
the gallbladder is viscous, and has been reported to be more
effective than PTGBA [111]. The disadvantages of
PTGBD include tube deviation and the restriction that the
tube cannot be removed until the fistula is complete
[112, 113]. PTGBA is procedurally simple, has no
requirement for tube placement, and there is no risk of self-
removal by elderly patients [113]. ENGBD is slightly more
technically demanding, with completion rates of about 80%
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in most reports. Although it is a safe and effective proce-
dure, it is currently positioned as a procedure to consider in
patients with accumulated ascites or bleeding tendency
[114]. For gallbladder drainage, our first recommendation
is PTGBD, but PTGBA should be considered because of its
procedural simplicity and ENGBD should be considered
for its safety. The choice should depend on the specific
circumstances of the institution.

CQ9: How should patients with concurrent
choleperitonitis or pericystic abscess be treated?

Statement

e We recommend emergency surgery (cholecystectomy,
abdominal drainage) be performed.

Strength of recommendation (agreement rate): 1
(100%).
Evidence level: B.

e For cases involving high-risk surgery or poor general
condition, we recommend cholecystectomy be per-
formed after emergency gallbladder drainage and
improvement of the patient’s general condition.
Strength of recommendation (agreement rate): 1 (100%).
Evidence level: B.

Commentary

Pericystic abscess because of the impact of acute chole-
cystitis on the surrounding tissue and acute cholecystitis
accompanied by choleperitonitis because of gallbladder
necrosis are classified as moderate-to-severe cholecystitis
in the Tokyo guidelines for management of acute
cholangitis and cholecystitis [105] (literature published
outside the search period). Progression of severe acute
cholecystitis accompanied by organ disorders (e.g., dis-
orders of the circulatory or central nervous systems, res-
piratory or renal dysfunction, or blood clotting disorder)
can occur even after the initial treatment, including fast-
ing, infusion, and administration of analgesics and
antibacterial agents, and can be life threatening. There-
fore, the guidelines for acute cholecystitis care include
emergency surgery (cholecystectomy, abdominal cavity
drainage) for moderate-to-severe cholecystitis with serious
local complications such as choleperitonitis and pericystic
abscess, in addition to management of the patient’s gen-
eral condition.

In severe cases, emergency gallbladder drainage is rec-
ommended along with immediate organ support as the
initial treatment. If the patient has gallstones, then chole-
cystectomy is recommended after the general condition has
improved. A report described the outcomes of four patients

with percutaneous treatment of gallbladder perforation and
bile leakage because of a high risk of surgical complica-
tions [115]. Defervescence was achieved in 48 h after
placement of an intrabiliary catheter and a drainage tube on
the underside of the liver and in the vicinity of the gall-
bladder, and elevated leukocyte counts normalized over
4 days. One patient underwent cholecystectomy 1 month
later, but the other three patients, who were asymptomatic,
refused cholecystectomy despite the physician’s recom-
mendation. In another report, PTGBD was performed in 21
acute cholecystitis patients with general anesthesia risk
[116]. Three patients died of sepsis within 48 h without any
appreciable improvement. Toxemia was mitigated in 17
patients. Similarly, in a series of 18 acute cholecystitis
patients who underwent percutaneous cholecystostomy as
an alternative to surgery because of advanced age or seri-
ous disease [117], 16 patients exhibited immediate symp-
tom abatement. One patient had to undergo open
cholecystectomy to address persistent peritonitis symp-
toms, and in another patient open cholecystectomy was
performed to address perforation of the large intestine
because of a procedure-related complication. Akhan et al.
[113], in a review of the literature, conclude that image-
guided percutaneous cholecystostomy is useful for pressure
reduction and contrast imaging in cholecystitis with or
without stones, cholangitis, and biliary obstruction. It also
provides a route for stone dissolution therapy or stone
removal with a success rate of 95-100%, and is accepted as
a therapy for acute cholecystitis and gallbladder perforation
in high-risk patients (Figs. 1, 2). Therefore, for high-risk
surgery patients or those with a poor general condition,
emergency gallbladder drainage is recommended with
cholecystectomy after the patient’s general condition has
improved. In elderly patients, particularly those with
underlying diseases, acute cholecystitis should be addres-
sed with caution and due consideration of the response
capacity of the institution and the patient’s condition [118].

Treatment of choledocholithiasis

CQ10: Should asymptomatic choledocholithiasis be
treated?

Statement

e Because there is a risk of developing cholangitis and
some other conditions, we propose asymptomatic
choledocholithiasis be treated.

Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).
Evidence level: A.
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Commentary

Many choledocholithiasis patients present with jaundice
and abdominal pain, often complicated by acute
cholangitis. Even if it is asymptomatic, choledo-
cholithiasis can increase in severity because of con-
comitant acute cholangitis and can become fatal. It is
generally recommended to treat asymptomatic choledo-
cholithiasis as cholangitis symptoms such as fever and
right hypochondrium pain will eventually occur [119],
and all cases are subject to treatment [120]. Conse-
quently the natural history of asymptomatic choledo-
cholithiasis is poorly understood. Most asymptomatic
choledocholithiasis cases are likely to be found through
screening. It has been reported that 10-20% of patients
who undergo cholecystectomy for symptomatic chole-
cystolithiasis concomitantly have choledocholithiasis
[121]. Sarli et al. [122] compared the clinical scores of
74 cholecystolithiasis patients with choledocholithiasis
with those of 74 cholecystolithiasis patients without
choledocholithiasis. The scores, which included findings
on abdominal ultrasonography, history of pain, aspartate
aminotransferase levels, and alanine aminotransferase
levels, were found to predict the presence or absence of
choledocholithiasis. The investigators concluded that
ERCP and MRCP should be performed if the total score
is high because the concomitant presence of choledo-
cholithiasis is highly likely. The specificity and accuracy
of the prediction were 93% and 92% respectively. Jen-
dresen et al. [123] reported that choledocholithiasis was

Fig. 3 Treatment of
choledocholithiasis.Regardless

found on MRCP in 26 of a series of 180 patients (14%)
scheduled for elective cholecystectomy for symptomatic
cholecystolithiasis. Horwood et al. [124] reported that
166 of 501 consecutive patients (33.1%) who underwent
laparoscopic cholecystectomy for symptomatic chole-
cystolithiasis were suspected of having choledocholithi-
asis, and that 64 were found to be positive for stones on
cholangiography. They also found that 3 of 335 patients
(0.9%) in whom choledocholithiasis was not suspected
became symptomatic after surgery and were found to
have residual common bile duct stones that needed to be
removed. As in the patients in these reports, cholecys-
tolithiasis patients should be evaluated for the possible
concurrent presence of choledocholithiasis, and should
be treated proactively whenever choledocholithiasis is
confirmed, even in the absence of cholangitis (Fig. 3).

A wait-and-see approach may be taken for some patients
because of advanced age, poor activities of daily living,
serious underlying disease, or the treatment policy of the
institution or attending physician.

CQ11: How should choledocholithiasis be treated?
Statement

e We recommend endoscopic or surgical removal of
common bile duct stones.
Strength of recommendation (agreement rate): 1
(100%).
Evidence level: B.
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Commentary

Treatment of choledocholithiasis includes endoscopic
therapy, open surgery, laparoscopic surgery, and percuta-
neous transhepatic treatment.

A meta-analysis comparing endoscopic treatment (in
combination with cholecystectomy; two-stage treatment)
of choledocholithiasis and surgery (one-stage surgery) for
choledocholithiasis (12 RCTs, 1357 cases) found no dif-
ferences in stone removal rate, mortality, and complication
rate [125]. The surgical procedures in this meta-analysis
included open (seven trials) and laparoscopic (five trials)
procedures, and the subanalysis also did not reveal any
differences. When cholecystectomy was performed at the
same time as the treatment for choledocholithiasis, the
hospital stay was reduced compared with two-stage treat-
ment despite there being no difference in the stone removal
rate [126, 127]. However, a prospective national survey
conducted by the Japan Biliary Association Scientific
Committee [128] (literature published outside the search
period) reported that only 3 of 77 cases of choledo-
cholithiasis were treated surgically (3.9%), one with
laparoscopic surgery and two with open choledochotomy.
A similar questionnaire survey by the Japan Society for
Endoscopic Surgery found that the two-stage treatment was
generally performed [45]. Although each institution should
choose a method with which it has the most expertise
(endoscopic treatment, surgical treatment), endoscopic
treatment (two-stage treatment) is currently the primary
treatment in Japan.

There have not been any RCTs or meta-analyses com-
paring surgery (including laparoscopic surgery) and
transpapillary endoscopic treatment in postcholecystec-
tomy patients. In the prospective survey conducted by the
Japan Biliary Association Scientific Committee [128], 47
of 66 patients with cholecystectomies (71.2%) subse-
quently underwent transpapillary endoscopic treatment,
whereas only five (7.6%) underwent surgical treatment.

CQ12-1: Endoscopic treatment. What are
the selection criteria for endoscopic sphincterotomy
and endoscopic papillary balloon dilation?

Statement

e There are no strict differences in the selection criteria
for endoscopic sphincterotomy (EST) and endoscopic
papillary balloon dilation (EPBD). We propose that
EPBD generally be performed in patients with
stones less than 1 cm in diameter and a bleeding ten-
dency.

Strength of recommendation (agreement rate): 2 (73%).
Evidence level: B.

Commentary

In 2009, a systematic review by Weinberg et al. [129]
reported a difference in the removal rates of common bile
duct stones by EST and EPBD. In contrast, a meta-analysis
by Liu et al. [130] in 2011 did not detect a significant
difference. However, both analyses found significantly
greater use of endoscopic mechanical lithotripsy for EPBD,
suggesting that EPBD is better suited for the removal of
stones with smaller diameters. Although there is no dif-
ference in mortality attributable to early postoperative
complications, bleeding is commoner with EST, and pan-
creatitis is encountered more often with EPBD. Therefore,
EPBD is a valid choice for patients with a coagulation
disorder, such as those with decompensated cirrhosis or
taking an oral anticoagulant. However, patients should be
fully informed of the increased risk of pancreatitis.
Regarding long-term prognosis, there is no significant
difference in the recurrence rate of choledocholithiasis
(acute cholangitis), but the 2009 systematic review noted a
significantly lower incidence of cholecystitis with EPBD
compared with EST [1.3% vs 5.0%; relative risk (RR) 0.29,
95% confidence interval (CI) 0.10-0.81)]. Whereas post-
treatment biliary infection may occur less frequently with
EPBD than with EST, the choice should be made after
consideration of other factors, such as stone size at the time
of treatment and the type of lithotripsy required for stone
removal.

Endoscopic papillary large-balloon dilation (EPLBD),
which uses a large balloon with a diameter of 12-20 mm,
is available as an endoscopic procedure for removing large
stones [131]. EPLBD is usually performed after small EST,
but there are some reports on the use of EPLBD alone. A
meta-analysis of RCTs comparing EST and EPLBD found
no difference in the stone removal rate (97.35% vs 96.35%)
or the use of endoscopic mechanical lithotripsy in cases
involving large stones. Postoperative bleeding was signif-
icantly less likely with EPLBD (odds ratio 0.15, 95% CI
0.04-0.50, p = 0.002), and no differences in the occur-
rence of pancreatitis, perforation, or cholangitis were noted
[132]. Nevertheless, because EPLBD has only a short
history of clinical use, reports of serious complications are
limited. It should be used with caution, and publication bias
should be considered.

CQ12-2: Endoscopic treatment. What are
the indications for biliary stenting?

Statement
e We propose stenting be performed in patients with

acute cholangitis and for prevention of cholangitis in
patients awaiting elective treatment for stones.
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Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).
Evidence level: B.

Commentary

Short-term endoscopic biliary stenting or ENBD is per-
formed in patients with acute cholangitis [133]. Long-term
stent placement in elderly patients or in patients with
serious complications that make bile duct stone removal
difficult is associated with a high mortality rate because of
severe cholangitis [134]. For this reason, the use of long-
term stenting should be limited to patients with a limited
life expectancy. However, it has been reported that long-
term stenting was effective in reducing the size of stones
refractory to mechanical lithotripsy, and that complete
elimination was achieved in 73.7-95.6% of cases when
stone removal procedures were repeated after 3—6 months
[135-139]. Even in patients given stents because stone
removal had been difficult, complete stone removal may be
achievable on retreatment; therefore reattempted stone
removal is useful. Although RCTs have been conducted,
comparison is difficult because of differences in the types
of stents and oral medications used [136—-139].

CQ12-3: Endoscopic treatment. How should patients
with biliary obstruction complicated by cholangitis
be treated?

Statement

e We recommend endoscopic biliary drainage or endo-
scopic surgery for common bile duct stone removal.
Strength of recommendation (agreement rate): 1
(100%).

