MIGUEL ALFONSO YANEZ QUINTERO

ABOGADO
Sefores: )
JUZGADO TREINTA (30) CIVIL MUNICIPAL DE BOGOTA D.C.
E. S D.

Proceso Declarativo Verbal No. 11001400303020200003800

REFERENCIA | Demandante: VICKY AMANDA CELY ESPINOSA

Demandados: JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ Y OTROS

CONTESTACION DE LA DEMANDA POR EL VINCULADO EN

ASUNTO: PASIVA DOCTOR JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ

MIGUEL ALFONSO YANEZ QUINTERO, identificado con la cédula de ciudadania
No. 1.010.194.400, portador de la tarjeta profesional de abogado No. 250.450
expedida por el Consejo Superior de la Judicatura, con oficina en la carrera 19 No.
114 - 65, Oficina 502 de Bogotda D.C., direccibn de correo electrénico
asjulace0l@gmail.com, celular 3212682241, obrando en mi condicion de
apoderado judicial del doctor JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, vinculado en
la parte pasiva dentro del proceso de la referencia; comedidamente por medio del
presente escrito, con la consideracion y el respeto acostumbrado, y dentro de la
oportunidad correspondiente me permito dirigirme a su Honorable Despacho con el
fin de contestar la demanda interpuesta en contra de mi poderdante dentro del
proceso de la referencia, lo anterior en los siguientes términos:

l. PRONUNCIAMIENTO SOBRE LAS PRETENSIONES DE LA
DEMANDA

Me opongo a todas y cada una de las pretensiones formuladas por la parte actora
correspondientes a la declaratoria de responsabilidad civil y condena en contra de
mi mandante, por carecer todas ellas de fundamento factico y juridico, tal y como a
continuacion se describe, razén por la cual solicito que todas ellas sean denegadas
y/o desestimadas por su Honorable Despacho, y en consecuencia condene a la
parte demandante a las costas y agencias en derecho por la temeridad de su accion
en contra de mi representado.

1.1. CON RELACION A LAS PRETENSIONES ESTABLECIDAS EN EL
ACAPITE “1.1. Pretensiones de la sefiora VICKY AMANDA CELY
ESPINOSA por Responsabilidad Contractual” DE LA DEMANDA

En el referido acapite, denominado “1l.1. Pretensiones de la sefiora VICKY
AMANDA CELY ESPINOSA por Responsabilidad Contractual”, se consignaron
tres pretensiones, frente a las cuales me permito solicitar a su Honorable
Despacho se sirva denegar las mismas.

Lo anterior teniendo en cuenta que, en primer lugar, en el caso objeto del proceso
de la referencia, no se encuentran reunidos y comprobados los elementos exigidos
por nuestro ordenamiento juridico, y propios para que se configure la
responsabilidad que se demanda en cabeza de mi representado JOSE LUIS
BURITICA BOHORQUEZ.

Para efectos de lo referido, es necesario resaltar que el actuar de mi representado
JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ en el caso que nos ocupa fue diligente,
prudente, perito y ajustado a la lex artis, razén por la cual no puede predicarse
ningun tipo de juicio de reproche en su contra bajo el argumento de que su conducta
fue negligente, inadecuada, imprudente y/o imperita, y por ende mucho menos se
puede establecer que por su actuar se hayan causado dafios y perjuicios a la
demandante; lo que genera que mi mandante no deba responder por los supuestos
dafos y perjuicios que reclama la parte actora.
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En todo caso debe resaltarse que los supuestos dafios y/o perjuicios descritos como
materiales (lucro cesante — dafio emergente), y morales, fisiolégicos, o dafio a la
vida de relacion y de las condiciones de existencia, no son ciertos, ni estan
comprobados y por ende no deben ser reconocidos para ningun tipo de reparacion.

Ademas, es importante destacar que el monto solicitado para la reparacion de los
supuestos dafios y/o perjuicios relacionados, no se compadece con norma o
jurisprudencia emitida al respecto, sino que al parecer se justifica Unica y
exclusivamente en el desborde de la imaginacion y excesiva tasacion de la abogada
demandante, atentando contra el principio de reparacion integral que debe observar
la responsabilidad civil.

Conforme lo dicho, es claro que tiene clara vocacion de fracaso la demanda de la
parte actora respecto de mi mandante, y por ello a la demandante no se le debe
reconocer suma alguna por agencias en derecho ni costas y/o gastos. Por el
contrario, solicito de la manera mas atenta y respetuosa se sirva condenar en costas
y agencias en derecho a la parte demandante por la temeridad de su accién contra
mi representado.

1.2. CON RELACION A LAS PRETENSIONES ESTABLECIDAS EN EL
ACAPITE “1.2. Pretensiones acumuladas de TATIANA ANDREA
VARELA CELY por Responsabilidad Extracontractual” DE LA
DEMANDA

En el referido acapite, denominado “1.2. Pretensiones acumuladas de TATIANA
ANDREA VARELA CELY por Responsabilidad Extracontractual”, se
consignaron tres pretensiones, frente a las cuales me permito solicitar a su
Honorable Despacho se sirva deneqgar las mismas.

Lo anterior teniendo en cuenta que, en primer lugar, en el caso objeto del proceso
de la referencia, no se encuentran reunidos y comprobados los elementos exigidos
por nuestro ordenamiento juridico, y propios para que se configure la
responsabilidad que se demanda en cabeza de mi representado JOSE LUIS
BURITICA BOHORQUEZ.

Para efectos de lo referido, es necesario resaltar que el actuar de mi representado
JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ en el caso que nos ocupa fue diligente,
prudente, perito y ajustado a la lex artis, razén por la cual no puede predicarse
ningun tipo de juicio de reproche en su contra bajo el argumento de que su conducta
fue negligente, inadecuada, imprudente y/o imperita, y por ende mucho menos se
puede establecer que por su actuar se hayan causado dafios y perjuicios a la
demandante; lo que genera que mi mandante no deba responder por los supuestos
dafios y perjuicios que reclama la parte actora.

En todo caso debe resaltarse que los supuestos dafios y/o perjuicios descritos como
morales, fisioldgicos, o dafio a la vida de relacion y de las condiciones de existencia,
no son ciertos, ni estdn comprobados y por ende no deben ser reconocidos para
ningun tipo de reparacion.

Ademas, es importante destacar que el monto solicitado para la reparacion de los
supuestos dafios y/o perjuicios relacionados, no se compadece con norma o
jurisprudencia emitida al respecto, sino que al parecer se justifica Unica y
exclusivamente en el desborde de la imaginacion y excesiva tasacion de la abogada
demandante, atentando contra el principio de reparacién integral que debe observar
la responsabilidad civil.
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Conforme lo dicho, es claro que tiene clara vocacion de fracaso la demanda de la
parte actora respecto de mi mandante, y por ello a la demandante no se le debe
reconocer suma alguna por agencias en derecho ni costas y/o gastos. Por el
contrario, solicito de la manera mas atenta y respetuosa se sirva condenar en costas
y agencias en derecho a la parte demandante por la temeridad de su accién contra
mi representado.

Il. OBJECION AL JURAMENTO ESTIMATORIO

Con la finalidad de realizar oportunamente pronunciamiento respecto del
juramento estimatorio efectuado por la parte actora, me permito objetarlo para
todos los efectos en los siguientes términos, toda vez que lo manifestado por
la apoderada demandante es inexacto.

En primer lugar, debe resaltarse que el aparente juramento estimatorio de la parte
actora se estimé sumando todos los conceptos de sus pretensiones, dado que
considera que a la demandante se le causaron y generaran dafios y/o perjuicios
patrimoniales y extrapatrimoniales.

Ahora bien, vale destacar que el juramento estimatorio no aplica a la cuantificacién
de dafios extrapatrimoniales, tal y como lo sefiala el inciso sexto del articulo 206 del
Cdbdigo General del Proceso, razén por la que resulta obvio que la presente objecién
u oposicion solo se realizara frente a los dafios y/o perjuicios relacionados como
patrimoniales (materiales), pues frente a los extrapatrimoniales no es algo de lo que
se deba ocupar el juramento estimatorio.

Asi las cosas, es claro que conforme el acapite del juramento estimatorio de la
demanda, se informan como dafios y/o perjuicios patrimoniales, lo respectivo a un
supuesto lucro cesante y a un dafio emergente, calculados arbitrariamente en las
sumas de SETENTA 'Y CINCO MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA 'Y DOS MIL
CIENTO SESENTA Y SEIS PESOS ($75.882.166) y DIEZ MILLONES
QUINIENTOS MIL PESOS ($10°'500.000), respectivamente; para lo cual me permito
referir que dentro del que expediente no existe prueba de la existencia y extension
de la totalidad de los supuestos gastos y/o erogaciones, y mucho menos se
evidencia acreditacion que esos supuestos dafios emergentes tengan nexo causal
con la actuacion de mi mandante, asi como tampoco se denota la causacion de un
lucro cesante frente a la paciente ni su extension, y causalidad relacionada con lo
gue aqui se demanda.

En resumen, se tiene que no se puede afirmar el monto del juramento estimatorio
por falta de claridad y precisién. En todo caso no existe prueba de la existencia y
extensién de los supuestos perjuicios, y que tengan nexo con la actuaciéon de mi
mandante.

En este punto me permito manifestar de la manera mas atenta y respetuosa a su
Honorable Despacho que la estimacion efectuada por la parte actora en el
juramento es inexacta e imprecisa y no se aporta prueba de la totalidad de sus
pretensiones.

En este orden de ideas, se formula la presente objecion, solo en caso que se

entienda que si existe juramento estimatorio de la parte demandante, y esto se
realiza conforme lo reglado por el articulo 206 del Codigo General del Proceso.
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. PRONUNCIAMIENTO SOBRE LOS HECHOS DE LA DEMANDA

Respecto de los hechos planteados en la demanda, en el acépite denominado
“3.HECHOS”, me permito pronunciarme sobre cada uno de la siguiente manera:

1. CON RELACION AL HECHO 1.: NO ME CONSTA: La razén de que no me
conste obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual mi
mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacion alguna o
conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro del
proceso.

2. CON RELACION AL HECHO 2.: NO ME CONSTA: La razén de que no me
conste obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual mi
mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacion alguna o
conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro del
proceso.

3. CON RELACION AL HECHO 3.: PARCIALMENTE NO ME CONSTA YEN LO
RESTANTE SE ACLARA: La raz6n para indicar que parcialmente no me consta
obedece a que los compromisos y ejecucién contractual del negocio juridico
celebrado entre la demandante y la demandada COOMEVA MEDICINA
PREPAGADA S.A. no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual mi
mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido conocimiento directo,
por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro del proceso.

Ahora bien, en lo relativo a la caracteristica de relacion de dependencia que se
afirma respecto de mi representado JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ frente a
COOMEVA MEDICINA PREPAGADA S.A. y la CLINICA MARLY, vale destacar que
mi mandante no era “médico dependiente” de estas ultimas, pues su vinculacion
tenia una connotacioén diferente.

4. CON RELACION AL HECHO 4.: NO ME CONSTA: La razén de que no me
conste obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual mi
mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ pueda pronunciarse, por lo que me
atengo a lo que resulte probado dentro del proceso.

5. CON RELACION AL HECHO 5.: NO ME _CONSTA: La razén de que no me
conste obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual mi
mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacién alguna o
conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro del
proceso.

6. CON RELACION AL HECHO 6.: NO ME CONSTA: La razén de que no me
conste obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual mi
mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacién alguna o
conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro del
proceso.

7. CON RELACION AL HECHO 7.: PARCIALMENTE NO ME CONSTA Y EN LO
RESTANTE SE ADMITE Y SE ACLARA: La razén para indicar que parcialmente
no me consta obedece a que en lo relativo al supuesto convenio entre COOMEVA
MEDICINA PREPAGADA S.A. y la CLINICA MARLY no es un hecho atribuible a mi
representado, y del cual mi mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya
tenido conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro
del proceso.
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En lo restante, correspondiente al motivo de consulta por urgencias, debe decirse
que se admite este hecho, pues efectivamente asi se advierte en la historia clinica
de la sefiora VICKY AMANDA CELY ESPINOSA de la CLINICA DE MARLY,

veamos:

CO
.02 3
FORMATO CODIGO FT-URG-001 4]/
N VERSION 1
CLINICA DE MARLY
Cndeko 53 Safud FORMATO DE TRIAGE FECHA DE EMISION 11/28/2013
Fecha y hora 03/25/2014 16:59
y apellid VICKY AMANDA CELY ESPINOSA |
Tipo y nimero de identificacin, CC| ﬂ Tl | RC| CE OT[ No. I 51788258 I
Fecha de Nacimiento 29 7 1964 Edad 49 Afios
66 (AW Ty
MUOTIVU UE CONSULTA
DALOR EN MID, LUMBALGIA
Tiempo de Evoluclon de la Patologia por a que consulta
3 DIAS
*<4. 003 \Q/
- HISTORIA CLiNICA Vv
URGENCIAS

CLINICA DE MARLY

Impresa & Martes, 01 de AL O 2014, 0857 3 m.

Paciente: Vicky Amanda Cely Espinosa

Historia: 246612
Sexo:  Femenino

Meédico tratante:

ID: CC 51788258

Edad: 49 Afios

Promotor: Salud Coomeva (U y H) Planes Oro Plus, Asociados, Plata Joven a..

Fecha de admisién: 25 Mar 2014 15:43:00:...

Fecha de salida: 26 Mar 2014 21:46:00:...

Atencién de 25 Mar 2014 16:50:00:000:

Profesional: CC1018400757 Diana Rocio Arevalo Palencia

Especialidad: Medicina General R.M: 13332Hora Inicio Atencion Medica: Mar 25 2014 6:41PM
Mstivo Censulta: dolor lumbar
Origen de la Atencién: Enfermedad General
Enfermedad Actual: Pacienle refiere hace 4 meses presenta episodio de piramidal en gluteo derecho ya valorada en

tratamiento con terapia fisica, consulta hoy por exacerbacion de dolor en region lumbar derecha que se irradia a miembra

inferior deracha y parestesias en cara lateral de pie derecho.

Ha administrado ibuprofeno 600mg con Io cual obtiene mejoria parcial de delor.

Antecedentes;

Antecedentes Gineco-Obstétricos: G1P1AQ

cedentes Quiriirgicos: colecisteciomia reseccion de lipoma en cabeza
cedentas Médicos:

sd piramidal en gluteo derecho
Antecedentes Transfusionales: niéga
Antecedentes Familiares: niega
Antecedentes Téxicos - Alérgicos: nigaa

Examen Fisico:

TA: 130/80 mmHg, FC: 78 /min, FR: 20 /min, Temp: 37 GradosCent, Observacianes: sata2 95% a fio2 ambiente
Estado de Conciencia: Alerta

Glasgow: 18/15

Estado de Embriaguez (Responder OBLIGATORIAMENTE para pacientes SOAT): No
Estado general: buen estado general

Cabeza: normal
Cjas: conjuntivas normocromicas escleras anictericas
ORL: mucesa oral

Térax Cardiaco: rscs eritmicos sin soplos
Térax Pulmonar: simetrico sin lirajes rsrs conservados sin agrgados

Exlr_ETnidade: y Dorsc: lasegue positiva a 30 en pierna derecha con disestesias en dermatoma L5 na paresias, arcos de
mavilidad en columba con flexcexinsion dolorosa Marcha antalgica.

.gnbiticos:

IDX - Impresion Diagnéstica Inicial: (M544) Lumbage con cidtica

Triage: 3

Ordenes y Evolucién:

\

-

CLINICA DE MARLY

HISTORIA CLIiNICA

URGENCIAS

Impreso ol Martes. 01 de AL d 2014, 0857 am

Paciente: Vicky Amanda Cely Espincsa

Historia: 246612

Sexe:  Femenino

Meédico tratante:
Fecha de admision: 25 Mar 2014 15:43:00:.

iD: CC 51788258 Edad: 48 Afios

Promotar: Salud Coomeva (U y H) Planes Oro Plus, Ascciedos, Plata Joven a..

Fecha de salida: 26 Mar 2014 21:46:00....

Evolucién: Paciente con singas de radicutopatia, valorada en conjunto con Dr Buritica quien ordena toma de RMN de columna
lumbosacra por log ue se deja abierta historia clinica para toma d examen mafiana

8. CON RELACION AL HECHO 8.: NO ME _CONSTA: La razén de que no me

conste obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual mi
mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacion alguna o
conocimiento directo en la atencion inicial, por lo que me atengo a lo que resulte
probado dentro del proceso, dado que se refiere a otra profesional de la salud.
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En todo caso se aclara que, conforme la historia clinica de la sefiora VICKY
AMANDA CELY ESPINOSA de la CLINICA DE MARLY, en la atencion inicial de la
paciente, en realidad sucedio lo siguiente:

- La sefiora VICKY AMANDA CELY ESPINOSA ingres6 por el servicio de
urgencias a la CLINICA DE MARLY el dia 26 de Marzo de 2014,
manifestando dolor en pierna derecha y lumbalgia.

- Asi las cosas, fue clasificada en TRIAGE 3 por la enfermera jefe MAGDA L.
GUERRERO M.

- Posteriormente la médica general doctora DIANA ROCIO AREVALO
PALENCIA atendi6 en urgencias a la paciente, alli la sefiora refirié cuadro de
4 meses de evolucion de episodio piramidal en gluteo derecho, en
tratamiento con terapia fisica; consulta por exacerbacion del dolor en region
lumbar que se irradia a miembro inferior derecho y parestesias en cara lateral
de pie derecho. Como hallazgos positivos al examen fisico: Lasegue positivo
en 30° en pierna derecha en dermatoma L5, no paresias, arcos de movilidad
en columna con flexo extension dolorosa, marcha dolorosa.

- Porlo anterior en su impresion diagnéstica, la doctora AREVALO PALENCIA
consideré6 LUMBAGO CON CIATICA.

- De acuerdo con lo evidenciado, la doctora AREVALO PALENCIA requirid
valoracién en conjunto con especialista en neurocirugia — cirugia de columna.
Consecuencia de lo descrito, se evidenciaron signos de radiculopatia, y es
ahi cuando tiene intervencion mi mandante, pues a la paciente se le valoro
en conjunto por la doctora AREVALO con el doctor JOSE LUIS BURITICA
BOHORQUEZ, quien ordend toma de resonancia magnética nuclear de
columna lumbosacra, para revisar posteriormente a la paciente con resultado
de examen.

9. CON RELACION AL HECHO 9.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALLI SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la raz6n para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que mi
representado, el médico especialista en neurocirugia — cirugia de columna, doctor
JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, solicitd “nueva radiografia” para la paciente,
y que con base en la misma realizé diagnéstico y sugerencia de tratamiento para la
sefiora CELY ESPINOSA.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que mi representado no solicitd en ningln momento examen de radiografia
para valoracién del cuadro de la paciente, pues la ayuda diagndstica requerida por
su parte se circunscribi6 a una RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR DE
COLUMNA LUMBOSACRA, tal y como se denota en la historia clinica de la
paciente.

-Una vez claro lo anterior, debe resaltarse que la primera atencién de mi
representado JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, segun denota la historia clinica
de la paciente VICKY AMANDA CELY ESPINOSA, correspondio a lo siguiente:

*Sobre las 18:55 horas la sefiora CELY ESPINOSA fue valorada por el doctor JOSE
LUIS BURITICA BOHORQUEZ ante solicitud de médica general de urgencias en
dicho momento la paciente presentaba cuadro recurrente de dolor lumbar irradiado
a pierna derecha que desde hacia 3 dias se habia intensificado, manejado con
analgésicos sin ninguna mejoria, limitacion funcional para la marcha, al examen
fisico: en buen estado general, alerta, consciente, lasegue a 30 grados en pierna
derecha, disestesias en dermatoma L5 S1 Izquierda, no habia paresias, marcha
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dolorosa con apoyo, dolor a la palpacion de L5-S1 que aumenta con la flexo
extension.

*Con ocasioén a lo anterior, la impresion diagnostica establecida por mi representado
fue la de “sindrome radicular agudo L5 S1”, y como plan, opté por solicitar
resonancia magnética nuclear de columna lumbosacra, para luego reevaluar a la
paciente con resultados del examen.

*Posterior a lo descrito, la paciente fue atendida por el cirujano general doctor
JORGE HUMBERTO MENDEZ TELLEZ, quien comenta el caso nuevamente con
mi representado JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, para su respectiva
valoracion, dado que ya se tenia resultado de la resonancia magnética nuclear de
columna lumbosacra.

Veamos la nota:

Atencidn de 26 Mar 2014 11:25:00:000:

Profesional: CC19465457 Jorge Humberto Mendez Tellez

Especialidad: Cirugia General R M: 19465457

Ordenes y Evolucién:

Evolucién: control con RNM columna = CONCLUSION: Hiperlordosis lumbar. Osteocondrosis intervertebral L4-L5 y L5-81

donde se observa una hernia central y paramediana derecha con componente migrado en sentido inferior que desplaza el saco
dural y 1a raiz §1, Leves cambios de artrosis interfacetaria lumbares Infariores.

plan. se comenta con OR. buritica, quien vendra a valorar.

Veamos el resultado del examen establecido por la radidloga doctora MARCELA
DIAZ ANZOLA:

CLINICA DE MARLY S.A. T [

|
Departamento de Imagenologia P . 039
Calle 50 No. 2-67 Bogot# - Colombia | 1 (?J
Telétono 343 G600 Resullado dr Ayuda Diagnasiica (UL
clente: Vicky Amanda Cely Espinosa Direccién: Catle 56 18-37 Apto 401
ntificacién: CC 51788258 Teléfono: 2110178
Edad: 49 Afios Promotor: Salud Coomeva (U y H) Flanes Oro Plus,

Historia ; 246612 Asociados, Plata Joaven a partir de Febrero 1 de 2014

Area de Servicio: Resonancia Magnética Practicado: 26/03/2014 09:45:00 a.m,
Estudio Realizado: RM de columna lumbosacra sin contraste

Resultado:
RESONANCIA MAGNETICA DE LA COLUMNA LUMBAR

INDICACION:
Lumbalgia con radiculopatia. Dolor lumbar Irradiado 2 miembro inferior derecho.

TECNICA:
Secuencias de pulsos de radiofrecuencia tipo turbo Spin eco y saturacién grasa con imagenes potenciadas
en T1y T2 en los planos sagital y axial.

HALLAZGOS:
Eﬁtc ‘acentuacion de la lardasis lumbar fisicldgica.

5 cuerpos vertebrales tienan adecuada altura. No presentan alteraciones en su morfologla ni en la
ensidad de sefial de la médula Gsea. Terns
Existen discopatias L4-L5 y L5-51 como se sugiere por |a disminucién en la sefial en T2 de los discos por
deshidratacién de los nlcleos pulposos y abombamierito de los anillos fibrosas con evidencia de una fisura
anular:posterior en L4-L5, . [

Ademas en L5-51 se encuentra-una hernia central y pararmediana derecha con componente migrado en
sentido inferior que oblitera la grasa y se pone en contacte con el contorno ventral del saco dural y
desplaza, la raiz 51,

En estes dos niveles existen camblos de artrosis Interfacetaria con hipertrofia y esclerosis de las facetas
articulares sin disminuir las dimensienes del canal centra ni la amplitud de los naurefordmeneas.

La localizacion y configuracién del cono medular son normales.

COMCLUSION: ©
Hiperlardosis lumbar.
*condlcsls intervertebral L4-LS y L5-51 donde se observa una herniz central v paramediana derecha

[& omponente migrado en sentido inferior que desplaza el saco dural y la rafz S1.
Leves cambios de artrosis inteffacetaria lumbares inferiores.

Dr(a): Marcela Diaz Anzola CC 39689825
iali Radiclogia RM:

Imprese an Miéreales, 26 de Marzo de 2014, 11:23 a.m.

*Consecuencia de lo manifestado, el doctor JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ,
de manera adecuada, ajustada, oportuna, atinada y en estricto cumplimiento de la
lex artis de la medicina, valoré a la paciente y examen, encontrando HERNIA
DISCAL EXTRUIDA L5 S1 DERECHA CON COMPRESION SOBRE RAIZ,
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estableciendo asi una impresion diagnéstica de HERNIA DISCAL EXTRUIDA, y por
ello como plan estableci6 y sugiri6 que se tramitara autorizacion para
HEMILAMINECTOMIA L5 S1 MAS DISECTOMIA DERECHA, pues la paciente tenia
riesgo de déficit neurologico permanente. Ademas, a efectos de la seguridad que
ameritaba el procedimiento y la valoracion previa de la paciente, requirié que la
especialidad de anestesiologia estableciera la consulta y valoracion preanestésica
correspondiente. Todo lo anterior, en total apego a sus obligaciones y deberes
dentro de la prestacion del servicio de salud.

Para efectos de esta atencion, y la sugerencia de tratamiento quirdargico establecido
por el doctor BURITICA BOHORQUEZ, vale destacar que mi representado le
explico a la paciente todo lo relacionado con los posibles beneficios esperados,
riesgos y complicaciones inherentes a la intervencién y a su no realizacion,
desarrollo de la cirugia, y lo necesario para poder efectuar la intervencion, esto para
cumplir con el deber de informacion respectivo.

Veamos el documento de consentimiento informado que da cuenta de ello:

46 Cg
LA e ARy AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para la prestacion de servicios médicos, intervenciones quirirgicas,
procedimientos anestésicos o procedimientos especiales.

HISTORIA GLINICA N0, _ 2= A0 1 2

1. Enpleno uso da mis facultad tales, autarizo al Doclor: ’Fﬂé‘ﬁ &J"f -g&{ﬂ}?ﬁfﬁ ~
Vigk 20 Lo/ s FapmdS e
. P N

y & los asistentes da su elaceitn, para realizar en mi 0 en al {la) ppcients,
I 50 o p i especial

2. Se me han explicado las posibles al ivas al y se me ha dado I3 oporiunidad de hacer preguntas y todas han sido
contestadas satisfactorismenta.

3. Autorizo o Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utiizar en el cutsc de la intervencien o i yeanal fo, les
i a medios de i
4. Reconozco que hay riesgos para la vida y la safud con estos i ¥ lag, tales riesgos ma han sido explicados

por el medice especialisia.

5. Entiendo que el curse de la intervancion o procedimiento especial, puadan p situaciones i que p
les. Autorize la realizacidn de estos procedimi sl ¢l Médico 0 sus asistentes lo juzgan nacesarios.
6. Autofizo a la CLINICA DE MARLY para tomar muestras de tejidos o fluidos organicos, con destino & da elinica o histopa-
tolbgicos,

7. Reconozco que no 5= me han garantizada los resultados que se esperan de fa intervancién o procedimiento, por tratarse de une actividad da
madios y o de resultades, 1eniendo en cuenta que se hard uso de todos los tacnbco clentlf disponibles y demas paré
da calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1695/89).

8. Cerfifico qua he leido y comprendide perfaciamente (o antarior, que todes (s espacies en blance de este o han sido
antes de mi firma y quo me encucnlro en capacidad de expresar mi fbre decision.

a. Después de! examan clinice practicado por &l Médico tratante y los axd pertinentes, se me ha la natural y &l

del la intervencién o pr i . agl como Iasvsmaia;. comgplicaciones y riesgos que puedan producirse, en particular las
ey ] a i £
MMM\J":\ A e s Se,
. !
NM ’L& / ‘f/ | }2
Firma del pacients 0 pesona-respon: i
C;:%m > sable ‘:::illgo Fecha - REMM- del t&aTT\j,o §:|

sigulantes;
@

|
[T Dospuds daf exdmen clinico practicado por el Anastesitlogo y los exé = s& ma ha los fesgos de la anestesia
quée puedan presentarse durante el plug?dim\unlo pRpS -
sigulentas: T S e L/ Zice \C}L\ o \4&-
&7

x s s Gans G 27\QYOA. M

Finna det i pensable Tasbgo Fecha Firma del Médico
i
6o N S ru N 2
il 6o ;

Certificamos qua hemas explicado la naturaleza. propdsite, venlaias, fesgos y ivas da la
y hemos sontestado todas las preguntas fermuladas, Consideramos que &l (la) pacients, pariante/t e lo que hemos

iento aspecial

Este documento debers incorporarse a la Historia Clinica del paciente.
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10. CON RELACION AL HECHO 10.: NO ME CONSTA: La razén de que no me
conste obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual mi
mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participaciéon alguna o
conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro del
proceso en lo atinente a las autorizaciones y convenios entre las codemandadas
CLINICA DE MARLY y COOMEVA MEDICINA PREPAGADA S.A.

11. CON RELACION AL HECHO 11.: SE ADMITE Y SE ACLARA: Debg def:irse
que se admite este hecho, pues efectivamente asi se advierte en la historia clinica
de la sefiora VICKY AMANDA CELY ESPINOSA de la CLINICA DE MARLY.

En todo caso, debe aclararse que, efectivamente el 27 de Marzo de 2014 a la
paciente CELY ESPINOSA se le practic6 por mi representado el procedimiento
quirurgico de HEMILAMINECTOMIA y DISECTOMIA programado, y consentido por
la sefiora VICKY AMANDA.

Es necesario en este punto indicar que, en el procedimiento, debidamente indicado
en la paciente, estuvieron presentes la instrumentadora quirargica JUANITA
LOZADA, la anestesidloga doctora ANGELA MARIA TABORDA AIKEN, el ayudante
quirurgico ANDRES FELIPE DUQUE RODRIGUEZ y mi mandante el doctor JOSE
LUIS BURITICA BOHORQUEZ, en calidad de cirujano; todo lo anterior se efectu6
dentro de las instalaciones de la CLINICA DE MARLY.

Veamos la hoja quirargica para mayor claridad:

_ " | “ e 009.
N _ 009,
J CLINICA DE MARLY HOJA QUIRURGICA (\,

Calle 50 No.8-67
BOGOTA, COLOMBIA

Nombre del Paciente: Cely Espinosa Vicky Amanda  Historia Clinica: 246612 Fecha Cirugia: 27/03/2014 (D/M/A)

Habitacidn: 396 Tipo Atencidn:
Cirujano{a): Buritica Bohorquez Jose Luis
Anestesi¢logo(a): Taborda Aiken Angela Maria Instrumentador(a): 1) Lozada Juanita

Tipo de Anestesia: Anestesia general
Ayudantes: 1) Dugue Rodriguez Andres Felipe

Diagnéstico Preoperatorio Principal: Compresiones de las raices ¥ plexos nerviosos en trastornos de los discos
Ity @kedardlticos Preoperatorios:

Diagnéstico Postoperatorio Principal: Compresiones de las raices y plexos nervioses en trastornos de los discos

intervi |
Stros Erlt;«;lq] r:gset?ccs Postoperatorios:

Tejidos enviados a Patologia: Disco Intervertebral

Clasificacidn de la Herida: Limpia Sangrado: ESCASO

terior, sin lograrlo a pesar de ayuda fluoroscdpica, razon par la cual se decide ilamar a cirujano de turno para
realizar abordaje anterior y extraer la hoja de bisturi fracturada que se evidencié desplazada hasta el retroperitoneo.
Cirujeno de turno (Dr. Pachén) resliza laparotomia explorateria y togra extraer la hoja de bisturi fracturada.

f:n’plicacian:s. Durante la hemilaminectomia se fractura fa hoja del bisturi frio por lo cual se Intenta extraer por via
f

PROCEDIMIENTO(S): 1) C0302020-Exploracion y descompresion del canal raquideo y raices espinales por
hemilaminectomia 2) C8051340-Discectomia lumbar, via posterolateral con o sin facectomia [en descompresion]

Hallazgos: Hernia discal LS - S1 con importante compresién de la raiz espinal del lado derecho.

Procedimiento: Previa revisién de consentimiento informado y de lista de chequeo. Bajo anestesia general, paciente
en decdbito prono, previa asepsia y antisepsia, colocacién de campos quirlrgicos estériles, previa infiltracién con
«ilocalna sin epinefrina a nivel de piel se realiza incision longitudinal mediana a nivel de L5-S1 de aproximadamente
4 ¢ms, que compromete la piel y el tejido celular subcutanea. Mediante diseccién subperiéstica de Idmina derecha de
L5 con exposicidn del espacio L5-51 derecho. Mediante visian fluoroscpica se comprueba que se encuentra a este
nivel. Evidencla de los hallazgos descritos,
Bajo vision microscopica y con uso de fresa de cortante y diamantada de midax se realiza hemilaminectomia LS, se
completa con uso de kerrison, Diseccién hasta exponer disco a este nivel el cual se encuentra extruido comprimiendo
|a raiz. Se reseca y se envia a patologia. Durante este procedimiento se produce fractura de la hoja del bisturi frio, la
cual se intenta extraer por via pasterior v con ayuda fluoroscépica, sin lograr su ion, y debido a localizacién
retroperitoneal del fragmento se decide llamar a cirujanc de turno, el cual logra la extraccién de dicho fragmento. Se
idencia adecuada descompresion de la raiz. Lavado y revision de hemostasia. Cierre de aponeurosis con puntos
ﬁ

ntinuos de vicryl 2-0. Cierre de tejido celular subcutdneo con Vycril 2-0. Cierre de piel con puntos intradérmicos
e prolene 3-0. Se cubre |2 herida con Tegaderm-Pad pequefio.

n',‘,,"?'v""
e
B

MD Cirujano: Jose Luis Buritica Bohorquez
ID: CC 10284790 , Especialidad: Neurocirugia , Registre Médico: 10284790

Elaborado Por: Andres Felipe Duque Rodriguez
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12. CON RELACION AL HECHO 12.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALLI SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la razén para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, en la
cirugia realizada por mi representado, JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, a la
paciente VICKY AMANDA CELY ESPINOSA, se cometi6é “un error médico” pues se
fracturd un bisturi o la hoja de un bisturi que no fue posible extraer en el mismo acto
quirargico, quedando la parte partida en el retroperitoneo de la sefiora CELY
ESPINOSA.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que en la cirugia realizada a la paciente VICKY AMANDA no se cometio
ningun “error médico” como mal lo intenta aducir la parte actora, asi como tampoco
es dable indicar que a la paciente se le haya quedado una “parte partida” en el
retroperitoneo, pues realmente la cirugia se efectu6é en cumplimiento absoluto de la
lex artis médica, con total idoneidad, experticia, diligencia, cuidado, suficiencia y
calidad, tanto asi que lo ocurrido con el bisturi no dejo ninguna secuela ni dafio en
la paciente, dado que en el acto quirargico fue posible extraer el fragmento de la
hoja de bisturi que se rompid y alojé6 en la humanidad de la sefiora CELY
ESPINOSA.

- Asi las cosas, a efectos de aclarar, vale mencionar que, el dia 27 de Marzo de
2014, que corresponde al de la cirugia, ocurri6 lo siguiente:

*Previa revision de consentimiento informado (suscrito por la paciente) y de lista de
chequeo, bajo anestesia general, paciente en decubito prono, previa asepsia y
antisepsia, colocacién de campos quirargicos estériles, previa infiltracion con
Xilocaina a nivel de piel, se realiz6 incision longitudinal mediana a nivel de L5-S1 de
aproximadamente 4 cm que comprometid la piel y el tejido celular subcutaneo,
mediante diseccién subperidstica de lamina derecha de L5 con exposicion del
espacio L5- S1 derecho.

*A través de vision fluoroscopica se comprobd que se encontraba a este nivel con
los siguientes hallazgos: 1. Hernia discal L5- S1 con importante compresion de la
raiz espinal del lado derecho.

*Bajo vision microscopica y con uso de fresa cortante y diamantada de midax se
realiz6 hemilaminectomia L5, se completd con uso de Kerrison, diseccion hasta
exponer disco a este nivel el cual se encontraba extruido comprimiendo la raiz, se
resecoé y se envib a patologia.

*Durante este procedimiento se produjo fractura de la hoja del bisturi frio, la cual se
intentd extraer por via posterior y con ayuda fluoroscopica sin lograr su extraccion y
debido a su localizacién retro peritoneal del fragmento se decidié llamar a cirujano
de turno, el cual logré extraccion de dicho fragmento sin complicacion alguna; se
evidencié adecuada descompresion de la raiz, lavado y revision de hemostasia,
cierre de aponeurosis con puntos continuos de vicryl 2-0, cierre de tejido celular
subcutaneo con vicryl 2-0, cierre de piel con puntos intradérmicos de prolene 3-0,
se cubri6 herida.

- Veamos, las hojas quirdrgicas de neurocirugia y cirugia general, en virtud de las
cuales es posible evidenciar que la cirugia logré6 su cometido, y no generd dafio
alguno en la paciente, pues el caso fortuito, complicacion rara, respecto de lo de la
hoja del bisturi fue debidamente controlado.
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- Entonces cabe aclarar que no se trat6 de un error médico, lo ocurrido con el bisturi;
pues a pesar de su rareza, esta documentado en la literatura cientifica que estos
eventos, complicaciones, casos fortuitos, pueden ocurrir, y que el manejo debe ser
el que se efectud en este caso. De hecho, si se revisa el numeral 5 del documento
del consentimiento informado, resulta claro que a la paciente se le advirtié sobre la
posibilidad de presentacion de situaciones imprevistas que requieren
procedimientos adicionales (tal y como ocurrioé en este asunto).

46 q
CLINICA DE MARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para la prestacion de servicios médicos, intervenciones quirirgicas,
procedimientos anestésicos o procedimientos especiales.

HISTORIA CLINICA No. M :
1 En pleno uso da mis facultad tales. autarizo al Doclor: ’Fﬂé‘ﬂ A‘,é' -gﬂﬂ }75‘ fﬂ =~ -
y alos asistentes de su elaccion, para realizar en mi o en al (Ia) pacients, Vigk o Mfﬁ’? e/ Lot &
et arvenion o et soacl LAPeL L BElIn €1 podl 6t Drgcer Toarid L~ 57 Dererle;

2. Se me han explicado las posibles al ivas al y se me ha dado I3 oportunidad de hacer preguntas y todas han side
contestadas satisfactorismenta.

3. Autorizo o Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utiizar en el cutsc de la intervencien o i yeanel fo, los
i icos o medios de i

4. Reconozco que hay riesgos para la vida y la safud con estos i ¥ lag, tales riesgos ma han sido explicados
por el medico espedalisla.

5. Entiendo que el curso de 8 intervancion o procedimiento especial, puadan p situaciones i que p
les. Autorize la realizacidn de estos procedimi sl ¢l Médico 0 sus asistentes lo juzgan nacesarios.

6. Autofizo a la CLINICA DE MARLY para tomar muestras de tejidos o fluidos organicos, con destino & da elinica o histopa-
tolbgleos,

7. Reconozco que no 5= me han garantizada los resultados que se esperan de fa intervancién o procedimiento, por tratarse de une actividad da
medios y no de resultades, feniendo en cuenta que se hard uso de todos los tacnbco clentlf Jlsponibles y damés
da calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1695/89).

- En ese orden de ideas, debe resaltarse que el manejo quirdrgico efectuado por mi
mandante fue adecuado y se cifié de acuerdo a la pauta médica de referencia;
ademas el haber solicitado la valoracién e intervencion de cirujano al evidenciar la
fractura del bisturi y su localizacion retroperitoneal de la misma da lugar a concluir
gue la atencion médico — quirdrgica se ajusto a la lex artis.

- Nétese que la técnica quirdrgica del procedimiento de hemi laminectomia y
disectomia estuvo ajustada a la Lex Artis, y a pesar de que se considera una
complicacion, muy rara, pero descrita en la literatura, lo ocurrido con el bisturi se
manejé de manera adecuada con la intervencion de cirujano general y el
procedimiento quirdrgico adicional de laparotomia.

- Debe aclararse que, tal y como se mencioné en la descripcidn quirargica, cuando
se estaba realizando la disectomia, con el uso del microscopio quirurgico, se fracturd
la punta del bisturi dentro del espacio intervertebral, por lo cual la punta de dicho
fragmento de bisturi fracturado se orient6 hacia el espacio retroperitoneal donde se
encuentran alojados los grandes vasos, arteria aorta y vena iliaca comun derecha.
Asi las cosas, se intent6 retirar el fragmento de bisturi por la misma via de abordaje,
pero no fue posible técnicamente, y por el riesgo de lesién de los grandes vasos, en
caso de que la punta del bisturi se desplazara hacia adelante, se decidio realizar un
abordaje anterior con especialista en cirugia general, para el retiro con visualizacién
directa de todas las estructuras, haciendo mas seguro el procedimiento y
minimizando el riesgo de complicaciones.

- Es necesario en este punto indicar que, en el procedimiento de laparotomia,
debidamente indicado en la paciente, estuvieron presentes la instrumentadora
quirargica JUANITA LOZADA, la anestesidloga doctora ANGELA MARIA
TABORDA AIKEN, el ayudante quirdrgico ANDRES FELIPE DUQUE RODRIGUEZ,
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la ayudante quirdrgica especialista en cirugia general NATALIA MURILLO PARDO,
y en calidad de cirujano principal, el especialista en cirugia general doctor CAMILO
EDUARDO PACHON GARRIDO.

Veamos las hojas quirdrgicas para mayor claridad:

_ ” “wu. 009
\ i - 2
CLINICA DE MARLY HOJA QUIRURGICA (\,

Calle 50 No.8-67
BOGOTA, COLOMBIA

Nombre del Paciente: Cely Espinosa Vicky Amanda  Historia Clinica: 246612 Fecha Cirugia: 27/03/2014 (D/M/A)

Habitacidn: 396 Tipo Atencidn:
Cirujano{a): Buritica Bohorquez Jose Luis
| Anestesiclogo(a): Taborda Aiken Angela Maria Instrumentador(a): 1) Lozada Juanita

Tipo de Anestesia: Anestesia general
Ayudantes: 1) Duque Rodriguez Andres Felipe

Diagnéstico Preoperatorio Principal: Compresiones de las raices ¥ plexos nerviosos en trastornos de los discos
=y ©kedrdlticos Preoperatorios:

Diagnéstico Postoperatorio Principal: Compresiones de las raices y plexos nervioses en trastornes de los discos

tervertebral
E[tros |§grr=g§tfws Postoperatorios:

Tejidos enviados a Patologia: Disco Intervertebral

Clasificacién de la Herida: Limpia Sangrado: ESCASO

mplicaciones: Durante la hemilaminectomia se fractura fa hoja del bisturi frio par lo cual se Intenta extraer por via

terior, sin lograrlo a pesar de ayuda fluoroscdpica, razon por la cual se decide ilamar a cirujano de turno para
realizar abordaje anterior y extraer la hoja de bisturi fracturada que se evidencié desplazada hasta el retroperitoneo.
Cirujano de turno (Dr. Pachén) realiza laparotomia exploratoria y togra extraer la hoja de bisturi fracturada.

