DICTAMEN DE DETERMINACION DE ORIGEN Y/O
PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

Otro

1. Informacién general del dictamen
Fecha de dictamen: 15/11/2022 Motivo de calificacién: PCL (Dec 094/1989) N° Dictamen: 1075259847 - 9420
Tipo de calificacion: Dictamen pericial
Instancia actual: No aplica
Nombr e solicitante: Juzgado Veintisiete

Tipo solicitante: Ramajudicial Administrativo Oral del Circuito de Bogota- Identificacion: NIT
Seccion Segunda
Teléfono: 5553939 Ext 1027 Ciudad: Bogotd, D.C. - Bogota, d.c. Direccion: Carrera’57 N° 43-91 Ps5

Correo detronico: admin27b@cendoj.ramajudicial.gov.co

2. Informacién general dela entidad calificadora

Nombre: Junta Regional de Calificacion de
Invalidez de Bogotdy Cundinamarca - Sala 2

Teléfono: 795 3160 Correo electroénico: Ciudad: Bogot4, D.C. - Cundinamarca

I dentificacion: 830.106.999--1 Direccion: Cale 50 # 25-37

3. Datos gener ales de la per sona calificada

Nombresy apellidos: SAMUEL DAVID

GARCIA OLAYA Identificacion: CC - 1075259847 - Neiva Direccion: CLL 2 N° 6-71

Ciudad: Neiva- Huila Teléfonos: - 3147038657 Fecha nacimiento: 27/01/1992
Lugar: Neiva- Huila Edad: 30 ano(s) 9 mes(es) Genero: Masculino
Etapas _del ciclo V'@: Poblacion en edad Estado civil: Casado Escolaridad: Bésica secundaria
economicamente activa
Correo dectroénico: ramon_lozada
p@hotmail.com;claudio.camachin.@hotmail. Tipo usuario SGSS: Particular EPS:
com;claudio.camachin@hotmail.com
AFP: ARL: Compafiia de seguros:

4. Antecedentes labor ales del calificado
No aplica

5. Relacion de documentosy examen fisico (Descripcion)

Relacién de documentos

® Formulario de solicitud de dictamen diligenciado.

® Fotocopia simple del documento de identidad de |a persona objeto de dictamen o en su defecto el nimero correspondiente.

® Copiacompletadelahistoriaclinicade las diferentes instituciones prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la historiaclinica
ocupacional, Entidades Promotoras de Salud, Medicina Prepagada o M édicos Generales o Especialistas que o hayan atendido, que
incluyalainformacion antes, durante'y después del acto médico, parte de lainformacion por ejemplo debe ser laversion de los
hechos porparte del usuario al momento de recibir la atencion derivada del evento. En caso de muerte la historia clinica o epicrisisde
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acuerdo con cada caso. Si lasinstituciones prestadoras de servicios de salud NO hubiesen tenido la historia clinica, o lamismaNO

esté completa, debera reposar en el expediente certificado o constancia de este hecho, caso en el cual, la entidad de seguridad social

debio informar esta anomalia alos entesterritoriales de salud, paralainvestigacion e imposicion de sanciones é que hubiese lugar.
® Comprobante pago de honorarios

Informacion clinica'y conceptos

Resumen del caso:

FUNDAMENTOS DE HECHO: ANTECEDENTES. Juzgado Veintisiete Administrativo Oral del Circuito de Bogota - Seccién
Segunda, solicita “...la practica del correspondiente dictamen para determinar el origen, la fecha de estructuracion, el indice
de disminucion de la capacidad laboral y la probabilidad de reubicacion laboral...”

Resumen deinformacion clinica:

Por contingencia sanitaria y con autorizacion del paciente se realiza valoracion médica telefénica por la Junta Regional de
Calificacion de Invalidez de Bogota y Cundinamarca el 13 de agosto de 2022, paciente de 30 afios, diestro. Casado.
Escolaridad bachiller. Ocupacién soldado profesional, dado de baja en marzo 2019. Vive con esposa, hijos y suegros, vivienda
familiar. Refiere que depende econémicamente de la esposa y recibe apoyo econémico de la familia.

Tiene antecedente hipertension portal Dx en el 2015, recibi6 manejo con propanolol 40mg cada 12 horas, suspendié en el
2019 por no vinculacion con seguridad social, secundario a lo cual presenté venas esofagicas y trombosis portal, dice que
recibi6 manejo intervencionista con ligadura de venas esofégicas. En el 2021 estuvo en observacién por un dia por dolor
abdominal. Independiente en AVD y ABC, refiere dificultad para realizar todas sus actividades.

RxS: Refiere trastorno de suefio que estuvo en manejo con Lorazepam 2mg. Poliartralgias y polimialgias, dice que tiene
inestabilidad de rodillas que tenia indicacién de cirugia, dice que estan amoratadas.

Conceptos médicos

Fecha: 20/04/2015 Especialidad: Hemato-oncologia
Resumen:

E.A.: Paciente de primera vez con cuadro clinico que inici6 en sept/2014 con dolor abdominal difuso asociado afiebre, diaforesis nocturna,
dolor lumbar. Manejo inicia con dipironay antiH2, se hospitalizd en Neiva, € 07/01/2015 es llevado a laparotomia exploratoria, realizan
biopsia de lesiones que se evidencian en pancreas y realizan drengje de coleccion, por persistencia de sintomas y sospecha de neoplasia
remiten a esta institucion donde es llevado nuevamente a laparotomia encontrando peritonitis y multiples adherencias mas sangrado en
capa; se realiza drenaje de 3500cc, se controla sangrado y se realiza toma de cultivos. Requiere soporte vasopresor y monitoreo en UCI,
manejo antibidtico y dan de alta. Requiere adicionalmente por derrame pleural toracostomia, es dado de alta el 26/03/15. El paciente refiere
gue no havuelto a presentar fiebre, dolor abdominal mejoré, tolera la via oral, buen apetito, persiste diaforesis nocturna, meteorismo. RxS:;
Refiere hipoestesia en muslos. Paraclinicos: 09/01/15: Doppler portal (de Neiva): Esplenomegalia, pancreatitis, quiste renal simple. 26/01
/15: Patologia Q290-15: Ganglio supramesocolico, hiperplasia sinuhistiocitaria. Biopsia de pancreas sin malignidad, con estudio IHQ
negativo para malignidad. 09/03/15: RNM toérax y abdomen: Derrame pleural en hemitérax izquierdo desde la region de vértice hasta la
base, cambio atel ectésico pasivo en base pulmonar izquierda; resto normal. Abdomen: Higado con cambio en la ecogenicidad y area focal
de 50* 44mm que real za con medio de contraste y corresponde area residual de absceso; se observa coleccién liquida subdiafragmética que
compromete rea supramesocolica extendiéndose a cara inferior de higado, al espacio pararrenal anterior y goteras parietocdlicas; bazo de
121*52mm sin lesiones. 10/03/15: EVDA: Vérices esofégicas pequefias y gastropatia hiperémica antral. Biopsia gastrica P210S002533:
Gastritis cronica moderada. 25/03/15: Revision de Bx de ganglio y pancreas. Negativo para malignidad. 14/04/15:; Angiorresonancia de
abdomen superior: Estudio compatible con proceso trombdtico de vena porta, hepatoesplenomegalia, quiste ssmple renal derecho, bazo de
128* 75mm. Examen fisico: Peso: 62.7kg. Talla: 177. ECOG 1, luce crénicamente enfermo, palidez mucocuténea, disminucion del paniculo
adiposo y de la grasa de Bouchard. Cuello: No adenopatias. Térax: No ausculto agregados ni signos de derrame. Abdomen: Cicatriz de
laparotomia mediana, distendido supra e infraumbilical, esplenomegalia grado I, no ascitis. Extremidades inferiores: Edema grado |.
Neurologico: Alerta, orientado, no signos de focalizacién. Diagnostico: Otros defectos especificados de la coagulacion. Andisis y plan:
Paciente masculino que presenta cuadro de peritonitis posiblemente relacionada con absceso hepatico roto, en quien se realizo biopsiafocal
del pancreas sin evidenciar malignidad; tiene una angiorresonancia que informa cambios compatibles con absceso hepético + trombosis
portal, lo cual explicaria la esplenomegalia y varices esofégicas. Se considera debe confirmarse dicho hallazgo con doppler esplenoportal.
Dado que hay sospecha de trombosis se considera debe iniciar anticoagulacion profilactica con enoxaparina dado el antecedente de
hemorragia de vias digestivas dtas. Se formula enoxaparina 40mg SC dia. Se solicita estudio de trombofilia, proteinaCy S, AT Ill, dimero
D, RPCA, factor VIII-IX-XI, antifosfolipidos, anticardiolipinas, fibrindgeno, plasmindgeno, AC ldpico, vitamina B12, citometria HPN
(Voucher), CH, CR, AFP, CA19-9y doppler. Control con resultados.
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Fecha: 31/03/2016 Especialidad: Gastroenterologia
Resumen:

E.A.: IDx pancreatitis de origen no claro; trombosis portal “pileflebitis’; absceso hepatico secundario, drenado (2015); varices esofégicas
secundaria y trombofilia en estudio. TTO: HBPM 40mg SC dia. S/: Refiere sentirse bien, dolor abdominal intermitente, no sangrado
gastrointestinal. 24/12/2015: Doppler porta: Signos de trombosis de |a vena porta recanalizada y signos de hipertensién portal. 10/10/2015:
Endosonografia: Gran hipervascularidad por colaterales a nivel de vena porta (descartar degeneracion cavernomatosa de vena porta);
obstruccion de vena esplénica. Angioresonancia abdominal: Estudio compatible con proceso trombético de la vena porta,
hepatoesplenomegalia, quiste simple renal derecho. EVDA, marzo 2015: Vé&rices esofégicas pequefias, gastropatia hiperémica antral con
componente nodular. EVDA, 29/03/2015: V érices esof agicas medianas con signos rojos; varices findicas GOV 2; antecedente de trombosis
de la porta. Examen fisico: Mucosa oral himeda, no soplos carotideos. Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos. Ruidos respiratorios sin
sobreagregados. Abdomen blando, depresible. EXT: Eutrdficas, sin edema. Diagndstico: Trombosis de la vena porta. Andlisis y plan:
Paciente con antecedente de trombosis venosa de la porta recanalizada, pero persiste con signos de hipertensién portal con varices
esofégicas medianas con signos rojos, ya tiene orden de ligadura de vérices. Se inicia manegjo propanolol 40mg VO cada dia. Se solicita
paraclinicos para evaluar funcién hepética, ecografia. Ademas, paciente con antecedente de pancreatitis y trombosis venosa de la vena
porta. Se aconseja dieta con hipograsay bajo contenido de condimentos.

Fecha: 12/03/2018 Especialidad: Medicinainterna
Resumen:

E.A.: Paciente de 26 afios, con diagndsticos de trombosis vena porta (enero de 2015, degeneracion cavernomatosa de la porta?), absceso
hepético drenado, vérices esoféagicas secundarias (Ultima ligadura diciembre 2018) y estudio de trombofilia negativo. TTO: Enoxaparina
40mg SC cada 12 horas. Asintomatico. Paraclinicos: 31/05/2018: Antifactor XA 0.54, LEUC 5970, N 3490, L 1960, HB 16.4, HCT 48.5,
PLT 163.000, FSP normal, AC félico 7.8, VIT B12 250. 19/11/2018: Doppler venoso: Trombosis recanalizada de la vena porta y
degeneracion cavernomatosa de la vena porta. 17/01/2019: LEUC 5160, N 2590, L 1950, HB 17.2, HCT 49.6, PLT 171.000, LDH 164, AC
folico 87, VIT B12 217, Coombs directo negativo. Signos vitales: TA 111/78, FC 100, FR 16. Examen fisico: Afebril e hidratado.
Auscultacién cardiopulmonar normal. Abdomen blando, no doloroso, presenta cicatrizacion retardada en herida quirdrgica abdominal con
secrecion serosa. Extremidades sin edema. Diagndstico: Embolia y trombosis de otras venas especificadas. Andlisis y plan: Paciente con
trombosis venosa porta ya recanalizada, degeneracion cavernomatosa de la vena porta, en quien se considera toma de dimero D, citometria
de flujo en sangre periféricay con esto se decidira suspension de anticoagulacién o plan indefinido.

