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///nos Aires, 19 de junio de 2018.

AUTOS Y VISTOS:

Para resolver en las presentes actuaciones
identificadas bajo el N° 7520/2018 del registro de la
Secretaria N° 61 de este Tribunal, y respecto de la situaciodn
procesal de NELIDA INES PUENTE (argentina, identificada con
DNI 11.917.643, médica, nacida el 19 de enero de 1956 en la
localidad de Ezeiza Pcia. de Buenos Aires, hija de Eusebio

Omar Puente (f) y de Nélida Tomasa Marfeo (f), soltera, con
domicilio en Lomas Valentina 645 de la localidad de Ezeiza
Pcia. De Buenos Aires y constituido en Tucuman 1621 piso 7° M
de Capital Federal) y de DIEGO ARIEL BIALOLENKIER (argentino,
identificado con DNI 29.038.034, nacido el 6 de agosto de
1981 en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, hijo de Mario
Bialolenkier y de Dora Raich, casado, con domicilio en
Melincué 2537 1° A y con domicilio constituido en la Av.
Cordoba 795 piso 4° of 8 ambos de CABA).

Y CONSIDERANDO:

Hecho:

Que les ' imputa. ‘a - los ' médicos Diego Ariel
Bialolenkier y Nélida Inés Puente el provocar la muerte de la
Sra. Débora Denise Pérez Volpin al haber obrado en forma
imperita, negligentemente y sin observar las reglas del arte
de curar, ello en ocasion de realizarle una video endoscopia
digestiva alta (VEDA), el dia 6 de febrero de 2018, a 1las
17.20hs. aproximadamente, en el Sanatorio de la Trinidad
Palermo -sito en Av. Cerviiio 4720 de esta ciudad-.

Especificamente, durante dicha intervenciodn
practicada sobre Débora Denise Pérez Volpin, quien no
presentaba ninguna deficiencia en su salud o integridad
fisica que impidiera u obstase una practica de rutina, el Dr.
Bialolenkier en su caracter de médico endoscopista, por el
modo imperito y negligente en que se condujo durante la
ejecucion, en el manejo de los instrumentos y en la
evaluacion y tratamiento de la paciente durante la practica,
provoco diversas lesiones en el interior del tracto digestivo
de la paciente —en particular, infiltracion hemorragica del
esO0fago desde su inicio hasta 11 cm por debajo; finaliza a 13
cm por arriba del diafragma; a 4,5 cm por debajo de la
horquilla epiglotica hay una solucidén de continuidad de la
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mucosa, redondeada de 0,3 cm de diametro, que genera un saco
submucoso de por lo menos 3 cm, con infiltracion hemorragica;
y demas lesiones que surgen de los informes médicos obrantes
en autos—, los que ni advirtidé ni tratd tempestivamente, 1o
gue sumado a la posterior insuflacion de aire causO un
barotrauma de planos musculares y subcutaneos de torax que
generaron en la nombrada neumomediastino, neumopericardio,
neumotorax bilateral, revistiendo tal gravedad las lesiones
gue, seguido a las maniobras desplegadas por la Dra. Puente,
resultaron en la muerte de la nombrada Pérez Volpin a las
18.15 hs.

Por su parte a la Dra. Puente se le atribuye que,
en su rol de anestesista obro negligentemente al desatender
el estado y los valores multiparamétricos de la paciente
Pérez Volpin mientras el Dr. Bialolenkier realizaba la VEDA,
no advirtiendo a tiempo el cuadro que presentaba la misma
como consecuencia de la perforacion instrumental antes
mencionada, siendo que noto tardiamente una desaturacion de
oxigeno y enfisema facial, “obrando imperitamente al no actuar
con la diligencia y rapidez .que le era exigible dadas las
circunstancias conforme a su deber de profesional de 1la
salud, procurando largamente y sin éxito intubar a la
paciente continuando insuflando aire a presion mediante
mascara laringea, lo que acrecentd el dafio que 1inicid el
endoscopista y contribuydé a la generacion de las lesiones del
estomago, al neumoperitoneo e incrementdé el enfisema pulmonar
gue desembocaron en su fallecimiento. Que, si bien requirio
la colaboracion de una médica cardidloga y terapistas, a su
arribo instantes después de iniciada la crisis, el cuadro que
presentaba Pérez Volpin importaba tal gravedad que no
lograron revertirlo y evitar el desenlace de su muerte.

Asi fue seflalado en el informe de fs. 351/412 por
los galenos del Cuerpo Médico Forense que la congestidn, el
edema pulmonar y encefalico resultaron ser la expresion final
de la falla cardiaca y que la misma se produjo por barotrauma
en el torax y el abdomen y que la causa del barotrauma tiene
su origen en el torax y es de tipo instrumental. En
definitiva que las causales del fallecimiento de Débora Pérez
Volpin se encuentran en relacion directa a una perforacion

instrumental del esofago toracico, seguido de insuflacion que
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provocaron: neumomediastino, neumopericardio, neumotorax
bilateral y enfisema subcutaneo de cara y cuello y que las
lesiones del estomago son consecuencia del barotrauma
intragastrico, producto de las maniobras instrumentales
endoscopicas; de las maniobras de reanimacidén cardiopulmonar;
o de su accionar conjunto.

Pruebas:

Tal como surge de fs. 1 se presentd el dia 7 de
febrero de 2018 siendo las 2.17 hs. ante la Comisaria 23 de
la Policia de la Ciudad el Sr. Enrique José Sacco, quien
manifestd que el dia lunes 5 de febrero siendo las 17.30 hs.
aproximadamente su pareja, Débora Denise Pérez Volpin,
ingres6 a la Clinica de 1la Trinidad de Palermo sita en
Cervifio 4720 de esta ciudad a fin de ser atendida ya que no
se encontraba en oOptimas condiciones de salud. Ese lunes le
realizaron diversos estudios a causa de los dolores
abdominales que presentaba permaneciendo internada en dicho
nosocomio. Al dia siguiente continuaron los facultativos con
estudios. de diagnostico;  asi, a las 17 hs. Aproximadamente,
se le practico una endoscopla y. mientras la misma se llevaba
a cabo su pareja se descompenso sufriendo a posteriori un
paro cardio-respiratorio por lo que los médicos comenzaron
las tareas de reanimacion por un lapso de 40 minutos no
obteniendo resultados positivos.

Sin realizar una imputacion directa contra persona
alguna, el Sr. Sacco aclar6 se hizo presente ante la
dependencia policial a efectos a radicar la denuncia dado que
el deseo familiar es que se 1investigue las causales del
deceso de la Sra. Pérez para conocer la verdad.

Frente a dicha denuncia, se realizdé inicialmente
consulta con la Fiscalia en lo Criminal y Correccional nro.
51, ordenandose requerir al nosocomio la historia clinica y
epicrisis como también la nomina del personal que formo parte
del cuerpo médico al momento de la intervencion y la funcion
de cada uno, y enviar el cuerpo a la morgue para la
correspondiente autopsia.

Siendo las 4.04 hs. del dia 7 de febrero de 2018 se
present6 en la Comisaria 352. la Dra. Nélida Inés Puente,
guien se desempefi0 como anestesidloga en el estudio
endoscopico que se le realiz6 a la Sra. Débora Pérez Volpin,
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a efectos de proponer peritos de parte para participar de la
autopsia a realizarse.

En horas 3.44 hs. el personal de la comisaria 352
de la Policia de la Ciudad se comision6 en la Clinica La
Trinidad Palermo, confirmando que la intervencidn que
involucré a Pérez Volpin fue practicada por la Dra. Nélida
Puente (anestesiodloga) y el Dr. Diego Bialolenkier
(endoscopista). Asimismo, se les hizo entrega de la epicrisis
y copia de la historia clinica (ver fs. 9 y fs. 12).

Siendo las 8.30 hs. del dia 7 de febrero de 2018 se
realiz6 la primera consulta con este Juzgado dando
conocimiento de la denuncia existente; frente a lo cual se
requirio se envie la copia de la historia clinica a la Morgue
Judicial y se remitan las actuaciones a esta sede judicial.

Arribado el sumario al Tribunal se ordenO para ese
mismo dia el allanamiento del Sanatorio de la Trinidad
Palermo a los efectos de lograr el secuestro del original de
la historia clinica completa de Pérez Volpin, de los 1libros
de enfermeria de la institucion 'y nomina del personal médico
interviniente. Asi también se dispuso la delegacion de la
investigacion en cabeza de la Fiscalia en 1lo Criminal vy
Correccional nro. 51 de conformidad con el art. 196 del
C.P.P.N.

El dia 8 de febrero de 2018 los representantes de
la parte querellante le hicieron saber a la Fiscalia de la
posible existencia de imagenes filmicas relacionadas con el
estudio de endoscopia que fuera practicado a la damnificada.

En funcion de ello la Sra. Fiscal devolvid las
actuaciones al Juzgado el dia 9 solicitando se realice un
nuevo allanamiento en la Clinica de la Trinidad, esta vez en
miras de obtener 1las filmaciones y/o imagenes que podrian
haber sido registradas por el equipo utilizado a los efectos
de realizar el estudio de endoscopia. Ese mismo dia, la
gquerella peticiond también que durante dicho allanamiento se
secuestre el aparato endoscopico utilizado.

Asi pues este Tribunal ordend inmediatamente a la
Direccidn General de Prevencion e Investigacion de Delitos
Tecnologicos de la Policia de la CABA se practicase en la
fecha un nuevo allanamiento a fin de lograr el secuestro de

todas las 1imagenes obtenidas en la colangiorresonancia
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magnética y tomografia de abdomen y pelvis, realizada a la
paciente Débora Pérez Volpin, el dia 5 de febrero del afo
2018; vy, todas las imagenes (fotograficas o filmicas)
obtenidas durante en el procedimiento de endoscopia aqui bajo
estudio. También que se secuestrase el aparato endoscopico
utilizado en dicho procedimiento y la realizacién de un
relevamiento de todas las maquinas de endoscopia existentes
en el Sanatorio (y Anexo) y cotejar en cada una de ellas si
existian las imagenes solicitadas. Las actuaciones labradas
oportunamente obran glosadas a fs. 92/107.

Que conforme surge de esas diligencias se logro la
obtencion de las imagenes de la colangiorresonancia magnética
de abdomen y pelvis, de la tomografia computada de abdomen y
pelvis.

Con relacion al procedimiento de endoscopia, el
director médico del sanatorio asever6 que en el sector de
guirofano de wurgencia no esta previsto que los equipos
almacenen 1imagenes, sino que los profesionales simplemente
observan.en un monitor para luego volcar los hallazgos en un
informe por escrito. .Tampoco fotografias ya que las mismas
son obtenidas en la ultima parte del estudio y en este caso
el procedimiento fue interrumpido abruptamente.

Por otra parte, fueron analizados 1los equipos
obrantes en el centro de endoscopia de la clinica ubicado en
el edificio contiguo determinando que no existian imagenes
almacenadas que se relacionaran con el hecho, como asi
tampoco se hallaron al ser analizado el ordenador portatil
perteneciente al Dr. Etchepare donde se almacena la
informacion de las endoscopias realizadas.

Se procedid al secuestro del equipo endoscopico que
habria sido parte del procedimiento médico realizado a Pérez
Volpin el cual no estaba en uso, ya que habia sido franjado y
precintado con el nro. 33 desde la noche misma del evento
investigado, segun dichos del Director Médico.

La Fiscalia a cargo de la pesquisa ordend a fs.
163, y a sugerencia de la querella, una serie de medidas de
prueba a realizar en la sede del Sanatorio en cuestion con la
intervencién de la Direccién de Delitos Complejos de la
Policia de la C.A.B.A.
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Asi a fs. 191/200 obra wuna memoria con 1los
registros de las camaras de Seguridad con filmaciones
requeridas por la Fiscalia actuante aportada por la firma
Galeno S.A.

También prestdo declaracién testimonial Carlos
Gabriel Ugarte Andia (fs. 244) quien ratificé la declaracion
de fs. 175/6 y manifestd que en ocasion de hacerse presente
en el Sanatorio fotocopid el 1libro denominado “report de
instrumentadoras” y ademas obtuvo fotos con su celular
(agregadas a fs. 242/3). Con relacién a los inconvenientes
técnicos sobre 1los registros del monitoreo refirid que
interpretd en ese momento que eran soluciones que el Director
Médico debia aportar y asi se le notificO. Que consulto al
respecto al personal policial técnico que se hizo presente vy
formaban parte de los problemas de copiado de registros
informaticos y que no contaban con los elementos técnicos
para hacerlo. Que hizo la aclaracion ya que en el acta no se
volcé especificamente una respuesta a lo requerido por la
Sra. Fiscal en-el punto 8) de la diligencia ordenada el dia
26 de febrero del ano en curso.

Asimismo, declaré a fs. 254 el O0ficial Mayor
Leonardo Sebastian Borgogno quien asisti6o a los dos
procedimientos en el Sanatorio de la Trinidad Palermo por 1lo
gue manifestd que recorrid dentro de las instalaciones del
nosocomio los sectores a los que se le solicitdé lo hiciera
por motivos especificos y siempre acompafiado por personal del
lugar. Sefialo tener presente el area de quirofanos los que
estan identificados mediante numeros. Con relacion a las
camaras alli instaladas expresd que especificamente apuntan a
la parte externa, fuera del &area propia de los quirofanos.
Con respecto a lo requerido por la Fiscalia en el punto 8) de
la medida ordenada el dia 26 de febrero de 2018 manifesto que
€l en forma personal no buscé el equipo de monitoreo como se
solicitdé y que no recuerda que Ugarte se lo haya dicho en
algun  momento. En estos casos, cuando se requiere
colaboracién para capturar registros de archivos, manifesto
gue no cuentan en la Division con Discos Externos para hacer
las copias de los discos que tengan las computadoras. Para
ello deben secuestrar 1los equipos a registrar y en la
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Division hacer la copia o resguardo y se solicita siempre los
discos externos en todos los casos a la Dependencia Judicial.

Obran a fs. 552/576 constancias relativas a la
prueba técnica pericial de los equipos secuestrados durante
el procedimiento documentado a fs. 92/107.

A fs. 277/89 se agregd la documental aportada por
el Sanatorio de la Trinidad Palermo relativo a las anteriores
internaciones y atenciones médicas de Pérez Volpin.

Declaraciones testimoniales:

A fs. 270/2 prestd declaracion testimonial Miriam
Eliana Frias, quien manifesto desempeiiarse como
instrumentadora en el Sanatorio de la Trinidad Palermo. El
dia en que se llevaba a cabo el estudio a Pérez Volpin se
ocup6 de acondicionar la sala donde se efectuaria asignandole
las tareas la jefa del servicio Sra. Claudia Balceda. Sefialo
gue la sala nro. 6 tiene una torre de anestesia, una mesa de
operaciones, una mesa de Finochietto y una mesa accesoria
para apoyar los medicamentos o elementos. En el quirodfano, al
menos en-la planta-quirurgica, hay 'un solo endoscopio del que
los endoscopistas se. ocupan de traer. Agregd que por 1lo
general en la sala 6 se realizan las endoscopias.

Que esa tarde arribaron al lugar los profesionales
entrando el doctor la torre dentro del quirofano que es donde
estan dos endoscopios, uno para zona alta y otro para zona
baja. En el lugar estaban los tres, los dos profesionales y
ella. Luego llegdé la paciente acompafiada por quien le hizo el
“check 1list”, la instrumentadora de nombre Guadalupe, quien
luego se retird6. Ubicaron la camilla en el centro, entre la
torre de anestesia y la torre de endoscopia. Se presentaron,
chequed la pulsera de identificacidn, le preguntd su apellido
y la paciente le respondié. Luego los dos profesionales
intercambiaron unas palabras con la paciente mientras ella
seguia abocada a sus tareas. Le solicitaron a la paciente que
se ubique sobre el hombro izquierdo, le pusieron el mordillo,
el oximetro de pulso, el monitor cardiaco y la anestesiodloga
sedo a la paciente sin ver con qué droga lo hizo.

Manifestdé Frias que el estudio comenzdé con luz a
plena y al poco tiempo que comenz0 la anestesidloga no sabe
si escuchd o vio una alerta y acomodd el oximetro, el dedal
gue tiene puesto la paciente y seguido a ello le refiere
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“llama ya a la cardidologa” 1lo que también le refirid el
endoscopista. Salido y se cruzo a Balceda a quien le avisa de
la emergencia. Se dirigid6 a la farmacia que esta en la misma
sala de quirofano que esta a uno o dos metros, tomé un tubo
endotraqueal y volvié a la sala avisandoles a sus compafieras
que le traigan el carro de paro. Cuando regres6 la paciente
ya estaba en posicion de cubito dorsal (boca arriba) y el
endoscopista ya no estaba con el endoscopio dentro de la
paciente. 1Ingres6 y detras suyo lo hizo la cardidloga
Agustina. La anestesitloga estaba en 1la cabecera de 1la
paciente tratando de intubarla y el endoscopista dentro de la
sala.

Que detras de Agustina ingresO0 a la sala Claudia vy
luego las chicas con el carro de paro y el set de intubacion
dificultosa. Se fue al lado de la Dra. Puente y ella lo que
hacia era tratar de intubarla con el 1laringo, se le
dificultaba o no lo podia colocar. Hasta ese momento que
entro la paciente estaba normal, con la misma cara con que
ingres6. Que .la anestesista ademas de dintentar intubarla
aspiraba y como. no logra colocar el tubo endotraqueal le
coloco la mascara laringea. A todo esto, ya habian ingresado
dos terapistas. Con la mascara laringea, aparece el Dr. Botto
con un fibrolanrigo, le quitan la mascara y Botto intenta
intubarla con este elemento y al lograrlo le coloca el tubo
endotraqueal. A todo esto, a 1la paciente se la seguia
reanimando. Sin saber cual de los dos terapistas, pero la
mujer le coloca una segunda via ademas de la que tenia en el
brazo izquierdo, esta vez en la ingle derecha. Entre los dos
terapistas y la cardidloga se rotaban para la reanimacion
sumandose la técnica de anestesia. Estuvieron unos 20 o 30
minutos tratando de reanimarla.

Agregé que en este tipo de estudios es normal que
en un determinado momento se apague la luz para mejorar la
vision del monitor. En esta ocasion cuando salid a buscar el
Propofol la luz estaba encendida y al regresar apagada,
considerando que transcurrieron entre dos o tres minutos. Que
cuando sali6o a buscar el Propofol el estudio ya habia
comenzado y para cuando recibe la orden de buscar la
cardiologa estaba encendida. Que todo fue muy rapido y con

mensaje urgente. Cuando el Dr. Botto le colocé el tubo
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endotraqueal lo conect6 a la torre de anestesia que le
suministra oxigeno. Las maniobras de reanimacion siguieron y
en un momento la mujer terapista dijo que estaban todos de
acuerdo que siendo las 18 hs. 1la paciente se dio por
fallecida. En ese momento vio a la paciente con la cara
hinchada, 1llamandole ello la atencién. Todo el personal
médico se retird y se quedd con sus compafieras Morota y
Grismado para poner en condiciones a la paciente. Que el
endoscopio quedd en la sala 6 siendo que a la paciente la
llevaron a la sala 7.

Frias agregdé que quien se encarga de conectar el
oximetro y el equipo de monitoreo es 1la anestesiodloga,
recordando que en este estudio en particular estaban
conectado el monitor y el oximetro. Que tiene conocimiento
gue los registros de monitoreo se guardan en el mismo monitor
gue gquedan registrados o grabados por 24 hs, la que se
encarga de la torre es Monica, la técnica en anestesia. Que
no sabe la informacidén que se registra en el monitor. Agrego,
al ser-preguntada si hay respaldo-en enfermeria o donde que
guede  registrada la. informacion _del monitoreo, que en
Secretaria hay un respaldo, pero no sabe si ahi queda
registrado. Con relacidén a la mascara laringea que se coloca
a la paciente dijo que por su posicidon no vio concretamente
como se le colocdé. Que a 1la paciente no se le realizo
desfibrilacion. Agregé no recordar si el aparato de
endoscopia empleado queddé en la sala 6. Con relacion al mismo
expresé que no lo vio chequear, pero si lo vio encendido en
su pantalla, no teniendo conocimiento que tuviera alguna
falla previa al estudio ni escuché al Dr. Bialolenkier
manifestar algun problema con el aparato y durante el
estudio. Agregd que durante las tareas de reanimacion la Dra.
Puente pidio un abbocath y no lo vio emplear. Por ultimo, que
en el sanatorio en este tipo de estudios se emplea el equipo
endoscopico secuestrado y no presencié otros estudios en que
se utilizaran otros donde se tomaran muestras fotograficas.

Presto0 declaracion testimonial a fs. 299/300
Patricia Soledad Moronta de Miller quien refirio que el dia
en cuestion estando en la farmacia se enteré6 de lo que
ocurria cuando la instrumentadora Eliana salié del quirofano

nro. 6 donde se estaba haciendo la endoscopia para buscar a
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la cardiologa. Con una compafiera fue a buscar el carro de
paro y con ella lo llevaron al quiréfano en cuestidn porque
se dio cuenta que se trataba de una emergencia. Cuando
ingresaron a la sala vio a la anestesiologa, Dra. Puente y al
endoscopista Bialolenkier. También 1ingres6 la cardidloga
Agustina y otras instrumentadoras -Andrea y Erika. Después se
acercaron dos terapistas mas, un hombre y una mujer. Cuando
ingres6 con la cardiologa se comenz6 con las maniobras de
reanimacion. Agustina ademas pidi6é adrenalina, prendio el
desfibrilador. Por su parte cargdo la primera ampolla de
adrenalina. Llegé Monica, la técnica en anestesia, no
recordando si lo hizo junto con los terapistas. Luego, cuando
alguien lo pidio, tomé el tiempo cada dos minutos para
suministrar la adrenalina y después de la primera ampolla
s6lo se abocé a tomar el tiempo y de la adrenalina se
ocuparon sus compafieras. Ella cargaba la adrenalina y tomaba
el tiempo avisando al cabo de dos minutos.

Refirié que para las maniobras de reanimacion se
turnaban, en principio la cardidloga cuando estaba sola vy
luego 1los terapistas. Todo el tiempo -se continudé con las
maniobras hasta que los médicos consideraron el tiempo
suficiente, no recordando quien determindé que cesaran ni
cuanto tiempo se prolongaron. Agregd que dentro de las
maniobras de reanimacion se colocO una via central en la
femoral, en la ingle encargandose de ello la terapista. Al
final quizas se hizo presente el Dr. Botto quien entro para
poder intubar a la paciente. E1l quiréfano es chico, habia
muchas personas y no vio la tarea que realizé el Dr. Botto
gue se puso a la cabecera de la paciente al lado de 1la
anestesidloga. Cuando terminaron se quedd junto a las otras
instrumentadoras realizando 1las tareas de limpieza de 1la
paciente y retirando los elementos.

Narro que al momento en que ingres6 al quirofano
vio a la Dra. Puente ventilando a la paciente y la primera
persona que realizo las tareas de reanimacion fue la
cardiodloga.

Que al entrar eran tres o0 cuatro chicas con el
carro de paro. Diego estaba alli sin hacer algo sobre la
paciente. El1 endoscopista, no estuvo en todo momento dentro

del quirdéfano. Recordd haberlo visto al principio. Que habia
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mucha gente y cada wuno cumplia un rol. En general 1las
maniobras de reanimacion estan a cargo de los anestesidlogos,
cardiologos, terapistas que a su entender eran suficientes.