PROCEDIMIENTO(S): 1) C0302020-Exploracion y descompresion del canal raquideo y raices espinales por
hemilaminectomia 2) C8051340-Discectomia lumbar, via posterolateral con o sin facectomia [en descompresion]

Hallazgos: Hernia discal L5 - S1 con importante compresién de la raiz espinal del lado derecho.

Procedimiente: Previa revisién de consentimiento informado y de lista de chequeo. Bajo anestesia general, paciente
en decdbito prono, previa asepsia y antisepsia, colocacién de campos quirlrgicos estériles, previa infiltracién con
xilocalna sin epinefrina a nivel de piel se realiza incisién longitudinal mediana a nivel de L5-S1 de aproximadamente
4 cms, que compromete la piel y el tejido celular subcutdnea. Mediante diseccién subperiéstica de ldmina derecha de
L5 con exposicidn del espacio L5-51 derecho. Mediante visian fluoroscdpica se comprueba que se encuentra a este
nivel. Evidencla de los hallazgos descritos,
Bajo vision microscopica y con uso de fresa de cortante y diamantada de midax se realiza hemilaminectomia LS, se
completa con uso de kerrison. Diseccién hasta exponer disco a este nivel el cual se encuentra extruido comprimiendo
la raiz. Se reseca y se envia a patologia. Durante este procedimiento se produce fractura de la hoja del bisturi fric, la
cual se intenta extraer par via posterior y con ayuda fluoroscépica, sin lograr su extraccién, v debido a localizacién
retroperitoneal del fragmento se decide llamar a cirujanc de turno, el cual logra la extraccién de dicho fragmento. Se
idencia adecuada descompresion de la raiz. Lavado y revision de hemostasia. Cierre de aponeurosis con puntos
ntinuos de vicryl 2-0. Cierre de tejido celular subcutdneo con Vycril 2-0. Cierre de piel con puntos intradérmicos
de prolene 3-0. Se cubre |2 herida con Tegaderm-Pad pequefio.

.

&
;,'! T et

™ A

. MD Cirujano: Jose Luis Buritica Bohorguez
ID: CC 10284790 , Especialidad: Neurocirugia , Registro Médico: 10284790

Elaborado Por: Andres Felipe Duque Rodriguez

N : +.i.008 ﬂ/@
CLINICA DE MARLY HOJA QUIRURGICA

Calle 50 No.9-67
BOGQTA, COLOMBIA

Nombre del Paciente: Cely Espinosa Vicky Amanda Historia Clinica: 246612 Fecha Cirugia: 27/03/2014 (D/M/A)

Habitacién: 396 Tipo Atencién;
Cirujano(a): Pachon Garrido Camilo Eduarde
Anestesidlogo(a): Taborda Aiken Angela Maria Instrumentador(a): 1) Lozada Iuanita

Tipo de Apestesia: Anestesia general
Ayudantes: 1) Duque Rodriguez Andres Felipe

Ayudantes Especialistas: 1) Murillo Pardo Natalia

Diagnastico Preoperatoric Principal: Cbjeto Extrafio Dejada Accidentalmente En El Cuerpo Durante Atencion Medica Y
QuiourDled Alsfspedifiesgeratorios:

Diagnéstico Postoperatorio Principal: Objeto Extrafic Dejado Accidentalmente En Ei Cuerpo Durante Atencion Medica Y
8ltjlru ica Np Especificada N
ros Diagnosticos Postoperatorios:

Clasificacién de la Herida: Limpia Contaminada Sangrado: escaso
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:KDCED]MIENTO(S): 1) €5412000-Laparotomia explorateria 2) C5415010-Exploracion de espacio retroperitoneal

Hallazgos: Contenido de la cavidad abdominal dentro de limites normales ausencia de lesién en asas intestinales.
Cuerpo extrafio (fr_agmer'\to de bisturi) en retroperitoneo a 1 cm de la vena iliaca comdn derecha, el cual se logra
extraer con éxito sin lesién de estructuras aledafias,

Descripcion: : Bajo anestesia general, previa asepsia y antisepsia, colocacién campos quirdrgices, paso de sonda
foley #16, se reallzarlncisién de laparotomia mediana infraumbilical, que compromete piel, tejido celular
subcutdneo, aponeurosis y fascia de rectos abdominales, hasta llegar a cavidad encontrando hallazgos descritos. Se
procede a rgallzar revision de asas delgadas, colon, estomago, higado, trasncavidad de los epiplones sin encontrar
nIngunajesnun en asas intestinales. Se verifica ubicacién del cuerpo extrafio por fluoroscopia y se explora el espacio
retroperitoneal encontrando fragmento de hoja de bisturi a 1 cm de la vena iliaca comin derecha, sin lesionar
ninguna estm_ctura‘ Se logra la extraccién del cuerpo extrafio, se revisa hemostasia y se procede al cierre por
p\anos‘. Se cierra fascia con vycril 1-0 tejido celilar subcutdneo con vicryl 3-0y piel con prolene 2-0 sutura
intradérmica. Se cubre herida con tegaderm-pad,

RILLO PARDO
Especialist irugla General
~. RM. 23413102

Cirujago: Camilo Eduargb Pathon Garrida o A A o
: CC 79155035 , Especialifad: Cirugia General , Registro Médico: 1 TS
Vet
Elaborado Por: Andres Felipe Duque Rodriguez

13. CON RELACION AL HECHO 13.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALLI SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la raz6n para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, en la
cirugia realizada por mi representado, JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, a la
paciente VICKY AMANDA CELY ESPINOSA, se reconoci6 falta de diligencia y
cuidado al dejar expresa constancia en historia clinica de la fractura del bisturi, y la
imposibilidad de su parte del retiro del fragmento alojado en la humanidad de la
sefiora CELY ESPINOSA, por lo que decidio llamar a cirujano de turno.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que en la cirugia realizada a la paciente VICKY AMANDA no se cometio
ningun “error médico” como mal lo intenta aducir la parte actora, asi como tampoco
es dable indicar que mi mandante haya actuado y/o reconocido negligencia, falta de
diligencia y/o cuidado, pues esto en realidad no ocurrié, dado que, tal y como esta
acreditado, la cirugia se efectué en cumplimiento absoluto de la lex artis médica,
con total idoneidad, experticia, diligencia, cuidado, suficiencia y calidad, tanto asi
que lo ocurrido con el bisturi no dejé ninguna secuela ni dafio en la paciente, dado
gue en el acto quirdrgico fue posible extraer el fragmento de la hoja de bisturi que
se rompid y alojo en la humanidad de la sefiora CELY ESPINOSA.

- Asi las cosas, a efectos de aclarar, vale mencionar que, el dia 27 de Marzo de
2014, que corresponde al de la cirugia, ocurrié lo siguiente:

*Previa revision de consentimiento informado (suscrito por la paciente) y de lista de
chequeo, bajo anestesia general, paciente en decubito prono, previa asepsia y
antisepsia, colocacién de campos quirdrgicos estériles, previa infiltracibn con
Xilocaina a nivel de piel, se realiz6 incision longitudinal mediana a nivel de L5-S1 de
aproximadamente 4 cm que comprometié la piel y el tejido celular subcutaneo,
mediante diseccién subperiostica de lamina derecha de L5 con exposicion del
espacio L5- S1 derecho.

*A traves de vision fluoroscopica se comprobd que se encontraba a este nivel con
los siguientes hallazgos: 1. Hernia discal L5- S1 con importante compresion de la
raiz espinal del lado derecho.

*Bajo vision microscopica y con uso de fresa cortante y diamantada de midax se
realiz6 hemilaminectomia L5, se completd con uso de Kerrison, diseccion hasta
exponer disco a este nivel el cual se encontraba extruido comprimiendo la raiz, se
reseco y se envi6 a patologia.

Pagina 13 de 72



*Durante este procedimiento se produjo fractura de la hoja del bisturi frio, la cual se
intento extraer por via posterior y con ayuda fluoroscopica sin lograr su extraccion y
debido a su localizacion retro peritoneal del fragmento se decidié llamar a cirujano
de turno, el cual logré extraccién de dicho fragmento sin complicacion alguna; se
evidencio adecuada descompresion de la raiz, lavado y revision de hemostasia,
cierre de aponeurosis con puntos continuos de vicryl 2-0, cierre de tejido celular
subcutaneo con vicryl 2-0, cierre de piel con puntos intradérmicos de prolene 3-0,
se cubrio herida.

- Veamos, las hojas quirargicas de neurocirugia y cirugia general, en virtud de las
cuales es posible evidenciar que la cirugia logré su cometido, y no generd dafio
alguno en la paciente, pues el caso fortuito, complicacion rara, respecto de lo de la
hoja del bisturi fue debidamente controlado.

- Entonces cabe aclarar que no se trato de un error médico, lo ocurrido con el bisturi;
pues a pesar de su rareza, esta documentado en la literatura cientifica que estos
eventos, complicaciones, casos fortuitos, pueden ocurrir, y que el manejo debe ser
el que se efectud en este caso. De hecho, si se revisa el numeral 5 del documento
del consentimiento informado, resulta claro que a la paciente se le advirtié sobre la
posibilidad de presentacion de situaciones imprevistas que requieren
procedimientos adicionales (tal y como ocurrio en este asunto).

46 (_’
CLIRICA DE MARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

{CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para |a prestacion de servicios médicos, intervenciones quirdrgicas,
pracedimientos anestésicos o pracedimientos especiales.

HISTORIA GLINICA No, _ 2= 4100 12—

1. Enpleno uso da mis Jes, aularizo al Doclor: Tas »é/é . g&/ﬂ 4 7/" oA - i

y alos asistentes de su eleccion, para realizar en mi o en al (la) pacients, Vighk o A&ﬂ{f//‘é Cer EL ot &

i sigu o wocstmian sspesal /a1 /atlin Ect il I Diace Tonrd L~ 51 Dereole
2. Seme han explicado las posibles all ivas al to y se me ha dado la oporfunidad de hacer preguntas y todas han side

contastadas satisfactoriamenta.

2. Autorizo 5 Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utilizar en el cutsc de la intervencién o i yonel toria, los
icos o madios de i

4. Reconozco que hay riesgos para la vida y la safud iados con estos i ¥ sustancias, fales riesgos ma han sido explicados
por el medice aspecialisia.

5. Entiendo que el curso de = intervancion o procedimiento especial, puadan p situaciones i que

p

Autorize la realizacidn de estos pr i si ¢l Médico 0 sus asistentes lo juzgan necesarios.
6.  Autorizo ala CLINICA DE MARLY para tomar muestras de tejidos o fiuidos organicos. con destino & exé da labaratorio elinico o histapa-
tolégicos.
7. Reconozco que no 58 me han garantizada los resultados que se esperan da la intarvanclén o procedimiento, por tratarse de una actividad de
madios y no de resultades, taniendo en cuanta que se hard uso de todas los wenkco il y damas

da calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1695/89).

- En ese orden de ideas, debe resaltarse que el manejo quirargico efectuado por mi
mandante fue adecuado y se cifié de acuerdo a la pauta médica de referencia,
ademas el haber solicitado la valoracion e intervencion de cirujano al evidenciar la
fractura del bisturi y su localizacion retroperitoneal de la misma da lugar a concluir
que la atencion meédico — quirdrgica se ajusto a la lex artis.

- Notese que la técnica quirdrgica del procedimiento de hemi laminectomia y
disectomia estuvo ajustada a la Lex Artis, y a pesar de que se considera una
complicacion, muy rara, pero descrita en la literatura, lo ocurrido con el bisturi se
manej6 de manera adecuada con la intervenciéon de cirujano general y el
procedimiento quirdrgico adicional de laparotomia.
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- Debe aclararse que, tal y como se menciond en la descripcién quirdrgica, cuando
se estaba realizando la disectomia, con el uso del microscopio quirurgico, se fracturo
la punta del bisturi dentro del espacio intervertebral, por lo cual la punta de dicho
fragmento de bisturi fracturado se orientd hacia el espacio retroperitoneal donde se
encuentran alojados los grandes vasos, arteria aorta y vena iliaca comun derecha.
Asi las cosas, se intent6 retirar el fragmento de bisturi por la misma via de abordaje,
pero no fue posible técnicamente, y por el riesgo de lesion de los grand_es vasos, en
caso de que la punta del bisturi se desplazara hacia adelante, se decidio real_|zar_gn
abordaje anterior con especialista en cirugia general, para el retiro con visualizacion
directa de todas las estructuras, haciendo mas seguro el procedimiento y
minimizando el riesgo de complicaciones.

- Es necesario en este punto indicar que, en el procedimiento de laparotomia,
debidamente indicado en la paciente, estuvieron presentes la instrumentadora
quirargica JUANITA LOZADA, la anestesidloga doctora ANGELA MARIA
TABORDA AIKEN, el ayudante quirdrgico ANDRES FELIPE DUQUE RODRIGUEZ,
la ayudante quirargica especialista en cirugia general NATALIA MURILLO PARDO,
y en calidad de cirujano principal, el especialista en cirugia general doctor CAMILO
EDUARDO PACHON GARRIDO.

Veamos las hojas quirdrgicas para mayor claridad:

_ " | " 009.
N\ _ 009,
J CLINICA DE MARLY HOJA QUIRURGICA (\,

Calle 50 No.8-67
BOGOTA, COLOMBIA

Nombre del Paciente: Cely Espinosa Vicky Amanda  Historia Clinica: 246612 Fecha Cirugia: 27/03/2014 (D/M/A)
Habitacidn: 396 Tipo Atencidn:

Cirujano{a): Buritica Bohorquez Jose Luis

Anestesi¢logo(a): Taborda Aiken Angela Maria Instrumentador(a): 1) Lozada Juanita

Tipo de Anestesia: Anestesia general

Ayudantes: 1) Dugue Rodriguez Andres Felipe

Diagnéstico Preoperatorio Principal: Compresiones de las raices ¥ plexos nerviosos en trastornos de los discos
Ity @kedardlticos Preoperatorios:

Diagnéstico Postoperatorio Principal: Compresiones de las raices y plexos nervioses en trastornos de los discos
intervertebral
Stros Erltag ngset?ccs Postoperatorios:

Tejidos enviados a Patologia: Disco Intervertebral

Clasificacidn de la Herida: Limpia Sangrado: ESCASO

terior, sin lograrlo a pesar de ayuda fluoroscdpica, razon par la cual se decide ilamar a cirujano de turno para
realizar abordaje anterior y extraer la hoja de bisturi fracturada que se evidencié desplazada hasta el retroperitoneo.
Cirujeno de turno (Dr. Pachén) resliza laparotomia explorateria y togra extraer la hoja de bisturi fracturada.
k

f:n’plicacian:s. Durante la hemilaminectomia se fractura fa hoja del bisturi frio por lo cual se Intenta extraer por via
f

PROCEDIMIENTO(S): 1) C0302020-Exploracion y descompresion del canal raquideo y raices espinales por
hemilaminectomia 2) C8051340-Discectomia lumbar, via posterolateral con o sin facectomia [en descompresion]

Hallazgos: Hernia discal LS - S1 con importante compresién de la raiz espinal del lado derecho.

Procedimiento: Previa revisién de consentimiento informado y de lista de chequeo. Bajo anestesia general, paciente
en decdbito prono, previa asepsia y antisepsia, colocacién de campos quirlrgicos estériles, previa infiltracién con
«ilocalna sin epinefrina a nivel de piel se realiza incision longitudinal mediana a nivel de L5-S1 de aproximadamente
4 ¢ms, que compromete la piel y el tejido celular subcutanea. Mediante diseccién subperiéstica de Idmina derecha de
L5 con exposicidn del espacio L5-51 derecho. Mediante visian fluoroscpica se comprueba que se encuentra a este
nivel. Evidencla de los hallazgos descritos,
Bajo vision microscopica y con uso de fresa de cortante y diamantada de midax se realiza hemilaminectomia LS, se
completa con uso de kerrison, Diseccién hasta exponer disco a este nivel el cual se encuentra extruido comprimiendo
|a raiz. Se reseca y se envia a patologia. Durante este procedimiento se produce fractura de la hoja del bisturi frio, la
cual se intenta extraer por via pasterior v con ayuda fluoroscépica, sin lograr su ion, y debido a localizacién
retroperitoneal del fragmento se decide llamar a cirujanc de turno, el cual logra la extraccién de dicho fragmento. Se
idencia adecuada descompresion de la raiz. Lavado y revision de hemostasia. Cierre de aponeurosis con puntos
ﬁ

ntinuos de vicryl 2-0. Cierre de tejido celular subcutdneo con Vycril 2-0. Cierre de piel con puntos intradérmicos
e prolene 3-0. Se cubre |2 herida con Tegaderm-Pad pequefio.

n',‘,,"?'v“"
P
I

MD Cirujano: Jose Luis Buritica Bohorquez
ID: CC 10284790 , Especialidad: Neurocirugia , Registre Médico: 10284790

Elaborado Por: Andres Felipe Duque Rodriguez
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/ﬁ_\ ' ©..008 |
CLINICA DE MARLY HOJA QUIRURGICA ﬂ/

Calle 50 No.9-67
BOGQTA, COLOMBIA

Nombre del Paciente: Cely Espinosa Vicky Amanda Historia Clinica: 246612 Fecha Cirugia: 27/03/2014 (D/M/A)
Habitacién: 396 Tipo Atencién:

Cirujano(a): Pachon Garrido Camilo Eduarde

Anestesidlogo(a): Taborda Aiken Angela Maria Instrumentador(a): 1) Lozada Iuanita

Tipo de Anestesia: Anestesia general

Ayudantes: 1) Duque Rodriguez Andres Felipe

Ayudantes Especialistas: 1) Murillo Pardo Natalia

Diagnostico Preoperatoric Principal: Cbjeto Extrafio Dejada Accidentalmente En El Cuerpo Durante Atencion Medica Y
Quicyroiar fisfepedficagoratorios:

Diagndstico Postoperatorio Principal: ‘Objeto Extrafio Dejado Accidentalmente En El Cuerpo Durante Atencion Medica Y
uirurgica Np Especificada
&rosrallag ndpstEmgs rl';«:xllstoper'atm'ios:

Clasificacién de la Herlda: Limpia Contaminada Sangrado: escaso

:KDCED]MIENTO(S): 1) €5412000-Laparotomia explorateria 2) C5415010-Exploracion de espacio retroperitoneal

Hallazgos: Contenido de la cavidad abdominal dentro de limites normales ausencia de lesién en asas intestinales.
Cuerpo extrafio (fragmento de bisturi) en retroperitoneo a 1 cm de la vena iliaca comin derecha, el cual se logra
extraer con éxito sin lesién de estructuras aledafias,

Descripcion: : Bajo anestesia general, previa asepsia y antisepsia, colocacién campos quirdrgices, paso de sonda
foley #16, se realiza incisién de laparotomia mediana infraumbilical, que compromete piel, tejido celular
subcutdneo, aponeurosis y fascia de rectos abdominales, hasta llegar a cavidad encontrando hallazgos descritos. Se
procede a realizar revision de asas delgadas, colon, estomago, higado, trasncavidad de los epiplones sin encontrar
ninguna lesién en asas intestinales. Se verifica ubicacién del cuerpo extrafio por fluoroscopia y se explora el espacio
retroperitoneal encontrando fragmento de hoja de bisturi a 1 cm de la vena iliaca comin derecha, sin lesionar
ninguna estructura. Se logra la extraccién del cuerpo extrafio, se revisa hemostasia y se procede al cierre por
planos. Se cierra fascia con vycril 1-0 tejido celilar subcuténeo con vicryl 3-0y piel con prolene 2-0 sutura
intradérmica. Se cubre herida con tegaderm-pad,

RILLO PARDO
Especialist irugla General
~. RM. 23413102

Cirujafio: Camilo Eduardb Pafhon Garrido e A R
: CC 79455035, Especialiflad: Cirugia General , Registro Médico: 1 e
e
Elaborado Par: Andres Felipe Duque Rodriguez

14. CON RELACION AL HECHO 14.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALLI SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la raz6n para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, en la
cirugia realizada por mi representado, JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, a la
paciente VICKY AMANDA CELY ESPINOSA, hubo “mala praxis” y “mala calidad de
los materiales suministrados por la CLINICA DE MARLY”.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que en la cirugia realizada a la paciente VICKY AMANDA no hubo “mala
praxis” como mal lo intenta aducir la parte actora, pues esto en realidad no ocurrid,
dado que, tal y como esté acreditado, la cirugia se efectué en cumplimiento absoluto
de la lex artis médica, con total idoneidad, experticia, diligencia, cuidado, suficiencia
y calidad, tanto asi que lo ocurrido con el bisturi no dej6é ninguna secuela ni dafio en
la paciente, dado que en el acto quirargico fue posible extraer el fragmento de la
hoja de bisturi que se rompidé y alojo en la humanidad de la sefiora CELY
ESPINOSA.

- Ahora, en lo atinente a la calidad de materiales suministrados por la CLINICA DE
MARLY, es algo que se sale de la orbita y competencia de mi representado.

- Asi las cosas, a efectos de aclarar, vale mencionar que, el dia 27 de Marzo de
2014, que corresponde al de la cirugia, ocurrio lo siguiente:

*Previa revision de consentimiento informado (suscrito por la paciente) y de Iista_l de
chequeo, bajo anestesia general, paciente en decubito prono, previa asepsia y
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antisepsia, colocacion de campos quirdrgicos estériles, previa infiltracion con
Xilocaina a nivel de piel, se realizo incision longitudinal mediana a nivel de L5-S1 de
aproximadamente 4 cm que comprometio la piel y el tejido celular subcuténeo,
mediante diseccién subperiostica de lamina derecha de L5 con exposicion del
espacio L5- S1 derecho.

*A través de vision fluoroscopica se comprobd que se encontraba a este nivel con
los siguientes hallazgos: 1. Hernia discal L5- S1 con importante compresion de la
raiz espinal del lado derecho.

*Bajo vision microscopica y con uso de fresa cortante y diamantada de midax se
realiz6 hemilaminectomia L5, se completd con uso de Kerrison, diseccion hasta
exponer disco a este nivel el cual se encontraba extruido comprimiendo la raiz, se
reseco y se envi6 a patologia.

*Durante este procedimiento se produjo fractura de la hoja del bisturi frio, la cual se
intentd extraer por via posterior y con ayuda fluoroscopica sin lograr su extraccion y
debido a su localizacién retro peritoneal del fragmento se decidié llamar a cirujano
de turno, el cual logré extraccién de dicho fragmento sin complicacion alguna; se
evidencio adecuada descompresion de la raiz, lavado y revision de hemostasia,
cierre de aponeurosis con puntos continuos de vicryl 2-0, cierre de tejido celular
subcutaneo con vicryl 2-0, cierre de piel con puntos intradérmicos de prolene 3-0,
se cubrio herida.

- Veamos, las hojas quirargicas de neurocirugia y cirugia general, en virtud de las
cuales es posible evidenciar que la cirugia logré su cometido, y no gener6 dafio
alguno en la paciente, pues el caso fortuito, complicacion rara, respecto de lo de la
hoja del bisturi fue debidamente controlado.

- Entonces cabe aclarar que no se trat6 de un error médico, lo ocurrido con el bisturi;
pues a pesar de su rareza, esta documentado en la literatura cientifica que estos
eventos, complicaciones, casos fortuitos, pueden ocurrir, y que el manejo debe ser
el que se efectud en este caso. De hecho, si se revisa el numeral 5 del documento
del consentimiento informado, resulta claro que a la paciente se le advirtié sobre la
posibilidad de presentacion de situaciones imprevistas que requieren
procedimientos adicionales (tal y como ocurrioé en este asunto).

46 (_’
CLIRICA DE MARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADOQ)
Para la prestacion de servicios médicos, intervenciones quirtrgicas,
procedimientos anestésicos o procedimientos especiales.

HISTORIA GLINICA No, _ 2= 4100 12—

1. Enpleno uso da mis Jes, aularizo al Doclor: Tas »é/é .g&/ﬂ 4 7/" oA - i

y a los asistentes de su eleccitn, para realizar en mi o eq al {la) pacients, .VM,'A [¥a Mﬁé (E/\f ,‘%‘ﬂfyﬁ‘i &

i sigu o wocstmian sspesal /a1 /atlin Ect il I Diace Tonrd L~ 51 Dereole
2. Se me han explicado las posibles all ivas al prop ¥ e me ha dado I oporiunidad de hacer preguntas y todas han sido

contastadas satisfactorismenta.

2. Autorizo 5 Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utilizar en el cutsc de la intervencién o i yonel toria, los
icos o madios de i

4. Reconozco que hay riesgos para la vida y la safud iados con estos i ¥ sustancias, fales riesgos ma han sido explicados
por el medice aspecialisia.

5. Entiendo que el curso de = intervancion o procedimiento especial, puadan p situaciones i que

p

Autorize la realizacidn de estos pr i si ¢l Médico 0 sus asistentes lo juzgan necesarios.
6. Autorizo a la CLINICA DE MARLY para lomar muestras de tejldes a fluidos organices, con destino a da elinica o histapa-
tolbgicos,
7. Reconozco que no 58 me han garantizada los resultados que se esperan da la intarvanclén o procedimiento, por tratarse de una actividad de
madios y no de resultades, taniendo en cuanta que se hard uso de todas los wenkco il y damas

da calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1695/89).
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- En ese orden de ideas, debe resaltarse que el manejo quirdrgico efectuado por mi
mandante fue adecuado y se cifié de acuerdo a la pauta médica de referencia,;
ademas el haber solicitado la valoracion e intervencion de cirujano al evidenciar la
fractura del bisturi y su localizacion retroperitoneal de la misma da lugar a concluir
que la atencion médico — quirdrgica se ajusto a la lex artis.

- Noétese que la técnica quirdrgica del procedimiento de hemi laminectomia y
disectomia estuvo ajustada a la Lex Artis, y a pesar de que se considera una
complicacion, muy rara, pero descrita en la literatura, lo ocurrido con el bisturi se
manejé de manera adecuada con la intervencion de cirujano general y el
procedimiento quirdrgico adicional de laparotomia.

- Debe aclararse que, tal y como se menciond en la descripcidn quirargica, cuando
se estaba realizando la disectomia, con el uso del microscopio quirurgico, se fracturé
la punta del bisturi dentro del espacio intervertebral, por lo cual la punta de dicho
fragmento de bisturi fracturado se orient6 hacia el espacio retroperitoneal donde se
encuentran alojados los grandes vasos, arteria aorta y vena iliaca comun derecha.
Asi las cosas, se intent6 retirar el fragmento de bisturi por la misma via de abordaje,
pero no fue posible técnicamente, y por el riesgo de lesién de los grandes vasos, en
caso de que la punta del bisturi se desplazara hacia adelante, se decidio realizar un
abordaje anterior con especialista en cirugia general, para el retiro con visualizacion
directa de todas las estructuras, haciendo méas seguro el procedimiento y
minimizando el riesgo de complicaciones.

- Es necesario en este punto indicar que, en el procedimiento de laparotomia,
debidamente indicado en la paciente, estuvieron presentes la instrumentadora
quirargica JUANITA LOZADA, la anestesiéloga doctora ANGELA MARIA
TABORDA AIKEN, el ayudante quirdrgico ANDRES FELIPE DUQUE RODRIGUEZ,
la ayudante quirurgica especialista en cirugia general NATALIA MURILLO PARDO,
y en calidad de cirujano principal, el especialista en cirugia general doctor CAMILO
EDUARDO PACHON GARRIDO.

Veamos las hojas quirdrgicas para mayor claridad:

N ‘ N 009'.
J CLINICA DE MARLY HOJA QUIRURGICA (\4

Calle 50 No.8-67
BOGOTA, COLOMBIA

Nombre del Paciente: Cely Espinosa Vicky Amanda Historia Clinica: 246612 Fecha Cirugia: 27/03/2014 (D/M/A)
Mabitacidn: 396 Tipo Atencién:

Cirujano{a): Buritica Behorquez Jose Luis

Anestesitlogo(a): Taborda Aiken Angela Maria Instrumentador(a): 1) Lozada Juanita

Tipo de Anestesia: Anestesia general

Ayudantes: 1) Duque Rodriguez Andres Felipe

Diagnéstico Preoperatorio Principal: Compresiones de las raices y plexos nerviosos en trastornos de los discos
D=y Orefdlticos Preoperatorios:

pitagnéf;tizo Fl’osloperaturio Principal: Compresiones de las raices y plexos nerviosos en trastornos de los discos
intervertebral
Stros Elag nnsifcos Postoperatorios:

Tejidos enviados a Patologia: Disco Intervertebral

Clasificacion de la Herida: Limpia Sangrado: ESCASO

s rﬁplicacin_nes: Durante la hemilaminectomia se fractura fa hoja del bisturi frio por lo cual se Intenta extraer por via
terior, sin lograrlo & pesar de ayuda fluoroscépica, razén por la cual se decide ilamar a cirujano de turno para

rea\i;ar abordaje anterior y extraer |a hoja de bisturi fracturada que se evidencié desplazada hasta el retroperitoneo.
Cirujano de turno (Dr. Pachén) realiza laparotomia exploratoria y logra extraer la haoja de bisturi fracturada.
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PROCEDIMIENTO(S): 1) C0302020-Exploracion y descompresion del canal raquideo y raices espinales por
hemilaminectomia 2) C8051340-Discectomla lumbar, via posterolateral con o sin facectomia [en descompresion]

Hallazgos: Hernia discal LS - S1 con importante compresion de la raiz espinal del lado derecho.

Procedimiente: Previa revisién de consentimiento informado y de lista de chequeo. Bajo anestesia general, paciente
en decdbito prono, previa asepsia y antisepsia, colocacién de campos quirdrgicos estériles, previa infiltracién con
xilocaina sin epinefrina a nivel de piel se realiza incisién longitudinal mediana a nivel de L5-S1 de aproximadamente
4 cms, que compromete la piel y el tejido celular subcutdnea. Mediante diseccién subperiéstica de Idmina derecha de
L5 con exposicion del espacio L5-51 derecho. Mediante visian fluoroscdpica se comprueba que se encuentra a este
nivel. Evidencia de los hallazgos descritos.
Bajo vision microscopica y con uso de fresa de cortante y diamantada de midax se realiza hemilaminectomia LS, se
completa con uso de kerrison, Diseccién hasta exponer disco a este nivel el cual se encuentra extruido comprimiendo
la raiz. Se reseca y se envia a patologia. Durante este procedimiento se produce fractura de la hoja del bisturi fric, la
cual se intenta extraer por via pasterior v con ayuda fluoroscépica, sin lograr su i6n, y debido a lo i6
retroperitoneal del fragmento se decide tlamar a cirujanc de turno, el cual logra la extraccién de dicho fragmento. Se
idencia adecuada descompresidn de la raiz. Lavado y revisién de hemostasia, Cierre de apeneurosis con puntos
ntinuos de vicryl 2-0. Cierre de tejido celular subcutdneo con Vycril 2-0. Cierre de piel con puntos intradérmicos
de prolene 3-0. Se cubre |2 herida con Tegaderm-Pad pequefio.

A n:;r:.wﬂw--:"‘l.
™ RETRT

. MD Cirujano: Jose Luis Buritica Bohorquez
ID: CC 10284790 , Especialidad: Neurocirugia , Registro Médico: 10284790

Elaborado Por: Andres Felipe Duque Rodriguez

A o
CLINICA DE MARLY HOJA QUIRURGICA

Calle 50 No.9-67
BOGQTA, COLOMBIA

Nombre del Paciente: Cely Espinosa Vicky Amanda Historia Clinica: 246612 Fecha Cirugia: 27/03/2014 (D/M/A)

Habitacién: 396 Tipo Atencién:
Cirujano(a): Pachon Garrido Camilo Eduarde
Anestesidlogo(a): Taborda Aiken Angela Maria Instrumentador(a): 1) Lozada Iuanita

Tipo de Anestesia: Anestesia general
Ayudantes: 1) Duque Rodriguez Andres Felipe

Ayudantes Especialistas: 1) Murillo Pardo Natalia

Diagnostico Preoperatoric Principal: Cbjeto Extrafio Dejada Accidentalmente En El Cuerpo Durante Atencion Medica Y
Quivariar i fapedfisagoratorios:

Diagnéstico Postoperatorio Principal: Objeto Extrafic Dejads Accidentalmente En Ei Cuerpo Durante Atencion Medica Y
uirurgica Np Especificada
8tros llagnc?sgcgs%smperatorios:

Clasificacién de la Herida: Limpia Contaminada Sangrado: escaso

}RDCED]MIENTD(S): 1) €5412000-Laparotomia exploratoria 2) C5415010-Expleracion de espacio retroperitoneal

Hallazgos: Contenido de la cavidad abdominal dentro de limites normales ausencia de lesién en asas intestinales.
Cuerpo extrafio (fragmento de bisturi) en retroperitoneo a 1 cm de la vena iliaca comn derecha, el cual se logra
extraer con éxito sin lesion de estructuras aledafias,

Descripcién: : Bajo anestesia general, previa asepsia Y antisepsia, colocacién campos quirdrgicos, paso de sonda
foley #16, se realiza incision de laparotomia mediana infraumbilical, que compromete piel, tejido celular
subcutdneo, aponeurosis y fascia de rectos abdominales, hasta llegar a cavidad encontrando hallazgos descritos, Se
procede a realizar revision de asas delgadas, colon, estomago, higado, trasncavidad de los epiplenes sin encontrar
ninguna lesidn en asas intestinales. Se verifica ubicacién del cuerpo extrafio por fluoroscopia y se explora el espacio
retroperitoneal encontrando fragmento de hoja de bisturi a 1 cm de la vena iliaca comin derecha, sin lesionar
ninguna estructura. Se logra la extraccién del cuerpo extrafio, se revisa hemostasia y se procede al cierre por
planos. Se cierra fascia con vycril 1-0 tejido celilar subcuténeo con vicryl 3-0y piel con prolene 2-0 sutura
intradérmica. Se cubre herida con tegaderm-pad,

RILLO PARDO
Especialist irugla General
~. RM. 23213102

Cirujafo: Camilo Eduard Pathon Garrigo
: CC 79155035, Especialiflad: Cirugia General , Registro Médico: 1

[
Elaborado Por: Andres Felipe Duque Rodriguez

15. CON RELACION AL HECHO 15.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALLI SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la raz6n para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, lo ocurrido
con el bisturi se pudo haber previsto y evitado, pero que mi representado JOSE
LUIS BURITICA BOHORQUEZ y la CLINICA DE MARLY no lo hicieron y por ende
provocaron el resultado dafoso.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que cabe aclarar que no se tratd6 de un error médico, lo ocu_rridp_ con el
bisturi; pues a pesar de su rareza, estd documentado en la literatura cientifica que
estos eventos, complicaciones, casos fortuitos, pueden ocurrir, y que el manejo
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debe ser el que se efectud en este caso. De hecho, si se revisa el numeral 5 del
documento del consentimiento informado, resulta claro que a la paciente se le
advirti6 sobre la posibilidad de presentacion de situaciones imprevistas que
requieren procedimientos adicionales (tal y como ocurrié en este asunto).

46 (_’
CLIRICA DE MARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para |a prestacion de servicios médicos, intervenciones quirdrgicas,
pracedimientos anestésicos o pracedimientos especiales.

HISTORIA GLINICA No, _ 2= 4100 12—

1. Enplenousoda mis Jes. aularizo al Doclor: s 2 »é/é g&/ﬂ 4 7/" oA -

y alos asistentes de su eleccion, para realizar en mi o en al (la) pacients. éA <f M//& e Lo’ &

Ia siguienta Intervencibn o p imianto especial /'[ﬁ.ﬂ./:’ Gaiin) Ect At o~ ThsrerTonn'a L -5 Deren
2. Seme han explicado las posibles all ivas al to y se me ha dado la oporfunidad de hacer preguntas y todas han side

contastadas satisfactoriamenta.

2. Autorizo 5 Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utilizar en el cutsc de la intervencién o i yeanel toria, los
icos o madios de

4. Reconozco que hay riesgos para la vida y la safud iados con eslns i ¥ sustancias, fales riesgos ma han sido explicados
por el medico especialista.

5. Entienda que el curse de I intarvancian o procedimients espseial, puadan pi situaciones jistas qus

p

Autorize la realizecidn de estes pr 3 &l ¢l Médico 0 sus asistantes lo juzgan nacesarios.
6. Autorizo a la CLINICA DE MARLY para tomar muestras de tejidos o fluidos organicos. con destino & exé: da labaratorio clinico o histopa-
tolégicos.
7. Reconozco que no 58 me han garantizada los resultados que se esperan da la intarvanclén o procedimiento, por tratarse de una actividad de
madios y no de resultades, taniendo en cuanta que se hard uso de todas los wenkco il y damas

da calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1695/89).

- En ese orden de ideas, debe resaltarse que el manejo quirargico efectuado por mi
mandante fue adecuado y se cifié de acuerdo a la pauta médica de referencia,
ademas el haber solicitado la valoracion e intervencion de cirujano al evidenciar la
fractura del bisturi y su localizacion retroperitoneal de la misma da lugar a concluir
que la atencién médico — quirdrgica se ajusto a la lex artis.

- Veamos, las hojas quirargicas de neurocirugia y cirugia general, en virtud de las
cuales es posible evidenciar que la cirugia logré6 su cometido, y no generd dafio
alguno en la paciente, pues el caso fortuito, complicacion rara, respecto de lo de la
hoja del bisturi fue debidamente controlado.

16. CON RELACION AL HECHO 16.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALL[ SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la razén para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, lo ocurrido
con el bisturi fue consecuencia de conducta desplegada por mi representado JOSE
LUIS BURITICA BOHORQUEZ.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que lo ocurrido con el bisturi, a pesar de su rareza, esta documentado en la
literatura cientifica, y muestra que estos eventos, complicaciones, casos fortuitos,
pueden ocurrir, y que el manejo debe ser el que se efectud en este caso.

De hecho, si se revisa el numeral 5 del documento del consentimiento informado,
resulta claro que a la paciente se le advirtio sobre la posibilidad de presentacion de
situaciones imprevistas que requieren procedimientos adicionales (tal y como
ocurrio en este asunto).

Pagina 20 de 72



46
D 2

CLINICA DE MARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para la prestacion de servicios médicos, intervenciones quirirgicas,
procedimientos anestésicos o procedimientos especiales.

HISTORIA CLINICANo, _ 2= 4100 12—

1. Enpleno usoda mis Jes. aularizo al Dotlor: 1062 é/fé\ .Bg{ﬂ .}T/'l 7 -
ntg. -VM-'A &

y a los agistentes de su eleccitn, para realizar en mi o en al {la) pacie Mfﬂ Ceng r‘%‘ﬂrﬂﬁ‘i [~
e sl arencn o oot spesal _A2eL 1) et Erloedl e Disce Tonld Le - 57 Derale

2. Se me han explicado las posibles al ivas al y se me ha dado I3 oportunidad de hacer preguntas y todas han side
contestadas satisfactorismenta.

3. Autorizo o Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utiizar en el cutsc de la intervencien o i yeanel fo, los
i icos o medios de i

4. Reconozco que hay riesgos para |a vida y la salud 4 con estos p firni ¥ ias, lales riesgos me han sido explicados
por &l medico espedalista.

5. Entlendo que el curso de 1a intervencion o procedimiento especial, puadan p situaciones i que
sonales. Autorize la realizecidn de estos procedimi si ¢l Médico 0 sus asistentes lo juzgan necesarios.

6. Autofizo a la CLINICA DE MARLY para tomar muestras de tejidos o fluidos organicos, con destino & da elinica o histopa-
tolbgleos,

7. Reconozco que no 5= me han garantizada los resultados que se esperan de fa intervancién o procedimiento, por tratarse de une actividad da
medios y no de resultades, feniendo en cuenta que se hard uso de todos los tacnbco clentlf flsponibles y demas paré
e calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1096/89).

- En ese orden de ideas, debe resaltarse que el manejo quirdrgico efectuado por mi
mandante fue adecuado y se cifié de acuerdo a la pauta médica de referencia;
ademas el haber solicitado la valoracién e intervencion de cirujano al evidenciar la
fractura del bisturi y su localizacion retroperitoneal de la misma da lugar a concluir
gue la atencion médico — quirdrgica se ajusto a la lex artis.

- Veamos, las hojas quirdrgicas de neurocirugia y cirugia general, en virtud de las
cuales es posible evidenciar que la cirugia logré su cometido, y no generé dafio
alguno en la paciente, pues el caso fortuito, complicacion rara, respecto de lo de la
hoja del bisturi fue debidamente controlado.

17. CON RELACION AL HECHO 17.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALLI SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la raz6n para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, resulta
evidente la “conducta descuidada y negligente” de mi representado, JOSE LUIS
BURITICA BOHORQUEZ, y de la CLINICA DE MARLY pues no cumplieron sus
obligaciones en la prestacion del servicio de salud.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que en la atencion médico — asistencial y especialmente en la cirugia
realizada a la paciente VICKY AMANDA no hubo “mala praxis” como mal lo intenta
aducir la parte actora, pues esto en realidad no ocurrié, dado que, tal y como esta
acreditado, la totalidad de la prestacion del servicio de salud y la cirugia se efectu6
en cumplimiento absoluto de la lex artis médica, con total idoneidad, experticia,
diligencia, cuidado, suficiencia y calidad, tanto asi que lo ocurrido con el bisturi no
dejé ninguna secuela ni dafio en la paciente, dado que en el acto quirdrgico fue
posible extraer el fragmento de la hoja de bisturi que se rompié y alojo en la
humanidad de la sefiora CELY ESPINOSA.