Especialidad: Actade Tribunal Médico Laboral de Revision Militar y de PoliciaN. TML 19-1-080 MDNSG

Fecha: 07/02/2019 TML 41.1, registradaal folio No. 62 del libro del Tribunal Mégico Laboral

Resumen:

Antecedentes: Dentro del expediente del sefior SLP. Garcia Olaya Samuel David aparece registrada la Junta Médico Laboral No. 101332
del 08 de mayo de 2018 redlizada en la ciudad de Bogota D.C., y cuyas conclusiones determinaron: A. Al paciente le fue efectuado examen
psicofisico general para la presente diligencia, la cual se verifica de acuerdo con el concepto y la intervencién personal del especidista...
*Conceptos de los especialistas: Fecha: 22/09/2015. Servicio: Medicina familiar: Fecha de inicio: Paciente de 23 afios, con antecedente de
absceso hepético + drengje abierto + pancreatitis secundaria + trombosis portal secundaria + hipertension portal, quien requirié manejo
quirdrgico en dos oportunidades y hospitalizacién prolongada por 3 meses. Actualmente seguimiento y estudio de trombofilia por
hematol ogia, estable mejora y por gastroenterologia. Signos y sintomas. Historia HOSMIL de feb/2015 por hospitalizacion prolongada
hasta marzo de 2015, HC de hematologia por estudio de trombofilia. Actualmente esta anticoagulado con enoxaparina 40mg dia. Etiologia
infecciosa: En estudio de trombofilia. Estado actual: Peso 69kg. Talla: 1.80. Signos vitales. FC 70, FR 18, TA 125/85. Mucosa oral himeda
rosada; cardiacos ritmicos, sin soplos; pulmonar sin agregados. Cicatrices por drenajes abdominales + laparotomia. Extremidades sin
edemas. Neurolégico: Sin déficit motor ni sensitivo. Diagndstico: Absceso hepatico + drenaje quirdrgico + pancreatitis + derrame pleural +
toracostomia + hipertension portal + anticoagulacion con enoxaparing, en estudio de posible trombofilia, varices esofagicas + hepato +
esplenomegalia secundaria. Pronéstico: Requiere concepto por hematologia, cirugia general y gastroenterologia. Fecha: 14/03/2017.
Servicio: Hematologia: Fecha de inicio: Paciente con diagnéstico de trombosis de la vena porta en enero 2015, desde entonces en
anticoagulacion profiléctica con enoxaparina 40mg SC/dia. Signos y sintomas: Estudio de trombofilia negativos hasta la fecha. Doppler
venoso portal, agosto de 2016: Deformacion cavernomatosa de la porta. Etiologia: Desconocida. Estado actual: En anticoagulacion con
enoxaparina. Diagnostico: Trombosis de la vena porta. Pronéstico: Regular por hipertension portal. Fecha: 20/01/2016. Servicio: Cirugia
general: Fecha de inicio: A finales del afio 2014. Signos y sintomas: Lumbalgia, abdomen agudo. Etiologia: Enfermedad general. Estado
actual: Bueno en cuanto a estado general, hernia ventral, hipertension portal. Diagnostico: Estado postpancregtitis, trombosis, hipertension y
recanalizacion portal, abscesos mdltiples hepaticos, sepsis resuelta, hernia ventral. Prondstico: Bueno, aungue requiere controles médicos a
perpetuidad. Fecha: 06/09/2017. Servicio: Gastroenterologia: Fecha de inicio: Cuadro clinico ocurrié en 2015 con episodios de dolor
abdominal y gastritis aguda de etiologia no clara, posterior evidencia de absceso hepético; se diagnostica trombosis de la porta
(tromboflebitis) con desarrollo de hipertension portal y vérices esofégicas y gastricas, las cuales se encuentran ligadas actualmente. Signos
y sintomas: Paciente en el momento de la valoracion se encuentra asintomético, con degeneracion cavernosa de la vena porta. Endoscopia
de vias digestivas atas (7/2017) con vestigio de varices esofdgicas erradicadas, gastropatia hiperémica antral. Etiologia: De trombofilia, por
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hematologia. Estado actual: Paciente en el momento sin signos clinicos de hipertension portal, con evolucion clinica favorable requiriendo
tromboprofilaxis con enoxaparina; en estudio de trombofilia por parte de la hematologia. Diagnéstico: Trombosis de la vena porta.
Prondstico: Depende de la adherencia a tratamiento. Fecha: 02/06/2017. Servicio: Cirugia vascular: Fecha de inicio: Paciente con
antecedente de drengje de absceso hepatico y pancreatitis en 2015, con documentacion de trombosis de vena portal en agosto 2016, vérices
esofagicas y géstricas 2016, requirieron esclerosis. Estudio de trombofilia hasta el momento negativo, actuamente niega sintomas
gastrointestinales o vasculares. Signos y sintomas: DUplex porta reporta deformacion cavernosa de la vena porta y signos de trombosis de
vena porta recanalizada con hipertension porta moderada. Al examen cicatriz de laparotomia antigua en buen estado, no dolor abdominal,
no hepético ni esplenomegalia palpable, no circulacion colateral en piel de térax ni abdomen. Etiologia: Adquirida. Estado actual: Bueno.
Diagnostico: Trombosis vena porta. Prondstico: Segin evolucion y estudios gastrointestinales. Fecha: 08/05/2018. Servicio: Salud
ocupacional: Fecha de inicio: Paciente masculino de 26 afios, con antecedente de 3 afios de evolucion caracterizado por absceso hepético
generandole hipertension portal y trombosis portal € cual requiri6 manegjo multidisciplinario por cirugia general, gastroenterologia y
hematologia. Signos y sintomas: Lo referido en item L. Etiologia: Multicausal. Estado actual: Paciente masculino con buen estado general,
con signos vitales FT 82, FR 16; C/C: Normocéfalo, PINRAL. C/P: Térax simétrico. Abdomen: Hernia abdominal no exacerbado a nivel
umbilical, cicatriz ventral quirdrgica, no signos de irritacion peritoneal; Rsls presentes. Diagnostico: Hipertensién portal. Trombosis de la
vena porto, hernia ventral. Prondstico: A determinar segin evolucién clinica. Dieta estricta baja en grasa, evitar levantamiento de cargas,
evitar deporte excesivo y de alto impacto. Nota: El paciente tiene pleno conocimiento de los conceptos emitidos por los especialistas.
*Situacion actual: A. Anamnesis; Paciente ingresa para realizar junta médica por aptitud fisica, en el momento refiere sentirse bien ya que
desde el 2015 no ha presentado recaidas. Refiere tratamiento y controles por especialista. Actualmente manejo por enoxaparina 40mg/dia,
niega otros sintomas motivo por €l cual acude. B. Examen fisico: Paciente con buen estado general, marcha sin alteracion, no apoyo, con
bast6n canadiense. TA 130/90, FC 78, FR 18. Cuello: Mdvil, no alteracion AR. MV conservado, no se precisan agregados. SCV: Ritmicos,
no soplos. Abdomen: Paniculo adiposo aumentado, depresible, no doloroso a la palpacion, no megalias, RHA presentes. Extremidades
simétricas, pulsos periféricos presentes, dolor ala palpacion en region lumbar, Lassegue positivo. Mufieca derecha e izquierda no dolor ala
dorsiflexion, Phalen positivo, no inestabilidad articular. Piel: Se observa cicatriz en region abdominal (quirdrgica queloide) de aprox 15cm.
*Conclusiones: Diagndstico positivo de las lesiones 0 afecciones: 1. Antecedentes de absceso hepatico (2014) y pancreatitis aguda, €l cual
requirié drengje quirdrgico, toracotomia por derrame pleural y estados postpancreatitis ocasionando vérices esofégicas,