Evidence level: B.

Commentary

Short-term stent placement (endoscopic biliary stenting,
ENBD) is recommended for patients with acute cholangitis
[140] (literature published outside the search period).
Cholangitis can be safely treated with endoscopic biliary
stenting alone without addition of EST, and stones can be
treated in an elective manner. However, the hospital stay
will be increased [141]. On the other hand, it has been
reported that drainage, such as ENBD, is not required if
stones are removed completely after EST in a one-stage
procedure [142]. Short-term stenting is required to prevent
cholangitis if any residual stones are suspected. The deci-
sion should be made in accordance with the surgeon’s
technical competence.
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Comparison of drainage methods showed that the mor-
tality with EST plus ENBD is significantly lower than that
with open surgery. There is no evidence from direct
comparisons of percutaneous transhepatic biliary drainage
(PTBD) and endoscopic drainage, but, PTBD placement
is relatively invasive and associated with procedure-related
complications. However, each institution may choose the
method (PTBD or PTGBD) in which it has the greater
confidence. If the patient has a bleeding tendency (e.g.,
because of disseminated intravascular coagulation syn-
drome) endoscopic drainage should be the first choice.

CQ12-4: Endoscopic treatment. How should patients
with pancreatitis caused by gallstones be treated?

Statement

e We recommend prompt ERCP for patients with pan-
creatitis caused by gallstones, and EST if it is indicated.
Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).

Evidence level: B.

Commentary

In 2012, a meta-analysis of 15 RCTs with a subanalysis of
two additional trials compared routine early ERCP (with or
without EST) for gallstone pancreatitis with conservative
treatments (including selective ERCP), and found no dif-
ferences in mortality or local and systemic complications
[143]. In a group of patients with cholangitis, early routine
ERCP was shown to significantly reduce mortality (RR
0.20, 95% CI1 0.06-0.68) and local complications (RR 0.45,
95% CI 0.20-0.99) and systemic complications (RR 0.37,
95% CI 0.18-0.78). In a group of patients with bile duct
obstruction, routine early ERCP led to significantly
decreased local and systemic pancreatitis complications
(RR 0.54, 95% CI 0.32-0.91). A meta-analysis [144] of
two RCTs involving early ERCP in patients with gallstone
pancreatitis without concomitant cholangitis found no
significant differences in complications (RR 0.95, 95% CI
0.74-1.22) and a tendency toward higher mortality for
early ERCP (RR 1.92, 95% CI 0.86—4.32). The usefulness
of early ERCP in severe cases was supported in a previous
meta-analysis [145], but recent studies have reported neg-
ative results and indicated that early ERCP is effective in
patients with acute cholangitis or bile duct obstruction as a
complication. However, it is difficult to accurately distin-
guish whether inflammatory responses, such as fever and
elevated white blood cell counts, which are essential for
diagnosis of cholangitis, are caused by pancreatitis or the
complicating cholangitis. Therefore, if a bile duct
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obstruction or stone is found on diagnostic imaging, and it
accompanies a prolonged hepatic disorder, jaundice, or a
related condition, patients should undergo early ERCP as
they appear to have acute cholangitis as a complication.

Although cholecystectomy is effective for preventing
the recurrence of gallstone pancreatitis, no agreement has
been reached regarding whether to perform it early after
onset or electively. A meta-analysis [146] that analyzed
998 cases of gallstone pancreatitis (one RCT and eight
cohort studies) reported that 95 patients (18%) were
rehospitalized while waiting for cholecystectomy because
of biliary events, including gallstone pancreatitis (43
patients), acute cholecystitis (17 patients), and colic attack
(35 patients). No differences were found in the surgical
complications associated with early and elective surgery.
Thus, cholecystectomy should be performed promptly after
the sedation of gallstone pancreatitis. The only RCT to
compare laparoscopic cholecystectomy within 48 h (25
patients) and conservative treatment (25 patients) for mild
gallstone pancreatitis found no differences in the rate of
switching from laparoscopic to open surgery or in periop-
erative complications [147]. Patients who underwent early
laparoscopic cholecystectomy had a significantly shorter
hospital stay (3.5 days vs 5.8 days).

CQ12-5: Endoscopic treatment. How should patients
with a history of undergoing Roux-en-Y anastomosis
or Billroth II gastrectomy be treated?

Statement

e We recommend endoscopic treatment.
Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).
Evidence level: C.

Commentary

Patients with a history of undergoing Roux-en-Y anasto-
mosis or Billroth II gastrectomy have generally been
treated by percutaneous transhepatic cholangioscopy
(PTCS) [148] because it is difficult to reach the papilla with
a conventional duodenal endoscope. Double-balloon
(Fig. 1) or single-balloon small-bowel endoscopes are now
available, and make it possible to reach the duodenal
papilla. ERCP using a long-scope small-bowel endoscope
is more technically demanding than conventional ERCP
because it is compatible with a limited set of instruments
and does not have a forceps elevator. Moreover, compli-
cations such as perforation during insertion can occur in
patients with postoperative adhesions. All relevant reports
are case series, and they document 54-62% success in

reaching the papilla and 100% treatment success in patients
with previous Roux-en-Y anastomosis [149-152], and
corresponding rates of 89% and 100% in patients with
previous Billroth II gastrectomy [153—-157]. These ERCP
case series included only a small number of Roux-en-Y
anastomosis patients (6 of 32 procedures) and Billroth II
gastrectomy patients (9 of 43 procedures); no serious
complications were reported. However, as the effects of
publication bias cannot be ruled out, this procedure should
be performed carefully at specialized institutions.

ERCP treatment using a duodenum endoscope inserted
into the afferent loop of the Roux-en-Y anastomosis under
laparoscopic assistance (LA-ERCP) has been reported
[152, 158, 159], and a study comparing LA-ERCP with
double-balloon endoscopes [5] has indicated that LA-
ERCP was superior in both the papillary reach rate (100%
vs 72%, p = 0.005) and the treatment success rate (100%
vs 59%, p < 0.001). However, LA-ERCP cannot be con-
sidered a routine technique for clinical use.

CQ12-6 Endoscopic treatment. How should patients
with biliary obstruction complicated
by cholecystolithiasis be treated?

Statement

e We recommend combined laparoscopic cholecystec-
tomy and endoscopic removal of common bile duct
stones.

Strength of recommendation (agreement rate): 1
(100%).
Evidence level: B.

Commentary

A meta-analysis of studies comparing two-stage treat-
ment by EST followed by laparoscopic cholecystectomy
with one-stage treatment involving the removal of bile
duct stones performed concurrently with laparoscopic
cholecystectomy found no differences in the stone
removal rate, complications, or mortality. An analysis
comparing two-stage treatment by laparoscopic chole-
cystectomy followed by endoscopic stone removal with
one-stage laparoscopic treatment also found no differ-
ences other than length of hospital stay [160]. A meta-
analysis of nine RCTs including 933 patients comparing
one-stage and two-stage treatment for endoscopic stone
removal found no differences in stone removal rate,
complication rate, mortality, or other parameters [126].
The analysis concluded that the costs of the procedures
could not be compared because different methods were
used to calculate the costs in different countries and
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regions. It was found that treatment policy should be
determined on the basis of the availability of institu-
tional resources and medical specialists. A prospective
national survey conducted by the Japan Biliary Associ-
ation Scientific Committee [128] (literature published
outside the search period) found that the treatment most
often used for gallbladder stones complicated by chole-
docholithiasis was endoscopic stone removal surgery
with or without cholecystectomy (81.8%, 63 of 77 cases)
Two-stage treatment was the main procedure used in
clinical practice in Japan. One-stage laparoscopy-guided
treatment was used in only 1.3% of cases (1/77).

An RCT comparing a rendezvous EST technique that
uses a guidewire introduced into the duodenal papilla via
a transcystic route during laparoscopic cholecystectomy
and EST following cholecystectomy found no differences
in complications and stone removal rates, but did report
that postoperative hyperamylasemia occurs at a lower rate
with the rendezvous technique [161]. A meta-analysis of
four RCTs involving 532 patients comparing preoperative
EST and intraoperative EST using the rendezvous tech-
nique reported that post-EST complications occurred at a
significantly lower rate and hospital stays were signifi-
cantly shorter with intraoperative EST. There was no
difference in the stone removal rate [127]. Although the
intraoperative rendezvous technique facilitates bile duct
cannulation and is expected to reduce the incidence of
pancreatitis and other complications, it can be performed
only at resource-rich institutions because it requires pro-
longed surgery time and an endoscopic specialist to be
available in the operating room.

Complications such as cholecystitis occur over the long
term if a calculous gallbladder is preserved after EST, and
cholecystectomy is recommended in such cases [162]. A
cohort study [163] comparing elderly patients aged
80 years or older with younger patients found a low fre-
quency of cholecystitis in the elderly patients and con-
cluded that cholecystectomy may be not necessary. A
meta-analysis of five RCTs involving 662 patients [164]
reported high death rates and gallstone-related compli-
cations in patients with preserved gallbladders, and thus
recommended prophylactic cholecystectomy. However,
as deaths from causes unrelated to gallstones were
included, there may have been selection bias related to
patient variables. A post-EST cohort study found that
pneumobilia increased the risk of complications in gall-
bladder-preserved cases, but no data on the risk of death
were shown [165, 166]. Although not removing the gall-
bladder after EST is clearly associated with gallstone-
related complications in the long term, it remains
unknown whether this is associated with increased
mortality.
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CQ13: What methods are there for surgical stone
removal?

Statement

e There are no strict differences in the selection criteria
for open surgery and laparoscopic surgery to remove
common bile duct stones. We recommend that for both
methods, residual biliary stones be searched for by
intraoperative cholangioscopy.

Strength of recommendation (agreement rate): 1
(100%).
Evidence level: B.

Commentary

Although open surgery was the previous standard proce-
dure, since the introduction of laparoscopic surgery, both
are now performed. Published reports on the laparoscopic
treatment of choledocholithiasis include both cohort stud-
ies and individual series [167-176]. Switching to open
surgery occurred in 1.4—13% of procedures [167-176], and
transcystic stone removal was performed more frequently
than choledochotomy, with the former being performed in
60—70% of cases [167-176]. All of these reports found that
laparoscopic one-stage removal of common bile duct
stones is noninferior to two-stage removal using a peroral
endoscope and that laparoscopic surgery can be performed
in most cases of choledocholithiasis. In a prospective study
comparing open choledochotomy (118 patients) and
laparoscopic choledochotomy (138 patients) [177] (litera-
ture published outside the search period) published in 2012,
laparoscopic surgery was found to be superior to open
surgery in terms of intraoperative bleeding (20 mL vs
285 mL, p < 0.01), hospital stay (4.2 & 1.8 days vs
12.6 £ 4.5 days), postoperative complications [6.5% (9/
139) vs 12.7% (15/118), p < 0.01], and wound infections
[0.7% (1/138) vs 5.9% (7/118), p < 0.01]. However, in a
meta-analysis of endoscopic and surgical treatment by
Clayton et al. [178], a subgroup analysis of open surgery
and laparoscopic surgery found no differences in the stone
removal rate, mortality, or complication rate.

The 12th questionnaire survey on endoscopic surgery
[45], which was published in 2014 in Japan (literature
published outside the search period), found that in 372
respondent institutions, laparoscopic stone removal was
performed in all patients at 18 institutions (5%), laparo-
scopic stone removal was performed in select patients at
214 institutions (58%), and stones were removed via open
surgery in all patients at 140 institutions (38%). These
results indicate that the laparoscopic removal of common
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bile duct stones has not yet become common practice in
Japan, as about 40% of institutions throughout the country
are still using open surgery for this procedure.

As discussed already, laparoscopic removal is possible
for most common bile duct stones and has a low rate of
intraoperative switching to open surgery. However, most of
the evidence comes from institutions specializing in
laparoscopy. The laparoscopic removal of common bile
duct stones requires routine availability of both the devices
used and surgeons with relevant experience. The survey
results indicate that open choledochotomy is used by
approximately half of the institutions in Japan, and is still
of significance in routine clinical practice.