18. CON RELACION AL HECHO 18.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALLI SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la razén para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:
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-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, la
CLINICA DE MARLY tenia la obligacion de contar con insumos, equipos,
instrumental y personal idoneo y calificado, que para el caso concreto no cumplié.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que en la atencion médico — asistencial y especialmente en la cirugia
realizada a la paciente VICKY AMANDA no hubo ningun incumplimiento como mal
lo intenta aducir la parte actora, pues esto en realidad no ocurrié, dado que, tal y
como esta acreditado, la totalidad de la prestacion del servicio de salud y la cirugia
se efectué en cumplimiento absoluto de la lex artis médica, con total idoneidad,
experticia, diligencia, cuidado, suficiencia y calidad, tanto asi que lo ocurrido con el
bisturi no dejé ninguna secuela ni dafio en la paciente, dado que en el acto
quirurgico fue posible extraer el fragmento de la hoja de bisturi que se rompio y alojé
en la humanidad de la sefiora CELY ESPINOSA.

19. CON RELACION AL HECHO 19.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALLI SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la raz6n para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, en el caso
concreto hubo un acto profesional de “mala practica” que le originé a la paciente
una cirugia adicional no prevista, pues de no hacerse esta ultima habria riesgo de
lesionar estructuras anatomicas que le podrian haber provocado su muerte.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que en la atencion médico — asistencial y especialmente en la cirugia
realizada a la paciente VICKY AMANDA no hubo ninguna mala practica como mal
lo intenta aducir la parte actora, pues esto en realidad no ocurrié, dado que, tal y
como esté acreditado, la totalidad de la prestacion del servicio de salud y la cirugia
se efectu6 en cumplimiento absoluto de la lex artis médica, con total idoneidad,
experticia, diligencia, cuidado, suficiencia y calidad, tanto asi que lo ocurrido con el
bisturi no dejé ninguna secuela ni dafio en la paciente, dado que en el acto
quirargico fue posible extraer el fragmento de la hoja de bisturi que se rompié y aloj6é
en la humanidad de la sefiora CELY ESPINOSA.

- Lo ocurrido con el bisturi, a pesar de su rareza, estd documentado en la literatura
cientifica, y muestra que estos eventos, complicaciones, casos fortuitos, pueden
ocurrir, y que el manejo debe ser el que se efectu6 en este caso.

De hecho, si se revisa el numeral 5 del documento del consentimiento informado,
resulta claro que a la paciente se le advirtié sobre la posibilidad de presentacion de
situaciones imprevistas que requieren procedimientos adicionales (tal y como
ocurrié en este asunto).

Pagina 22 de 72



46
B ;

CLINICA DE MARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para la prestacion de servicios médicos, intervenciones quirirgicas,
procedimientos anestésicos o procedimientos especiales.

HISTORIA CLINICANo, _ 2= 4100 12—

1. Enpleno usoda mis Jes. aularizo al Dotlor: 1062 é/fé\ .Bg{ﬂ .}T/'l A -
ntg. -VM-'A &

y a los agistentes de su eleccitn, para realizar en mi o en al {la) pacie Mfﬂ Ceng r‘%‘ﬂrﬂﬁ‘i [~
e sl arencn o oot spesal _A2eL 1) et Erloedl e Disce Tonld Le - 57 Derale

2. Se me han explicado las posibles al ivas al y se me ha dado I3 oportunidad de hacer preguntas y todas han side
contestadas satisfactorismenta.

3. Autorizo o Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utiizar en el cutsc de la intervencien o i yeanel fo, los
i icos o medios de i

4. Reconozco que hay riesgos para |a vida y la salud 4 con estos p firni ¥ ias, lales riesgos me han sido explicados
por &l medico espedalista.

5. Entiendo que el curso de 8 intervancion o procedimiento especial, puadan p situaciones i que p
sonales. Autorize la realizecidin de estos procedimi sl ¢l Médico 0 sus asistentes lo juzgan nacesarios.

6. Autofizo a la CLINICA DE MARLY para tomar muestras de tejidos o fluidos organicos, con destino & da elinica o histopa-
tolbgleos,

7. Reconozco que no 5= me han garantizada los resultados que se esperan de fa intervancién o procedimiento, por tratarse de une actividad da
medios y no de resultades, feniendo en cuenta que se hard uso de todos los tacnbco clentlf Jlsponibles y damés
e calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1096/89).

- En ese orden de ideas, debe resaltarse que el manejo quirdrgico efectuado por mi
mandante fue adecuado y se cifié de acuerdo a la pauta médica de referencia;
ademas el haber solicitado la valoracion e intervencién de cirujano al evidenciar la
fractura del bisturi y su localizacion retroperitoneal de la misma da lugar a concluir
gue la atencion médico — quirdrgica se ajusto a la lex artis.

- Veamos, las hojas quirdrgicas de neurocirugia y cirugia general, en virtud de las
cuales es posible evidenciar que la cirugia logré su cometido, y no generé dafio
alguno en la paciente, pues el caso fortuito, complicacion rara, respecto de lo de la
hoja del bisturi fue debidamente controlado.

20. CON RELACION AL HECHO 20.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALL[ SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la razén para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, en la
cirugia realizada por mi representado, JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, a la
paciente VICKY AMANDA CELY ESPINOSA, se tuvo que establecer un nuevo acto
quirargico para extraer el fragmento de bisturi que no fue posible extraer por mi
representado.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que en el mismo acto quirdrgico fue posible extraer el fragmento de la hoja
de bisturi que se rompié y alojé en la humanidad de la sefiora CELY ESPINOSA,
solo que fue necesario contar con la participaciéon de la especialidad en cirugia
general para que se pudiera efectuar laparotomia para el retiro del cuerpo extrafo.

- Asi las cosas, a efectos de aclarar, vale mencionar que, el dia 27 de Marzo de
2014, que corresponde al de la cirugia, ocurrié lo siguiente:

*Previa revision de consentimiento informado (suscrito por la paciente) y de lista de
chequeo, bajo anestesia general, paciente en decubito prono, previa asepsia y
antisepsia, colocacion de campos quirdrgicos estériles, previa infiltracion con
Xilocaina a nivel de piel, se realizo incision longitudinal mediana a nivel de L5-S1 de
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aproximadamente 4 cm que comprometié la piel y el tejido celular subcutaneo,
mediante diseccidn subperiostica de lamina derecha de L5 con exposicion del
espacio L5- S1 derecho.

*A través de vision fluoroscopica se comprobd que se encontraba a este nivel con
los siguientes hallazgos: 1. Hernia discal L5- S1 con importante compresion de la
raiz espinal del lado derecho.

*Bajo vision microscopica y con uso de fresa cortante y diamantada de midax se
realiz6 hemilaminectomia L5, se completd con uso de Kerrison, diseccion hasta
exponer disco a este nivel el cual se encontraba extruido comprimiendo la raiz, se
reseco y se envi6 a patologia.

*Durante este procedimiento se produjo fractura de la hoja del bisturi frio, la cual se
intentd extraer por via posterior y con ayuda fluoroscopica sin lograr su extraccion y
debido a su localizacion retro peritoneal del fragmento se decidi6 llamar a cirujano
de turno, el cual logré extraccién de dicho fragmento sin complicacion alguna; se
evidencio adecuada descompresion de la raiz, lavado y revisidbn de hemostasia,
cierre de aponeurosis con puntos continuos de vicryl 2-0, cierre de tejido celular
subcutaneo con vicryl 2-0, cierre de piel con puntos intradérmicos de prolene 3-0,
se cubrio herida.

- Veamos, las hojas quirirgicas de neurocirugia y cirugia general, en virtud de las
cuales es posible evidenciar que la cirugia logré su cometido, y no gener6 dafio
alguno en la paciente, pues el caso fortuito, complicacion rara, respecto de lo de la
hoja del bisturi fue debidamente controlado.

- Entonces cabe aclarar que no se trato de un error médico, lo ocurrido con el bisturi;
pues a pesar de su rareza, esta documentado en la literatura cientifica que estos
eventos, complicaciones, casos fortuitos, pueden ocurrir, y que el manejo debe ser
el que se efectud en este caso. De hecho, si se revisa el numeral 5 del documento
del consentimiento informado, resulta claro que a la paciente se le advirtié sobre la
posibilidad de presentacion de situaciones imprevistas que requieren
procedimientos adicionales (tal y como ocurrioé en este asunto).

46 (_’
CLIRICA DE MARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADOQ)
Para la prestacion de servicios médicos, intervenciones quirtrgicas,
procedimientos anestésicos o procedimientos especiales.

HISTORIA GLINICA No, _ 2= 4100 12—

1. Enpleno uso da mis Jes, aularizo al Doclor: Tas »é/é .g&/ﬂ 4 7/" oA - i

y a los asistentes de su eleccitn, para realizar en mi o eq al {la) pacients, .VM,'A [¥a Mﬁé (E/\f ,‘%‘ﬂfyﬁ‘i &

i sigu o wocstmian sspesal /a1 /atlin Ect il I Diace Tonrd L~ 51 Dereole
2. Se me han explicado las posibles all ivas al prop ¥ e me ha dado I oporiunidad de hacer preguntas y todas han sido

contastadas satisfactoriamenta.

2. Autorizo 5 Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utilizar en el cutsc de la intervencién o i yeanel toria, los
icos o madios de i

4. Reconozco que hay riesgos para la vida y la safud iados con estos i ¥ sustancias, fales riesgos ma han sido explicados
por el medice aspecialisia.

5. Entiendo que el curso de = intervancion o procedimiento especial, puadan p situaciones i que

p

Autorize la realizacidn de estos pr i si ¢l Médico 0 sus asistentes lo juzgan necesarios.
6. Autorizo a la CLINICA DE MARLY para lomar muestras de tejldes a fluidos organices, con destino a da elinica o histapa-
tolégicos.
7. Reconozco que no 58 me han garantizada los resultados que se esperan da la intarvanclén o procedimiento, por tratarse de una actividad de
madios y no de resultades, taniendo en cuanta que se hard uso de todas los wenkco il y damas

da calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1695/89).
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- En ese orden de ideas, debe resaltarse que el manejo quirdrgico efectuado por mi
mandante fue adecuado y se cifid de acuerdo a la pauta médica de referencia,
ademas el haber solicitado la valoracién e intervencion de cirujano al evidenciar la
fractura del bisturi y su localizacion retroperitoneal de la misma da lugar a concluir
que la atencion médico — quirdrgica se ajusto a la lex artis.

- Notese que la técnica quirargica del procedimiento de hemi laminectomia y
disectomia estuvo ajustada a la Lex Artis, y a pesar de que se considera una
complicacion, muy rara, pero descrita en la literatura, lo ocurrido con el bisturi se
manejé de manera adecuada con la intervencion de cirujano general y el
procedimiento quirdargico adicional de laparotomia.

- Debe aclararse que, tal y como se mencion6 en la descripcién quirdrgica, cuando
se estaba realizando la disectomia, con el uso del microscopio quirurgico, se fracturo
la punta del bisturi dentro del espacio intervertebral, por lo cual la punta de dicho
fragmento de bisturi fracturado se orientd hacia el espacio retroperitoneal donde se
encuentran alojados los grandes vasos, arteria aorta y vena iliaca comun derecha.
Asi las cosas, se intent6 retirar el fragmento de bisturi por la misma via de abordaje,
pero no fue posible técnicamente, y por el riesgo de lesion de los grandes vasos, en
caso de que la punta del bisturi se desplazara hacia adelante, se decidio realizar un
abordaje anterior con especialista en cirugia general, para el retiro con visualizacion
directa de todas las estructuras, haciendo mas seguro el procedimiento y
minimizando el riesgo de complicaciones.

- Es necesario en este punto indicar que, en el procedimiento de laparotomia,
debidamente indicado en la paciente, estuvieron presentes la instrumentadora
quirargica JUANITA LOZADA, la anestesidéloga doctora ANGELA MARIA
TABORDA AIKEN, el ayudante quirdrgico ANDRES FELIPE DUQUE RODRIGUEZ,
la ayudante quirargica especialista en cirugia general NATALIA MURILLO PARDO,
y en calidad de cirujano principal, el especialista en cirugia general doctor CAMILO
EDUARDO PACHON GARRIDO.

Veamos las hojas quirdrgicas para mayor claridad:

N - © e 009
- P\
CLINICA DE MARLY HOJA QUIRURGICA fL
R Calle 50 No.9-67
BOGOTA, COLOMBIA

Nombre del Paciente: Cely Espinosa Vicky Amanda Historia Clinica: 246612 Fecha Cirugia: 27/03/2014 (D/M/A)
Habitacidn: 396 Tipo Atencidn:
Cirujano{a): Buritica Bohorquez Jose Luis
Anestesi¢logo(a): Taborda Aiken Angela Maria Instrumentador(a): 1) Lozada Juanita

Tipo de Anestesia: Anestesia general
Ayudantes: 1) Dugue Rodriguez Andres Felipe

Diagnéstico Preoperatorio Principal: Compresiones de las raices ¥ plexos nerviosos en trastornos de los discos
ey ©edardlticos Preoperatorios:

piagnést\co Postoperatorio Principal: Ccmpras:o'nes de las raices y plexos nerviosos en trastorncs de los discos
intervi rtehralﬁms

tros Diagnost Postoperatorios:

Tejidos enviados a Patologia: Disco Intervertebral

Clasificacidn de la Herida: Limpia Sangrado: ESCASO

t_erinr. sin logrario @ pesar de ayuda fluoroscdpica, razon por la cual se decide ilamar a cirujane de turno para
re_ah_zar abordaje anterior y extraer la hoja de bisturi fracturada que se evidencié desplazada hasta el retroperitoneo.
Cirujeno de turno (Dr. Pachén) realiza laparotomia explorateria y togra extraer la hoja de bisturi fracturada.
k

fzﬂphcacmn:s, Durante la hemilaminectomia se fractura fa hoja del bisturi frio por lo cual se intenta extraer por via
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PROCEDIMIENTO(S): 1) C0302020-Exploracion y descompresion del canal raquideo y raices espinales por
hemilaminectomia 2) C8051340-Discectomla lumbar, via posterolateral con o sin facectomia [en descompresion]

Hallazgos: Hernia discal LS - S1 con importante compresion de la raiz espinal del lado derecho.

Procedimiente: Previa revisién de consentimiento informado y de lista de chequeo. Bajo anestesia general, paciente
en decdbito prono, previa asepsia y antisepsia, colocacién de campos quirdrgicos estériles, previa infiltracién con
xilocaina sin epinefrina a nivel de piel se realiza incisién longitudinal mediana a nivel de L5-S1 de aproximadamente
4 cms, que compromete la piel y el tejido celular subcutdnea. Mediante diseccién subperiéstica de Idmina derecha de
L5 con exposicion del espacio L5-51 derecho. Mediante visian fluoroscdpica se comprueba que se encuentra a este
nivel. Evidencia de los hallazgos descritos.
Bajo vision microscopica y con uso de fresa de cortante y diamantada de midax se realiza hemilaminectomia LS, se
completa con uso de kerrison, Diseccién hasta exponer disco a este nivel el cual se encuentra extruido comprimiendo
la raiz. Se reseca y se envia a patologia. Durante este procedimiento se produce fractura de la hoja del bisturi fric, la
cual se intenta extraer por via pasterior v con ayuda fluoroscépica, sin lograr su i6n, y debido a lo i6
retroperitoneal del fragmento se decide tlamar a cirujanc de turno, el cual logra la extraccién de dicho fragmento. Se
idencia adecuada descompresidn de la raiz. Lavado y revisién de hemostasia, Cierre de apeneurosis con puntos
ntinuos de vicryl 2-0. Cierre de tejido celular subcutdneo con Vycril 2-0. Cierre de piel con puntos intradérmicos
de prolene 3-0. Se cubre |2 herida con Tegaderm-Pad pequefio.

A n:;r:.wﬂw--:"‘l.
™ RETRT

. MD Cirujano: Jose Luis Buritica Bohorquez
ID: CC 10284790 , Especialidad: Neurocirugia , Registro Médico: 10284790

Elaborado Por: Andres Felipe Duque Rodriguez

A o
CLINICA DE MARLY HOJA QUIRURGICA

Calle 50 No.9-67
BOGQTA, COLOMBIA

Nombre del Paciente: Cely Espinosa Vicky Amanda Historia Clinica: 246612 Fecha Cirugia: 27/03/2014 (D/M/A)

Habitacién: 396 Tipo Atencién:
Cirujano(a): Pachon Garrido Camilo Eduarde
Anestesidlogo(a): Taborda Aiken Angela Maria Instrumentador(a): 1) Lozada Iuanita

Tipo de Anestesia: Anestesia general
Ayudantes: 1) Duque Rodriguez Andres Felipe

Ayudantes Especialistas: 1) Murillo Pardo Natalia

Diagnostico Preoperatoric Principal: Cbjeto Extrafio Dejada Accidentalmente En El Cuerpo Durante Atencion Medica Y
Quivariar i fapedfisagoratorios:

Diagnéstico Postoperatorio Principal: Objeto Extrafic Dejads Accidentalmente En Ei Cuerpo Durante Atencion Medica Y
uirurgica Np Especificada
8tros llagnc?sgcgs%smperatorios:

Clasificacién de la Herida: Limpia Contaminada Sangrado: escaso

}RDCED]MIENTD(S): 1) €5412000-Laparotomia exploratoria 2) C5415010-Expleracion de espacio retroperitoneal

Hallazgos: Contenido de la cavidad abdominal dentro de limites normales ausencia de lesién en asas intestinales.
Cuerpo extrafio (fragmento de bisturi) en retroperitoneo a 1 cm de la vena iliaca comn derecha, el cual se logra
extraer con éxito sin lesion de estructuras aledafias,

Descripcién: : Bajo anestesia general, previa asepsia Y antisepsia, colocacién campos quirdrgicos, paso de sonda
foley #16, se realiza incision de laparotomia mediana infraumbilical, que compromete piel, tejido celular
subcutdneo, aponeurosis y fascia de rectos abdominales, hasta llegar a cavidad encontrando hallazgos descritos, Se
procede a realizar revision de asas delgadas, colon, estomago, higado, trasncavidad de los epiplenes sin encontrar
ninguna lesidn en asas intestinales. Se verifica ubicacién del cuerpo extrafio por fluoroscopia y se explora el espacio
retroperitoneal encontrando fragmento de hoja de bisturi a 1 cm de la vena iliaca comin derecha, sin lesionar
ninguna estructura. Se logra la extraccién del cuerpo extrafio, se revisa hemostasia y se procede al cierre por
planos. Se cierra fascia con vycril 1-0 tejido celilar subcuténeo con vicryl 3-0y piel con prolene 2-0 sutura
intradérmica. Se cubre herida con tegaderm-pad,

RILLO PARDO
Especialist irugla General
~. RM. 23213102

Cirujafo: Camilo Eduard Pathon Garrigo
: CC 79155035, Especialiflad: Cirugia General , Registro Médico: 1

[
Elaborado Por: Andres Felipe Duque Rodriguez

21. CON RELACION AL HECHO 21.: SE ADMITE Y SE ACLARA: Deb(_e de,ci_rse
que se admite este hecho, pues efectivamente asi se advierte en la historia clinica
de la sefiora VICKY AMANDA CELY ESPINOSA de la CLINICA DE MARLY.

En todo caso, debe aclararse que, tal y como esta acreditado, la totalidad de la
prestacion del servicio de salud y la cirugia realizada por mi mano!ante se efe(_:tg(’)
en cumplimiento absoluto de la lex artis médica, con total idoneidad, ex_pertllea,
diligencia, cuidado, suficiencia y calidad, tanto asi que lo ocurrido con §|'bIS.tUI’I no
dejé ninguna secuela ni dafio en la paciente, dado que en el act_q quirdrgico fue
posible extraer el fragmento de la hoja de bisturi que se rompié y aloj6é en la
humanidad de la sefiora CELY ESPINOSA.
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- Lo ocurrido con el bisturi, a pesar de su rareza, estad documentado en la literatura
cientifica, y muestra que estos eventos, complicaciones, casos fortuitos, pueden
ocurrir, y que el manejo debe ser el que se efectu6 en este caso.

De hecho, si se revisa el numeral 5 del documento del consentimiento informado,
resulta claro que a la paciente se le advirtié sobre la posibilidad de presentacion de
situaciones imprevistas que requieren procedimientos adicionales (tal y como
ocurrié en este asunto).

46 (_’
CLIRICA DE MARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para |a prestacion de servicios médicos, intervenciones quirdrgicas,
pracedimientos anestésicos o pracedimientos especiales.

HISTORIA CLINICA No, _ 2= A0\ 1 2
1. Enplenousoda mis Jes. aularizo al Doclor: s 2 »é/é g&/ﬂ 4 7/" oA -
y a los asistentes da su eleccitn, para realizar en mi o en al (la) pacients. éA < f M//& (é’/\f ,@‘ﬂm}ﬂs
Ia siguienta Intervencibn o p imianto especial /'[ﬁ.ﬂ./:’ Gaiin) Ect At o~ ThsrerTonn'a L -5 Deren

2. Seme han explicado las posibles all ivas al to y se me ha dado la oporfunidad de hacer preguntas y todas han side
contastadas satisfactoriamenta.

3. Autorizo & ls CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utilizar en el cutsc de la intervencitn o i yan el tario, los
icos o madios de

4. Reconozco que hay riesgos para la vida y la safud iados con eslns i ¥ sustancias, fales riesgos ma han sido explicados
por el medico especialista.

5. Entienda que el curse de I intarvancian o procedimients espseial, puadan pi situaciones jistas que
Autorize la realizecidn de estes pr 3 &l ¢l Médico 0 sus asistantes lo juzgan nacesarios.

p

6. Autorizo a la CLINICA DE MARLY para tomar muestras de tejidos o fluidos organicos. con destino & exé: da labaratorio clinico o histopa-
tolégicos.

7. Reconozco que no 58 me han garantizada los resultados que se esperan da la intarvanclén o procedimiento, por tratarse de una actividad de
madios y no de resultades, taniendo en cuanta que se hard uso de todas los wenkco il y damas
da calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1695/89).

- En ese orden de ideas, debe resaltarse que el manejo quirtrgico efectuado por mi
mandante fue adecuado y se cifié de acuerdo a la pauta médica de referencia,
ademas el haber solicitado la valoracion e intervencion de cirujano al evidenciar la
fractura del bisturi y su localizacién retroperitoneal de la misma da lugar a concluir
que la atencion médico — quirdrgica se ajusto a la lex artis.

- Veamos, las hojas quirargicas de neurocirugia y cirugia general, en virtud de las
cuales es posible evidenciar que la cirugia logré6 su cometido, y no generd dafio
alguno en la paciente, pues el caso fortuito, complicacién rara, respecto de lo de la
hoja del bisturi fue debidamente controlado.

22. CON RELACION AL HECHO 22.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALL[ SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la razén para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, en el caso
concreto se incurrié en un error e incumplimiento de obligaciones de prudencia y
cuidado, “al no prestar la adecuada y oportuna atencion a la sefiora VICKY
AMANDA CELY ESPINOSA”.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que en la atencion médico — asistencial y especialmente en la cirugia
realizada a la paciente VICKY AMANDA no hubo ningun error o incumplimiento
como mal lo intenta aducir la parte actora, pues esto en realidad no ocurrié, dado
que, tal y como esta acreditado, la totalidad de la prestacion del servicio de salud y
la cirugia se efectué en cumplimiento absoluto de la lex artis médica, con total

Pagina 27 de 72



idoneidad, experticia, diligencia, cuidado, suficiencia y calidad, tanto asi que lo
ocurrido con el bisturi no dejo ninguna secuela ni dafio en la paciente, dado que en
el acto quirdrgico fue posible extraer el fragmento de la hoja de bisturi que se rompié
y alojo en la humanidad de la sefiora CELY ESPINOSA.

23. CON RELACION AL HECHO 23.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALL[ SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la razon para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, en el caso
concreto mi representado, JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, y en general todos
los demandados, son civil y solidariamente responsables de todos los dafos y/o
perjuicios causados a la sefiora VICKY AMANDA CELY ESPINOSA, por conductas
omisivas, negligentes e imprudentes.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que en la atencion médico — asistencial y especialmente en la cirugia
realizada a la paciente VICKY AMANDA no hubo ningun error o incumplimiento
como mal lo intenta aducir la parte actora, pues esto en realidad no ocurrié, dado
que, tal y como esta acreditado, la totalidad de la prestacion del servicio de salud y
la cirugia se efectu6 en cumplimiento absoluto de la lex artis médica, con total
idoneidad, experticia, diligencia, cuidado, suficiencia y calidad, tanto asi que lo
ocurrido con el bisturi no dejo ninguna secuela ni dafio en la paciente, dado que en
el acto quirdrgico fue posible extraer el fragmento de la hoja de bisturi que se rompié
y alojo en la humanidad de la sefiora CELY ESPINOSA.

De acuerdo con lo descrito, en el caso objeto del proceso de la referencia, no se
encuentran reunidos y comprobados los elementos exigidos por nuestro
ordenamiento juridico, y propios para que se configure la responsabilidad que se
demanda en cabeza de mi representado JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ.

Para efectos de lo referido, es necesario resaltar que el actuar de mi representado
JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ en el caso que nos ocupa fue diligente,
prudente, perito y ajustado a la lex artis, razén por la cual no puede predicarse
ningun tipo de juicio de reproche en su contra bajo el argumento de que su conducta
fue negligente, inadecuada, imprudente y/o imperita, y por ende mucho menos se
puede establecer que por su actuar se hayan causado dafios y perjuicios a la
demandante; lo que genera que mi mandante no deba responder por los supuestos
dafios y perjuicios que reclama la parte actora.

24. CON RELACION AL HECHO 24.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALLI SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la razén para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, en la
cirugia realizada por mi representado, JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, a la
paciente VICKY AMANDA CELY ESPINOSA, hubo “grave error en la manipulacion
de los instrumentos por parte del dr. BURITICA BOHORQUEZ” y “mala calidad de
los materiales suministrados por la CLINICA DE MARLY S.A. para la realizacién de
estos procedimientos”; asi mismo se indica como si a la paciente no se le hubiere
explicado en debida forma su patologia y tratamiento.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la

medida que en la cirugia realizada a la paciente VICKY AMANDA no hubo ningun
error como mal lo intenta aducir la parte actora, pues esto en realidad no ocurrio,
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dado que, tal y como esta acreditado, la cirugia se efectudé en cumplimiento absoluto
de la lex artis médica, con total idoneidad, experticia, diligencia, cuidado, suficiencia
y calidad, tanto asi que lo ocurrido con el bisturi no dej6é ninguna secuela ni dafio en
la paciente, dado que en el acto quirargico fue posible extraer el fragmento de la
hoja de bisturi que se rompid y alojé6 en la humanidad de la sefiora CELY
ESPINOSA.

- Ahora, en lo atinente a la calidad de materiales suministrados por la CLINICA DE
MARLY, es algo que se sale de la orbita y competencia de mi representado.

- Asi las cosas, a efectos de aclarar, vale mencionar que, el dia 27 de Marzo de
2014, que corresponde al de la cirugia, ocurri6 lo siguiente:

*Previa revision de consentimiento informado (suscrito por la paciente) y de lista de
chequeo, bajo anestesia general, paciente en decubito prono, previa asepsia y
antisepsia, colocacion de campos quirdrgicos estériles, previa infiltracion con
Xilocaina a nivel de piel, se realiz6 incision longitudinal mediana a nivel de L5-S1 de
aproximadamente 4 cm que comprometié la piel y el tejido celular subcutaneo,
mediante diseccién subperiostica de lamina derecha de L5 con exposicion del
espacio L5- S1 derecho.

*A través de vision fluoroscopica se comprobd que se encontraba a este nivel con
los siguientes hallazgos: 1. Hernia discal L5- S1 con importante compresion de la
raiz espinal del lado derecho.

*Bajo vision microscopica y con uso de fresa cortante y diamantada de midax se
realiz6 hemilaminectomia L5, se completé con uso de Kerrison, diseccién hasta
exponer disco a este nivel el cual se encontraba extruido comprimiendo la raiz, se
resecoO y se envib a patologia.

*Durante este procedimiento se produjo fractura de la hoja del bisturi frio, la cual se
intentd extraer por via posterior y con ayuda fluoroscopica sin lograr su extraccion y
debido a su localizacion retro peritoneal del fragmento se decidié llamar a cirujano
de turno, el cual logré extraccion de dicho fragmento sin complicacién alguna; se
evidencié adecuada descompresion de la raiz, lavado y revisidbn de hemostasia,
cierre de aponeurosis con puntos continuos de vicryl 2-0, cierre de tejido celular
subcutaneo con vicryl 2-0, cierre de piel con puntos intradérmicos de prolene 3-0,
se cubrio herida.

- Veamos, las hojas quirlrgicas de neurocirugia y cirugia general, en virtud de las
cuales es posible evidenciar que la cirugia logré su cometido, y no gener6 dafio
alguno en la paciente, pues el caso fortuito, complicacion rara, respecto de lo de la
hoja del bisturi fue debidamente controlado.

- Entonces cabe aclarar que no se trato de un error médico, lo ocurrido con el bisturi;
pues a pesar de su rareza, esta documentado en la literatura cientifica que estos
eventos, complicaciones, casos fortuitos, pueden ocurrir, y que el manejo debe ser
el que se efectud en este caso. De hecho, si se revisa el numeral 5 del documento
del consentimiento informado, resulta claro que a la paciente se le advirtié sobre la
posibilidad de presentacion de situaciones imprevistas que requieren
procedimientos adicionales (tal y como ocurri6é en este asunto).
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CLINICA DE MARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para la prestacion de servicios médicos, intervenciones quirirgicas,
procedimientos anestésicos o procedimientos especiales.

HISTORIA CLINICANo, _ 2= 4100 12—

1. Enpleno usoda mis Jes. aularizo al Dotlor: 1062 é/fé\ .Bg{ﬂ .}T/'l 7 -
ntg. -VM-'A &

y a los agistentes de su eleccitn, para realizar en mi o en al {la) pacie Mfﬂ Ceng r‘%‘ﬂrﬂﬁ‘i [~
e sl arencn o oot spesal _A2eL 1) et Erloedl e Disce Tonld Le - 57 Derale

2. Se me han explicado las posibles al ivas al y se me ha dado I3 oportunidad de hacer preguntas y todas han side
contestadas satisfactorismenta.

3. Autorizo o Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utiizar en el cutsc de la intervencien o i yeanel fo, los
i icos o medios de i

4. Reconozco que hay riesgos para |a vida y la salud 4 con estos p firni ¥ ias, lales riesgos me han sido explicados
por &l medico espedalista.

5. Entiendo que el curso de 8 intervancion o procedimiento especial, puadan p situaciones i que p
sonales. Autorize la realizecidin de estos procedimi sl ¢l Médico 0 sus asistentes lo juzgan nacesarios.

6. Autofizo a la CLINICA DE MARLY para tomar muestras de tejidos o fluidos organicos, con destino & da elinica o histopa-
tolbgleos,

7. Reconozco que no 5= me han garantizada los resultados que se esperan de fa intervancién o procedimiento, por tratarse de une actividad da
medios y no de resultades, feniendo en cuenta que se hard uso de todos los tacnbco clentlf Jlsponibles y damés
e calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1096/89).

- En ese orden de ideas, debe resaltarse que el manejo quirdrgico efectuado por mi
mandante fue adecuado y se cifié de acuerdo a la pauta médica de referencia;
ademas el haber solicitado la valoracion e intervencién de cirujano al evidenciar la
fractura del bisturi y su localizacion retroperitoneal de la misma da lugar a concluir
gue la atencion médico — quirdrgica se ajusto a la lex artis.

- Noétese que la técnica quirdrgica del procedimiento de hemi laminectomia y
disectomia estuvo ajustada a la Lex Artis, y a pesar de que se considera una
complicacion, muy rara, pero descrita en la literatura, lo ocurrido con el bisturi se
manejé de manera adecuada con la intervencion de cirujano general y el
procedimiento quirdrgico adicional de laparotomia.

- Debe aclararse que, tal y como se mencioné en la descripcidn quirargica, cuando
se estaba realizando la disectomia, con el uso del microscopio quirurgico, se fracturd
la punta del bisturi dentro del espacio intervertebral, por lo cual la punta de dicho
fragmento de bisturi fracturado se orient6 hacia el espacio retroperitoneal donde se
encuentran alojados los grandes vasos, arteria aorta y vena iliaca comun derecha.
Asi las cosas, se intent6 retirar el fragmento de bisturi por la misma via de abordaje,
pero no fue posible técnicamente, y por el riesgo de lesidén de los grandes vasos, en
caso de que la punta del bisturi se desplazara hacia adelante, se decidio realizar un
abordaje anterior con especialista en cirugia general, para el retiro con visualizacion
directa de todas las estructuras, haciendo méas seguro el procedimiento y
minimizando el riesgo de complicaciones.

- Es necesario en este punto indicar que, en el procedimiento de laparotomia,
debidamente indicado en la paciente, estuvieron presentes la instrumentadora
quirdrgica JUANITA LOZADA, la anestesiéloga doctora ANGELA MARIA
TABORDA AIKEN, el ayudante quirdrgico ANDRES FELIPE DUQUE RODRIGUEZ,
la ayudante quirdrgica especialista en cirugia general NATALIA MURILLO PARDO,
y en calidad de cirujano principal, el especialista en cirugia general doctor CAMILO
EDUARDO PACHON GARRIDO.

Veamos las hojas quirdrgicas para mayor claridad:
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CLINICA DE MARLY HOJA QUIRURGICA

Calle 50 No.8-67
BOGOTA, COLOMBIA

Nombre del Paciente: Cely Espinosa Vicky Amanda Historia Clinica: 246612 Fecha Cirugia: 27/03/2014 (D/M/A)

Habitacidn: 396 Tipo Atencidn:
Cirujano{a): Buritica Bohorquez Jose Luis
| Anestesiclogo(a): Taborda Aiken Angela Maria Instrumentador(a): 1) Lozada Juanita

Tipo de Anestesia: Anestesia general
Ayudantes: 1) Duque Rodriguez Andres Felipe

Diagnéstico Preoperatorio Principal: Compresiones de las raices ¥ plexos nerviosos en trastornos de los discos
=y ©kedrdlticos Preoperatorios:

Diagnéstico Postoperatorio Principal: Compresiones de las raices y plexos nervicsos en trastornos de los discos
intervi ebral?tf .
tros Diagnosticos Postoperatorios:

Tejidos enviados a Patologia: Disco Intervertebral

Clasificacién de la Herida: Limpia Sangrado: ESCASQO

mplicaciones: Durante la hemilaminectomia se fractura fa hoja del bisturi frio par lo cual se Intenta extraer por via

terior, sin lograrlo a pesar de ayuda fluoroscdpica, razon por la cual se decide ilamar a cirujano de turno para
realizar abordaje anterior y extraer la hoja de bisturi fracturada que se evidencié desplazada hasta el retroperitoneo.
Cirujano de turno (Dr. Pachén) realiza laparotomia exploratoria y logra extraer la hoja de bisturi fracturada.

PROCEDIMIENTO(S): 1) C0302020-Exploracion y descompresion del canal raquideo y raices espinales por
hemilaminectomia 2) C8051340-Discectomia lumbar, via posterolateral con o sin facectomia [en descompresion]

Hallazgos: Hernia discal L5 - S1 con importante compresion de la raiz espinal del ado derecho.

Procedimiente: Previa revisién de consentimiento informado y de lista de chequeo. Bajo anestesia general, paciente
en declbito prone, previa asepsia y antisepsia, colocacién de campos quirdrgicos estériles, previa infiltracién con
xilocalna sin epinefrina a nivel de piel se realiza incisién longitudinal mediana a nivel de L5-S1 de aproximadamente
4 cms, que compromete la piel y el tejido celular subcutdnea. Mediante diseccion subperigstica de ldmina derecha de
L5 con exposicion del espacio L5-51 derecho. Mediante visian fluorascépica se comprueba que se encuentra a este
nivel. Evidencla de los hallazgos descritos,
Bajo vision microscapica y con uso de fresa de cortante y diamantada de midax se realiza hemilaminectomia LS, se
completa con uso de kerrison. Diseccién hasta exponer disco a este nivel el cual se encuentra extruido comprimiendo
|a raiz. Se reseca y se envia a patologia. Durante este procedimiento se produce fractura de la hoja del bisturi frio, la
cual se intenta extraer par via posterior y con ayuda fluoroscopica, sin lograr su extraccién, v debido a localizacién
retroperitoneal del fragmento se decide llamar a cirujanc de turno, el cual logra la extraccién de dicho fragmento. Se
idencia adecuada descompresion de la raiz. Lavado y revision de hemostasia. Cierre de aponeurosis con puntos
ntinuos de vicryl 2-0. Cierre de tejido celular subcutdneo con Vycril 2-0. Cierre de piel con puntos intradérmicos
de prolene 3-0. Se cubre |2 herida con Tegaderm-Pad pequefio.

[ 177"

e
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™ Ar

. MD Cirujano: Jose Luis Buritica Bohorguez
ID: CC 10284790 , Especialidad: Neurocirugia , Registro Médico: 10284790

Elaborado Por: Andres Felipe Duque Rodriguez

N ' ©...008
CLINICA DE MARLY HOJA QUIRURGICA

Calle 50 No.9-67
BOGQTA, COLOMBIA

Nombre del Paciente: Cely Espinosa Vicky Amanda Historia Clinica: 246612 Fecha Cirugia: 27/03/2014 {D/M/A)

Habitacion: 396 Tipo Atencién:
Cirujano(a): Pachon Garrido Camilo Eduarde
Anestesidlogo(a): Taborda Aiken Angela Maria Instrumentador{a): 1) Lozada luanita

Tipo de Apestesia: Anestesia general
Ayudantes: 1) Duque Rodriguez Andres Felipe

Ayudantes Especialistas: 1) Murillo Pardo Natalia

Diagnastico Preoperatoric Principal: Cbjeto Extrafio Dejada Accidentalmente En El Cuerpo Durante Atencion Medica Y
Qtrisariel M fepedifisagoratorios:

Diagnéstico Postoperatorio Principal: Objeto Extrafic Dejado Accidentalmente En Ei Cuerpo Durante Atencion Medica Y
ulrurgica Np Especificada
rOS lu%%nupsth s%stoperatorios:

Clasificacién de la Herida: Limpla Contaminada Sangradc: escaso
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:KDCED]MIENTO(S): 1) €5412000-Laparotomia explorateria 2) C5415010-Exploracion de espacio retroperitoneal

Hallazgos: Contenido de la cavidad abdominal dentro de limites normales ausencia de lesién en asas intestinales.
Cuerpo extrafio (fr_agmer'\to de bisturi) en retroperitoneo a 1 cm de la vena iliaca comdn derecha, el cual se logra
extraer con éxito sin lesién de estructuras aledafias,

Descripcion: : Bajo anestesia general, previa asepsia y antisepsia, colocacién campos quirdrgices, paso de sonda
foley #16, se reallzarlncisién de laparotomia mediana infraumbilical, que compromete piel, tejido celular
subcutdneo, aponeurosis y fascia de rectos abdominales, hasta llegar a cavidad encontrando hallazgos descritos. Se
procede a rgallzar revision de asas delgadas, colon, estomago, higado, trasncavidad de los epiplones sin encontrar
nIngunajesnun en asas intestinales. Se verifica ubicacién del cuerpo extrafio por fluoroscopia y se explora el espacio
retroperitoneal encontrando fragmento de hoja de bisturi a 1 cm de la vena iliaca comin derecha, sin lesionar
ninguna estm_ctura‘ Se logra la extraccién del cuerpo extrafio, se revisa hemostasia y se procede al cierre por
p\anos‘. Se cierra fascia con vycril 1-0 tejido celilar subcutdneo con vicryl 3-0y piel con prolene 2-0 sutura
intradérmica. Se cubre herida con tegaderm-pad,

RILLO PARDO
Especialist irugla General
~. RM. 23413102

Cirujafio: Camilo Eduardb Pafhon Garrido e A k
: CC 79455035, Especialiflad: Cirugia General , Registro Médico: 1 Eesd
o
T s
Elaborado Par: Andres Felipe Duque Rodriguez

25. CON RELACION AL HECHO 25.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALLI SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la razén para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, la
supuesta condicion perjudicial de la paciente es consecuencia de conducta
desplegada por mi representado JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ en la cirugia
de la sefiora CELY ESPINOSA.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que lo ocurrido con el bisturi, a pesar de su rareza, esta documentado en la
literatura cientifica, y muestra que estos eventos, complicaciones, casos fortuitos,
pueden ocurrir, y que el manejo debe ser el que se efectud en este caso.

De hecho, si se revisa el numeral 5 del documento del consentimiento informado,
resulta claro que a la paciente se le advirtio sobre la posibilidad de presentacion de
situaciones imprevistas que requieren procedimientos adicionales (tal y como
ocurrié en este asunto).

46 (';
LA DE AR AUTORIZACION VOLUNTARIA

{CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para la prestacion de servicios médicos, intervenciones quirirgicas,
procedimientos anestésicos o procedimientos especiales.

HISTORIA GLINICA No. M :
1 En pleno uso da mis facultad: tales, autorizo al Doclor: ’Fﬂé‘ﬂ A‘,é' -g&{ﬂ}%ﬁq -

y a los asistentes da su eleccion, para realizar en mi o en al {ia) pacients. W, A 7 e A &
18 sigul 16n o procedimianto especial /vfﬁ’ul’/%gymf Ertard e s erTorsid j% ~Sr Dere l{

2. Se me han explicado las posibles al ivas al y se me ha dado I3 oportunidad de hacer preguntas y todas han side
contestadas satisfactorismenta.

3. Autorizo o Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utiizar en el cutsc de la intervencien o i yeanel fo, los
i icos o medios de i
4. Reconozco que hay riesgos para la vida y la safud con estos i ¥ lag, tales riesgos ma han sido explicados

por el medice especialisia.