hepatoesplenomegalia secundaria; trombosis de la vena porta y hernia ventral. Segiin concepto valorado y tratado por medicina familiar,
cirugia general, cirugia vascular, gastroenterologia, hematologia y salud ocupacional, que deja como secuela la hipertension portal. B.
Clasificacion de las lesiones o afecciones y calificacion de capacidad psicofisica para €l servicio: Incapacidad permanente parcial. No apto
para actividad militar segin articulo 68, literal A y B, Decreto 0094/1989, no se sugiere reubicacion laboral. C. Evaluaciéon de la
disminucion de la capacidad laboral: Le produce una disminucion de la capacidad laboral del treinta y nueve por ciento (39%). D.
Imputabilidad del servicio: Afeccidn 1: Se considera enfermedad coman, literal (A) (EC). E. Fijacién de los correspondientes indices: De
acuerdo al articulo 47, Decreto 0094 del 11 de enero de 1989, le corresponde por: 1A), numeral 5-032, literal (B), indice doce (12) por
asimilacion. Motivacion: Soldado profesional de 8 afios de servicio con diagndstico de hipertension arterial portal. En cuanto a
pronunciamiento de reubicacion laboral esta sala se da de forma negativa ya que presenta patol ogia hepética que impide realizar actividades
propias de la vida militar y €l permanecer en la fuerza estara expuesto a factores que impiden lograr su proceso de recuperacion. No aporta
certificaciones académicas que se puedan ser aprovechadas por la fuerza. *Situacion actual: ...Se procedié a ponerle de presente €l
documento contentivo de la solicitud de convocatoria de Tribunal Médico Laboral de Revision Militar y de Policiay seleyé el objeto de su
peticién, ante lo cual el paciente se ratificd en ellay solicita le sean aumentados los indices de lesion por su patologia, se encuentra
conforme con €l origen, €l calificado se considera no apto y no quiere la reubicacion laboral. En el afio 2014 empez6 a presentar dolor
abdominal, en enero del 2015 por agudizacion del dolor su valorado en el Hospital Universitario de Neiva donde realizan ecografias y
endoscopias con reporte normal, posteriormente le fue realizado laparotomia exploratoria por persistencia del dolor, encontrando absceso
hepético, la cua realizan biopsia con reporte negativo para malignidad, al mes siguiente fue remitido al Hospital Militar Central donde le
realizan nuevas endoscopias de vias digestivas evidenciando venas esofégicas, ademés ascitis, por lo que deciden realizar nueva
laparotomia exploratoria, donde diagnostican hipertension portal, absceso hepético y trombosis portal, con colocacion de drenes durando
dos meses en hospitalizacién, dan egreso con enoxaparina, propanolol. Refiere que va a controles cada dos meses por la especiaidad de
hematologia y gastroenterologia, con dltimo control en noviembre del 2018 donde envian examenes de control, doppler abdominal,
endoscopias. Actualmente refiere dolor lumbar, insomnio, fatigas, estrefiimiento, difusion eréctil, refiere que se encuentra laborado como
enlace. Su apoderado solicita que le sean aumentados sus indices para poder alcanzar una pensién y sean calificadas las patologias de tipo
lumbar y disfuncion eréctil. *Andlisis de la situacion: Los integrantes del Tribunal Médico Laboral de Revision Militar y de Policia
procedieron a efectuar examen fisico al paciente; En buenas condiciones generales, ingresa por sus propios medios, adecuada presentacion
personal. Ojos. Escleras anictéricas, sin inyeccion conjuntival, mucosa oral himeda. Abdomen blando, depresible, no doloroso sin masa ni
megalias, con hernia ventral sin signos de estrangulacion. Piel: Se evidencian cicatrices quirdrgicas de 24x5cm, 5x0.5cm, 2x0.2cm y tres de
1x0.5cm, sin ateracion funcional. * Consideraciones: Con €l fin de resolver la situacién médico laboral del sefior SLP. Garcia Olaya Samuel
David, a cual le fue practicada Junta Médica Laboral No. 101332 del 08 de mayo de 2018 realizada en la ciudad de Bogota D.C., por parte
de la Direccion de Sanidad del Ejército Nacional, con los resultados antes consignados y luego de cotejar las conclusiones de ésta con su
estado médico laboral actual, teniendo en cuenta la documentacion que reposa en el expediente médico laboral principa mente los conceptos
de especialistas, los resultados de paraclinicos tomados y deméas documentos aportados por el paciente, asi como el examen médico
practicado al calificado el dia de su asistencia a esta instancia, se evidencia: 1. Frente alo clasificado de hipertension portal que le ocasiond
absceso hepético, pancreatitis aguda, varices esofagicas hepatoesplenomegalia, trombosis de la vena porta, una vez verificadas las misma se
establece que las demas patologias presentadas por €l calificado son secundarias a su enfermedad de base; y revisados los laboratorios de
fecha 11/07/2018 y del 04/02/2019 se encuentran dentro de parametros normales. DUplex del 19/11/2018 muestra signos de hipertension
portal leve. Realizado el examen fisico el dia hoy: Abdomen blando, depresible, sin ascitis ni circulacién colateral; por lo anterior la sala
decide ratificar los indices asignados por la primera instancia por estar calificado acorde a su patologia y severidad, siendo su origen
enfermedad comin no relacionada con la actividad militar. 2. Respecto de otras lesiones y patologias no calificadas en la Junta Médico
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Laboral en revision tal como: Dolor lumbar y difusion eréctil, se le aclara que a no ser incluidas dentro de la calificacion de la presente
junta médico laboral, esta instancia no se puede pronunciar, con base en €l hecho de que se debe proteger el debido proceso, permitiendo
que la valoracion inicial sea practicada en la primera instancia, si a €llo, existe lugar sin agotar la segunda instancia de reclamacion, en la
via administrativa, conforme al articulo 21 del Decreto 1796 de 2000. 3. Esta instancia evidencia que segiin el Decreto 094 de 1989, se
encuentran causales de no aptitud para el calificado, por lo cual se decide declararlo no apto para actividad militar, por articulo 68 literales
Ay By articulo 56 literal 2. 4. Frente ala recomendacién de reubicacion labora el Tribunal Médico Labora determina que: A) Frente alas
habilidades del actor: El calificado posee una experiencia laboral de 8 afios de servicio, el calificado aporta certificados de estudios de
capacitaciones realizadas en el SENA con bgja intensidad horariay no dirigidas en una misma linea de formacion de acuerdo a Decreto
4904 de 2009. Es importante sefidlar que su patologia le genera riesgos médicos, su permanencia en la institucion ponen en peligro su
condicién médica, generando posibles incapacidades y con una continua valoracién por parte de especialidades de hematologia y
gastroenterologia. Por o anterior, no se recomienda la reubicacion laboral del calificado. *Decisiones. Por las razones anteriormente
expuestas, € Tribunal Médico Laboral de Revisién Militar y de Policia decide por unanimidad ratificar los resultados de la Junta Médico
Laboral No. 101332 del 08 de mayo de 2018 realizada en la ciudad de Bogota D.C.

