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DICTAMEN 131/2021

(Seccion 2.3)

San Cristébal de La Laguna, a 18 de marzo de 2021.

Dictamen solicitado por el Excmo. Sr. Consejero de Sanidad del Gobierno de
Canarias en relacion con la Propuesta de Resolucion del procedimiento de
responsabilidad patrimonial iniciado por la reclamacion de indemnizacién
formulada por (...), por dafios ocasionados como consecuencia del

funcionamiento del servicio publico sanitario (EXP. 85/2021 IDS)".

FUNDAMENTOS

1. El objeto del presente Dictamen, solicitado por la Sra. Consejera de Sanidad,
es la Propuesta de Resolucion de un procedimiento de reclamaciéon de la
responsabilidad patrimonial extracontractual del Servicio Canario de la Salud (SCS),
iniciado el 14 de mayo de 2018 a instancia de (...), como consecuencia de los dafios

causados por la asistencia sanitaria prestada en un centro concertado del SCS.

2. La reclamante solicita una indemnizacién de 400.000 euros, cantidad que
determina la preceptividad del Dictamen, la competencia del Consejo Consultivo de
Canarias para emitirlo y la legitimacién de la titular de la Consejeria para solicitarlo,
segun los arts. 11.1.D, e) y 12.3 de la Ley 5/2002, de 3 de junio, del Consejo
Consultivo de Canarias, en relacion con el art. 81.2, de caracter basico, de la Ley
3972015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las
Administraciones Publicas (LPACAP).

También son de aplicacion las Leyes 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen
Juridico del Sector Publico; la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad; la
Ley 1171994, de 26 de julio, de Ordenacion Sanitaria de Canarias; la Ley 41/2002, de

14 de noviembre, reguladora de la Autonomia del paciente y de los derechos vy
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obligaciones en materia de Informacién y Documentacién Clinica; asi como la Ley
16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

3. El 6rgano competente para instruir y resolver este procedimiento es la
Direccion del Servicio Canario de la Salud, de acuerdo con lo dispuesto en el art.
60.1.n) de la Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacion Sanitaria de Canarias.

A la Secretaria General del Servicio Canario de la Salud le corresponde la
incoacion y tramitacion de los procedimientos de responsabilidad patrimonial en el
ambito sanitario conforme a la Resolucion de 23 de diciembre de 2014, de la
Directora, por la que se deja sin efecto la Resolucién de 22 de abril de 2004, y se
delegan competencias en materia de responsabilidad patrimonial en distintos érganos

de este Servicio.

4. Concurren los requisitos de legitimacién activa y pasiva, tanto de la
Administracion canaria, asi como de (...) -a quien se le ha tenido como parte

interesada en el procedimiento-, y no extemporaneidad de la reclamacion.

Asi, se cumple el requisito de legitimaciéon activa de la interesada, pues los
dafos presuntamente causados por el funcionamiento del servicio publico sanitario se

entienden irrogados en su persona [art. 4.1.a) LPACAP].

En cuanto a la legitimacioén pasiva corresponde a la Administracién autonémica,
al ser titular de la prestacion del servicio publico a cuyo funcionamiento se vincula el
dafio, actuando a través del Servicio Canario de la Salud (SCS), y el Hospital (...)

((...)), como centro concertado por el Servicio Canario de la Salud.

Como ya expusimos en nuestro Dictamen 294/2015, de 29 de julio, «el

objeto de los conciertos sanitarios es la prestacion de servicios sanitarios con medios ajenos
a las Administraciones Publicas (art. 90.1 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, LGS). La Administracion fija los requisitos y condiciones minimas basicas y comunes
de los conciertos (art. 90.4 LGS), los cuales establecen las obligaciones y derechos de las
partes (art. 90.6 LGS), correspondiendo a la Administracion las funciones de inspeccion sobre
los aspectos sanitarios, administrativos y econémicos relativos a cada enfermo atendido por
cuenta de la Administracion Publica en los centros privados concertados (art. 94.2 LGS). La
Administracion ostenta poderes de supervision sobre el centro concertado dirigidos a
garantizar que la asistencia sanitaria se preste en las condiciones legales y convenidas, pero

la actividad del centro concertado no se publifica.

Los conciertos sanitarios, cuya regulacion especifica se encuentra en la citada Ley
1471986, pertenecen al género del contrato administrativo tipico denominado concierto para

la gestion indirecta de los servicios publicos que se encontraba ya contemplado en la base
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décima.l de la Ley 198/1963, de 28 de diciembre, de Bases de Contratos del Estado y en el
art. 66 del Texto Articulado que la desarrollaba (aprobado por el Decreto 923/1965, de 8 de
abril); y que actualmente se definen de manera idéntica en el art. 277.c) del Texto
Refundido de la Ley de Contratos del Sector Publico (TRLCSP), aprobado por el Real Decreto
Legislativo 3/2011, de 14 de noviembre. Esta naturaleza del concierto sanitario como un
contrato de gestion indirecta de los servicios publicos implica que, para todo aquello que no
regule el art. 90 LGS habra que acudirse al citado Texto Refundido. El art. 214 de este texto
legal le impone al contratista la obligacién de indemnizar todos los dafios y perjuicios que se
causen a terceros como consecuencia de la ejecucion del contrato, salvo cuando tales dafios y
perjuicios hayan sido ocasionados como consecuencia inmediata y directa de una orden de la

Administracion, en cuyo caso sera esta la responsable.