5.  Entiendo que el curso de 1 intervancion ¢ procedimiento especial, puadan p situaciones i que p
Autgrize la realizecién de estos pr 3 , 51 el Médico 0 sus asistentes lo juzgan necesarios.
6. Autofizo a la CLINICA DE MARLY para tomar muestras de tejidos o fluidos organicos, con destino & da elinica o histopa-
tolbgleos,

7. Reconozco que no 5= me han garantizada los resultados que se esperan de fa intervancién o procedimiento, por tratarse de une actividad da
medios y no de resultades, feniendo en cuenta que se hard uso de todos los tacnbco clentlf Jlsponibles y damés
da calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1695/89).

- En ese orden de ideas, debe resaltarse que el manejo quirdrgico efectuado por mi
mandante fue adecuado y se cifid de acuerdo a la pauta médica de referencia,
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ademas el haber solicitado la valoracién e intervencion de cirujano al evidenciar la
fractura del bisturi y su localizacion retroperitoneal de la misma da lugar a concluir
que la atencion médico — quirdrgica se ajusto a la lex artis.

- Veamos, las hojas quirargicas de neurocirugia y cirugia general, en virtud de las
cuales es posible evidenciar que la cirugia logré6 su cometido, y no gener6 dafio
alguno en la paciente, pues el caso fortuito, complicacion rara, respecto de lo de la
hoja del bisturi fue debidamente controlado.

26. CON RELACION AL HECHO 26.: PARCIALMENTE NO ME CONSTA Y EL
RESTO SE ACLARA: La razén para afirmar que parcialmente no me consta
obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual mi mandante
JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacién alguna o
conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro del
proceso, dado que se tratan de supuestas circunstancias de la esfera personal de
la paciente CELY ESPINOSA.

En todo caso debe aclararse que, en efecto, dada la favorable evolucion, el dia 30
de Marzo de 2014 la paciente fue dada de alta, y se le dio salida de la CLINICA DE
MARLY, una vez contaba con una condicion apta para ello. Es de resaltar que la
paciente presentd un postoperatorio satisfactorio, con mejoria del 100% de la
condicion lumbo ciatica derecha y mejoria de la paresia del grueso artejo con la que
ingreso.

27. CON RELACION AL HECHO 27.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALLI SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la raz6n para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, mi
representado, JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, atendi6 de manera
displicente, grosera, no adecuada y en total incumplimiento de la ley de ética médica
a la paciente VICKY AMANDA CELY ESPINOSA en sus controles posoperatorios.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que el doctor JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ siempre ha cumplié con
sus obligaciones y deberes como médico, y en absoluto respeto y garantia de los
derechos de su paciente sefiora CELY ESPINOSA. Debe resaltarse que la atencién
pre, intra, y posoperatoria se dio en cumplimiento absoluto de la lex artis médica,
con total idoneidad, experticia, diligencia, cuidado, suficiencia y calidad.

28. CON RELACION AL HECHO 28.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALLI SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la razén para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, en la
cirugia realizada por mi representado, JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, a la
paciente VICKY AMANDA CELY ESPINOSA, hubo riesgo inminente de muerte, por
“‘mala manipulacién” de los instrumentos por parte del doctor BURITICA
BOHORQUEZ” y por la “pésima calidad” de los materiales suministrados por la
CLINICA DE MARLY S.A.; asi mismo se indica como si a la paciente no se le hubiere
hecho la atencion posoperatoria respectiva.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la

medida que en la cirugia realizada a la paciente VICKY AMANDA no hubo ningin
error como mal lo intenta aducir la parte actora, pues esto en realidad no ocurrio,
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dado que, tal y como esta acreditado, la cirugia se efectué en cumplimiento absoluto
de la lex artis médica, con total idoneidad, experticia, diligencia, cuidado, suficiencia
y calidad, tanto asi que lo ocurrido con el bisturi no dej6é ninguna secuela ni dafio en
la paciente, dado que en el acto quirargico fue posible extraer el fragmento de la
hoja de bisturi que se rompid y alojé6 en la humanidad de la sefiora CELY
ESPINOSA.

- Ademas, tal y como se puede verificar, la paciente nunca estuvo en riesgo de
muerte, dado que los cuidados y juiciosas atenciones médico — asistenciales, nunca
expusieron a la sefiora CELY ESPINOSA frente a dicha situacion.

- Ahora, en lo atinente a la calidad de materiales suministrados por la CLINICA DE
MARLY, es algo que se sale de la orbita y competencia de mi representado.

- Es importante sefialar que, la paciente VICKY AMANDA fue valorada y permanecio
hospitalizada luego de la realizacion del procedimiento (por 3 dias), hasta su egreso
médico de la institucion el dia 30 de Marzo del 2014, momento en el que se
documento la resolucion favorable de sus sintomas radiculares pre quirdrgicos,
estableciendo que no hubo ninguna secuela neuroldgica objetiva al examen fisico.

- Asi las cosas, por registros clinicos se puede evidenciar que la paciente nunca
estuvo en un riesgo inminente de muerte y menos por inadecuada manipulacién del
instrumental por parte del doctor JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ; se
considera que se traté de una complicacién del procedimiento que aunque rara, se
puede presentar.

29. CON RELACION AL HECHO 29.: PARCIALMENTE NO ME CONSTA Y EL
RESTO SE ACLARA: La razon para afirmar que parcialmente no me consta
obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual mi mandante
JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacion alguna o
conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro del
proceso, dado que se tratan de supuestas circunstancias de la esfera personal de
la paciente CELY ESPINOSA.

En todo caso debe aclararse que, la totalidad de la atencibn médico asistencial
brindada por mi representado a la aqui demandante, y especialmente la cirugia, se
efectué en cumplimiento absoluto de la lex artis médica, con total idoneidad,
experticia, diligencia, cuidado, suficiencia y calidad, tanto asi que lo ocurrido con el
bisturi no dejé ninguna secuela ni dafio en la paciente, dado que en el acto
quirurgico fue posible extraer el fragmento de la hoja de bisturi que se rompioé y alojé
en la humanidad de la sefiora CELY ESPINOSA.

30. CON RELACION AL HECHO 30.: NO ME CONSTA: La razon para afirmar que
no me consta obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual
mi mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacion
alguna o conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro
del proceso, dado que se tratan de supuestas circunstancias de la esfera personal
de la paciente CELY ESPINOSA.

31. CON RELACION AL HECHO 31.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALLI SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la razén para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, la
supuesta condicion perjudicial de la paciente es consecuencia de conducta

Pagina 34 de 72



desplegada por mi representado JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ en la cirugia
de la sefiora CELY ESPINOSA.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que lo ocurrido con el bisturi, a pesar de su rareza, estd documentado en la
literatura cientifica, y muestra que estos eventos, complicaciones, casos fortuitos,
pueden ocurrir, y que el manejo debe ser el que se efectud en este caso.

De hecho, si se revisa el numeral 5 del documento del consentimiento informado,
resulta claro que a la paciente se le advirtié sobre la posibilidad de presentacion de
situaciones imprevistas que requieren procedimientos adicionales (tal y como
ocurrié en este asunto).

46 (_’
CLIRICA DE MARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para |a prestacion de servicios médicos, intervenciones quirdrgicas,
pracedimientos anestésicos o pracedimientos especiales.

HISTORIA GLINICA No, _ 2= 4100 12—

1. En plano uso da mis les, aulorizo al Doclor: ’rﬁfﬁp /é(!é‘ g&/ﬂ !"7/" f"q = -

y a los asistentes de su eleccitn, para realizar en mi o eq al {la) pacients, I/F££ (¥4 M//’& (f/‘f r‘%‘ﬂfﬂ& S &

Ia siguienta Intervencibn o p imianto especial /'/{ﬂ.ﬂ.ff Gl Criandto s rerTonid L -5y Deoreele
2. Seme han explicado las posibles all ivas al to y se me ha dado la oporfunidad de hacer preguntas y todas han side

contastadas satisfactoriamenta.

2. Autorizo 5 Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utilizar en el cutsc de la intervencién o i yonel toria, los
icos o madios de i

4. Reconozco que hay riesgos para la vida y la safud iados con estos i ¥ sustancias, fales riesgos ma han sido explicados
por el medice aspecialisia.

5. Entiendo que el curso de ia intervancian o procedimiento especial, puadan pi situaciones i que ! pi

Autorize la realizecidn de estes pr 3 &l ¢l Médico 0 sus asistantes lo juzgan nacesarios.
6. Autorizo a la CLINICA DE MARLY para tomar muestras de tejidos o fluidos organicos. con destino & exé: da labaratorio clinico o histopa-
tolégicos.
7. Reconozco que no 58 me han garantizada los resultados que se esperan da la intarvanclén o procedimiento, por tratarse de una actividad de
madios y no de resultades, taniendo en cuanta que se hard uso de todas los wenkco il y damas

da calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1695/89).

- En ese orden de ideas, debe resaltarse que el manejo quirargico efectuado por mi
mandante fue adecuado y se cifié de acuerdo a la pauta médica de referencia,
ademas el haber solicitado la valoracion e intervencion de cirujano al evidenciar la
fractura del bisturi y su localizacion retroperitoneal de la misma da lugar a concluir
que la atencién médico — quirdrgica se ajusto a la lex artis.

- Veamos, las hojas quirargicas de neurocirugia y cirugia general, en virtud de las
cuales es posible evidenciar que la cirugia logré6 su cometido, y no generd dafio
alguno en la paciente, pues el caso fortuito, complicacion rara, respecto de lo de la
hoja del bisturi fue debidamente controlado.

- En todo caso debe aclararse que, la totalidad de la atencién médico asistencial
brindada por mi representado a la aqui demandante, y especialmente la cirugia, se
efectué en cumplimiento absoluto de la lex artis médica, con total idoneidad,
experticia, diligencia, cuidado, suficiencia y calidad, tanto asi que lo ocurrido con el
bisturi no dejé ninguna secuela ni dafio en la paciente, dado que en el acto
quirurgico fue posible extraer el fragmento de la hoja de bisturi que se rompio y alojo
en la humanidad de la sefiora CELY ESPINOSA.

32. CON RELACION AL HECHO 32.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALLI SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la razon para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:
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-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, la
supuesta condicién perjudicial de la paciente es consecuencia de un incumplimiento
en la prestacion de servicios de salud brindados por mi representado JOSE LUIS
BURITICA BOHORQUEZ a la sefiora CELY ESPINOSA.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que lo ocurrido con el bisturi, a pesar de su rareza, esta documentado en la
literatura cientifica, y muestra que estos eventos, complicaciones, casos fortuitos,
pueden ocurrir, y que el manejo debe ser el que se efectud en este caso.

De hecho, si se revisa el numeral 5 del documento del consentimiento informado,
resulta claro que a la paciente se le advirtio sobre la posibilidad de presentacion de
situaciones imprevistas que requieren procedimientos adicionales (tal y como
ocurrié en este asunto).

46 (';
LA e ARy AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para la prestacion de servicios médicos, intervenciones quirirgicas,
procedimientos anestésicos o procedimientos especiales.

HISTORIA CLINICANo, _ 2= 4100 12—

1. Enpleno uso da mis facultad tales. autorizo al Dotlor: Tasf A‘,é' .ggzﬂ}%‘fﬂ -
Vighk of frtur 2% Lo

y & los asistentes da su elaceitn, para realizar en mi 0 en al {la) ppcients, f2 7
o

I { 50 o p irmi especial

2. Se me han explicado las posibles al ivas al y se me ha dado I3 oportunidad de hacer preguntas y todas han side
contestadas satisfactorismenta.

3. Autorizo o Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utiizar en el cutsc de la intervencien o i yeanel fo, los
i icos o medios de i

4. Reconozco que hay riesgos para la vida y la safud con estos i ¥ lag, tales riesgos ma han sido explicados
por el medice especialisia.

5.  Entiendo que el curzo de 8 intervancion ¢ procedimiento especial, puadan p situaciones i que p
les. Autorize la realizacidn de estos procedimi sl ¢l Médico 0 sus asistentes lo juzgan nacesarios.
6. Autofizo a la CLINICA DE MARLY para tomar muestras de tejidos o fluidos organicos, con destino & da elinica o histopa-
tolbgleos,

7. Reconozco que no 5= me han garantizada los resultados que se esperan de fa intervancién o procedimiento, por tratarse de une actividad da
medios y no de resultades, feniendo en cuenta que se hard uso de todos los tacnbco clentlf Jlsponibles y damés
da calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1695/89).

- En ese orden de ideas, debe resaltarse que el manejo quirdrgico efectuado por mi
mandante fue adecuado y se cifié de acuerdo a la pauta médica de referencia,;
ademas el haber solicitado la valoracién e intervencion de cirujano al evidenciar la
fractura del bisturi y su localizacion retroperitoneal de la misma da lugar a concluir
gue la atencion médico — quirdrgica se ajusto a la lex artis.

- Veamos, las hojas quirdrgicas de neurocirugia y cirugia general, en virtud de las
cuales es posible evidenciar que la cirugia logr6 su cometido, y no generé dafio
alguno en la paciente, pues el caso fortuito, complicacion rara, respecto de lo de la
hoja del bisturi fue debidamente controlado.

- En todo caso debe aclararse que, la totalidad de la atencion médico asistencial
brindada por mi representado a la aqui demandante, y especialmente la cirugia, se
efectud en cumplimiento absoluto de la lex artis meédica, con total idoneidad,
experticia, diligencia, cuidado, suficiencia y calidad, tanto asi que lo ocurrido con el
bisturi no dejoé ninguna secuela ni dafio en la paciente, dado que en el acto
quirurgico fue posible extraer el fragmento de la hoja de bisturi que se rompié y alojé
en la humanidad de la sefiora CELY ESPINOSA.

Pagina 36 de 72



33. CON RELACION AL HECHO 33.: NO ME CONSTA: La razén para afirmar que
no me consta obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual
mi mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacion
alguna o conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro
del proceso, dado que se tratan de supuestas circunstancias de la esfera personal
de la paciente CELY ESPINOSA.

34. CON RELACION AL HECHO 34.: NO ME CONSTA: La razon para afirmar que
no me consta obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual
mi mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacion
alguna o conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro
del proceso, dado que se tratan de supuestas circunstancias de la esfera personal
de hija de la paciente CELY ESPINOSA.

35. CON RELACION AL HECHO 35.: NO ME CONSTA: La razon para afirmar que
no me consta obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual
mi mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacion
alguna o conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro
del proceso, dado que se tratan de supuestas circunstancias de la esfera personal
de la parte demandante.

36. CON RELACION AL HECHO 36.: NO ME CONSTA: La razon para afirmar que
no me consta obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual
mi mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacion
alguna o conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro
del proceso, dado que se tratan de supuestas circunstancias de la esfera personal
de la parte demandante.

37. CON RELACION AL HECHO 37.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALLI SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la raz6n para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, la
supuesta condicién perjudicial de la paciente es consecuencia de un “error
quirurgico” cometido por mi representado en la prestacion de servicios de salud
brindados a la sefiora CELY ESPINOSA.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que lo ocurrido con el bisturi, a pesar de su rareza, esta documentado en la
literatura cientifica, y muestra que estos eventos, complicaciones, casos fortuitos,
pueden ocurrir, y que el manejo debe ser el que se efectud en este caso.

De hecho, si se revisa el numeral 5 del documento del consentimiento informado,
resulta claro que a la paciente se le advirtié sobre la posibilidad de presentacion de
situaciones imprevistas que requieren procedimientos adicionales (tal y como
ocurrio en este asunto).
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B ;

CLINICA DE MARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para la prestacion de servicios médicos, intervenciones quirirgicas,
procedimientos anestésicos o procedimientos especiales.

HISTORIA CLINICA No. M :
1. Enpleno usoda mis Jes. aularizo al Dotlor: 1062 é/fé\ .Bg{ﬂ?%‘fﬁ -

y alos asistentes de su elaccion, para realizar en mi o en al (Ia) pacients, Viglk o Mfﬂ Ce s Lot &
et arvenion o et soacl LAPeL L BElIn €1 podl 6t Drgcer Toarid L~ 57 Dererle;

2. Se me han explicado las posibles al ivas al y se me ha dado I3 oportunidad de hacer preguntas y todas han side
contestadas satisfactorismenta.

3. Autorizo o Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utiizar en el cutsc de la intervencien o i yeanel fo, los
i icos o medios de i

4. Reconozco que hay riesgos para |a vida y la salud 4 con estos p firni ¥ ias, lales riesgos me han sido explicados
por &l medico espedalista.

5. Entiendo que el curso de 8 intervancion o procedimiento especial, puadan p situaciones i que p
sonales. Autorize la realizecidin de estos procedimi sl ¢l Médico 0 sus asistentes lo juzgan nacesarios.

6. Autofizo a la CLINICA DE MARLY para tomar muestras de tejidos o fluidos organicos, con destino & da elinica o histopa-
tolbgleos,

7. Reconozco que no 5= me han garantizada los resultados que se esperan de fa intervancién o procedimiento, por tratarse de une actividad da
medios y no de resultades, feniendo en cuenta que se hard uso de todos los tacnbco clentlf Jlsponibles y damés
e calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1096/89).

- En ese orden de ideas, debe resaltarse que el manejo quirdrgico efectuado por mi
mandante fue adecuado y se cifié de acuerdo a la pauta médica de referencia;
ademas el haber solicitado la valoracién e intervencion de cirujano al evidenciar la
fractura del bisturi y su localizacion retroperitoneal de la misma da lugar a concluir
gue la atencion médico — quirdrgica se ajusto a la lex artis.

- Veamos, las hojas quirdrgicas de neurocirugia y cirugia general, en virtud de las
cuales es posible evidenciar que la cirugia logré su cometido, y no generé dafio
alguno en la paciente, pues el caso fortuito, complicacion rara, respecto de lo de la
hoja del bisturi fue debidamente controlado.

- En todo caso debe aclararse que, la totalidad de la atencion médico asistencial
brindada por mi representado a la aqui demandante, y especialmente la cirugia, se
efectué en cumplimiento absoluto de la lex artis médica, con total idoneidad,
experticia, diligencia, cuidado, suficiencia y calidad, tanto asi que lo ocurrido con el
bisturi no dejé ninguna secuela ni dafio en la paciente, dado que en el acto
quirurgico fue posible extraer el fragmento de la hoja de bisturi que se rompio6 y alojé
en la humanidad de la sefiora CELY ESPINOSA.

38. CON RELACION AL HECHO 38.: NO ME CONSTA: La razon para afirmar que
no me consta obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual
mi mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacion
alguna o conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro
del proceso, dado que se tratan de supuestas circunstancias de la esfera personal
de la parte demandante.

39. CON RELACION AL HECHO 39.: NO ME CONSTA: La razon para afirmar que
no me consta obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual
mi mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacion
alguna o conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro
del proceso, dado que se tratan de supuestas circunstancias de la esfera personal
de la parte demandante.

40. CON RELACION AL HECHO 40.: NO ME CONSTA: La razon para afirmar que
no me consta obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual
mi mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacion
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alguna o conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro
del proceso, dado que se tratan de supuestas circunstancias de la esfera personal
de la parte demandante.

41. CON RELACION AL HECHO 41.: NO ME CONSTA: La razon para afirmar que
no me consta obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual
mi mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacion
alguna o conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro
del proceso, dado que se tratan de supuestas circunstancias de la esfera personal
de la parte demandante.

42. CON RELACION AL HECHO 42.: SE NIEGA PUES NO ES CIERTO LO QUE
ALL[ SE INTENTA ADUCIR POR LA DEMANDANTE, Y ASi LAS COSAS SE
ACLARA POR ESTA DEFENSA; la razon para indicar la anterior respuesta se
fundamenta en lo siguiente:

-En el supuesto hecho esbozado por la parte demandante, se refiere que, a la
seflora CELY ESPINOSA se le certificd que necesita una cirugia estética derivada
de la intervencion efectuada el 27 de Marzo de 2014.

-Para efectos de esto, debe referirse que ello no es cierto en estricto sentido, en la
medida que lo aportado como documental, que tiene el membrete de BESTHETIC
— CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA, no es legible y en todo caso no
muestra que la aqui demandante requiera mandatoriamente una intervencion, y
mucho menos que ello sea consecuencia de la atencion brindada por mi mandante.

43. CON RELACION AL HECHO 43.: NO ME CONSTA: La razon para afirmar que
no me consta obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual
mi mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacion
alguna o conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro
del proceso, dado que se tratan de supuestas circunstancias de la esfera personal
de la parte demandante.

44. CON RELACION AL HECHO 44.: NO ME CONSTA: La razon para afirmar que
no me consta obedece a que no es un hecho atribuible a mi representado, y del cual
mi mandante JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ haya tenido participacion
alguna o conocimiento directo, por lo que me atengo a lo que resulte probado dentro
del proceso, dado que se tratan de supuestas circunstancias de la esfera personal
de la parte demandante.

41(repetido). CON RELACION AL HECHO 41(repetido).: SE ADMITE: La razén
para afirmar que se admite este hecho se sustenta en el sentido que en efecto asi
fue el tramite de conciliacion.

V. EXCEPCIONES DE MERITO Y SUSTENTO FACTICO DE LA
DEFENSA DEL DEMANDADO DOCTOR JOSE LUIS BURITICA
BOHORQUEZ

Con el objetivo que su Honorable Despacho las tenga en cuenta al momento de
emitir la decision correspondiente, me permito presentar las siguientes excepciones
de mérito en contra de las pretensiones y hechos de la parte actora, que demuestran
que para el presente caso no es dable ni posible emitir una condena en contra de
mi representado JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, razén por la cual las
peticiones y/o pretensiones de la parte actora carecerian de fundamento factico y
juridico para reclamarse.
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De acuerdo con lo anterior, las excepciones de mérito que se plantean son:
(1)AUSENCIA DE FACTOR DE ATRIBUCION SUBJETIVO O ELEMENTO CULPA
COMO FUNDAMENTO DE RESPONSABILIDAD - CUMPLIMIENTO DE LA LEX
ARTIS — OBLIGACION DE MEDIOS Y NO DE RESULTADOS;

(2)INEXISTENCIA DE NEXO CAUSAL;

(3)INEXISTENCIA Y/O FALTA DE PROBANZA DE LOS DANOS Y/O
PERJUICIOS RECLAMADOQOS;

(4)EXCESIVA TASACION DE DANOS Y/O PERJUICIOS;

(5)INEXISTENCIA Y/O FALTA DE PROBANZA DE LA RESPONSABILIDAD
CIVIL RECLAMADA,;

(6)INEXISTENCIA DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA POR
MATERIALIZACION DE RIESGO INHERENTE A LA INTERVENCION
QUIRURGICA REALIZADA EN LA PACIENTE Y DEMANDANTE;

(7)GENERAL O INNOMINADA.

Las referidas excepciones me permito exponerlas asi:

(1) AUSENCIA DE FACTOR DE ATRIBUCION SUBJETIVO O ELEMENTO
CULPA COMO FUNDAMENTO DE RESPONSABILIDAD - CUMPLIMIENTO DE
LA LEX ARTIS — OBLIGACION DE MEDIOS Y NO DE RESULTADOS

En este caso mi representado no debe ser declarado responsable civilmente frente
a lo que demanda la parte actora, pues las obligaciones que se derivan de la
prestacion del servicio médico fueron debidamente cumplidas conforme se
evidencia con la historia clinica de la paciente VICKY AMANDA CELY ESPINOSA.

A efectos de destacar lo que realmente sucedié en la atencion de la paciente VICKY
AMANDA CELY ESPINOSA y ademas lo correspondiente a las obligaciones que
fueron debidamente ejecutadas me permito poner de presente lo que a renglén
seguido se expone, especialmente en lo atinente a mi mandante doctor JOSE LUIS
BURITICA BOHORQUEZ.

En esta excepcion me permito hacer un analisis respecto del elemento de culpa,
que se intenta atribuir por la parte actora a mi representado, doctor JOSE LUIS
BURITICA BOHORQUEZ, toda vez que es necesario su estudio para determinar si
se concibié o no en este asunto dicho elemento de la responsabilidad civil.

En atencion a lo anterior, debe resaltarse que en el presente caso la culpa
corresponde al Unico fundamento de responsabilidad civil que eventualmente se
podria invocar por la parte actora en este tipo de asuntos, esto, teniendo en cuenta
que la culpa puede describirse como un factor subjetivo que se puede precisar y
presentar como un error de conducta que no cometeria una persona cuidadosa,
prudente y diligente colocada en las mismas condiciones externas que el causante
del dafio. Por lo mencionado, en Responsabilidad Civil Médica, el analisis de esa
falta de cuidado, prudencia y diligencia, debera centrarse, en lo que tiene que ver
con si el profesional demandado actud con sujecion a la lex artis 0 no, y ello porque
la culpa constituye el eventual factor de atribucion que se debe analizar si existio o
no.

Con las apreciaciones realizadas anteriormente, es necesario resaltar de entrada
que mi poderdante, doctor JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, no incurrié en
culpa alguna mientras presto los servicios de salud por el brindados a la paciente
VICKY AMANDA CELY ESPINOSA, lo anterior, teniendo en cuenta que la atencion
y prestacion de los servicios por parte de mi mandante a la mencionada paciente se
ajusto a los protocolos, tiempos, términos y sujeciones establecidas por la LEX
ARTIS, tal y como a continuacion se explica, y todo conforme su idoneidad y pericia.
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En primer _lugar, debe destacarse que, conforme el relato de la demanda y las
distintas historias clinicas aportadas en al expediente, mi representado JOSE LUIS
BURITICA BOHORQUEZ, no atendié a la paciente VICKY AMANDA CELY
ESPINOSA en todo momento y de manera exclusiva para la época de los
hechos cuestionados y demandados por la parte demandante, pues la
paciente era institucional y existieron varios profesionales, que de acuerdo
con las consultas, citas y tratamientos requeridos por la paciente, atendieron
sus patologias y diagndsticos de una manera adecuada.

Ahora bien, para describir la atencion médica suministrada a la paciente VICKY
AMANDA CELY ESPINOSA por mi representado, es necesario _contextualizar las
intervenciones dadas, sin gue el siguiente relato se entienda que incluye todas las
valoraciones, atenciones y tratamientos dispensados a la paciente, pues como se
indicé_es para contextualizar y hacer mencién clara a que las actuaciones del
demandado doctor JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ fueron peritas, idoneas,
cuidadosas, diligentes, oportunas y pertinentes de acuerdo con lo que dispone la
lex artis para ello.

RELATO DE CASO VICKY AMANDA CELY ESPINOSA:

e La sefiora VICKY AMANDA CELY ESPINOSA, identificada con cédula de
ciudadania No. 51.788.258, tenia 49 afios, para el mes de Marzo de 2014.

e La sefiora VICKY AMANDA CELY ESPINOSA ingreso por el servicio de
urgencias a la CLINICA DE MARLY el dia 26 de Marzo de 2014,
manifestando dolor en pierna derecha y lumbalgia.

e Asilas cosas, fue clasificada en TRIAGE 3 por la enfermera jefe MAGDA L.
GUERRERO M.

~...002 N
FORMATO cODIGO FT-URG-001 ﬂ/
N VERSION 1
CLINICA DE MARLY
Cithlo 5 Sl FORMATO DE TRIAGE FECHA DE EMISION 11/28/2013
Fechay hora 03/25/2014 16:59
y apellid | VICKY AMANDA CELY ESPINDSA |
Tipo y nimera de ident!ficacié cc| X m[ | R | cE o7 No. | 51788258 |

Fecha de Nacimienta 29 7 1964 I Edad 49 Afios
I I RRAR
MOTIVD DE CONSULTA

DOLOR EN MID, LUMBALGIA

Tiempo de Evolucion de |a Patologla por fa que
[3 DIAS ] |

e Posteriormente la médica general doctora DIANA ROCIO AREVALO
PALENCIA atendio en urgencias a la paciente, alli la sefiora refirié cuadro
de 4 meses de evolucién de episodio piramidal en gliteo derecho, en
tratamiento con terapia fisica; consulta por exacerbacion del dolor en region
lumbar que se irradia a miembro inferior derecho y parestesias en cara lateral
de pie derecho. Como hallazgos positivos al examen fisico: Lasegue positivo
en 30° en pierna derecha en dermatoma L5, no paresias, arcos de movilidad
en columna con flexo extension dolorosa, marcha dolorosa.

e Por lo anterior en su impresion diagndstica, la doctora AREVALO PALENCIA
consider6 LUMBAGO CON CIATICA.

e De acuerdo con lo evidenciado, la doctora AREVALO PALENCIA requirié

valoracion en conjunto con especialista en neurocirugia — cirugia de columna.
Consecuencia de lo descrito, se evidenciaron signos de radiculopatia, y es
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ahi cuando tiene intervencion mi mandante, pues a la paciente se le valord
en conjunto por la doctora AREVALO con el doctor JOSE LUIS BURITICA
BOHORQUEZ, quien ordendé toma de resonancia magnética nuclear de
columna lumbosacra, para revisar posteriormente a la paciente con resultado
de examen.

\ I LY

3, HISTORIA CLiNICA V

CLINICA DE MARLY URGENCIAS
Impreso e Martes, 01 de Abril ge 2014, 08:57 am,

Paciente: Vicky Amanda Cely Espinosa ©ID: CC 51788258 Edad: 49 Afios
Historia: 246612
Sexo: Femenino Promotor: Salud Coomeva (U y H) Planes Oro Plus, Asociados, Plata Joven a...
Médico tratante:
Fecha de admision; 25 Mar 2014 15:43:00:... Fecha de salida: 26 Mar 2014 21:46:00:...

Atencién de 25 Mar 2014 18:50:00:000:

Profesional: GC1018409757 Diana Rocio Arevalo Palencia

Especialidad: Medicina General R.M; 13332Hora Inicio Atencion Médica: Mar 25 2014 6:41PM

Mativo Censulta: dolor lumbar

Origen de la Atencién: Enfarmedad General

Enfermedad Actual: Paciente refiere hace 4 meses presenta episodio de piramidal en glutes deracho ya valorada en
tralamiento con terapia fisica, consulta hoy por exacerbacicn de dolor en region lumbar derecha que se irradia a miembro
inferior derecho y parestesias en cara lateral de pie derecho.

Ha administrado ibuprofeno 600mg con lo cual obtiene mejoria parciat de dolor.

Antecedentes:

Antecedentes Gineco-Obstétricos; GIF1AQ
cedentes Cuirdrgicos: colecistectomia reseccion de lipema en cabeza
cadentes Médicos:

sd piramidal en gluteo derecho
Antecedentes Transfusionales: niéga
Antecedentes Familiares: niega
Antecedentes Téxicos - Alérgicos: nigaa

Examen Fisico:

TA: 130/80 mmHg, FC: 78 /min, FR: 20 /min, Temp: 37 GradosCent, Observaciones: sato2 95% a fin2 ambiente
Estado de Conciencia: Alerta

Glasgow: 15/15

Estado de Embriaguez (Responder OBLIGATORIAMENTE para pacientes SOAT): No
Estado general: buen estado general

Cabeza: normal

Ojos: conjuntivas normocromicas escleras anictericas

DORL: mucesa oral ’

Térax Cardiaco: rscs eritmicos sin soples

Térax Pulmenar: simetrico sin tirajes rsrs conservados sin agrgados

E:v:lr_e'!'nidades y Dorso: lasegue positiva a 30 en piema derecha con disestesias en dermatoma L5 no paresias, arcos de
maovilidad en columba con flexoextnsion dolorosa Marcha antalgica.

.gnﬁstic 08

10X - Impresion Diagnoéstica Inicial: (M544) Lumbage con cidtica
Triage: 3

Ordenes y Evolucién:

\

- HISTORIA CLIiNICA
URGENCIAS

CLINICA DE NMRLY Impresc el Martes, 01 de Abril de 2014, 08:57 am.
Paciente: Vicky Amanda Cely Espinosa iD: CC 51788258 Edad: 48 Afios
Historia: 248612
Sexo: Femenino " Promotor: Salud Coomeva (U y H) Planes Ore Plus, Aseciados, Plata Joven a...
Médice tratante:
Fecha de admision: 25 Mar 2014 15:43:00:... Fecha de salida: 26 Mar 2014 21:46:00...

Evolucion: Paciente con singos de radiculopatia, valorada en conjunte con Dr Buritica quien ordena toma de RMN de colurmna
lumbosacra por log ue se deja abierta histaria clinica para toma d examen mafiana

Es asi que, sobre las 18:55 horas del dia 26 de Marzo de 2014, la sefiora
CELY ESPINOSA fue valorada por el doctor JOSE LUIS BURITICA
BOHORQUEZ ante solicitud de médica general de urgencias. En dicho
momento la paciente presentaba cuadro recurrente de dolor lumbar irradiado
a pierna derecha que desde hacia 3 dias se habia intensificado, manejado
con analgésicos sin ninguna mejoria, limitacion funcional para la marcha

Mi representado, JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, médico — cirujano,
especialista en neurocirugia — cirugia de columna, al examen fisico encontro
gue la seflora CELY ESPINOSA estaba en buen estado general, alerta,
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consciente, lasegue a 30 grados en pierna derecha, disestesias en
dermatoma L5 S1 Izquierda, no habia paresias, marcha dolorosa con apoyo,
dolor a la palpacion de L5-S1 que aumenta con la flexo extension.

Con ocasion a lo anterior, la impresion diagnostica establecida por mi
representado fue la de “sindrome radicular agudo L5 S1”, y como plan, opté
por solicitar resonancia magnética nuclear de columna lumbosacra, para
luego reevaluar a la paciente con resultados del examen.

Posterior a lo descrito, la paciente fue atendida por el cirujano general doctor
JORGE HUMBERTO MENDEZ TELLEZ, quien comentd el caso
nuevamente con mi representado JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ,
para su respectiva valoracion, dado que ya se tenia resultado de la
resonancia magnética nuclear de columna lumbosacra.

Veamos la nota:

Atencién de 26 Mar 2014 11:25:00:000:

Profesional: CC19465457 Jorge Humberto Mendez Tellez

Especialidad: Cirugia General R M: 18465457

Ordenes y Evolucién:

Evolucién: control con RNM columna = CONCLUSICN: Hiperlordosis lumbar. Osteocondrosis intervertebral L4-L5 y L5-81
donde se observa una hemia central y paramediana derecha con componente migrado en sentido inferior que desplaza el saco
dural y 1a raiz 81, Leves cambios de artrosis interfacetaria lumbares Infariores.

plan. se comenta con DR. buritica, quien vendra a valorar.

Veamos el resultado del examen establecido por la radiéloga doctora
MARCELA DIAZ ANZOLA:

CLINICA DE MARLY S.A. o [ |
Departamento de Imagenologia 2. 039
Calle 50 No. %-67 Bogotd - Colombia | I ﬁ

Teldfon 343 66500 " Resultado do Ayuda Dingnésica (b

ciente: Vicky Amanda Cely Espinosa Direccién: Calle 56 18-37 Apto 401
ntificacién: CC 51788258 Teléfono: 2110178
Edad: 49 Afios Promotor: Salud Ceomeva (U y H) Planes Oro Plus,

Historia ; 246612 Asociados, Plata Joven a partir de Febrerc 1 de 2014

Area de Servicio: Resonancia Magnética Practicado: 26/03/2014 09:45:00 a.m,
Estudio Realizado: RM de columna lumbosacra sin contraste

Resultado:
RESONANCIA MAGNETICA DE LA COLUMNA LUMBAR

INDICACION:
Lumbalgia con radiculopatia. Dolor lumbar Irradiade a miembro inferior derecho.

TECNICA:
Secuencias de pulsos de radiofrecuencia tipo turbo Spin eco y saturacién grasa con Imagenes potenciadas
en Tly TZ en los planos Sag_ita\ y axial,
HALLAZGOS:
Eﬁte ‘acentuacion de la lordosis lumbar fisiologica.
= cuerpos vertebrales tienen adecuada altura. No presentan alteraciones en su morfolegla ni en la
ensidad de sefial de la médula ésea. U

Existan discopatias L4-L5 y L5-51 como se sugiere por la disminucién en la sefial en T2 de los discos por
deshidratacién de los nlcleos pulposos y abombantierito de los anillos fibrosos con evidencia de una fisura
anular-posterior en L4-15, - . [

Ademds en L5-51 se encuentra-una hernia central y paramediana derecha con componente migrado en
sentido inferior que oblitera la grass y se pone en contacto con el contorno wventral del saco dural y
desplaza !a raiz S1,

En estos dos niveles existen camblos de artrosis Interfacetaria con hipertrofia y esclerosis de las facetas
articulares sin disminuir las dimensiones del canal centra ni la amplitud de los neurcfordmenes.

La locatizacion y configuracién del cono medular son normales.

CONCLUSION: *

Hiperiordosis lumbar.
ﬁucundrosls intervertebral L4-L5 y 1.5-51 donde se observa una hernia central y paramediana derecha
[a omponente migrado en sentido inferior que desplaza el saco dural y la rafz S1.

Leves cambios de artrosis inteffacetaria lumbares inferiores.

Dr(a): Marcela Diaz Anzola CC 39689825 .
ialidad : Radiologia RM: 5

o

Impresc en Miércoles, 26 de Marzo da 2014, 11:23 a.m.

Pagina 43 de 72



Consecuencia de lo manifestado, el doctor JOSE LUIS BURITICA
BOHORQUEZ, de manera adecuada, ajustada, oportuna, atinada y en
estricto cumplimiento de la lex artis de la medicina, valoré a la paciente y
examen, encontrando HERNIA DISCAL EXTRUIDA L5 S1 DERECHA CON
COMPRESION SOBRE RAIZ, estableciendo asi una impresion diagnéstica
de HERNIA DISCAL EXTRUIDA, y por ello como plan estableci6é y sugirio
que se tramitara autorizacion para HEMILAMINECTOMIA L5 S1 MAS
DISECTOMIA DERECHA, pues la paciente tenia riesgo de déficit
neurologico permanente. Ademas, a efectos de la seguridad que ameritaba
el procedimiento y la valoracion previa de la paciente, requiri6 que la
especialidad de anestesiologia estableciera la consulta y valoracion
preanestésica correspondiente. Todo lo anterior, en total apego a sus
obligaciones y deberes dentro de la prestacion del servicio de salud.

Para efectos de esta atencion, y la sugerencia de tratamiento quirdrgico
establecido por el doctor BURITICA BOHORQUEZ, vale destacar que mi
representado le explicé a la paciente todo lo relacionado con los posibles
beneficios esperados, riesgos y complicaciones inherentes a la intervencion
y a su no realizacion, desarrollo de la cirugia, y lo necesario para poder
efectuar la intervencién, esto para cumplir con el deber de informacion
respectivo.

Veamos el documento de consentimiento informado que da cuenta de ello:

46 (';
CLIRICA DE MARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para la prestacion de servicios médicos, intervenciones quirdrgicas,
procedimientos anestésicos o procedimientos especiales.

HISTORIA CLINICANo, _ 2= 41001 2.

1. Enpleno uso da mis les. autorizo al Doclor: 1052 f;{é -g&’ﬂ}%}fﬂ - i

y alos asistentes da su elatcibn, para realizar en mi a en al {la) pacients. M;A o é’,gﬁzyf//? Ce /s EL oS &

Ia siguienta Intervencibn o p imianto especial /'[ﬁ.ﬂ./:’ Gaiin) Ect At o~ ThsrerTonn'a L -5 Dererle
2. Semehan i Ias posibles altamativas al y se me ha dado Io oportunidad de hacer preguntas y todas han side

cantastadas satisfactoriamenta.

3. Autorizo 8 Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utilizar en el cutac de la intervencion o i yanel fo. les
i icos o madios de i

4 Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud i con estos i ¥ las, lales riesgos ma han sido explicados
por el medico especialista.

5. Entienda que el curse de I intarvancian o procedimients espseial, puadan pi situaciones jistas que
Autorize la realizecidn de estes pr 3 &l ¢l Médico 0 sus asistantes lo juzgan nacesarios.

p

6. Autorize a la CLINICA DE MARLY para lomar muestras de tejidos o fiuidos orgénices. con deslino & examenes da labaratorio ellniea o histapa-
tolbgicos,

7. Raconozeo que no 58 me han garantizada los resullados que se esperan de la intervanclén o procedimionto, por tratarse de una actividad da
madios y no de resultados, faniendo en cuanta que se hard uso de todos los tecnico il y demas
de calidad para su ejecucion; [Ley 23 de 1981. Res 1095/89).
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8. Cerlifico que he leido ¥ comprendido perfactamente lo anlariar, qua todos los espacios en blance de este o han sido tetados
antes de mi fima y que me encuenlro en capacidad de expresar mi kbre decisién.

a. Despuds del examan clinico practicado por el Médico tratante y los exd perti . s& me ha expli la y el propésito

del la intervencién o procadimienio especiai asf como Iisvsnm]as mmplmaniunns ¥ riesgos que puedan producirse, en particular las
; £
&V‘-P\-Q’I/V‘ d\’\ M f‘ ALY e

YM iﬁ!‘f/ﬁ}z

sigulantes:
A

Firma del paciente o pecsena-responsable Testigo Fecha 7/ del Médi
coANEEL ce. &T‘J'O iy
i
N

10. Después dal exémen clinico ficado por el Anestesitlogo y los exa rtinentes. se ma ha explicado los desgos de la anestesia

x e s 6xs G O7\QYOA. M

F'rrma’gei ponsable Tasbgo Fecha Firma del Médico
B%s) o :ﬁ};@?ﬁ-

Certificamos qus hemos explicada fa naturaleza. propésito, ventajas, riesgos y ivas de la p imiento aspacial
y hemos conteslada todas las preguntas formuladas, Consideramos que el (la) pacients, pariante/tutor comprenden ko que hemos explicado.

Este documento deberd incorporarse a la Historia Clinica del paciente.

e Teniendo en cuenta lo anterior, a la paciente se le realizé la valoracion
preanestésica correspondiente el mismo 26 de Marzo de 2014, a efectos de
considerar su viabilidad para ser sometida a la cirugia sugerida.

e Al respecto, conforme lo evidenciado por especialista en anestesiologia, era
mandatorio la revision de la paciente por medicina interna y rayos X, a efectos
de determinar la viabilidad de la cirugia en la paciente.