Fecha: 14/05/2019 Especialidad: Cirugia general
Resumen:

E.A.: Paciente de 27 afios, con diagndsticos de hernia ventral compleja, trombosis portal HTA y varices esofégicas. S/: Paciente refiere
sentirse bien, niega sintomas. 14/05/19: L 4470, N 45.2%, HTO 46.3, HB 16, PLAQ 128000 (manual 130000), PT 11.3, PTT 30.9, INR
1.06. Signos vitales: TA 114/78, FC 75, FR 19. Examen fisico: Alerta, hidratado, afebril. Abdomen con presencia de hernia ventral
complegja de 10x5cm sin signos de encarcelamiento de obstruccion. Resto del examen fisico sin alteraciones. Diagnéstico: Hernia ventral
sin obstruccion ni gangrena. Andlisis y plan: Paciente adulto joven con antecedentes mencionados, quien ingresa para preparacion
preoperatoria para realizacién de eventrorrafia, a quien ya se le realizé TAC. Ya fue valorado por anestesiologia quien no contraindica
procedimiento.

Fecha: 06/06/2019 Especialidad: Cirugia general
Resumen:

E.A.: Paciente con diagnostico de POP de eventrorrafia con malla Sublay técnica de Rives y Estopa. Paciente con adecuada modulacion del
dolor, refiere sentirse bien, tolerando via oral, diuresis y deposiciones positivas sin alteraciones. Signos vitales: TA 120/60, FC 75, FR 18.
Examen fisico: Paciente alerta, orientado en las 3 esferas, hidratado, en buen estado general. Cabeza y cuello mévil, no doloroso, sin
adenopatias, escleras anictéricas. Mucosa oral himeda. Térax: Simétrico y normoexpansible; ruidos cardiacos ritmicos y sin soplos; ruidos
respiratorios conservados, sin sobreagregados. Abdomen: Blando, doloroso a la palpacion, con herida quirdrgica limpia, sin signos de
infeccion ni sangrado activo, no signos de irritacion peritoneal. Extremidades: Simétricas, eutréficas, sin edemas, llenado capilar menor a
2seg. SNC: No déficit motor ni sensitivo aparente. Diagnostico: Hernia ventral sin obstruccion ni gangrena. Andlisis y plan: Paciente
masculino en la tercera década de la vida en POP mediato de eventrorrafia por técnica de Rives y Estopa con adecuada evolucién clinica
En el momento clinicamente estable sin signos de respuesta inflamatoria sistémica, tolerando la via oral, sin cambios infecciosos a nivel de
herida ni signos de irritacion peritoneal. Se decide dar egreso con cita control, signos de alarma, incapacidad y érdenes ambulatorias.