Narro la testigo que cuando entré al quirofano vio
a la paciente con la cara hinchada. En cuanto a las maniobras
gue vio, era el RCP masajes, tratar de intubarla, colocandose
una mascara laringea siempre a cargo de la Dra. Puente que
procurd intubarla y finalmente le colocd la mascara. Agrego
gue a su arribo las luces estaban prendidas y la paciente con
una mascara facial. La maniobra es ventilar e intentar
intubar. Dijo no recordar como se conectd0 la mascara
laringea, soO0lo que la tenia puesta. Que los monitores de la
torre estaban funcionando. Al ser interrogada si ese monitor
de la torre de anestesia guarda informacion respondio
afirmativamente pero no sabe por cuanto tiempo. Agrego que
recuerda haber encendido el desfibrilador del carro de paro,
pero no se utilizo.

Por su parte a fs. 301/2 prestd declaracion
testimonial la instrumentadora Andrea Liliana Villalba quien
relaté. que aquella tarde se realizaba .una endoscopia en el
gquirofano nro. 6. Debido a que no tenian trabajo sus
compafieras Alejandra Ramirez, Andrea Sanchez y Soledad
Moronta se dirigieron a merendar. Siendo alrededor de las
17.30 hs, se encontraba en la farmacia cuando salid su
compafiera del quirofano nro. 6 pidiendo un cardidlogo,
aclarando posteriormente que lo hizo rapido. La subjefa,
Silvia de los Santos, fue en su busqueda en tanto que ella,
dandose cuenta de 1la urgencia, fue a buscar el set de
intubacidén dificultosa y Moronta llevo el carro de paro. Al
llegar al quirdéfano nro. 6 la Dra. Puente estaba en la
cabecera de la cama tratando de intubar a la paciente
llamandole la atencion que esta ultima estaba toda hinchada,
refiriéndose a los brazos y cara. El Dr. Bialolenkier estaba
comenzando con las maniobras de reanimacion de RCP. Luego
ingres6 la cardidloga, Agustina, y ella cambidé con el Dr.
Bialolenkier y se encargé de asignar el rol de cada uno
dirigiéndose a su compafiera Moronta que tomaba el tiempo cada
dos minutos para pasarle la adrenalina y su compafera
Grismado comienza a cargar las ampollas de adrenalina, en

tanto ella se ocupaba de que no faltara nada.
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Refirié que ese quirofano se utiliza generalmente
para endoscopias por lo que se lleva lo basico. No se lleva
equipo de ropa, no hay sutura para fijar la via central y
generalmente no tienen el set de via central por el tipo de
estudio y se va a buscar a farmacia, si bien se supone que en
el carro de paro hay. Aclardé que no vio quién trajo el set
para la via central. Luego ingresaron tres terapistas, dos
mujeres y un hombre. Mientras seguian con el reemplazo de los
profesionales en las maniobras de RCP y la terapista le puso
la via central a la paciente. Posteriormente ingresé el Dr.
Botto y la Dra. Puente ya le habia colocado 1la mascara
laringea. Botto ingresd para colocarle un tubo endotraqueal y
para ello empled un instrumento fibrolaringeo. Estuvieron por
aproximadamente una hora con las maniobras de resucitaciodn
hasta que se declaré la hora de la muerte, a las 18 hs.
aproximadamente. Al momento de salir ya habian preparado a la
paciente, le habian retirado la sonda vesical, la via central
y el abbocath, que es 1lo que se coloca para pasarle la
medicacion, aclarando que "cuando ingresO0 ya estaba colocado
en la paciente,

En el 1lugar estaban la Dra. Fuentes, el Dr.
Bialolenkier, sus compafieras Soledad, Erika y la jefa Claudia
Balceda. Dos segundos después que ingresO0 hizo lo propio la
cardiologa Agustina. Mientras hacian las maniobras de
resucitacion uno de los terapistas pidié colocar 1la via
central lo antes posible y la Dra. Puente dijo que le habia
colocado la mascara laringea porque no le pudo colocar el
tubo endotraqueal.

Manifestdé que cuando ingresO0 a la Sala las luces
estaban todas encendidas, no recordando si estaba con
bigotera nasal o mascara facial. Cuando ingreso con el set
apartd6 a Puente una mascara laringea, no recordando donde
estaba conectada ésta. Que la Dra. Puente utilizd una mascara
Ambu.

Al ser interrogada si cuando ingresé los monitores
de la mesa estaban encendidos contesté afirmativamente,
agregando que estaba desaturando y todos los médicos 1o
estaban observando. Emitian ademas sonido tipo alarma y
estaban titilando en rojo como valores anormales. Refirid que

el Dr. Bialolenkier estaba del lado izquierdo de la paciente.
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Agreg6 que desde que ingresO al quirdéfano hasta que llego el
Dr. Botto habran transcurrido unos quince minutos. El traia
el fibrolaringeo que es similar al laringoscopio excepto que
tiene una fibra oOptica muy finita. Al momento de entrar la
paciente estaba de cubito dorsal y estaba en asistolia y en
paro. Todas las veces que miro el monitor la paciente no
tenia ritmo cardiaco.

A fs. 670/1 presto declaracion testimonial Silvia
Cristina de los Santos, instrumentadora quirurgica. Refirio
gue ese dia, siendo alrededor de las 17 hs., se encontraba en
la secretaria del quirdéfano cuando vio salir de la sala nro.
6 - que era donde le estaban haciendo el estudio a la
paciente Pérez Volpin- a una de las circulantes, Eliana
Frias. Que Frias solicitaba la ayuda de un cardidlogo de
planta concurriendo de inmediato la Dra. Agustina Ramos.
También asistieron las instrumentadoras Moronta y Villalba
mas su jefa Claudia Balceda, optando por permanecer del lado
de afuera de la puerta colaborando cuando tuvo que convocar
al terapista: Acudieron tres entre ellos el Dr. Garcia
Eilicequl, subdirector de la clinica_y ademas terapista.

Refirio que contando a Bialolenkier y Puente habia
seis o0 siete personas en el quirofano. MencionOé que
procuraban intubar a la paciente, pero no se podia y en un
momento dado entro el Dr. Botto, pero no vio qué hizo. Agrego
qgue en un momento que se asom0 vio a la paciente muy
edematizada en su cara y cuello. Todo ocurrié muy rapido. En
otro momento cuando se asom0 para ver si necesitaban algo le
respondieron que ya no habia nada mas por hacer.

A fs. 273/4 prestd declaracion testimonial Monica
Gabriela Assanelelli Martinez, quien refiri0 desempefiarse
como técnica en anestesiologia en el Sanatorio de la
Trinidad. Tras relatar que tomé conocimiento de 1los
procedimientos a realizarse el dia 6 de febrero del afio en
curso en las salas 1 y 6 expres0 que encontrandose en el
comedor fue llamada por teléfono de cirugia convocandola por
una emergencia. Rapidamente se dirigio al quirdéfano siéndole
indicado que fuera al quirofano nro. 6, donde sabia era donde
se haria la endoscopia, ignorando quien era la paciente ni el

estado del estudio.
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Expresd Assanelelli Martinez que cuando ingresd a
la sala 6 la paciente estaba en paro cardiorrespiratorio y
los médicos haciendo la reanimacion correspondiente. Se
dirigié hacia el lado de 1la cabecera donde estaba la
anestesidloga, Dra. Puente, para asistirla, siendo que en ese
momento estaba ingresando una mascara laringea a la paciente.
Se dirigio pues al carro de paro que estaba dentro del
guirofano para chequear la medicacidon y estar preparada para
lo que pudieran solicitar. Dentro del quirofano estaban
presentes tres médicos terapistas a los que no conocia: la
cardiologa, la circulante de sala Eliana y tres
instrumentadoras que estaban asistiendo en la emergencia.
Mientras continuaban con las maniobras de resucitacidén, el
médico terapista le dio la instruccion de que cargue ampollas
de adrenalina y habia wuna instrumentadora que tomaba el
tiempo para ir inyectando dicha medicacion. La anestesiodloga
termin6 de colocar la mascara laringea que consiste en un
dispositivo que va dentro de la boca y sirve para ventilar
directamente a~—la paciente aclarando que no ingresa a la
traquea, sino que queda dentro de la ‘boca. En determinado
momento vio al Dr. Botto que logro intubar a la paciente.

Que para las maniobras de resucitacion se turnaban
los terapistas y la cardidloga y se continuaba inyectando
adrenalina a medida que el médico terapista asi se 1lo
indicaba. En determinando momento los médicos terapistas
decidieron terminar con las maniobras dado que la paciente no
mostraba signos de salir de ese estado de shock. Salio de la
sala, permanecio un rato afuera y luego ingresO para cumplir
con sus tareas respecto de los materiales. Posteriormente
siguio con sus funciones retirandose a la sala 1 donde debian
colocar un marcapasos. -

Al ser preguntada la testigo por la parte
guerellante respecto de si al ingresar a la sala 6 estaba
funcionando la torre de anestesia contesté afirmativamente
por la 1luz, por el indicador de algunos parametros. E1
monitor funcionaba bien. Con relacion al aspecto de la
paciente expres0 que parecia hinchada y ese fue el estado
final cuando terminaron las maniobras de reanimacion. En
cuanto a la coloracion, cuando termindé la reanimacidon dijo

que “era como obscura”. Con relacion a la funcion del
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endoscopista al momento de su ingreso a la sala manifestd que
no reparo en él, pero si vio que estaba alli. Que la mascara
laringea se <conect6 a la maquina de anestesia, que es
respirador que tiene las conexiones de oxigeno y tiene un
monitor que es para aspirar a los pacientes. Para describir
su funcionamiento manifestd que el oxigeno que sale (por un
solo lado) es a través de un rotametro que indica la cantidad
de litros por minuto que se le aporta al paciente. Que
durante o antes de la intervencidn la anestesiodologa fija, de
acuerdo al peso del paciente, el nivel de oxigeno. Se setea
el rotametro para ese peso. E1 método utilizado con la
paciente es wun sistema abierto o manual (que no esta
conectado al respirador) de manera que se utilizo la mascara
laringea que esta conectada a la bolsa manual de ventilacion.
Que no sabe si la Dra. Puente logr6 intubar a la paciente.
Que en esta oportunidad no sabe si se intentd la traqueotomia
ni escuchdé nada al respecto. Que como no sabe si la paciente
tenia aire en su cuerpo Yy dijo ignorar si se intento
drenarlo. Que el fibrolaringo es un instrumento para hacer
fibroscopias o intubar pacientes y _que no habia uno en la
sala hasta que el Dr. Botto ingreso con él.

Refirio ademas la testigo que no repardé en el
estado de la paciente durante la reanimacidn siendo que de
ello se encarga la anestesidloga o los médicos. Dijo no
recordar si se utilizé un abbocath pero que le suministro
drogas a la paciente por la via que ya tenia. Que culminadas
las tareas de reanimacion no recuerda comentarios de la Dra.
Puente ignorando por qué se suscitdé la crisis de la paciente.
Que al momento de llegar a la sala la paciente estaba de
cubito dorsal y las luces alli estaban prendidas. Que habia
alli un laringoscopio, pero no lo vio utilizarlo a la Dra.
Puente.

A fs. 483 prestd declaracion testimonial Erica
Grismado, técnica instrumentadora en el Sanatorio de 1la
Trinidad desde hace un afio. Refiridé que el 6 de febrero de
2018 llegd a su trabajo a 1las 14 hs. siéndole asignado
guirofano en este caso el nro. 4 lo que significaba que debia
preparar la guardia. Entre cirugia y cirugia fue a merendar
con algunas de sus compafieras al comedor ubicado en el
segundo subsuelo tras lo cual subieron al area de quirofano.
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Agreg6 que, al tomar el servicio, supo que habia una VEDA,
pero no repar6 en el nombre de la paciente. Estando alli vio
pasar desde la farmacia donde se encontraba a la paciente
Pérez Volpin por el pasillo ya que minutos antes habian
pedido camilleros para buscarla de su habitacion.
Transcurrieron unos minutos, se cruz0 con su compafiera Eliana
gue venia a buscar materiales desplazandose rapido. Le dijo
gue necesitaba un cardidlogo. Aclaro que en 1la farmacia
estaba con su compafiera Andrea Villalba. Elina sac6 un tubo
endotraqueal y Andrea la valija de intubacion dificultosa y
juntas 1las tres fueron al quirdéfano. Se encontraron con
Soledad que arrastraba el carro de paro para el quirofano
nro. 6 donde estaba Pérez Volpin.

Refirio que en el quirdéfano estaba, en la cabecera,
la anestesidloga Dra. Puente y el Dr. Diego Bialolenkier
masajeando a la paciente. Detras suyo arribo la cardidloga,
la Dra. Ramos. Agregé que al momento de su arribo al
quirofano la paciente estaba con secreciones en la boca,
estaba cianotica. e hinchada o edematizada.” Su funcidén fue la
de cargar la adrenalina para que. se -la suministren a la
paciente. Ramos pregunté qué le habian suministrado y Puente
le contestd que sO0lo Propofol y entonces la cardidloga dio la
indicacién de suministrarle adrenalina. A todo esto, Ramos
reemplaz6 a Bialolenkier con los masajes. Llegaron entonces
los terapistas, un hombre y una mujer y también la técnica en
anestesia Monica. Que las tareas eran dirigidas por Ramos.
Que mientras estuvo la paciente no reacciond a las maniobras
de resucitacidén y no mird el monitor ni los valores. Que la
Dra. Puente le puso a la paciente la mascara laringea ya que
no la pudo intubar. Con la terapista que estaba frente suyo
le pusieron la via central en 1la femoral izquierda vy
siguieron con la reanimacion, inyectandole mas adrenalina.
Después de unos minutos entro el Dr. Botto y la intubo él vy
para ello emple6 un fibrolaringeo, aclarando que Botto no
lleg6 enseguida, pas6 un rato. Tras ello siguieron masajeando
a la paciente y la terapista que habia puesto la via central
dijo “..me parece a mi que no hay mucho mas por hacer, pero
los que deciden son Uds.”, dirigiéndose a Nélida Puente.
Puente dijo que ya estaba. Hacia mas de 40 minutos que la

estaban reanimando. Salieron los terapistas y se quedaron las
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instrumentadoras a preparar el cuerpo, el cual luego llevaron
al quirofano 7 para que limpieza aseara la sala. Como a las
20.45 hs. le tomaron la guardia, se cambid y se marchdé a su
domicilio.

Frente a las preguntas formulada por la querella
respecto de si recuerda si la paciente estaba con bigotera
nasal o mascara facial respondi6é que no y que la Dra. Puente
estaba tratando de intubarla. También refiridé no recordar
adonde estaba conectada la mascara laringea. En cuanto a
Bialolenkier lo vio masajeando a la paciente y luego se
corrio y permanecid parado. Que al momento de su arribo al
quirofano la luz estaba encendida, la maquina de anestesia
estaba funcionando a partir de las 1luces encendidas del
monitoreo. Estaba la torre de endoscopio, una mesa donde
apoyan los materiales, la camilla de operaciones que la
corren a un costado ya que situan en ese lugar la camilla con
la paciente.

Agrego la testigo que con anterioridad participd de
otros estudios endoscopicos y que se utilizo el mismo equipo
gue en _esta ocasion. Que en. los otros estudios dijo recordar
gue funcionaba bien y no hubo problemas. Nunca, mientras
particip6 de estudios, este equipo filmé o saco fotos,
tratandose de un endoscopio viejo. Que en el quirofano no hay
otro, ignorando si hay equipos mas nuevos en otro lugar del
sanatorio siendo éste el unico en esa area. Que por lo
general las endoscopias las hacen en los consultorios de
Sinclair donde son por turnos. Que de acuerdo con lo que le
dijeron el caso de Pérez Volpin era un caso de urgencia y por
eso la subieron a quirofano.

Luce a fs. 581/4 declaracidén testimonial Claudia
Esther Balceda, instrumentadora quirurgica que trabaja desde
hace wunos 18 afos en el Sanatorio La Trinidad Palermo.
Refirio que esa tarde en particular se encontraba en su
oficina ubicada en un pasillo central con vista al quirofano
nro. 6. En determinado momento vio salir de alli a la
instrumentadora Farias preguntando por un cardidélogo por 1lo
gue fue en busqueda de la de planta, la Dra. Agustina Ramos.
Cuando ingresan al quiréfano ya estaban alli dos o tres
instrumentadoras junto al carro de emergencias. Se trataban

de Soledad Moronta, Erica Grismado y Eliana Frias siendo que
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ésta ultima estaba del lado de la cabeza de la paciente a
guien no reconocid ya que la Dra. Puente estaba trabajando
sobre ella.

Refirié que alcanzé a ver el miembro superior
izquierdo de la paciente apoyado sobre el apoyabrazos no
viendo que éste tuviera via. El1 Dr. Bialolenkier estaba
ubicado del otro lado de la camilla de la paciente. Ramos se
puso a la par de él y comenzd a masajear a la paciente con
masajes de resucitacion. Intercambio ésta con la
anestesidloga algo respecto del tema de la intubacion
endotraqueal pero no vio dicha escena. Las instrumentadoras
prepararon la carga de adrenalina y al poco tiempo Ramos
pidio que llamen a los terapistas, por lo que se dirigid a la
Secretaria y le pidio a la Subjefa Silvia de los Santos que
llame urgente a terapia tras lo cual regresé a la sala. En un
momento dado una de las chicas, seria Erica Grismado, le
pidié que reforzaran la droga de adrenalina para tenerla
preparada. Tras un breve tiempo 1ingresaron dos médicos de
terapia, un hombre y una mujer. El médico" se quedo del 1lado
donde estaba el carro mientras que la médica se. ubico al lado
de Ramos. ManifestO creer que el médico sustituyd a Agustina
Ramos con los masajes en tanto la médica con la
anestesidloga, hablando algo respecto de la via aérea dado
que le pregunto si intento con la mascara laringea y alli fue
cuando tomaron una que estaba apoyada en un set de intubacion
dificultosa e intentaron colocarla, no alcanzando a ver quién
lo hizo. Luego de ello la médica terapista pidid para colocar
una via central, que le coloca del lado izquierdo de 1la
paciente, siendo Moronta quien 1la auxilia en dicha tarea
ubicandola en el femoral. Mientras se continuaba con el ciclo
de masajes, administrando adrenalina al tiempo que Soledad
cronometraba el tiempo de colocacidén de las inyecciones.

Agreg6é que, en algun momento, no pudo precisar
tiempo y por sugerencia de quién, ingresé el Dr. Botto con
una 1instrumentadora de su equipo yendo el mismo hacia la
cabecera de la paciente. Aguardo que el médico que hacia el
masaje cesara para poder emplear el fibrolaringoscopio
logrando colocarle el tubo endobraqueal si bien esto no 1lo
vio desde su posicion. En algun momento uno de los terapistas

comenté que la paciente recuper6 la saturacion y también
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alguno hizo encender el desfibrilador, pero finalmente nunca
fue usado. Que continuaron con las maniobras sin que hubiera
diferencias por lo que en determinado momento se decidio
cesar con las mismas. Se retird el carro de emergencias. Por
su parte salio de la sala y se fue a la parte de 1la
Secretaria. Le habian dado aviso de 1la situacion al Dr.
Garcia Elezegui, subdirector del Sanatorio reuniéndose con
los médicos que habian estado en la sala 6. F. Frias se quedo
a ordenar y reacondicionar a la paciente observando en ese
momento que estaba muy hinchada y coloracion ciandtica.
Refirié que para las endoscopias en general se utiliza el
guirofano nro. 6 y hay una sola torre para estas.

Con relacion al equipo de endoscopia refirid que
una vez utilizado es limpiado, descontaminado y se guarda en
las valijas, no siendo las 1instrumentadoras sino el
endoscopista el encargado de esto. Dijo no recordar si este
equipo fue utilizado nuevamente luego de este procedimiento y
gue ningun profesional haya hecho mencion a algun defecto
sobre .su funcionamiento. Al dia "del hecho funcionaba con
normalidad. Que se guarda el registro de la intervencion o
estudio durante 24 hs. y luego se resetea automaticamente y
si se necesitan guardar datos se imprime desde la central de
monitoreo el o los datos que se precisen. No se efectua back
up. La central de monitoreo es un CPU con una pantalla que
estd en la Secretaria de quiréfano donde se advierten el
registro de los monitores de los 8 quirofanos. Posee una
pantalla grande con imagen subdivida que muestran el registro
de cada quirofano y cada paciente. Tanto el monitor como ese
CPU guarda la informacion por 24 hs. Al serle exhibidas las
fotografias reconocié en las mismas el procesador de
endoscopio mencionando, que son todos iguales,
independientemente de la marca.

Con relacion a 1los profesionales manifestd que
cuando ella ingres6 al quirofano el procedimiento endoscopico
habia finalizado ya que la torre estaba corrida hacia un
rincon del quirofano. El1 Dr. Bialolenkier estaba al lado de
la paciente, pero dijo no recordar qué estaba haciendo. Con
relacion a la Dra. Puente dijo que no le constaba si en
alguna oportunidad habia tenido algun problema. Que se entero
a través de Silvia, la sub-jefa, quien le comentdé que Puente

Fecha de firma: 19/06/2018

Firmado por: CARLOS MANUEL BRUNIARD, JUEZ (PRS)
Firmado(ante mi) por: OSVALDO GONZALO VAZQUEZ, SECRETARIO DE JUZGADO

NIRRT AR Ny yernmn
#31198158#209438738#20180619115455021




haciendo un procedimiento endoscopico tuvo una dificultad con
el manejo de la paciente y llamaron a uno de los médicos de
terapia para que la auxiliara o le sugiriera como realizar
ese manejo. Que es infrecuente que 1los profesionales de
terapia se introduzcan en los procedimientos de quirofano.

Prestd declaracion testimonial Agustina Ramos a fs.
653/5, ocasion en que manifestd cumplir sus funciones de
médica cardidloga en la unidad de cirugias ambulatorias 1los
dias martes en el Sanatorio de la Trinidad Palermo. El dia
del hecho, 6 de febrero de 2018, siendo las 17.30 hs., luego
de haber terminado sus tareas, pidieron por ella por teléfono
por una situacion de emergencia. Ante ello se dirigio al
sector de quirofanos, mas concretamente el nro. 6 y al
ingresar al mismo estaba el Dr. Bialolenkier y la Dra. Puente
y una paciente de sexo femenino de cubito dorsal desnuda, con
la cara cianotica y presentaba una gran hinchazon en rostro y
cuello. Que Puente estaba en la cabecera. Preguntd qué habia
pasado siéndole contestado “..no sé, hizo un edema terrible”.
Que estaba intentando controlar ‘la via aérea de la paciente,
procurando intubarla. Por el lado. del endoscopista estaba
simplemente parado guardando la sonda del endoscopio. Le
preguntd por lo sucedido y le dijo “..la anestesista le habia
dicho que parara el estudio porque la paciente habia
comenzado a desaturar con lo cual habia retirado la sonda del
endoscopio..”. Le refirio que no hubo complicaciones.

Que habia otros circulantes de quirdéfano, habia
mucha gente. Que chequed6 a la paciente y dado que no habia
pulso, diagnosticé que la paciente estaba en paro cardio
respiratorio ante lo cual inici0 las compresiones toracicas
pertinentes y pidi6é que la conecten al monitor del carro de
paro para ver qué ritmo tenia. Le 1indica a Puente que
controle la via aérea mientras realizaba las maniobras de
compresion. Tras dos o tres ciclos de RCP 1le pide al
endoscopista que continue €l y pasa a controlar el carro de
paro. Pide entonces refuerzos a los médicos de terapia
intensiva quienes acuden rapidamente y junto a ellos controla
el paro cardiorrespiratorio. Cuando conecta a la paciente al
monitor del carro de paro nota que el ritmo era la asistolia
continuando con las maniobras de RCP con compresiones

toracicas y suministro de adrenalina. A las 18.15 hs. ante la
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falta de éxito consensuaron entre 1los médicos dar por
finalizadas las tareas de reanimacion. Durante todos estos
minutos, entre las 17.30 y las 18.15 hs. el ritmo cardiaco de
la paciente fue de asistolia. Con relacidon a la via aérea a
la Dra. Puente le fue muy dificultoso controlarla. Sobre el
final de la reanimacion acudi6é un médico con un dispositivo
gque logro intubarla.