Veamos el soporte de la consulta preanestésica:

| . 00T
| N
@CLINICADE MARLY SA.| oo
CONSULTA PREANESTESICA - lﬁ@éﬁc@
NOMBRE DEL PACIENTE Vick Y g we DAoL
EpaD _4 S, sexo__ G- SERVISH FECHA 265 /T ~ 2y
ANTECEBENTEWESTESICOS = Gral. No. Regional No, ?echauluma aneslesig
S (\(\,\L\Qr\ ,\ [Alermos ) =% j.m]égmm JLM@%
Téxicos : ¢ Sgidos 9

1 s o
uwmomronsxsnmns:mum_(&o_ Grado? L Angina No Grado? __ "~ ~

Yoy Precipitados por? — s

MONAR THSN_P fodicit -~
Otros sintomas : f\“l’l 9D D.Jc.n O‘a“‘*@\(\ﬂf‘c’—
EXAMEN FISICO : P. Arterial 's) {S rei YR o m*g Pﬂn:q%_\hlln

CABEZA : Protesis SE/ND Removible S[] N[]Z/;pmmlj N (7] An [7] Dientes Flojos [ ]

Ojos : Lentes de Contacts S [] N [] Cuello N[7] Masas []  Pulses N O
Otros Cabeza-Cucllo - - i _

TORAX : RsCsRs ARs [J Soples N[Js ¢
Auscultacién Pulmonar : N Anormal [} Por:

ABDOMEN:___ W ~reonCo . EXTREMIDADES : N Miq%_

OTROS HALLAZGOS :

G{Fechn) :
Térax (Fecha) :

o Ertin: PO B3 0008 PTG 071 P 233 ]

DIAGNOSTICOS : aY = FJA{@ & W S—
.il"iﬁl‘éﬂﬁﬁc?éﬁns : {-\ﬂMGOLmOQ

m%é“ﬁék& i G
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Con ocasion a lo descrito, en efecto el doctor CARLOS ALBERTO
MORALES PERTUZ, médico, especialista en medicina interna, valoré a la
paciente y considerd6 que no habia contraindicacién alguna para poder
efectuar la intervencion, pues habia normalidad en los rayos x y demas
aspectos; todo lo cual estuvo en total concordancia con la especialidad de
anestesiologia.

Veamos la nota en historia clinica:

Atencién de 28 Mar 2014 21:46:00:000:

Profesional: CC7144202 Carlos Alberto Morales Pertuz
Especialidad: Medicina Interna R.M: 7144202

Ordenes y Evolucidn:

Evolucion: MEDICINA INTERNA

PACIENTE CON CUADRO DE LUMBAGO Y CIATICA, CON DETERIORO CLINICO PROGRESIVO Y EVIDENCIA DE
COMPRESION RADICULAR SIGNIFICATIVA EN IRMN REALIZADA EL DIA DE HOY, CON

INTENCION QUIRURGICA PRIORITARIA POR PARTE DE NEURQCIRUGIA, VALORADA POR ANESTESIOLOGIA QUIEN
SOLICITA VALORACION POR MEDICINA INTERNA POR REFERIR LA PACIENTE

EVIDENCIA DE MOVIMIENTOS CLONICOS ¥ "SENSACION DE SALTOS" DURANTE INDUCCION DEL SUENO, REIFERE
ADEMAS RINORREA Y CBSTRUCCOIN NASAL DE 1 DIA DE EVOLUCION

NO CURSA CON FIEBRE U OTROS SIGNOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA, NO REFIERE DISNEA EN EL MOMENTO
DE LA VALORAGION.

RXSIST: HIJA MENOR CON SINTOMAS GRIPALES.

Compatia Naciondi de Sohud 5.4, - CNE

, Rt - 005
\ _ WA
- HISTORIA CLiNICA a

: URGENCIAS

MARLY
CLINICA DE ‘ Impreso el Martes, 01 de Abril da 2014, 08:57 am.
Paclente: Vicky Amanda Cely Espinosa ID: CC 51788258 Edad: 49 Afios
Historia: 246612
Sexo:  Femenino Promotor: Salud Coomeva (U y H) Planes QOro Plus, Asociados, Plata Joven a..
Médico tratante:
Fecha de admisién: 25 Mar 2014 15:43:00:... Fecha de salida: 26 Mar 2014 21:46:00:...

ANTECEDENTES: MD: SINDROME METABOLICO ( HTA + INTOLERANCIA A LOS CARBOHIDRATOS) EN MANEJC CON
ENALAPRIL 20X2 , METFORMINA 850X1 HIPGTIROIDIMSO EN SUPLENCIA LT4 50X1

DISCOPATIA LUMBAR EN TTO ANALGESICO CON ACETAMINOFEN Y DIPIRONA. QX: COLECISTECTCOMIA , TOXICO
ALERGICOS: PENICILINA ( RASH E HIPOTENSION)

EXAMEN FISICO:

PACINETE EN BUENAS CONDIGIONES GENERALES SIN DIFICULTAD RESPIRATORIA O DISNEA

TA: 148/88 FC: 98 FR: 18 T: 37.1 SAT: 95%

CIC: MUCOSA ORAL HUMEDA, SIN SECRECIONES, NO ADENOPATIAS O INGURGITACION YUGULAR
CIP: MV CONSERVADO SIN SOBREAGREGADOS, RSCS RITMICOS SIN SOPLOS , NO HAY GALOPE O S4
ABD: Ri+, BLANDO DEPRESIBLE SIN MASAS O DOLCR.

EXT: HIPOTROFIA MMII DER, LASEGUE POSITIVO, ROT ++/4+++

NEUR: SIN IRRITACION MENINGEA.

- 1- ALUCINAGIONES HIPNAGONICAS 2- RINOFARINGITIS VIRAL 3- SINDROME METABOLICO 4- RADICULOPATIA
PRESIVA,

PACINETE QUIEN CURSA CON DISCOPATIA LUMBAR CON COMPRESION RADICULAR; QUIEN REFIERE SINTOMAS
EN RELACOIN A ALUCINACIONES HIPNAGONICAS DEL SUERO , QUE NO REPRESENTAN ESTADO PATOLOGICO
QUIEN REFIERE SINTOMATCLOGIA SUGESTIVA DE RINGFARINGITIS VIRAL.

SE REVISAN PARACLINICOS : EKG CON HEMIBLOQUEO IZQUIERDO ANTEROIR ¥ SUPERIOR SIN SIGNOS DE
ISQUEMIA O LESICN, RESTC DE PARACLINICOS DENTRO DEL LIMITE DE LA NORMALIDAD

RX DE TORAX NORMAL.

PCR PARTE DE MEDICINA INTERNA LA SINTOMATOLOGIA REFERIDA POR LA PACINETE NO REPRESENTAN ESTADO
PATOLOGICO Y EL RESULTADO DE EXG NO REPRESENTA CONTRAINDICACION PARA PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

CURSA CON SINTOMATOLOGIA SUGESTIVA DE RINOFARINGITIS VIRAL CON RADIOLOGIA NORMAL Y SIN
DESATURACION, NO SE REQUIERE MANEJO ADICIONAL POR MEDIGINA INTERNA

SE CIERRA [C POR MEDICINA INTERNA.

DR CARLOS MORALES PERTUZ MD.

cns

A su vez, vale aclarar que ese mismo 26 de Marzo de 2014, la paciente fue
valorada en evolucion por la doctora NATALIA MURILLO PARDO, médica,
especialista en cirugia general.

Veamos su nota:

Atencién de 26 Mar 2014 16:22:00:000:

Profesional: CC52416933 Natalia Murillo Pardo

Especialidad: Cirugla General R.M: 52416933

Ordenas y Evolucién:

Evolucién:

La paciente manifiesia pérdida de furza en miembro superior. Gomenta esta situacién con el doctro Buritica - newrocirujano
tratante - quien realiza nueva valoracion encantrado disminucion de la fuerza e incapacidad para sostener objetos en miembro
supariar derecho por lo que da orden de realizar resonancia magnéticoa de columna cervical comm estudio complementario

De acuerdo con lo dicho, una vez se realizaron los exadmenes y la valoracion
pre anestésica de la paciente, es importante resaltar que todos ellos
mostraron que era factible realizar la intervencion sugerida por mi mandante,
el doctor BURITICA BOHORQUEZ, y en ese orden de ideas se continué el
tramite para efectuar la cirugia en la CLINICA DE MARLY, dado que la
sefiora CELY ESPINOSA habia autorizado y consentido el procedimiento
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quirdrgico en tal institucion, tal y como da cuenta el relato de la demanda y el
documento de consentimiento informado aportado al expediente.

Frente a la autorizacion y consentimiento de la paciente CELY ESPINOSA
se dej6 prueba documental; la cual muestra que ella otorgd su libre
consentimiento para que mi representado, el doctor JOSE LUIS BURITICA
BOHORQUEZ, en concurso con los demas profesionales de la salud
respectivos, le practicaran el dia 27 de Marzo de 2014 en la CLINICA DE
MARLY, la intervencion quirdargica denominada “HEMILAMINECTOMIA Y
DISECTOMIA L5 — S1 DERECHA” bajo la técnica y suministro de anestesia
necesario.

Aunque suene repetitivo, vale anotar que en el acto de informacién y
consentimiento informado efectuado para esta intervencién se indicdé que
efectivamente a la paciente se le habia explicado que el acto quirdrgico
implicaba obligaciones de medio y no de resultado, y ademés todo lo
relacionado con los posibles beneficios esperados, riesgos y complicaciones
inherentes a la intervencidn y a su no realizacion, asi como también se revel6
coémo se iba a desarrollar la cirugia, y las recomendaciones correspondientes
para obtener el escenario buscado. A continuacién, se pone de presente la
prueba documental del consentimiento informado que fue debidamente
suscrito por la paciente:

46 (';
CLIRICA DE MARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para la prestacion de servicios médicos, intervenciones quirdrgicas,
procedimientos anestésicos o procedimientos especiales.

HISTORIA CLINICA NG, _ =AY 12—
1. Enpleno uso da mis les. autorizo al Doclor: 1as Aé-/ré -g&’ﬂ}%}fﬂ -
y alos asistentes da su elatcibn, para realizar en mi a en al {la) pacients. M;A o é’,gﬁzyf//? Ce/r r@ﬂfﬂﬂs &
Ia siguienta Intervencibn o p imianto especial /'[ﬁ.ﬂ./:’ Gaiin) Ect At o~ ThsrerTonn'a L -5 Dererle

2. Semehan i las posibles altamalivas al y se me ha dado Io oportunidad de hacer preguntas y todas han side
contastadas satistactorisments,

3. Autorizo 8 Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utilizar en el cutac de la intervencion o i yanel fo. les
i icos o madios de i

4 Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud i con estos i ¥ las, lales riesgos ma han sido explicados
por el medico especialista.

5. Entienda que el curse de I intarvancian o procedimients espseial, puadan pi situaciones jistas que
Autorize la realizecidn de estes pr 3 &l ¢l Médico 0 sus asistantes lo juzgan nacesarios.

p

6. Autorize a la CLINICA DE MARLY para lomar muestras de tejidos o fiuidos orgénices. con deslino & examenes da labaratorio ellniea o histapa-
toldgicos,

7. Raconozeo que no 58 me han garantizada los resullados que se esperan de la intervanclén o procedimionto, por tratarse de una actividad da
madios y no de resultados, faniendo en cuanta que se hard uso de todos los tecnico il y demas
de calidad para su ejecucion; [Ley 23 de 1981. Res 1095/89).

Pagina 47 de 72



8. Cerlifico que he leido ¥ comprendido perfactamente lo anlariar, qua todos los espacios en blance de este o han sido tetados
antes de mi fima y que me encuenlro en capacidad de expresar mi kbre decisién.

a. Despuds del examan clinico practicado por el Médico tratante y los exd perti . s& me ha expli la y el propésito

del la intervencién o procadimienio especiai asf como Iisvsnm]as mmplmaniunns ¥ riesgos que puedan producirse, en particular las
; £
&V‘-P\-Q’I/V‘ d\’\ M f‘ ALY e

YM iﬁ!‘f/ﬁ}z

sigulantes:
A

Firma del paciente o pecsena-responsable Tastigo Fecha 7 del T
ceaN@NES ce. SALES

1

by 10. Después del exdmen clinico ticado por el Anestesidlogo v los exa pertinentes., se ma ha explicado los resgos de la anestesia

s Do s xs G 27\QY0A. M
Firmna del nsable Tas! ‘wcha ma -]
c.c_ﬁl"%:% > c.c!im e EM :%-m

Certificamos qus hemos explicada fa naturaleza. propésito, ventajas, riesgos y ivas de la p imiento aspacial
y hemos conteslada todas las preguntas formuladas, Consideramos que el (la) pacients, pariante/tutor comprenden ko que hemos explicado.

Este documento deberd incorporarse a la Historia Clinica del paciente.

Como se ve, dentro de los riesgos y/o complicaciones inherentes explicados
a la paciente CELY ESPINOSA, que podrian generarse, eventualmente, con
ocasion de la intervencién quirGrgica se refirieron los de “INFECCION,
DEFICIT NEUROLOGICO?”, dadas las estructuras anatomicas y la técnica
quirurgica involucradas en el procedimiento.

Ademas, si se revisa el numeral 5 del documento del consentimiento
informado, resulta claro que a la paciente se le advirtio sobre la posibilidad
de presentacion de situaciones imprevistas que requieren procedimientos
adicionales (tal y como ocurrié en este asunto).

46 Cg
CLIRICA DE MARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para la prestacion de servicios médicos, intervenciones quirirgicas,
procedimientos anestésicos o procedimientos especiales.

HISTORIA CLINICA No. _Q“ A'LO‘O 1 ?" .

1.  Enpleno uso damis les, aulorizo al Doclor:. ’(ﬂ; ﬂ f;’rﬁ g&’ﬂ 4 7(} fﬂ _
y & los asistentes da su elaccitn, para realizar en mi o e al {la) ppcients, et 17 e
Ia siguienta Intervencitn o procedimianto especial & Fttrn) € mm! -

2. Seme han explicado las posibles all ivas al sto y se me ha dado | oportunidad de hacar preguntas y todas han side
contestadas salisfactoriamenta,

3. Autorizo 8 Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utilizar en el cutac de la intervencion o i yanal fo. les
a medios de
4 Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud con estos i ¥ las, lales riesgos ma han sido explicados

por el medico aspacialista.

5. Entienda que el curse de I intarvancian o procedimients espseial, puadan situaciones jistas que
Auterize la reali de estos pr 3 &l ¢l Médico 0 sus asistantes lo juzgan nacesarios.

p

6. Autorizo a la CLINICA DE MARLY para tomar muestras de tejidos o fluidos organicos. con destino a examengs de labaratorio elinico o histopa-
tolégicos,

7. Raconozeo que no 58 me han garantizada los resullados que se esperan de la intervanclén o procedimionto, por tratarse de una actividad da
madios y no de resultados, faniendo en cuanta que se hard uso de todos los tecnico il y demas
de calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1085/89).

Asi las cosas, cabe anotar que la paciente VICKY AMANDA CELY
ESPINOSA, aun conociendo tales riesgos y posibles complicaciones
inherentes, decidié que se le practicara en su humanidad la intervencion
quirurgica sugerida.

Por lo anterior, efectivamente el dia 27 de Marzo de 2014, tal y como se habia
dispuesto, a la paciente CELY ESPINOSA se le practicé por mi representado
el procedimiento quirdrgico de HEMILAMINECTOMIA y DISECTOMIA
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programado, y consentido por la seiora VICKY AMANDA. L.Iegado el
momento de la cirugia, en efecto la misma se desarroll6 con estricto apego
de la lex artis médica.

Es necesario en este punto indicar que, en el procedimiento, debidamente
indicado en la paciente, estuvieron presentes la instrumentadora quirargica
JUANITA LOZADA, la anestesiologa doctora ANGELA MARIA TABORDA
AIKEN, el ayudante quirtdrgico ANDRES FELIPE DUQUE RODRIGUEZ y mi
mandante el doctor JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, en calidad de
cirujano; todo lo anterior se efectud dentro de las instalaciones de la CLINICA
DE MARLY.

Veamos la hoja quirargica para mayor claridad:

g ‘ ST 009'.
J CLINICA DE MARLY HOJA QUIRURGICA (L

Calle 50 No.8-67
BOGOTA, COLOMBIA

Nombre del Paciente: Cely Espinosa Vicky Amanda Historia Clinica: 246612 Fecha Cirugia: 27/03/2014 (D/M/A)
Habitacién: 396 Tipe Atencién:

Clrujano{a): Buritica Behorquez Jose Luis

Anestesitlogo(a): Taborda Aiken Angela Maria Instrumentador(a): 1) Lozada Juanita

Tipo de Anestesia: Anestesia general

Ayudantes: 1) Duque Rodriguez Andres Felipe

Diagnéstico Preoperatorio Principal: Compresiones de las raices y plexos nerviosos en trastornos de los discos
M=y Orefréiticos Preoperatorios:

Diagndstico Postoperatorio Principal: Compresiones de las raices y plexos nerviosos en trastornos de los discos

intervertebral
tros Erltagngs fcos Postoperatorios:

Tejidos enviados a Patologia: Disco Intervertebral

Clasificacion de la Herida: Limpia Sangrado: ESCASQO

terior, sin lograrlo a pesar de ayuda fluoroscopica, razon por la cual se decide ilamar a cirujano de turno para
realizar abordaje anterior y extraer la hoja de bisturi fracturada que se evidencié desplazada hasta el retroperitoneo.

miplicaciones: Durante la hemilaminectomia se fractura fa hoja del bisturi frio por lo cual se Intenta extraer por via
Cirujano de turno (Dr. Pachén) realiza laparotomia exploratoria y logra extraer la hoja de bisturi fracturada.

PROCEDIMIENTO(S): 1) C0302020-Exploracion ¥ descompresion del canal raquideo y raices espinales por
hemilaminectomia 2) C8051340-Discactomia lumbar, via posterolateral con o sin facectomia [en descompresion]

Hallazgos: Hernia discal LS - S1 con importante compresion de la raiz espinal del lada derecho.

Procedimiento: Previa revision de consentimiento informado y de lista de chequeo. Bajo anestesia general, paciente
en declibito prono, previa asepsia y antisepsia, colocacion de campos quirlrgicos estériles, previa infiltracién con
xilocaina sin epinefrina a nivel de piel se realiza incisién longitudinal mediana a nivel de L5-51 de aproximadamente
4 cmis, que compromete 1a piel y el tejido celular subcuténeo. Mediante diseccién subperidstica de |4mina derecha de
L5 con exposicion del espacio L5-S1 derecho. Mediante vision fluoroscépica se comprueba que se encuentra a este
nivel. Evidencia de los hallazgos descritos.
Bajo vision microscopica y con uso de fresa de cortante y diamantada de midax se realiza hemilaminectomia LS, se
completa con uso de kerrison. Disaccién hasta exponer disco a este nivel el cual se encuentra extruido comprimiendo
la raiz. Se reseca y se envia a patologia. Durante este procedimiento se produce fractura de la hoja del bisturi frio, la
cual se intenta extraer por via posterior y con ayuda fluoroscépica, sin lograr su extraccion, y deblide a localizacién
retroperitoneal del fragmento se decide {lamar a cirujane de turno, el cual logra la extraccion de dicho fragmento. Se
idencia adecuada descompresion de la raiz. Lavado vy revisién de hemostasia. Cierre de aponeurosis con puntos
ntinuos de vicryl 2-0. Cierre de tejido celular subcutdneo con Vyeril 2-0. Cierre de piel con puntos intradérmicos
de prolene 3-0. Se cubre la herida con Tegaderm-Pad pequefio.

ﬁp_mw‘:"ﬂ-
e At

- qatdd
MD Cirujano: Jose Luis Buritica Bohorquez .
ID: €C 10284790 , Espedialidad: Neurocirugia , Registro Médico: 10284790 .

Elabgrado Por: Andres Felipe Duque Rodriguez

Asi las cosas, a efectos de aclarar, vale mencionar que, el dia 27 de Marzo
de 2014, que corresponde al de la cirugia, ocurrié lo siguiente:

*Previa revision de consentimiento informado (suscrito por la paciente) y de
lista de chequeo, bajo anestesia general, paciente en decubito prono, previa
asepsia y antisepsia, colocacién de campos quirdrgicos estériles, previa
infiltracion con Xilocaina a nivel de piel, se realizo incision longitudinal
mediana a nivel de L5-S1 de aproximadamente 4 cm que comprometio la piel
y el tejido celular subcutaneo, mediante diseccion subperiostica de lamina
derecha de L5 con exposicion del espacio L5- S1 derecho.

Pagina 49 de 72



*A través de vision fluoroscopica se comprobd que se encontraba a este nivel
con los siguientes hallazgos: 1. Hernia discal L5- S1 con importante
compresion de la raiz espinal del lado derecho.

*Bajo vision microscopica y con uso de fresa cortante y diamantada de midax
se realiz6 hemilaminectomia L5, se completd con uso de Kerrison, diseccion
hasta exponer disco a este nivel el cual se encontraba extruido comprimiendo
la raiz, se reseco y se envio a patologia.

*Durante este procedimiento se produjo fractura de la hoja del bisturi frio, la
cual se intentd extraer por via posterior y con ayuda fluoroscopica sin lograr
su extraccion y debido a su localizacion retro peritoneal del fragmento se
decidio llamar a cirujano de turno, el cual logré extraccion de dicho fragmento
sin complicacion alguna; se evidencio adecuada descompresion de la raiz,
lavado y revision de hemostasia, cierre de aponeurosis con puntos continuos
de vicryl 2-0, cierre de tejido celular subcutaneo con vicryl 2-0, cierre de piel
con puntos intradérmicos de prolene 3-0, se cubrid herida.

Veamos, las hojas quirtrgicas de neurocirugia y cirugia general, en virtud de
las cuales es posible evidenciar que la cirugia logré su cometido, y no generé
dafio alguno en la paciente, pues el caso fortuito, complicacién rara, respecto
de lo de la hoja del bisturi fue debidamente controlado.

Entonces cabe aclarar que no se traté de un error médico, lo ocurrido con el
bisturi; pues a pesar de su rareza, esta documentado en la literatura cientifica
gue estos eventos, complicaciones, casos fortuitos, pueden ocurrir, y que el
manejo debe ser el que se efectud en este caso. De hecho, vale insistir que
si se revisa el numeral 5 del documento del consentimiento informado, resulta
claro que a la paciente se le advirtié sobre la posibilidad de presentaciéon de
situaciones imprevistas que requieren procedimientos adicionales (tal y como
ocurrié en este asunto).

46 (';
CLIRICA DE MARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para |a prestacion de servicios médicos, intervenciones quirdrgicas,
procedimientos anestésicos o procedimientos especiales.

HISTORIA CLINIGANe, _ 2-Ak0\g 1 2

1. Enpleno uso da mis Jes, aulorizo al Doclor: 10672 Aé-/ré g&’ﬂ ’ 7/'3 & -

y alos asistentes de su eleccion, para realizar en mi o en al (la) pacients. éA <f M//? Celr Lo’ &

Ia siguienta Intervencibn o p imianto especial /'[ﬁ.ﬂ./:’ Gaiin) Ect At o~ ThsrerTonn'a L -5 Deren
2. Seme han explicado las posibles all ivas al to y se me ha dado la oporfunidad de hacer preguntas y todas han side

contastadas satisfactorismenta,

3. Autorizo 8 Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utilizar en el cutac de la intervencion o i yanel fo. les
icos o madios de

4 Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud i con estos i ¥ las, lales riesgos ma han sido explicados
por el medico especialista.

5. Entienda que el curse de I intarvancian o procedimients espseial, puadan pi situaciones jistas que [
Autorize la realizecidn de estes pr 3 &l ¢l Médico 0 sus asistantes lo juzgan nacesarios.

6. Autorizo a la CLINICA DE MARLY para tomar muestras de tejidos o fluidos organicos. con destino & exé: da labaratorio clinico o histopa-
tolégicos,

7. Raconozeo que no 58 me han garantizada los resullados que se esperan de la intervanclén o procedimionto, por tratarse de una actividad da
madios y no de resultados, faniendo en cuanta que se hard uso de todos los tecnico il y demas
de calidad para su ejecucion; [Ley 23 de 1981. Res 1095/89).

En ese orden de ideas, debe resaltarse que el manejo quirlrgico efectuado
por mi mandante fue adecuado y se ciii0 de acuerdo a la pauta médica de
referencia; ademas el haber solicitado la valoracion e intervencién de cirujano
al evidenciar la fractura del bisturi y su localizacion retroperitoneal de la
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misma da lugar a concluir que la atencion médico — quirdrgica se ajusto a la
lex artis.

Notese que la técnica quirdrgica del procedimiento de hemi laminectomia y
disectomia estuvo ajustada a la Lex Artis, y a pesar de que se considera una
complicacion, muy rara, pero descrita en la literatura, lo ocurrido con el bisturi
se manejo de manera adecuada con la intervencion de cirujano general y el
procedimiento quirdrgico adicional de laparotomia.

Debe aclararse que, tal y como se mencion6 en la descripcién quirdrgica,
cuando se estaba realizando la disectomia, con el uso del microscopio
quirdrgico, se fracturd la punta del bisturi dentro del espacio intervertebral,
por lo cual la punta de dicho fragmento de bisturi fracturado se orientd hacia
el espacio retroperitoneal donde se encuentran alojados los grandes vasos,
arteria aorta y vena iliaca comun derecha. Asi las cosas, se intento retirar el
fragmento de bisturi por la misma via de abordaje, pero no fue posible
técnicamente, y por el riesgo de lesion de los grandes vasos, en caso de que
la punta del bisturi se desplazara hacia adelante, se decidié realizar un
abordaje anterior con especialista en cirugia general, para el retiro con
visualizacion directa de todas las estructuras, haciendo mas seguro el
procedimiento y minimizando el riesgo de complicaciones.

Es necesario en este punto indicar que, en el procedimiento de laparotomia,
debidamente indicado en la paciente, estuvieron presentes la
instrumentadora quirdrgica JUANITA LOZADA, la anestesitloga doctora
ANGELA MARIA TABORDA AIKEN, el ayudante quirdrgico ANDRES
FELIPE DUQUE RODRIGUEZ, la ayudante quirtrgica especialista en cirugia
general NATALIA MURILLO PARDO, y en calidad de cirujano principal, el
especialista en cirugia general doctor CAMILO EDUARDO PACHON
GARRIDO.

Veamos las hojas quirdrgicas para mayor claridad:

N\ “ o009
, SRCIRY
CLINICA DE MARLY HOJA QUIRURGICA 4\
R Calle 50 No.8-67
BOGOTA, COLOMBIA

Nombre del Paciente: Cely Espinosa Vicky Amanda Historia Clinica: 246612 Fecha Cirugia: 27/03/2014 (D/M/A)
Habitacidn: 396 Tipo Atencién:
Cirujano{a): Buritica Behorquez Jose Luis

Anestesi¢logo(a): Taborda Aiken Angela Maria Instrumentador(a): 1) Lozada Juanita
Tipo de Anestesia: Anestesia general
Ayudantes: 1) Duque Rodriguez Andres Felipe

Diagnéstico Preoperatorio Principal; Compresiones de las raices y plexos nerviosos en trastornos de los discos
ey Orepréiticos Preoperatorios:

piagnéstico Postoperatorio Principal: Compresiones de las raices y plexos nerviosos en trastornos de los discos
Hterv%rtehralif .
tros Diagnosticos Postoperatorios:

Tejidos enviados a Patologia: Disco Intervertebral

Clasificacian de la Herida: Limpia Sangrado: ESCASO

s rn‘plicacin_nes: Durante la hemilaminectomia se fractura fa hoja del bisturi frio por lo cual se intenta extraer por via
terior, sin lograrlo a pesar de ayuda fluoroscépica, razén por Ia cual se decide ilamar a cirujano de turno para

rea\i;ar abordaje anterior y extraer |a hoja de bisturi fracturada que se evidencié desplazada hasta el retroperitoneo.
Cirujano de turno (Dr, Pachén) realiza laparctomia exploratoria y logra extraer |a hoja de bisturi fracturada.
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PROCEDIMIENTO(S): 1) C0302020-Exploracion y descompresion del canal raquideo y raices espinales por
hemilaminectomia 2) C8051340-Discectomla lumbar, via posterolateral con o sin facectomia [en descompresion]

Hallazgos: Hernia discal LS - S1 con importante compresion de la raiz espinal del lado derecho.

Procedimiente: Previa revisién de consentimiento informado y de lista de chequeo. Bajo anestesia general, paciente
en decdbito prono, previa asepsia y antisepsia, colocacién de campos quirdrgicos estériles, previa infiltracién con
xilocaina sin epinefrina a nivel de piel se realiza incisién longitudinal mediana a nivel de L5-S1 de aproximadamente
4 cms, que compromete la piel y el tejido celular subcutdnea. Mediante diseccién subperiéstica de Idmina derecha de
L5 con exposicion del espacio L5-51 derecho. Mediante visian fluoroscdpica se comprueba que se encuentra a este
nivel. Evidencia de los hallazgos descritos.
Bajo vision microscopica y con uso de fresa de cortante y diamantada de midax se realiza hemilaminectomia LS, se
completa con uso de kerrison, Diseccién hasta exponer disco a este nivel el cual se encuentra extruido comprimiendo
la raiz. Se reseca y se envia a patologia. Durante este procedimiento se produce fractura de la hoja del bisturi fric, la
cual se intenta extraer por via pasterior v con ayuda fluoroscépica, sin lograr su i6n, y debido a lo i6
retroperitoneal del fragmento se decide tlamar a cirujanc de turno, el cual logra la extraccién de dicho fragmento. Se
idencia adecuada descompresidn de la raiz. Lavado y revisién de hemostasia, Cierre de apeneurosis con puntos
ntinuos de vicryl 2-0. Cierre de tejido celular subcutdneo con Vycril 2-0. Cierre de piel con puntos intradérmicos
de prolene 3-0. Se cubre |2 herida con Tegaderm-Pad pequefio.

A n:;r:.wﬂw--:"‘l.
™ RETRT

. MD Cirujano: Jose Luis Buritica Bohorquez
ID: CC 10284790 , Especialidad: Neurocirugia , Registro Médico: 10284790

Elaborado Por: Andres Felipe Duque Rodriguez

A o
CLINICA DE MARLY HOJA QUIRURGICA

Calle 50 No.9-67
BOGQTA, COLOMBIA

Nombre del Paciente: Cely Espinosa Vicky Amanda Historia Clinica: 246612 Fecha Cirugia: 27/03/2014 (D/M/A)

Habitacién: 396 Tipo Atencién:
Cirujano(a): Pachon Garrido Camilo Eduarde
Anestesidlogo(a): Taborda Aiken Angela Maria Instrumentador(a): 1) Lozada Iuanita

Tipo de Anestesia: Anestesia general
Ayudantes: 1) Duque Rodriguez Andres Felipe

Ayudantes Especialistas: 1) Murillo Pardo Natalia

Diagnostico Preoperatoric Principal: Cbjeto Extrafio Dejada Accidentalmente En El Cuerpo Durante Atencion Medica Y
Quivariar i fapedfisagoratorios:

Diagnéstico Postoperatorio Principal: Objeto Extrafic Dejads Accidentalmente En Ei Cuerpo Durante Atencion Medica Y

uirurgica Np Especificada
ToS ll%?;n(?sg s%ﬂ'stcperatorios:

Clasificacién de la Herida: Limpia Contaminada Sangrado: escaso

}RDCEDIM!ENTO(S): 1) €5412000-Laparotomia exploratoria 2) C5415010-Exploracion de espacio retroperitoneal

Hallazgos: Contenido de la cavidad abdominal dentro de limites normales ausencia de lesién en asas intestinales.
Cuerpo extrafio (fragmento de bisturi) en retroperitoneo a 1 ¢m de la vena iliaca coman derecha, el cual se logra
extraer con éxito sin lesion de estructuras aledafas,

Descripcion: : Bajo anestesia general, previa asepsia y antisepsia, colocacién campos quirirgicos, paso de sonda
foley #16, se realiza incisién de laparotomia mediana infraumbilical, que compraomete piel, tejido celular
subcutdneo, aponeurosis y fascla de rectos abdominales, hasta llegar a cavidad encontrando hallazgos descrites. Se
procede a realizar revisién de asas delgadas, colon, estomago, higado, trasncavidad de los epiplones sin encontrar
ninguna lesidn en asas i les. Se verifica ubicacion del cuerpo extrafio por flueroscopia y se explora el espacio
retroperitoneal encontrando fragmento de hoja de bisturl a 1 cm de la vena iliaca comin derecha, sin lesionar
ninguna estructura. Se logra la extraccién del cuerpo extrafio, se revisa hemostasia y se procede al cierre por
planos. Se cierra fascia con vycril 1-0 tejido celilar subcutdneo con vicryl 3-0y piel con prolene 2-0 sutura
intradérmica. Se cubre herida con tegaderm-pad.

Ciruja o: Camila Eduardb Pathon Garrida
: CC 79155035 ialifag: Cirugia General , Registro Médico: 1

¥
Elaborado Por: Andres Felipe Duque Rodriguez

De acuerdo con lo anterior, vale anotar entonces que la cirugia se efectué en
cumplimiento absoluto de la lex artis médica, con total idoneidad, _experticia,
diligencia, cuidado, suficiencia y calidad, tanto asi que lo ocurrido con el
bisturi no dejo ninguna secuela ni dafo en la paciente, dado que en el act_q
quirargico fue posible extraer el fragmento de la hoja de bisturi que se rompio
y alojo en la humanidad de la sefiora CELY ESPINOSA.

Asi las cosas, la paciente VICKY AMANDA CELY ESPINOSA, nunca ,es_tuvo
en riesgo de muerte, dado que los cuidados y juiciosas atenciones médico —
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asistenciales, nunca expusieron a la sefiora CELY ESPINOSA frente a dicha
situacion.

Al dia siguiente, 28 de Marzo de 2014, sobre las 10:30 a.m., la paciente fue
valorada por mi representado JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, médico,
especialista en neurocirugia — cirugia de columna, encontrando ahi a la
sefiora CELY ESPINOSA en postoperatorio de hernia discal extruida L5-S1,
y para el efecto se registrd6 que la paciente refirié resolucion completa de
lumbalgia derecha. Al examen fisico estaba en buen estado, con mejoria de
disestesias, y se ordeno retirar sonda vesical.

Veamos la nota:
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El 29 de Marzo de 2014, nuevamente, de manera oportuna, diligente, juiciosa
y prudente, mi representado JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, médico,
especialista en neurocirugia — cirugia de columna, valoré a la paciente sobre
las 9:00 a.m., y dej6 anotado que encontrd a paciente en postoperatorio de
hernia discal extruida L5-S1, paciente sin dolor abdominal, al examen fisico
en buen estado, afebril, no signos radiculares, no déficit neuroldgico,
completar 72 horas con antibiético y validar segun resolucion.

Veamos la nota:
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Asi las cosas, de nuevo, el dia 30 de Marzo de 2014, en la CLINICA DE
MARLY, de manera oportuna, diligente, juiciosa y prudente, mi representado
JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, médico, especialista en neurocirugia
— cirugia de columna, valoré a la paciente frente a la cual evidencido mejoria
del 100% del dolor, al examen fisico en buen estado, no déficit neuroldgico,
y que por ello era viable el alta por neurocirugia.

Veamos la nota:

Pagina 53 de 72



\ b
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En efecto, dada la favorable evolucién, el dia 30 de Marzo de 2014 la paciente
fue dada de alta, y se le dio salida de la CLINICA DE MARLY, una vez
contaba con una condicién apta para ello. Es de resaltar que la paciente
presentd un postoperatorio satisfactorio, con mejoria del 100% de la
condicion lumbo ciatica derecha y mejoria de la paresia del grueso artejo con
la que ingreso.

Es importante sefialar que, la paciente VICKY AMANDA fue valorada y
permanecio hospitalizada luego de la realizacion del procedimiento (por 3
dias), hasta su egreso médico de la institucion el dia 30 de Marzo del 2014,
momento en el que se documento la resolucion favorable de sus sintomas
radiculares pre quirdrgicos, estableciendo que no hubo ninguna secuela
neurolégica objetiva al examen fisico.

Esto anterior, genera la conclusibn que en realidad la paciente CELY
ESPINOSA no tiene una afectacién de tal gravedad, como para solicitar las
cuantiosas condenas pretendidas en este proceso judicial.

Actualmente, a mi representado, doctor BURITICA BOHORQUEZ, no le
consta el estado de la paciente CELY ESPINOSA, pues la misma no ha
vuelto a acudir a mi mandante.

Ahora, en lo atinente a la calidad de materiales suministrados por la CLINICA
DE MARLY, es algo que se sale de la drbita y competencia de mi
representado, sin embargo, vale indicar que, no puede afirmarse con
probabilidad de verdad (como mal lo hace la parte actora), que en el caso
que nos ocupa el bisturi haya tenido defectos, pues aunque pareciera
extrano, lo cierto es que este tipo de eventos se puede presentar, a pesar de
tener elementos de calidad. Tal circunstancia se encuentra documentada en
la literatura médica, como una complicacién y/o riesgo, que aunque extrafio
y raro, se puede presentar.

*Teniendo en cuenta lo mencionado, debe resaltarse que la atencibn meédica
dispensada por mi representado a la paciente VICKY AMANDA CELY ESPINOSA,
se ajusto en su totalidad a la lex artis, y no existe ningiin motivo de reproche real
frente a la misma, pues incluyendo el acto de informacion respectivo, es decir el
consentimiento informado se cumplio en este caso. Téngase presente para efectos
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de lo anterior que consentimiento informado no es un documento proforma, el
consentimiento informado constituye el acto de brindar informacion al paciente, y
que este Ultimo autorice el respectivo tratamiento, lo cual sucedié en este caso, tal
y como da cuenta el relato de la demanda y la historia clinica de la paciente.

*Adicionalmente a lo antes descrito, es importante resaltar que la realidad es que:

- Lo que realmente ocurrié es que el doctor BURITICA BOHORQUEZ actué
conforme la lex artis en la prestacion del servicio médico — asistencial que
requeria la sefiora CELY ESPINOSA, por ende, la prestacion meédico -
asistencial fue totalmente diligente, perita, juiciosa, prudente, oportuna y
ningun reproche se debe hacer a la misma.

- Latotalidad de atenciones y tratamientos instaurados por el doctor BURITICA
BOHORQUEZ, fueron indicados y adecuados, en la medida que se tuvieron
en cuenta las condiciones, sintomatologia, patologias y diagndsticos de la
sefiora CELY ESPINOSA.

- El deber de informacion y consentimiento informado necesario se cumplio
por el doctor BURITICA BOHORQUEZ, toda vez que se explico y consintio
lo relativo a la patologia, diagnésticos, atenciones, tratamientos, examenes,
riesgos, complicaciones asociadas y los eventuales escenarios buscados.

- Dentro de los riesgos y complicaciones explicados, y asociados a la cirugia
adecuadamente efectuada el dia 27 de Marzo de 2014 en la paciente CELY
ESPINOSA, se encuentran los de “INFECCION, DEFICIT NEUROLOGICO?”,
dadas las estructuras anatomicas y la técnica quirdrgica involucradas en el
procedimiento.

Ademas, si se revisa el numeral 5 del documento del consentimiento
informado, resulta claro que a la paciente se le advirtié sobre la posibilidad
de presentacion de situaciones imprevistas que requieren procedimientos
adicionales (tal y como ocurrié en este asunto).

- Los mencionados riesgos Yy/o complicaciones - SITUACIONES
IMPREVISTAS, pueden presentarse, aunque se despliegue un acto médico
— quirdrgico juicioso como el realizado por el doctor BURITICA BOHORQUEZ
con su paciente CELY ESPINOSA el dia 27 de Marzo de 2014.

- Es posible que lo ocurrido con la paciente haya sido la materializacién de una
complicacion — situacion imprevista - riesgo inherente al acto quirdrgico, lo
cual implica que no exista un dafio antijuridico de caracter indemnizable que
se pueda reclamar a mi representado.

- De acuerdo con ello, no existe fundamento de responsabilidad ni reproche
valido en cabeza de mi representado a efectos de la demanda instaurada en
este proceso.

De modo que la atencion médica brindada por mi mandante fue totalmente
adecuada y ajustada a los protocolos meédicos vigentes para la época de los hechos,
lo cual trae como conclusion que en medio de la atencién de la paciente hubo apego
a la denominada y conocida lex artis. Debe destacarse que lo sucedido con la
paciente no se debié a una indebida atenciébn médica como lo quiere sugerir
erradamente la parte actora sino que se genero6 por la materializacion de un riesgo
inherente, que bajo ninguna circunstancia puede trasladarse en este caso a mi
mandante, pues su presentacion, se repite, no se generd por una mala practica
médica, sino que fue de generacion irresistible para mi representado.
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De acuerdo con lo referido, resulta claro que mi representado, doctor JOSE LUIS
BURITICA BOHORQUEZ, cumplioé a cabalidad con la lex artis, en lo que tiene que
ver las atenciones médicas dispensadas a la paciente VICKY AMANDA CELY
ESPINOSA.

Ademas de lo mencionado, y aunque suene repetitivo resulta indispensable
destacar que lo sucedido con la paciente no se debié a una indebida atencién
meédica como lo quiere sugerir erradamente la parte actora, sino que se generé por
causa no imputable a mi representado, pues no se presentd culpa ni falla médica
de parte del doctor BURITICA BOHORQUEZ.

Asi las cosas, menester es manifestar que mi mandante JOSE LUIS BURITICA
BOHORQUEZ cumplié con sus obligaciones de medios, dado que obré con la
debida diligencia, cuidado, prudencia y pericia correspondientes en la atencioén de
la paciente VICKY AMANDA CELY ESPINOSA, todo lo cual se acredita con la hoja
de vida de mi representado, sus titulos académicos, su experiencia profesional, la
literatura médica que se aporta en esta contestacidn, la historia clinica de la
paciente, y ademas ello se probara con cada uno de los medios de prueba que se
recauden en el proceso.