Segln el art. 214 TRLCSP, la responsabilidad del contratista ante los particulares es una
responsabilidad directa. La Administracion no responde por los dafios causados por su
contratista ni mancomunada, ni solidaria ni subsidiariamente. Cuando la ley quiere que la
responsabilidad se reparta entre ambas partes, lo establece Unica y expresamente para el
contrato de elaboracion de proyectos (art. 312.2 TRLCSP). El contratista no esta integrado en
la organizacion de la Administracion por lo que no se le puede imputar a esta los dafios que
origine. Véanse al respecto las SSTS de 24 abril 2003, de 20 junio 2006 y de 30 marzo 2009.

Por esta razon, en los procedimientos de reclamacion de responsabilidad patrimonial por
tales dafios estan legitimados pasivamente tanto la Administracion como el contratista y las
aseguradoras de una y otro, porque si se acredita que el dafio ha sido causado por la
actuacion del contratista, entonces este sera el obligado a resarcirlo en virtud del art. 214
TRLCSP. El procedimiento para las reclamaciones por dafios causados por contratistas de la
Administracion es el regulado en el Reglamento de los Procedimientos de las
Administraciones Publicas en materia de Responsabilidad Patrimonial, aprobado por el Real
Decreto 429/1993, de 26 de marzo, cuando el perjudicado reclama a esta el resarcimiento;
estd legitimada pasivamente la empresa contratista, puesto que tiene la cualidad de
interesada seguin el art. 31.1.b) LRJAP-PAC en relacién con el art. 214 TRLCSP. Asi lo ha
razonado este Consejo Consultivo en varios de sus Dictamenes, entre los que cabe citar el
554/2011, de 18 de octubre de 2011; 93/2013, de 21 de marzo de 2013; y 132/2013, de 18 de
abril de 2013. Por esta razén la Administracion, conforme al art. 34 LRJAP-PAC, llamo al
procedimiento administrativo en su calidad de interesada al centro sanitario privado

concertado (...), el cual no se ha personado en el procedimiento».

La reclamacion no es extemporanea, pues se ha presentado dentro del plazo de
un afio previsto en el art. 67.1 LPACAP, ya que se present6 el 14 de mayo de 2018,
respecto a la intervencion quirdrgica que le fue practicada en (...) y de la que se le
dio el alta el 18 de marzo de 2017.
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5. Se ha sobrepasado el plazo maximo de seis meses para resolver (arts. 21.2 y
91.3 LPACAP); sin embargo, aun expirado este, y sin perjuicio de los efectos
administrativos y en su caso econémicos que ello pueda comportar, sobre la

Administracién pesa el deber de resolver expresamente (art. 21.1 y 6 LPACAP).

6. Este Consejo ya tuvo la oportunidad de pronunciarse sobre este expediente en
el Dictamen 465/2019, de 19 de diciembre, en el que concluimos que para que este
Consejo pueda entrar en el fondo del asunto era necesario que el Servicio de Cirugia
General y Digestiva del HUNSC y el SIP se pronuncien sobre todas las cuestiones
planteadas por el perito de parte, y que posteriormente se debera otorgar el tramite
de vista y audiencia tanto a la reclamante como al centro sanitario concertado, de
acuerdo con el art. 82.5 LPACAP, y se emitira una nueva Propuesta de Resolucion, que

se remitira a este Consejo Consultivo para la emisién del preceptivo dictamen.

Remitida esa documentacién, no se aprecia que se haya incurrido en deficiencias
en la tramitacion del procedimiento, por lo que nada obsta un pronunciamiento sobre

el fondo de la cuestion planteada.

La sucesion de hechos alegada por la interesada es la siguiente:

- Que el 11 de marzo de 2017, acude a (...), por fuertes dolores de abdomen. Se
le realiza analitica que muestra estado de infeccion. Se realiza Rx, negativa por
niveles hidroaéreos. Al dia siguiente se le realiza eco de abdomen que muestra
higado aumentado. Diagnoéstico colicistitis. EI TAC de abdomen confirma colicistitis
calculosa con espesamiento de la pared y absceso sub-hepatico, dilatacion de la via
biliar intrahepatica con un conducto biliar de 8 mm de didmetro, se observa un

calculo de 7 mm en la via cistica.

- EI 13 de marzo de 2017 se le practica colecistectomia, en (...), por via

laparoscépica, con drenaje subhepético.

- EI 15 de marzo de 2017, en Eco de abdomen: Ausencia quirurgica de
colecistitis, conducto biliar 8mm y se observa todavia la presencia de célculos en el

interior del conducto biliar.
- El 18 de marzo de 2017, es dada de alta con terapia antibiética.

- El 23 de marzo de 2017, vuelve a acudir a (...), por malestar general y sospecha

de infeccién. Diagnosticada de coledocolitiasis.
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- El 27 de marzo de 2017, es sometida a intervencion quirlrgica, laparotomia

supraumbilical.