Refirié que con el correr de las maniobras la
colacioén azulada empeoro y comenzo con distension abdominal.
Que a la palpacidén de cuello y rostro la paciente presentaba
crepitaciones lo que les hacia sugerir que habia aire debajo
de la piel. Asimismo, que cuando ingreso al quirofano estaba
encendido el monitor de 1la torre de anestesia con un
saturometro de pulso y no habia actividad, habia una linea 1lo
cual reforzaba mas que estaba en paro. Describi6o las
diferencias entre el monitor del carro de paro y éste.

Con relacion a la labor de Puente refirid que ésta
intentaba intubar a la paciente <con un laringoscopio,
intentando buscar la via aérea, luego canalizar la traquea y
de ese modo controlar. externamente la parte respiratoria de
la paciente. También se encontraba con una mascara Ambu. Por
protocolo lo que se hace es insuflar con aire en la paciente
hasta lograr cierta saturacion que le permita el tiempo para
poner el laringoscopio, visualizar la traquea e intubarla
orotraqueal. Eso es lo que procuraba hacer la anestesiodloga.
Los intentos fueron fallidos suponiendo por la magnitud de la
hinchazén en el rostro y la lengua de la paciente por lo cual
intentar encontrar la traquea de la paciente no es facil.

Que ese procedimiento de intentar intubarla durd
desde que llegd hasta que cesaron las maniobras. Solamente al
final, primero con la mascara laringea y 1luego con el
fibroscopio se pudo intubarla, pero eso ya fue al final. No
se hizo otro procedimiento de intento de drenaje de aire.
Crey0 ver al ingresar que la paciente presentaba en el area
del segundo espacio intercostal izquierdo para esternal un
elemento punzante pero no lo pudo definir con exactitud. Al
ser preguntada respecto de si hubiera sido necesario punzar
para drenar el aire refirid que si, para el caso de que se
sospechase de un neumotdérax hipertensivo, que en ese momento

no aparentaba ser la causa.
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Agregdé que mas tarde escribio en la historia
clinica de la paciente y para ello ingresO0 con su usuario y
contrasefa.

Presto a fs. 672/5 declaracion testimonial Cinthia
Daniela Gazzano, quien manifestd ser médica del servicio de
terapia intensiva. Explicé que ese dia, siendo alrededor de
las 18 hs., la supervisora de enfermeria Ana Bantar la fue a
buscar dado que la necesitaban en quiréfano porque habia una
paciente con un paro cardiaco. Que también fue el cardidlogo.

Le indicaron adonde dirigirse y cuando ingreso al
gquirofano en cuestion lo primero que vio fueron las piernas
del paciente con una coloracion azul violaceo, sefialando que
el cuerpo de ese ser humano estaba tan deformado que incluso
después de haber estado, no sabe cuanto tiempo, no se sabia
de qué sexo era. Que 1la coloracién era anormal y la
deformacion era anormal. E1 médico endoscopista se encontraba
parado con el endoscopio en la mano de espaldas a la pared y
al preguntarle por lo ocurrido le manifestdé “no sé, fueron 5
minutos, entré-y sali.”. Se colocO al costado derecho de la
paciente mientras = la anestesitologa - intentaba intubarla
preguntandole si no se podia o no la veia -en referencia a la
via aérea- respondiéndole ésta “es imposible, no se ve nada”.

Refirié que al ver el monitor lo uUnico que recuerda
es una linea de base que seria la saturacion de oxigeno. Para
entonces su compafiero estaba masajeando y le pregunta a la
doctora si le parecia probar con otro manejo de la via aérea
ofreciéndole de <colocarle una mascara laringea. Alguien
entonces le entrega tres, toma una de ellas y se la pasa a la
doctora quien se 1la coloca, inflan un baldn, la doctora
comenz6 a “ambucear” y en ese momento al ver al monitor vio
la linea de base que indicaba como primer numero un 53% que
es la saturacion de oxigeno que tenia la paciente. Le
preguntdé entonces a la doctora si tenia un laringoscopio
Optico que es el que tiene una camara en la parte superior y
se usa para via aérea dificultosa, pero cree que ésta no le
contesto. También le pregunto si tenia una “froba” o si habia
llamado a un cirujano para una traqueotomia de urgencia y no
le respondidé o no lo recuerda. Al girarse en el monitor ve
gue la linea de saturacion ya marcaba 100% y entonces ya

preguntd por las posibles causas del paro. Refiridé que la
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paciente tenia sangre saliendo de las dos narinas por lo que
lo primero que pensd es en un sangrado producto de la
endoscopia razon por la que preguntd siéndole contestado que
no, que habia sido un procedimiento muy corto, sencillo o
rapido por lo menos. -

Agregé la testigo que cuando llegdé lo primero que
preguntd fue hacia cuanto que estaba en paro la paciente
respondiéndole que hacia unos 15 minutos mas o menos. Al poco
tiempo se hizo presente otro doctor quien finalmente 1logro
intubarla cree con wun instrumento suyo. Mientras tanto
seguian con los masajes a la paciente, pero ésta no salia del
paro. Sistematizo el carro del paro mientras la anestesidloga
intentaba colocarle wuna sonda nasogastrica, pero cree no
lograron hacerlo. Solicitdé un catéter de via central para el
manejo de drogas e intentaron hacer una colocacién de una
femoral derecha y al no ser posible lo hace su compafero de
su izquierda y usO ese acceso para las drogas principalmente.
Luego una chica que hacia los masajes en un momento dado dice
“bueno,—paremos aca” y "se suspendid la reanimacidn en ese
momento. En el interin, unos minutos_antes habian llegado las
Dras. Marina Casella y Cecilia Di Filippo. Ahi fue que Marina
le refirié que se trataba de Débora Pérez Volpin, siendo
recién entonces que se entera quien se trataba la paciente.
Luego de esto tuvieron una charla con el Dr. Garcia Elisequi
y no podian establecer qué habia pasado.

Con relacion a la paciente refiridé que cuando en su
momento vio a ésta sangrando de las narinas notd que su
rostro estaba completamente deformado, hinchado y luego al
tocarlo determindé que no era edema sino aire, mas
precisamente se trataba de un cuadro de enfisema subcutaneo.
Todo el cuerpo estaba asi. Que cuando arribo al quirdfano,
por lo que le dijeron, ya llevaba 15 minutos en paro y luego
las maniobras de reanimacion continuaron por unos 35 o0 40
minutos. Al ser preguntada si hay posibilidad de sobrevida en
una paciente durante esos lapsos contesto que si, dependiendo
las maniobras de reanimacidén y dependiendo la patologia de
base.

Interrogada respecto del monitor manifestd creer
gue era el unico que vio. Que habia equipo desfibrilador, no
recordando si estaba conectado o0 se conectd después.
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Manifestdé que la paciente, desde que 1llegd6, nunca tuvo un
ritmo desfibrilable, siempre fue de paro. Posteriormente
describi¢ 1las caracteristicas de una mascara laringea, la
accion de intubar y 1la froba, aclarando que ésta no se
utilizo por lo que cree en el caso.

Presto declaracion testimonial Diego Cabrera Argafia
a fs. 601/2 manifestando que se encontraba aquella tarde en
la sala de médicos de cuidados intensivos cuando se presento
la jefa de enfermeria solicitando un terapista urgente en
gquirofano porque habia un paro cardio respiratorio. Alli se
dirigié llegando en primera instancia su compafiera Cynthia
Gazzano. En el quirofano estaba la anestesista a la cabeza de
la paciente, Diego Bialolenkier del otro lado. Estaban en una
situacion de paro cardio respiratorio que estaba tratando de
ser reanimado. La paciente no tenia pulso, estaba con el
abdomen muy distendido, ciandtica. La anestesista estaba
tratando de intubarla. El1 ritmo de paro era de asistolia vy
nunca fue desfibrilable. Que se abocé a comprimir varias
veces y le colecaron una via femoral. Su compafiera fue a la
via aérea para colocar una mascara laringea. Que cuando llego
vio wuna paciente muerta, dado que no tenia pulso y no
respiraba. Que cuando 1ingreso, por el enfisema, no la
reconoci6 como a Pérez Volpin. Se reanimé6 el tiempo
prudencial, por media hora o 40 minutos y se dio por obitada.
Agreg6 que antes de ello ingresO otro anestesista al que no
conocia con un tubo de menor calibre que logrd6 intubar a la
paciente.

Agregdé que dentro del quirofano la alarma que
indica desaturacion del paciente es el monitor y depende como
esté seteado el aparato comienza a sonar. Si se setea a 91
suena a 90. Que los valores de ritmo en que se usa
desfibrilador son taquicardia ventricular, sin pulso vy
fibrilacion ventricular. Al serle exhibido el informe de tira
seleccionado pagina 38 de 60 no pudo identificar alguno de
los que menciond y no puede decir si es asistolia ello ya que
es dificil definirlo en una sola tira. ManifestO por otra
parte que enfisema subcutaneo es aire en el tejido celular
subcutaneo comprobandolo porque cuando se lo toca, crepita.

Al ser preguntado respecto de las maniobras de

intubacion refirio que consisten en introducir un
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laringoscopio en la boca, en la oro y laringofaringe y tratar
de ubicar la glotis que es el inicio de la laringe y una vez
detectado pasar el tubo endotraqueal por ese orificio. Dijo
no saber si se us6 mandril. También que en las maniobras de
reanimacién es 1importante ventilar y que, de haberse
detectado el neumotdrax hubiese sido necesario punzar.

A fs. 608/9 prestd declaracion testimonial Hugo
Alberto Botto, quien refiridé desempefiarse como médico
consultor en endoscopia respiratoria pediatrica en el
Sanatorio de la Trinidad. El1 dia en cuestidén, 6 de febrero
del afo en curso, se encontraba preparando un estudio
endoscopico en el quirdéfano nro. 2 cuando ingresd una
instrumentadora solicitandole en forma urgente que fuera a
traqueotomizar a la paciente Pérez Volpin. TomO entonces un
laringoscopio de adultos llamado Holinger, 1la fibra oOptica,
la fuente de luz propia y se fue corriendo con el aspirador,
gue es rigido. Ingres6 al quirofano nro. 6, conectd todo, la
fuente de luz, la aspiracion en el canal de aspiracion que es
una manguera 'que viene “de la torre que permite aspirar y
observar lo que esta. haciendo. Chequeado ello, extrajo la
mascara laringea que estaba colocada en la paciente, solicito
a quien hacia el masaje cardiaco que se detuviera para lograr
la quietud que necesitaba para colocar el laringoscopio,
aspiro el contenido sanguinolento abundante, inmediatamente
localiz6 1las cuerdas vocales, colocé el tubo endotraqueal
6.5, insufla el baldon y pregunta si entra aire en ambos
hemitorax. Aclaro que no tenia acceso a los monitores dado
gue esta en la cabeza de la paciente sin poder observar 1los
registros de la misma, oximetria ni ningun otro. Interroga si
entraba el aire en ambos pulmones y habia capnografia
siéndole contestado por alguien afirmativamente. Alli dio por
concluida su tarea. Juntd todo su instrumental y se retiro de
la sala. En ese momento alguien dijo “minuto 28",
considerando que habra demorado entre uno y un minuto y medio
en intubarla.

Agregé el testigo Botto que la paciente estaba
completamente desfigurada, no podia reconocerla y que sabe
gue cuando se deforma es porque hubo fuga de aire el que se
mete generalmente en los intersticios del cuello y si hay
sangre se hace dificultosa la intubacion. Mas las
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deformidades de la arquitectura laringea o bucales, maxilo
faciales, pueden confundir o dificultar la intubacidn. Cuando
hay aire éste busca los intersticios para salir vy
generalmente hace enfisema, va hacia el cuello o hacia
cualquier otro lado. Posteriormente describio las
caracteristicas del aspirador rigido y del laringoscopio
utilizados, aclarando que al esd6fago no se puede entrar con
este uUltimo instrumento ya que la rama no es tan larga como
para ello. En cuanto al tubo endotraqueal éste si podria
ingresar al esofago y si fuera asi lo haria hasta el tercio
superior del mismo. Si se advierte que la intubacion es
esofagica se retira y se pone en via aérea. Agreg0, ante las
preguntas de la querella, que ello no ocurrio durante su
intervencion y desconoce si pasé en el caso. Frente a 1las
preguntas de la defensa refiridé ignorar hacia que pared se
dirigiria en caso de una intubacion esofagica.

Refirié ante 1las preguntas de la defensa de la
imputada Puente que era necesario ventilar y si por alguna
razon no puede-.ser idintubada y® no tiene- otro elemento se
coloca una mascara laringea . que es un dispositivo supra-
glotico no ingresa en la via aérea, bloquea el esofago y
tiene un baldon que insufla el aire que 1ingresa a la via
aérea, existiendo distintos tamafios que se adeclan a cada
paciente. También refirié que wuna traqueotomia, por muy
rapida que sea, se demora unos 10 a 15 minutos. Que en el
caso no se le ocurriria practicarla, mas por las condiciones
de la paciente. Asimismo, al ser interrogado respecto de si,
para el caso de que la via aérea esté cerrada y se coloca una
mascara laringea si existe otro procedimiento mas idoneo a
realizar y qué sucede en ese caso, refirio el profesional que
el unico es intubarla con laringoscopio y tratar de poner un
tubo mas chico, pero siempre intubarla.

A fs. 585/9 prestd declaracion testimonial
Sebastian Alfredo Cecchi Gallo, médico especializado en
gastroenterologia y nutricion quien refirié que el dia en
cuestion estuvo trabajando en estudios programados de
endoscopia en lo que se denomina TMC Trinidad Medical Center.
Al finalizar sus tareas, alrededor de 1las 18.30 hs. se
dirigié a buscar su moto cruzandose con un directivo de la

institucion, Carlos Deluca, quien le comenté que habia
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fallecido la paciente Pérez Volpin y que no se sabia qué
habia pasado. Que sabia que los dias martes en la guardia
estaba el Dr. Bialolenkier por lo que por una cuestion de
solidaridad decididé subir y se dirigidé al quirofano del 2do
piso siendo que Bialolenkier se encontraba en el nro. 8 junto
a Lopez Laplace, notandolo muy angustiado y shockeado. Que le
dijo Bialolenkier que habia hecho lo correcto dandole algunas
palabras de aliento siendo que le pregunté si habia hecho
alguna maniobra distinta a lo convencional contestandole éste
negativamente, que todo habia estado normal. Luego llam6 el
Director, Dr. Martingano quien convocO a Bialolenkier y a
Lopez Laplace quien es el coordinador de guardia.

Como debia limpiarse el endoscopio ofrecio de
ayudarlo lavandolo con detergente enzimatico como se estila y
luego lo volvié a dejar en la torre de endoscopia. El
Director le dijo a Bialolenkier que buscara un abogado y que
habia que hacer una nota para presentar a la prensa y hablar
con los familiares. También dijo que Puente debia completar
la histeria clinica cosa“que se lo-hizo saber a la nombrada a
guien encontrd en una habitacion de terapia intensiva. Que se
marcho del sanatorio a las 22 hs. aproximadamente.

Manifestd que, al dia siguiente, cuando termind de
trabajar a eso de las 13 o 13.30 hs. subio al quirofano a
probar el endoscopio ya que el Dr. De Luca le habia dicho que
no se habian quedado tranquilos con el aparato. Fue asi que
prob6 el endoscopio que estaba en la torre la que a su vez
estaba en el pasillo del area de quirdfano. Para probarlo fue
al quirofano 8, lo enchufd6, lo prob6é que tirara aire y que
funcionara bien y lo volvio a guardar. No notd nada extrafo
en el -equipo, estaba normal. No probo si registraba o
grababa, pero hasta donde sabe siempre que se hicieron
estudios de urgencia (guardia) no se graban ni sacan fotos de
los estudios. Hace unos 3 afios por lo menos que no saca fotos
y que los registros los hace digitalmente el médico tratante
al final del estudio. A preguntas por parte del querellante
menciond0 como realiza el chequeo del aparato previo a
realizar un estudio en el sector de programados. Al tomar
vista del equipo aportado por 1la Clinica y al ver el
procesador refiridé que entiende que se trata del equipo que
prob6. Por otra parte, refiridé desconocer si existe la
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posibilidad que fisicamente se realice wuna conexidn para
insuflar aire en un procedimiento endoscoOpico por fuera del
procesador.

Detalld el testigo el procedimiento de un estudio
endoscopico, desde su inicio hasta su finalizacidén. Manifesto
gue desde que ingresa con el endoscopio ve la intervencion,
por mas que no se distienda. El aire se insufla cuando no se
distiende el esofago o el estomago, cuando el Organo no esta
bien distendido se ingresa el aire, siendo ello criterio del
endoscopista. En los casos de endoscopia alta casi no hay
resistencia porque es un camino recto. Por 1lo general el
estudio no demora mas de 10 minutos. -

Al ser preguntado respecto de como se accede
estando en el quirdéfano a los datos que registra la
computadora explicO que hay una en el pasillo que se ingresa
con usuario y contrasefia y en el registro de la paciente y se
redacta el parte quirurgico a partir de preguntas y luego la
descripcion del estudio se vuelca directamente. Agregd que
entre las 19 y-19.30 hs. Bialolenkier junto con Lopez Laplace
evolucionaban el parte quirurgico,. siendo que. Francisco lo
ayudaba con el teclado. También agregdé que en el caso de que
accidentalmente se produzca una perforacion hay que llamar al
cirujano para que la cierre y mantener al paciente
clinicamente estable hasta que llegue el profesional. En caso
de que sea grave, llamar a los terapistas.

Posteriormente dio cuenta del proceder respecto del
mantenimiento de los equipos de endoscopias y de las
caracteristicas de las piezas que lo componen. Con relacion
al desempeiio mecanico del regulador que se tiene en la mano
refiridé que el mismo s6lo permite que se active el ingreso de
aire o no y la presion la da el procesador. Para retirar el
endoscopio, desde que indican que el paciente desatura, seran
unos 5 a 10 segundos. Finalmente refirié que desde su
experiencia que se produzca con el uso del endoscopio una
lesion en 1la cara anterior del esofago es dificil. En
condiciones normales del endoscopio de entrar derecho
practicamente es imposible que ocurra en cara anterior a esa
altura. Retirado en endoscopio, desconoce si en el proceso de

reanimacion algun otro elemento puede producir esa lesion.

Fecha de firma: 19/06/2018
Firmado por: CARLOS MANUEL BRUNIARD, JUEZ (PRS)
Firmado(ante mi) por: OSVALDO GONZALO VAZQUEZ, SECRETARIO DE JUZGADO

LURURRT LR LHERRL LRI LIRRRT L LHN IR RN IIIIIIIIIIIIIJ || | | |
#31198158#209438738#20180619115455021



USO OFICIAL

&
Prddor  Judscial de la Necin

JUZGADO NACIONAL EN LO CRIMINAL Y CORRECCIONAL NRO. 57
CCC 7520/2018

Prestd declaracidén testimonial a fs. 232/3 Yamila
Nahir Vazquez, instrumentadora quirurgica del Sanatorio de la
Trinidad quien manifestd que al dia siguiente de 1la
intervencidén que es materia de investigacion ingreso a tomar
guardia, como lo hace habitualmente entre las 21.00 y las
7.00 hs. Sefialdo que entre las 22.00 y las 22.30 hs. estando
en la zona de quirdfanos atendid un llamado telefdénico del
Dr. Matingano quien le impartidé ciertas instrucciones las que
debia anotar en el “report de cirugia”. Le indicdé que fuera a
la torre de endoscopia donde estan los dos Unicos
endoscopios, aclarando que se trata de una unica torre que
hay en quirofano tratandose de un monitor donde hay distintos
aparatos y dos valijas con los endoscopios explicando que son
los unicos dos que hay en el sanatorio, uno para via alta y
el otro para via baja o colonoscopia.

Siguiendo las instrucciones impartidas guarddé las
dos valijas y las precinto para posteriormente guardarlas en
un armario con llave la que después tuvo consigo.
Posteriormente anoto en-el “report de quirofano” la accion
realizada y cuando hizo el pase de guardia entrego la llave a
la instrumentadora que la seguia a las 7.00 hs.

A fs. 647 declard testimonialmente Andrea Veronica
Sanchez, instrumentadora quirurgica, quien refirid que el dia
en cuestion se encontraba en una intervencion en el quirofano
nro. 1. En determinado momento, como a los 20 minutos de
iniciada la misma, salid de su quirofano en busca del chaleco
plomado y cuando lo hizo vio al endoscopista que estaba
reanimando a una paciente en el quirofano nro. 6. Vio mucho
movimiento y se preocupd. Que regres6 a su quirofano y
continudé con su cirugia y cuando ésta finalizo, estando en la
farmacia se comentéd 1lo ocurrido. Le comentaron que la
paciente habia entrado en paro y habia fallecido. Agrego
también que escuchO el comentario de que “habia que poner el
endoscopio bajo llave” sin recordar quien lo dijo.

A fs. 606/7 prestd declaraciéon testimonial Juan
Martin Chaves, técnico en electro medicina desempefiandose
como tal en el Departamento de Bioingenieria de la empresa
Biotrust Services Technology. Menciona que su funcion es el
mantenimiento de equipos para la empresa en la que trabaja en
el Sanatorio de la Trinidad de forma exclusiva. Asiste todos
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los dias habiles al mismo en el horario de 9 a 15 hs.
atendiendo 1los equipos de quirofano, terapia, guardia vy
departamento de enfermeria. Le fue exhibido el informe
agregado a fs. 28 que reconocid® como suyo. Agregdé que el
monitor multiparamétrico se ubica en la sala del quirofano vy
pertenece al quirdéfano nro. 6. Cada sala tiene uno similar,
siendo este el que registra 1los parametros del paciente,
refiriéndose al electrocardiograma, saturacion de oxigeno en
sangre, presion no 1invasiva Yy temperatura, siendo dicho
equipo el que se us6 durante el estudio de Pérez Volpin.

Agregd que el dia de 1los acontecimientos fue
llamado alrededor de 1las 20 hs. desde el servicio de
gquirofano para poder imprimir los parametros de la paciente.
Si bien normalmente deberia poder imprimir es normal que
ocurra que requieran de su servicio técnico para poder
hacerlo. A las 21 hs. arribd, hizo la impresion y se retiro.
Que el dia en que hizo el informe detalld que tenia un
retraso de 23 minutos con respecto a la hora actual no
pudiendo recordar cuando hizo la ultima impresion de manera
gque 1ignora desde ~cuando el equipo - tenia .tal retraso.
Posterior a su informe no corrigié €l éste retraso que
apunto, pero por parte de la empresa cualquiera puede hacer
el mantenimiento del equipo.

Manifestdé que cada seis meses hace las pruebas
funcionales y de seguridad en los equipos multiparamétricos y
de reportarse una falla se concurre a verlo. Los 23 minutos
de retraso se observan de la revision de la pantalla y en la
impresion. El1 monitor multiparamétrico esta vinculado a una
central de monitoreo ubicada en la Secretaria de quirofano y
de la cual se imprime.