Treatment of choledocholithiasis by open surgery
involves choledochotomy (one-stage suture closure or bil-
iary drainage). Treatment of choledocholithiasis by
laparoscopic surgery is achieved either by the transcystic
removal of stones or by incision of the common bile duct to
remove stones. The transcystic tube method is used only
for common bile duct stones with a small diameter that are
present in small numbers and are located on the duodenal
side of the site where the three ducts merge. Otherwise,
incision of the common bile duct is indicated. Caution
should be exercised when common bile duct incision is
considered in cases involving a duct of 10 mm in diameter
or less because there is a risk of postoperative biliary
stricture. When a common bile duct incision is performed,
it is a common practice to search for residual gallstones by
intraoperative cholangioscopy in addition to usual explo-
ration of the bile duct [179]. With common bile duct
incisions, as in open surgery, suturing may be performed in
one stage without drainage or with drainage using a C tube

Fig. 4 Treatment of
hepatolithiasis. The

flowchart ensures flexibility in
choices according to the actual
clinical environment (see the
text for details)

or T tube. Tube insertion makes it possible to perform
postoperative imaging, reduce biliary fistulae, and remove
residual stones through the tube route. Although it has been
reported that the use of a T tube leads to a high rate of
serious complications, such as biliary fistulae, the removal
of residual stones is easier. Although no appreciable dif-
ferences have been found between one-stage suturing and
T-tube insertion with regard to intraoperative bleeding,
postoperative complications, and wound infection, hospital
stays are shorter with one-stage suturing.

Treatment of hepatolithiasis

CQ14: Should asymptomatic hepatolithiasis be
treated?

Statement

e Unless there are findings indicative of hepatatrophy or
malignancy, regular follow-up observation through
imaging is proposed.

Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).
Evidence level: C.

Commentary

Treatment is advised for both symptomatic and asymp-
tomatic hepatolithiasis (Fig. 4). However, among asymp-
tomatic patients with peripheral hepatolithiasis located in

Hepatolithiasis

Past history of
bile duct reconstructive surgery

[

+No

l Yes

Liver atrophy
Intrahepatic CCA
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PTCS

l Unsuccessful
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Hepatectomy
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Surgical treatment
(bile duct reconstruction, hepatectomy, etc.)

L [symprom]

I
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Hepatectomy
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CCA, cholangiocarcinoma; POCS, Peroral cholangioscopy; PTCS, percutaneous transhepatic cholangioscopy
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the bile duct peripheral to the second-order biliary radicals
and no history of biliary reconstruction, it is unlikely that
patients without bile duct dilatation and strictures will
become symptomatic. Specifically, regular follow-up
observation via minimally invasive tests, such as abdomi-
nal ultrasonography and magnetic resonance imaging,
without treatment was shown to be feasible [180]. During
follow-up observation, if a neoplastic lesion is suspected or
hepatatrophy and biliary strictures are observed, close
examination is required. In patients with localized intra-
hepatic biliary strictures, even in the absence of symptoms,
close examination with various diagnostic modalities is
required, and biopsy with ERCP is needed to rule out
malignancy [181] (literature published outside the search
period). The treatment approach should be decided after
careful consideration of the age, performance status, and
general condition of the patient and the location of the
stone [182].

CQ15: What are the indications
for pharmacotherapy?

Statement

e No pharmacological agents have been proven to be
effective for stone dissolution therapy; therefore,
pharmacotherapy is not recommended.

Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).
Evidence level: D.

Commentary

The efficacy of pharmacotherapy for hepatolithiasis was
assessed in a few studies, none of which were large-scale
studies; thus, no clear conclusions could be reached.

Among different classes of hepatolithiasis, pigment
stones (i.e., calcium bilirubinate stones) are the common-
est, whereas cholesterol stones account for 5-10% of all
cases [183]. However, the cholesterol content of calcium
bilirubinate stones is higher than that of bile duct stones,
and cholesterol oversaturation of bile could be a cause of
intrahepatic stone formation.

With this taken into account, drugs that are potentially
effective against hepatolithiasis include fibrates that lower
lipid levels, the herbal medicine inchinkoto, and UDCA,
which is used as an oral agent for dissolving cholesterol
stones [183]. For example, UDCA therapy resulted in the
complete disappearance of hepatolithiasis in 25% of
patients with Caroli syndrome and partial dissolution of
gallstones in 75% of patients with Caroli syndrome, which
is associated with cholesterol oversaturation of bile, and
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clinical remission was maintained [184]. Furthermore, in
cases of hepatolithiasis associated with MDR3 deficiency,
recurrence was prevented with UDCA therapy in all
patients [185]. Furthermore, although UDCA may be
effective against hepatolithiasis associated with cholesterol
oversaturation of bile, studies on this topic included a small
number of individuals, and further prospective studies with
data collection on more cases are required.

Conversely, in a cohort study conducted by an inves-
tigative group supported by the Ministry of Health, Labour,
and Welfare of Japan, where concurrent biliary cancer was
defined as the objective variable, albeit statistically mar-
ginal, oral UDCA therapy was identified as a factor that
lowered the risk of cancer onset, with a hazard ratio of
0.253 [186] (literature published outside the search period).
Although several factors such as oral dosage and treatment
period require further investigation, the onset of intrahep-
atic bile duct cancer was a prognosis predictor for hepa-
tolithiasis, and the efficacy of UDCA therapy for
hepatolithiasis in  preventing cancer onset was
demonstrated.

CQ16: What are the indications for ESWL?
Statement

e ESWL with concurrent peroral or percutaneous endo-
scopic treatment is proposed for patients without biliary
strictures as well as for those with mild strictures.
Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).

Evidence level: D.

Commentary

There have been hardly any reports regarding the thera-
peutic outcomes of ESWL monotherapy for hepatolithiasis.
Most reports have described the use of ESWL in con-
junction with endoscopic transpapillary treatment or with
PTCS therapy [187-189]. The purpose of ESWL is to
break the stone into smaller fragments, thereby enabling its
endoscopic removal. Thus, in the event of intrahepatic bile
duct stenosis, the stone is assumed not to be completely
removed even after successful fragmentation, and indica-
tions for ESWL should be determined with care.

During ESWL, it is often difficult to focus the shock
waves on gallstones, and the target is usually located by
injection of contrast medium via an ENBD tube or a PTBD
tube [187, 188].

ESWL was reported to be effective in the fragmentation
of stones in 60-90% of cases, and the complete stone
removal rate was 60-100% with concurrent treatment
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[187, 188]. The level of fragmentation achieved by ESWL
differed depending on the type of stone and was reported to
be high (92%) for cholesterol stones and low (36%) for
calcium bilirubinate stones. There are few reports of
ESWL-related complications in concurrent treatment with
endoscopic transpapillary treatment or PTCS therapy.

CQ17: What are the indications for hepatectomy?
Statement

e Hepatectomy is proposed for patients with concurrent
intrahepatic bile duct cancer and for patients with
hepatatrophy.

Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).
Evidence level: C.

e Hepatectomy is recommended for patients with symp-
toms in the left lobe and no history of biliary
reconstruction.

Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).
Evidence level: C.

Commentary

Hepatectomy for hepatolithiasis results in lower residual
stone and stone recurrence rates than other surgical treat-
ments such as lithotomy with T-tube placement and chole-
dochojejunostomy as well as nonsurgical treatments, such as
percutaneous transhepatic  cholangioscopic lithotripsy
(PTCSL) and ERCP [190-195]. However, hepatolithiasis
presents with a myriad of clinical manifestations, and
treatment should be determined on a case-by-case basis.

In patients with concurrent or suspected intrahepatic bile
duct cancer, hepatectomy is performed if the risks are
acceptable. Intrahepatic bile duct cancer is a common
complication of hepatolithiasis, with an incidence rate of
5.3-12.9% [196], and is the most important clinical prog-
nosis predictor [197]. However, because preoperative
diagnosis is not possible in many cases, and there are many
advanced cases, concurrent bile duct cancer should always
be considered when patients with hepatolithiasis are being
treated.

Surgery is also indicated for bile duct cancer, a common
complication in patients with hepatatotrophy. A nationwide
survey conducted in Japan revealed that in 88% of patients, the
site of concurrent bile duct cancer was consistent with the site
of the atrophied hepatic lobe [198]. Therefore, hepatectomy
should be selected for the atrophied hepatic site.

Hepatolithiasis often affects the left lobe. In a cohort
survey conducted by the Hepatolithiasis Study Group in

Japan, Cox regression analysis of patients with primary
hepatolithiasis and no history of biliary reconstruction
revealed that lithiasis of the left lobe was a significant risk
factor for cancer onset and that hepatectomy significantly
lowered the risk of cancer onset [199]. Left lobectomy is an
easier and safer surgical procedure than right lobectomy;
therefore, hepatectomy is usually indicated for symptomatic
patients [193, 198]. Furthermore, the short-term outcomes of
endoscopic surgery, which has attracted attention recently,
were comparable with those of open surgery [199-201].
However, in Japan, only lateral segmentectomy is covered
by the national health insurance scheme, and the indication
should be determined with due care.

In bilobar hepatolithiasis, physicians often find it diffi-
cult to decide whether hepatectomy should be performed.
Comparison of hepatectomy with unilobar hepatolithiasis
revealed that treatment outcomes such as complete stone
removal, recurrence, and complication rates differed
[202-204] and that the indication for hepatectomy should
be determined with consideration of remnant liver function.
Furthermore, hepatectomy in combination with other
therapies was useful [205].

The extent of hepatectomy is insufficient when only the
site with the stone is resected. Most patients in whom
hepatectomy is indicated have biliary strictures and
dilatation. As residual biliary stricture and dilatation are
risk factors for recurrent stone formation and bile duct
cancer, resection must encompass these structures
[190-204]. Therefore, extrahepatic bile duct resection with
biliary reconstruction is needed in patients with concurrent
cancer of the portal area and extrahepatic bile duct, with
concurrent pancreatic—bile duct junction abnormalities, and
with strictures extending from the portal area to the
extrahepatic bile duct. However, in other patients, extra-
hepatic bile duct resection and biliary reconstruction
should be avoided [205].

In recent years, several patients who underwent liver
transplant for hepatolithiasis have been reported. However,
there have been few reports targeting a large number of
cases, and the long-term outcomes of this approach remain
largely unclear. Therefore, at present, liver transplant
should be indicated only for patients with severe cirrhosis
or bilobar diffuse hepatolithiasis, and for whom none of the
other  approaches, including  hepatectomy,  are
suitable [206].

CQ18: What are the indications for PTCS?
Statement
e PTCS is proposed for patients without hepatatotrophy

and with or without mild biliary strictures.
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Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).
Evidence level: D.

Commentary

PTCS for hepatolithiasis succeeded in the complete
removal of stones in 80-96.7% of cases when combined
with electrohydraulic shock wave lithotripsy irrespective of
a history of biliary reconstruction [207-209]. Unsuccessful
procedures can result from intrahepatic bile duct strictures;
the rate of complete stone removal in patients with par-
ticularly severe strictures was reported to be as low as 58%
[208]. Takada et al. [210] performed intraoperative and
postoperative biliary endoscopy via the common bile duct
in 86 patients with hepatolithiasis. They reported that the
treatment was successful in 59 patients (69%) and that this
approach was particularly successful (98%) among patients
without biliary strictures.

Meanwhile, studies indicated that the rate of recurrent
stone formation was 35-53% [191, 207-209], and the rate
of residual stone was approximately 10-20% [209]. Fur-
thermore, stones could be completely removed in 3% of
patients without biliary strictures [210]. Therefore, it is
important to aim for complete stone removal, and long-
term postoperative follow-up evaluation is needed. Fur-
thermore, the rate of recurrence was high and the time to
recurrence was short in patients with biliary strictures
[207]. In addition to the limitation of PTCS efficacy in
patients with biliary strictures [211], the rate of recurrence
was reported to be high in patients with intrahepatic bile
duct dilatation and those with Child class B or class C
advanced cirrhosis [207, 208]. Thus, due care should be
exercised in determination of PTCS indications.

Complications of PTCS include bile duct hemorrhage,
cholangitis, liver abscess, and perforating injury in PTBD,
with a reported complication incidence of 1.6-13.2%
[207-209, 212]. The mean number of treatments required
to achieve complete stone removal is 3.9-6 [207-209], and
prolongation of hospital stay also poses a problem.

CQ19: What are the indications for peroral
endoscopic treatment?

Statement

e Peroral endoscopic treatment is proposed for patients
without hepatatotrophy and with or without mild biliary
strictures.

Strength of recommendation (agreement rate): 2 (100%).
Evidence level: D.
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e Peroral endoscopic treatment is proposed for patients
who have undergone biliary reconstruction.
Strength of recommendation (agreement rate): 2 (90%).
Evidence level: D.

Commentary

The indication of peroral endoscopic treatment of hepa-
tolithiasis differs depending on the positive or negative
patient history of biliary reconstruction.

In negative history of biliary reconstruction,
transpapillary endoscopic treatment is indicated for
patients without bile duct strictures. However, no
studies with a large number of participants were con-
ducted to assess transpapillary endoscopic treatment of
hepatolithiasis without choledocholithiasis, and most
reports  described  concurrent  choledocholithiasis
[212-214]. Tanaka et al. [212] conducted EST in 57
patients with concurrent hepatolithiasis and choledo-
cholithiasis and reported that the stones were com-
pletely removed in 24 patients (42.1%), including three
patients with spontaneous stone passage. Furthermore,
in subsequent long-term follow-up, no late complica-
tions were observed in patients with complete stone
removal, whereas late complications were observed in
ten patients with residual stones (cholangitis in seven
patients, including two deaths and liver abscess in three
patients). Ikeda et al. [213] reported that in long-term
follow-up after EST for concurrent hepatolithiasis and
choledocholithiasis, three patients died of liver absces-
ses. Therefore, residual stones following EST are a high
risk factor for secondary biliary infection; complete
stone removal is necessary by various additional
approaches, and careful posttreatment follow-up
assessment is needed [212, 214].