- El 30 de marzo de 2017, la trasladan a urgencias del Hospital Universitario de
Ntra. Sra. de Candelaria (HUNSC), donde es sometida a CPRE.

- Se le coloca prétesis pancreéatica y otra biliar, que deber4d mantenerse dos

semanas.

La interesada reclama por la presunta mala praxis en la primera intervencién y

sus consecuencias:

Considera que no debid ser mediante laparoscopia sino una intervencion abierta,

ademas se le dio el alta cuando aun tenia calculos.

Tampoco, conocidos los célculos, se le realizé inmediatamente CPRE, esta espera
hasta que se le provoca una peritonitis biliar. Ello hace que tengan que intervenirla
por segunda vez y deba ser trasladada al HUNSC para estudio endoscépico. Mientras
tanto, ha tenido una insuficiencia respiratoria y una larga estancia en la Unidad de
Reanimacion. La secuela fue larga, hasta que le retiraron el CPR el 20 de junio de
2017. Ademas, a raiz de todo esto tuvo una larga depresion y mucho tiempo de baja,

lo que le hizo perder su trabajo.

1. En cuanto a la tramitacion del procedimiento administrativo, constan las

siguientes actuaciones relevantes:

- El procedimiento se inici6 mediante la presentacién de la oportuna reclamacion
el 14 de mayo de 2018.

- Tras las oportunas subsanaciones de la reclamacion, mediante Resolucion de 3
de octubre de 2018, del Secretario General del SCS, por delegacion del Director del

SCS, se admitid a tramite la reclamacion.

- En ese mismo dia se solicité informe al Servicio de Inspeccién y Prestaciones
(SIP), previo informe de los Servicios cuyo funcionamiento hubiera ocasionado la

presunta lesion indemnizable.

- ElI SIP emite informe el 12 de abril de 2019, basandose en los datos de la
historia clinica de la paciente, tanto en (...), como en el HUNSC, entre los que se

encuentran el informe del Servicio de Cirugia General y Digestiva de (...) y el informe
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del Servicio de Digestivo del HUNSC, que acredita la sucesion cronoldgica de hechos y
conclusiones que se reprodujeron en nuestro Dictamen 465/2019, al que nos

remitimos para evitar reiteraciones.

- Con fecha 2 de mayo de 2019 se concede a la interesada plazo para aportar los
medios probatorios que estime por conveniente. Con fecha 27 de mayo de 2019 se

concede igual tramite a (...).

- Con fecha 11 de junio de 2019, se anuncia por la interesada la intencion de

aportar el 1 de julio de 2019 dictamen pericial médico.

- Con fecha 5 de julio de 2019 se dicta Acuerdo probatorio, admitiendo la
documental propuesta por la Administracién y (...), y confiriendo el plazo de un mes

a la interesada para aportar el informe pericial propuesto.

- Con fecha 18 de julio de 2019 se acuerda el tramite de vista y audiencia a la
interesada y a (...) por plazo de 10 dias, que es notificado debidamente a sus

representantes.

- El citado dictamen pericial médico se viene a aportar el 24 de julio de 2019,
cuyas conclusiones también fueron reproducidas en nuestro anterior dictamen
465/2019 sobre este asunto, al que nos remitimos igualmente para evitar

reiteraciones.

- En el tramite de vista y audiencia del expediente la interesada no presenta
alegaciones (ya que habia presentado alegaciones con anterioridad), mientras que

(...) se limita a negar la existencia de responsabilidad.

- La Propuesta de Resolucion inicial, de 18 de noviembre de 2019, desestima la
reclamacion de responsabilidad patrimonial formulada por la interesada, por la
asistencia sanitaria que le fue prestada, al entender la no concurrencia de los
requisitos exigibles que conforman la responsabilidad patrimonial de la

Administracion.

- Solicitado Dictamen a este Consejo se emite el citado Dictamen 465/2019, de
19 de diciembre, que concluye con la necesidad de retroaccién del procedimiento
para la emision de informes complementarios, en los términos indicados

anteriormente.

- Producida la retroaccion del expediente y emitidos los informes
complementarios, se emite una nueva Propuesta de Resolucién, de fecha 8 de

febrero de 2021, en la que se da respuesta a todas las cuestiones planteadas por el
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dictamen médico pericial de parte, que vuelve a desestimar la reclamacion

presentada y se somete al dictamen de este Consejo.

2. Se ha sobrepasado el plazo maximo de seis meses para resolver (arts. 21.2 y
91.3 LPACAP); sin embargo, aun expirado este, y sin perjuicio de los efectos
administrativos y en su caso econémicos que ello pueda comportar, sobre la

Administracion pesa el deber de resolver expresamente (art. 21.1 y 6 LPACAP).

\Y

1. En Informe complementario requerido por este Consejo en el citado Dictamen
465/2019, del Servicio de Cirugia General y Digestiva del HUNSC se manifiesta lo

siguiente:
«PRIMERA CONSIDERACION

" (...) no se tuvo en consideracion la presencia de patologia biliar con la practica de una
ecografia que hubiera demostrado la existencia de colelitiasis con la consiguiente indicacion
de una colecistectomia laparoscépica reglada habiéndose evitado el cuadro de una

colecistitis aguda (...) ".