Al serle exhibidas las impresiones, cuando en la
primera hoja se inici0 el registro a las 17.18 hs. ese es el
primer horario que el multiparamétrico registra. Considerando
entonces los 23 minutos de retraso a ese horario 17.18 hay
gque sumarle esos 23 dando asi el inicio del registro,
aclarando sobre el final de su declaracion que no hay que
sumarle sino restarle esos 23 minutos. Las indicaciones
graficas indicadas en la planilla como asterisco corresponden
a los parametros del paciente, que no hay registro y aclaro

gue puede no estar conectado a la paciente el monitor
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multiparamétrico. La central de monitoreo no guarda 1los
registros del multiparamétrico, sino que los conserva por 24
hs. el monitor multiparamétrico. Que no es habitual 1la
impresion. ExplicO que monitor se enciende desde ese mismo
equipo, no desde la central donde s6lo se visualiza. Cuando
revisé el equipo no apreci6 fallas de conectividad. Agrego
gue tiene sistema de alarma que funciona cuando sale de los
limites que estan prefijados, pero pueden ser modificados por
el operador. El sistema funcionaba correctamente.

A fs. 591 prestdé declaracion testimonial Sergio
Fernando Etchepare quien realiza endoscopias en el Sanatorio
de la Trinidad los dias lunes y martes, aclarando que los
martes de 12.30 a 18 lo hace en consultorios externos. El dia
del hecho estando en su trabajo no se enterd de lo que habia
ocurrido sino recién en su casa por la noche por la radio.
Que sobre el hecho no pudo aportar nada ya que no converso
con el Dr. Bialolenkier y desde hace mas de diez afios que no
se desempefia en el area de quirofanos que es donde se hacen
las urgencias o pacientes internados.

A fs. 619 fue escuchada Diana Milena Lozano Davila
guien refirio ser instrumentadora quirurgica, quien manifesto
trabajar para el staff del Dr. Mengo y que el dia en cuestiodn
siendo las 16.30 hs. asisti0 a éste durante una intervencion
que finalizo a los 30 minutos aproximadamente. Cuando salio
del quirofano supo que una persona habia fallecido en el MIC
gue es la zona donde pasan los pacientes ambulatorios. Luego
supo que a esa persona le habian practicado una endoscopia,
pero en ninguin momento en contacto con esa persona.

Declar6o testimonialmente a fs. 620 Francisco
Mertel, quien se desempefia como médico anestesidlogo
perteneciendo al grupo del Dr. Mengo quien realiza cirugia
vascular en el Sanatorio de la Trinidad de Palermo. El dia 6
de febrero del afio en curso concurri0 al sanatorio y trabajo
en el quiroéfano nro. 1. Que se enterd que habia ocurrido un
Obito en wuna endoscopia y cuando finaliz6 la intervencion
supo quién era la paciente fallecida. SO0lo se entero de la
noticia, no tuvo conversacion del tema con nadie.

Prest0 declaracidon testimonial a fs. 636 Gustavo
Eduardo Mengo manifestando que llevo a cabo una intervencion
programada en el quirofano nro. 1 el dia en cuestion y que
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cuando termindé la misma se enterd por las instrumentadoras le
comentaron que habia “fallecido el paciente de la
endoscopia”. Recién se enterd quien era la persona fallecida
cuando llegdé a su casa. Cuando concurridé al sanatorio tras el
suceso no comentd ni recibidé comentarios respecto de 1lo
acontecido.

A fs. 538 Humberto Claudio Anachuri, técnico en
esterilizacidon, prestod declaracion testimonial, refiriendo
conocer los equipos de endoscopia y no reciben de estos
equipos algun elemento de los mismos o0 el -equipo para
esterilizarlos. Los equipos van al area de quirofanos y 1los
individualizan. Todos los equipos reciben el mismo
tratamiento, doble envoltura, un testigo indicador quimico,
una tirita de papel que refleja que ha sido esterilizado vy
esta en condiciones de ser utilizado. Tal es su funcidn, y no
la de esterilizar 1los materiales que se utilizan para
estudios de -endoscopias. Por su parte solo vio equipos
empleados para estudio de endoscopias por graficos o por
videos, no por-haberlos visto en-persona.

Prest6 declaracion .testimonial a fs. 594 Marina
Inés Cassella, médica clinica quien refirid haber examinado a
la paciente Pérez Volpin vy revisado los estudios que
motivaron su internacion junto con la Dra. Cecilia Di Filipo.
Como no lograron arribar a un diagnéstico consideraron que
tenia que seguir con los estudios y para ello se comunicaron
con el hepatdélogo, Dr. Asis, en forma telefdnica quien
compartié la indicacion de hacerle una endoscopia digestiva
alta y pedirle serologias para determinar patologia hepatica
por lo que dijo recordar. Aclaré que nada de lo que le
sucedia a Pérez Volpin era de urgencia, pero si eran estudios
gque se debia realizar para poder darle un diagnostico. Que
fue informada la paciente de los estudios que se le
efectuarian. Se enterd del resultado de la tomografia al ser
informada telefdonicamente. Ni bien se enterd que la paciente
estaba en paro, junto con Di Filipo, fueron al quirodfano.
Tras ver la situacion Cecilia inform6 a la familia lo que
estaba sucediendo. Agreg6 que dentro de la sala estaba el Dr.
Bialolenkier, la Dra. Puente, la Dra. Gazzano -médica de
terapia-, el Dr. Diego Cabrera -cardidlogo- y mucha mas gente

gue no conocia.
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Manifestd que vio a la paciente ya que participd de
un ciclo de reanimacidén notando que estaba toda edematizada,
color violeta y tenia mucha distension abdominal. Uno podia
saber que tenia enfisema subcutaneo, pero no podia precisar
los motivos de éste. Luego arribdé un médico cuyo nombre no
conoce y fue el que la intubo a la paciente. Hasta entonces
tenia una mascara laringea colocada y tenia una via central.
Asi permaneciO hasta que se declaro la hora de la muerte y se
retiro.

Afirm6é que existid una reunidon entre el Director
del Sanatorio, Dr. Martingano y el Dr. Cavallo, los médicos
que intervinieron en la reanimacion y se expuso en forma
secuencial lo que habia ocurrido. Agregdé que entre todos los
gue habian asistido a la paciente habia mucha sorpresa, era
una situacion incomprensible ese desenlace luego de un
estudio de baja tasa de complicaciodn.

Continuo Cassella manifestando respecto del
tratamiento brindado a Pérez Volpin durante la internacion
haciendo. mencién a los  valores hepaticos del laboratorio.
También refirio que. la paciente_ tenia alteraciones de
bilirrubina, estaba ictérica. Refiridé también, al ser
interrogada al respecto, que el sindrome coledociano se
caracteriza por el aumento de valores de bilirrubina,
fosfatasa alcalina y transaminasas a determinar la causa
existiendo la posibilidad de que se relacione con la
existencia de piedras en la via biliar.

A fs. 597/600 prestdé declaracion testimonial
Francisco Benjamin LoOpez Laplace quien efectua consultas
clinicas sobre gastroenterologia en el Sanatorio de 1la
Trinidad. Refirié que vio a la paciente a las 13 hs. pero
volco su intervencion en la historia a partir de las 14.34
hs. Detalld su consulta con la paciente, los sintomas que
presentaba considerando que se encontraba apta para realizar
el estudio de endoscopia Yy anestesia explicandole el
pensamiento médico que queria descartar con el mismo. Hablo
con los terapistas y <con el endoscopista Bialolenkier
retirandose del sanatorio a las 13.30 hs. aproximadamente y a
las 18.45 hs. lo llamé éste diciéndole que la paciente tuvo
una complicacién y que falleci6é. Ante ello se dirigio al
sanatorio arribando a las 19.30 hs. aproximadamente
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conversando con el endoscopista quien le refirid “..hice todo
correctamente, entré y sali.”. Que estuvo a su lado cuando
completo la historia clinica, tecleando el registro con lo
gque Bialolenkier le iba diciendo, con el usuario de él ya que
por estar compungido y angustiado no podia hacerlo. Le dijo
gque escribiera “entré con distensibilidad dificultosa hasta
segunda porcion duodenal” tratandose de un retardo del tiempo
en la distension, no que no se distendidé segun lo que le
explicé Bialolenkier. Aclaro posteriormente que ello no es
una complicacién en una endoscopia. Que complicacion seria
una hemorragia, una perforacidén, una laceracidn en la mucosa,
etc. y en patologias predisponentes del tubo digestivo puede
aumentar el riesgo de provocarlas. Que el manejo del
endoscopio siempre es del operador y aun en manejos adecuados
con patologia predisponente puede producirse una
complicacién. Sin ella, el riesgo es muy bajo.

Frente a las preguntas sugeridas por el letrado de
la defensa manifestd que el endoscopio, cuando se inicia el
estudio, se introduce hacia la" cara posterior del eso6fago
porque anatomicamente wuno 'sigue la- lengua con el aparato
hasta el punto «ciego que es donde ©progresa Yy cae
trasladandose por cara posterior atravesando el esfinter
esofagico superior hacia esO0fago superior. Que desconoce la
posibilidad que hay de causar una lesidn en la cara anterior
del eso6fago. Que, de suspenderse el procedimiento, retirar el
instrumento demoraria entre 10 a 15 segundos.

Refirié que la desaturacion - disminucion del
oxigeno en sangre- puede ocurrir por causas pulmonares,
causas Vvasculares, toxicas, medicamentosas, cardiologicas,
neurologicas siendo ejemplo de éstas ultimas las
convulsiones. La endoscopia puede indirectamente a través de
dolor provocar un reflejo vaso vagal. Ante las preguntas de
la querella respondié que no tenia conocimiento que la
paciente tuviera wuna ulcera en el esofago pero que ha
realizado endoscopias en pacientes con Uulcera y también en
guienes tienen patologias predisponentes no ocurriéndole que
provocase alguna lesion. En una VEDA o una VCC el aire puede
ser insuflado y salir por boca o por ano, independientemente
de la region explorada.
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Aclardo que si una perforacion esta ubicada a 4 cm.
de la epiglotis el aire puede, en primera medida, ir al
mediastino, planos musculares del propio esofago, planos
grasos y piel. De alojarse el aire en esas cavidades 1los
efectos pueden ser mediastinitis, edema de piel y tejido
celular subcutaneo. Ese aire puede generar un barotrauma que
este término es un genérico, en cuenta a la consecuencia
fisica, de una cavidad que ya tiene el espacio ubicado con
otros oOrganos. Ese estado puede generar una insuficiencia
cardiaca o respiratoria que puede desembocar en el oObito del
paciente. -

Con respecto al endoscopio afirmdé que la presion de
aire no se regula, se insufla aire o se deja de insuflar. El
volumen esta en funcidn del tiempo.

Pericias médicas:

Con la participacion de 1los peritos de parte
propuestos por la defensa de Puente, de Bialolenkier, de
Galeno S.A. y de la querella se llevo a cabo la autopsia de
la fallecida. Que conforme sus conclusiones la causa de la
muerte. de la nombrada determinada macroscopicamente fue
congestion y edema pulmonar, neumomediastino, neumoperitoneo
(ver fs. 53/68).

Asimismo, se informé que, si bien la congestion y
el edema pulmonar son la expresion final de wuna falla
cardiaca, la misma es la consecuencia del barotrauma generado
por el mediastino y el neumoperitoneo, los cuales estarian en
relacion con las maniobras instrumentales endoscopicas
practicadas en la via digestiva, dado el hallazgo de las
lesiones descriptas en esofago y estdmago.

A fs. 306/338 se incorpor6 a la causa el informe
histopatologico y a fs. 351/412 ampliacion de la autopsia
correspondiente a Débora Denise Pérez Volpin realizada en
junta médica los peritos forenses y los peritos de parte.

Tras seiflalar en el mismo que, conforme la
bibliografia citada, el neumomediastino, el neumoperitoneo y
el enfisema subcutaneo son complicaciones conocidas después
de la realizacion de procedimientos como la endoscopia
digestiva alta, indicaron que el procedimiento de intubaciodn
esofagica, la sobre distension gastrica por aire y la
utilizacion de endoscopios de <calibres gruesos son 1los
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factores de riesgo mas comunes para que se produzca una
desaturacion con complicaciones cardiologicas y
respiratorias.

Asimismo, que la explicacion fisiopatoldgica de
estas complicaciones esta en relacion directa a las
conexiones anatomicas entre las fascias profundas del cuello,
mediastino y retroperitoneo, e insuflaciones de aire continuo
durante el procedimiento endoscoOpico. Cuando ocurre una
perforacion, fluye aire 1libre del duodeno al espacio
retroperitoneal y luego se extiende al hiato diafragmatico
gue causa neumodiastino, neumotOrax Yy cervical enfisema
subcutaneo. En esos casos sin perforacidén abierta, se postula
gque el trauma a una pared duodenal por el endoscopio causado
por aire insuflado bajo presion para ingresar a la mucosa y
seguir por las fundas perineural y perivascular para entrar
en el mediastino. En el caso de Débora Pérez Volpin no se ha
comprobado la presencia de perforacién en duodeno, pero si a
nivel del estomago, con la idoneidad suficiente para que se
produzca la salida del gas hacia la cavidad abdominal vy
generar el neumoperitoneo que ha sido comprobado durante la
autopsia.

Explicaron que, en las vias respiratorias, la
presién intraalveolar aumenta durante la intubacion. Si el
aumento de presion excede el del tejido circundante, el aire
de los alvéolos rotos pasa al hilio pulmonar y mediastino,
desde el cual puede extenderse a lo largo de planos fasciales
para causar enfisema subcutaneo en la cara, el cuello, el
torax o el abdomen. El1 trauma en la faringe, la laringe, la
traquea, el esofago y el tracto intestinal proximal puede
causar una perforacion con fuga de aire en el mediastino o
retroperitoneo y luego en el tejido subcutéaneo y la cavidad
pleural.

Durante la autopsia practicada no se identificaron
lesiones macroscopicas de la via aérea superior. En el caso
en cuestion la histopatologia ha confirmado que no existieron
lesiones en 1la via aérea por 1intento de intubacion. La
utilizacion de una mascara laringea como método de
ventilacion de excepcion, no ha dejado lesiones traumaticas

sobre la via aérea superior.
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Las tres punciones detectadas en la cara anterior
del cuello, a nivel cricotiroideo, interesan hasta los planos
musculares, sin ingresar a la via aérea. Las mismas son
compatibles con maniobras avanzadas de ventilacion del tipo
cricotiroideotomia por puncion, la cual esta indicada en
casos de urgencia ventilatoria.

Seflalan que el neumoperitoneo en asociacidén con la
reanimacion cardio pulmonar (RCP) es poco frecuente. Se han
establecido varios mecanismos propuestos que implican altas
presiones de insuflacion causando traumatismos toracicos y
abdominales, con ruptura gastrica, neumoperitoneo,
neumomediastino y neumotOrax. La anormalidad suele ser
encontrada en la laparotomia en caso de sobrevida o en la
necropsia.

En tal informe sostienen también que presiones
ventilatorias excesivamente altas solamente, una combinacidn
de compresion extendida y ventilacion o incorrecto
posicionamiento de la mano, especialmente sobre el esterndn o
parte .superior del abdomen, se han postulado como factos
contribuyentes y que . en este caso_en particular no puede
descartarse que las lesiones de la mucosa gastrica estén en
relacion directa a maniobras de reanimacidén. La ruptura
gastrica puede ocurrir, mas frecuentemente en la curvatura
menor, que conduce a neumoperitoneo.

Agregan que el neumomediastino y neumotdrax por una
laceracion pleural o ruptura esofagica puede ser un camino
alternativo para la fuga de aire a través del diafragma y que
posteriormente se genere el neumoperitoneo.

Que en el caso en analisis las lesiones gastricas
se produjeron con la paciente en paro respiratorio o en el
periodo perimortal 1lo que explica el escaso sangrado
peritoneal y la infiltracion hemorragica localizada del
estomago y del epiplon menor, por falta de circulacion
sanguinea efectiva. Comparativamente, se observo durante la
autopsia mayor infiltracion hemorragica en las zonas
lesionadas del esoOfago toracico, respecto de areas gastricas
comprometidas lo cual permite establecer wuna cronologia
lesional teniendo en cuenta la irrigacion de cada organo.

Seflalaron que los procedimientos endoscoOpicos

superiores pueden causar insuficiencia respiratoria por
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varios mecanismos, como neumomediastino y neumotoOrax, por la
sobrepresion de las vias respiratorias que se desarrolla
durante el procedimiento, o en caso de perforacion del tracto
digestivo proximal, a través del paso de aire hacia el
entorno extraluminal. Que tal como lo sostienen los autores
europeos, americanos Yy asiaticos una endoscopia alta puede
causar enfisema subcutaneo, neumomediastino y neumotdrax por
la sobrepresion de la via respiratoria durante el
procedimiento o, en caso de perforacion del tracto digestivo
proximal, a través del pasaje hacia las estructuras
circundantes extraluminales y el tejido cutaneo hasta 1la
cavidad pleural.

Agregaron que, en el caso bajo estudio, la lesidn
esofagica descripta durante la autopsia se ubica a 4,5 cm.
por debajo de la union faringo esofagica, en el tercio
proximal esofagico o porcion toracica superior. Las lesiones
gastricas descriptas en la necropsia se ubican en el cuerpo
del estomago sobre la curvatura menor gastrica.

Asimismo, sostienen los galenos qque la reanimaciodn
cardiopulmonar.  (RCP) 'sigue . siendo’ la mejor manera de
restablecer la circulacion espontanea en un paciente con paro
cardiaco. Entre las complicaciones que puede causar la
técnica que describen fracturas de costillas y/o esternon,
neumotorax, lesiones de organos so0lidos incluyendo
laceraciones del higado y contusiones cardiacas, no pudiendo
descartarse que las maniobras de reanimacidn realizadas sobre
la fallecida hayan producido o contribuido a la aparicion de
las lesiones descriptas. Que la dilatacion masiva del
estomago puede ocurrir si las ventilaciones se realizan con
una via aérea incorrectamente posicionada por la alteracion
anatomica que genera el barotrauma toracico. La hipoxia
podria incrementar aun mas la resistencia pulmonar de las
vias respiratorias y disminuir la complacencia, aumentando la
probabilidad de insuflaciones gastricas. Todos los casos
reportados de perforacion gastrica relacionada con RCP han
resultado en perforacion a lo largo de la curvatura menor del
estomago, generalmente adyacente a la union gastroesofagica.

Sostuvieron que en el caso bajo estudio no puede
descartarse un mecanismo de produccion unico endoscopico para

el ingreso de gases a presion; o0 una combinacidn de aumento
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de volumen gastrico por el estudio endoscOpico, compresion
cardiaca vigorosa Yy ventilacién asistida con mascara
laringea, en la reanimacidén avanzada, lo que elevd la presion
intragastrica causando las lesiones observadas durante la
autopsia.

Que las infiltraciones de sangre observada a nivel
de las lesiones toracicas, comparativamente con las lesiones
gastricas, permite afirmar que son lesiones vitales y de
produccion contemporanea entre si. El grado de hemorragia
perilesional permite establecer una cronologia de produccion
primaria esofagica y luego gastrica.

Con los aportes bibliograficos y 1los hallazgos
coincidentes de autopsia resultdé posible establecer una
secuencia factica de los hechos: a las 17.20 hs. se da inicio
al procedimiento instrumental endoscoOpico. Tiempo en el que
se produce una solucidén de continuidad por efraccion de la
mucosa esofagica (cara anterior a 4,5 cm por debajo de la
horquilla epiglotica). Pasaje de gas al mediastino con
neumomediastino, neumopericardio y neumotdérax bilateral. Le
sigue  la (infiltracion gaseosa por barotrauma de planos
musculares 'y subcutaneos de torax. Se produce una
desaturacion de 99% a 90% advertida por la anestesiodloga.
Enfisema subcutaneo ascendente de toérax, cuello y cara.
Aumento de presion de la via digestiva que produce
efracciones multiples de la mucosa gastrica por distension,
pasaje de gas a la cavidad conformando un neumoperitoneo. En
ese tiempo se produce la infiltracion hemorragica del epiplodn
menor. Liquido serohematico libre en cavidad peritoneal por
pasaje desde el estOomago lesionado siguiendo la via de pasaje
gue lo hiciera el gas. Evolucidén al paro cardio respiratorio
a las 17.25 hs. Se inicia RCP aumentando la presion en el
tracto digestivo, sin respuesta a maniobras basicas y
avanzadas. Se constata el fallecimiento a las 18.15 hs. La
congestion, el edema pulmonar y encefalico son la expresion
final de 1la falla cardiaca. La misma se produce por
barotrauma en el torax y el abdomen. La causa del barotrauma
tiene origen en el tdorax y es de tipo instrumental.
Posteriormente involucra el abdomen.

Indican que los hallazgos de la autopsia, en

relacién a las causales de muerte, son coincidentes con 1los
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mayores riesgos que presenta esta intervencidén y que asi se
lo representa el Dr. Diego Bialolenkier en el consentimiento
medico terapéutico obrante en la historia clinica cuando en
forma manuscrita se escribe que los mayores riesgos del
procedimiento son: hemorragia-perforacion, aclarando que el
consentimiento informado no esta foliado y carece de las
firmas del médico, de la paciente y de los familiares o
testigos. Asimismo, la Dra. Nélida Puente describe en el
parte anestésico del dia 6 de febrero de 2018 a las 23.33 hs.
se explica el procedimiento y sus riesgos, la paciente acepto
realizar el procedimiento.

Concluyeron los médicos en su dictamen: que las
causales del fallecimiento de Débora Pérez Volpin estan en
relacion directa a una perforacion instrumental del esoéfago
toracico, seguido de insuflacion que provocaron:
neumomediastino, neumopericardio, neumotdrax bilateral vy
enfisema subcutaneo de cara y cuello.

Que las lesiones del estomago son consecuencia del
barotrauma intragastrico, producto de las maniobras
instrumentales endoscopicas; de las maniobras de reanimacion
cardio pulmonar; o de su accionar conjunto.

Que no se detectaron patologias preexistentes de
causas inflamatorias, infecciosas, vasculares y/0
neoplasticas, iddéneas para producir o contribuir con la
muerte.

Que los hallazgos en la autopsia permitieron
inferir que, las maniobras de reanimacion basicas y avanzadas
gue se realizaron, eran las indicadas para el caso, si bien
las mismas no fueron efectivas. La gravedad de las lesiones
no permitio revertir el resultado muerte.

Que la congestion, el edema pulmonar y encefalico
son la expresion final de la falla cardiaca.

El tiempo de sobrevida, luego de producido el
barotrauma, se estima en menos de diez minutos por hipoxia
generalizada y enclavamiento encefalico y que se trato de una
muerte violenta.

Finalmente se dejo constancia que el Dr. Glorio
aportd copia del consentimiento informado donde se observa
que la practica VEDA (Video Endoscopia Digestiva Alta) esta
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firmada por la paciente y el endoscopista en foja que no fue
remitida al momento de la autopsia.

Por su parte los peritos de parte Dres. Roberto
Ricardo Glorio, Cristina Lavolpe y Julio Ravioli agregaron
gue la lesion descrita en el esofago se atribuye en este
informe al endoscopio utilizado en el procedimiento, siendo
dicha conclusion hipotética, ya que aun no se ha realizado
pericia técnica sobre el endoscopio utilizado como para poder
afirmar con rigor cientifico que la lesion fue producida por
el mismo. Por ese motivo consideraron que, hasta tanto no se
produzca dicha prueba pericial técnica, no resulta posible
probar lo informado en 1las conclusiones por 1los peritos
oficiales.

A fs. 488/494 los peritos de la parte querellante,
Dres. Reyes Toso y Da Ruos presentaron fundamentos respecto
de su disidencia con el punto 4 del informe confeccionado por
los peritos oficiales, donde se concluyé que los hallazgos de
la autopsia permiten inferir que las maniobras de reanimacion
basicas—y avanzadas realizadas eran las indicadas para el
caso si bien no fueron efectivas y que la gravedad de las
lesiones no permitié revertir el resultado muerte.
Sostuvieron los mencionados profesionales que existen varias
circunstancias que permiten afirmar que las tareas de
reanimacion realizadas ante el cuadro de evidente perforacion
con el que se encontraron 1los médicos intervinientes
estuvieron lejos de ser las adecuadas.