Conversely, the development of balloon endoscopy
has led to an increased use of endoscopic treatment for
patients with hepatolithiasis following biliary recon-
struction [215, 216]. Shimatani et al. [215] used short
double-balloon enteroscopy to treat seven patients with
stones in a biliojejunal anastomosis after pancreatico-
duodenostomy, and reported that the site of anasto-
mosis was reached and stones were completely
removed in all patients. However, the long distance to
the site of anastomosis and restrictions due to the
scope channel diameter make this a very challenging
procedure that should be performed by experienced
practitioners. Peroral endoscopic treatment of hepa-
tolithiasis is expected to be increasingly performed,
and long-term outcomes of this approach are a topic
for future studies.
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CQ20: What treatments are recommended
for hepatolithiasis following biliary reconstruction?

Statement

e Hepatectomy is proposed for patients with concurrent
or suspected intrahepatic bile duct cancer.
Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).
Evidence level: C.

e Peroral or percutaneous endoscopic treatment is pro-
posed.
Strength of recommendation (agreement rate): 2
(100%).
Evidence level: D.

Commentary

There is a high rate of recurrence of hepatolithiasis fol-
lowing biliary reconstruction [217]. Furthermore, hepa-
tolithiasis may be accompanied by cholangitis, liver
abscess, or intrahepatic bile duct cancer. Drainage place-
ment for patients with cholangitis can be achieved by per-
oral endoscopy and a percutaneous approach, but PTBD is
generally indicated. However, some patients do not exhibit
bile duct dilatation; in such cases, expert skill is needed.
After the resolution of inflammation, the drainage tube size
is increased to prepare the patient for electric hydraulic-
PTCSL (refer to CQ3-CQ18). Conversely, advances in
balloon endoscopy resulted in an increased use of peroral
endoscopy that was reported to be efficacious. However, the
procedure is technically difficult and should be performed
by expert practitioners. Few reports described treatment by
ESWL monotherapy; instead, combination therapy with
peroral endoscopic treatment and PTCS is preferred. When
hepatectomy is performed for treatment of hepatolithiasis,
recurrence is rare, and progress is good, if intrahepatic
stones and the affected bile duct are completely removed
[218]. Furthermore, the atrophied lobe is highly likely to be
the primary site of onset for bile duct cancer; thus, ideal
treatment is the resection of the atrophied lobe.
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Resumen

Objetivos: Describir las complicaciones y los factores de riesgo que se presentaron en pacientes
llevados a colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) en el Hospital Militar Central en

el periodo de Enero de 2011 a Junio de 2012.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Revision de historias clinicas. Se describié una cohor-
te de 96 pacientes llevados a CPRE en el Hospital Militar, haciendo énfasis en las caracteristicas de
los mismos, indicaciéon de CPRE, y complicaciones presentadas posterior a dicho procedimiento.
Se realiz6 una revisiéon de las historia clinicas de los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, a las cuales se le aplicd una encuesta con el objetivo de identificar que complicaciones se
presentaron en el periodo de tiempo escogido y cuales factores de riesgo podrian estar implicados.
Con la prueba Chi cuadrado se evalué la asociaciéon entre los factores de riesgo y las complicacio-
nes.

Resultados: Se encontr6 que el 20.8% de los paciente sometidos a CPRE presento una compli-
cacion, siendo las més frecuente pancreatitis aguda con un 11.5%, seguida por infeccién y sangra-
do digestivo. La mortalidad fue de 2.1%. La mayoria de las CPRE tenian una indicaciéon excelente
y en su totalidad fueron realizadas por personal idéneo desde el punto de vista técnico. No hubo
asociacion estadistica entre los factores de riesgo relacionados con el paciente o la técnica.

Conclusién: Las complicaciones encontradas en nuestros pacientes corresponden con las des-
critas en la literatura tanto en tipo como en frecuencia. No se encontr6 ninguna asociacién es-
tadisticamente significativa entre la ocurrencia de complicaciones y aquellos factores de riesgo
relacionados con el paciente o la técnica.

Palabras claves: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica, complicaciones, pancreati-
tis, perforacién intestinal.
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COMPLICATIONS AND RISK FACTORS IN PATIENTS UNDERGOING
ENDOSCOPIC RETROGRADE CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY AT
HOSPITAL MILITAR CENTRAL IN BOGOTA IN THE PERIOD
JANUARY 2011 TO JUNE 2012

Abstract

Objectives: Describe the complications and risk factors within the patients undergoing Endos-
copic Retrograde Cholangiopancreatography (ERC) at Military Central Hospital in Bogota between
January 2011 and June 2012.

Methods: Retrospective Descriptive Study. Review of Medical Records. This paper describes a
cohort of 96 patients that went through Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERC)
at the Military Central Hospital, highlighting their characteristics, ERC indications, and the com-
plications that rose after the procedure. A review of the medical records of the patients that met
the inclusion criteria was made to apply a survey in order to identify the complications that arose
in the time period chosen, as well as the risk factors that could be involved. With the Chi-square
distribution test, the association among the risk factors and the complications were evaluated.

Results: It was found that 20,8% of the patients undergoing ERC had a complication, from
which pancreatitis was the most frequent with 11,5%, followed by infection and digestive bleeding.
Mortality rate was 2,1%. Most of the ERC had an excellent indication and were all performed by
qualified staff from the technical perspective. There was no statistical association among the risk
factors related to the patient or the technique.

Conclusion: The complications that were found in the patients correspond to those described
in the literature both in type and frequency. There was no relevant statistical association between
the appearances of the complications and those risk factors related to the patient or the technique.

Keywords: Endoscopic Colangiopancreatography Retrograde, complications, pancreatitis, intes-
tinal perforation.

COMPLICACOES E FATORES DE RISCO EM PACIENTES COM
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA
NO HOSPITAL MILITAR CENTRAL NO PERIODO DE
JANEIRO DE 2011 A JUNHO DE 2012.

Resumo

Objetivos: Descrever as complicacdes e fatores de risco que ocorreram em pacientes submetidos
a colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE), no Hospital Militar Central no periodo
de janeiro de 2011 a junho de 2012.

Métodos: Estudo retrospectivo descritivo. Revisdo de prontuarios médicos. Uma coorte de 96
pacientes submetidos a CPRE no Hospital Militar, enfatizando as caracteristicas dos mesmos,
indicacdo de CPRE e complicacdes apresentadas ap6s este procedimento foi descrito. Realizou-se
uma revisdo da historia clinica dos pacientes com os critérios de incluséo, neles foi aplicado um
questionario a fim de identificar quais as complicacdes ocorridas no periodo de tempo escolhido
e os fatores de risco que podem estar envolvidos. Com o teste do qui-quadrado foram avaliados a
associacdo entre fatores de risco e complicacdes.
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Resultados: Foram encontrados que 20,8% dos pacientes submetidos 8 CPRE apresentou uma
complicacdo, a pancreatite aguda foi a mais comum com 11,5%%, seguido de infeccdo e sangra-
mento gastrointestinal. A mortalidade foi de 2,1%. A CPRE tinha indicacéo e foi realizada por
pessoal treinado, do ponto de vista técnico. Nao houve associacdo estatistica entre os fatores de

risco relacionados ao paciente ou técnica.

Conclusao: As complicacdes encontradas nos pacientes correspondem aos descritos na literatu-
ra, tanto no tipo e freqiiéncia. Nenhuma associacao estatisticamente significativa entre a ocorréncia
de complicacdes e os fatores de risco relacionados ao paciente ou a arte foi encontrado.

Palavras-chave: colangiopancreatografia endoscépica retrégrada, complicacdes, pancreatite,

ictericia, perfuracao intestinal.

Introduccion:

La colangiopancreatografia retrograda endoscéopica (CPRE),
es hoy dia, la principal técnica endoscopica terapéutica en
el manejo de la enfermedad biliopancreatica (1, 3, 4), la
cual podria incluir precorte, esfinterotomia biliopancreatica,
canulacion biliopancreética, esfinteroplastia con balén, co-
locacién de endoprétesis, dilatacion de estenosis, litotripsia
y toma de biopsia. Es la técnica mas dificil de aprender y de
realizar, por lo tanto a pesar de los adelantos tecnolégicos,
es el procedimiento con mayor morbimortalidad de la en-
doscopia digestiva. Las complicaciones de la CPRE inclu-
yen pancreatitis aguda, colangitis, colecistitis, hemorragia
postesfinterotomnia, perforacién retroperitoneal y la muerte
(2, 3, 9, 14). La incidencia global de las complicaciones
relacionadas con la CPRE varia dependiendo de la serie,
entre 4 -16%, con una mortalidad de 0 - 1.5% (5, 6, 7). Se
ha definido tres grupos de factores de riesgo de complica-
ciones tipicas de la CPRE: relacionados con el paciente, con
el endoscopista y con la técnica (10, 11, 12, 13); siendo la
seleccion del paciente uno de los aspectos mas importan-
tes segun la probabilidad de coledocolitiasis, de tal manera
que aquellos con predictores muy fuertes de coledocolitiasis
tendrian indicacién excelente de CPRE (Tabla 1).

El proposito del presente estudio es describir las complica-
ciones que presentaron los pacientes en el Hospital Militar
Central, debidas a la CPRE vy los posibles factores asocia-
dos al desarrollo de las mismas.

Materiales y métodos:

Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes sometidos
a colangiopancreatografia retrograda endoscépica en el
periodo de Enero de 2011 a Junio de 2012. La poblacion
accesible fueron adultos mayores de 18 afios y la pobla-
cion elegible aquella que completé todos los datos en la
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revisién de la historia clinica y hayan sido sometidos a este
procedimiento en el periodo escogido en nuestro estudio.
Se excluyeron aquellos paciente cuya historia clinica no
disponia de los datos completos que se recogian en la en-
cuesta aplicada a las mismas. Se disefi6 una encuesta para
aplicar a las historias clinicas, que evaluaba los factores de
riesgo descritos en la literatura asi como las posibles com-
plicaciones de la CPRE. Se revisaron las historias clinicas
en el archivo de estadistica, previa autorizaciéon por comité
de ética del Hospital Militar Central; de igual manera, la
historia clinica electrénica de la poblacién seleccionada y
los registros de CPRE del servicio de Gastroenterologia del
Hospital Militar Central. Se diligencio completamente el
formato de recoleccién de datos con cada historia clinica.
La historia clinica se revisé personalmente por los auto-
res. Se realiz6 un andlisis univariado utilizando medidas

Tabla 1. Riesgo de coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis
sintomatica basado en predictores clinicos (15)

Predictores de coledocolitiasis

Muy fuertes

« Lito en conducto bibiar comun (CBC) en ecografia transabdominal
+ Clinica de colangitis ascendente
« Bilirrubinas totales > 4 mg/dL

Fuertes

+ CBC dilatado en ecografia (>6mm con vesicula in situ)
+ Bilirrubinas totales entre 1.8 y 4 mg/dL

Moderados

+ Otras pruebas de bioquimica hepatica anormales diferentes de bilirrubinas
+Edad > 55 afios
« Pancreatitis de probable etiologia colelitiasica

Interpretacion

+ Cualquier predictor muy fuerte: probabilidad alta

+ Dos predictores fuertes: probabilidad alta

« Sin predictores: probabilidad baja

+ Todos los otros pacientes: probabilidad intermedia.
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de tendencia central y de dispersion de tal manera que las
variables cualitativas fueron expresadas con frecuencias
absolutas y porcentajes y las variables cuantitativas con
promedios y desviaciones estandar, medianas y cuartiles
cuando aplicaba (variables sin distribucién normal). Pos-
teriormente se efectué un andlisis bivariado utilizando la
prueba de Chi cuadrado y el test exacto de Fisher (cuando
alguno de los conteos era menor o igual a 5) con el fin de
identificar diferencias significativas en el comportamiento
de los factores de riesgo entre los pacientes que sufrieron
complicaciones y aquellos que no lo hicieron. El anterior
analisis fue realizado con SPSS versiéon 1.11.

Resultados

Se analizaron un total de 96 pacientes llevados a colan-
giopancreatografia retroégrada endoscépica (CPRE) en el
Hospital Militar Central durante el periodo comprendido
entre Enero de 2011 y Junio de 2012. El 3,1% de dichos
pacientes provenian de una atencién ambulatoria (n=3),
77,1% de una atencion intrahospitalaria (n=74) y 19,8%
del servicio de Urgencias (n=19) (Figura 1).