Fecha: 04/05/2021 Especialidad: ClinicaMedilaser - Epicrisis
Resumen:

Fecha de ingreso: 03/05/2021. Fecha de egreso: 04/05/2021. 03/05/2021: Medicina general: E.A.: Paciente de 29 afios, con antecedente de
laparotomia exploratoria por absceso hepético y trombosis de la vena porta hace 4 afios con posterior hernia ventral, por 1o que requirio
eventrorrafia con malla hace 2 afios, quien ingresa por cuadro clinico de 9 horas de evolucion consistente en dolor abdominal generalizado
tipo cdlico, constante, de gran intensidad 10/10 en la escala andloga del dolor, no irradiado, asociado a multiples episodios eméticos,
sensacion febril. Refiere hoy deposicidn de caracteristicas normales, no disnea, niega otros sintomas. Niega automedicacion. Antecedentes:
Quirdrgicos: Laparotomia exploratoria por absceso hepético y trombosis de la vena porta hace 4 afios; eventrorrafia con malla hace 2 afios,
apendicectomia hace 2 afios. Signos vitales: TA 114/67, FC 94, FR 18. Peso: 70kg. Talla: 178cm. Examen fisico: Paciente alerta, afebril,
con estabilidad hemodinamica, sin signos de dificultad respiratoria. Algico, quejumbroso, poco colaborador. Deshidratado. Abdomen: Se
evidencia cicatriz Qx en toda la linea media, blando, depresible, doloroso a la palpacion generaliza de predomino paramedial izquierdo en
mesogastrio, no signos de irritacion peritoneal. Diagnostico: Otros dolores abdominales y los no especificados. Andlisis y plan: Paciente
masculino con multiples antecedentes Qx, con cuadro de dolor abdominal generalizado asociado a multiples episodios de emesis, malestar
general. En el momento alerta, afebril, con estabilidad hemodindmica, tendencia a la taquicardia, sin signos de dificultad respiratoria,
abdomen doloroso a la palpacion generalizada de predominio en mesogastrio, no irritacién peritoneal. Se inicia manegjo meédico, solicito
ECO abdominal urgente y revalorar. *Evolucion 04/05/2021, cirugia general: Paraclinicos. ECO de abdomen: Quiste renal izquierdo, sin
otros hallazgos aparentes de anormalidad. Radiografia de abdomen: Signo de pila de monedas; niveles hidroaéreos, presencia de gas y
materia fecal, ampolla rectal. Paraclinicos: Hemograma con leucocitosis 17.891, HB 18, trombocitos normales, gases arteriales con
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alcalemia 7.48 con alcalosis respiratoria y acidosis metabolica en compensacion. Tiempos de coagulacién, amilasa, BUN, K, NA y CL
normales. Creatinina en limite superior de la normalidad; &cido l&ctico elevado. Diagndstico: Obstruccién intestinal parcial. Hipertension
arterial. Andlisis. Paciente quien a las 18:00 horas refiere distension y dolor abdominal, los laboratorios en su momento mostraron
leucocitosis sin neutrofilia importante. La radiografia de abdomen mostraba signos de obstruccién parcial. En el momento clinicamente no
hay distension ni dolor abdominal y refiere ha presentado flatos (alin sin deposicién), Gltimo episodio emético hace aprox 10 horas. Se
considera iniciar liquidos endovenosos y tras posibilidad de obstruccion parcia ya resuelta de forma esponténea, se decide toma de nuevo
cuadro hematico y nuevo Rx de abdomen de pie; para seguin reporte y evolucién clinica considerar necesidad de TAC abdominal.

Pruebas especificas

Fecha: 08/01/2015 Nombre dela prueba: Endoscopiade vias digestivas atas.
Resumen:

V arices esof égicas pequefias. Varices gastricastipo |. Demés datos ilegibles.

Fecha: 09/01/2015 Nombre dela prueba: Ecografia abdominal total
Resumen:

Pancretitis. Esplenomegalia. Quiste simple rena derecho.

Fecha: 26/01/2015 Nombredela prueba: Estudio anatomopatol 6gico
Resumen:

Diagnostico: A. Ganglio linfético supramesocdlico: Biopsia: Hiperplasia sinuhistiocitaria. Negativo para neoplasia. B. “Cuerpo de pancress,
biopsia: Tejido pancreatico de histologia usual, negativo para malignidad. Complementar con informe de inmunohistoquimica.

Fecha: 29/01/2015 Nombredela prueba: Informe anatomopatol égico
Resumen:

Inmunohistoquimica: Descripcion microscopica: Se observa reactividad de las células acinares pancredticas, centroacinares y CKAEL/AE3
y E-cadherina, los conductos y células centro-acinares muestran rea... especifica con CK7 y CK19. Las células endocrinas de los islotes de
Langerhan... reactividad con CK AEXL/AE3, cromogranina, sinaptofisinay CD56. Las células muestran reactividad con CD34. El indice de
proliferacion celular es inferior a 1%..., observandose ocasionales células acinares positivas. No hay reactividad con CD... Nota: Los
marcadores de inmunohistoguimica muestran un tejido pancreatico de histolégica usual. Se descarta lesiones neoplésicas en esta muestra.
Diagndstico: Cuerpo del pancreas. Estudio complementario con inmunohistoquimica negativo para neoplasia.

Fecha: 11/02/2015 Nombre dela prueba: Radiografia de torax
Resumen:

Estudio dentro de los limites normales.