Afirman en primer lugar que en el consentimiento
informado y suscripto por la paciente se describieron como
riesgos probables del estudio endoscOopico hemorragia Yy
perforacion y que partiendo de dicha premisa conocidas tanto
por el endoscopista como por la anestesidloga. Asimismo, en
el caso se evidenciaron enfisema facial importante mas
desaturacién de oxigeno, tal como surge del relato de la
anestesista en la historia clinica. Entonces, ante un riesgo
probable y evidencia de que aquel riesgo se habia producido
las maniobras de reanimacion avanzadas deben estar orientadas
hacia aquel evento probable (perforaciodn).

Para el <caso, si se hubiera auscultado a 1la
paciente, y se hubiera comprobado silencio bilateral

inmediatamente debido considerarse un neumotdrax bilateral
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generador del colapso bilateral. En dicha situacidén de
emergencia la realizacion de puncidn toracica o colocacion de
abbocath en ambos hemitorax constituye el mejor mecanismo
para transformar el neumotorax. Dicho procedimiento
justamente es el que se omitié en la reanimacion
cardiopulmonar.

Sostienen pues que las maniobras de reanimacion
avanzada realizadas no fueron las adecuadas, mucho menos las
indicadas para estos casos Yy, ademas, no fueron suficientes.
Que en el caso la anestesista se centr6 en continuar
insuflando aire, en un neumotdrax hipertensivo, con colapso
pulmonar, generando una mayor acumulacion de aire en el tubo
digestivo, que contribuyé a 1la generacion de lesiones de
estomago, asi como al neumoperitoneo y acrecentd el enfisema
subcutaneo. Este hecho contribuydé al desenlace final.

En suma, afirman que partiendo de las premisas
adecuadas: 1) riesgos probables y 2) signos evidentes de
acaecimiento de riesgos probables concluyen que las maniobras
de reanimacion-basicas y avanzadas que se realizaron fueron
insuficientes para el caso. Ello pues la_ paciente no fue
evaluada adecuadamente para el cuadro que presentaba y por
ende la asistencia brindada desde un comienzo no fue ajustada
a la norma del arte de curar para estos casos.

A fs. 495/533 obra informe elaborado por el perito
médico de parte por el Dr. Diego Bialolenkier, Dr. Roberto
Glorio expresando su disidencia parcial al informe pericial
realizado por los médicos Forenses. En él sefiald que la
afirmacion realizada en las consideraciones medico legales
del citado informe donde se expresa que el neumomediastino vy
el neumoperitoneo los cuales estarian en relacion con las
maniobras instrumentales endoscoOpicas practicadas en la via
digestiva, dado el hallazgo de las 1lesiones descripta en
es0fago y estomago no pueden afirmarse atento a que a nivel
macroscopico y como resultado de la autopsia realizada no se
evidencié perforacién completa de la pared a nivel del
es0fago ni del estomago de manera tal que no puede sustentar
académicamente lo planteado.

Tras resefiar los datos asentados en la historia
clinica de Pérez Volpin de la que a modo de resumen sostiene

que la paciente ingresé por guardia a las 18.52 hs.
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claramente no se trataba de una paciente sana y el cuadro que
padecia requirid varios estudios para su diagndéstico preciso,
entre ellos la endoscopia digestiva superior.

Agrega que del analisis de 1la historia clinica
surge que el medico endoscopista realizé el procedimiento
endoscopico con absoluta normalidad con progreso hasta la
2da. porcion del duodeno a cuyo nivel se presento
distensibilidad dificultosa y en ese momento ocurre la
desaturacion que desencadena el cuadro, resultando plausible
considerar que el Dbarotrauma sea consecuencia de las
maniobras prolongadas (50 minutos) e infructuosas de la
reanimacion.

Seflala también que si bien en el informe
tanatoldégico se asocia la perforacion esofagica con la
desaturacion de oxigeno se cit0 para ello bibliografia que no
se condice con dicha afirmacion.

Agregl que si bien en el informe tanatoldégico final
se dijo que la presion mecanica o0 neumatica durante la
realizacion de una endoscopia alta es la responsable de la
perforacion del tracto digestivo y que la presién mecéanica
aparece al aplicar tensidon sobre un punto de fijacion del
intestino por ejemplo cuando un endoscopista intenta avanzar
con el endoscopio con fuerza y ademas que la perforacidén no
instrumental debida a insuflacidén de aire es muy rara y se
cree que ocurre en areas donde existe debilidad de la mucosa
destacé que el endoscopio es un instrumento de un material
blando, flexible.

Afirma que de la documental disponible no surge que
el endoscopista hubiera ejercido presidén mecanica y que
durante el procedimiento que durdo 5 minutos no se usO ningun
instrumental como por ejemplo las pinzas para hacer una
biopsia. Por otra parte, que el aparato tiene visidn frontal
de manera que el endoscopista ve a través del monitor todo lo
gue hace a medida que avanza.

Discrepa al sostener que la 1lesidn esofagica
supuestamente provocada durante el procedimiento se evidencid
en la cara anterior del esd6fago lo que no se condice con el
mecanismo habitual de lesidén que pudiera producir un

endoscopio vya que las que produce el mismo debiera
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comprometer la cara posterior del es6fago y no la cara
anterior del mismo.

Por otro lado en dicho informe se plantea 1la
posibilidad de la presién neumatica como responsable de la
perforacion del tracto digestivo pero que debido que el aire
gque se insufla es minimo y se da por corto tiempo, y dado que
el tubo digestivo no es cerrado ello no explica como habiendo
una solucion de continuidad de 3 mm hubiera pasado tanta
cantidad de aire hacia afuera del tubo digestivo como para
ser capaz de producir por si mismo todo lo que determind el
desenlace final (neumomediastino, neumotorax, enfisema
subcutaneo, etc.). Afirma que ni siquiera pensando en un
efecto de presion negativa generado por el supuesto aire
inicial que haya comprometido el mediastino se puede sostener
gque todo el aire hallado en el cadaver fue como consecuencia
de la insuflacion de aire por el endoscopio y que cabria
entonces preguntarse cual seria la cantidad de aire requerida
y en qué tiempo podria producir la muerte de una persona.

Indied que si bien en las conclusiones se afirmo
que las causales del fallecimiento de Pérez Volpin estan en
relacion directa a una perforacidén instrumental del esofago
toracico seguido de insuflaciodn que provocaron
neumomediastino, neumopericardio, neumotdrax bilateral vy
enfisema en cara 'y cuello, al decir “perforacion
instrumental” no s6lo involucra al endoscopio sino también al
laringoscopio o la guia metalica que fueron utilizadas para
intubar a la paciente. Al respecto sefiala que el endoscopio,
dadas sus proplias caracteristicas, en caso de producirse una
perforacion del oOrgano ello es inmediatamente advertido por
el endoscopista al tener vision frontal y la muerte no ocurre
en forma inmediata, sino que lo que hace que un paciente con
perforacion de este tipo agrave es la infeccidn. Por otro
lado, con respecto al laringoscopio, elemento utilizado por
el médico anestesista en las maniobras de reanimacion para
mantener wuna via aérea, si efectivamente en el caso se
realizaron varios intentos de intubacion seria logico deducir
gue queden rastros de ello a dicho nivel y atento a que ello
no ocurri6 es posible colegir que los intentos referidos no
fueron en la via aérea sino en el esofago lesionando la cara

anterior.
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Otro instrumento a considerar indica es el
denominado “mandril”, guia metalica flexible que se introduce
en el tubo endotraqueal para facilitar su deslizamiento.

Alude el perito de parte que cuando en el informe
final tanatologico se refiere a una perforacidn instrumental
del esofago toracico dicha afirmacion resulta confusa e
imprecisa. En este caso la lesion evidenciada se presento en
el esofago superior o cervical. En la autopsia si bien nivel
macroscopico se evidencid una solucidén de continuidad en la
cara anterior del esd6fago cervical y la extension de la misma
fue intramural dado que afectd sO0lo mucosa y submucosa, al
realizar la microscopia se constato en el esdfago la soluciodn
de continuidad que involucra en profundidad todas las capas
del 6rgano y por lo tanto el compromiso es transmural, siendo
remarcable que ello solo se pudo evidenciar en el estudio
microscopico.

Agrego el profesional que pese a lo afirmado en las
conclusiones en cuanto a que las maniobras de reanimacion
basicas~y avanzadas eran las indicadas al caso no explica ni
la razon para tal aseveracion ni tampoco si fueron correctas.
Finalmente, si bien dice que la muerte fue violenta en
medicina legal ello puede ocurrir solo por homicidio,
suicidio o accidente.

Finalmente indica que no se han evaluado
detalladamente los antecedentes médicos de 1la paciente
(epilepsia, pérdida de conocimiento, episodio de amnesia
global, lesiones cerebrales) y que no se puede descartar que
el episodio inicial de desaturacién fuera provocado por una
respuesta adrenérgica aumentada, reflejo vasovagal,
aspiracion salival, broncoespasmo asociado e interferencia en
la via aérea superior, etc.

A fs. 629/33 los peritos designados por la defensa
de la anestesidloga Puente formularon algunas consideraciones
acerca del informe de ampliacién de autopsia producido en
Junta médica con los forenses. Alli remarcaron que no existe
posibilidad alguna de sobrevida de un cuadro de asistolia sin
maniobras de reanimacion (ventilar con oxigeno al 100% vy
masajear), aclarando que toda maniobra de reanimacion puede
ocasionar algun dafio colateral por efecto de las mismas
(fracturas costales, distension gastrica, etc.). Sefialan la
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importancia de tener presente la secuencia temporal de 1los
hechos. Al 1inicio del procedimiento endoscopico se produjo
una solucidén de continuidad en la mucosa esofagica por la que
ingres0 el aire que ocupo las cavidades y a su entender
también al torrente sanguineo. Ello desencadené 1la
descompensacion hemodinamica de la paciente que motivdo la
puesta en marcha de la animacion.

Seflalaron concretamente que la mascara laringea
fue, en la emergencia y en conjunto con las demas maniobras
de reanimacion avanzada, el mejor dispositivo para resolver
la crisis de la via aérea y la ventilacion de la paciente, no
habiendo otro recurso aplicable de forma inmediata.

En razon de ello los peritos de parte mencionados
entienden que las lesiones a nivel del estomago, si bien
podrian ser adjudicables en parte a la ventilacion manual y
al masaje cardiaco enérgico, tienen que ser ubicadas en su
real contexto: una paciente en asistolia en 1la que no
existian otras alternativas mejores a los medios de sostén
gue se estaban realizando.

Los peritos médicos Dr. Julio Ravioli 'y Cristina
Lavolpe a fs. 656/668 amplian su informe y formulan
interrogantes respecto de la autopsia y su ampliacion.

A fs. 676/699 obra el informe complementario
ampliatorio de la autopsia nro. 361/2018 correspondiente a
Débora Pérez Volpin en el cual se fueron contestando 1los
puntos de la pericia.

Concretamente ratificaron las conclusiones
detalladas en el informe de fecha 11 de abril de 2018. En
cuanto a lo informado en el item 4) de fs. 405 sefialaron que
las maniobras de reanimacion no fueron efectivas en cuanto a
gue no modificaron el resultado final -falleciendo 1la
paciente- y ello no se relaciona con el tiempo que se tardo
en aplicarlas sino con la gravedad del caso.

Asimismo, que el drenaje de torax es una maniobra
avanzada indicada para el colapso pulmonar pero la gravedad
del caso (neumotoOrax, neumopericardio, neumomediastino y
neumoperitoneo) no permite afirmar que su realizacion
resultara efectiva. Seflalaron también que no surgian

contraindicaciones para la practica del estudio endoscoépico.
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Indican que 1la pared anterior del esofago es
aquella en contacto con la via aérea y el pericardio y la
pared posterior del es6fago aquella que esta en contacto con
la columna vertebral. A la pregunta si de acuerdo a las
caracteristicas y ubicacion de la lesidén encontrada en el
es0fago no resulta posible indicar con certeza cientifica qué
instrumentos pudieron haberla causado, si que se tratd de una
perforacion instrumental. Con relacién a la descripcion de
las caracteristicas y el material constitutivo del endoscopio
expresando que no le corresponde a dicha junta dar una
respuesta técnica.

Sefialaron, ante los interrogantes, que una
endoscopia digestiva alta no implica necesariamente
desaturacién del paciente. Que no les corresponde precisar
cual es la presion de aire que normalmente ingresa al cuerpo
en el marco de una endoscopia de ese tipo y no es posible
mensurar por estudio de autopsia qué cantidad de aire ingreso
especificamente en el cuerpo de la occisa. También sefialaron
gue durante la endoscopia la paciente estaba con la boca
abierta, siendo que la salida de aire por la boca es una de
las vias posibles, pero ello no descarta que un gas atraviese
un Organo perforado. Lo cual ha sido comprobado por estudio
histopatologico como barotrauma.

Que, frente al interrogante si la lesion detectada
pudo haber sido causada por el uso de laringoscopio, mandril
o] tubo endotraqueal, seflalaron que este tipo de
procedimientos (VEDA) no se realiza con  intubacion
endotraqueal. Sefialaron también que los antecedentes clinicos
y quirurgicos de la paciente no contraindicaban la
realizacion del mencionado estudio. Con relacion al
interrogante relativo a los antecedentes de reflejos
vasovagales de la paciente reafirmaron las causales del
fallecimiento obrante en su anterior informe donde se
concluyera que se trato de una muerte violenta.

Indican los peritos que no existe diferencia entre
la ubicacidn esofago cervical y esofago toracico, de acuerdo
a definiciones anatdmicas y anatomopatologicas. Respecto del
interrogante de variacion en la tasa de mortalidad entre una
perforacion espontanea y una instrumental sefialaron que no le

corresponde a dicha junta dar respuesta a ello. -
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Que en este tipo de procedimiento anestésico es
habitual la sedacion consiente o también conocida como
general endovenoso sin intubacion. Se mantienen habitualmente
bajo ventilacion espontanea. A los pacientes sedados y que
conservan la ventilacidn espontanea se le coloca un aporte de
oxigeno en las narinas, también llamada bigotera. Agregaron
gque la dosis del Propofol wutilizada en el caso se halla
dentro de las habituales para este tipo de procedimientos.

El monitoreo anestésico en este tipo de
procedimiento consiste en oximetria de pulso, cardioscopio
para observar la actividad eléctrica del corazon y tension
arterial no invasiva. Segun lo que obra a fs. 7 de la
historia clinica la Dra. Puente wutilizé el monitoreo
electrocardiografico y pulsioximétrico. Dichos monitores
detectaron la complicacion de la paciente figurando que a 1los
5 minutos de comenzado el procedimiento se verifico
desaturacioén abrupta (90%). Es correcto como primera medida,
ante la caida de saturacion de oxigeno, mejorar la misma
mediante la asistencia ventilatoria con mascara facil y bolsa
reservorio de oxigeno.

También seflalaron los peritos, ante los
interrogantes, que de presentar un importante enfisema de
cara y ~cuello el paciente se dificulta todo tipo de
procedimiento. Ante una situacidén de ventilacion inefectiva
con mascara facial debe procederse a asegurar la via aérea
mediante intubacion orotraqueal. Que, en base a lo que consta
a fs. 7 apartado parte anestésico de la historia clinica, la
Dra. Puente intentdé la intubacion de la paciente y que dadas
las condiciones era verosimil que la intubacidn orotraqueal
se tornara dificultosa y/o virtualmente imposible. También
que, ante dicha situacion, se hace necesario que se
implementen otros métodos que hagan posible la ventilacion y
oxigenacion tal como la mascara laringea, constando en la
historia clinica su wutilizacion. Al serle colocada, segun
consta, se obtuvo adecuada ventilacidn y recuperacion de la
oximetria (99%).

Indicaron en su informe que no existen lesiones por
intentos de intubacidén endotraqueal en el caso. Las tres
punciones verificadas a nivel del cuello de 1la paciente

podrian corresponder con cricotiroideotomia por puncién. Los
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intentos se encuentran avalados e 1indicados ante la
imposibilidad de ventilar al paciente que cursa una
emergencia como en el del caso.

Los peritos seflalaron que las maniobras de
reanimacion efectuadas eran absolutamente necesarias para
brindarle oportunidades de supervivencia a la paciente, al
margen de que pudieran ocasionar efectos colaterales
indeseables. Las mismas, incluida la utilizacién de mascara
laringea fueron iniciadas después de verificarse el enfisema
masivo, la desaturacion y paro.

Asimismo, contestaron afirmativamente a la pregunta
respecto si la perforacion esofagica y el
neumotorax/neumomediastino/enfisema subcutaneo se
desarrollaron previamente a cualquier intento de intervenciodn
instrumental en la via aérea de la paciente por parte de la
Dra. Puente.

Contestaron también afirmativamente, ante la
pregunta de si la infiltracion de aire en los tejidos del
cuello ~pudo rconstituirse como un factor contribuyente al
desenlace @ debido a . la .compresion .de  las estructuras
vasculares. Que pudo contribuir a agravar el cuadro.

A fs. 725/734 el perito de la querella, Dr. Héctor
Carlos Davi, formuld disidencia parcial y aclaraciones. En el
mismo sefaldé que si bien en respuesta al punto 1 fueron
ratificadas las conclusiones del informe ampliatorio no se
hacen referencia a las nuevas pruebas aportadas (registros
cardiograficos y el informe técnico derivado del monitor
multiparamétrico). Sefialan primero una ausencia de registro,
lo que evidencia que no se encontraba conectado. Luego una
disociacion eléctrica y no un ritmo sinusal, demostrando una
anormalidad del ritmo cardiaco. A las 17.22:57 registro de
asistolia seguido de un registro de fibrilacion ventricular,
siendo ese el momento exacto para realizar cardioversion o
desfibrilar. Sefial0 que, en esa etapa, de haber tenido
presente las posibles complicaciones del estudio endoscopico
por parte del endoscopista y la anestesidéloga se hubiese
tenido que enfisema en esclavina se correlacionaba con una
muy posible perforacion esofagica o gastrica. De haberse
auscultado el torax de la paciente y ante el registro de

silencio bilateral se tiene que pensar en un neumotorax
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bilateral generador del colapso bilateral, invariablemente
ese era el momento para la realizacidn de puncion toracica o
colocacion de abbocath en ambos hemitdrax, pues ese
constituye el mejor mecanismo para transformar el neumotdrax
hipertensivo en normotensivo, con posterior toracocentesis vy
drenaje bajo agua.

Agregé el perito de parte en su presentacidon que
dado que en el informe multiparamétrico se hace la salvedad
sobre un retraso de 23 minutos con respecto a la hora actual
surge que Pérez Volpin no permaneci6é en asistolia durante
toda la reanimacidén como asi tampoco desde el inicio de la
endoscopia permanecié bajo monitoreo electrocardiografico.
Que presentdé episodios de fibrilacion ventricular que
pudieron ser revertidos con cardiodesfibrilacidén. Por otra
parte, no existe congruencia entre el tiempo del registro
cardiografico (17 minutos con 34 segundos) y el total de la
intervencién (55 minutos).

Por otra parte, sefiald0 que tanto el aire que
ingreso por la-endoscopia como aquél que lo hizo durante las
insuflaciones de (la anestesia contribuyeron .al resultado
“barotrauma” y ello se dio en 55 minutos y no en cinco.
Agrega que del informe surge que el Dr. Hugo Botto logrd en
menos de un minuto intubar a la paciente en tanto que Puente
no pudo realizarla acusando de ello a la alteracion de la
anatomia siendo que para el momento en que intervino Botto la
misma debidé encontrarse mucho mas avanzada.

Recalc6 que el 1logro de la intubacion de la
paciente no obra en la historia clinica, lo que sumado a la
falsa afirmacion de asistolia permanente y de conexion
inicial del cardiografo permiten afirmar que se esta frente a
una historia clinica poco fidedigna. Destaca que no surge del
registro que obra agregado en autos el cambio abrupto de
saturacion (de 99% a 90%) sino que aquello son soO0lo los
dichos de 1la anestesista. En los registros la saturacion
comienza con 67%.

Con relacion a la pregunta nro. 10 indica que ante
solo la desaturacion de oxigeno el profesional se dedicara a
mejorarla con maniobras de ventilacion, pero si la
desaturacién es soO0lo una sefial mas (junto con el enfisema,

por ejemplo) de algo muchos mas grave (como seria una
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perforacion en wuna endoscopia) concentrarse so0lo en la
ventilacion aparece como una reaccion pobre, insuficiente e
inservible.

Seflala también que los peritos oficiales en sus
respuestas se hacen eco de lo indicado en wuna historia
clinica contradictora e insuficiente. Que estos sefialaron que
la anestesista logrdé recuperar la saturacidén sin siquiera
observar como fueron evolucionando los valores en 1los
registros multiparamétricos, cual fue su valor 1inicial,
cuando desaturo, cuando recuper0 la saturacidén y en qué valor
lo hizo.

Finalmente formula aclaracion respecto a la
pregunta nro. 24 y concluye que la anestesidéloga no puede
afirmar que constaté el cuadro cuando son0 la alarma del
pulsioximétrico y luego prendido las luces y vio el rostro de
la paciente, cuando la vigilancia clinica en anestesiologia
implica presencia continua del profesional, inspeccion de
piel, mucosas, sangre campo quirdrgico, movimientos del
torax, —observacion, integridad del <circuito respiratorio,
auscultacion pulmonar  periodica, interrogandose qué hacia la
anestesidloga durante el procedimiento endoscoépico.

Por su parte a fs. 736/9 los Dres. Salgueiro vy
Sabino, peritos designados por la defensa de la Dra. Nélida
Puente, formularon algunas consideraciones complementarias.
Sefialaron que no puede afirmarse que se tratara en el caso de
un neumotorax hipertensivo que las maniobras de reanimacion
hayan aumentado la magnitud del mismo. Que segun determind el
Cuerpo Médico Forense el mecanismo de generacion del
neumotorax fue el paso de aire subito, al inicio del
procedimiento, por la perforacion esofagica hacia una cavidad
cerrada como es el mediastino y el torax. Ello ocasiond la
perdida de la presion negativa intratoracica fisiolodgica con
el consiguiente colapso pulmonar. En este caso el pasaje de
gas fue desde el mediastino hacia el torax por lo que, una
vez que se retird el endoscopio, el gas continud
redistribuyéndose en el resto de los compartimentos
(neumomediastino, neumoperitoneo, enfisema subcutaneo). Por
ello, una vez que se pudo instalar el dispositivo
supraglotico, mediante la ventilacion se logroé elevar la
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saturacion de oxigeno, vale decir que el neumotdorax no
impedia la expansion pulmonar. -

Sefilala que el equipo que reanimé a la paciente si
bien sospechd que podia existir un neumotdrax lo consideraron
como no hipertensivo, no adoptando ninguna conducta
terapéutica respecto al mismo. También afirma que, si bien es
obvio que un endoscopio no puede ocasionar la desaturacion de
un paciente, si la lesidén por éste producida, con el
consiguiente ingreso de aire (barotrauma).

Por otra parte, formula sus apreciaciones en torno
a lo respondido al punto 9 del cuestionario y con relacion al
nro. 22 de fs. 621/2 sefiala que las maniobras de reanimacion
no solo estaban indicadas, sino que eran absolutamente
necesarias para tratar el cuadro emergente que presentaba la
paciente, independientemente de su resultado final.