Tabla 2. Caracteristicas demogrdficas de los pacientes sometidos
a CPRE en el Hospital Militar

Caracteristica n (%)
Género
Masculino 57 (59,4%)
Femenino 39 (40,6%
Edad
Promedio + ds 55.48 + 18.77
Mediana 57
Minimo - Maximo 18 -88
Estancia (dias)
Promedio + ds 12.79 + 14,19
Mediana 9
Minimo - Maximo 2-104
Peso (Kg)
Promedio + ds 67,94 + 12,21
Mediana 68
Minimo — Maximo 33-97
Talla (cm)
Promedio + ds 1,64 0,07
Mediana 1,64
Minimo - Maximo 1,41-178
IMC
Promedio + ds 25,27 +4,8
Mediana 24,2
Minimo - Maximo 13,7 -46,11

O Ambulatoria
B Hospitalaria
OUrgencias

77%

Figura 1. Distribucién de los pacientes de acuerdo a su procedencia
hospitalaria

Caracteristicas demogrificas

Un poco mas de la mitad de los casos pertenecian al géne-
ro masculino (59,4%, n=57). La edad promedio observa-
da fue 55,48 afios con una desviaciéon estandar de 18,77
afnos, encontrando pacientes con edades entre 18 y 68
anos (Tabla 2).

El tiempo de estancia de dichos pacientes fue en prome-
dio de 12.79 + 14,19 dias, evidenciando que en el 50% de
los pacientes la duracion de su hospitalizacion fue mayor
de 9 dias (Tabla 2).

Antecedentes

La mayor parte de los pacientes a quienes se les realizd
el procedimiento tenian antecedente de ictericia (87,5%,
n=84). Dentro de las comorbilidades la mas frecuente fue
la Hipertension arterial presente en 28 pacientes (29,2%),
seguida por la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
encontrada en 9 casos (9,4%) y por el tabaquismo en 8
casos (8,3%) (Tabla 3).

Con relacién a los antecedentes farmacologicos relevantes
se evidenci6 que 17,7% se encontraban manejados con
AINES (n=17), 2,1% con Warfarina (n=2) y 5,2% con He-
parina (n=5) (Tabla 3).

Por otra parte, sélo se encontr6 un paciente con antece-
dente de cirugia gastrica previa (1%).

Laboratorios

Con respecto a las pruebas de coagulacion se evidencid
que los pacientes analizados tenian un promedio de tiem-
po de protrombina de 11,47 segundos con una desviacion
estandar de 1,49 segundos y un tiempo parcial de trombo-
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Tabla 3. Antecedentes de los pacientes sometidos a CPRE en el
Hospital Militar

Antecedente n (%)

Patolégicos

Ictericia 84 (87,5%)
Hipertension arterial 28 (29,2%)
EPOC 9 (9,4%)
Tabaquismo 8 (8,3%)
Falla cardiaca 4 (4,2%)
Diabetes mellitas 3(3,1%)
Inmunosupresion 0
Farmacolégicos

AINES 17 (17,7%)
Warfarina 2(2,1%)
Heparina 5 (5,2%)
Ninguno 75 (78,1%)
Cirugia gastrica previa 1 (1%)

plastina promedio de 29,22 segundos con una desviacion
estandar de 4,44 segundos. El INR oscil6 entre 0,89 y
2,04 (Tabla 4).

El promedio de la hemoglobina disminuyé6 en las primeras
24 horas posteriores al procedimiento, pasando de 14,06
+ 1,84 mg/dla 11,95 £ 7,28 mg/dl. Sin embargo, dichos
niveles volvieron a incrementarse a las 48 horas de la CPRE
alcanzando un promedio de 13,95+ 5,02 mg/dl (Tabla 4).

Por otra parte, los niveles de amilasa (solo en pacientes
que presentaron pancreatitis aguda) a las 24 horas de rea-
lizado el procedimiento oscilaron entre 329 y 3370 mg/
dl, con un promedio de 1178,78 + 922,93. El 50% de
los pacientes tenian en dicho momento una amilasa por

encima de 980 mg/dl (Tabla 4).

Caracteristicas de la Colangiografia retrégrada
endoscdpica (CPRE)

En la totalidad de los casos estudiados la CPRE fue reali-
zada por un endoscopista que habia realizado méas de 50
procedimientos (Tabla 5).

La sedaciéon y analgesia fue realizada con Butil bromu-
ro de hioscina en 83 pacientes (86,5%), con Midazolam
en 69 pacientes (71,9%), con Propofol en 58 pacientes
(60,4%), con Meperidina en 48 pacientes (n=50%) y con
Fentanyl en 15 pacientes (15,6%). Solo hubo un paciente
que requiri6 anestesia general para la realizacién del pro-
cedimiento (Tabla 5).
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Tabla 4. Comportamiento de los estudios paraclinicos entre los
pacientes sometidos a CPRE en el Hospital Militar

Tiempo de protrombina (seg)

Promedio + ds 11,47 +1,49
Mediana 11,1
Minimo - Maximo 9,3-16,6
Tiempo parcial de tromboplastina

(seg) 29,22 +4,44
Promedio * ds 27,85
Mediana 18,6 - 44,7
Minimo - Maximo

INR

Promedio * ds 1.15£0.19
Mediana 1.10
Minimo - Maximo 0.89 -2.04
Hemoglobina previa (mg/dl)

Promedio + ds 14,06 + 1,84
Mediana 14,05
Minimo - Maximo 9,8-184
Hemoglobina a las 24h (mg/dl)

Promedio + ds 11,95+ 7,28
Mediana 11,95
Minimo - Maximo 6,8-17,1
Hemoglobina a las 48h (mg/dl)

Promedio + ds 13,95+ 5,02
Mediana 13,95
Minimo - Maximo 104-175
Amilasa a las 24h (mg/dl)*

Promedio + ds 1178,78 £ 922,93
Mediana 980
Minimo - Maximo 329 - 3370

* Solo medida en pacientes que presentaron sintomas sugestivos
de pancreatitis post CPRE.

En un poco més de la mitad de los pacientes (55,2%,
n=53) se realizaron menos de 4 intentos para canular la
papila y en 6 casos (6,3%) se logro la canulaciéon del con-
ducto pancreatico (Tabla 5).

Se encontraron 14 pacientes con diverticulo yuxtapapilar
(14,6%) y 13 pacientes con disfuncién del esfinter de Oddi
(13,5%). En la mayor parte de los casos el diametro del
colédoco se observé mayor o igual a 8 mm (66,7%, n=64)
(Tabla 5).

Dentro de los procedimientos realizados durante la CPRE se
evidenci6 que a 37 pacientes se les hizo precorte (38,5%),
a 23 pacientes se les coloc6é una endoprotesis (24%), a 1
paciente se le realizo esfinterotomia pancreéatica (1%) v a 1
paciente se le hizo esfinteroplastia con balén (1%) (Tabla 5).

Durante la colangiografia los pacientes tuvieron una ten-
sién arterial sistolica promedio de 121,86 mmHg, una
tensién arterial diastélica promedio de 74,68 mmHg y
una tension arterial media de 91,05 mmHg. En cuanto a
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Tabla 5. Caracteristicas de la CPRE

Caracteristica n (%)
Sedoanalgesia .
Butil bromuro de hioscina 83 (86,5%)
Midazolam 69 (71,9%)
Propofol 58 (60,4%)
Meperidina 48 (50%)
Fentany! 15 (15,6%)
Anestesia general 1 (1%)
Intentos de canular la papila
< 4 intentos 53 (65,2%)

4 intentos 52 (43,8%)
Sin dato 1 (1%)
Canulacién del conducto pancreatico
Si 6 (6,3%)
No 90 (93,8%)
Diverticulo yuxtapapilar
Si 14 (14,6%)
No 82 (85,4%)
Disfunciéon esfinter de Oddi 13 (13,5%)
Colédoco
<8 mm 32 (33,3%)

8 mm 64 (66,7%)
Precorte 37 (38,5%)
Endoproétesis 23 (24%)
Esfinterotomia pancreatica 1 (1%)
Esfinteroplastia con balén 1 (1%)
Dilatacién 0
Indicacién
Excelente 70 (72,9%)
Regular 24-(25%)
Mala 1 (1%)
Sin dato 1 (T%)

la saturacién arterial de Oxigeno el promedio observado
fue 93,02%.

El porcentaje de pacientes con una excelente indicacion
para la realizacion de la colangiografia fue 72,9% (n=70),
encontrando un solo caso con mala indicacion (1%).

Durante el procedimiento sélo hubo 2 pacientes que re-
quirieron transfusiéon de GRE. En ambos casos el total de
unidades transfundidas fue 3.

Complicaciones

Del total de la poblacién analizada se presentaron compli-
caciones en el 20,8% (n= 20). Dentro de las complicacio-
nes hubo 11 casos con pancreatitis (11,5%), 4 pacientes
con infeccion (4,2%), 3 pacientes con sangrado digestivo
(3,1%), 3 pacientes con hemorragia (3,1%), 2 pacientes
con perforaciéon (2,1%) en ambos casos del duodeno, 1
paciente con neumoperitoneo (1%) y 1 paciente con mi-
gracion del stent (1%) (Figura 2 ).

Adicionalmente, 16 pacientes cursaron con desaturacién
(16,7%) v 13 pacientes con dolor abdominal a las 24 horas
del procedimiento (13,5%).

El porcentaje de mortalidad observado fue 2,1%, represen-
tando dos casos, ambos del sexo masculino, de 43 y 84
anos de edad; el primer caso, correspondia a un paciente
que tenia indicacién regular de CPRE, la complicacion pre-
sentada fue perforacién intestinal, la cual acontecio a los
7 dias del procedimiento. El segundo caso fue un paciente
con indicacion excelente de CPRE, con complicacion dada
por perforacién intestinal que ocurri6 a los 6 dias, y tenia

12,0%-
10,0%-
8,0%-
6,0%-
4,0%-
2,0%-

0,0%-

O Pancreatitis

M Infeccion
O Sangrado digestivo

[OHemorragia

M Perforacion 2,1
O Neumoperitoneo
B Migracién del stent

Figura 2. Complicaciones presentadas entre los pacientes sometidos a CPRE en el

Hospital Militar.
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como factores de riesgo la presencia de diverticulo yuxta-
papilar y ausencia de ictericia.

No se encontr6 ninguna asociacion estadisticamente signifi-
cativa entre la ocurrencia de complicaciones y aquellos fac-
tores de riesgo relacionados con el paciente, descritos en la
literatura. Entre los pacientes que se complicaron como en
aquellos que no se complicaron hubo una mayor proporcion
de casos pertenecientes al género masculino, asi como una
mayor proporcion de casos con ictericia. De igual forma,
en ambos grupos de pacientes hubo mayor porcentaje de
casos con diametro del colédoco mayor o igual a 8 mm asi
como una proporciéon similar de casos con una indicacion
regular para la realizacion de la colangiografia (Tabla 6).

Por otra parte, tampoco se encontraron asociaciones sig-
nificativas entre la ocurrencia de complicaciones y aquellos
factores de riesgo relacionados con la técnica. El porcen-
taje de pacientes con mas de 4 intentos fue muy similar en
ambos grupos (50% entre los complicados y 42,1% entre
los no complicados). Asi mismo la proporciéon de casos
a quienes se les realiz6 precorte asi como de aquellos a
quienes se les coloco endoprétesis también fue muy pare-
cido (Tabla 7).

Discusion

Las complicaciones mas frecuentes en el Hospital Militar
Central en este periodo fueron pancreatitis, infeccién y
sangrado digestivo, lo cual es consistente con lo descri-
to por la literatura en series de casos descriptivos acerca
de los eventos adversos de este procedimiento (2, 8). No
obstante, es de resaltar que el porcentaje encontrado de
pancreatitis es ligeramente mayor al mencionado en los
estudios descriptivos que encontramos en nuestra revisiéon
bibliogréfica (1, 2, 3). Asi mismo, la mortalidad encontrada
en nuestros pacientes fue algo mayor (5, 6, 7); esto proba-
blemente obedezca a la relativa facilidad para demostrar el
diagnostico de pancreatitis como complicacién de CPRE
o al subregistro de las otras complicaciones mencionadas
en nuestros resultados. Si bien es cierto la mayoria de las
CPRE tenian indicacién excelente, un porcentaje no des-
preciable (25%), correspondia a indicacion regular, lo cual
podria estar en relacién con la ausencia de los métodos
auxiliares diagnoésticos utilizados en estos casos (colangio-
rresonancia y la ecoendoscopia) asi como la experiencia
local requerida para su realizacién en nuestra institucion.
De tal manera que en aras de evitar el deterioro clinico de
nuestros pacientes se realiza la CPRE, lo cual también esta
usustentado por las guias de manejo de coledocolitiasis
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(15). Contrariamente a lo esperado, en nuestro estudio el
sexo masculino fue el mas afectado con complicaciones.