Fecha: 09/03/2015 Nombre de la prueba: Resonancia magnética de abdomen superior y resonancia magnética de térax
Resumen:

*Torax: Se observa derrame pleural en hemitérax izquierdo desde laregion del vértice hasta la base. Cambio atelectésico pasivo en la base
pulmonar izquierda. Volumen pulmonar derecho normal, espacio pleural derecho libre. Mediastino central, corazén de tamafio normal,
grandes vasos de calibre y curso normal. Diafragma normal. * Abdomen: Higado con cambio de ecogenicidad en I6bulo derecho por
antecedente patol 6gico. Area focal hepética de 50.6 x 44.2mm que realza con € medio de contraste que corresponde al érea residual del
absceso. Se observa coleccién liquida subdiafragmética que compromete el area supramesocdlica extendiéndose a la cara inferior del
higado al espacio pararrenal anterior y goteras parietocdlicas. Pancreas de tamafio y forma normal. Bazo con diametros de 121x52mm sin
lesiones. La vesicula muestra paredes regulares sin defectos luminales. Via biliar intra y extrahepética de calibre normal. Glandulas
suprarrenales normales. El rifién derecho muestra pequefio quiste simple cortical de 16mm de didmetro. Asas intestinales de calibre normal.
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Pared abdominal normal. Estructuras 0seas conservadas. Conclusién: Derrame pleural izquierdo. Componente pasivo atelectasico basal
izquierdo. Coleccion liquida en la cavidad peritoneal que, afecta el area supra e inframesocdlica seguin descripcion. Lesién focal hepética
querealzacon € contraste y en la actualidad mide 50.6x44.2mm de didmetro. Quiste simple renal derecho.

Fecha: 10/03/2015 Nombredela prueba: Informe anatomopatol égico
Resumen:

Diagnéstico patoldgico: Biopsias gastricas de region antral y fundocorporal: Gastritis cronica moderada, inactiva, no atréfica. No hay
metaplasiaintestinal ni displasia. Helicobacter pylori negativo con azul de toluidina.

Fecha: 13/03/2015 Nombre de la prueba: Radiografia de torax
Resumen:

Borramiento del angulo costofrénico izquierdo por la presencia de liquido y/o engrosamiento pleural a este nivel. No hay otras ateraciones
para sefialar.

Fecha: 25/03/2015 Nombredela prueba: Anatomia patoldgica
Resumen:

Descripcion microscopica: Fecha: 13/04/2015: Los cortes muestran paréngquima pancreatico con arquitectura acinar conservada, tejido
fibroconectivo laxo y tejido adiposo adyacente sin necrosis, con leve inflamacion crénica, no se observan atipias celulares ni malignidad.
los estudios de inmunohistoquimica muestran positividad en las &reas pancredticas para E-cadherina y citoqueratina AEI/AE3, con
conductos pancreaticos positivos para CK7, CK19. Los islotes de Langerhans muestran positividad para CD56, cromogranina y
sinaptofisina, CD34 positivo en vasos capilares acompafiantes. El CD10 es negativo y el Ki67 es menos del 1%. Diagndstico patol 6gico:
Revisién de blogues y laminas de histologia, incluido estudios de inmunohistoquimica rotulado IMO21-15: Negativo paramalignidad.

Fecha: 14/04/2015 Nombre dela prueba: Angiorresonancia abdominal
Resumen:

Estudio compatible con proceso trombético de vena porta. Hepatoesplenomegalia. Quiste ssmple renal derecho.

Fecha: 24/12/2015 Nombre dela prueba: Duplex color venaportay venas mesentéricas
Resumen:

Duplex scan color portal, con signos de trombosis de vena porta recanalizada y signos de hipertension portal.

Fecha: 18/05/2016 Nombre dela prueba: Esofagogastroduodenoscopia
Resumen:

V arices esofégicas medianas con signos rojos. Vérices fundicasy cardiales GOV 2. Gastropatia hiperémica antral .

Fecha: 25/08/2016 Nombre dela prueba: Duplex color venaportay venas mesentéricas
Resumen:

Duplex scan color portal con deformacion cavernomatosa de la vena porta y signos de trombosis de vena porta recanalizada con
hipertension portal moderada.

Fecha: 19/01/2017 Nombre dela prueba: Ecografia hepatobiliar
Resumen:
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Quiste simple renal derecho.

Fecha: 10/05/2017 Nombre dela prueba: Esofagogastroduodenoscopia
Resumen:

V érices esof 4gicas medianas con signos rojos. V arices esofagogastricas VGE -2. Gastropatia hiperémicaantral.

Fecha: 23/06/2017 Nombre dela prueba: Aspirado de médula 6sea
Resumen:

Impresion diagndstica: M.O. normocelular con representacion de todas las lineas hematopoyeéticas. No se evidencia compromiso tumoral.
Correlacionar con biopsiay citometria.

Fecha: 17/07/2017 Nombre dela prueba: Esofagogastroduodenoscopia
Resumen:

V estigios de vérices esof&gicas erradicadas. Gastropatia hiperémica antral.

Fecha: 18/03/2019 Nombre dela prueba: Informe anatomopatol 6gico
Resumen:

Diagnostico patol6gico: Sangre periférica: Estudio de inmunofenotipo por citometria de flujo: Predominio granulocitico sin alteraciones
fenotipicas que indiquen de forma categ6rica presencia de clones de alta prevalencia de hemoglobinuria paroxistica nocturna.

Fecha: 09/05/2019 Nombre dela prueba: Esofagogastroduodenoscopia
Resumen:

V arices esof &gicas pequefias. Gastropatia eritematosa antral.

Fecha: 28/05/2019 Nombredela prueba: Diplex color vena portay venas mesentéricas
Resumen:

Duplex scan color portal con signos de hipertension portal asociado a trombosis antigua recanalizada 20% aprox de porta extrahepética e
intrahepética.