Agregé el perito de parte que no estan en
condiciones de descartar que el aire que haya ingresado
también al torrente sanguineo (embolia gaseosa) impactando de
esta manera a _distancia en el cerebro y las meninges, siendo
este un mecanismo de muerte factible al que no se le consigno
mayor relevancia.

A fs. 742/772 el Dr. Roberto Glorio, perito médico
de parte por el Dr. Bialolenkier, sefialdo que ocurrido el
evento inicial (neumotdérax) un drenaje toracico podria haber
sido de gran utilidad al encontrarse la paciente con 1los
pulmones colapsados y podria haber evitado el desenlace fatal
y que el profesional encargado de la reanimacion de 1los
pacientes bajo efecto anestésico es el médico anestesiodlogo.
Agrega, la reanimacion no consiste exclusivamente en
ventilacion y masaje cardiaco, sino en determinar las causas
del ©paro cardiorrespiratorio y brindar el tratamiento
electivo y efectivo, acorde a la etiologia. La deteccidn del
neumotorax hipertensivo en una paciente con enfisema facial
es funcion exclusiva del médico anestesidlogo.

Agregdé que en relacion a la pregunta nro. 5 se
efectué una descripcidén confusa que no corresponde con 1lo
taxativamente solicitado. Con respecto a la pregunta
realizada por esa parte respecto a con qué instrumento pudo
haber sido causada la lesion encontraba sefiala que s6lo dos

de los tres instrumentos que pudieron haber ingresado al tubo
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digestivo tienen capacidad lesiva: el laringoscopio y el
mandril. Es improbable que el endoscopio provocara una
perforacion esofagica por cuanto se trata de un instrumento
blando, de textura 1lisa, flexible y cuya sonda tiene un
diametro promedio de 9 a 11 mm y la punta roma. Sumado a
ello, el endoscopista tiene vision frontal con el
instrumento. Si la perforacion hubiese ocurrido durante el
sangrado ello habria sido visto en forma inmediata. Agrega
que la lesion fue evidenciada en la cara anterior del esofago
lo que no se condice con el supuesto mecanismo de lesidn que
hubiera provocado un endoscopio.

Indica que el informe presentado no explica la
mecanica de la causacion de la supuesta perforacion
instrumental del esd6fago y so6lo sugiere que la produccion de
la lesion se debio al instrumento “endoscopio”. Tampoco si la
lesion fue un desgarro, una perforacion o un corte y cuales
son las caracteristicas del objeto lesionante iddénea para
producirla.

Agregd que en el informe- tanatoldgico se asocia la
perforacion esofagica. con la desaturacion de oxigeno y se
cita bibliografia que no se condice con lo que expresa
taxativamente el articulo utilizado.

Detalla también que en dicho informe ante la
pregunta nro. 3 la misma no fue contestada limitandose a
remitirse a que ello ya fue contestado y citando la
bibliografia. Sin embargo, sefiala que la lesidén que produce
un endoscopio debiera comprometer la cara posterior del
es0fago y no la cara anterior del mismo, a diferencia de 1lo
sucedido en el caso. En términos probabilisticos, la lesion
en cara anterior de la pared esofagica ocurre con otros
instrumentos, no con el endoscopio.

Por otro lado, manifest6 que las causas de
desaturacion brusca aplicados al caso pueden ser multiples:
efecto adverso de la droga usada en la anestesia, reflejo
vasovagal, broncoespasmo asociado e interferencia en la via
aérea superior, perforacion instrumental.

Dado que el tubo digestivo es un tubo abierto y el
aire se elimina tanto por la boca como por el ano, ni
pensando en un efecto de presion negativa generado por el

supuesto aire inicial que haya comprometido el mediastino se
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puede sostener que todo el aire hallado en el cadaver fue
consecuencia de la insuflacion del aire por el endoscopio. En
cuanto a la pregunta nro. 9 sefiala que la misma claramente no
fue contestada en el informe.

También sefiala que se intentd realizar intubacion
orotraqueal y ello no resulto posible por “alteracion de la
anatomia”. Es decir, ocurrida la desaturacion se inicidé de
inmediato masaje cardiaco, pero ello resultdo insuficiente
para restablecer la actividad cardiaca dado que no se pudo
lograr una via aérea que oxigene la sangre. Dicha situaciodn
lleva irremediablemente a la anoxia definitiva de los tejidos
y en particular afecta la célula nerviosa cuya sobrevida en
condiciones de anoxia y a temperatura de 36.5/ 37° no supera
los 6 a 8 minutos y es irreversible. Asimismo, y con relacion
a las preguntas nro. 10 y 11 no se efectud un adecuado
analisis de los antecedentes médicos de la paciente.

En definitiva sostiene que del informe pericial
presentado surge que a través de la autopsia se constatd una
lesion perforante en: la cara anterior del eso6fago cervical
gue se considero (“instrumental” pero de la valoracidn del
caso efectuada por los forenses surge que: no resulta posible
indicar qué instrumento la caus6, no resulta posible afirmar
gque la desaturacion fue por la endoscopia, el informe no
explica el mecanismo por el cual el endoscopio podria haber
producido la perforacion del eséfago. Por otra parte, si se
piensa en la posibilidad que el endoscopio caus6 la
perforacion esofagica ello, en base a la bibliografia
académica resulta mas que excepcional dado que el riesgo de
perforacion con endoscopia flexible es del 0,006 al 0,06%, la
supuesta lesion provocada por el endoscopio deberia haber
afectado la cara posterior del esdfago, no la anterior. Pero,
aun si se planteara que el instrumento endoscopio causoO la
perforacion, es excepcional que ocurra la muerte de una
persona a partir de ello ya que la perforacidén que compromete
el esofago cervical tiene una mortalidad del © al 20%.
Ademas, la mayor mortalidad se produce cuando la perforacion
es “espontanea” en comparacion con la “instrumental”, sumado
a que el mecanismo que hace que un paciente con perforacion
del tubo digestivo se agrave es la infeccion.

Defensa material:
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A fs. 783/7 presté declaracién indagatoria Diego
Ariel Bialolenkier quien se remitio al descargo por escrito
glosado a fs. 777/782 y formuldé algunas aclaraciones.

Tras realizar un detalle de sus antecedentes como
médico, expresdé en dicho descargo que la VEDA (video
endoscopia alta) habia sido dispuesta en el marco de
distintos estudios que permitieran llegar a un diagnoéstico
médico de la paciente Pérez Volpin, habiendo sido la misma
consensuada entre la nombrada y el coordinador de urgencias
endoscopicas, Dr. Lopez Laplace. Que cuando arribd al
sanatorio tom60 contacto con la paciente a quien evaluo
clinicamente explicandole las caracteristicas y pasos del
procedimiento y los riesgos propios del mismo y comprobado
gue no habia contraindicacion alguna para la realizacion del
estudio procedi6o a hacerle firmar el formulario de
consentimiento informado.

Que luego se dirigidé al quirofano a preparar la
torre de endoscopia para el procedimiento en tanto Puente
hizo lo-propio respecto de la torre de anestesia. Una vez la
paciente en el quirofano . -a las_ 17.15 hs- verifico el
correcto funcionamiento del endoscopio. Tras ello ubico a la
paciente en posicion de cubito lateral izquierdo y le coloco
en la boca el mordillo y luego, mientras la anestesiodloga
procedia a sedar a la paciente, lubric6 la punta de la cafa
del endoscopio.

Una vez verificada la correcta sedacion por parte
de la anestesidloga -siendo ya las 17.20 hs- dio comienzo al
estudio y procedié a ingresar por la cavidad bucal bordeando
la base de la lengua e ingresando sin dificultad a la cavidad
esofagica de la paciente. Aclar6 que al decir “sin
dificultad” se refiere a que no tuvo que realizar varios
intentos para acceder a la cavidad esofagica, sino que 1lo
logréo en el primer intento y sin bloqueos u obstrucciones.
Con una leve insuflacién y con una correcta visualizacion
logro progresar sin dificultad hacia la cavidad gastrica.
Alli se detuvo unos segundos a insuflar un poco mas de aire a
fin de distender el estomago que suele estar colapsado y por
su volumen requiere un poco mas de insuflacion para lograr
una mayor distension y asi visualizar el piloro que es el

orificio que da acceso al duodeno. Logrado el objetivo sin
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dificultad accedi6 al bulbo duodenal. En esa ultima parte,
cuando quiere evaluar la segunda porcion del duodeno, noto
cierta dificultad en la distensidén del oOrgano lo que requiere
de una mayor insuflacion para permitir la correcta
visualizacion del duodeno, dado que ese era el objeto final y
esencial del estudio.

Agreg6 que mientras ingresa y va progresando por el
tracto digestivo (esofago-estomago-duodeno) esta prestando
atencion principalmente al monitor y visualizando
perfectamente cada sector recorrido sin haber percibido en
modo alguno ninguna lesion ni complicacion, actual o
preexistente. Aclaro que dicha percepcién no es s6lo visual
sino tactil también ya que en el curso del procedimiento no
s6lo ve por donde va avanzando, sino que si existe un bloqueo
o dificultad en el ingreso ello lo siente manualmente en la
cafia.

Que fue en el momento en que estaba insuflando el
duodeno cuando repentinamente la Dra. Puente le indica que
suspenda el procedimiento porque la - paciente estaba
desaturando. Ante la necesidad de compensar hemodinamicamente
a la paciente inmediatamente suspendié el estudio vy
cuidadosamente retird la cafa del endoscopio dando asi fin al
procedimiento, cuando solo habian transcurrido cinco minutos
desde su comienzo.

Seflal6 que se puso a la paciente en posicion
decubito dorsal y Puente dio comienzo a las tareas de
compensacion intentando intubarla para revertir la
desaturacion resultando que la paciente réapidamente progreso
hacia un paro cardiorespiratorio. La anestesidloga pidid
inmediatamente la colaboracidon del cardidlogo y de personal
de personal de terapia intensiva que se encontraba en el area
anexa al quirofano. En tanto arribaran colaboro realizando
masajes cardiacos para luego dar un paso al costado para
dejar lugar a los especialistas en las tareas de RCP. Hasta
donde pudo percibir la anestesidloga utilizo el denominado
AMBU (bolsa o dispositivo manual) para proporcionar
ventilacion con presion positiva. Luego, al no revertir la
desaturacion, intento reiteradamente intubarla para
introducir un tubo endobraqueal lo que le resulté imposible

por lo que se dispuso a colocarle una mascara laringea.
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Finalmente, y casi al final del proceso de reanimacion, el
Dr. Botto un otorrinolaringdélogo infantil, logro intubarla
mediante un fibrolaringoscopio pediatrico.

Agregé que desde que 1la paciente entrdé en paro
cardiorespiratorio y durante todo el proceso de reanimacion
se mantuvo asistdlica o sea sin ritmo cardiaco. Finalmente, a
las 18.15 hs. se decretO su oObito.

Finalmente, respecto de su desempefio, sefiald que el
estudio endoscopico no tuvo ninguna particularidad ni
complicacién ni ninguna caracteristica que lo hiciera salir
de 1la normalidad. Que no tuvo evidencia de perforacion
endoscopica en ningun momento aclarando que es casi imposible
no visualizar y/o percibir una lesion perforativa teniendo
una vision frontal del conducto u O6rgano a través de la punta
de la cafa del equipo. Que de esa manera la instrumentaciodn
endoscopica no tuvo ninguna complicacion, no gener0 lesidn ni
salio de modo alguno de 1los canones, estandares vy/o
protocoles que rigen dicho procedimiento.

Con relacion a-los informes de los médicos forenses
en la autopsia y la .ampliacidon de esta sefialdo que ninguna
lesion existente en la cara anterior del esofago superior
puede ser causada por la punta de la cafia del endoscopio ya
gue por la forma de ingreso a la misa a la cavidad esoféagica
al ingresar se desliza por la base de la lengua y va por la
cara posterior del esofago. Que resulta absolutamente
improbable que 1la 1lesion ubicada en la cara anterior del
organo fuera causada por el endoscopio, maxime tratandose de
un esofago sano o sin patologia previa como fuera descripto
en la microscopia.

Por otra parte, el endoscopio no tiene ninguna
punta filosa ni cortante que pueda generar una lesion. Por el
contrario, es de wun material flexible y con punta romo
(redondeada) que carece de vértices cortantes como para
producir una perforacion o lesién como la descripta en los
informes de la autopsia.

Seflald que es imposible que la cantidad de aire que
insufla el endoscopio pudiera generar o insuflar la cantidad
de aire que se dice fue encontrada en el cuerpo de Pérez
Volpin. Que la presion que insufla es siempre la misma, el
botén de insuflacidn es simplemente de on-off. Que como mera
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hipotesis si insuflara de mas, como el aire solo sale para
adelante, saldria solo por dos lugares, ano o boca. Aun
asumiendo como mera hipdotesis la existencia de una
perforacion esofagica milimétrica el aire tenderia a salir
por la boca que esta abierta en vez de presionar hacia el
orificio de diametro milimétrico, por mera logica fisica. Y
agregod, que aun en la mera hipdtesis de perforacion esta no
genera la muerte de la paciente de forma abrupta o inmediata.

Finalmente formulo algunas aclaraciones con
relacion a lo asentado por él1 en la historia clinica,
destacando que no ha existido contradiccion alguna entre 1lo
informado en el parte quirdrgico en un primer momento y la
evolucion de la historia clinica de las 19.43 hs.

También sefiald que lo que motivdé la suspension del
procedimiento endoscopico fue la desaturacidén anunciada por
la Dra. Puente y que la sacar el endoscopio y colocar a la
paciente en posicidén decubito dorsal y tras intento de
corregir el proceso de desaturacion es cuando empieza a
visualizar el procesorde enfisematizacion de la paciente. Que
hasta entonces, y tal " como .lo afirm¢ . también la
instrumentadora Frias, la paciente estaba normal.

Finalmente, en su declaracion indagatoria se
remitio a dicha presentacion efectuando algunas aclaraciones.
En particular ahonddé que mientras la paciente estuvo de
cubito lateral siempre tuvo la misma cara, no notd ninguna
modificacion. Al quitar el endoscopio era normal, al igual
del ingreso y que recién se puso cianotica al momento de la
reanimacion. Asimismo, al ser interrogado respecto de si
puede explicar que es lo que refirio desconocer el motivo de
la desaturacion. Que esta seguro que €l no provocO ninguna
lesion durante la VEDA ni tuvo ninguna complicacion durante
el procedimiento. También sefialo que al finalizar la VEDA no
tenia el volumen que presentaba al finalizar las tareas de
reanimacion y que ese 1ingreso de aire no puede estar
relacionado con el equipo endoscoOpicos, sinho por las tareas
de reanimacidén que en este caso demandaron 45 minutos.

Por su parte a fs. 790/794 Nélida Inés Puente
prestdé declaracion indagatoria oportunidad en que manifesto
remitirse al descargo oportunamente aportado en autos (ver

fs. 122/126) y asimismo hizo entrega de un escrito a fin de
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gue formara parte integral de su descargo y que fue glosado a
fs. 788/9.

En él1 detallo que al advertir la desaturacion
solicito se suspenda el procedimiento notando un marcado
enfisema de cara y cuello con cianosis. Tomo la mascara y
bolsa reservorio de oxigeno para intentar elevar saturacion y
solicito ayuda de otros profesionales dado el marcado
deterioro hemodinamico de la paciente. La ventilacion con
mascara facial y bolsa reservorio le era sumamente
dificultosa dado que no podia ingresar ni una gota de aire
pues la obstruccion de la via aérea que presentaba hacia
imposible -debido a la alteracion anatémica de los tejidos-
lograr que ingresara el oxigeno para elevar la saturacion en
sangre del mismo. De inmediato tom6 el laringoscopio para
intubar a la paciente. La laringoscopia fue sumamente
dificultosa dado que habia un gran edema de lengua y de los
tejidos de la cavidad oral en sumamente friables. Sumado a
ello en 1la cavidad oral habia sangre y secreciones que
impedian. visualizar las® estructuras de la via aérea para
colocar un_ tubo. "Intento. -mejorar  la visualizacidén con
aspiracion de las secreciones, pero aun asi la alteracion
anatomica de la paciente se lo impedia. Ante la imposibilidad
de intubar opto por la colocacion de la mascara laringea lo
gue le permitio elevar la saturacion de oxigeno de la
paciente. No obstante, la via aérea no la tenia debidamente
asegurada dado que con cada ventilacion y los bruscos
movimientos del masaje cardiaco la mascara tendia a
desubicarse por lo que debia sostenerla con sus dedos
ajustandola a la faringe. Intentd acceder a la via aérea de
la paciente a través de la puncidén del espacio cricotiroideo
sin lograr el efecto deseado ya que nuevamente la anatomia
distorsionada no se lo permitid. A pesar de las dificultades
le fue posible ventilar con oxigeno puro (100%) y corregir el
estado de desaturacion a través de la colocacion de la
mascara laringea. Que ya avanzada la reanimacion concurriod al
quirofano el Dr. Botto quien con un laringoscopio especial
logro introducir el tubo a nivel de la traquea de la
paciente. Que, pese a sus esfuerzos, el empefio y la premura

puestos en la reanimacién avanzada por  todos 1los
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profesionales que intervinieron no revirtidé el cuadro de paro
cardiaco.

En su declaracion indagatoria nego la imputacion
realizada. Agregoé que durante el procedimiento la luz del de
negatoscopio se encuentra encendida la que da una luz de
penumbra que le permite ver la via de la paciente, como
respira, las caracteristicas morfoldgicas de la paciente.
Esta estaba girada hacia el endoscopista y se encontraba de
espaldas a ella y de su lateral derecho. Que el cambio de las
caracteristicas morfologicas 1o advierte cuando el
instrumental le indica la desaturacion de 99% a 90%, lo que
sucede en un instante. En este caso pasO porque la paciente
dejo de respirar. Que penso que se le habia salido el dedal,
para ello toca la panza de la paciente y buscé tomar su mano;
alli noto que la panza estaba dura y al destaparla la vio
“inflada”. Entonces en ese momento le advierte de ello a su
colega, aclarando que fue anomalo y repentino.

Aclar6 que al colocar 1la anestesia toca la
mandibula de la. paciente 'y controla la respiracion con la
mano. Cuando observo el oximetro y .advirtidé_ la. desaturacion,
la destapd y ya estaba inflada, por ello vuelve a tocarla
para controlar la respiracion y ya no lo hacia. Alli se
coloca en la cabecera de la paciente y la ve que ya estaba
ciandtica (corroborando lo que le decia el oximetro). Alli le
dice a Diego que saque el endoscopio y que la ayude a ponerla
boca arriba y le saque el mordillo y en ese momento la
paciente tenia el labio y el ojo hinchado. Frente a ello
pensé que estaba haciendo una reaccion alérgica, por eso le
pidio a la instrumentadora le ponga dexametasona, tomdé la
mascara e intentd ventilarla, explicando que ésta infla el
pulmén y éste solo se desinfla (exhala). La intentd ventilar
(intento de bolsear) por medio de la mascara. Al colocarle la
mascara en su cara sintidé que su piel crepitaba (aire debajo
de los tejidos), aclarando que es rapido el tiempo que se
tarda a que ello suceda. Pese a su intento no logro
oxigenarla.

Frente a los reiterados intentos optdé por intubarla
(hasta ese momento no habia entrado en paro) para lograr la
oxigenacion porque ya estaba en 67% y sino oxigenaba iba a

entrar en paro. Agarro el laringoscopio, pero nota que ahora

Fecha de firma: 19/06/2018
Firmado por: CARLOS MANUEL BRUNIARD, JUEZ (PRS)
Firmado(ante mi) por: OSVALDO GONZALO VAZQUEZ, SECRETARIO DE JUZGADO

LURURRT LR LHERRL LRI LIRRRT L LHN IR RN IIIIIIIIIIIIIJ || | | |
#31198158#209438738#20180619115455021



USO OFICIAL

&
Prddor  Judscial de la Necin

JUZGADO NACIONAL EN LO CRIMINAL Y CORRECCIONAL NRO. 57
CCC 7520/2018

la paciente estaba hinchada y con sangre y secreciones. Por
ello debe aspirar (habia sangrado negro y por ello era
imposible de visualizar 1las 2 cuerdas vocales para poder
intubar) aclarando que si no logran ver las cuerdas vocales
no pueden intubar ya que corren el riesgo de ir para otro
lado. La sangre era negra y se llenaba constantemente. Penso
gue no debia poner un tubo en un lugar donde ella no veia; y
gue hasta que le colocara los instrumentos, iba a perder
mucho tiempo precioso y era necesario recuperar la saturaciodn
de oxigeno. Por eso desistid de intubarla.

Cuando llegdé 1la cardidloga no supo decir si vya
estaba en paro porque estaba muy metida en intentar
oxigenarla. Pidio 1la mascara laringea que es dificil de
introducir. Para entonces habian llegado los terapistas y ya
estaba a cargo de todo la cardidloga. DestacOo que llegaron
rapidisimo, no hubo demora alguna. Le puso la mascara, le
pone la bolsa y la empieza a ventilar e inmediatamente
recuperando la oxigenacidén que sube hasta el 99% (ya estaban
haciendo. el masaje RCP). Al ser 1interrogada respecto de si
concibieron la posible perforacion dadas las complicaciones
posibles en este estudio y si no se les ocurridé realizar un
drenaje de los pulmones con el Abbocath, expresdé que no se
pensé6 en un neumotorax, porque el neumotdérax a presion se
produce por un mecanismo de rotura del pulmén. Que el aire
llegé al cerebro, por una embolia gaseosa producida por un
traumatismo en el esd6fago, hay vasos abiertos y si entra aire
se produce la embolia gaseosa mencionada. Sin embargo, al
momento que ocurria la crisis ello no se lo representaron.

Agregd que cuando retiro el endoscopio Bialolenkier
no le dijo nada sobre una posible lesion y/o diagnostico
sobre que ocurri6. Por ello infirid inicialmente que podria
tratarse de una reaccion alérgica. Frente a las
manifestaciones vertidas en su descargo por el endoscopista
en cuanto a que €l no perfordo y que actudo perfectamente
ignorando el porqué de la desaturacion y que todo lo que
ocurrié fue a consecuencia de la actividad de los demas
profesionales aclaré Puente que cuando la paciente desatura
ya estaba inflada. Que hasta ese momento ella so6lo habia
colocado monitores y canula nasal) y que cuando le saca el
mordillo la paciente ya tenia aire, su piel crepitaba y que
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eso se lo hizo notar a su colega. Esto era evidente para
cualquier persona.

En cuanto al cuadro que ocurrid, pensandolo
retrospectivamente, concluyd que hubo una perforacion en el
es0fago por donde ingresO0 aire y que no hay otro lugar por
donde entre aire pueda pasar al mediastino sino por la lesion
y por el aire insuflado del aparato endoscoOopico. Agrego que
la membrana del esofago “es muy finita casi una piel de
cebolla a esa altura”. Concluyé que el aire provoco el
barotrauma al ingresar por ese orificio.

Posteriormente brindo detalles de donde se obtiene
el aire del aparato, refirid desconocer de donde obtiene la
maquina el aire que insufla. También aclaro al ver la valija
secuestrada y la cafia endoscoOpica, que es nueva, esta sin uso
y no puede afirmar si es o no la misma que se utilizd durante
el procedimiento dado que todos los equipos son iguales no
reconociéndolo.