Todas las CPRE fueron realizadas por personal idéneo
que cumplia con los requerimientos técnicos minimos que
garantizan la pericia para la realizacion de dicho procedi-
miento. La mayoria de las CPRE estaban adecuadamente
indicadas. No podemos dejar de mencionar que el Hospital
Militar Central es un centro de entrenamiento para residen-
tes, y aun asi la frecuencia de complicaciones fue similar a
lo reportado en la literatura. Sin embargo tenemos como
limitacién en nuestro estudio que el periodo de tiempo se-
leccionado es corto, lo que podria subestimar el porcentaje
de CPRE encontrado con indicacién regular o mala, por lo
tanto proponemos como mecanismo de retroalimentacién
y mejoramiento, la ampliacion de esta linea de estudio tanto
de forma retrospectiva, como el seguimiento prospectivo de
los casos venideros, de tal manera que se puedan identificar
las causas de una inadecuada seleccion de los pacientes que
serian sometidos a CPRE, que es en definitiva el factor de
riesgo mas importante para que sucedan complicaciones
(3, 11, 13). No encontramos asociacion estadisticamente
significativa entre las complicaciones y los factores de riesgo
relacionados con el paciente y la técnica.

Conflicto de Intereses: no reportamos ninguno.
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Abstract
Background: To explore the risk factors of bile duct injury in laparoscopic cholecystectomy (LC) in China through meta—ana@

Methods: The study commenced with a search and selection of case—control studies on the risk factors for bile duct injury in LC
in China using the following databases: PubMed, EMBASE, ScienceNet.cn, CNKI, Wanfang Data, and VIP. Data were extracted
from the collected documents independently by 2 researchers, following which a meta-analysis of these data was performed
using Revman 5.83.

Results: The compilation of all data from a total of 19 case—control studies revealed that among 41,044 patients, 458 patients
experienced bile duct injury in LC, accounting for the incidence rate of 1.12% for bile duct injury. The revealed risk factors for
bile duct injury were age (=40 years) (odds ratio [OR] = 6.23, 95% CI [95% confidence interval]: 3.42-11.33, P < .001), abnormal
preoperative liver function (OR = 2.01, 95% ClI: 1.50-2.70, P < .001), acute and subacute inflammation of gallbladder (OR = 8.35,
95% Cl: 5.32-13.10, P <.001; OR =4.26, 95% Cl: 2.73-6.65, P <.001), thickening of gallbladder wall (x4 mm) (OR = 3.18,
95% Cl: 2.34-4.34, P < .001), cholecystolithiasis complicated with effusion (OR = 3.05, 95% Cl: 1.39-6.71, P = .006), and the
anatomic variations of the gallbladder triangle (OR = 11.82, 95% ClI: 6.32-22.09, P < .001). However, the factors of gender and
overweight (body mass index > 25 kg/m?) were not significantly correlated with bile duct injury in LC.

Conclusions: In the present study, age (>40 years), abnormal preoperative liver function, gallbladder wall thickening, acute and
subacute inflammation of the gallbladder, cholecystolithiasis complicated with effusion, and anatomic variations of the gallbladder

triangle were found to be closely associated with bile duct injury in LC.
Abbreviations: 95% Cl = 95% confidence interval, LC = laparoscopic cholecystectomy, OR = odds ratio.
Keywords: bile duct injury, China, laparoscopic cholecystectomy, risk factors

1. Introduction

Cholecystolithiasis (gallstones) is a common surgical dis-
ease, with a high incidence rate of up to 10.1% in China,
where diet and the living habits of people change contin-
ually. Cholesterol stones are the main type of gallstones.
Laparoscopic cholecystectomy (LC) is becoming increasingly
popular in China. Since its inception in the early the 1990s
in China, LC has developed for more than 2 decades and is
now used widely at all levels in the hospitals of the coun-
try. Moreover, advancements in laparoscopic techniques and
equipment allow surgeries with a small wound, slight pain,
and little interference to the abdominal viscera as well as
rapid recovery, enabling LC to gradually surpass open cho-
lecystectomy and open minicholecystectomy to become the
preferred choice for gallbladder removal.
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Cholecystectomy, once considered to have several risk fac-
tors, mainly dangerous pathology, dangerous anatomy, and
dangerous surgery, is currently the most common iatrogenic fac-
tor for bile duct injury. Most bile duct injuries occur in LC.I!
The reported rate of occurrence of bile duct injuries in LC is
approximately 0.5% to 0.85%,2™ which is 2 to 3 times greater
than that in open cholecystectomy. Bile duct injuries may lead
to biliary peritonitis, traumatic bile duct strictures, recurrent
cholangitis, biliary cirrhosis, portal hypertension, and even liver
failure, and could prove to be fatal in extreme cases.”! Despite
the evident advantages of LC, such accompanying damage can-
not be ignored. In certain cases, multiple operations and endo-
scopic therapy still cannot treat bile duct injury, which not only
reduces the patients’ quality of life, increases their economic
burden, and often leads to doctor-patient disputes and medical
lawsuits. Indeed, the prevention of iatrogenic bile duct injury
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is an inevitable eternal area of concern in the clinical field of
hepatobiliary surgery, for which the analysis of the risk factors
for bile duct injury in LC is of great significance.

In China, LC is used widely in hospitals at provincial, munici-
pal, and county levels. However, the incidence of bile duct injury
reported by hospitals at all levels is quite different. The units that
have recently introduced LC should attach great importance to
the safety issue of bile duct injury. The present study involved a
meta-analysis of the reported risk factors for bile duct injuries in
LC in China to provide evidence for corresponding prevention.

2. Methods
2.1. Search strategy

A systematic search for studies in the literature was performed
in PubMed, EMBASE, ScienceNet.cn, CNKI, Wanfang Data,
and VIP databases. The search was performed independently by
2 researchers by using the following keywords: LC, bile duct
injury, risk factors, and China. All the studies retrieved from
these databases were included in the present study irrespective
of the publication date.

2.2. Study criteria and selection

Inclusion criteria: All published studies on the risk factors
for bile duct injuries in LC in China; The study subjects were
patients who had experienced bile duct injuries in the LC; and
The study was designed as a case—control or randomized con-
trolled study of the included works of the literature. Exclusion
criteria: Repeatedly published documents; Documents with
incomplete data; or Reviews, conference abstracts, basic research
documents, and documents in which research objects were not
Chinese people. Studies that fulfilled any of these exclusion cri-
teria were not included in the present study. Two researchers
independently screened and selected the suitable research papers
with integrated data, first by title and abstract, then through full
text, and finally through manual retrieval. Whether to include
a paper in the present study was decided after deliberation and
discussion. In case of disagreement on the decision between the
2 researchers, a third senior researcher was requested to par-
ticipate in the discussion and undertake the final decision. The
study protocol was approved by the Ethics Committee of the
Second Affiliated Hospital of Kunming Medical University.

2.3. Data extraction and literature quality assessment

Two researchers independently searched for and extracted data
in accordance with the inclusion and exclusion criteria. Any dis-
agreement was resolved through mutual discussion or discussion
with a third senior researcher. The extracted data included the
first author, sample size, publication date, and the risk factors
for bile duct injuries in LC. Each study was assessed for quality
and rated by assigning stars in each domain in accordance with
the guidelines of the Newcastle-Ottawa Scale (NOS). The stud-
ies that received 5 or more stars out of 9 stars on the NOS scale
were included in the present study.

2.4. Meta-analysis

The meta-analysis was performed for eligible studies using
Review Manager 5.3 (International Cochrane Collaboration,
Northern Europe), with the dichotomous variables expressed
as odds ratio (OR) with 95% CI (95% confidence interval).
Furthermore, Cochran Q test and I test were performed to
assess heterogeneity across the included studies. In the test
results, P > .1 and I? < 50% indicated little heterogeneity among
the studies; therefore, a fixed-effects model was preferred,
while P <.1 and I>>50% indicated a statistically significant
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heterogeneity and a random-effects model was adopted. Finally,
a funnel plot symmetry test was performed to assess the possi-
bility of publication bias in the meta-analysis.

3. Results

3.1. Search results

The database search with keywords retrieved 112 documents,
including 34 duplicates that were filtered later. Among the remain-
ing 78 documents, 32 documents that matched the quality filter
were selected first by screening the titles and abstracts and, sub-
sequently, the full texts, providing 19 studies that were finally
included in the meta-analysis. These studies involved 41,044
patients, among which 458 patients had experienced bile duct inju-
ries in LC, accounting for a prevalence of 1.12% for bile duct inju-
ries. Figure 1 illustrates the process of selection of the 19 studies,
which were all case—control studies published between 1992 and
2019. The literature quality assessment rated 1 paper with 5 stars,
4 papers with 6 stars, 5 papers with 7 stars, 6 papers with 8 stars,
and 3 papers with 9 stars. Refer to Table 1 for the included papers.

3.2. Gender

There are 19 studies reporting the influence of sex on bile duct
injury during LC, including 41,044 patients. The heterogeneity
test I = 54%, P = .003. It is considered that there is heteroge-
neity among the groups included in the study; therefor, a ran-
dom-effects model combined analysis was adopted. The results
suggest that the gender difference is not related to the occur-
rence of bile duct injury in LC (OR =1.28, 95% CI: 0.94-1.75,
P =.11) (Fig. 2).

3.3. Age

There are 6 literature reports on the influence of age (>40 years)
on bile duct injury in LC. The heterogeneity test I* = 0%,
P =.93, indicating that there was no heterogeneity among the
studies, and the fixed-effects model was used for combined
analysis. The results suggest that patients over 40 years of age
have an increased risk of bile duct in LC (OR =6.23, 95% CI:
3.42-11.33, P < .001) (Fig. 3).

3.4. Overweight

There are 3 papers analyzed the influence of overweight (body
mass index (BMI) 225 kg/m?) on bile duct injury during
LC, including 12,651 patients. Heterogeneity test I*>=87%,
P =.001. It is considered that there is heterogeneity among the
studies. And use random-effects model to merge analysis. The
results suggest that being overweight (BMI > 25 kg/m?) is not
related to the occurrence of bile duct injury in LC (OR = 1.90,
95% CI: 0.64-5.60, P = .25) (Fig. 4).

3.5. Abnormal preoperative liver function

Seven studies reported on the relationship between preoperative
liver function and LC bile duct injury. Heterogeneity test I = 7%,
P =.38. 1t is considered that the heterogeneity between the stud-
ies was small, and the fixed-effects model was used for combined
analysis. The results suggest that patients with abnormal liver
function before surgery have an increased risk of bile duct injury
in LC (OR =2.01,95% CI: 1.50-2.70, P <.001) (Fig. 5).

3.6. Cholecystitis

There are 6 literature reports on the relationship between the
stages of gallbladder inflammation (acute, subacute, chronic) and
bile duct injury in LC. Compared with the acute and subacute
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Figure 1. Literature search flow chart.

phases, the heterogeneity between studies was small (I> = 0%,
P =.55), using a fixed-effect model combined analysis, the acute
phase increased the risk of bile duct injury in LC (OR =1.93,
95% CI: 1.33-2.81, P <.001) (Fig. 6A). Compared with the
acute phase and the chronic phase, the heterogeneity among the
studies was small (I = 8%, P = .37). The fixed-effect model was
used for the combined analysis. The acute phase increased the
risk of bile duct injury in LC (OR = 8.35, 95% CI: 5.32-13.10,
P <.001) (Fig. 6B). Compared with the subacute and chronic
phases, the heterogeneity among the studies was small (I> = 0%,
P =.63). The fixed-effect model was used for the combined anal-
ysis. The subacute phase increased the risk of bile duct injury in
LC (OR =4.26,95% CI: 2.73-6.65, P < .001) (Fig. 6C).

3.7. Thickening of gallbladder wall

Eight papers analyzed the relationship between gallbladder wall
thickness (>4 mm) and bile duct injury during LC. Heterogeneity
test ?=33%, P=.17. It is considered that the heterogeneity
between the studies is small, and a fixed effect is adopted. The
results suggest that when the gallbladder wall thickens >4 mm,

the risk of bile duct injury in LC is increased (OR = 3.18, 95%
Cl: 2.34-4.34, P < .001) (Fig. 7).