Fecha: 03/05/2021 Nombre dela prueba: Ecografia abdominal total
Resumen:

Higado: De forma y tamafio conservado, contorno regular, parénquima homogéneo sin imagen focal. Vesicula biliar periforme no
distendida, pared fina, impresiona alitiasica. Via hiliar: Intra 'y extrahepética no dilatada, colédoco 6mm. Pancreas. No visualizado por
excesiva interposicion metedrica intestinal. Bazo: Homogéneo, tamafio conservado con didmetro longitudinal de 120mm. Ambos rifiones
son de forma y tamafio conservado, contorno regular paréngquimas ecogénicos, considerar nefropatia aguda. El derecho heterogéneo por
imagen quistica simple de 15.3mm. El izquierdo homogéneo... (no legible). Vejiga simétrica, pared fina, contenido liquido homogéneo, sin
iméagenes parietales ni endoluminales. Se hace mencién a asas de intestino delgado dilatadas considerablemente, con contenido liquido
propio en su luz. No apariencia de masas ni colecciones organizadas a interior de la cavidad abdominopélvica detectable al método en €l
momento actual. Resto del estudio sin aparentar otras particularidades detectables al método. Morrison y Douglas libres en e momento
actual.
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Concepto derehabilitacién

Proceso derehabilitacion: Sin informacion

Valoraciones del calificador o equipo interdisciplinario

Fecha: 13/08/2022 Especialidad: Medicinalaboral - Fisiatria

Telemedicina. Talla 1.70m. Peso 65Kg. IMC 22.4. No estigmas de dificultad respiratoria. Esfera mental: Funciones mentales
superiores conservadas. Afecto hipomodulado de fondo triste, sensoperceptivo normal. Ideas de minusvalia sobrevaloradas,
pobre prospeccién. No ideas auto ni heteroagresivas.

Fecha: 22/08/2022 Especialidad: Psicologia

Paciente de 30 afios de edad, diestro, bachiller, casado, un hijo de 6 afios y una hijastra de 11 afios. Vive con la esposa, los
suegros, el cufiado, el hijo y la hijastra, en vivienda familiar de propiedad de los suegros, refiere depender econémicamente de
la esposa y dice recibir ayuda econdémica de los suegros y de los papés. Dice estuvo vinculado con el Ejército desde junio de
2010, ingres6 a prestar servicio, posteriormente fue soldado bachiller y en 2012 entr6 como soldado profesional,
desvinculacion en mayo de 2019. Niega actividad laboral en la actualidad.

Refiere antecedente de hipertension portal, absceso hepatico, trombos en vena portal. Tuvo manejo intrahospitalario en 2015,
le hicieron dos laparotomias exploratorias. Requiri6 colocacién de malla en 2019 para manejo de eventracién abdominal. Dice
estaba anticoagulado, medicado con propanolol. Refiere como sintomas actuales dolor abdominal, dice presenta episodios de
obstruccion intestinal cada 4 meses en promedio, refiere antecedente de inestabilidad de rodillas (refiere tenia indicacion de
cirugia que no alcanzaron a hacerle antes de salir del ejército), insomnio, dolor en rodillas e inestabilidad, dice estaba en
seguimiento por psicologia, refiere ocasionalmente siente sabor a sangre en la boca. Indica dificultad para caminar, mantener
bipedo prolongado, manipular peso, atender al hijo y hacer actividades de recreacion.

Fundamentos de der echo:

Que se tuvieron en cuenta para el presente dictamen se encuentran en las siguientes normas: Decreto 094 de 1989, Ley 100
de 1993, Decreto 1295 de 1994, Decreto 917 de 1999, Decreto 2463 de 2001, Ley 776 de 2002, Ley 962 de 2005, Decreto
2566 de 2009, Decreto 19 de 2012, Ley 1562 de 2012, Decreto 1352 de 2013, Decreto 1477 de 2014, Decreto 1507 de 2014,
Decreto 1072 de 2015, Resolucion 2654 de 2019, Decreto 491 de 2020.

Analisisy conclusiones:

Paciente de 30 afios, antecedente de drenaje de absceso hepatico, pancreatitis y gastritis crénica en 2015, trombosis de vena
portal e hipertensién portal moderada diagnosticadas en agosto 2016, varices esofagicas y gastricas 2016. Recibié manejo
médico con propanolol 40mg cada 12 horas y enoxaparina profilactica, e intervencion quirdrgica con ligadura de vérices
esofagicas. Presentd hernia ventral, recibié manejo quirlrgico en mayo de 2019 con eventrorrafia con malla Sublay técnica de
Rives y Estopacon, procedimiento sin complicaciones, con adecuada evolucién clinica en el POP. En mayo de 2021 estuvo en
observacion por un dia por obstruccién intestinal parcial, que resolvié sin complicaciones. No aporta historia clinica posterior a
este fecha.

En la valoracién de telemedicina realizada por la JRCI, paciente sin estigmas de dificultad respiratoria. Esfera mental:
Funciones mentales superiores conservadas. Afecto hipomodulado de fondo triste, sensoperceptivo normal. Ideas de
minusvalia sobrevaloradas, pobre prospeccion. No ideas auto ni heteroagresivas.

Se procede a calificar DCL de los diagnésticos soportados con suficiencia en la historia clinica aportada, tratados y con
secuelas funcionales establecidas.

Decreto 094 de 1989. Deficiencia Hipertension portal. Numeral 5-032. indice 12. DCL 37.5%

Nota: Decision tomada de manera unanime por los integrantes firmantes al final del dictamen.

6. Descripcion del dictamen
Diagnésticosy origen

CIE-10 | Diagnéstico Diagndstico especifico Fecha Origen
K766 Hipertension portal Enfermedad comiin
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Pérdida dela capacidad laboral

Origen: Enfermedad
Fecha declaratoria: 15/11/2022

7. Concepto final del dictamen

Riesgo: Comun

Sustentancion fecha estructuracién y otras obser vaciones:
Fecha en la cual se establece la condicion clinica y funcional actual.

Nivel de perdida: Incapacidad permanente
parcial

Ayuda detercerospara ABC y AVD: No

Enfermedad de alto costo/catastr 6fica: No

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Bogotay Cundinamarca- Sala 2

Calificado: SAMUEL DAVID GARCIA OLAYA

Muerte: No

Ayuda de terceros para toma de decisiones:

Enfermedad degenerativa: No

8. Grupo calificador

e

ClaraMarcelaVillabona Kekhan
M édico ponente
Médica

Srare/ s

Jorge Humberto Mejia Alfaro
Médico

Clase GUfrck

Gloria Stella Estrada Roncancio
Psicéloga

37,50%

Fecha de estructuracion: 13/08/2022

Fecha de defuncion:

Requiere de dispositivos de apoyo: No

Enfermedad progresiva: No
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