Se estima que alrededor de un 10-20% de la poblacion occidental presenta piedras en la
vesicula biliar (colelitiasis), aunque la incidencia aumenta con la edad y es mayor en
mujeres. En torno a un 80% de las personas con colelitiasis son asintomaticas y la historia
natural de esta condicién sugiere que la mayoria se mantienen asintomaticos durante toda la
vida. El 20% restante puede llegar a presentar sintomas hasta incluso 20 afios después del
diagnéstico. Las complicaciones derivadas de la colelitiasis aparecen con una tasa del 1 al 3%
al afio después del primer episodio de colico biliar y en mucha menor medida (0.1-0.3%) en

pacientes que se han mantenido asintomaticos hasta entonces.

Solo tres factores parecen estar significativamente asociados con la presencia de
colelitiasis: el célico biliar en si, el dolor irradiado y el uso de analgésicos. El dolor es severo
(una intensidad mayor de 5 en una escala del 0-10) y suele empezar de forma aguda o
aumentar progresivamente en intensidad antes de estabilizarse. La localizacion tipica del
dolor es el hipocondrio derecho y la irradiacion suele ser hacia la espalda. La mayoria de los
ataques se resuelven de forma espontanea y la periodicidad suele ser irregular, aunque suele
aparecer aproximadamente una hora después de las comidas, durante las tardes o las noches
pudiendo despertar al paciente del suefio. Una duracién mayor de una hora es muy sugestiva

de un dolor biliar y una duraciéon mayor de 5 horas indica a menudo colecistitis aguda.

Sintomas como dispepsia, quemazon retroesternal, distension gastrica o flatulencia
suelen estar presentes en este tipo de pacientes, aunque no son caracteristicos ya que

pueden aparecer también en individuos sin piedras en la vesicula.
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Las pruebas de laboratorio no aportan nada al diagndstico de colelitiasis sintomatica no
complicada, ya que suelen ser normales en la gran mayoria de estos pacientes. Sin embargo,
la ecografia abdominal es la prueba de imagen de eleccién en pacientes con dolor abdominal

en cuadrantes superiores cuando el diagndéstico es incierto.

Contestando a la primera consideracion, si la paciente en cuestion tuvo una historia con
un dolor similar al descrito previamente, deberia haberse realizado una ecografia abdominal
para descartar la presencia de piedras en la vesicula (afirmacion basada en evidencia de alta
calidad y fuertemente recomendada segun las Guias de Préctica Clinica publicadas por la

Asociacion Europea para el Estudio del Higado -EASL).
SEGUNDA CONSIDERACION

" (...) no se trataron adecuadamente ni se identificaron las estructuras del triangulo de

Calot dejando un remanente del conducto cistico largo con un céalculo alojado en su interior

La colecistectomia laparoscépica se ha convertido en la intervencion estandar y de
eleccion a nivel mundial para el tratamiento de pacientes con colelitiasis sintomaticas. Las
tasas de complicaciones actualmente son incluso menores que las presentadas durante la
colecistectomia abierta. La técnica descrita tanto para un abordaje como para otro (abierto
vs laparoscépico). implica la identificacion y diseccion del tridngulo de Calot y sus
estructuras. y sin este paso, la colecistectomia completa es practicamente imposible. Sin la
diseccion del triangulo de Calot, la colecistectomia es sélo posible si se realiza parcialmente
(colecistectomia subtotal), dejando, no sélo la total dad del conducto cistico, sino parte de

la vesicula pegada al mismo.

La diseccion del conducto cistico para una colecistectomia correcta y segura debe ser
cercana, no a su insercion en la via biliar principal, sino a su salida de la vesicula biliar. Este
paso esta estipulado de esta manera por una sola razon: evitar en lo posible una potencial
lesion de la via biliar. La lesién de la via biliar principal es sin duda la complicacion mas
temida durante una colecistectomia. Es de una baja incidencia (0.04-1.5%) pero con una alta
y potencial morbimortalidad asociada, ya que estos pacientes presentan una mortalidad
mayor en los siguientes 1 y 2 afios tras la intervencion en comparacion con aquellos pacientes
sin dafio de la via biliar. La region del hilio hepatico y el arbol biliar, presentan multiples
variaciones anatdmicas que pueden provocar confusion y desorientacion durante este tipo de
procedimientos. Entre dichas anomalias, las variaciones anatémicas del conducto cistico son
diversas tanto en localizacion como en nimero, longitud y tamafio y han sido profundamente
estudiadas a lo largo de la historia. Esta amplia variedad de inserciones en la via biliar
principal y localizaciones varias hacen de la diseccion proximal del conducto cistico, una
regla de oro haciendo que la longitud del mufién restante del conducto cistico pueda llegar a

ser muy diversas segun los diferentes pacientes y su anatomia.
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La colecistitis aguda es la complicacién mas comun en los pacientes con colelitiasis. En
pacientes con colecistitis aguda diagnosticada, se recomienda una intervencion lo mas
temprana posible porque con el paso de los dias la tasa de conversion a cirugia abierta es
mayor y la estancia hospitalaria aumenta. Sin embargo, en el caso en el que el paciente no
pueda tener realizada su colecistectomia en un periodo de una semana desde el inicio de los
sintomas (por razones médicas o de diagnoéstico tardio), la intervencién no deberia llevarse a
cabo hasta pasadas 6 semanas ya que la literatura médica evidencia un aumento de la
morbilidad de hasta 2-3 veces en ese periodo de tiempo. Esta recomendacion lleva implicita

en si misma el potencial dafio a la via biliar principal previamente explicado.