3.8. Cholecystolithiasis complicated with effusion

There are 9 literature reports on the effect of simple gallbladder
stones and gallbladder stones combined with fluid accumula-
tion on bile duct injury in LC. The heterogeneity test I* = 81%
and P <.001, indicating that the heterogeneity between studies
was relatively large, and the random effect model was adopted
to combine the effect amount and analyze. The results showed
that patients with gallbladder stones and fluid accumulation
increased the risk of intraoperative bile duct injury (OR = 3.05,
95% CI: 1.39-6.71, P = .006) (Fig. 8).

3.9. Anatomical variation of the gallbladder triangle

There are 14 papers analyzing the influence of the anatomical
variation of the gallbladder triangle on bile duct injury during
LC. The heterogeneity test I> = 85%, P <.001. It is considered
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Characteristics of the included studies.

Author/year Article number Study design Sample (B/T) Study start and end date Risk factors NOS scores
Chen, 2013% 1671-8194 (2013) 09-0227-02 C 29/1612 2000.10-2011.12 OOOG® 7
He, 20198 10.3760/cma.j.issn.1674-4756.2019.04.008 C 50/7984 2010.02-2018.02 [0]6]6) 7
Jiang, 20162 1674-361X (2016) 10-0063-02 C 8/1350 2007.03-2016.03 OO 6
Jin, 201724 10.19528/j.issn.1003-3548.2017.09.040 C 34/568 2011.07-2016.07 OOO®O® 8
Li, 2016%) Not mentioned C 21/383 2013.01-2015.05 PO®O® 8
Long, 201528 10.3969/}.issn.1671-8348.2015.02.027 C 16/1244 2003.12-2013.12 OOE®D® 8
Peng, 201927 10.3969/j.issn.2095-140X.2019. 07. 016 C 36/800 2014.05-2018.07 OOPO®EO® 9
Sun, 2011%8 1009-9905(2011)11-0902-02 C 14/799 2005.01-2011.01 0]G) 6
Tong, 20122 1674-4721(2012)04(2)-0039-02 C 16/160 2010.02-2011.10 ® 5
Wang, 201104 1005-2208(2011)07-0591-03 C 41/4531 1999.10-2010.12 OOOG® 9
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Figure 2. A forest plot of meta-analysis of the correlation between gender and bile duct injury in LC. Cl = confidence interval, LC = laparoscopic cholecystec-

tomy, OR = odds ratio.

that there is heterogeneity among the studies, and the ran-
dom-effects model is used for combined analysis. The results
suggest that the anatomical variation of the gallbladder triangle
increases the risk of bile duct injury in LC (OR = 11.82, 95%
CL: 6.32-22.09, P < .001) (Fig. 9).

3.10. Sensitivity test

The sensitivity test showed that research data of Zhou D]
showed the greatest heterogeneity in the meta-analysis of the
influence of overweight (BMI > 25 kg/m?) on bile duct injury
during LC. After excluding the research data, the effect size was
recombined. The final result did not substantially change, but
the heterogeneity decreased significantly (I = 0%, P =.51). The

research data of Wang JGI! has the greatest heterogeneity in the
meta-analysis of the correlation between gallbladder stones with
effusion and bile duct injury in LC. After excluding the research
data, the effect size was recombined. The final results did not
change, but the heterogeneity significantly decreased (I* = 19%,
P =.28). In the meta-analysis of the impact of cholecystitis on
bile duct injury in LC, the acute phase increased the risk of bile
duct injury in LC compared with the subacute phase (OR = 1.93,
95% CI: 1.33-2.81, P <.001). However, after eliminating the
research data of He YP®! to merge effect quantity, acute cholecys-
titis did not increase the risk of bile duct injury (OR = 1.54,95%
CI: 0.96 2.48, P = .07). Therefore, comparing acute cholecystitis
with subacute cholecystitis, we cannot conclude that acute cho-
lecystitis increases the risk of bile duct injury in LC.
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Figure 3. A meta-analysis forest plot of the correlation between age and bile duct injury in LC. Cl = confidence interval, LC = laparoscopic cholecystectomy,

OR = odds ratio.
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Figure 4. A meta-analysis forest plot of the correlation between BMI and bile duct injury in LC. BMI = body mass index, Cl = confidence interval, LC = laparo-

scopic cholecystectomy, OR = odds ratio.
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Figure 5. Forest plot of meta-analysis of the correlation between preoperative liver function and bile duct injury in LC. CI = confidence interval, LC = laparo-

scopic cholecystectomy, OR = odds ratio.

3.11. Publication bias

Based on the thickness of the gallbladder wall to evaluate the
publication bias of the included studies and draw a funnel
chart, the images are basically symmetrical, indicating that the
meta-analysis results are less likely to have publication bias, so
the conclusions obtained are relatively reliable (Fig. 10).

4. Discussion

Advanced laparoscopic equipment and sophisticated surgical
techniques have enabled LC to become the preferred choice
of surgery for gallbladder removal among Chinese people.
However, an increasing number of bile duct injuries reported
in LC is a major concern. The incidence of bile duct injury in
China in this study was 1.12%, which is much higher than that
reported in Belgium (0.37%)" and Italy (0.42%).'" Therefore,
bile duct injury represents one of the most severe complications
of LC, and if not managed effectively, may progress into a con-
dition requiring liver transplantation rather than a simple cho-
lecystectomy.!'!! Halbert et all'?! reported that 0.8% of patients

with bile duct injuries after LC require liver transplantation,
causing great inconvenience to the patients and possible dis-
putes with the doctors. In this context, identification and anal-
ysis of the risk factors for bile duct injuries in LC is of great
significance. The meta-analysis conducted in the present study
revealed age (>40 years), gallbladder wall thickening (>4 mm),
abnormal preoperative liver function, gallbladder inflammation,
gallbladder stone with effusion, and anatomic variations of the
gallbladder triangle as the risk factors for bile duct injury in LC,
while the factors of gender and overweight (BMI > 25 kg/m?)
were not associated with such associations.

The meta-analysis did not reveal any significant difference
in the incidence of bile duct injuries in LC between men and
women (OR =1.28, 95% CI: 0.94-1.75, P =.11), which was
inconsistent with the findings of previous studies. Gronroos et
al!™¥! had reported that the probability of women experiencing
bile duct injuries was higher as their abdominal organs and tis-
sues exhibit better elasticity and relaxation compared to those
of men. In female patients undergoing LC, the gallbladder
is pulled to bring the common bile duct to the risk area and
place it parallel to the cystic duct. In this process, the common



Yang et al. ® Medicine (2022) 101:37

Medicine

A
Acute cholecystitis  Subacute cholecystitis Qdds Ratio Odds Ratio
— Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H. Fixed. 95%Cl ~ M-H.Fixed 95%Cl
Chen, 2013 13 277 10 371 206% 1.78[0.77, 4.12] T Y.
He,2019 31 1766 14 2204  30.9% 2.79[1.48, 5.27) —=
Wang,2011 18 766 14 1025 29.6% 1.74 [0.86, 3.52] T
Wang.2015 1 78 5 148  8.6% 0.37 [0.04, 3.24]
Wang,2017 3 124 2 161 4.3%  1.97[0.32, 11.98] —_—r
Zhong,2019 2 31 4 725  6.0% 1.17 [0.21, 6.40) —
Total (95% CI) 3322 4634 100.0% 1.93 [1.33, 2.81] "
Total events 68 49 ) ) )
Heterogeneity: Chi® = 3.99, df =5 (P = 0.55); P=0% 0.01 o1 1 10 100
Testmrovarl sfioct 2 = SA5(F= 0.0008) Acute cholecystitis  Subacute cholecystitis
B Acute cholecystitis  Chronic cholecystitis QOdds Ratio Odds Ratio
—Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H. Fixed. 95% Cl M-H. Fixed. 95% Cl
Chen,2013 13 277 6 964 21.0%  7.86[2.96, 20.88] o
He, 2019 31 1766 5 4014  24.7% 14.33[5.56, 36.90] -
Wang 2011 18 766 g 2722 31.8%  7.25[3.25, 16.21] e
Wang, 2015 1 78 10 2315 53%  2.99[0.38, 23.68] T
Wang 2017 3 124 1 479 3.3% 11.85[1.22, 114.94] i *
Zhang,2019 2 3N ] 2995 13.9% 2.15[0.46, 9.98] 1
Total (35% Cl) 3322 13489 100.0%  B8.35[5.32, 13.10] >
Total events 68 40
Heterogerieity: Chi? = 5.42, df = 5 (P = 0.37); IF = 8% ’0 P 0‘ . 3 1‘0 pr- D‘
Test for overall effect: Z = 9.24 (P < 0.00001) g ﬂcute- cholecystitls Chronic cholecystitis
C
Subacute cholecystitis  Chronic cholecystitis Odds Ratio Odds Ratio
B Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 35% CI
Chen,2013 10 an 5 964 19.3%  4.42[1.60, 12.28) S
He,2019 14 2204 8 4014 21.0% 5.13 [1.84, 14.25] o
Wang,2011 14 1025 9 2722 29.0% 4.17 [1.80, 9.67] —
Wang,2015 5 148 10 2315 6.9% 8.06[2.72, 23.89] =
Wang,2017 2 161 1 479 3.0% 6.01 [0.54, 66.75]
Zhong,2019 4 725 9 2095  20.8% 1.84[0.57,5.99] - *
Total (95% CI) 4634 13489 100.0%  4.26 [2.73, 6.65] -
Total events 49 40
Heterogeneity: Ch® = 3.47, df = 5 (P = 0.63); P = 0% 10_0 7 Uf : : 150 p U[J:

Test for overall effect: Z = 6.38 (P < 0.00001)

Subacute cholecystilis  Chronic cholecystitis

Figure 6. (A) Comparing acute cholecystitis with subacute cholecystitis, meta-analysis forest diagram of the correlation between acute cholecystitis and bile
duct injury in LC. CI = confidence interval, LC = laparoscopic cholecystectomy, OR = odds ratio. (B) Comparing acute cholecystitis with chronic cholecystitis, a
forest plot of meta-analysis of the relationship between acute cholecystitis and bile duct injury in LC. Cl = confidence interval, LC = laparoscopic cholecystec-
tomy, OR = odds ratio. (C) Comparison of subacute cholecystitis and chronic cholecystitis, forest plot of meta-analysis of the relationship between subacute
cholecystitis and in LC. ClI = confidence interval, LC = laparoscopic cholecystectomy, OR = odds ratio.
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LC = laparoscopic cholecystectomy, OR = odds ratio.
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LC = laparoscopic cholecystectomy, OR = odds ratio.
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Figure 10. Funnel chart for meta-analysis.

bile duct may be easily mistaken to be a continuation of the
cystic duct and be removed. On the contrary, other studies!*
have suggested a higher probability of injuries in men as the
majority of them are reluctant to undergo surgery until they
have had several episodes of acute inflammation, which might
be followed by thickening of the gallbladder wall and severe
cholecystitis adhesion, ultimately increasing the incidence of bile

duct injuries in LC. This view was corroborated by the findings
of Giger et al,'" who reported “male gender” as an independent
risk factor for bile duct injury. Moreover, older age (>40 years)
was reported to increase the risk of LC-related bile duct inju-
ries (OR =6.23,95% CI: 3.42-11.33, P < .001). In China, most
individuals aged above 40 perform heavy work, meanwhile fail-
ing to receive timely medical treatment when cholecystolithiasis
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with acute cholecystitis occurs, or even when they are diagnosed
with cholecystolithiasis through a physical examination and
have indications for surgery, early surgery is not performed until
the disease worsens and leads to a higher risk of intraoperative
bile duct injuries. The afore-stated study included 3 research
papers that reported the influence of the overweight factor
(BMI > 25 kg/m?) on bile duct injuries among 12,651 patients
who underwent LC, demonstrating independence between the
2 (OR =1.90, 95% CI: 0.64-5.60, P = .25). Generally, there is
an increase in the amount of adipose tissue in the gallbladder
triangle of overweight subjects, which may be the reason for the
increased amount of bleeding and interference in surgical expo-
sure. However, with the proficiency of laparoscopic operation,
the increase of adipose tissue at the gallbladder triangle did not
increase the incidence of bile duct injury in LC.