Es asi que es importante a su vez resaltar que las obligaciones contraidas por los
profesionales de la salud para con sus pacientes son de Medio y no de Resultado,
asi quedo regulado en el articulo 26 de la ley 1164 de 2007, de Talento Humano en
Salud, que fue modificado por el articulo 104 de la Ley 1438 de 2011, el cual a
continuacion se transcribe parcialmente:

ARTICULO 26. ACTO PROPIO DE LOS PROFESIONALES DE LA
SALUD. <Articulo modificado por el articulo 104 de la Ley 1438 de 2011. El nuevo
texto es el siguiente:> Es el conjunto de acciones orientadas a la atencion integral
de salud, aplicadas por el profesional autorizado legalmente para ejercerlas. El acto
profesional se caracteriza por la autonomia profesional y la relacion entre el
profesional de la salud y el usuario. Esta relacion de asistencia en salud genera una
obligacién de medio, basada en la competencia profesional. (Negrillas fuera de
texto)

Asi las cosas, y teniendo en cuenta lo descrito, solicito de manera respetuosa a su
Honorable Despacho, se sirva DENEGAR la totalidad de las pretensiones de la
demanda, toda vez que en el caso objeto de estudio se encuentra que mi mandante
siquié vy observd durante toda la prestacién de sus servicios profesionales lo
correspondiente a la lex artis, cumplié las obligaciones de medios respectivas, y es
por ello que no es posible encontrar el fundamento de responsabilidad —culpa- en
cabeza de mi representado JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ.

(2)INEXISTENCIA DE NEXO CAUSAL

En el caso objeto de estudio, se indica por la parte actora y ademas se pretende en
la demanda que se declare responsabilidad civil en cabeza de mi representado
JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, como consecuencia de unos supuestos
dafos y/o perjuicios causados a la parte demandante; todo lo anterior en virtud de
una relacion factica que supone la parte demandante que existe entre las atenciones
médico asistenciales relacionadas con la intervencién quirdrgica de
HEMILAMINECTOMIA + DISECTOMIA L5 — S1 DERECHA efectuada el dia 27 de
Marzo de 2014 en la CLINICA DE MARLY, por mi mandante en la paciente, y la
generacion de perjuicios debido a la misma en la sefiora VICKY AMANDA CELY
ESPINOSA.
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De acuerdo con lo mencionado, resulta claro que la parte actora pretende establecer
un nexo causal entre:

(1) Las atenciones médico asistenciales relacionadas con la intervencion
quirargica de HEMILAMINECTOMIA + DISECTOMIA L5 — S1 DERECHA
efectuada el dia 27 de Marzo de 2014 en la CLINICA DE MARLY, por mi
mandante en la paciente, INCLUYENDO LO OCURRIDO CON EL
BISTURI;

(i) La generacion de perjuicios en la paciente VICKY AMANDA CELY
ESPINOSA;

(i)  Las supuestas condiciones de salud que ha sufrido la paciente VICKY
AMANDA CELY ESPINOSA por las secuelas presentadas en su
humanidad  después de realizarse la  intervencion  de
HEMILAMINECTOMIA + DISECTOMIA L5 - S1 DERECHA, Y LO
OCURRIDO CON EL BISTURI;

(iv) Y de otro lado, los supuestos dafios y/o perjuicios causados a la parte
demandante por lo anteriormente mencionado.

Todo lo anterior, bajo el argumento que la parte pasiva de este proceso actué con
desapego a la lex artis.

No obstante lo anterior, debe resaltarse por esta defensa que en el caso objeto de
estudio se sabe que lo sucedido con la paciente no se debi6 a una indebida atencién
meédica como lo quiere sugerir erradamente la parte actora sino que se generé por
causa no imputable a mi representado, pues no se presentd culpa ni falla médica
de parte del doctor BURITICA BOHORQUEZ, pues hubo estricto apego a la lex artis
y a los protocolos médicos respectivos.

De acuerdo con lo anterior, es obvio que no hay responsabilidad médica en el caso
gue nos ocupa, pues causalmente lo sucedido con la paciente no se debidé a una
indebida atencién médica como lo quiere sugerir erradamente la parte actora sino
gue se generd por la materializacion de un riesgo inherente, que bajo ninguna
circunstancia puede trasladarse en este caso a mi mandante, pues su presentacion,
se repite, no se generd por una mala practica médica, sino que fue de generacion
irresistible para mi representado.

No obstante lo referido, dado que la parte demandante en su afan de cuestionar y
buscar algun tipo de responsabilidad médica en el caso que nos ocupa plante6
varias hipétesis que de entrada estan destinadas al fracaso, resulta importante tener
presente el relato y explicacion de caso expuesto en la excepcion anterior, en donde
es evidente la falta de nexo de causalidad en lo que tiene que ver con la atencién
de mi mandante con lo demandado, pues puntualmente no hay ningan hecho
reprochable a el que haya generado las condiciones perjudiciales de las que hoy se
queja la paciente.

Teniendo en cuenta lo indicado previamente, es menester manifestar que para el
caso presente, contrario a lo que afirma la parte actora, no existe el elemento de la
responsabilidad civil, que los clasicos denominaron nexo de causalidad, el cual hace
referencia a la relacién factica que puede existir entre el dafio y/o perjuicio que se
reclamay el hecho dafino culposo que se demanda que ocasioné el primero, por lo
gue en caso que no haya dicha relacién que permita afirmar que el hecho dafiino
culposo fue el que dio lugar a la produccion del dafio, no habra responsabilidad del
demandado, toda vez que el dafio solo debera ser reparado por quien lo haya
causado. A efectos de este elemento, debe resaltarse que existe actualmente la
teoria de “la causa eficiente del dafio” que direcciona lo relativo al nexo causal, es
decir que lo limita para que no existan atribuciones facticas a hechos que aunque

Pagina 57 de 72



causal e histéricamente tuvieron un aporte, no fueron la condicion o causa eficiente
para que se generara el dafo.

Todo lo anterior evidencia que la atencidon médica - asistencial realizada por mi
mandante no fue “inadecuada” ni se encuadra en una “mala praxis”, para tal efecto
se resalta que mi representado médico — especialista en neurocirugia — cirugia de
columna, atendio a la paciente VICKY AMANDA CELY ESPINOSA y ello en estricto
apego y acorde con la lex artis, por lo que no se puede imputar factica ni
juridicamente a mi mandante ninguno de los eventuales perjuicios y dafios que
alega la parte demandante.

Asi las cosas, en el presente caso se puede concluir que:

A.

Lo que realmente ocurrié es que el doctor BURITICA BOHORQUEZ actué
conforme la lex artis en la prestacion del servicio médico — asistencial que
requeria la sefiora CELY ESPINOSA, por ende, la prestacion meédico -
asistencial fue totalmente diligente, perita, juiciosa, prudente, oportuna y
ningun reproche se debe hacer a la misma.

La totalidad de atenciones y tratamientos instaurados por el doctor BURITICA
BOHORQUEZ, fueron indicados y adecuados, en la medida que se tuvieron
en cuenta las condiciones, sintomatologia, patologias y diagndsticos de la
sefiora CELY ESPINOSA.

. El deber de informacion y consentimiento informado necesario se cumplié

por el doctor BURITICA BOHORQUEZ, toda vez que se explico y consintio
lo relativo a la patologia, diagnésticos, atenciones, tratamientos, examenes,
riesgos, complicaciones asociadas y los eventuales escenarios buscados.

. Dentro de los riesgos y complicaciones explicados, y asociados a la cirugia

adecuadamente efectuada el dia 27 de Marzo de 2014 en la paciente CELY
ESPINOSA, se encuentran los de “INFECCION, DEFICIT NEUROLOGICO?”,
dadas las estructuras anatémicas y la técnica quirdrgica involucradas en el
procedimiento.

Ademas, si se revisa el numeral 5 del documento del consentimiento
informado, resulta claro que a la paciente se le advirtid sobre la posibilidad
de presentacion de situaciones imprevistas que requieren procedimientos
adicionales (tal y como ocurrié en este asunto).

Los mencionados riesgos Yy/o complicaciones - SITUACIONES
IMPREVISTAS, pueden presentarse, aunque se despliegue un acto médico
— quirdrgico juicioso como el realizado por el doctor BURITICA BOHORQUEZ
con su paciente CELY ESPINOSA el dia 27 de Marzo de 2014.

Es posible que lo ocurrido con la paciente haya sido la materializacion de una
complicacion — situacion imprevista - riesgo inherente al acto quirdrgico, lo
cual implica que no exista un dafio antijuridico de caracter indemnizable que
se pueda reclamar a mi representado.

De acuerdo con ello, no existe fundamento de responsabilidad ni reproche
valido en cabeza de mi representado a efectos de la demanda instaurada en
este proceso.

De modo que la atencion médica brindada por mi mandante fue totalmente
adecuada y ajustada a los protocolos meédicos vigentes para la época de los hechos,
lo cual trae como conclusion que en medio de la atencion de la paciente hubo apego
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a la denominada y conocida lex artis. Debe destacarse que lo sucedido con la
paciente no se debié a una indebida atencion médica como lo quiere sugerir
erradamente la parte actora sino que se generd por por la materializacion de un
riesgo inherente, que bajo ninguna circunstancia puede trasladarse en este caso a
mi mandante, pues su presentacion, se repite, no se generd por una mala practica
meédica, sino que fue de generacion irresistible para mi representado.

De acuerdo con lo referido, resulta claro que mi representado, doctor JOSE LUIS
BURITICA BOHORQUEZ, cumpli6é a cabalidad con la lex artis, en lo que tiene que
ver las atenciones médicas dispensadas a la paciente VICKY AMANDA CELY
ESPINOSA.

Ademas de lo mencionado, resulta indispensable destacar que lo sucedido con la
paciente no se debi6 a una indebida atencion médica como lo quiere sugerir
erradamente la parte actora sino que se gener0 por causa no imputable a mi
representado, pues no se presentd culpa ni falla médica de parte del doctor
BURITICA BOHORQUEZ, pues hubo estricto apego a la lex artis y a los protocolos
médicos respectivos.

Asi las cosas, menester es manifestar que mi mandante JOSE LUIS BURITICA
BOHORQUEZ cumplié con sus obligaciones de medios, dado que obré con la
debida diligencia, cuidado, prudencia y pericia correspondientes en la atencion de
la paciente VICKY AMANDA CELY ESPINOSA, todo lo cual se acredita con la hoja
de vida de mi representado, sus titulos académicos, su experiencia profesional, la
literatura médica que se aporta en esta contestacidn, la historia clinica de la
paciente, y ademas ello se probara con cada uno de los medios de prueba que se
recauden en el proceso.

En este punto, resulta necesario destacar que se advierte que no existe nexo causal
alguno entre lo demandado por la parte actora y la diligente, perita, adecuada,
cuidadosa y pertinente actuacion y manejo de mi representado JOSE LUIS
BURITICA BOHORQUEZ respecto de la atencion de la paciente VICKY AMANDA
CELY ESPINOSA.

Es asi que, como se dijo previamente, causalmente lo sucedido con la paciente no
se debié a una indebida atencion médica como lo quiere sugerir erradamente la
parte actora sino que se generé por causa no imputable a mi representado, pues no
se presento culpa ni falla médica de parte del doctor BURITICA BOHORQUEZ, pues
hubo estricto apego a la lex artis y a los protocolos médicos respectivos.

Ademas, cabe destacar que en la prestacién de servicios de salud que ha requerido
la sefiora VICKY AMANDA CELY ESPINOSA no solo se encuentra como
participante mi representado JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ.

Segun se ve en la demanda instaurada resulta claro que existen y han estado
presentes otros actores y prestadores del servicio de salud, que en lo atinente a
ellos claramente se sale del resorte y competencia de mi representado doctor
BURITICA BOHORQUEZ; sin embargo, en caso de comprobarse la existencia de
un dafio derivado de la supuesta negligencia, negativa e impedimentos dados por
los demas actores y prestadores, resulta fundamental destacar que, segun la teoria
de la causa eficiente del dafio, no debe atribuirse ni imputarse esto a mi mandante.

Lo anterior, por cuanto se reitera que mi representado doctor BURITICA
BOHORQUEZ, actué conforme la lex artis en la prestacion del servicio médico —
asistencial que requeria la sefiora CELY ESPINOSA, por ende, hubo adecuada
prestacion del servicio médico — asistencial, en la medida que esta fue totalmente
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diligente, perita, juiciosa, prudente, oportuna y ningun reproche se debe hacer a la
misma.

La totalidad de atenciones y tratamientos instaurados por mi representado, doctor
BURITICA BOHORQUEZ, fueron indicados y adecuados, en la medida que se
tuvieron en cuenta las condiciones, sintomatologia, patologias y diagnosticos de la
sefiora CELY ESPINOSA.

De acuerdo con ello, no existe nexo de causalidad vélido en cabeza de mi
representado, doctor BURITICA BOHORQUEZ, a efectos de la demanda instaurada
en este proceso, pues las obligaciones que le correspondian a mi mandante se
cumplieron, y en todo caso no se incumplid ningun parametro de conducta que
contemple la ley del arte médico.

Ademas, eventualmente, los supuestos dafios que se hayan derivado de la
prestacion del servicio de salud por otros actores y participantes, no son imputables
a mi representado, y por ende no debe responder por estos.

Asi las cosas, y teniendo en cuenta lo mencionado, solicito de manera respetuosa
a su Honorable Despacho, se sirva DENEGAR la totalidad de las pretensiones de
la_ demanda, toda vez que en el caso objeto de estudio no se encuentra un _nexo
causal atribuible a las atenciones médico — asistenciales dispensadas por mi
representado JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ.

(3)INEXISTENCIA Y/O FALTA DE PROBANZA DE LOS DANOS Y/O
PERJUICIOS RECLAMADOS

El dafio es uno de los elementos que se debe presentar y ademas probar en un
proceso judicial, a efectos de que prospere una declaratoria y condena por
Responsabilidad Civil.

Teniendo en cuenta lo mencionado, debe resaltarse que, tal y como lo manifestaba
el fallecido Doctor Fernando Hinestrosa, el dafio es la causa de la reparacion y la
reparacion es la finalidad dltima de la responsabilidad civil.

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

En atencion a lo referido, es claro que en el evento en que no exista y/o falte
probarse por la parte actora los dafios y/o perjuicios que reclama, no deberia
adelantarse el estudio de los demas elementos de la responsabilidad, toda vez que
la ausencia de existencia y/o probanza del elemento del “dafio” es suficiente para
que no prospere pretension alguna relacionada con la responsabilidad civil que se
demanda.

Para el caso concreto, debe sefialarse que la parte actora refiere en su demanda
como dafos y/o perjuicios una pluralidad de conceptos, que POR TIPOLOGIA SE
PUEDEN DIVIDIR en materiales e inmateriales, de los cuales en realidad no prueba
Su existencia ni extension de presentacion.

Por lo anterior, y dado que la parte actora solo realiza una mera enunciacion de
conceptos, sin que existan y/o se prueben los dafos y/o perjuicios que refiere, es
que solicito de la manera mas atenta y respetuosa a su Honorable Despacho se
sirva DENEGAR la totalidad de las pretensiones de la demanda, toda vez que en el

Pagina 60 de 72



caso objeto de estudio no existen y/o no se encuentran probados los dafos y/o
perjuicios que se reclaman.

(4)EXCESIVA TASACION DE DANOS Y/O PERJUICIOS

En atencidén a que cada uno de los dafios y/o perjuicios que se reclaman por la parte
actora buscan que se reparen, y en este caso econdémicamente, debe tenerse
presente que lo que se pretenda debe guardar relacion con el dafio y/o perjuicio
efectivamente padecido o que se vaya a padecer, a efectos de que en un evento de
declaratoria de responsabilidad y condena no se genere un enriquecimiento injusto
y desmedido.

De acuerdo con lo anterior, y ademas lo manifestado en esta contestacion frente a
las pretensiones de la demanda, es necesario destacar que la parte actora en su
escrito demandatorio peticiona, solicita y pretende condenas que son a todas luces
excesivas, pues las pretensiones expuestas no se acompasan con los fallos
judiciales emitidos por la Corte Suprema de Justicia — Sala Civil, y/o con las
sentencias emitidas por los Tribunales, y Juzgados correspondientes, y es por ello
que resulta claro que lo requerido por la parte demandante excede notablemente
las sumas que por dafios y/o perjuicios materiales e inmateriales podrian
eventualmente reconocerse en un proceso de responsabilidad civil.

Teniendo _en cuenta lo manifestado, a lo largo de la presente excepcion y
contestacion, solicito_de la manera mas atenta y respetuosa a su Honorable
Despacho se sirva DENEGAR las pretensiones de condena de la demanda, y/o en
su _defecto EN EL REMOTO Y EVENTUAL CASO DE DECLARATORIA DE
RESPONSABILIDAD solicito se ajuste lo correspondiente a los dafios y/o perjuicios
efectivamente padecidos por la parte demandante toda vez que en el caso objeto
de estudio en la demanda se tasan de manera excesiva los dafios y/o perjuicios que
se reclaman.

(5)INEXISTENCIA Y/O FALTA DE PROBANZA DE LA RESPONSABILIDAD
CIVIL RECLAMADA

En los procesos judiciales que se pretenda la declaratoria de Responsabilidad
Civil Médica, para gue se estructure la obligacion de reparar perjuicios en cabeza
de la parte demandada y a favor de la parte demandante, deben concurrir y probarse
necesariamente los tres (3) elementos que dan lugar a que efectivamente se pueda
declarar la responsabilidad civil, ya que la ausencia de uno o mas de ellos ocasiona
obligatoriamente que la parte demandada deba ser exonerada de esa obligacién de
reparacion civil que se reclama.

En atencidén a lo anterior, debe tenerse presente que en Responsabilidad Civil
Médica, conforme los clasicos, los tres (3) elementos son (i) Dafio; (ii) Culpa; vy (iii)
Nexo de Causalidad.

El primer elemento que debera considerarse corresponde al dafio, pues es el que
debe estudiarse inicialmente en un proceso de responsabilidad civil, en la medida
que si no hay dafo, no habria nada que reparar. Teniendo en cuenta lo referido,
debe resaltarse que el dafio ha sido asimilado como el menoscabo, detrimento o
lesion que recibe la victima en uno o mas de sus derechos patrimoniales o
extrapatrimoniales.

En segundo lugar, se encuentra el elemento de la culpa, que corresponde al

fundamento de responsabilidad que es aplicable en los asuntos por los cuales
supuestamente debe responder un profesional de la medicina por el dafio que se
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reclama irrogado a su paciente. En atencién a lo descrito, la culpa puede describirse
como un factor subjetivo que se puede precisar y presentar como un error de
conducta que no cometeria una persona cuidadosa, prudente y diligente colocada
en las mismas condiciones externas que el causante del dafio. Por lo mencionado,
en Responsabilidad Civil Médica, el analisis de esa falta de cuidado, prudencia y
diligencia, debera centrarse, en lo que tiene que ver con si el profesional demandado
actud con sujecion a la lex artis o no.

El tercer elemento, se denomina nexo de causalidad, el cual hace referencia a la
relacion factica que existe entre el dafio que se reclama y el hecho dafiino culposo
que se demanda que ocasiond el primero, por o que en caso que no haya dicha
relacion que permita afirmar que el hecho dafino culposo fue el que dio lugar a la
produccion del dafio, no habré responsabilidad del demandado, toda vez que el
dafio solo debera ser reparado por quien lo haya causado. A efectos de este
elemento, debe resaltarse que existe actualmente la teoria de “la causa eficiente del
dafio” que direcciona lo relativo al nexo causal, es decir que lo limita para que no
existan atribuciones facticas a hechos que aunque causal e histéricamente tuvieron
un aporte, no fueron la condicidén o causa eficiente para que se generara el dafio.

Para el caso en cuestion, si se llegare a demostrar dentro del proceso que los dafios
y perjuicios que la parte actora reclama efectivamente son ciertos, actuales, directos
y personales, debe dejarse claro que aunque el elemento del dafio es un requisito
sine qua non para que se declare la responsabilidad civil, tal y como se anotd, no
es el unico elemento a tener en cuenta para que prospere dicha declaratoria del
deber de reparar, pues ademas habr& que discutirse si efectivamente existié culpa
del demandado, y si la misma dio lugar facticamente a que se produjera el dafio,
esto es que haya un nexo causal.

Asi las cosas, y teniendo en cuenta lo referido, en el caso bajo estudio debe
resaltarse que no _existe responsabilidad alguna de la parte demandada por lo
requerido_por la parte actora, especialmente de mi representado JOSE LUIS
BURITICA BOHORQUEZ, toda vez que no se reunen los supuestos o elementos
necesarios para gue proceda una declaratoria de responsabilidad como la que se
demanda, razén por la que solicito de manera respetuosa a su Honorable
Despacho, se sirva DENEGAR la totalidad de las pretensiones de la demanda frente
a mi mandante.

(6)INEXISTENCIA DE RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA POR
MATERIALIZACION DE RIESGO INHERENTE A LA INTERVENCION
QUIRURGICA REALIZADA EN LA PACIENTE Y DEMANDANTE

La Corte Suprema de Justicia — Sala Civil, ha sido reiterativa en indicar que, en
casos de atencibn médico — asistencial en los que se materialicen riesgos
inherentes, el dafio no es indemnizable, por ende, no se debe declarar
responsabilidad civil ni condenar al respecto.

Lo anterior, por ejemplo, fue manifestado en sentencia SC7110-2017 de fecha 24
de mayo de 2017, cuyo Magistrado Ponente fue el doctor Luis Armando Tolosa
Villabona, bajo el radicado 05001-31-03-012-2006-00234-01, en la que se indico
que “cuando se materializa un riesgo inherente al acto meédico, el dafio no tiene el
caracter de indemnizable, al no preceder de un comportamiento culposo”.

Esto fue reiterado en reciente sentencia, SC3272-2020 DE FECHA 7_DE
SEPTIEMBRE DE 2020, MAGISTRADO PONENTE — DOCTOR LUIS ARMANDO
TOLOSA VILLABONA, CUYO RADICADO CORRESPONDE AL 05001-31-03-011-
2007-00403-02, en la que se manifestd: “Por lo demas, como lo recalco la Sala
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recientemente, resulta cuestionable que haya lugar a responsabilidad civil derivada
del acto médico, cuando se materializa un riesgo que es propio, natural o inherente
al procedimiento ofrecido. En estos casos, el dafio causado no tiene el caracter de
indemnizable, al no estar precedido de un comportamiento culposo.”

De acuerdo con el fundamento factico anotado previamente, y la jurisprudencia
destacada, resulta latente anotar que lo ocurrido con la sefiora VICKY AMANDA
CELY ESPINOSA, en cuanto a la fractura del bisturi, se circunscribié a la
materializacion de una situacion imprevista, complicacion - riesgo inherente propio
de la intervencion quirurgica realizada en su humanidad el dia 27 de Marzo de 2014,
gue a pesar de ser extrafio y raro se puede dar.

Debe destacarse que, por lo anterior, el dafio que eventualmente haya padecido la
seflora CELY ESPINOSA con ocasion de la cirugia instaurada el dia 27 de Marzo
de 2014 no es indemnizable, y en ese orden de ideas no se debe emitir condena
alguna, pues el mismo no se deriva de un comportamiento culposo, dado que se
presentd a pesar de haberse actuado en estricto apego de la lex artis.

Resulta relevante resaltar que el riesgo inherente — situacion imprevista -
complicacion al acto médico que aparentemente se materializd6 en este caso,
efectivamente fue genérica y debidamente informado en el proceso de atencion
meédico asistencial que recibio la sefiora CELY ESPINOSA.

Veamos que, dentro de los riesgos y complicaciones explicados, y asociados a la
cirugia adecuadamente efectuada el dia 27 de Marzo de 2014 en la paciente CELY
ESPINOSA, se encuentran los de “INFECCION, DEFICIT NEUROLOGICO”, dadas
las estructuras anatomicas y la técnica quirdrgica involucradas en el procedimiento.

Ademas, si se revisa el numeral 5 del documento del consentimiento informado,
resulta claro que ala paciente se le advirtio sobre laposibilidad de presentacion
de situaciones imprevistas _que requieren procedimientos adicionales (tal y
como ocurrié en este asunto).

Los mencionados riesgos y/o complicaciones — SITUACIONES IMPREVISTAS,
pueden presentarse, aunque se despliegue un acto médico — quirdrgico juicioso
como el realizado por el doctor BURITICA BOHORQUEZ con su paciente CELY
ESPINOSA el dia 27 de Marzo de 2014.

Es posible que lo ocurrido con la paciente haya sido la materializaciéon de una
complicacion — situacién imprevista - riesgo inherente al acto quirargico, lo cual
implica que no exista un dafio antijuridico de caracter indemnizable que se pueda
reclamar a mi representado.

De acuerdo con ello, no existe fundamento de responsabilidad ni reproche valido en
cabeza de mi representado a efectos de la demanda instaurada en este proceso.

Asi las cosas, y teniendo en cuenta lo referido, en el caso bajo estudio debe
resaltarse _que no_existe responsabilidad alguna de la parte demandada por lo
requerido _por la parte actora, especialmente de mi representado JOSE LUIS
BURITICA BOHORQUEZ, razén por la que solicito de manera respetuosa a su
Honorable Despacho, se sirva DENEGAR la totalidad de las pretensiones de la
demanda frente a mi mandante.

Véase el consentimiento informado escrito:
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46 Cg
CLINICA DE JARLY AUTORIZACION VOLUNTARIA

(CONSENTIMIENTO INFORMADO)
Para la prestacion de servicios médicos, intervenciones quirirgicas,
procedimientos anestésicos o procedimientos especiales.

HISTORIA GLINICANo, _ 2= 400 12—
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2. Semehan Ias posibles al ivas al y se me ha dado I3 oportunidad de hacer preguntas y todas han side
contestadas satisfactorismenta.

3. Autorizo o Is CLINICA DE MARLY y sus especialistas para utiizar en el cutsc de la intervencien o i yeanal fo, les
a medios de
4. Reconozco que hay riesgos para |a vida y la salud con estos p firni ¥ lag, lales riesgos ma han sido explicados

por &l medico espedalista.

5. Entlendo que el curso de 1a intervencion o procedimiento especial, puadan p situaciones i que
sonales. Autorize la realizecidn de estos procedimi si ¢l Médico 0 sus asistentes lo juzgan necesarios.

p

6. Autofizo a la CLINICA DE MARLY para tomar muestras de tejidos o fluidos organicos, con destino & examenes da laboratorio elinico o histopa-
tolbgleos,

7. Reconozco que no 5= me han garantizada los resultados que se esperan de fa intervancién o procedimiento, por tratarse de une actividad da
madios y o de resultades, 1eniendo en cuenta que se hard uso de todos los tacnbco clentlf disponibles y demés
e calidad para su ejecucion; (Ley 23 de 1981. Res 1096/89).

8. Certifico qus he leido y comprendige perfactamente lo anteriar, que todos (os espacios en blanco de este o han sido
antes de mi firma y quo me encuentio en capacidad de exprasar mi ibre decision.

Q. Despuds del examen clinico practicado por el Medico tratante y los axd perti . 5& me ha la yel
del la intervencién o pr i . asl como Insvsnta]as wmp(mnuoms ¥ riesgos que pu'odnn producirsa, an particular las
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Certificamos qus hemas explicado la naturaleza. propdsile, venlaias, fesgos y ivas dala imiento especial
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Este documento deberd incorporarse a la Historia Clinica del paciente.

(7Y GENERAL O INNOMINADA.

Con fundamento en lo previsto en el articulo 282 del Codigo General del Proceso
(antes 306 del Codigo de Procedimiento Civil), solicito a su Honorable Despacho
se sirva reconocer de oficio cualquier tipo de excepcion de mérito que aparezca

acreditada en el proceso, incluyendo las de prescripcién, compensacion y nulidad
relativa.

V. PRONUNCIAMIENTO SOBRE LOS MEDIOS DE PRUEBA
RELACIONADOS POR LA PARTE DEMANDANTE

La parte demandante en su escrito de demanda y subsanacion peticioné que se
tuvieran y practicaran como pruebas dentro del proceso una variedad de la que me
permito pronunciarme de la siguiente manera:

(1) En cuanto a las relacionadas como “DOCUMENTALES”, es menester tener
presente que las mismas deben reunir los requisitos establecidos en los
articulos 243 y siguientes del Codigo General del Proceso para efectos de
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gue se puedan tener con el respectivo valor probatorio y como documentos
los destacados por la parte actora.

Por lo mencionado me atengo a lo que resulte establecido dentro del plenario
y de los documentos que efectivamente cumplan con todos los requisitos
correspondientes.

(2) En cuanto a lo relacionado como “INTERROGATORIO DE PARTE”, no me

opongo y coadyuvo para que al interior del presente asunto Ml MANDANTE
JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ emita declaracién de parte conforme
lo autoriza el dltimo inciso del articulo 191 del Cddigo General del Proceso, y
con ello pueda ser interrogado por esta defensa de la pasiva.

(3) En cuanto a las solicitadas como “DECLARACION DE TERCEROS”, no me

opongo.

(4) En cuanto a la relacionada como “PERITACIONES DE ENTIDADES Y

VI.

DEPENDENCIAS OFICIALES”, me opongo a que se decrete y autorice en
favor de la demandante la prueba pericial descrita; al respecto debe indicarse
que si la apoderada demandante, consideraba que era necesaria una
persona que valorara y estableciera secuelas y dafios en sus representadas,
debiod aportar la “pericia” con la demanda, sin embargo no lo hizo, y es por
ello que solicito de manera respetuosa a su Honorable Despacho a efectos
que niegue el decreto y préactica de la prueba peticionada, pues conforme el
articulo 167 del Cédigo General del Proceso, le incumbe a la parte actora
probar el supuesto de hecho de las normas que consagran el efecto juridico
que ellas persiguen, y procesalmente el Cédigo General del Proceso autoriza
para que las partes aporten dictamenes periciales en los momentos
procesales respectivos, y ello para evitar que los Honorables Despachos
Judiciales se conviertan en los “mensajeros” de pruebas que las partes por
falta de interés no hayan conseguido.

Ademas, vale destacar que la parte actora contaba con el término de diez
(10) afios para demandar y en consecuencia para conseguir y aportar la
prueba, razén por la que ninguna circunstancia fundamenta su omision. Para
lo anterior, nétese que la parte actora ni siquiera indicé haber intentado
conseguir una pericia para el fin sefialado, asi como tampoco argumento la
razén para solo anunciar la prueba, tal y como lo exige el articulo 227 del
Caodigo General del Proceso.

PRUEBAS SOLICITADAS POR LA DEFENSA DEL DEMANDADO Y/O
VINCULADO EN LA PASIVA JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ

Con lafinalidad que sean tenidas como pruebas dentro del proceso de la referencia,
me permito relacionar las siguientes para que se decreten y practiquen:

1.

DOCUMENTALES

Con la presente contestacion se aportan los siguientes documentos, que ruego sean
tenidos en cuenta por su Honorable Despacho, dado el cumplimiento de los
requisitos respectivos:

A.

Para soportar la jdoneidad, pericia y experiencia profesional de mi
representado JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, quien es Médico
Cirujano v especialista en Neurocirugia — cirugia de columna, me permito
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adjuntar copia de su hoja de vida con los correspondientes anexos que
acreditan sus titulos académicos y constantes actualizaciones en siete (7)

paginas.

. Para soportar con documentos técnico — cientificos que el Doctor JOSE LUIS
BURITICA BOHORQUEZ actué conforme la lex artis indicada para brindar la
atencién del caso que nos ocupa, y por ello no incurrié en culpa alguna, y
ademas no tiene relacién causal con lo sucedido a la paciente VICKY
AMANDA CELY ESPINOSA, por tratarse de riesgo inherente infrecuente, me
permito aportar la siguiente literatura médica y articulos cientificos, que se
discriminan y/o denominan asi:

1. Articulo médico — cientifico “LUMBALGIA” en 17 péginas.

2. Articulo médico - cientifico “A WANDERING INTRAVASCULAR
SCALPEL FRAGMENT AFTER LUMBAR DISCECTOMY: A CASE
REPORT” en 4 paginas.

Articulo médico — cientifico “CLASSIFICATION AND MANAGEMENT OF
EARLY COMPLICATIONS IN OPEN LUMBAR MICRODISECTOMY” en
8 paginas.

|0

Articulo médico — cientifico “IS TRANSFORAMINAL RETRIEVAL OF
INTRADISCAL DEEPLY SEATED BROKEN SURGICAL KNIFE BLADE
ALL TIME PARS SPARING? A CASE REPORT” en 3 paginas.

|~

Articulo meédico - cientifico “LAPAROSCOPIC RETRIEVAL OF A
FOREIGN BODY (BROKEN SURGICAL KNIFE) FROM
RETROPERITONEAL SPACE: AN INTERESTING CASE” en 2 paginas.

|

Articulo médico — cientifico “MIGRATION OF A BROKEN SCALPEL INTO
THE HEART AFTER SPINE SURGERY” en 3 paginas.

|©

Articulo médico — cientifico “REMOVAL OF THE DEEPLY LOCATED
INTRADISKAL BROKEN KNIFE BLADE WHITH ARTHROSCOPIC
ASSISTANCE: CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW” en 4
paginas.

|~

Articulo médico — cientifico “RETAINED BROKEN KNIFE BLADES
WITHIN THE DISC SPACE” en 4 paginas.

|0

Articulo médico — cientifico “RETRIEVAL OF A RETAINED BROKEN
SCALPEL BLADE FROM LUMBAR INTERVERTEBRAL DISC SPACE —
A CASE REPORT” en 5 paginas.

|©

10.Articulo médico — cientifico “CASE REPORT: ROBOT - ASSISTED
REMOVAL OF A BROKEN SCALPEL BLADE FOLLOWING
DISCECTOMY” en 4 paginas.

11.Articulo médico — cientifico “TRASFORAMINAL RETRIEVAL OF A

INTRADISCAL RETAINED BROKEN SURGICAL KNIFE BLADE” en 4
paginas.
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2. INTERROGATORIO DE PARTE — DECLARACION DE PARTE

De la manera mas atenta y respetuosa, requiero que su Honorable Despacho se
sirva decretar y practicar el interrogatorio de parte de las demandantes, para lo cual
ruego se sirva citarlas a audiencia con el fin de que absuelvan el interrogatorio, que
les formularé de manera oral y/o escrita, en relacion con los hechos de la demanda
y las excepciones propuestas por la defensa.

Asi mismo, solicito que al interior del presente asunto Ml MANDANTE JOSE LUIS
BURITICA BOHORQUEZ pueda emitir declaracion de parte conforme lo autoriza el
ultimo inciso del articulo 191 del Cédigo General del Proceso, vy con ello pueda ser
interrogado por esta defensa. Lo anterior, a efectos que pueda declarar sobre lo que
le consta del caso objeto del presente proceso en virtud de la relacidon que tuvo con
la_sefiora aqui demandante VICKY AMANDA CELY ESPINOSA, v ademas dados
sus especiales conocimientos para que aclare asuntos de tipo cientificos y técnicos
afines con el presente caso, y en virtud de ello expligue los temas abordados en lo
sucedido en el caso concreto.

3. TESTIMONIOS

Ruego que su Honorable Despacho decrete y practique los testimonios de las
siguientes personas:

A. Sefiora MAGDA L. GUERRERO M., quien se encuentra domiciliada en la
ciudad de Bogota D.C., y podra ser citada en la direccién de ubicacion de
la CLINICA DE MARLY que esta en Bogota D.C. (Calle 50 No. 9 — 67) y/o
por conducto de mi representado. Lo anterior para que en su calidad de
jefe de enfermeria, pueda declarar sobre lo que le consta del caso objeto
del presente proceso en virtud de la relacién que tuvo con la sefiora aqui
demandante VICKY AMANDA CELY ESPINOSA (atendié en TRIAGE), y
ademas dados sus especiales conocimientos para que funja como testigo
técnico respecto de asuntos de tipo cientificos y técnicos afines con el
presente caso, y en virtud de ello explique los temas abordados en lo
sucedido en el caso concreto. Ademas, su declaracién se peticiona para
gue manifieste lo que le consta sobre la pericia y experiencia del Doctor
JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ; y finalmente en cuanto se le ponga
de presente la historia clinica de la paciente para que se pronuncie sobre
la atencién médica brindada a ella, y si esta tiene algo reprochable.

B. Doctora DIANA ROCIO AREVALO PALENCIA, quien se encuentra
domiciliada en la ciudad de Bogota D.C., y podra ser citada en la direccién
de ubicacién de la CLINICA DE MARLY que esta en Bogota D.C. (Calle
50 No. 9 — 67) y/o por conducto de mi representado. Lo anterior para que
en su calidad de médica y cirujana general, pueda declarar sobre lo que
le consta del caso objeto del presente proceso en virtud de la relacion
médico paciente que tuvo con la sefiora aqui demandante VICKY
AMANDA CELY ESPINOSA (atendio en URGENCIAS), y ademas dados
sus especiales conocimientos para que funja como testigo técnico
respecto de asuntos de tipo cientificos y técnicos afines con el presente
caso, y en virtud de ello explique los temas abordados en lo sucedido en
el caso concreto. Ademas, su declaracion se peticiona para que
manifieste 1o que le consta sobre la pericia y experiencia del Doctor JOSE
LUIS BURITICA BOHORQUEZ; y finalmente en cuanto se le ponga de
presente la historia clinica de la paciente para que se pronuncie sobre la
atencion meédica brindada a ella, y si esta tiene algo reprochable.
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C. Doctor JORGE HUMBERTO MENDEZ TELLEZ, quien se encuentra
domiciliado en la ciudad de Bogota D.C., y podra ser citado en la direccion
de ubicacion de la CLINICA DE MARLY que esta en Bogota D.C. (Calle
50 No. 9 — 67) y/o por conducto de mi representado. Lo anterior para que
en su calidad de médico y cirujano, especialista en cirugia general, pueda
declarar sobre lo que le consta del caso objeto del presente proceso en
virtud de la relacibn médico paciente que tuvo con la sefiora aqui
demandante VICKY AMANDA CELY ESPINOSA, y ademas dados sus
especiales conocimientos para que funja como testigo técnico respecto
de asuntos de tipo cientificos y técnicos afines con el presente caso, y en
virtud de ello explique los temas abordados en lo sucedido en el caso
concreto. Ademas, su declaracion se peticiona para que manifieste lo que
le consta sobre la pericia y experiencia del Doctor JOSE LUIS BURITICA
BOHORQUEZ; y finalmente en cuanto se le ponga de presente la historia
clinica de la paciente para que se pronuncie sobre la atencién médica
brindada a ella, y si esta tiene algo reprochable.

D. Doctora MARCELA DIAZ ANZOLA, quien se encuentra domiciliada en la
ciudad de Bogota D.C., y podré ser citada en la direccion de ubicacién de
la CLINICA DE MARLY que esta en Bogota D.C. (Calle 50 No. 9 — 67) y/o
por conducto de mi representado. Lo anterior para que en su calidad de
meédico y cirujano, especialista en radiologia, pueda declarar sobre lo que
le consta del caso objeto del presente proceso en virtud de la relacion
meédico paciente que tuvo con la sefiora aqui demandante VICKY
AMANDA CELY ESPINOSA (radidloga de la Resonancia Magnética
Nuclear de Columna), y ademdas dados sus especiales conocimientos
para que funja como testigo técnico respecto de asuntos de tipo cientificos
y técnicos afines con el presente caso, y en virtud de ello explique los
temas abordados en lo sucedido en el caso concreto. Ademas, su
declaracion se peticiona para que manifieste lo que le consta sobre la
pericia y experiencia del Doctor JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ; y
finalmente en cuanto se le ponga de presente la historia clinica de la
paciente para que se pronuncie sobre la atencion médica brindada a ella,
y si esta tiene algo reprochable.

E. Doctor CARLOS ALBERTO MORALES PERTUZ, quien se encuentra
domiciliado en la ciudad de Bogota D.C., y podra ser citado en la direcciéon
de ubicacion de la CLINICA DE MARLY que esta en Bogota D.C. (Calle
50 No. 9 — 67) y/o por conducto de mi representado. Lo anterior para que
en su calidad de médico y cirujano, especialista en medicina interna,
pueda declarar sobre lo que le consta del caso objeto del presente
proceso en virtud de la relacion médico paciente que tuvo con la sefiora
agui demandante VICKY AMANDA CELY ESPINOSA (valor6é a la
paciente por solicitud de anestesiologia previo a cirugia), y ademas dados
sus especiales conocimientos para que funja como testigo técnico
respecto de asuntos de tipo cientificos y técnicos afines con el presente
caso, y en virtud de ello explique los temas abordados en lo sucedido en
el caso concreto. Ademas, su declaracion se peticiona para que
manifieste lo que le consta sobre la pericia y experiencia del Doctor JOSE
LUIS BURITICA BOHORQUEZ; y finalmente en cuanto se le ponga de
presente la historia clinica de la paciente para que se pronuncie sobre la
atencion meédica brindada a ella, y si esta tiene algo reprochable.

F. Sefora JUANITA LOZADA, quien se encuentra domiciliada en la ciudad
de Bogota D.C., y podré ser citada en la direccion de ubicacién de la
CLINICA DE MARLY que esta en Bogota D.C. (Calle 50 No. 9 — 67) y/o
por conducto de mi representado. Lo anterior para que en su calidad de
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instrumentadora quirdrgica, pueda declarar sobre lo que le consta del
caso objeto del presente proceso en virtud de la relacion que tuvo con la
sefiora aqui demandante VICKY AMANDA CELY ESPINOSA
(instrumentadora quirdrgica de la cirugia realizada el 27 de Marzo de
2014), y ademés dados sus especiales conocimientos para que funja
como testigo técnico respecto de asuntos de tipo cientificos y técnicos
afines con el presente caso, y en virtud de ello explique los temas
abordados en lo sucedido en el caso concreto. Ademas, su declaracion
se peticiona para que manifieste lo que le consta sobre la pericia y
experiencia del Doctor JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ; y
finalmente en cuanto se le ponga de presente la historia clinica de la
paciente para que se pronuncie sobre la atencion médica brindada a ella,
y si esta tiene algo reprochable.