Aunque rara, la fuga biliar post colecistectomia es una complicaciéon potencialmente
seria. La incidencia de fuga biliar en ausencia de dafio de la via biliar se sitda entre un 0.4 y
un 0.6%. Su incidencia aumenta en pacientes con colecistectomias urgentes y normalmente es
secundaria a la calidad y consistencia de los tejidos secundarias a la propia inflamacion.
Otras posibles causas son la laceracion del conducto cistico por los clips metéalicos usados
durante el procedimiento. Esto es secundario a su propiedad conductora causando un corte
en el conducto o incluso necrosis del tejido clampado. Los clips también pueden provocar

obstruccion y estenosis de la via biliar principal.

Como ya se ha dicho anteriormente, entre el 1 y el 4% de las personas con colelitiasis,
presentan sintomas cada afio. La colecistectomia es actualmente el mejor tratamiento para
aliviar los sintomas y evitar complicaciones mayores como la pancreatitis o la colangitis.
Estas dos ultimas complicaciones son secundarias al paso de calculos desde la vesicula a la via
biliar con obstruccién de la misma y/o reaccion inflamatoria del pancreas, y es para evitar
estas situaciones, cuando, una vez indicada. la colecistectomia deberia realizarse cuanto

antes.

Existe una situacion especial en la que la colecistectomia debe retrasarse, y es cuando
concurren simultaneamente dos hechos: la indicacion clara de colecistectomia y una piedra
en la via biliar. En estos casos, esta ampliamente aceptada la realizacion de una CPRE previa
qgue solvente el calculo en la via biliar, para posteriormente extirpar la vesicula. Esto se
realiza asi por: evitar una complicacién postoperatoria temprana secundaria a la obstruccién
de la via biliar por un calculo e intentar dar solucidn a tal situacién con el minimo nimero de
procedimientos necesarios que asocien ademas baja agresividad y la menor de las

morbimortalidades asociadas.

El calculo en el conducto cistico es una situacidon poco comun pero que debe intentar
resolverse para evitar dos problemas fundamentales: la migracién de ese calculo hacia la via
biliar principal y la impactacion del mismo en el cistico que produzca cuadros de dolor

postoperatorio similares a los descritos durante el célico biliar.

Pagina 9 de 16 DCC 131/2021


http://www.consultivodecanarias.org/

Consejo Consultivo de Canarias

Al no ser el servicio de Cirugia General y Digestiva del HUNSC parte implicada en la
colecistectomia de la paciente, es imposible determinar si se intentd tratar o no el célculo
alojado en el conducto cistico durante dicho procedimiento quirdrgico. A veces, a pesar de la
clara intencion terapéutica del cirujano, las circunstancias del ambiente quirdrgico, tales
como la inflamacién o el empiema hacen que el principio hipocratico "primum non nocere"
tome su mayor sentido y se busquen otras alternativas menos agresivas y potencialmente
menos lesivas para solventar un problema conocido. Queda claro también con la informacion
previamente expuesta, que, y a pesar de no ser parte implicada en la intervencién de la
paciente, las estructuras del triangulo de Calot fueron adecuadamente identificadas y que la
longitud del mufion del conducto cistico remanente no es un dato en contra de una

colecistectomia correcta y segura.
TERCERA CONSIDERACION

" (...) no se identifico adecuadamente el conducto biliar comun (colédoco), ni se
practicé colangiografia intraoperatoria para el resultado de la coledocolitiasis que se

demostro maés tarde (...) ".

La coledocolitiasis estd presente en un 3 a un 16% de los pacientes con colelitiasis.
Generalmente aparecen de forma secundaria a la migracién de las piedras desde la vesicula y
de manera mucho menos frecuente, de forma primaria, desarrollandose de novo en la propia
via biliar. De forma contraria a las personas con colelitiasis, la coledocolitiasis es
asintomatica s6lo en un 5 a 12% de los pacientes. Calculos de pequefio tamafio son mas
propensos a complicarse con una reaccion pancreatica y los de mayor tamafio con ictericia y
colangitis por una obstruccion de la via biliar secundaria. La evaluacion de los pacientes con
sospecha de coledocolitiasis incluye normalmente una prueba de laboratorio con parametros
bioquimicos hepéticos y una ecografia abdominal como primer método de imagen cuando
esta condicion se sospeche. Los predictores de mayor fuerza para sospechar coledocolitiasis
son la presencia ecografica de piedras en la via biliar, la dilatacién de la via biliar, clinica de
colangitis aguda y la hiperbilirrubinemia. A pesar de que una ecografia negativa para
coledocolitiasis no elimina por completo dicho diagndstico, cuando las pruebas de laboratorio

son normales, la probabilidad es muy pequena.