The present study revealed that patients exhibiting abnor-
mal liver function prior to LC were at a higher risk of bile duct
injury (OR =2.01,95% CI: 1.50-2.70, P < .001), and that the
abnormal preoperative liver function might be a result of cho-
lecystolithiasis with acute cholecystitis or Mirrizi syndrome,
which were also reported to be associated with an increased
risk of bile duct injury in LC. The degree of abnormality of
preoperative liver function reflected the severity of chole-
cystolithiasis with acute cholecystitis or Mirrizi syndrome.
Therefore, it is necessary to monitor the changes in preop-
erative liver function value and to spread awareness among
people regarding the risk associated with it. Cholecystitis,
an independent risk factor for bile duct injury in LC,!'¥ may
lead to adhesion at the gallbladder triangle and disorder of
the local anatomical structure. Soderlund et al'”! conducted a
prospective study and reported an increased risk of bile duct
injuries in patients with acute cholecystitis. In a study, Blohm
et al"¥ suggested that the optimal time to receive LC for acute
cholecystitis was within 2 days upon admission. The study
was fundamentally consistent with the study by Soderlund
and suggested that, in comparison to chronic inflammation,
acute and subacute inflammation of gallbladder led to a
higher probability of experiencing bile duct injuries follow-
ing LC. The present study, together with several previous
studies, concluded that the optimal duration for gallbladder
removal is chronic inflammation of the gallbladder or within
2 days upon admission for acute cholecystitis. In addition,
the anatomic variations of the gallbladder triangle were rec-
ognized as a risk factor for LC-related bile duct injury.*2
Approximately 70% to 80% of iatrogenic bile duct injuries
occur because of the incorrect identification of biliary tract
anatomical structure,?!! and anatomic variations render it
difficult to distinguish between the cystic duct, the common
hepatic duct, and the common bile duct. Bile duct variations
are diverse, with the parallel or spiral confluence of the cystic
duct and the common hepatic duct being the most common
cause of bile duct injury. The meta-analysis results revealed
that the risk of bile duct injuries in LC was increased by 11.82
folds in patients with anatomic variations of the gallblad-
der triangle, compared to those without anatomic variations
(OR =11.82,95% CI: 6.32-22.09, P < .001). Therefore, ana-
tomic variations of the gallbladder triangle should be consid-
ered an important factor in this regard. The thickness of the
gallbladder wall is another factor that reflects the severity of
gallbladder inflammation. With an increase in the thickness
of the gallbladder wall, the severity of congestion and edema
increases, and the use of electrocoagulation hemostasis and
electrocoagulation separation becomes longer, leaving the
patient at a higher risk of thermal injury to the bile duct and
its vessels. The present study confirmed that gallbladder wall
thickening (>4 mm) increased the risk of bile duct injury in
LC (OR =3.18, 95% CI: 2.34-4.34, P < .001). Furthermore,
it was revealed that patients with cholecystolithiasis com-
plicated with effusion might be at a higher risk of bile duct
injury in LC than in those with simple cholecystolithiasis

Medicine

(OR =3.05, 95% CI: 1.39-6.71, P =.006). This may have
occurred because, in cholecystolithiasis complicated with
effusion, the gallbladder is enlarged, and the stones may be
located in the cystic duct or incarcerated in the Hartmann
bag, predisposing the patients to damage in the common liver
duct or the right hepatic duct.

Nevertheless, the present study had certain limitations. First,
the study included only published Chinese literature, so there is
a possibility of selection bias. Second, the eligible studies were
of low quality. Third, all the included studies were case—control
studies and may, therefore, present publication bias. Therefore,
careful interpretation of the results of the present study is rec-
ommended. In addition, high-quality and randomized controlled
trials with large sample sizes are required for further confirma-
tion of these results.

5. Conclusion

The meta-analysis revealed age (240 years), abnormal preop-
erative liver function, gallbladder wall thickening, acute and
subacute inflammation of the gallbladder, cholecystolithiasis
complicated with effusion, and anatomic variations of the gall-
bladder triangle were found to be closely associated with bile
duct injury in LC. Early identification of these risk factors is nec-
essary to increase awareness of the risk associated with surgery
and prevent the incidence of bile duct injury. However, despite
the above-stated advantages, the present study had certain lim-
itations. For example, the study was supported by inadequate
research evidence on the risk factors for bile duct injury in LC.
Since the conclusions may include bias errors, further research
is required to verify the correlation of these risk factors with bile
duct injury in LC.
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Bogota D.C., 31 de agosto de 2023

Respetados

CLINICA LOS NOGALES

Ciudad

gestiondelservicio@clinicanogales.com - notificacioneslegales@clinicanogales.com

ASUNTO: SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA PACIENTE MARIA RUBIELA GOMEZ BELTRAN
(Q.E.P.D) IDENTIFICADA EN VIDA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO. 24.672.789

JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania
No. 1.016.037.522 de Bogota y tarjeta profesional de abogado No. 278.639 expedida por el Consejo
Superior de la Judicatura, domiciliado y residente en la ciudad de Bogota D.C., obrando como
apoderado especial del llamado en garantia Dr. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, mayor de edad,
identificado con la cedula de ciudadania No. 7.229.319, domiciliado y residente en la ciudad de Bogota D.C.,
mediante el presente escrito me permito interponer DERECHO DE PETICION SOLICITANDO COPIA
DE LA HISTORIA CLINICA PACIENTE MARIA RUBIELA GOMEZ BELTRAN (Q.E.P.D)
IDENTIFICADA EN VIDA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO. 24.672.789 de conformidad con los
siguientes:

l. HECHOS

1. Fundamento mi peticidn en el entendido que mi representado el Dr. CARLOS ALBERTO LEAL
BUITRAGO funge en calidad de llamado en garantia dentro del proceso verbal de mayor
cuantia de conocimiento del JUZGADO TREINTA Y TRES (33) CIVIL DEL CIRCUITO DE
BOGOTA bajo el radicado No. 11001310303320190060400. Litigio respecto del cual, tiene como
base la atencion medica suministrada a la sefiora MARIA RUBIELA GOMEZ BELTRAN
(Q.E.P.D) IDENTIFICADA EN VIDA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO. 24.672.789

2. Adicional a lo anterior, el articulo 173 del Cédigo General del Proceso refiere que se debe
agotar el derecho de peticion para obtener pruebas documentales y estudiarlas como medio
de prueba al interior de un proceso judicial:

“Articulo 173. Oportunidades probatorias. Para que sean apreciadas por el juez
las pruebas deberan solicitarse, practicarse e incorporarse al proceso dentro de los
términos y oportunidades sefialados para ello en este codigo.

En la providencia que resuelva sobre las solicitudes de pruebas formuladas por las
partes, el juez debera pronunciarse expresamente sobre la admision de los
documentos y demas pruebas que estas hayan aportado. El juez se abstendra de
ordenar la practica de las pruebas que, directamente o por medio de derecho de
peticion, hubiera podido consequir la parte que las solicite, salvo cuando la
peticion no hubiese sido atendida, lo que debera acreditarse sumariamente”.
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IL. PETICIONES
De conformidad con lo anteriormente expuesto, solicito con todo respeto lo siguiente:

PRIMERA: Se remita con destino al proceso verbal de mayor cuantia de conocimiento del JUZGADO
TREINTA Y TRES (33) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA bajo el radicado No.
11001310303320190060400 respecto de la Historia clinica de la sefiora MARIA RUBIELA GOMEZ
BELTRAN (Q.E.P.D) IDENTIFICADA EN VIDA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO. 24.672.789;
especialmente y sin limitarse a ello, paraclinicos, imagenes diagnosticas, reportes de patologia,
reportes de paraclinicos, registros médicos, consentimientos informados, reportes de examenes, hojas
quirargicas y notas de enfermeria

SEGUNDA: De no ser posible la informacion y gestion de pago solicitada se me informe factica y
juridicamente las razones de la negativa por parte de la Entidad que ustedes representan.

M. RAZONES DE DERECHO

A. RESPECTO DEL DERECHO FUNTAMENTAL DE PETICION

El articulo 23 de la Constitucion Politica consagra el derecho que tienen todas las personas a presentar
peticiones respetuosas por motivos de interés general o particular y a obtener pronta resolucién. En
desarrollo del Texto Superior, la Ley 1755 de 2015 regulé todo lo concerniente al derecho fundamental
de peticién, en los términos sefialados en el Cédigo de Procedimiento Administrativo y Contencioso
Administrativo.

En reciente sentencia C-418 de 2017 la Corte Constitucional reiteré que el ejercicio del derecho de
peticion se rige por las siguientes reglas y elementos de aplicacion:

“1) El de peticion es un derecho fundamental y resulta determinante para la efectividad de los
mecanismos de la democracia participativa.

2) Mediante el derecho de peticién se garantizan otros derechos constitucionales, como los
derechos de acceso a la informacion, la libertad de expresion y la participacion politica.

3) La respuesta debe satisfacer cuando menos tres requisitos basicos: (i) debe ser oportuna,
es decir, debe ser dada dentro de los términos que establezca la ley; (i) la respuesta debe
resolver de fondo el asunto solicitado. Ademas de ello, debe ser clara, precisa y congruente
con lo solicitado; y (iii) debe ser puesta en conocimiento del peticionario.

(...)

9) La presentacion de una peticion hace surgir en la entidad, la obligacion de notificar la
respuesta al interesado”

La regulacion definitiva del derecho de peticién ante particulares esta contenida en los articulos 32 y
33 de la Ley 1755 de 2015, afirmando desde el inciso primero del articulo 32 de la ley, que el ejercicio
de ese derecho corresponde a las mismas reglas del derecho de peticidn ante autoridades publicas,
de modo tal, que la peticién puede ser presentada de modo verbal, escrito o por cualquier modo
idéneo, y que el particular queda sujeto al término para responder peticiones en interés general y
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particular de quince (15) dias habiles; peticiones de informacion, diez (10) dias habiles; y peticiones
de consulta treinta (30) dias habiles.

Finalmente, la Corte Constitucional en a Sentencia T-689 de 2013 establecio la procedencia de un
derecho de peticion ante entidades privadas cuando exista una relacion de subordinacion, al versar
“En el plano de las relaciones privadas, la proteccion de los derechos fundamentales tiene una eficacia
horizontal como una manifestacion del principio de la igualdad, pues, precisamente ante las relaciones
dispares que se sostienen en el ambito social, sin la obligatoriedad de los derechos fundamentales
entre particulares, la parte débil quedaria sometida sin mas, a la voluntad de quien ejerce autoridad o
tiene ventaja sobre ella, y desde el punto de vista material, equivale a decir que quienes se encuentran
en estado de indefension o subordinacion tienen la posibilidad de asumir una verdadera defensa de
sus intereses.” (Se resalta).

Adjunto acta de notificacion de mi mandante respecto del proceso de la referencia.

Iv. NOTIFICACIONES
1. El suscrito peticionario recibira notificaciones en las siguientes:

o Direccién Fisica: Carrera 15A No. 120 — 74 en la ciudad de Bogota D.C.
e Correo electronico: jsmarin@equipojuridico.com.co

Sin otro particular. Cordialmente,

()
O ::w}\/ -~

JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO
C.C. 1.016.037.522 de Bogota D.C.
T.P. No. 278.639 del C. S. de la J.
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Rama Judicial
Republica de Colombia

Juzgado 33 Civil del Circuito de Bogota

DILIGENCIA DE NOTIFICACION PERSONAL

REF.: VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
No. 2019-00604

DTE: NESTOR ALBILIO CANTOR CORTES Y OTROS

DDO: SALUD TOTAL EPSS.AS. S.A. Y OTRO

En Bogotéa a los dos (2) dias del mes de agosto de dos mil veintitrés (2023), con la
debida autorizacion del sefior secretario del Juzgado 33 Civil del Circuito de la
ciudad de Bogota, notifiqué al Doctor JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO
identificado con cédula de ciudadania No. 1.016.037.522 de Bogota, y Tarjeta
Profesional No. 278639 del C.S.J., como APODERADO del Doctor CARLOS
ALBERTO LEAL BUITRAGO.

Se entera del contenido de la providencia que admitié la demanda de fecha 20 de
septiembre de 2019, providencia que acepto reforma de la demanda de fecha 24
de marzo de 2022, providencia que admitio el llamado en garantia de fecha 14
de marzo de 2023 y se le informa que dispone del término de veinte (20) dias para
que conteste la demanda, el llamado en garantia y proponga las excepciones que
considere pertinentes.

Se le remite el link del proceso
El Notificado,

CESAR ANDRES MARTINEZ CARVAJAL
C.C. 80.210.710

T.P. 176441 del C.S.J.

Quien notifica,

~/£~ 1ja Al
/ / 't
[Lo § [ Htefo ;

Luz Enit Bustos Castillo
Escribiente

El secretario,

OSCAR MAURICIO ORDONEZ ROJAS
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IDENTIFICADA EN VIDA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO. 24.672.789

JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania No.
1.016.037.522 de Bogoté y tarjeta profesional de abogado No. 278.639 expedida por el Consejo Superior de la
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garantia Dr. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, mayor de edad, identificado con la cedula de ciudadania No. 7.229.319,
domiciliado y residente en la ciudad de Bogota D.C., mediante el presente escrito me permito interponer DERECHO DE
PETICION SOLICITANDO COPIA DE LA HISTORIA CLINICA PACIENTE MARIA RUBIELA GOMEZ BELTRAN
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JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO
C.C. 1.016.037.522 de Bogota D.C.
TP. No. 278.639 del C. S. de la J.
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