Explicé que una reaccidén alérgica puede producir
cianosis, porque produce dinflamacion de 1la glotis y puede
desaturar. También agregdé que la paciente estuvo todo el
tiempo en asistolia, desde el momento en que comenzé el paro,
Que desde que la dio vuelta entré en paro y nunca salid de
éste. El1 endoscopista luego de sacar el endoscopio comenzo
los masajes de RCP hacer para solucionar la crisis, mientras
ella intentaba intubarla, pero al estar muy inflada no
encontraba la parte anatomica para poder realizarlo. Al
intentar realizar la cricotiroideotomia vya <estaba 1la
cardiologa y la paciente estaba saturada. Agrego que se
trataba de una paciente que si bien estaba en paro como
estaba saturada debidé “haber salido”, pero ahora concluye que
ello no ocurrid porque tenia aire en el cerebro.

Con respecto a la inflamacion del abdomen y 1lo
informado por el CMF sobre las lesiones que alli tenia
(barotrauma, entre otras, por las maniobras de reanimaciodn)
dijo no saber si es posible que las mismas fueran provocadas
durante la endoscopia. Que no se pens6 que la paciente tenia
un neumoperitoneo, pensd0 que el aire estaba dentro del
estomago. Que no habia ingresado a la paciente hasta ese
momento y ella nunca la toco antes de la desaturacion. Para

entonces se encontré con una garganta inflamada que le
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impedia ver donde estaban las cuerdas vocales por la
inflamacion y el sangrado. Esa inflamacion ocurrié mientras
estaba el tubo del endoscopio en el interior de la paciente
siendo una posibilidad que el mismo tubo tapara la salida del
aire por boca frente a la inflamacidon de la laringe. Que ella
ignora como se produjo la lesion en el esd6fago, pero si puede
afirmar que no era preexistente ya que habria habido una
hemorragia visible previa al estudio. Mientras ella estuvo en
la sala s6lo le puso la mascara laringea y Botto la entubd y
por ello ningun otro elemento pudo haber llegado hasta 1la
zona de la lesion mas que el equipo endoscoOpico. Aclard que
desde que comenz6 a intentar saturara nunca aplico aire a
presion, solo por la mascara, la cual se gradua por la bolsa
(control manual, no se suministra aire por otro medio), que
la resistencia de la bolsa no es superior a la del pulmon vy
nunca puede lesionar el mismo. Aclaro también que la mascara
no fue la Ambu sino la facial codo-bolsa. Que cuando se logro
intubarla se la conecta al respirador que regula la presion y
cantidad. de aire que ingresa. Esta intubada a los pulmones
(sino el monitor capnografo. no registra la cantidad de C02),
si estuviese mal intubada (al estomago, por ejemplo) el
equipo no registra el CO2. Que no hubo ninguna via directa
gue ventilara aire a presion al interior del cuerpo de la
paciente (por ejemplo, de la pared). También agregd que el
oximetro que se coloca en el dedo de la paciente estuvo
siempre conectado, sino salta inmediatamente la alarma y que
es 1impensado que ello no fuera asi, dado que esa es la
primera conexion que hay con la paciente y que brinda la
informacion vital sobre su oxigenacidén. Finalmente, aclaro
gue una vez puesta la mascara laringea el aire unicamente
puede ir a los pulmones porque bloquea el esd6fago, asi que el
intercambio es entre la mascara y los pulmones, pero no con
el resto de los Organos.

VALORACION PROBATORIA:

Que llegado el momento de valorar en conjunto los

elementos reunidos, entiendo que se encuentra acreditado en
autos que la Sra. Débora Denise Perez Volpin ingres6 el 5 de
febrero del afio en curso, a las 19:00 aproximadamente, a la
Clinica Trinidad de Palermo, presentando un cuadro de
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epigastralgia (dolor abdominal); vy, por la evolucion del
cuadro, se decidid que permaneciera internada.

Le fueron realizados varios estudios de diagnostico
como ser: estudios de laboratorio, ecografia abdominal, Rx de
torax, electro cardiograma, tomografia axial computarizada
abdominopelviana y colangio resonancia.

Al dia siguente y pese a contar con el resultado de
dichos estudios, no se logro arribar a un diagnostico, por 1lo
cual la médica clinica Marina Inés Cassella, previo
consultarlo con el hepatélogo Dr. Assis, concluydé 1la
necesidad de realizar una video endoscopia digestiva alta
(VEDA), lo que asi indico.

Por ello, el Dr. Francisco Benamin Loépez Laplace,
gastroenterologo, realizé en horas del mediodia la consulta
de la paciente, considerando que se encontraba apta para
realizar el estudio endoscoOpico y someterse a la anestesia
necesaria; lo que comunicé a los terapistas y al Dr.
Bialolenkier.

Ahora~bien,  habiendo rquedado claro que la nombrada
no presentaba patologias preexistentes de causas
inflamatorias, infecciosas, vasculares o0 neoplasticas idoneas
para producir o contribuir a su muerte, tal y como se
desprende del informe elaborado por los médicos forenses a
fs. 351/412 (punto 3 de las conclusiones); y que de acuerdo a
1o expresado en sus correspondientes declaraciones
testimoniales por parte de los Dres. Casella y Lopez Laplace
resultaba indicado, con el objeto de determinar la patologia,
gue se sometiese a dicho estudio para el cual se encontraba
apta, tanto en lo relativo a la endoscopia como a la
anestesia; corresponde el analisis de la conducta desplegada
por los profesionales a cargo de dicho procedimiento -—el
médico endoscopista Diego Ariel Bialolenkier y la médica
anestesista Nélida Inés Puente— y establecer si es que a sus
procederes puede imputarsele la muerte ocurrida.

En tal sentido, debe ponerse de resalto, que para
analizar los elementos de juicio reunidos en torno al oObito
acaecido, debe efectuarse la confrontacién de los informes
periciales con la vista de las fotografias y el registro

audiovisual del cuerpo, y asi verificar si es que reflejan
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aquello a lo que se hace alusion en los testimonios y en los
descargos de los imputados.

Ello asi, porque se trata de encontrar una
explicacion a lo ocurrido a Débora Denis Perez Volpin en las
circunstancias de la causa; el como y por qué,en los minutos
transcurridos entre su ingreso al quirofano en que se haria
el estudio, durante su realizacidn e intentos de reanimaciodn,
se transformé en el cuerpo hinchado e irreconocible, que en
las imagenes obtenidas, yace sin vida sobre la plancha de la
morgue judicial.

Con relacion a Diego Ariel Bialolenkier entiendo
gue el descargo por éste efectuado no logra, al menos en esta
etapa del proceso, desvirtuar las pruebas que lo incriminan
como responsable del fallecimiento de Pérez Volpin.

En concreto, los galenos del Cuerpo Médico Forense
seflalaron que la causa de la muerte se debidé a congestion y
edema pulmonar y encefalico, neumomediastino, neumoperitoneo.

Asimismo sefialaron que justamente el neumomediasti-
no, el -neumoperitoneo y el enfisema subcutaneo son complica-

ciones conocidas de la realizacion de procedimientos como la

USO OFICIAL

endoscopia digestiva alta.

A su vez se ha comprobado a través de las
experticias médicas que la mencionada Pérez Volpin presento
infiltracion hemorragica del esofago desde su inicio hasta 11
cm por debajo, finaliza a 13 cm por arriba del diafragma; a
4,5 cm por debajo de la horquilla epiglotica una soluciodn de
continuidad de la mucosa redondeada de 0,3 cm de diametro que
genera una saco submucoso de por lo menos 3 cm con
infiltracion hemorragica, acompafiando la misma en un area de
5 cm x 3 cm, infiltracidén hematica con multiples efracciones
lineales de 1la mucosa ubidadas en la cara anterior de la
region faringo esofagica. A su vez se constatd en el estomago
multiples efracciones -9- agrupadas, longitudinales,
lineales, paralelas entre si.

En definitiva, se menciona la existencia de una
perforacion a nivel del estomago con la idoneidad suficiente
para que se produzca la salida del gas hacia la cavidad
abdominal y generar el neumoperitoneo comprobado en la
autopsia.
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Indicaron asimismo gue cuando ocurre una
perforacion fluye aire libre del duodeno al espacio retrope-
ritoneal y luego se extiende al hiato diafragmatico que causa
neumomediastino, neumotorax y cervical enfisema subcutaneo.

Ante dichas evidencias las manifestaciones efectua-
das por el imputado en cuanto a que no causO lesidén alguna en
la paciente y que la lesion o perforacion milimétrica hallada
en el esofago superior no tiene relacion alguna con el
endoscopio ni fue causada por él, no resultan verosimiles.

En efecto si bien sostuvo Bialolenkier en su
descargo que el estudio endoscopico no tuvo ninguna
particularidad ni dificultad y ni tuvo evidencias de
perforacion endoscopica en momento alguno lo que, de haber
ocurrido, hubiese apreciado a través de la punta de la cafa
del equipo por tener ésta vision frontal del conducto u
organo, lo cierto es que los informes médicos revelaron la
existencia de una solucion de continuidad transmural (perfo-
racion) en el tercio superior -esofago cervical- con extensa
hemorragia como-signo de vitalidad de la lesion, reconociendo
ésta wuna etiologia mecanica como. -puede ser. injuria por
presién o barotrauma.

Precisamente dicha perforacioén fue la que permitio
el pasaje de gas al mediastino generando neumomediastino,
neumopericardio y neumotorax bilateral con la consiguiente
sucesion de los hechos a los que me he referido. De las
constancias médicas y los informes de los expertos no surge
gque hubiese existido en el caso otra explicacion al cuadro
gue en definitiva presentd la victima.

Por otra parte Bialolenkier centro su defensa en
qgue no es factible provocar una lesion con el endoscopio
dadas sus caracteristicas, ya que dicho instrumento posee una
punta roma y su cafia es de material flexible; asimismo que el
aire que el equipo 1libera no puede provocar ese nivel de
lesiones. Asi, al momento de prestar declacion indagatoria,
realizo una demostracion del funcionamiento del aparato al
serle exhibida la cafia del endoscopio. De alli, y tal como
con posterioridad grafico el Actuario en su informe de fs.
825/826 —habiendolo examinado a mi vez—, surgen con claridad
y distincion las caracteristicas del instrumento secuestrado

pudiendo apreciarse que en su primer tramo la punta de la
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cafia es rigida y dura, y que si bien el extremo es plano,
presenta wuna protuberancia de aproximadamente 4x2 mm con
angulos rectos.

Asi, en oposicion al descargo del imputado en
cuanto a la supuesta imposibilidad de perforacion con el
aparato de endoscopio por su flexibilidad, lo cierto es que
en los consentimientos informados justamente se hace saber
gue el riesgo de tal procedimiento es la perforacion y la
hemorragia. En consecuencia, existiendo dicha posibilidad
—informada previamente— y aun cuando ella fuera minima
Bialolenkier debid representarsela. Mal puede concebirse,
entonces, como imprevisible para éste la contingencia de la
posible perforacion.

Por otro lado, aun cuando sostuvo que al tener
vision frontal el aparato puede visualizar en el monitor su
avance durante el procedimiento, en base a los elementos ya
reseflados, entiendo que la violacion al deber de cuidado por
parte del nombrado profesional ha radicado justamente en no
haber -advertido ni tratado la efraccion producida de 1la
mucosa. esofagica, 'que desencadeno. el pasaje de gas al
mediastino dando lugar al neumomediastino, neumopericardio vy
neumotorax bilateral, ello a pesar de resultar un riesgo
propio del procedimiento, de contar con los elementos que le
permitian visualizar dicha lesidén, y de haber presentado la
paciente los sintomas propios que indicaban que era esa la
causa de su dificultad para distender los Organos que
pretendia estudiar, asi como del colapso final de la
paciente. De haber obrado con la diligencia Yy 1los
conocimientos que segun las reglas de su arte le son
exigibles, el desenlace final investigado pudo haber sido
evitado.

Sostuvo también el imputado que de haber existido
una perforacion durante el procedimiento endoscopico el aire
deberia haber salido por la boca o el ano, no pudiendo
ingresar por esa perforacion milimétrica; y sin embargo ello
se contrapone con lo informado por los galenos del Cuerpo
Médico Forense, quienes indicaron que si bien la salida de
aire por la boca es una de las vias posibles ello no descarta
gue un gas atraviese un organo perforado lo cual ha sido
comprobado en el estudio histopatoldgico como barotrauma.
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Como ya se adelantd, los galenos del Cuerpo Médico
Forense hicieron mencién a que el neumomediastino, el
neumoperitoneo y el enfisema subcutaneo son complicaciones
conocidas después de la realizacion de procedimientos como la
endoscopia digestiva alta encontrando explicacion
fisiopatoldégica de estas complicaciones dada la relaciodn
directa a las conexiones anatomicas entre las fascias
profundas del cuello, mediastino y retroperitoneo, e
insuflaciones de aire continuo durante el procedimiento
endoscopico. Explicaron que cuando ocurre una perforacion, el
aire fluye 1libre causando neumodiastino, neumotorax Yy
cervical enfisema subcutaneo.

También he de destacar que si bien el Dr.
Bialolenkier afirmé en su relato haber ingresado sin
dificultad a la cavidad esofagica de la paciente, progresando
hacia la cavidad gastrica para, luego de insuflar un poco mas
de aire, progresar al bulbo duodenal y de alli, mediante
maniobras endoscopicas, a la segunda porcion duodenal donde
noté cierta dificultad en la- distension del organo que
requirié mayor insuflacion, .1lo clerto es_ gue nNno existen
elementos probatorios tales como testimonios o registros
digitales del procedimiento que pudieran convalidar tales
aseveraciones, esto es que efectivamente haya llegado hasta
la segunda porcion del duodeno de la paciente, como alega.

En conclusion, la defensa del imputado se basa en
las siguientes premisas: que el equipo endoscoOpico, por su
flexibilidad, es incapaz de realizar la perforacion hallada
en la cara anterior del esofago de la paciente; que no
produjo ninguna lesidn; que el exceso de aire —insuflado por
el aparato— debio salir por la boca o el ano; que el estudio
se desarrollo sin ninguna dificultad hasta la descompensacion
de la paciente; y que existe la posibilidad que la
desaturacion de oxigeno haya sido consecuencia de un reflejo
vaso-vagal.

En este sentido ninguna de esas teorias tiene un
correlato con las constancias del legajo.

En primer término, el equipo endoscopico si es
capaz de producir una lesion. De hecho, aunque remotamente
probable, casi la unica causa de complicacidon seria que este

estudio representa, es juntamente la perforacion y sangrado
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del aparato digestivo; 1lo que asi le fue expresamente
informado a la victima al momento de prestar su
consentimiento.

En ese sentido es dable remarcar que el Unico
instrumento que ingresO en el cuerpo de la paciente hasta la
profundidad donde se encontraron las lesiones fue el
endoscopio, no hallandose ninguna en la zona de la garganta
(cuerdas vocales, laringe, traquea o inicio del eso6fago) que
permita aceptar la postura de la defensa en cuanto a que fue
otro el instrumental responsable de dichas lesiones. En este
plano, la presencia de la perforacion en la cara anterior del
esO0fago, tampoco resulta dirimente; dado que, ademas de que
mientras progresa la punta del endoscopio debe insuflar aire
porque sus paredes se encuentran naturalmente colapsadas, el
extremo de este equipo —que es de un material duro y remata
una cafla que puede ser mantenida en una posicion rigida,
incluso a noventa grados o en “U” por su operador, como lo
demostro el propio Bialolenkier durante el acto de su
indagatoria— ' tiene una capacidad de maniobra tal que
facilmente puede tocar, rozar .y lesionar indistintamente
cualquiera de las paredes esofagicas.

El argumento en cuanto a que, segun las reglas de
arte de la especialidad, el instrumento ingresa siguiendo la
parte posterior del esofago —de alli que no podria perforar
la cara anterior—, olvida que precisamente, se atribuye al
imputado no haber obrado en el caso concreto segun las reglas
de su arte.

Por otro lado, la simple observacion de la punta de
la cafa del equipo endoscOpico permite advertir una
protuberancia con angulos rectos, que contemplada la dureza
del extremo, de ser manipulado incorrectamente, aparece como
idéneo, tal como fue seflalado por los sefiores médicos
forenses en su informe, para producir una lesion como la que
se halldé en la paciente y por donde, a consecuencia del aire
insuflado mas la diferencia de presion positiva y negativa
gue existe en el tracto digestivo y 1la cavidad toraxica
respectivamente, el aire 1inevitablemente 1ingres6 en esta
ultima con el resultado remarcado en las conclusiones de 1los
peritos.
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Sumado a ello, entiendo que corresponde descartar
de plano el argumento en cuanto a que el aire insuflado por
la vara endoscoOpica no pudo ingresar en la lesion del esdfago
—ya que debid escapar por la boca o el ano—, de tener en
cuenta el grado de inflamacion de la zona de la laringe y el
sangrado existente, ademas de la referida presion negativa
gue existe en la cavidad toraxica (que absorbe el aire que
pasaba por la lesion del esofago) y que evitaron que el
exceso de aire insuflado pudiera salir por la boca y se
concentrara en el estdomago y el tdrax con las consecuencias
ya seflaladas sobre el cuerpo de Débora Pérez Volpin.

Asimismo, descreo del descargo del imputado en
cuanto que el ingreso al cuerpo de la fallecida haya sido sin
dificultad. Del propio registro que realizé en la historia
clinica remarco que progreso “con distensibilidad dificultosa
del tracto digestivo” (pagina 5), para luego, en un nuevo
registro efectuado con posterioridad a haber conversado con
otros profesionales de su especialidad, volcar que ingreso
sin dificultad.—Estaimportante- discrepancia en sus propios
registros oficiales, me permiten concluir en que el estudio
no se desarrolld con la normalidad y facilidad que intenta
ahora esgrimir en su defensa.

Es que segun esa “facilidad”, no se explica la
perforacion ni las demas lesiones mecanicas que presento el
es0fago de Pérez Volpin y de que da cuenta la autopsia
practicada.

Y finalmente, las pruebas reunidas no avalan la
teoria en cuanto a que la desaturacién de oxigeno en sangre
de la victima haya sido como consecuencia de un reflejo vaso-
vagal; puesto que, de ser asi, no se explica por qué ni bien
la anestesista advierte la abrupta desaturacion, la paciente
ya presentaba la piel crepitante, inflamacion abdominal,
ciandtica, con 1labios y o0jos hinchados y con abundante
sangrado y secreciones. Ello porque ninguno de esos sintomas
se corresponde con la hipdtesis planteada por la defensa.

Mas aun, aunque consideraramos como hipotesis de
estudio validas 1las desprovistas teorias de la defensa, el
imputado no ha podido explicar qué causé que una paciente sin
ninguna patologia previa de relevancia para realizar un

estudio de diagndéstico inocuo, durante su supuestamente
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correcta e inofensiva intervencién, a minutos de comenzar,
presentara el enorme desmejoramiento en su salud que
finalmente termindé con su vida.

En definitiva, concuerdo con la conclusidén arribada
en los informes periciales realizados y considero que el
imputado, como consecuencia de wun 1incorrecto manejo del
equipo a su cargo, produjo una lesidén de tipo instrumental
endoscopico en la via digestiva, que generO el paso de aire a
presion en la zona del torax —lo cual no advirtidé ni tratd en
tiempo oportuno— provocando un barotrauma que derivO en una
congestion y edema pulmonar que 1llevo a la falla cardiaca
final de su paciente.

Con relacion al accionar de la Dra. Nélida 1Inés
Puente surge de las constancias obrantes en autos que ésta
advirtio tardiamente el cuadro que presentaba Pérez Volpin, y
en el que habia entrado en razén del proceder previo del
endoscopista Bialolenkier; y que dicha demora y su posterior
desempefio contribuyo al desenlace final luctuoso,
verificandose: en ese resultado tal infraccién al deber de
cuidado antes aludido.

En efecto, de las pruebas arrimadas y el propio
descargo de la imputada surge que para cuando ocurre la caida
de saturacion de oxigeno y es interrumpido el procedimiento
de la endoscopia, Pérez Volpin ya presentaba enfisema facial,
crepitacion en la piel y sangrado en la zona de la laringe.

De esta manera surge claramente que Puente
durante los minutos previos a ello obvidé controlar en forma
constante el estado de la paciente, advirtiendo la
desaturacién de oxigeno recién una vez que el equipo
multiparamétrico hizo sonar su alarma. Por ello considero que
la médica, confiada en que se trataba de un estudio de rutina
en el cual estadisticamente no se registran complicaciones,
desatendio los signos vitales de su paciente, recostandose en
el equipo que la monitoreaba.

Sin embargo, es precisamente funcién de la
médica anestesidloga no s6lo la eleccion del método mas
conveniente para evitar dolor durante el procedimiento sino
también velar continuamente por las condiciones fisicas de

paciente durante todo el tiempo que se prolongue la practica.
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Por su lado Puente en su descargo sefiald que a
posteriori de observar el oximetro y advertir la
desaturacion, noto0 que la paciente estaba hinchada y que al
colocarse en la cabecera de ésta la percibio cianodtica y ya
no respirando, con el labio y el ojo hinchado; v,
atribuyéndole ello a una posible reaccidén alérgica, ordend el
suministro de un corticoide (dexametasona).

Ahora bien, resulta atendible que en los primeros
segundos de advertir -tardiamente- la desaturacion de
oxigeno, su primera reaccion fuera chequear la correcta
colocacion del dedal del oximetro; y que, descartada una
anomalia en ello y al comprobar la fisonomia alterada de la
paciente, pudiera atribuirle el cuadro a una posible reaccion
alérgica. Sin embargo, al constatar inmediatamente que al
tacto su piel “crepitaba” (presencia de aire debajo de su
piel) y habia sangrado en su cavidad bucal, no resulta
excusable que no se hubiera representado que se hallaba
frente a una perforacion del tracto digestivo; riesgo propio
del procedimiento, tal como 'asi le fue dinformado a la
paciente previamente.

Frente a ese cuadro, Puente sefialdé que, con el
objetivo de recuperar la saturacion de oxigeno en sangre,
optd por colocarle una mascara facial con una bolsa lo cual
resultdé infructuoso, por lo que intento intubarla, 1lo que no
le fue posible dado lo alterado de su fisonomia y a la
presencia de sangre Yy secreciones las que le impedian
visualizar las dos cuerdas vocales para poder intubar en
forma segura, por lo que decidid suministrarle aire por medio
de una mascara laringea.

Sobre esta circunstancia es dable advertir 1lo
alegado en cuanto a que la deformacion de la anatomia de la
zona de la laringe, impidié a la anestesidloga intubar y asi
asegurar que el aire que ingresara fuera unicamente a 1los
pulmones y no al resto de las cavidades del cuerpo. Esta
situacion andmala se mantuvo hasta que supuestamente logra
recuperar la oxigenacion al colocarle una mascara laringea, y
el arribo Dr. Botto quien, en menos de un minuto y medio,
logro intubar a la paciente y oxigenarla debidamente. De la
declaracion de éste ultimo surge que para ello utilizd un
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“laringoscopio de adulto”, es decir, no se trataba de un
instrumental especial o exclusivo.

El descargo en cuanto a que la mascara laringea
correctamente colocada bloquea la traquea y asegura la
llegada de oxigeno a 1los pulmones para contrarrestar que
hubiera introducido mas aire al cuerpo de la occisa, pone en
tela de juicio el minuto en que se opto por la colocacion de
aquella, pues reconoci6 que hasta ese momento utilizd una
mascara facial con una bolsa.

De ello deriva considerar que, ante la
imposibilidad de intubar, Puente utiliz0 una opcion que, si
bien permitié el ingreso de aire al cuerpo, no lo hizo a los
pulmones, sino que habria agravado el cuadro de barotrauma
gue ya habia iniciado el endoscopista al perforar la pared
del esofago, extendiéndolo a otras partes del cuerpo.