El rol de la colangiografia intraoperatoria ha estado siempre muy discutido.
Actualmente, en pacientes con bajo riesgo de coledocolitiasis, en vista del aumento de
complicaciones secundarias y del aumento del tiempo quirlrgico, el uso de la colangiografia

intraoperatoria no esta recomendada.

Contestando a la tercera consideracion, no parece adecuado el uso de una colangiografia
intraoperatoria en una paciente con baja sospecha de coledocolitlasis y, por tanto, y como
se explico en la consideracién previa, al no tener que actuar sobre la via biliar principal, el
procedimiento quirdrgico deberia realizarse alejado de la via biliar principal para evitar su

dafio, mas aun en la situacién de importante inflamacién durante una colecistitis aguda».
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2. Asimismo, el SIP informa de forma complementaria lo que sigue:

«- A la paciente, ingresada para estudio de sintomas sugestivos de patologia biliar,
estable clinicamente, se le realizaron las pruebas oportunas a su ingreso, entre ellas, la
pertinente Ecografia abdominal, lo que llevé al diagnostico de Colecistitis (inflamacion)
aguda litidsica de la vesicula biliar, es decir, la paciente estaba convenientemente
diagnosticada, por medio de las pruebas diagnosticas adecuadas, incluido un TAC abdominal,
teniéndose un diagnéstico claro de Colecistitis aguda de causa litiasica, por la que se decidio
realizar de forma necesaria y urgente una Colecistectomia mediante laparoscopia, la cual
fue realizada sin dilacion tras el diagnostico, y sin que se superase el plazo recomendable de

una semana, desde inicio de sintomas, segun la literatura médica actual.

- En protocolo de intervencién queda reflejado la presencia de Colecistitis aguda, que
justifica la realizacion de Colecistectomia laparoscopica, con clipaje del ducto (conducto
cistico) y arteria cistica, siendo evidente con ello que claramente se identificaron las
estructuras del tridangulo de Calot, como se especifica en dicho protocolo, siendo clipado,
seguin confirma el propio cirujano, el conducto cistico con el suficiente margen de seguridad
para evitar lesiones de la via biliar principal (colédoco), es decir, que, para poder intervenir
(diseccionar), tenian que identificarse, como asi se hizo, las estructuras del tridngulo de
Calot (conducto cistico, arteria cistica y conducto hepatico comun), dicho de otra manera: no
resultaria posible la realizacion de una colecistectomia completa (extirpacion total de la
vesicula), sin antes identificar el triangulo de Calot y sus estructuras, incluida el conducto
cistico (donde se habia apreciado un célculo), el cual fue diseccionado con el suficiente
margen de seguridad, para evitar lesiones de la via biliar principal, y con ello, mayores

complicaciones.

- Asimismo, como quedd reflejado en el informe inicial e informes del Cirujano
interviniente y de Cirugia del HUNSC, no actuar sobre la via biliar comin o principal
(colédoco) era lo procedente, dado que los estudios diagndsticos (de imagen y analiticos) no
mostraban evidencia de coledocolitiasis (calculos en colédoco), ni de obstruccion del mismo,
ademas de que tratandose de una Colecistitis aguda con plastrén y empiema como quedé
claro durante la intervencion, hubiera implicado un riesgo afiadido grave e inaceptable
(hemorragias, infecciones, perforaciones, pancreatitis (...) ) el actuar sobre la via biliar
comun, realizando una colangiografia intraoperatoria, y por ello se actué adecuadamente
mediante una alternativa menos agresiva y potencialmente menos lesiva para dar respuesta a

la colecistitis aguda diagnosticada a la paciente».

3. En nuevo tramite de vista y audiencia del expediente la interesada no

presenta alegaciones.

4. Como se indicé con anterioridad, la nueva Propuesta de Resolucion desestima

la reclamacion de responsabilidad patrimonial formulada por la interesada, por la
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asistencia sanitaria que le fue prestada, al entender la no concurrencia de los
requisitos exigibles que conforman la responsabilidad patrimonial de la

Administracion.

Vv

1. Jurisprudencialmente, la Sentencia del Tribunal Supremo de 28 de marzo de
2007 afirma que «la responsabilidad de la Administracién sanitaria no deriva, sin mas, de la
produccion del dafio, ya que los servicios médicos publicos estan solamente obligados a la
aportacion de los medios sanitarios en la lucha contra la enfermedad, mas no a conseguir en
todos los supuestos un fin reparador, que no resulta en ningln caso exigible, puesto que lo
contrario convertiria a la Administracién sanitaria en una especie de asegurador universal de
toda clase de enfermedades. Es por ello que, en cualquier caso, es preciso que quien solicita
el reconocimiento de responsabilidad de la Administracion acredite ante todo la existencia
de una mala praxis por cuanto que, en otro caso, esta obligado a soportar el dafio, ya que en
la actividad sanitaria no cabe exigir en términos absolutos la curacién del enfermo u obtener
un resultado positivo, pues la funcion de la Administracién sanitaria publica ha de
entenderse dirigida a la prestacion de asistencia sanitaria con empleo de las artes que el
estado de la ciencia médica pone a disposicion del personal sanitario, mas sin desconocer
naturalmente los limites actuales de la ciencia médica y sin poder exigir, en todo caso, una

curacion».