. Doctora ANGELA MARIA TABORDA AIKEN, quien se encuentra
domiciliada en la ciudad de Bogota D.C., y podra ser citada en la direccion
de ubicacion de la CLINICA DE MARLY que esta en Bogota D.C. (Calle
50 No. 9 — 67) y/o por conducto de mi representado. Lo anterior para que
en su calidad de médico y cirujano, especialista en anestesiologia, pueda
declarar sobre lo que le consta del caso objeto del presente proceso en
virtud de la relacibn médico paciente que tuvo con la sefiora aqui
demandante VICKY AMANDA CELY ESPINOSA (anestesidloga que
participé en la cirugia realizada el 27 de Marzo de 2014), y ademés dados
sus especiales conocimientos para que funja como testigo técnico
respecto de asuntos de tipo cientificos y técnicos afines con el presente
caso, Yy en virtud de ello explique los temas abordados en lo sucedido en
el caso concreto. Ademas, su declaracion se peticiona para que
manifieste lo que le consta sobre la pericia y experiencia del Doctor JOSE
LUIS BURITICA BOHORQUEZ; y finalmente en cuanto se le ponga de
presente la historia clinica de la paciente para que se pronuncie sobre la
atencion médica brindada a ella, y si esta tiene algo reprochable.

. Doctor ANDRES FELIPE DUQUE RODRIGUEZ, quien se encuentra
domiciliado en la ciudad de Bogota D.C., y podra ser citado en la direcciéon
de ubicacién de la CLINICA DE MARLY que esta en Bogota D.C. (Calle
50 No. 9 — 67) y/o por conducto de mi representado. Lo anterior para que
en su calidad de médico y cirujano, pueda declarar sobre lo que le consta
del caso objeto del presente proceso en virtud de la relacion médico
paciente que tuvo con la sefiora aqui demandante VICKY AMANDA CELY
ESPINOSA (fungié como ayudante quirdrgico en cirugia realizada el dia
27 de Marzo de 2014), y ademas dados sus especiales conocimientos
para que funja como testigo técnico respecto de asuntos de tipo cientificos
y técnicos afines con el presente caso, y en virtud de ello explique los
temas abordados en lo sucedido en el caso concreto. Ademas, su
declaracion se peticiona para que manifieste lo que le consta sobre la
pericia y experiencia del Doctor JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ; y
finalmente en cuanto se le ponga de presente la historia clinica de la
paciente para que se pronuncie sobre la atencion meédica brindada a ella,
y si esta tiene algo reprochable.

Doctora NATALIA MURILLO PARDO, quien se encuentra domiciliada en
la ciudad de Bogota D.C., y podra ser citada en la direccion de ubicacion
de la CLINICA DE MARLY que esta en Bogota D.C. (Calle 50 No. 9 — 67)
y/o por conducto de mi representado. Lo anterior para que en su calidad
de médico y cirujano, especialista en cirugia general, pueda declarar
sobre lo que le consta del caso objeto del presente proceso en virtud de
la relaciébn médico paciente que tuvo con la sefiora aqui demandante
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VICKY AMANDA CELY ESPINOSA (ayudante quirtrgica especialista que
participé en la cirugia realizada el 27 de Marzo de 2014 y valoro a la
paciente), y ademas dados sus especiales conocimientos para que funja
como testigo técnico respecto de asuntos de tipo cientificos y técnicos
afines con el presente caso, y en virtud de ello expliqgue los temas
abordados en lo sucedido en el caso concreto. Ademas, su declaracion
se peticiona para que manifieste lo que le consta sobre la pericia y
experiencia del Doctor JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ; y
finalmente en cuanto se le ponga de presente la historia clinica de la
paciente para que se pronuncie sobre la atencion médica brindada a ella,
y si esta tiene algo reprochable.

. Doctor CAMILO EDUARDO PACHON GARRIDO, quien se encuentra
domiciliado en la ciudad de Bogota D.C., y podra ser citado en la direccion
de ubicacion de la CLINICA DE MARLY que esta en Bogota D.C. (Calle
50 No. 9 — 67) y/o por conducto de mi representado. Lo anterior para que
en su calidad de médico y cirujano, especialista en cirugia general, pueda
declarar sobre lo que le consta del caso objeto del presente proceso en
virtud de la relacibn médico paciente que tuvo con la sefiora aqui
demandante VICKY AMANDA CELY ESPINOSA (fungi6é como cirujano
en intervencion quirargica realizada el dia 27 de Marzo de 2014), y
ademas dados sus especiales conocimientos para que funja como testigo
técnico respecto de asuntos de tipo cientificos y técnicos afines con el
presente caso, y en virtud de ello explique los temas abordados en lo
sucedido en el caso concreto. Ademas, su declaracion se peticiona para
gue manifieste lo que le consta sobre la pericia y experiencia del Doctor
JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ; y finalmente en cuanto se le ponga
de presente la historia clinica de la paciente para que se pronuncie sobre
la atencion médica brindada a ella, y si esta tiene algo reprochable.

. Doctor DANIEL MORENO, quien se encuentra domiciliado en la ciudad
de Bogota D.C., y podra ser citado en la direccion Calle 50 No. 9 — 27
(Consultorio 317) y/o por conducto de mi representado. Lo anterior para
que, en su calidad de médico y cirujano, especialista en neurocirugia (NO
ATENDIO A LA PACIENTE), y ademas dados sus especiales
conocimientos, para que funja como testigo técnico respecto de asuntos
de tipo cientificos y técnicos afines con el presente caso, y en virtud de
ello explique los temas abordados en lo sucedido en el caso concreto.
Ademas, su declaracion se peticiona para que manifieste lo que le consta
sobre la pericia y experiencia del Doctor JOSE LUIS BURITICA
BOHORQUEZ; y finalmente en cuanto se le ponga de presente la historia
clinica de la paciente para que se pronuncie sobre la atencién médica
brindada a ella, y si esta tiene algo reprochable. El declarante podria
modificarse para ser perito en la medida que su declaracion se peticiona
para rendir concepto de experto.

. Doctor CARLOS RAMIREZ, quien se encuentra domiciliado en la ciudad
de Bogota D.C., y podra ser citado en la direccion Calle 50 No. 9 — 27
(Consultorio 317) y/o por conducto de mi representado. Lo anterior para
que, en su calidad de médico y cirujano, especialista en neurocirugia (NO
ATENDIO A LA PACIENTE), y ademas dados sus especiales
conocimientos, para que funja como testigo técnico respecto de asuntos
de tipo cientificos y técnicos afines con el presente caso, y en virtud de
ello explique los temas abordados en lo sucedido en el caso concreto.
Ademas, su declaracion se peticiona para que manifieste lo que le consta
sobre la pericia y experiencia del Doctor JOSE LUIS BURITICA
BOHORQUEZ; y finalmente en cuanto se le ponga de presente la historia

Pagina 70 de 72



4.

5.

clinica de la paciente para que se pronuncie sobre la atencion médica
brindada a ella, y si esta tiene algo reprochable. El declarante podria
modificarse para ser perito en la medida que su declaracion se peticiona
para rendir concepto de experto.

M. Doctor MAURICIO TOSCANO, quien se encuentra domiciliado en la
ciudad de Bogotéd D.C., y podra ser citado en la direccion Carrera 13 No.
49 — 40 (Consultorio 320) y/o por conducto de mi representado. Lo
anterior para que, en su calidad de médico y cirujano, especialista en
neurocirugia (NO ATENDIO A LA PACIENTE), y ademéas dados sus
especiales conocimientos, para que funja como testigo técnico respecto
de asuntos de tipo cientificos y técnicos afines con el presente caso, y en
virtud de ello explique los temas abordados en lo sucedido en el caso
concreto. Ademas, su declaracion se peticiona para que manifieste lo que
le consta sobre la pericia y experiencia del Doctor JOSE LUIS BURITICA
BOHORQUEZ; y finalmente en cuanto se le ponga de presente la historia
clinica de la paciente para que se pronuncie sobre la atencién médica
brindada a ella, y si esta tiene algo reprochable. El declarante podria
modificarse para ser perito en la medida que su declaracion se peticiona
para rendir concepto de experto.

DICTAMEN PERICIAL DE PARTE — ANUNCIANDO

De la manera mas atenta y respetuosa, solicito a su Honorable Despacho
gue se tenga en cuenta que, conforme el articulo 227 del Cédigo General del
Proceso, el término previsto para la contestacion de la demanda, y hasta
ahora transcurrido, ha sido insuficiente para poder conseguir y aportar
dictamenes periciales en este caso por esta defensa, razon por la que me
permito como interesado anunciar DICTAMEN PERICIAL que sera rendido
por médico especialista en la materia que requiere el presente proceso.

Por lo anterior, solicito a su Honorable Despacho a efectos que en el
momento procesal oportuno decrete el dictamen pericial de parte de mi
mandante para que en representacion de mi representado JOSE LUIS
BURITICA BOHORQUEZ se pueda aportar el mismo, y para tal fin solicito
gue se indique y conceda un término prudente a efectos de aportarlo.

INDICIOS

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

VII.  ANEXOS

Se anexan al presente escrito los siguientes:

1.

Los documentos relacionados en el acépite de pruebas.

VIIl.  NOTIFICACIONES

El suscrito apoderado MIGUEL ALFONSO YANEZ QUINTERO, recibira
notificaciones en la Secretaria de su Honorable Despacho, o en las siguientes
direcciones:

Pagina 71 de 72



e Direccién Fisica: Carrera 19 No. 114 — 65 Oficina 502 en la ciudad de Bogota
D.C.

e Direccion Electronica: asjulace01l@gmail.com

e Celular: 3212682241

Mi representado doctor JOSE LUIS BURITICA BOHORQUEZ, recibira
notificaciones en la Secretaria de su Honorable Despacho, 0 en las siguientes
direcciones:

e Direccidn Fisica: Transversal 19 A No. 96 — 17 Apartamento 604 de Bogota
D.C.

e Direcciones de correo electrénico:  “jlburitica@yahoo.com” -
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Capitulo 23: Lumbalgia

Lumbalgia

F. Pérez Torres(1), C. Nufiez-Cornejo Piquer(?), C. Julia Molla®3), T. Buades Soriano(#), R. Ruiz de la Torre(5), D. Ybafiez

Garcia(®), P. Mufioz Mira(?)-

(IReumatologia. Hospital General de Requena. Valencia, (2)Secciéon de Reumatologia. Residencia Sanitaria La Fé.
Valencia. (3)Servicio de Rehabilitacion. Hospital La Malvarrosa. Valencia, (4 Reumatologia, Hospital Valencia al
Mar. Valencia, (5)Reumatologia. Hospital Virgen de los Lirios. Alcoy, Alicante, (6)Reumatologia, Residencia
Sanitaria La Fé. Valencia, (7)Reumatologia. Hospital de Onteniente. Valencia.

CONCEPTO

El término lumbalgia hace referencia a un sintoma
y no una enfermedad o diagnéstico. Se define a la
lumbalgia como un dolor localizado en la region
lumbar, que frecuentemente se acompana de dolor
irradiado o referido a otras zonas préximas. Se
trata de un término descriptivo que no implica con-
notaciones acerca del origen o fisiopatologia de la
enfermedad. Puede ser la manifestacion de entida-
des muy diversas, con substratos patolégicos dis-
tintos y con repercusiones y gravedad variables.

EPIDEMIOLOGIA

La lumbalgia es un sintoma frecuente y de distribu-
cién universal que afecta a personas de cualquier
edad y de ambos sexos. El 80% de la poblacién pre-
sentara un dolor lumbar en algin momento de su
vida. Los procesos agudos son autolimitados y se
resuelven en el plazo de unas semanas, excepto
algunos casos que se cronificaran y requieren asis-
tencia médica continuada. Los cuadros crénicos
son mas frecuentes en edades comprendidas entre
los 45 y 65 afios y en el sexo femenino, con una
razon de masculinidad de 0.43(1), La prevalencia de
la lumbalgia puntual en la poblacién adulta espaiio-
la es de 14.8%, siendo la probabilidad de padecer
un episodio en 6 meses del 44.8%; la prevalencia de
la lumbalgia cronica es del 7.7%(2).

ETIOPATOGENIA

Existen multiples procesos que pueden producir lum-
balgia y en muchos casos tiene un origen multifacto-
rial. La mayoria de las veces (90%) responde a causas
vertebrales y paravertebrales, siendo dificil identifi-
car con exactitud la causa originaria. EI 10% de ellos
se cronifican y pueden originar importantes repercu-
siones personales, familiares, laborales y econdémi-
cas®3). En el 80% de los casos los hallazgos son ines-
pecificos y s6lo en el 20% de las ocasiones puede

Tabla 1: Clasificacion etiopatogénica del dolor
lumbar

Lumbalgia mecanica
Alteraciones estructurales
e Discal
- No irradiado
- Irradiado
Facetario
Estenosis de canal
Espondilélisis y espondilolistesis
Escoliosis
Sindrome de la Cauda equina

Sobrecarga funcional y postural

Lumbalgia no mecanica
Inflamatoria
¢ Espondiloartropatias

Infecciosa

e Bacterias
Micobacterias
Hongos
Espiroquetas
Parasitos

Tumoral

e Tumores 6seos benignos
Tumores 6seos malignos
Metastasis vertebrales
Tumores intra raquideos

Otras causas
¢ Enfermedades endocrinas y metabolicas
¢ Enfermedades hematolbgicas
e Miscelanea:
- Enfermedad de Paget
— Sarcoidosis vertebral
- Enfermedad de Charcot
- Enfermedades hereditarias

determinarse la causa etioldgica; de éstos entre un 3
y un 5% presentan una patologia subyacente grave.
Las causas etiopatogénicas del dolor lumbar
se resumen en la Tabla 1, sin embargo hay que
constatar unas consideraciones generales aporta-
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das por el grupo de Québec®. Estas se pueden
resumir en tres conclusiones:

1) Enla mayoria de los pacientes con lumbalgia
no se encuentra una alteracién estructural que la
justifique.

2) La mayoria son autolimitadas en el tiempo y
de curso benigno.

3) Las exploraciones diagnoésticas producen
escaso beneficio, siendo la descripcion del dolor
relatada por el paciente y su localizacién, la aporta-
cién mas valiosa para el diagnéstico.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La inespecificidad de los sintomas hace necesaria
una anamnesis cuidadosa y una exploracion fisica
minuciosa que nos orienten hacia el diagnostico,
pues basandonos en estos datos podemos clasifi-
car al paciente en grandes grupos sindromicos que
nos orientaran hacia su etiopatogenia(®). En funcion
de los sintomas podemos clasificar a los pacientes
en tres grupos, pacientes con:

1) Sintomas lumbares no especificos.

2) Dolor irradiado.

3) Sintomas de alarma (Tabla 2).

Es importante valorar el tipo y caracteristicas
del dolor, en orden a poder clasificarlo adecuada-
mente. Los tipos de dolor son:

Dolor mecanico

Es el mas frecuente y se presenta en mas del 90%
de los casos; se define como el dolor a la carga y al
movimiento, que se exacerba con los esfuerzos y
en determinadas posturas, disminuye con la des-
carga y el reposo. Este tipo de dolor lo originan
todos los trastornos estructurales del raquis lum-
bar y la mayor parte de los casos se clasifican como
Dolor lumbar mecanico inespecifico.

Debemos tener presente que la falta de corre-
lacion clinico-radioldgica entre los sintomas que
nos refiere el paciente y las alteraciones estructu-
rales que encontramos en los estudios de imagen,
hace que el diagnostico etiologico solamente se
aclare definitivamente en un pequefo porcentaje
de casos(©).

Algunos pacientes también refieren el dolor en
la zona de las nalgas, ingles y cara posterior de los
muslos sin acompafiarse de afectacion neurologica;
éste puede ser secundario a la afectacion de las
facetas o del nervio sinuvertebral de Luschka.

Dolor irradiado

Se trata de un dolor localizado en el miembro infe-
rior, de inicio habitualmente agudo y que suele ir
precedido de lumbalgias recidivantes. Aumenta con
los movimientos del raquis y con las maniobras que
provocan incremento de la presién intratecal, tales
como la tos, la defecacion, la risa o el hablar en voz
alta. El dolor irradiado se acompafa de trastornos
sensitivos (parestesias, disestesias, acorchamiento)
y en ocasiones de trastornos motores.

Los trastornos sensitivos y motores varian segiin
la raiz afecta (Tabla 3). Estos cuadros suelen ser
secundarios a hernia discal y en ellos si que se puede
realizar un diagnostico etiologico.

Otro tipo de dolor irradiado es el que presentan
los pacientes con estenosis de canal lumbar central
o lateral. En éstos, el dolor lumbar es crénico y de
caracteristicas mecanicas, empeora con el decubito
prono, con la marcha y con todos los movimientos
de hiperextension lumbar; por el contrario, mejora
con el decubito supino y el lateral, asi como con los
movimientos que reduzcan la lordosis lumbar
(aumenta el calibre del canal vertebral), tales como la
flexion ligera del tronco y la sedestacion. También
aparece irradiacién uni o bilateral a los miembros
inferiores de forma difusa, con parestesias y diseste-

Tabla 2: Signos de alarma ante un paciente con doloy lumbar

Dolor en nifios o adolescentes

Antecedente de trauma violento

Dolor nocturno

Antecedente de neoplasia

Esteroides sistémicos

Drogadiccién y/o HIV

Pérdida de peso

Sensacion de enfermedad

Movilidad muy disminuida

Deformidad evidente

Trastornos esfinteres

Pérdida progresiva de fuerza

Espondilitis

Rigidez matutina

Afectacion de otras articulaciones

Iritis, colitis, uretritis

Fiebre

Soplo abdominal
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Tabla 3: Radiculopatias lumbosacras

Nervio Sintomas

Reflejo

Signos osteotendinoso

Dolor agudo lumbar e irradiado cara
anterior de muslo hasta la rodilla,
cara anterior pierna hasta maléolo
interno

L2 - 14

Disminucion flexion cadera, exten-
sion rodilla, abduccién pierna

Déficit rotuliano

Dolor lumbar e irradiado a cara ante-
rolateral pierna, dorso pié a dedo
gordo

L5

Disminucién dorsiflexion pié
Inversién y eversion pié
Extensiéon dedo gordo

Dolor irradiado cara posterior panto-
rrilla, planta y cara lateral pié a
dedos

S1

Disminucion flexién plantar, exten-
sién pierna, inversién pié, flexién
dedos.

Déficit Aquileo

Dolor sacro y zona perineal. Cara

S2-S4 . .
posterior pierna

Disfuncion vesical e intestinal

sias, pero sin seguir un dermatoma definido. En su
evolucién presentan una claudicacion intermitente
con debilidad muscular, que llega a obligar al pacien-
te a detenerse y a sentarse para que desaparezcan
los sintomas. La exploracion fisica en reposo no
suele aportar datos, si bien al provocar los sintomas
con la marcha o en casos muy evolucionados, puede
existir pérdida de reflejos y debilidad en los pies.

Estos pacientes y otros, con compromisos disca-
les masivos, pueden presentar el sindrome de la
cauda equina, que consiste en la aparicion de dolor
lumbar irradiado a miembros inferiores, acompana-
do de acorchamiento en la zona del periné y de tras-
tornos esfinterianos, constituyendo en este caso una
emergencia quirargica.

Dolor no mecanico

Se caracteriza por su aparicion diurna y nocturna,
suele ser persistente, muy molesto y se incremen-
ta a lo largo de la noche llegando a despertar al
paciente e impidiéndole dormir. Este es el cuadro
clinico comun, pero existen otras caracteristicas
diferentes segun la etiologia del proceso.

Asi, en la lumbalgia inflamatoria de las espondi-
loartropatias, existe un sindrome de dolor sacroili-
aco, acompanado de rigidez matutina, en ocasiones
de artritis periférica y, en su caso, de otras manifes-
taciones extraarticulares.

En los cuadros infecciosos suele existir fiebre y
mal estado general.

En los cuadros de origen tumoral es importante
el antecedente de una neoplasia y debemos sospe-
charla ante episodios dolorosos muy intensos, de
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predominio nocturno, en personas mayores de 60
afos y con sintomas generales, tales como astenia,
anorexia y pérdida de peso.

En la patologia de origen visceral los pacientes
presentan un dolor lumbar referido y, generalmen-
te, acompafnado de sintomas de la viscera afectada,
siendo ademas la exploracion vertebral normal.

En todos estos casos el diagnostico etiologico es
obligado y existen unos signos de alarma, ya men-
cionados, que tendremos presentes en la valora-
cion clinica inicial del paciente(?,

Dolor miofascial lumbar

Dolor lumbar de comienzo gradual después de
sentarse o acostarse. Se agrava por el frio y mejo-
ra con el calor y el movimiento, esta asociado a
menudo con rigidez y limitacion de los movimien-
tos del raquis. Puede acompaifarse de irradiacién
bilateral a los miembros inferiores, sin afectacion
radicular ni de las articulaciones sacroiliacas.
Aparecen puntos gatillo en musculos erectores,
fascias glatea y presacra. Algunos casos se aso-
cian a Fibromialgia.

EXPLORACION FISICA

El examen fisico de los pacientes junto a la anam-
nesis, es lo que mas nos orienta hacia el diagnosti-
co y constituyen la base para solicitar las diferen-
tes exploraciones complementarias(®. Contindan
siendo los pilares basicos fundamentales a la hora
de evaluar a un paciente con lumbalgia.
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La exploracion fisica debe ser sistematica, com-
pleta y ordenada, ajustando el orden a convenien-
cia del explorador:

Exploracion de la columna lumbar

Inspeccion

Paciente en bipedestacién, se valora:

e Estatica de todo el raquis.

Simetria de los hombros, crestas iliacas, gluteos y
actitud de los miembros.

Curvaturas fisiol6gicas o patolégicas del raquis.
Valoracion de la marcha.

Exploraciéon de la movilidad lumbar: Flexion,
Extension, Inflexiones laterales.

Distancia dedos-suelo.

Test de Schober.

Palpacion

o Apobfisis espinosas.

e Masas musculares paravertebrales. Buscar puntos
dolorosos.

Maniobras vertebrales
Compresioén axial.
Maniobra de Soto Holl - Neri.
Maniobra de Godhwait.
Maniobras de Lewin.
La positividad de estas maniobras detecta pato-
logia lumbar o irritacion radicular, pero son total-
mente inespecificas.

Examen neuromuscular

e Maniobra de Naffzinger-Jones.

Maniobra de Vasalva.

Maniobra de Laségue. Sensibilidad (S) 80% vy
Especificidad (E) 40%®).

Maniobra de Bragard.

Maniobra de Laségue contralateral. S 25%y E 90%(®).
Maniobra de Laségue posterior.

La positividad de estas maniobras indica la pre-
sencia de una radiculopatia, aunque de forma
poco especifica. Su negatividad indica que la exis-
tencia de hernia discal es poco probable.
Exploracion de puntos dolorosos en el trayecto del dolor.
Exploracion motora:

— Flexién dorsal del pié (L5).

- Flexion plantar del pié. (S1). S 50% y E 70%(®).
Exploracion sensorial. S 50% y E 50%.

Exploracion de los reflejos osteotendinosos:
- Reflejo rotuliano (L4 y L5).
- Reflejo Aquileo (S1). S 50% y E 60%).

Exploracion general
e Exploraciéon de articulaciones axiales.

406

Exploracion de articulaciones periféricas.
Exploracion cutdaneomucosa.

Exploracion ocular.

Exploracion cardiopulmonar.
Exploracion abdominal.

Exploracion genital.

Estudio psicolégico.

Estudio sociolaboral.

Inconsistencia en la exploracion
La presencia de 3 de estos 5 signos indica general-
mente la falta de existencia de organicidad(9),

1) Dolor de caracteristicas inespecificas, sin
seguir una estructuraciéon anatémica razonable,
excesivamente intenso al pinchazo superficial,
dolor muy extenso a la palpacién profunda o en
areas inespecificas.

2) Dolor lumbar provocado con las siguentes
maniobras exploratorias, que no deberian resultar
dolorosas (simulacion): Compresién axial del raquis
desde los hombros o desde la cabeza y movilizacién
dolorosa al rotar suavemente hombros y pelvis en
un mismo plano.

3) Test de estiramiento radicular con manio-
bras especificas para distraer al paciente. Unas
veces pueden resultar positivas y en otro momento
negativas. Lasegue positivo en posicion sentado es
muy sugestivo de simulacion. Dificultad notable
para elevar las piernas con el paciente en decubito
supino también es un signo de simulacion.

4) Signos regionales que carecen de patrén ana-
tomico o fisiolégico. Alteraciones sensoriales sin
patron dermatometameérico. Parestesias que no
siguen un dermatoma concreto o debilidad sin
seguir patron radicular.

5) Hiperreacién verbal o fisica ante las manio-
bras exploratorias.

DATOS DE LABORATORIO

Los estudios de laboratorio tienen interés o no
segun el grupo sindromico que se trate. Su positi-
vidad en algunos casos tiene valor diagnostico, sin
embargo, su negatividad no excluye la existencia
de enfermedad.

Lumbalgia mecanica: Los datos de laboratorio
generalmente carecen de interés, en todo caso
su normalidad puede ayudar a excluir otras
patologias.

Lumbalgia inflamatoria: Los reactantes de fase
aguda suelen estar elevados y el HLA B 27 es
positivo en la mayoria de los casos de espondilo-
artropatias.
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¢ Lumbalgia infecciona: La leucocitosis, elevacion de
los reactantes de fase aguda, la positividad de los
cultivos y/ o de la serologia para diferentes gérme-
nes pueden ser de notable ayuda diagnostica.

e Lumbalgia visceral: Pruebas a determinar segun la
viscera afectada.

e Lumbalgia tumoral: El hemograma, los reactantes
de fase aguda, la bioquimica y los marcadores
tumorales pueden orientar el diagnoéstico.

¢ Enfermedades endocrinas o metabolicas: Son nece-
sarios los estudios del metabolismo fosfocalcico, la
PTH y las hormonas tiroideas entre otras determi-
naciones (ver el capitulo de la osteoporosis).

e Enfermedad hematolégica: Las determinaciones
analiticas mas empleadas son el hemograma, VSG,
proteinograma, inmunoglobulinas, cadenas lige-
ras en suero y orina, proteinuria de Bence Jones,
inmunofijaciéon en suero, beta 2 microglobulina,
puncion y biopsia medular.

¢ Enfermedad Paget: Estudio del metabolismo fosfo-
calcico, principalmente las fosfatasas alcalinas e
hidroxiprolinuria.

ESTUDIOS DE IMAGEN

Los estudios de imagen generalmente no son
necesarios en los pacientes con dolor lumbar
agudo, pues los hallazgos encontrados no sue-
len correlacionarse con los sintomas. Los estu-
dios de coste efectividad demuestran que reali-
zar estudios radiologicos en la visita inicial esta
asociado con un costo excesivo y una irradia-
cion innecesaria para los escasos beneficios que
aportanll), En todo caso, estos estudios siem-
pre deben realizarse de forma secundaria y diri-
gida, una vez se ha llevado a cabo una correcta
anamnesis y exploracion fisica.

En los pacientes con dolor cronico los estu-
dios radiol6gicos no estan asociados con la
mejoria de la funcion lumbar, con la severidad
del dolor ni con el estado de salud; en todo caso
los pacientes se encontraran mas satisfechos al
realizarles radiografias(ID). Si bien el aporte
positivo serda escaso en la mayor parte de los
casos, si que nos permite descartar la existencia
de procesos inflamatorios, infecciosos, neopla-
sicos y fracturas.

Con la realizaciéon de estudios de imagen
intentaremos realizar un diagnéstico etiolégico,
hecho que solamente conseguiremos en un 20%
de los casos(12), Ademas, debemos tener presen-
te que las alteraciones encontradas en estudios
de imagen mas sofisticados no siempre se rela-

cionan con la etiologia del dolor. Asi, en un
grupo de voluntarios sanos se encontraron her-
nias discales o estenosis de canal en un 24% de
mielografias, en el 36% de TC(13) y en el 28% de
las RM(14), Todo ello nos induce a afirmar que
estos estudios deben ser siempre dirigidos a
relacionar y confirmar una sospecha clinica rea-
lizada en la anamnesis y en la exploracion fisica
minuciosa.

Radiologia simple

La radiografia simple debe ser el primer paso en los

estudios de imagen que vayamos a realizar. Esta

indicada inicialmente en aquellos pacientes que

presenten algun signo de alarma; se solicitara en

proyecciones anteroposterior y lateral, en carga.
Este estudio sera util en los siguientes procesos:

e Alteraciones estaticas de la columna y anomalias

del desarrollo(®).

e Discopatias degenerativas. Tiene una utilidad parcial©).

e Estenosis de canal.

—En este caso son necesarias unas proyecciones
oblicuas y dinamicas.

— Su utilidad es para confirmar la estenosis,
definir los elementos compresivos y valorar la
inestabilidad.

¢ Espondilolisis y espondilolistesis.

— Son necesarias proyecciones oblicuas.

— Utilidad para detectar la lesion, grado de des-
plazamiento y realizar otras medidas tales como
el angulo lumbosacro, angulo de lordosis, etc.

e Infeccion.

- Los signos precoces son inespecificos y los sig-
nos especificos son tardios, entre 6 y 12 semanas.

- S 82%y E 57%(15),

e Tumores.
— Se utiliza como estudio inicial.
— El resultado normal no descarta el proceso en
pacientes con historia sugestiva.
-5 60%y E 95%(15),
e Trastornos del Metabolismo 6seo.
Método inicial de estudio en:

— Fracturas osteoporoticas.

- Enfermedad de Paget.

Tomografia Computarizada (TC)

La TC nos ofrece dos tipos de imagenes, por una
parte la ventana 6sea que nos permite valorar
las alteraciones 6seas y articulares; por otra la
ventana de partes blandas, que nos permite
valorar la patologia discal. En este ultimo aspec-
to se ha visto superada por la RM porque aque-
lla presenta s6lo una S 73% y E 77%(16), Es, sin
embargo, mucho mas precisa que ésta para valo-
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rar las hernias calcificadas y el aire intradiscal.
Sus indicaciones principales son los siguientes
procesos:

Degeneracion discal
e Protusion discal
e Hernia discal.

Nos permite valorar las modificaciones en el
disco intervertebral, el espacio epidural y la raiz
nerviosa.

La asociaciéon de los signos de compresion de
la raiz con un cuadro clinico compatible, es alta-
mente sugestivo de hernia discal. S 62-90% y E
70-87%(15),

Podemos valorar hernias de cualquier localizacion.

Estenosis de Canal

La TC es adecuada para tomar las medidas del
canal medular y valorar las calcificaciones. S 90% y
E 80-96%(15). Con contraste hidrosoluble mielogra-
fico (mielo-TC) es mucho mas fiable.

Espondilolistesis

La TC es mas eficaz que la radiologia convencional
para valorar las lesiones istmicas. No es apropiada
para valorar el desplazamiento.

Infeccion

En algunos casos puede realizarse un diagnostico
precoz valorando las lesiones 6seas (erosiones) y
las partes blandas (abscesos).

Tumores
Su realizacién es util para:
e Confirmar la lesion.
e Localizaciéon de la lesion.
e Extension de la lesion.
¢ Planificacion quirtargica.
Si se utiliza contraste puede realizarse una arte-
riografia vertebral selectiva para la embolizacion
prequirargica.

Resonancia Magnética (RM)

La RM es un método idoneo de estudio al no ser inva-
sivo y permitir ver la totalidad de la columna lumbar
y del cono medular, presentando una alta resolucién
espacial y visualizacién en diferentes planos. El uso
de contrastes permite completar el estudio. Presenta
una S 89% y E 82%. Su utilizacion esta indicada en:

Degeneracion discal

Permite valorar el grado de hidratacion del disco de
forma mucho mas sensible que en TC, asi como el
tejido esponjoso del soma vertebral.

408

Hernia discal

Nos permite valorar:

Nivel y direccion de la hernia.

Ocupacion del canal y del agujero de conjuncién.
Migracion herniaria.

Caracteristicas de la hernia.

Relacién espacial con el saco dural y con el liga-
mento longitudinal posterior.

S 60-100% y E 43-97%(15),

Estenosis de canal

e Es el mejor método de valoracion.

e Determina la naturaleza y extension de las lesiones
en el canal, receso lateral y agujero de conjuncion.

* S90%y E 72-100%15),

Espondildlisis y espondilolistesis

Resulta muy util para valorar:

¢ Desplazamiento

e Rotura istmica

e Alteraciones en los recesos laterales y foraminales.

Infeccion

e Mas sensible en estos casos que la TC vy
Gammagrafia.

Da mayor informacion morfolégica, tanto del teji-
do 6seo como de las partes blandas adyacentes.

* S96% vy E 90-97%.

Tumores

Es muy util y precoz en la valoracion del tumor:
Extension de la lesion.

Compresion medular y origen de la misma.
Epiduritis.

Fractura patoldgica.

Existencia de masa tumoral prevetebral.
Planificacién quirargica.

S 83-93% y E 90-97%(15),

Mielografia

Estudio radiolégico que se realiza con introduccion
de contraste hidrosoluble intratecal, permitiendo la
visualizacion en negativo de las estructuras nervio-
sas. Su principal indicacion fueron las discopatias,
para lo cual ha sido totalmente desplazada por la TC
y RM. Su utilidad hoy dia es restringida a casos muy
seleccionados y combinada con TC.

OTRAS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Estos estudios complementarios deben ir dirigi-
dos segun las caracteristicas que presente el
paciente, recordando que estas pruebas son tan
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solo complementarias del diagnostico o para con-
firmaciéon de una sospecha clinica. Podemos rea-
lizar las siguientes:

Gammagrafia 6sea

La utilizacion de radiois6topos nos permite
visualizar zonas de hipercaptacién en procesos
donde existe un foco inflamatorio, es por tanto
una prueba muy sensible pero muy poco especi-
fica, lo cual limita sus indicaciones.

Los is6topos utilizados son Tc99 que es el mas
experimentado y nos detecta focos con actividad
osteoblastica, el citrato de Ga67 que nos detecta
los focos de inflamacion y de neoplasia, los leu-
cocitos marcados con In 111 o Tc 99 que nos
detecta los focos de inflamacién no neoplasica.
Con este método podemos valorar el patrén mor-
fologico y la captacion en diferentes fases. Puede
ser una alternativa a la RM, en ciertos casos,
segun su disponibilidad.

Los procesos en los cuales pueden utilizarse
son los siguientes:
¢ Infecciones: Muy sensible cuando se utiliza
Ga67. Origina hipercaptacion desde la primera
semana, aunque totalmente inespecifica. Nos
permite realizar un mapa 6seo para determinar
todos los focos.

Tumores: Nos permite ver la extension de las
lesiones y la existencia de metastasis.
Enfermedad de Paget, artrosis y fracturas:
También puede sernos de utilidad a pesar de su
inespecificidad.

Estudios electrofisiologicos

Los estudios electroneurofisioldégicos (ENF) nos per-
miten evaluar a un paciente con radiculopatia para
confirmar su presencia e indicar el nivel de la raiz
afecta. Obtenemos su mayor rendimiento entre las 4
semanas y los 6 meses de iniciado el cuadro, aunque
su normalidad no excluye el proceso. Cuando el
paciente presenta signos neurolégicos anormales,
los estudios presentan una S 84% y E 44%(17),

Entre los estudios ENF el que mayor rendi-
miento aporta es el electromiograma (EMG), que
nos informa sobre la localizacién, grado de seve-
ridad por la pérdida axonal, asi como de la croni-
ficacion del proceso. Presenta una S 82%.
También tiene utilidad para excluir otros proce-
S0S como neuropatias o plexopatias.

Discografia

Este método presenta una alta sensibilidad y especi-
ficidad, pero al ser una técnica cruenta y no exenta
de riesgos tiene unas indicaciones precisas:
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e Para realizar una quimionucleolisis
e Detectar discos dolorosos previo a realizar una
instrumentacion lumbar
e Siempre que su realizacion ayude posterior-
mente a tomar una actitud terapéutica
Pero para su realizacion hacen falta cumplir
unos requisitos, como haber un fracaso terapéu-
tico con el tratamiento conservador, que se man-
tenga la fuerza muscular y que no existan altera-
ciones psicologicas significativas(18),

Puncion biopsia

En los casos que sea necesario un diagnostico
etiolégico, para realizar una terapéutica especifi-
ca, podemos utilizar la biopsia:

¢ Infeccion: Puede realizarse una biopsia quirar-
gica o bien una biopsia percutanea guiada para
determinar el germen causante del proceso. En
ocasiones puede incluso drenarse el mismo.
Tumores: Biopsia percutanea dirigida para
determinar estirpe celular e incluso para reali-
zar vertebroplastia.

Artrografia facetaria

Actualmente no se ha determinado la utilidad de
la artrografia, aunque si se ha demostrado que la
inyeccion de un anestésico local en una articula-
cion afectada produce analgesia.

Inyeccion en vaina de la raiz

Al igual que en la faceta se sabe que la inyeccion
de un analgésico en la vaina de la raiz de un
paciente sintomatico, origina analgesia.

La indicaciéon es prequirurgica para determi-
nar la raiz afecta previo a la descompresioén, o
bien para evitar cirugia(18). Presenta una S 100% y
E 57-100%.

Densitometria 6sea

Su utilidad exclusiva es para el diagnoéstico la
Osteoporosis, al determinar la Densidad Mineral
Osea (DMO).

Termografia

Su utilidad estaria basada en el aumento o dismi-
nucién de la radiacién infrarroja de una zona res-
pecto a la ipsilateral. La S y E son muy variables
segun autores.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

Ante un paciente con dolor lumbar podemos seguir
el algoritmo diagnostico expuesto en la figura 1.
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ALGORITMO

DIAGNOSTICO
LUMBALGIA

LUMBALGIA

SIMPLE

Tratamiento
4s

No Mejoria
AS - RX

Tratamiento
4s

No Mejoria

Replanteamiento

DOLOR
IRRADIADO

Sintomas

Tratamiento intolerables o
4s Déficit
neuroldgico

No Mejoria

Tratamiento
4s
Considerar
Ortesis

No Mejoria

Considqrar
CIRUGIA

LUMBALGIA

COMPLICADA

Segtin
sospecha
clinica

AS
TC - RM
Gammagrafia
Densitometria
Biopsia

Figura 1. Algoritmo diagnostico de las lumbalgias
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen multitud de cuadros clinico-patolégicos de
origen vertebral, perivertebral (tabla 1) o extraver-
tebral (tabla 4) capaces de originar dolor lumbar.
Asimismo, existen procesos que originan un dolor
referido a extremidades inferiores sin alteracion de
una raiz nerviosa, por lo que hay que diferenciarlos
de los cuadros ciatalgicos radiculares. Ante tantas
posibilidades, el médico debe ser minucioso y ave-
zado en la valoracion de estos pacientes para no
pasar por alto entidades potencialmente graves.

OTROS METODOS DE
EVALUACION DE LA ENFERMEDAD

La complejidad del dolor lumbar exige en muchos
pacientes el realizar una valoracion multidiscipli-
nar, debido a la frecuencia con que algunos abocan
a un cuadro de dolor crénico que se asocia a un alto
grado de incapacidad. En la mayoria de los pacien-
tes no serad necesaria una evaluacién tan profunda
como la expuesta a continuacién, pero en casos
seleccionados y en ciertos ensayos clinicos su rea-
lizacion es obligada. En la valoraciéon del paciente
con dolor lumbar podemos realizar:

Evaluacion y medida del dolor

Escala cuantitativa

Escala visual analégica(19). Autoadministrada de 30
segundos de duracién con un rango de 1-10 y pun-
tuacion inmediata.

Escala Cualitativa

Cuestionario de dolor de McGuill29. Autoadminis-
trada de 10-15 minutos de duracion. Se evaltan 3
dimensiones del dolor: sensorial, afectiva y evalua-
tiva. Se trata de 66 adjetivos divididos en 19 sub-
clases, un item que valora la intensidad del dolor y
otro que valora el dolor actual. El paciente seleccio-
na el adjetivo que mejor describe su dolor, o bien
no elige sino que lo describe él mismo. Cada item
tiene un peso especifico predeterminado. Esta
adaptada y validada al espariol.

Existe una version abreviada con 15 adjetivos
descriptivos (11 sensoriales y 4 evaluativos) que se
puntiian con una escala de Likert de intensidad, en
4 grados ( 0 = ausente y 3 = grave ).

Medida de la incapacidad

Oswestry Disability Index(?D

Autoadministrada, de 5 minutos de duracién, con
rango de 0-100% y puntuacion en 1 minuto.

Tabla 4: Diagndstico diferencial del dolor lumbar

Dolor visceral

Vascular

e Cardiopatia isquémica

e Aneurisma de aorta abdominal. Diseccién,
oclusion

Pleuropulmonar
e Pleuritis
e Neumotorax

Genitourinario

Litiasis renal

Pielonefritis

Infeccion tracto urinario
Carcinoma genital masculino
Carcinoma genital femenino
Endometriosis

Embarazo ectépico

Enfermedad inflamatoria pélvica

Gastrointestinal

e Pancreatitis

e Colecistitis

¢ Diverticulitis

¢ Ulcus duodenal

e Carcinoma aparato digestivo

Dolor Retroperitoneal

¢ Linfoma retroperitoneal

¢ Fibrosis retroperitoneal

e Hemorragia en anticoagulados

Dolor ciatalgico
Sindrome de cadera
Sindrome sacroiliaco

Roland-Morris Disability Questionnaire(?2)
Autoadministrada, de 5 minutos de duracion, con
rango de 0-24 puntos y correcciéon en 30 segun-
dos. Consiste en 24 items en los que se valora
desde 0 (ninguna incapacidad) hasta 24 (incapaci-
dad maxima o total).