Por ello, resulta de suma relevancia confrontar
su relato con las imagenes del estado del cuerpo que llegd a
la Morgue Judicial, y corroborar que el grado de deformaciodn
gue este. presentaba so6lo puede ser producto de un indebido
ingreso de aire que no logrd escapar por los orificios del
cuerpo. Cabe resaltar al respecto que los unicos dos médicos
gue ingresaron en el cuerpo de Pérez Volpin fueron primero
Bialolenkier (perforando el es6fago a la vez que insuflaba
aire) y luego Puente “bolseando” aire.

Mas dejada a un lado la cuestidon en cuanto a si con
su accionar adicion0 aire al ya liberado por Bialolenkier en
las cavidades del cuerpo de la paciente y que junto con la
perforacion del esofago, determindé los Dbarotraumas vy
enfisemas hallados en la autopsia —lo cual tanto ella como el
endoscopista niegan haber causado con su accionar—, es
importante sefialar que hasta la llegada del Dr. Botto, la
Unica médica (por su especialidad) responsable de recuperar
la oxigenacion de la paciente, era la aqui imputada.

En consecuencia, devine relevante repasar 1o
descripto en las declaraciones testimoniales (a las cuales ya
hice referencia y me remito) brindadas por los distintos
profesionales que fueron al auxilio de la crisis suscitada,
guienes en su totalidad sefialaron que al ingresar al
guirofano en forma consecutiva y secuencial se encontraron

con una paciente edematizada, en paro cardio respiratorio
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(asistolia), con secreciones sanguinolentas por boca vy
narinas, y que mientras el endoscopista se encontraba en un
costado guardando el endoscopio sin brindar ninguna
informacion o diagnostico que permitiera a la cardidloga o
terapistas conocer las causas de dicho cuadro, la anestesista
intentaba (sin éxito en el tiempo necesario) intubar vy
oxigenar a la paciente.

Esos testimonios me llevan a descreer de la
diligencia y celeridad en la toma de decisiones en el momento
critico que en su descargo se arroga Nélida Inés Puente.

Es que al revisar el testimonio de Cinthia Daniela
Gazzano (fs. 672/5) surge que ingresé al quirdéfano cuando
Pérez Volpin, segun se le informd6, hacia quince minutos que
se encontraba en paro, que fue ella la que sugirid a Puente -
gue intentaba intubarla sin éxito- probar con otro manejo de
la via aérea ofreciéndole 1la colocacion de una mascara
laringea, que en el momento en que colocan este instrumento,
la linea de base del monitor indicaba 53% de saturacion de
oxigeno de la paciente, que luego llegd al 100%.

Al 'no  encontrar motivos -para descreer de esta
profesional -—quién ademas, al ver a la paciente, en 1lo
primero que pensdé fue en un sangrado producto de la
endoscopia, a lo que le contestaron que no—, no puedo dejar
de seflalar que de sus dichos deriva que la imputada, no
solamente no pudo ejecutar una intubacidén que otro médico,
con el mismo grado de dificultad, logro inmediatamente, sino
gue como alternativa, demoro incluso la colocacidén de la
mascara laringea que segun sus propias explicaciones en
declaracion indagatoria, al bloquear la traquea, aseguraria
gue el aire pasase a los pulmones y la oxigenara, en lugar de
a las cavidades del cuerpo como ocurridé en su manejo de la
paciente hasta ese momento, lo cual debid advertir y no hizo
en tiempo oportuno para salvar su vida.

Por ello, doy crédito al informe pericial que
establece la secuencia de los sucesos donde sefiala que puede
advertirse que tras la desaturacion advertida por la
anestesista le siguidé enfisema subcutaneo ascendente de
térax, cuello y cara, aumento de la presion de 1la via
digestiva que produjo efracciones multiples de la mucosa

gastrica por distension, pasaje de gas a la cavidad
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conformando un neumoperitoneo. En ese tiempo se produce la
infiltraciodn hemorragica del epiplon menor, liquido
serohematico libre en cavidad peritoneal por pasaje desde el
estomago lesionado siguiendo la via de pasaje que lo hiciera
el gas evolucionando al paro cardio respiratorio.

En definitiva, tras volver la mirada sobre las
imagenes de Débora Denise Pérez Volpin obtenidas en la morgue
judicial y el informe de su autopsia, concluyo en que la
secuencia informada por los Sres. Médicos Forenses se
encuentra explicada en las secuelas que presentd el cuerpo y
en los testimonios recabados. Asimismo, que ni las
impugnaciones ni 1los descargos incorporados ofrecen otra
explicacion plausible al cuadro que presentd la victima, por
lo que no justifican en términos de pertinencia y utilidad,
diferir este pronunciamiento y, en consecuencia, considero
reunidos los requisitos para el dictado de este auto que no
requiere que la instruccion se encuentre “completa”.

Es por ello que concluyo en que fue aquel
incorrecto manejo instrumental ocurrido durante los primeros
minutos del procedimiento .por ~parte .del Dr. Diego Ariel
Bialolenkier, sumado al incorrecto y demorado proceder a
posteriori de la Dra. Nélida Inés Puente, los que, con la
probabilidad de la etapa (art. 306 del C.P.P.) determinaron
el fatal resultado acontecido.

Consideraciones finales:

Entiendo que las constancias arrimadas en el
transcurso de la encuesta instructoria, valoradas a la luz de
la sana critica racional (articulos 241 y 263 “in fine” del
ordenamiento ritual), permiten tener por acreditada la
materialidad del hecho investigado y 1la participacion vy
consecuente responsabilidad que le cupo a los imputados, por
lo que se impone el dictado de auto de procesamiento, en
orden al hecho por el cual fueron intimados (articulo 294 de
dicho plexo legal), temperamento que no requiere certidumbre
apodictica acerca de la materialidad, autoria y
responsabilidad criminal, sino probabilidad (cfr. Francisco
J. D’Albora, “Codigo Procesal Penal de la Nacion”, pag. 528 y
ss., Abeledo Perrot, Buenos Aires, 2009).

En efecto, sobre el alcance del temperamento
adoptado, cabe destacar que “...cuando se ordena un
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procesamiento, no se emite mas que un juicio de probabilidad
donde 1los elementos afirmativos deben ser francamente
superiores a 1los negativos. Es decir, ni definitivos ni
confrontados sino suficientes para producir probabilidad y
orientar el proceso hacia la acusacion” (C.N.Crim.y
Correc.Fed., c. 19.665, “ALMADA, Ramon B. S/ procesamiento”,
rta: 14/02/03).

En el mismo sentido, explica Claria Olmedo que
“...se trata de la valoracion de elementos probatorios
suficientes para producir probabilidad, autn no definitivos ni
confrontados, pero que sirven para orientar el proceso hacia
la acusacion, vale decir, hacia la base del juicio...” (cfr.
“Derecho Procesal Penal”, afio 1984, Tomo II, pag. 612, Ed.
Marcos Lerner). Mientras que, en palabras de Julio B. J.
Maier “.Si convencionalmente, llamamos certeza positiva o
probabilidad positiva a aquella que afirma el hecho imputado
(sus elementos determinantes) y, al contrario, certeza
negativa o probabilidad negativa a aquella que se exige a
aplicar como -inexistente - el 'hecho imputado.. es correcto
afirmar que sdélo la certeza positiva permite condenar y que
los demas estados del juzgador respecto de la verdad remiten
a absolucion, como consecuencia del 1in dubio pro reo.
Adviértase, sin embargo, que ello sucede en la sentencia,
pues, durante el transcurso del procedimiento algunos actos y
decisiones intermedias exigen tan solo un fundamente de menor
grado: por ejemplo, la decision que autoriza el
encarcelamiento preventivo (auto de procesamiento, de
calificacion provisional de 1los hechos o de prision
preventiva segun 1los diferentes codigos) solo reclama la
llamada probabilidad positiva acerca de la imputacion;, el
sobreseimiento parece partir, en principio de la certeza
negativa y admitir, incluso, la probabilidad negativa o la
duda una vez agotada la investigacion, por esta razon, en
cambio, la probabilidad positiva funda el progreso de la
persecucion penal y, por ello, basta para la acusacion y la
remision a juicio..” (cfr. Derecho procesal penal, Tomo I,
“Fundamentos”, Editores del Puerto S.R.L., afio 1999, péag.
496).

Y es que, a decir de Alfredo Vélez Mariconde,

mediante el auto de procesamiento se pretende habilitar el
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juicio, teniendo en cuenta que “el procedimiento oral es
infinitamente superior al escrito porque asegura en maximo
grado la 1inmediacion, es decir, un contacto directo y
simultaneo de los sujetos procesales con los medios de prueba
en que deben basarse la discusion plena de las partes y la
decision definitiva del juzgador...la 1inmediacion es un
principio logico que debe primar siempre que sea posible, la
oralidad es la forma o el procedimiento de investigacion que
permite realizar mejor la inmediacion, porque la palabra
hablada es 1la manifestacion natural y originaria del
pensamiento humano, asi como la forma escrita es una especie
de expresion inoriginal o mediata del mismo, tanto que cuando
la segunda es admitida, el acta se 1interpone, por asi
decirlo, entre el elemento de prueba (p.ej.: testimonio) y el
Juez (de sentencia) que debe valorarlo...” (vid. “Derecho
Procesal Penal, 3° ed., 2° reimpresion, actualizada por 1los
Dres. Manuel N. Ayan y José I. Cafferata Nores, t. I, péag.
419, Marcos Lerner Editora, Cordoba, 1986).

Aclarado “ello,” considero que el tipo culposo no
individualiza la conducta por su finalidad, sino por la forma
en que esa finalidad se obtiene, que es violando un deber de
cuidado; aqui lo que se sanciona es la forma en que la
finalidad se obtiene, ecuacion que resulta de comparar el
comportamiento realizado con el comportamiento debido,
verificando en la especie la falta de sujecidn de la conducta
del autor a los niveles o0 estandares reguladores que la
actividad exige (R. Chia, “Responsabilidad penal médica”, 1°
ed. 2006).

Hay que verificar si los médicos actuaron en forma
diligente -han empleado los medios mandados por su arte- o
si, por el contrario, no lo han hecho, frente a lo cual
estaremos en condiciones de afirmar que existe efectivamente
un disvalor de accion. Por ello, corresponde constatar si
respetaron o no la pauta de comportamiento cuidadoso que les
era exigida en el caso concreto. Y, de esta forma, determinar
si las conductas de 1los autores generaron un riesgo por
encima del permitido, que pueda tomarse como nexo causal
entre la conducta y el resultado.

Aqui los profesionales no s6lo actuaron en
infraccidén a las normas de cuidado que el caso les imponia y
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gque le eran exigibles en la situacion concreta, ademas ese
obrar causd un resultado tipico.

Para determinar entonces si a los médicos aqui
imputados se les puede formular un reproche de culpabilidad,
debemos evaluar si hubiera podido evitar el resultado tipico.

Si bien la prestacion médica es una obligacion de
medios y no de resultados, tales medios deben ser aplicados
de conformidad con reglas técnicas y éticas cuya violacion
puede configurar wuna conducta penalmente reprimible. Lo
médicos deben actuar con la celeridad, precaucion, y con
todos los recursos disponibles que la emergencia requiera, no
violando ese deber de cuidado (Cam. Apel. Crim. Concepcion
del Uruguay, 28/9/00 “M.Z s/dcia.”).

Asi, contemplandose el aspecto subjetivo por el
deber de prevision del resultado, como consecuencia de sus
conocimientos generales y especificos como médicos, que 1los
obligan a actuar de otra forma. El resultado de los delitos
culposos integra el tipo. (CNCC, Sala I, 27/2/91 *“zZ.,A.
s/h").

La evitabilidad debe determinarse sobre la base de
criterios generales, basados en la pregunta que debe hacerse
un miembro consciente y sensato del grupo de profesionales
del arte de curar, cuando constata la ausencia de condiciones
para ejecutar adecuadamente el tratamiento correspondiente;
su actuar 1infringe el deber de cuidado si no entrega al
paciente al médico especialista, siendo que el exceso de
autoestima es causal de violacion de dicho deber (CNCC, Sala
I, 20/4/93 “P. de S., C.C.” LL 1993-D-521. En este supuesto,
la Dra. Puente frente a su incapacidad de hacer lo que
correspondia (asegurar la via aérea en forma debida y segura
por medio de la intubacidn), debid convocar colaboracion o
bien requerir instrumental mas especifico aun del que
contaba; cosa que recién sucedidé 16 minutos después
(aproximadamente) de iniciada la crisis cardiorespiratoria de
la paciente.

En otro orden de ideas, afirmo la posicion de
garante en que se encontraban ambos profesionales por cuanto
existe una estrecha relacion ente ellos (como obligados) y el
bien juridico que deben proteger, toda vez que en ellos

estaba el control de la situacion. Las conductas precedentes
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los colocaron en la obligacion de garantizar que hicieran 1lo
necesario para disminuir el riesgo que su injerencia en los
intereses de la paciente ha generado por su accion u omision.
De esta forma, quien da comienzo a una intervencidn debe
ponerle fin satisfactoriamente, o si ha puesto a la paciente
en situacion de empeoramiento provisorio, debe sacarla de ese
estado (M. Teragni, “E1 delito culposo en la mala praxis
médica”, 2da. Ed., Rubinzal-Culzoni Ed., 2014, pag. 136)

En términos generales, el médico siempre esta en
posicion de garante cuando a su cargo esta el tratamiento; vy
resta so0lo comprobar si con su conducta omisiva ha creado o
aumentado el peligro en que se hallaban la salud o a vida de
la paciente, y si esa misma creacidn o elevacion del riesgo
se ha traducido en una consecuencia desfavorable. Es decir,
si el resultado se produce por falta del comportamiento que
pudo evitarlo.

La responsabilidad médica, derivada de una
actuacion en equipo, es personal; pero, por las
caracteristicas de-este estudio de diagndéstico, es necesario
analizar la division de las competencias y tareas, para asi
poder concluir en una eventual responsabilidad. De esta forma
fue aclarado qué funciones desempefiaban los médicos aqui
seflalados y cual fue su contribucidon en el desarrollo del
estudio.

La anestesista tuvo a su cargo el cuidado
preoperatorio de la paciente y la prepard para la anestesia
(sedacion). Como también 1la vigilancia y control de las
funciones vitales de 1la paciente durante y después de la
intervencidén. Asi el control de la oxigenacidn de la paciente
era responsabilidad del anestesista; quien, en este caso
recién advirtio la desaturacion que estaba sufriendo su
paciente cuando el monitor multiorganico se lo 1indico
mediante la alarma correspondiente.

Por su parte, al endoscopista le competia ocuparse
de todos los aspectos del preoperatorio, independientes del
acto anestésico y él decide sobre si, dénde, coémo y cuando
realizara la intervencion.

Es decir, estamos en presencia de dos profesionales
especialistas de igual jerarquia vy, por ello, ante el
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resultado dafioso que aqui nos trae a estudio, se debe
determinar la responsabilidad de cada uno.

Tal como se desprende, mientras el gastroenterdlogo
es responsable por 1la planificacion y ejecucidn de la
endoscopia, la anestesista lo es por 1la planificacion vy
ejecucion de los procedimientos de insensibilizaciodn
(sedacion), asi como por la vigilancia del correcto
mantenimiento de las funciones vitales.

Agqui se presentan objeciones en las actuaciones de
ambos profesionales desde el punto de vista técnico por
apartarse del cuidado debido que les era exigible, tal como
asi fue manifestado en el paragrafo que antecede.

No se reprocha a los profesionales s0lo por lo que
hicieron, sino por 1lo que deberian haber realizado. Si su
comportamiento fue acorde con el deber de cuidado que le era
exigible; y, la existencia de un nexo entre el comportamiento
gue desconoce ese deber objetivo de cuidado y el resultado
penalmente relevante. Habiéndose verificado que el riesgo
juridicamente -desaprobado "se realizdé en ‘el resultado, por
cuanto no so0lo se ha comprobado la existencia de un nexo
causal, y que ese riesgo permite explicar el acaecimiento del
resultado.

Cuando se enjuicia un fracaso médico, siempre
parece escaso 0 inadecuado el tratamiento, mas hay que tener
en cuenta que la ley no castiga el acto imprudente -0
negligente- en si mismo, sino cuando ha ocasionado un
resultado delictivo imputable a titulo de culpa y dicho
resultado se halla en relacién de causa a efecto con la
accion u omision reprochada (CNCC, Sala IV, 31/5/90 “C., O.
s/homicidio culposo” LL, 1991-C-260)

La responsabilidad penal para el autor de un
homicidio culposo por via de la mala praxis demanda la plena
comprobacion de un nexo de causalidad entre la muerte
ocurrida y aquello que fuera ejecutado u omitido por el
inculpado. La mala praxis es una intervencion y tratamiento
no apropiado para el caso concreto, que genera riesgos
innecesarios, sea por torpeza o falta de prevision. Como
consecuencia de tales fallas de la ciencia o el arte, se
pueden producir complicaciones de dificil o imposible control
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posterior, que no debieron producirse de haberse aplicado 1la
metodologia correcta.

Los profesionales deben poseer un caudal de
preparacion necesario para emplear la técnica de curacion
adecuada, evitando dafos -entre otros- por ignorancia,
omision de cuidado, falta de diligencia o de pericial. Por
ello concluyo que el comportamiento no fue el debido
objetivamente para evitar el peligro segun las
particularidades del caso. En ese marco, el reproche penal
surge por no haber sido suficientemente cuidadosos,
diligentes y precavidos.

Calificacidén legal:

Analizando vya si la calificacion legal que
corresponde asignarle a la conducta que le es reprochada a
los imputados, considero que ésta encuadra en un todo en lo
previsto y penado por el art. 84 del Codigo Penal de 1la
Nacion.

En efecto, se ha comprobado (con el grado de
conviceidén que este estadio requiere) el nexo de causalidad
entre la muerte ocurrida y.aquellas conductas reprochadas a
los doctores Bialolenkier y Puente, quienes debieron actuar
con la celeridad, precaucioén y recursos disponibles que 1la
emergencia (provocada) requerida.

En este caso, son responsables por el resultado
lesivo a titulo de culpa, al violar el deber de cuidado que
les era exigible, por haber causado y contribuido a aumentar
el riesgo para la paciente, que pudo ser evitado o al menos
solucionado.

Asimismo, en razén a la division de tareas que les
era asignado dado las caracteristicas del estudio y la
especialidad de cada profesional, ambos deben responder en
calidad de co-autores atendiendo a las acciones indebidas que
les son achacadas y a las cuales ya me referi oportunamente.

MEDIDAS CAUTELARES:

Embargo:
Con el dictado de la presente resolucion

corresponde disponer el embargo sobre 1los bienes de/los
indagado/s “(..) en cantidad suficiente para garantizar la
pena pecuniaria, la indemnizacidén civil y las costas” (art.
518 del C.P.P.).
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Para ello, tal como asi lo entendid la
jurisprudencia (vgr. CCrim.Correc. Sala I, causa N° 29.449,
“Guevara, Martin s/art. 94 C.P.", Rta. 28/09/06 vy
CCrim.Correc. Sala I, causa N° 39.878 “Juan José Quiroga
s/art. 94 del C.P.”, Rta. 01/09/09; entre otros) corresponde
detallar el monto de cada item que integrara la suma final
gue mas adelante decretaré.

Asi pues, estimo que:

a) con relacion a la eventual indemnizacion civil,
se fija la suma de UN MILLON DOSCIENTOS MIL de PESOS
($1.200.000).

b) las costas consisten, conforme el art. 533 del
C.P.P., en: la tasa de justicia -art. 6 ley 23.898 y Res. N°
498/91 de la C.S.J.N.; los honorarios profesionales de 1los
abogados y peritos y los demas gastos que se hubieran
originado por la tramitacion de la causa, que se fija en la
suma de a la suma de QUINIENTOS MIL PESOS ($ 500.000).

Por todo ello, se fijara como monto de embargo el
total de UN MILLON SETECIENTOS MIL PESOS ($ 1.700.000).

Libertad provisoria:

El derecho constitucional de '"permanencia en
libertad durante la sustanciacion del proceso penal'", emanado
de los arts. 14, 18 y 75 inc. 22 de la C.N., sO0lo puede ceder
en situaciones excepcionales y cuando el Tribunal considere
gue existen causas ciertas, concretas y claras, en orden a
que los imputados eludiran la accidn de la justicia (art. 280
del C.P.P.).

Es decir, que debe valorarse necesariamente las
pruebas que le permitan presumir la existencia de '"peligro en
la demora". De ahi que, entre los caracteres de las medidas
privativas de la libertad, se encuentren la necesidad de un
minimo de prueba, la interpretacidn restrictiva, la
subsidiaridad de la medida y el favor 1libertatis, con
fundamento en la prevision constitucional antes citada.

Se debe atender a las circunstancias objetivas y
ciertas que, en el caso concreto permitan formular un juicio
sobre la existencia del peligro que genera la necesidad de la
medida de coercion.

Existe el deber de comprobar 1la existencia del

peligro concreto en el caso concreto por cuanto se requiere
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la comprobacion efectiva de las circunstancias concretas,
objetivas y ciertas, en un caso particular y respecto de cada
imputado, que 1indiquen la existencia probable del peligro
procesal.

Por ello, la gravedad del delito no justifica por
si sola wuna prision preventiva, sino que deben evaluarse
otros elementos (C. 5472 - "M., A.M.L. s/ recurso de casacion
e inconstitucionalidad" - CNCP - Sala III - 22/12/2004).

En este sentido, la escala penal impuesta para la
figura tipica imputada, la valoracion objetiva de 1las
caracteristicas del hecho, las condiciones personales de 1los
imputados, la participacion activa de ambos en el seguimiento
del proceso y la comparecencia de los mismos ante el llamado
del Tribunal, me permiten concluir que ni Bialolenkier ni
Puente intentaran eludir la accion de la justicia o
entorpecer las investigaciones (art. 312 y 319 “a contario
sensu” del C.P.P.).

En fe al criterio esbozado con anterioridad,
conforme. las previsiones de los arts. 306, 307, 308, 310 y
ctes. del 'C.P.P., es que entiendo que.corresponde y es por
ello que asi;

RESUELVO.:

I) DECRETAR el PROCESAMIENTO SIN PRISION PREVENTIVA
de Diego Ariel BIALOLENKIER, <cuyas demas condiciones
personales obran en autos, por considerarlo prima facie
coautor penalmente responsable del delito de homicidio
culposo (art. 84 del C.P.) por el cual fue indagado.

IT) Trabar EMBARGO por sobres los bienes y/o dinero
del procesado Diego Ariel BIALOLENKIER hasta cubrir la suma
de UN MILLON SETECIENTOS MIL PESOS ($1.700.000).

III) DECRETAR el PROCESAMIENTO SIN PRISION
PREVENTIVA de Nélida Inés PUENTE, cuyas demas condiciones
personales obran en autos, por considerarla prima facie
coautora penalmente responsable del delito de homicidio
culposo (art. 84 del C.P.) por el cual fue indagada.

IV) Trabar EMBARGO por sobres los bienes y/o dinero
de la procesada Nélida Inés PUENTE hasta cubrir la suma de UN
MILLON SETECIENTOS MIL PESOS ($1.700.000).

V) A las medidas probatorias solicitadas por la
defensa, encontrandose delegada la direccion de la pesquisa
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en manos del Ministerio Publico Fiscal en los términos del
art. 196 del C.P.P., firme o consentido que sea el presente,
remitanse alli las presentes actuaciones a sus efectos.

Tomese razdén y notifiquese.

(PRS)Carlos Bruniard
Juez

Ante mi:

Osvaldo Gonzalo Vazquez

Secretario

En la misma fecha se libraron cédulas a 1la querella vy
defensas. CONSTE.

Osvaldo Gonzalo Vazquez

Secretario

En del mismo notifiqué a la Sra. Fiscal. DOY FE.

Osvaldo Gonzalo Vazquez

Secretario
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