Asimismo, entiende el Tribunal Supremo en sentencia de 23 de septiembre de
2009 (recurso de casaciéon n.° 89/2008) «que el hecho de que la responsabilidad sea
objetiva, no quiere decir que baste con que el dafio se produzca para que la Administracion
tenga que indemnizar, sino que es necesario, ademas, que no se haya actuado conforme a lo
gue exige la buena praxis sanitaria, extremos éstos que deben quedar acreditados para que

se decrete la responsabilidad patrimonial de la Administracion».
La Sentencia del Tribunal Supremo de 11 de abril de 2014 declara también:

«Las referencias que la parte recurrente hace a la relacién de causalidad son, en
realidad un alegato sobre el caracter objetivo de la responsabilidad, que ha de indemnizar

en todo caso, cualquier dafio que se produzca como consecuencia de la asistencia sanitaria.

Tesis que no encuentra sustento en nuestra jurisprudencia tradicional, pues venimos
declarando que es exigible a la Administracién la aplicacion de las técnicas sanitarias, en
funcién del conocimiento en dicho momento de la practica médica, sin que pueda
mantenerse una responsabilidad basada en la simple produccién del dafio. La responsabilidad
sanitaria nace, en su caso, cuando se ha producido una indebida aplicacion de medios para la
obtencion del resultado. Acorde con esta doctrina, la Administracion sanitaria no puede ser,
por tanto, la aseguradora universal de cualquier dafio ocasionado con motivo de la prestacién

sanitaria.
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(...)

De lo anterior se desprende, pues, que cumple a los facultativos prestar la asistencia
sanitaria aconsejable en cada caso con los medios adecuados a su alcance, pero no garantizar
un resultado, por lo que la obligacién de indemnizar solo surgira cuando se demuestre que la
actuacion de los servicios sanitarios fue defectuosa o negligente, ya sea en el diagndstico de

la enfermedad o en su tratamiento».

2. En el presente caso la reclamacion se centra en que, 1) se realiz6 una
laparoscopia para llevar a cabo la intervencion de colecistectomia el 13 de marzo de
2017 en lugar de realizar una intervencion abierta, ya que, segun informa el perito
de parte, «en ningin momento de la intervencidn se valor6 la reconversion a cirugia
abierta para tratar el empiema y colecistectomia». 2) Se le dio el alta
anticipadamente, ya que aun tenia calculos. Y 3) hubo demora en la realizacion de la
CPRE, lo que le provoca una peritonitis biliar. Ello provocé que se le tenga que

intervenir por segunda vez y deba ser trasladada al HUNSC para estudio endoscépico.

3. En cuanto a la técnica empleada en la intervencion del 13 de marzo de 2017,
segun los informes obrantes en el expediente, fue la colecistectomia laparoscopica
reglada con clipaje de ducto y arteria cistica, técnica adecuada cuando se trata de la
extirpacion de la vesicula biliar, para lo que es necesario seccionar el conducto que

la une con la via biliar principal.

A la paciente se le realizaron las pruebas oportunas a su ingreso, entre ellas, la
pertinente ecografia abdominal, lo que llevd al diagnéstico de Colecistitis
(inflamacién) aguda litidsica de la vesicula biliar, es decir, la paciente estaba
convenientemente diagnosticada y por ello se decidié la intervencion quirGrgica

reglada, necesaria y urgente de Colecistectomia mediante laparoscopia.

Ante los hallazgos mostrados en el TAC), se decide su realizacion urgente. La
paciente es informada conoce, comprende y acepta la intervencion quirdrgica
propuesta y asume que pueden presentarse riesgos o complicaciones, mediante su
firma. En dicho documento queda constancia de que la cirugia es una colecistectomia
laparoscépica: abordaje del abdomen mediante la introduccién de trécares a través
de pequefias incisiones, creando un espacio tras la introduccion de un gas y operando

con instrumental especial.

Solo en el caso de que técnicamente o por hallazgos intraoperatorios no sea
posible concluir la cirugia por esta via, se procedera a la conversion a cirugia abierta

(laparotomia).
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Durante esta primera intervencion no existe ninguna indicacién o evidencia de
coledocolitiasis, ya que se trataba de una colecistitis con plaston y empiema
vesicular, lo que hace desaconsejable cualquier actuacion en la via biliar, ya que el

riesgo de lesion en la via biliar principal aumentaria considerablemente.

De todo lo anterior se desprende que la técnica utilizada en este caso fue la

correcta.

4. Por lo que se refiere al Alta anticipada y demora en la realizacién de la CPRE,
segun consta en el expediente, la paciente estd asintomatica durante los cinco dias
de ingreso, tolerando dieta oral y con transito intestinal recuperado, analiticas
normales y sin alteracién en ninguna de las pruebas de funcién hepatica, con el Unico
hallazgo de sospecha de una posible litiasis en conducto cistico residual y sin otras
afectaciones hepato-biliares. Recibe el alta el 18 de marzo de 2017, totalmente
asintomatica, con tratamiento antibiotico de cobertura de alto espectro y con cita
precoz para revision el dia 24 de marzo de 2017, para plantear si precisa CPRE de
forma programada, como se hace de forma habitual en HUNSC, en pacientes estables

o0 asintomaticos con sospecha de Coledocolitiasis.

El 22 de marzo de 2017, la paciente regresa a Urgencias de (...), por dolor
abdominal de inicio brusco de ese mismo dia sin fiebre y finalmente queda
nuevamente ingresada en el Servicio de Cirugia a las 00.48 del dia 23 de marzo de
2017. Se le realiza analitica, ecografia y RM urgente, ante el resultado de las
analiticas. Permanece ingresada el 25 y 26 de marzo de 2017 con tratamiento
conservador. Buen estado general, tolera dieta ligera, abdomen blando, depresible,
practicamente no doloroso y sin masas palpables. No se describe en ningin momento
dilatacién del conducto pancreatico, nada en ese momento hace sospechar de
pancreatitis. Es s6lo en la madrugada del dia 27 de marzo de 2017 cuando la paciente
experimenta un empeoramiento brusco. Se solicita ecografia y analiticas, se ajusta
tratamiento y antes la evolucion, se solicita CPRE al SCS. Se realiza interconsulta a
Hemodinamia y valoradas las imagenes de RMN se decide su reintervencion el 28 de
marzo de 2017, firmando la paciente consentimiento informado. El 30 de marzo de
2017, tal y como estaba previsto, se traslada al HUNSC para la realizacion de la

CPRE. En ningln momento se evidencid lesion yatrogénica de la via biliar.

En el postoperatorio, s6lo hay evidencia de una posible litiasis en el mufién del
conducto cistico, no de la via biliar principal. Ni pre ni postoperatoriamente, la
paciente tuvo signos clinicos o analiticos o radiolégicos de obstruccion de la via biliar.

La indicacion de realizacién de CPRE postoperatoria es correcta y se cité a la
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paciente de forma precoz en consultas externas, seis dias después del alta para

programar la prueba en el HUNSC.

El SIP concluye que los diagnoésticos, pruebas complementarias, consentimientos
y medidas adoptadas se realizaron de forma adecuada, de acuerdo con los
requerimientos y situacién de la paciente, siguiendo los criterios, normas y

protocolos actuales.

5. Frente a la alegacion de parte, contenida en el informe pericial aportado por
la interesada, en el que se indica que ya desde el 29 o 30 de diciembre de 2016,
cuando la paciente acude a (...), se debi6é haber realizado una ecografia, se ha de
traer la doctrina de la prohibicion de regreso, ya que los hechos objeto de analisis en
el procedimiento que nos ocupa, son los expuestos por la interesada en la
reclamacion inicial, esto es, los que se inician con la intervencion de 13 de marzo de

2017, a la que atribuyen los padecimientos posteriores.

En este sentido y en supuestos como el que nos ocupa, la doctrina del Tribunal
Supremo es clara al mantener esta “prohibicion de regreso” a la hora de valorar un
diagnostico y una actuacion meédica inicial. Asi, por ejemplo en las Sentencias TS de
14 de febrero de 2006, 15 de febrero de 2006, y 7 de mayo de 2007 se afirma que:

«(...)

“todo lo cual conduce a criterios de limitacion de la imputabilidad objetiva para
recordar que no puede cuestionarse esta toma de decisiones si el reproche se realiza
exclusivamente fundandose en la evolucion posterior y, por ende, infringiendo la prohibicion

de regreso que imponen los topoi (leyes) del razonamiento practico”».

Estas consideraciones, incluidas las referentes a la perdida de oportunidad, son
aplicables a este supuesto, ya que como hemos venido manteniendo desde el
Dictamen 393/2015, «en modo alguno se puede considerar el diagnostico inicial
incorrecto en atencion a los sintomas que presentaba la interesada en el momento de
formularse el mismo, que es cuando corresponde realizar su valoracién y no cuando
han aparecido los sintomas finales de la evolucion de un enfermedad concreta y

perfectamente determinada», como es el caso.

6. En definitiva, del anterior razonamiento se deriva que la atencién sanitaria
recibida por la interesada se ha ajustado a la lex artis ad hoc, segun la jurisprudencia
aludida anteriormente, ya que se realizaron las pruebas necesarias y se tratd
adecuadamente a la paciente segun la sintomatologia que presentaba, no

apreciandose mala praxis; esa adecuacion de la asistencia sanitaria prestada a la lex
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artis rompe el necesario nexo causal entre el funcionamiento del servicio publico
sanitario y los dafios por los que se reclama, y, por ende, impide, al ser un requisito
esencial para ello, el surgimiento de la responsabilidad de la Administracion
prestadora del servicio, por lo que se ha de concluir que la Propuesta de Resolucion,

que desestima la pretensién resarcitoria de la reclamante, es conforme a Derecho.

CONCLUSION

La Propuesta de Resolucion, desestimatoria de la reclamacién formulada por la

interesada, se considera conforme a Derecho.
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