Medida de la calidad de

vida relacionada con la salud

Cuestionario SF-36 sobre el estado de salud?3)
Autoadministrada, con 8 escalas y 36 items, de 5-10
minutos de duracion y rango 0-100 puntos.

Evaluacion de los trastornos

y alteraciones psicoldgicas

Test de Othmer y DeSouza para la deteccion del tras-
torno de somatizacion24)

Heteroaplicado, explora los sintomas somaticos en
6 items localizados en garganta, 6rganos genita-
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les/recto, dificultades de memoria, dificultades
para respirar, vomitos, dolores menstruales y en
dedos de manos y pies.

Escala autoaplicada para la medida de la depresion
de Zung y Conde(25)

Autoaplicada, consta de 20 items agrupados en
cuatro subgrupos: depresivo, biol6gico, psicologi-
co y psicosocial.

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait
Anxiety Inventory, STAI)26)

Autoaplicada, consta de 40 items, 20 que evaltan la
ansiedad como estado (condicién emocional transi-
toria) y 20 que evalian la ansiedad como rasgo
(propension ansiosa relativamente estable). La pun-
tuacion de cada uno oscila entre 0-60 puntos.

PRONOSTICO

El pronostico del dolor lumbar es variable segin la
causa etiologica; debemos realizar el diagnostico lo
mas precoz posible, para asi poder modificar su
curso y hacer que éste sea lo mas favorable posible.

La lumbalgia mas frecuente es la mecanica, su
pronostico se puede considerar dependiente de la
duracién de los sintomas, estableciéndose tres
categorias posibles:

Dolor lumbar agudo, es el que tiene una dura-
cién inferior a las 6 semanas. Es el mas frecuente y
el de mejor prondstico, ya que se resuelve en mas
del 90% de los casos.

Dolor lumbar subagudo, tiene una duracion hasta
los 6 meses y su prondstico es mas desfavorable.

Dolor lumbar crénico es el de peor pronostico,
no tanto por la gravedad del proceso, sino por las
consecuencias sociolaborales y psicolégicas que
comporta.

Existen factores que pueden servirnos como
marcadores de cronificacion o de mal pronostico
en pacientes con dolor lumbar. Estos factores que-
dan expuestos en la Tabla 5(1.3,27.28),

PREVENCION

El origen etiol6gico multiple y en numerosos
casos, multifactorial, del dolor lumbar, complica
el poder realizar una prevencion adecuada. En
aquellos casos en los que la etiologia se puede
determinar, la prevencién consistirda en evitar
todas aquellas circunstancias que puedan origi-
nar nuevos episodios.

Tabla 5: Factores de mal pronostico en el
dolor lumbar

Factores demograficos

e Sexo: Varones

Edad: Laboral

Nivel educativo bajo

Nivel socioeconémico bajo

Factores laborales.

Trabajo mecanico: Vibracion, flexion, torsion
Trabajo monétono y repetitivo
Insatisfaccién laboral

Bajas laborales

Litigios laborales

Compensaciones economicas

Accidente laboral percibido

Factores médicos

¢ Enfermedades concomitantes
Sindrome doloroso crénico
Drogodependencia o abuso de sustancias
Indicadores de salud asociados:

- Fatigabilidad y cansancio

— Cefaleas

— Alteraciones del suefio

— Molestias digestivas inespecificas
Sedentarismo

Discapacidad asociada

Factores psicologicos

e Antecedentes de patologia psiquiatrica
Depresion o ansiedad

Alteraciones de la personalidad

Baja capacidad de afrontamiento

El grupo mas complicado a la hora de la preven-
cion es el de la lumbalgia mecanica inespecifica, que
engloba a la mayor parte de los pacientes y en los
cuales no puede determinarse una causa etiolégica.
La prevencion de estos procesos sera evitando todos
los factores de mal prondéstico que se han estableci-
do anteriormente.

TRATAMIENTO DE LAS LUMBALGIAS

En primer lugar daremos una visiéon global del manejo
terapéutico de la lumbalgia, a través de un algoritmo
que nos facilitara la toma de decisiones ante un pacien-
te con diagnéstico de lumbalgia simple (figuras 2 y 3).

En segundo lugar, describiremos las medidas tera-
péuticas generales, los tratamientos farmacologicos
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LUMBALGIAS L » BANDERAS ROJAS

l ALARMA

BANDERA AMARILLA

PRECAUCION INFECCION
CANCER: MAYOR DE 50 ANOS
H? PREVIA
l PERDIDA DE PESO
NO RESPUESTA A TRATAMIENTO
VASALVA FRACTURA: OSTEOPQROSIS
POSITIVO TRAUMATISMO
ANTECEDENTES ENFERMEDAD VISCERAL:
BIOSOCIALES ENFERMEDAD RENAL
ANEURISMA AORTA

ENFERMEDAD INTESTINAL
ESPONDILOARTRITIS
SOSPECHA DE HERNIA DISCAL EXTRUIDA
SINDROME DE COLA DE CABALLO

TENDENCIA A LA LUMBALGIA
SUBAGUDAY /O CRONICA

LUMBALS]IA LUMBOCIATICA —»| REPOSO EN ‘CAMA MAXIMO 12 DIAS
INESPECIFICA ORTESIS: MAXIMO 12 SEMANAS
w050 i

< 48 HORAS
TRATAMIENTO -
1 a 4 SEMANAS . | EDUCACION
» | MODIFICACION DE LA ACTIVIDAD

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

v TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
AGRAVAMIENTO
ANTES DE LAS 4
SEMANAS

AGRAVAMIENTO NEUROLOGICO:
CORSE Y/O TRATAMIENTO QUIRURGICO
NORMALIDAD: CALMAR ANSIEDAD

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de las lumbalgias
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y no farmacolégicos mas adecuados en el manejo
de los diferentes tipos de lumbalgia. Para ello,
hemos de tener en cuenta la presencia o ausencia
de sintomas de afectacion neuroldgica, asi como
de factores biopsicosociales que pueden condicio-
nar la evolucion de la enfermedad. Abordaremos
igualmente, aunque de forma somera, las indica-
ciones de la cirugia en la lumbalgia tanto aguda
como cronica.

Tras descartar las lumbalgias especificas
mediante el cribado por “banderas rojas” (signos de
alarma), entramos en el tratamiento de las lumbal-
gias con o sin afectacion neuroldgica(29. 30),

LUMBALGIA AGUDA
SIN AFECTACION NEUROLOGICABYD

Medidas generales

La revision sistematica de la bibliografia evidencia
que ningun tratamiento, solo o en combinacion, es
capaz de acortar significativamente la duracion del
episodio de lumbalgia aguda. Sin embargo, el trata-
miento alivia el dolor y permite la vuelta a la acti-
vidad habitual.

Reposo

S6lo se debe indicar en las primeras 48 horas si el
dolor es invalidante. Hay evidencia cientifica sufi-
ciente de que el reposo prolongado no mejora el
pronéstico, sino que favorece la pérdida de la
forma fisica. Por otro lado, hay evidencia de que la
actividad contribuye a la disminucién de los sinto-
mas y a que no se cronifique la lumbalgia, disminu-
yendo las ausencias del trabajo32),

Educacion

Incluye la informacién sobre el proceso y de su habi-
tual evolucién hacia la resolucion en un corto perio-
do de tiempo (el 90% se resuelven espontaneamente
en 4 semanas). Es fundamental para facilitar la acti-
vidad, desdramatizando la situacién.

Supresion de los factores

de riesgo y modificacion de la actividad

Se evitaran temporalmente actividades que conlle-
ven sobrecarga mecanica del raquis lumbar.
Asimismo, se recomienda llevar una vida activa,
teniendo en cuenta el estado de salud global y las
demandas del puesto de trabajo.

Tratamiento farmacologico
Debe ser pautado y no a demanda. Puede incluir los
siguientes grupos farmacolégicos:

| LumBALGIA SUBAGUDA |

| RECONSIDERAR DIAGNOSTICO |

BANDERA AMARILLA:
ANTECEDENTES BIOSOCIALES

RECONSIDERAR TRATAMIENTO:
CAMBIO DE AINES
ANTIDEPRESIVOS
TERAPIA FiSICA
ESCUELA DE ESPALDA
MANIPULACIONES
INFILTRACIONES
TENS

ACUPUNTURA
QUIROPRACTICOS
BIO FEED-BACK

v '

| LUMBALGIA CRONICA |

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

TRATAMIENTO
CONSERVADOR

Figura 3. Algoritmo de tratamiento de las lumbalgias

AINE

Son eficaces para aliviar el dolor y mejorar la capa-
cidad funcional (nivel de evidencia A). Hay que
valorar sus posibles efectos secundarios y con-
traindicaciones(33),

Analgésicos
Hay evidencia de su eficacia para aliviar el dolor34),
(nivel de evidencia A).

Relajantes musculares

Existe evidencia de su eficacia en la lumbalgia
aguda, cuando existe contractura muscular. Su reti-
rada debe ser progresiva. Su uso no debe ser pro-
longado (1-2 semanas). No esta demostrado que su
eficacia sea igual o superior a los AINEGS),

Corticoides
No se recomienda el uso de corticoesteroides ora-
les para el tratamiento de la lumbalgia aguda.
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Terapia de infiltraciones

No se recomiendan las infiltraciones en los pun-
tos gatillo ni en las facetas, y no hay evidencia
alguna actual de la efectividad de las infiltracio-
nes epidurales con esteroides, anestésicos loca-
les u opioides, en la lumbalgia aguda sin radicu-
lopatia. Las infiltraciones epidurales con esteroi-
des persiguen el alivio a corto plazo del dolor
radicular36),

Antidepresivos
No son utiles en el tratamiento de la lumbalgia
aguda0),

Tratamiento no farmacoloégico

Ortesis lumbares

La revisién sistematica de la bibliografia demues-
tra la pobre calidad metodolégica de los estudios,
con resultados contradictorios, no pudiendo ser
recomendado su uso en el tratamiento de la lum-
balgia aguda sin afectacion neurologica. La ten-
dencia actual es la prescripcién de éstos cuando
existen sintomas neurologicos. Se ha demostrado
que no disminuyen la demanda muscular median-
te estudios con EMG. Su utilidad es debida proba-
blemente a la restriccion de la movilidad37).

Tratamientos fisicos

1) Masaje: No hay suficiente evidencia de su
efectividad como terapia Unica en la lumbalgia
aguda inespecifica(38).

2) Termoterapia: No hay evidencia de su efecti-
vidad como terapia Unica, si bien se prescriben
como coadyuvantes para el alivio del dolor y la con-
tractura, y poder facilitar la realizacién de ejercicio.

3) Electroterapia:(39:40)

TENS: Es ampliamente usada para al alivio del
dolor, aunque hay evidencia moderada de su efec-
tividad, si bien no influye en el tiempo de resolu-
cion del episodio de lumbalgia.

Corrientes interferenciales: Tienen efecto relajan-
te y analgésico.

Corrientes de Traébert: Tienen un potente efecto
analgésico.

4) Traccion: El uso de fuerza de traccion por
debajo del 25% del peso corporal no incrementa el
espacio intervertebral; su efecto consiste en conse-
guir relajacién muscular y modificar la lordosis. Los
resultados de los estudios no permiten aseverar su
efectividad(39).

5) Manipulaciones: Pueden proporcionar
mejorias del dolor y del nivel de actividad a corto
plazo. Aun asi, los estudios ofrecen resultados
contradictorios.

6) Ejercicios: Se cuestiona si una intervencién
precoz puede alterar la tasa de recuperacién espon-
tanea. Se ha encontrado fuerte evidencia de la falta
de efectividad de un programa de ejercicios en el
dolor lumbar agudo“D),

Tratamientos alternativos

Acupuntura.

Hay evidencia de su falta de eficacia en la lumbal-
gia aguda4?),

En caso de agravamiento de la lumbalgia en las
cuatro primeras semanas, hemos de evaluar si ha
aparecido afectacion neurologica. Si se objetiva, hay
que tratarla con ortesis y/ o considerar el tratamien-
to quirargico(29.30), En caso de normalidad neurolo-
gica, hay que calmar la ansiedad del paciente.

LUMBALGIA AGUDA
CON AFECTACION NEUROLOGICA

Se adaptara una ortesis de tronco con el fin de dis-
minuir la movilidad, hasta un maximo de 12 sema-
nas, al cabo de las cuales, un indicativo del
momento de su retirada debe ser la mejoria clini-
ca. Debe prescribirse un corsé rigido prefabricado
o moldeado vy, en la fase de mejoria, pasar a un
corsé semirigido para iniciar la actividad.

El resto de medidas terapéuticas son las mis-
mas que en la lumbalgia aguda simple. En el caso
de mantenerse o aumentar la afectacién neurologi-
ca es necesaria la valoracion quirurgica. El ejerci-
cio esta contraindicado en caso de compresion
radicular aguda.

LUMBALGIA AGUDA RECIDIVANTE

El tratamiento del episodio es similar al de la lum-
balgia aguda pero se aconseja introducir un pro-
grama de ejercicios supervisados que debe seguir-
se de forma habitual, para disminuir la frecuencia
e intensidad de los episodios de lumbalgia (evi-
dencia B)“3),

En las primeras cuatro semanas de evolucion de
una lumbalgia aguda existen unas alertas amarillas
que pueden ser indicadores de cronificacion del
proceso, como son el aumento del dolor con la tos
y el estornudo, y los antecedentes biosociales.(29,39)

Pasadas las cuatro semanas sin resoluciéon de la
lumbalgia, hay que reconsiderar el diagnostico y el
tratamiento, mediante cambio de estrategia farma-
colégica e introduccién de medidas rehabilitadoras.
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LUMBALGIA SUBAGUDA

Medidas generales

El adelgazamiento en personas obesas y la activi-
dad fisica creciente son importantes y deben indi-
vidualizarse segiin el estado funcional de cada
paciente. La educacion postural y las medidas
ergondmicas en relacién con el puesto de trabajo
pueden contribuir a la prevencion de recidi-
vas.(29,:30) Es obligada la valoracion de las condicio-
nes biopsicosociales.

Tratamiento farmacolégico

Si el paciente no ha respondido a un AINE, cam-
biarlo por otro o utilizar combinaciones de los
distintos farmacos, pero no es aconsejable mez-
clar AINE. Puede estar indicado iniciar tratamien-
to antidepresivo.

Tratamiento no farmacologico

Existen muy pocos trabajos que contemplen
especificamente el tratamiento de la lumbalgia
subaguda.

Existe evidencia (B) de la efectividad de progra-
mas de ejercicios, si bien no se ha demostrado la
superioridad de uno sobre otro. Asimismo, hay
evidencia B de la efectividad de los masajes, mani-
pulacién, educacion (higiene postural, economia
articular) en combinacion con los ejercicios(44),

La efectividad de las escuelas de espalda esta
por demostrar(45),

Existe una alarma amarilla que tiene que
tenerse en consideracién ya que puede llevarnos
a la cronicidad y que es la existencia de proble-
matica biosocial.(29,30)

LUMBALGIA CRONICA

El principal objetivo del tratamiento de la lumbal-
gia es la vuelta al trabajo y actividades habituales
lo mas pronto posible.

Tratamiento farmacolégico
Analgésicos
Pueden ser utiles (nivel de evidencia C)29).

AINE
Pueden ser utiles (nivel de evidencia C).33.35)

Antidepresivos

Pueden ser utiles (nivel de evidencia C ),(29.30) pero
es necesario valorar el entorno y factores de riesgo
biosociales, sobre los que hay que actuar.

Relajantes musculares
Pueden ser utiles (nivel de evidencia C)35).

Infiltraciones

No existe evidencia de su efectividad. Actualmente
se estan utilizando infiltraciones con toxina botuli-
nica en los musculos afectados, en caso de contrac-
turas intensas rebeldes a los relajantes musculares.
Su efecto puede durar varios meses.

Vitamina B12 intramuscular

Parece que pudiera ser eficaz en los casos en que se
acomparfie de dolor radicular, aunque no existe evi-
dencia definitiva de su efectividad.

Tratamiento no farmacolégico

Ejercicio y rehabilitacion

Ejercicio y técnicas de Medicina Fisica vy
Rehabilitacion. Existen evidencias consistentes
(nivel de evidencia A) de que el ejercicio parece ser
la Ginica medida preventiva eficaz del dolor de
espalda. Existen numerosos programas de ejerci-
cios, pero no se ha demostrado la superioridad de
uno sobre otro. Lo esencial es su cumplimiento a lo
largo del tiempo. Hay fuerte evidencia de que ejer-
cicio y fisioterapia convencional (incluyendo estira-
mientos, flexibilizacion, escuela de espalda y tera-
pia conductual) son igualmente efectivos(46.47),

TENS

El uso de TENS puede ser util en el control del dolor
lumbar crénico, junto a otras medidas terapéuti-
cas, fundamentalmente el ejercicio.31)

Programas de tratamiento multidisciplinarios

Los programas de rehabilitacion multidisciplina-
rios intensivos diarios, proporcionan mejorias en el
dolor y funcionalidad, superiores a tratamientos no
intensivos y no multidisciplinarios.8)

Tratamientos alternativos

Hidroterapia

El tratamiento termal, como terapia multifactorial,
en combinaciéon con otras técnicas, ofrece unos
resultados globales de clara mejoria. Disminuye el
dolor, la discapacidad y mejora la calidad de vida.
Se ha constatado una disminucion en el consumo
de analgésicos y AINE.(49)

Acupuntura
No se ha demostrado su eficacia.42)

Manipulaciones osteopdticas
Tampoco hay evidencia de su efectividad.



Capitulo 23: Lumbalgia

LUMBOCIATICA CRONICA

Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico
Se deben seguir pautas similares a la lumbalgia croé-
nica simple. En caso de fracaso del control de los
sintomas y de que éstos interfieran el desarrollo de
una vida normal, es preciso valorar tratamientos
mas agresivos:

Dolor facetario: Rizélisis del ramo posterior de
la raiz dorsal.

Dolor radicular: Bloqueo radicular selectivo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LUMBALGIA

Una minoria de pacientes con dolor lumbar requie-
re tratamiento quirurgico (1-2%). Hay que tener en
cuenta que generalmente no existe correlacion
entre los hallazgos de imagen y las manifestacio-
nes clinicas, siendo éstas las determinantes en la
toma de decisiones. Es el cirujano quien debe indi-
car la técnica idonea, segun las caracteristicas del
paciente y de su propia pericia. Los resultados son
mejores en pacientes jovenes y en una primera
intervencion.

Indicaciones para remitir al cirujanoG0

e Aumento del déficit neurolégico.

e Sindrome de cauda equina.

¢ Incontinencia urinaria y fecal.

e Fracaso de la respuesta al tratamiento conserva-
dor tras 4-6 semanas con persistencia de ciatica
severa o evidencia clinica de compromiso neuro-
logico importante, mas alla de una simple arrefle-
xia rotuliana o aquilea.

Técnicas quirurgicas en la hernia discal

e Microdiscectomia y discectomia quirdrgica (evi-
dencia D), con o sin fijacion.

e Quimionucleolisis (evidencia B), como meétodo
intermedio entre el tratamiento conservador y el
quirargico

¢ Discectomia percutanea y discectomia con laser,
estan bajo investigacion.

Hay dudas de la relacién coste-efectividad de
todas las técnicas quirurgicas relacionadas con la
hernia discal.5D

Tratamiento quirurgico

de la espondildlisis degenerativa lumbar

La espondil6lisis degenerativa lumbar esta asocia-
da a dolor, inestabilidad, estenosis de canal y
espondilolistesis. Hay una ausencia de evidencia
acerca del papel, naturaleza, historia natural e indi-

caciones clinicas para el tratamiento quirdrgico.
Tampoco existe consenso sobre las técnicas quirur-
gicas mas adecuadas.(52,53) E] tratamiento quirurgi-
co puede ser de fusion, para el dolor de origen dis-
cogénico o facetario y/o la descompresion, en caso
de compromiso de la raiz o de sindrome de la
cauda equina. Actualmente se utilizan técnicas de
fusion instrumentada. La revisién de la literatura
demuestra que no hay evidencia cientifica acerca
de la efectividad de cualquier forma de descompre-
sion quirurgica o fusion para la espondilolisis lum-
bar degenerativa en comparacion con la historia
natural, placebo o tratamientos conservadores.(51)

SINDROME DE LA CIRUGIA RAQUIDEA FRACASADA

Las series revisadas de intervenciones quirurgicas
en patologia dolorosa lumbar revelan un 20% de
fracasos sea cual sea el diagnostico y la técnica qui-
rargica realizada. El resultado de sucesivas inter-
venciones tiene menores probabilidades de éxito.

El sindrome de la cirugia raquidea fracasada
consiste en un dolor complejo de tipo neuropatico
mixto, por afectaciéon del asta posterior medular,
debido a sensibilizaciéon central y con afectacion
principalmente simpatica.

En estos casos con dolor en el miembro inferior
suele dar buen resultado la estimulacion eléctrica
de los cordones dorsales de la médula espinal
mediante la implantacién de un electrodo (técnica
propia de las Unidades de Dolor).

En caso de fracaso de la estimulacién, hay que
recurrir al uso de opioides orales, transdérmicos e
incluso intratecales.
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A Wandering Intravascular Scalpel Fragment After
Lumbar Discectomy: A Case Report

Lomber Diskektomi Sonrasi Damar Icinde Dolasan Bistiiri Parcas:
Olgu Sunumu
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ABSTRACT

Vascular complications after lumbar discectomy are rarely seen. We present a unique and potentially life-threatening postoperative
complication from this procedure. A 27-year-old man was admitted to our emergency vascular unit 1 day after a lumbar discectomy, during
which a scalpel blade fragmented and a part was lost. Radiological images of the patient were performed and a broken scalpel blade was
located anterior to the sacrum. An anterior laparotomy was performed which identified a mass within the left iliac vein that migrated suddenly
to the inferior vena cava. An emergency angiography was performed, by which time the scalpel blade had ascended to the right-sided inferior
pulmonary artery. It was subsequently removed via a right lateral thoracotomy.

KEYWORDS: lliac vein, Lumbar discectomy, Pulmonary artery, Scalpel
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Lomber diskektomi sonrasi vaskiler komplikasyonlar nadir gorulir. Bu islemden kaynaklanan nadir ve potansiyel olarak hayati tehdit edici bir
postoperatif komplikasyonu sunuyoruz. Yirmi yedi yasindaki erkek hasta, lomber diskektomi isleminden 1 glin sonra, acil vaskiler tnitesine
basvurdu. Lomber diskektomi islemi sonrasinda bistiiri parcasi kirilmis ve sonrasinda kaybolmus. Hastada radyolojik incelemeler yapildi ve
kirilmis bistiri sapinin sakrumun anteriorunda oldugu belirlendi. Anterior laparatomi yapildi. Operasyon esnasinda sol iliak ven icinden aniden
inferior vena kavaya dogru ilerleyen kitle saptandi. Acil anjiyografi yapildi. islem esnasinda bistiiri sapi sag inferior pulmoner artere dogru
ilerledi. Daha sonra lateral torakotomi yapilarak parcalanmis bistiiri sapi ¢ikartildi.

ANAHTAR SOZCUKLER: iliak ven, Lomber diskektomi, Pulmoner arter, Bistiri

INTRODUCTION Here, we report a case that presented with an intravascular
mass after spinal surgery, which was due to a broken
scalpel blade that migrated into the internal iliac vein and
subsequently travelled to a pulmonary artery. We report the
management of this unique condition and the treatment

procedures that led to a successful outcome.

Millions of spinal surgical approaches are performed routinely
across the world each year. The vascular complication rate
after lumbar discectomy is approximately 1-5/10,000, which
is rare compared to after vascular surgery (6,4). Major vascular
injuries require prompt diagnosis and emergency treatment

because of a reported mortality rate of more than 40% (4,7).
The mortality rate is associated with the extent of the injury,
time to diagnosis and the vessel diameter (7). This type of
complication has been well documented in the literature after
vascular surgery, but to date there has been no published
reports of a wandering broken scalpel blade within the major
blood vessels after spinal surgery.
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CASE REPORT

A 27-year-old man was admitted to our emergency unit after
a lumbar L5-S1 level microdiscectomy operation, during
which a scalpel blade had been broken and lost. The broken
blade was lost at the L5-S1 level during extensive surgical
manipulations including a total laminectomy. The scalpel
fragment passed to the anterior part of the L5-S1 disc level

Turk Neurosurg 2014, Vol: 24, No: 5, 774-777
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and crossed the anterior longitudinal ligament, after which it
was lost to direct vision.

The hemodynamic findings and other vital signs of the
patient were normal. Radiological examinations, including
radiography and a lumbar computed tomography (CT) scan
were performed. The scalpel fragment measuring 12 x 5 mm
in diameter was found to be located at the anterior of the
sacrum extending towards the left common iliac vein (Figure
1.

An explorative abdominal laparotomy was performed and the
rectum was mobilized to visualize the anatomical landmarks.
The sacrum was exposed and the bifurcation of the common
iliac vein was identified proximally. Although this extensive
exploration was aided by a peri-operative biplanar scope, we
could not visualize the scalpel fragment, but a small injury
was noted on the posterior aspect of the left common iliac
vein (Figure 2A, B).

We decided to perform a peri-operative ultrasonography
(USQG) of the vascular structures, and this technique identified
the scalpel fragment coated with a thick thrombus within the
left common iliac vein. During this procedure, the fragment
moved suddenly, disappearing upwards into the inferior vena
cava (Figure 2C). Surgery was concluded and an angiography
was performed that showed the fragment had migrated
into the right-sided pulmonary artery via the right atrium,
right ventricle and pulmonary artery (Figure 2D). A contrast
thoracic CT scan was performed that confirmed the location of
the scalpel fragment was within the right inferior pulmonary
artery (Figure 3). A right lateral thoracotomy was performed
and the fragment was successfully extracted (Figure 4).

The patient was stabilized in the intensive care unit for 1
day, and discharged from hospital five days day after the
thoracotomy. The patient had no long-term ill effects of this
complication over the three months follow-up period.

DISCUSSION

Linton and White defined the major potential vascular injuries
that could occur during spinal surgery (7). The rate of great
vessel injury was reported to be rare at between 1 and 5
in 10,000 cases. However, the mortality rate stands at 40-
80% according to the injury and the importance of vessels
involved (5). The location of vascular injury is related to the
level of spinal surgery. Although injuries to the iliac artery and
veins are seen during spinal surgery at the L4-S1 vertebral
level, aortic and vena caval injuries can occur during spinal
surgeries at the L1-3 vertebral level (1,7).

Vascular injuries during spinal surgery can be divided into
early and late categories. Lacerations to vessels are early
vascular complications while arteriovenous fistulas and
pseudoaneurysms are defined as late vascular complications
(5). The present early complication developed after
part of a broken scalpel blade was lost during posterior
microdiscectomy. A literature search using PubMed and
related online databases showed that our case is unique
in its clinical presentation. We believe that the aggressive
manipulations of the spinal surgeon and the sharpness of
the scalpel led to the anterior movement of the fragment. In
1953, Leavens and Bradford reported that the defects in the
anterior annulus fibrosus and longitudinal ligaments could
allow great vessel injuries during spinal surgery (3,5), which
could have contributed to the complication in this case.

Hemodynamic signs during spinal surgery must be taken
seriously. The rapid development of hypotension and
tachycardia suggest great vessel injury, which carry a high
mortality rate (2,3). If this occurs, spinal surgery must be
stopped and an emergency laparotomy with vascular
interventions as required must be conducted.

Diagnostic angiography is gold standard technique for the
investigation of cases that are hemodynamically stable after
vascular injury (3). A lumbar CT was performed in this case
to localize the scalpel fragment as the patient was stable (4),

Figure 1: The 3D CT scan is showing the fragmented scalpel at the anterior location of L5-S1 disc level.

Turk Neurosurg 2014, Vol: 24, No: 5, 774-777
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Figure 2: A, B) The peroperative biplanar scopy images showing the scalpel fragment at the anterior of the vertebral body. C) The

peroperative scopy images showing the scalpel fragment in the inferior vena cava. D) The angiography images.

Figure 3:
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pulmonary
artery.
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and was indeed useful in the planning of the surgical strategy.

Our complicated case was managed with a multidisciplinary
team, that included therapeutic angiography performed
by cardiologists and neurosurgeons and cardiovascular
surgeons who ultimately extracted the fragment from the
pulmonary artery. This team undoubtedly avoided the death
of this patient.

CONCLUSION

We conclude that the sharp surgical tools during spinal
surgery must be used carefully and aggressive manipulations
must not be used to retrieve lost surgical equipment. Spinal
surgeons should be aware of the adjacent vascular and
neural structures. In the event of such a complication, we
recommend the involvement of a multidisciplinary team.
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Classification and management
of early complications
in open lumbar microdiscectomy

Abstract Complications and side
effects in any kind of surgery, espe-
cially in spine surgery, should be
evaluated to prevent those problems
in the future. Since retrospective
studies are of minor value and ran-
domized controlled studies for com-
plications are impossible to perform
because of ethical and legal reasons,
so-called “expert opinion” has to
take their place in evidence-based
medicine. On the basis of an analysis
of the results of three spine centers
together with the opinions of experi-
enced spine surgeons, the authors
have drawn up a classification of
complications in open lumbar disc
surgery and recommendations on
how to manage common complica-
tions such as excessive bleeding,
dural opening, nerve root lesions and
recurrent disc herniation. The man-

agement of intraoperative complica-
tions should have the same training
in microdiscectomy instructional
courses as the operation itself.

Keywords Microdiscectomy -
Complications of spine surgery -
Dural tears

Introduction

13]. The last multicenter studies of any great value in this
field took place many years ago [14, 15, 20]. Studies
about complications in lumbar spine surgery are very im-

Though open lumbar disc surgery is still the most frequent
and the most important intervention in spine, in the last
two decades more papers about other procedures such as
percutaneous intradiscal therapy or instrumented fusion
have been published. One reason may be that there have
been no significant developments concerning this opera-
tion in the last years. Another factor may be that industry
has little interest in open disc surgery because there is
nothing to inject or to implant. Once you have the micro-
scope and instruments you are equipped for a life time.
Only a few publications consider the complications and
side effects of open disc surgery; these topics are mainly
to be found in books by experienced spine surgeons [11,

portant, because poor patient selection and intraoperative
complications mostly end up in failed back surgery syn-
drome.

Open lumbar disc surgery is known not to be life threat-
ening, but is nevertheless risky. In our European Spine So-
ciety questionnaire [8] to evaluate a risk and value score
for different diagnostic and therapeutic procedures in
spine, open discectomy had the highest effectivity rate but
a negative overall risk value score because of complica-
tions and poor results. Our studies in the past years con-
sidered different factors that influenced the outcome of
open lumbar disc surgery with reference to the predictors
for failed back surgery syndrome [4, 8].
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Experiences of the senior author and personal informa-
tion from well-recommended members of the Interna-
tional Society for the Lumbar Spine (Dyk, neurosurgeon,
Los Angeles; Findlay, neurosurgeon, Liverpool; Wiltse,
orthopaedic surgeon, Long Beach, US; Yoshizawa, ortho-
paedic surgeon, Tokyo) lead to recommendations in this
overview that also feature in the Spine Society of Europe
microdiscectomy instructional course taught at the Uni-
versities of Bochum and Diisseldorf.

Classification

Complications of open lumbar disc surgery are divided
into intraoperative, immediate postoperative and late post-
operative, according to the time when they become appar-
ent rather than the time they happen. It is better for the
management of complications to have guidelines for symp-
toms and side effects at the time they start to give symp-
toms.

With regard to the intraoperative complications, there
is a long list of all that can happen during micro disc sur-
gery. By definition, intraoperative complications are rec-
ognized immediately by the surgeon and should be regis-
tered in the protocol. Statistical analyses can be per-
formed by evaluating these protocols. Unfortunately, re-
ports are not always complete, so the real frequency re-
mains uncertain. Many of these problems can be avoided
by an exact preoperative planning that takes into consid-
eration the predictors of complications [12, 18]. Some of
the intraoperative complications are common and belong
to the routine of open lumbar disc surgery, such as bleed-
ing from epidural veins and durotomy. These can be man-
aged quite easily. Other complications such as anterior
vessel and visceral injury are severe; however, they are
fortunately extremely rare (Table 1).

Immediate postoperative complications can also be ei-
ther general, which can happen after any kind of surgery,
like vomiting, thrombosis and circulatory problems, or
specific to spine surgery.

Some of the specific spine complications are estab-
lished during the operation, but go unrecognized by the
surgeon and become symptomatic in the following days,
such as missed pathology, complications secondary to po-
sitioning, abdominal symptoms and bladder disturbances.
They are mostly well documented in the patients’ reports

Table 1 Intraoperative compli-

cations of lumbar disc surgery Wrong level

Missed pathology
Other pathology
Bleeding
Durotomy

Nerve root lesion

Anterior vessel
and visceral injury

Table 2 Immediate postopera-
tive complications in lumbar
disc surgery

Postoperative leg pain
Residual symptoms
New symptoms

Lesions from intraoperative
positioning

Bladder disturbances

Cauda syndrome

Abdominal symptoms

Thromboembolism

Infection

Epidural hematoma

Table 3 Late postoperative

S . Thromboembolism
complications after lumbar disc . L
surgery Recurrent disc herniation

Spondylodiscitis

Failed back surgery syndrome
(postdiscotomy syndrome)

Meningocele due to
unrecognized dural leak

Macroinstability

Table 4 Classification of com-
plications in open lumbar disc
surgery

Preoperative
Intraoperative
Immediate postoperative
Late postoperative
General/Specific
Severe/Not severe
Common/Rare

Evaluation complete/
Evaluation incomplete

during the hospital stay by several doctors and nurses, and
can be evaluated exactly (Table 2).

Late postoperative complications after lumbar disc sur-
gery are those that become apparent after the patient has
left the hospital. Besides general complications such as
thromboembolism, they include recurrent disc herniation,
a slow-developing spondylodiscitis and failed back sur-
gery syndrome due to peridural fibrosis and instability
(Table 3).

Late complications can only be evaluated by question-
naires or follow-up studies with patient examination. Not
all patients consult their surgeon when these complications
arise. Follow-up studies are also generally incomplete, as
some patients may not be willing to fill in the question-
naires or may have moved away.

Table 4 gives a summary of the classification of com-
plications in open lumbar disc surgery.

Intraoperative complications

Missed preoperative checklist

The surgeon performing a lumbar disc operation should
examine the patient 1 day before surgery to note the re-
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cent symptomatology. Symptoms can change over a short
period of time because of fragment migration or shrinking
process.

Even though the indication is right and a very experi-
enced surgeon is involved, complications can still arise
when computed tomography (CT) or magnetic resonance
imaging (MRI) are not available prior to surgery.

Technical problems with the X-ray for the needle land-
mark to identify the lumbar segments precisely are possi-
ble. The difference between the last lumbar segment visu-
alized by MRI and the same one visualized by X-ray in
the lateral view has to be considered. Sometimes a lum-
bosacral segment can be seen on an MR image but not on
a radiograph.

General anesthesia should only start when all the imag-
ing is complete, including an X-ray with the needle land-
mark, and when the microscope has been checked up be-
fore draping it.

Wrong level exploration

Exact preoperative planning is one of the main prerequi-
sites for avoiding a specific complication of microsur-
gery: exploration of the wrong level. For McCulloch and
Young [11] it is the most important one. In our compara-
tive study [4], wrong level exploration at the beginning of
surgery happened in the group of very experienced sur-
geons in 1.2% of cases and in the group of less experi-
enced surgeons in 3.3% of cases (P<0.01).

It happened more often for both groups in L4/5 and
higher segments than in L5/S1. In all cases the correct
segment had been identified intraoperatively by X-ray.

Missed pathology

Missed pathology means that pathology which caused the
clinical symptoms and should have been removed, mostly
disc material or bony entrapment, is left in the spinal
canal or foramen when the wound is closed. This can hap-
pen when wrong level exploration is not recognized. The
patient wakes up and has the same or even greater pain
than before.

Other pathology

Other pathology means the surgeon finds pathologic
structures that are different to those expected, but which
could have caused the clinical symptoms. Only thickened
epidural veins and ligamentum flavum cannot be held re-
sponsible for the clinical symptoms in place of the ex-
pected disc herniation. In these cases it is necessary to
perform intraoperative X-ray or (and) myelogram to avoid
missed pathology.

Bleeding epidural hematoma

Epidural hematoma causing symptomatic neurologic com-
pression or cauda equina syndrome is one of the most
feared complications of spine surgery [3]. During a poste-
rior approach, the lumbar spinal canal arterial bleeding
from the back muscles and epidural venous bleeding are
the most important ones. Intraoperative bleeding can be
minimized by positioning the patient prone with hanging
abdomen.

Artery bleeding

Artery bleedings in the back muscles should be checked
and coagulated carefully, because they are able to pump
up the wound postoperatively when it is closed, and com-
press the dural sac leading to cauda syndrome.

Epidural veins

Epidural vein bleedings do not cause the compression of
the dural sac with consequential cauda equina syndrome.
This opinion of experienced spine surgeons ([3, 11], and
Findlay 1998, personal communication) is important to
bear in mind in situations where it is almost impossible to
leave a “dry” spinal canal at the end of an operation, be-
cause of inaccessible epidural venous bleeding which lies
anterior to the nerve root. Epidural vein bleeding often
stops when the disc fragment is removed and after wound
closure. We prefer to tamponade as long as possible be-
fore using bipolar cautery. Excessive cautery of epidural
veins inhibits the nutrition of the nerve roots and is the
cause of epidural fibrosis. On the other hand, epidural
hematoma, even if it does not compress the dural sac, can
also cause epidural fibrosis. The main reason to prevent
and stop bleeding from epidural veins is their obscuring of
the visual field. Because of the limited approach in mi-
crodiscectomy, even a small amount of bleeding appears
as a major hemorrhage under the microscope. Especially
for less experienced microsurgeons, it is hard to remove
all the protruded disc material under these circumstances.
Therefore, the following precautions have to be made to
prevent intraoperative bleeding:

e Position the patient with hanging abdomen.

e Avoid exploring the posterior surface of the vertebra if
it is not necessary.

e Push aside epidural veins with the retractor before en-
tering the disc space.

e Cauterize the veins if they lie unmovable in your area
of interest.

If epidural vein bleeding occurs, it is better to remove as
much as possible from the protruded disc material before
taking care of the bleeding. The bleeding during this ma-
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neuver could be managed by continuous suction and the
use of cottonoid tamponade. After removal of the disc
prolapse it is easier to expose the bleeding vein and cau-
terize it, if necessary, with an appropriate distance to the
neural structures in the spinal canal.

For continuous bleeding from cancellous bone after
bone removal we take a small amount of bone wax.

In our series, excessive bleeding happened in the group
of experienced surgeons in 7.1% of cases, and in the
group of very experienced surgeons in 3.5% of cases. In
all cases excessive epidural vein bleeding was not the
cause of further intraoperative or immediate postoperative
complications [4].

Drainage or not?

The routine use of wound drainage after lumbar microdis-
cectomy is a matter of debate. Some authors use it routinely
[3] and some occasionally ([7, 11] and Dyk 1998 and Find-
lay 1998, personal communications). We performed a pro-
spective randomized study [7] and found out that it makes
no difference for early results and outcome after 1 year
whether wound drainage is used in lumbar microdiscectomy
or not. So we don’t use postoperative wound drainage in
microdiscectomy routinely. Just to be certain, we take a
wound drainage in case of excessive epidural bleeding,
bone removal and in any case of widening the approach.

Dural opening

Injuries to the dura with consequent cerebrospinal fluid
(CSF) loss can happen in all kinds of spine surgery. Clear
fluid in the wound should not automatically mean a dural
tear. It could also come from a puncture hole after previ-
ous myelography or inadvertent dura puncture from an
epidural injection days before surgery. Other than CSF,
clear fluid could be synovial fluid from vertebral joints
(with a yellowish tinge) [11] or from a wet tamponade.

Unfortunately, the clear fluid usually does mean CSF
from an inadvertant durotomy by surgical instruments.
Most common is opening of the dura by incision of the
ligamentum flavum. This can happen when the ligamen-
tum flavum is very thin, which occurs in lumbosacral
anomalies [11], or when a big disc herniation pushes the
dura sac posteriorly, right under the ligamentum flavum.
Therefore, we prefer a two-step flavotomy with a special
semisharp dissector.

Under special conditions dural opening is necessary to
deal with intradural pathology, which is rare in lumbar disc
surgery [11].

When a CSF leak with continuous flow is recognized,
localization and dimensions of the damage have to be reg-
istered: Is it medial or lateral, caused by incision or punch,
are nerve roots involved, is there a nerve rootlet hernia-

tion? When the hole is localized, it is better to leave this
area and take another approach to the pathology in order
not to widen the hole. When the disc herniation is re-
moved there is more space and less tension on the dura for
a suture repair. Head down-back up position also reduces
dural tension. Tears with a length of more than 3 mm
should be closed with 6-0 sutures. The patient should re-
ceive antibiotics and be kept in bed for 3 days. The com-
plications of dural tears are headache due to CSF loss,
CSF fistula and postoperative pseudomeningocele, which
can be seen on MRI. Our own experience with a follow-
up study comparing patients who had intraoperative dural
tears with the control group showed better results in the
control group [4]. With a two-step blunt perforation of the
ligamentum flavum, appropriate instrumentation and
good visualization of the lateral dura and nerve root bor-
der, it should be possible to reduce the number and extent
of dural tears in lumbar microdiscectomy to a minimum.

In conclusion, all dural openings are a matter of expe-
rience. They happened in the group of less experienced
surgeons in 7.2% of cases, and with very experienced sur-
geons in 0.8% (P<0.001) [4].

Nerve root lesion

The incidence of nerve root lesions after lumbar spine sur-
gery has been estimated at 0.2% [3]. Such injury may be
suspected postoperatively by the presence of new or in-
creased neurological deficits. Iatrogenic intraoperative nerve
root injuries are classified by the site where they happen
proximal to the foramen or extraforaminal, and the way in
which the injury occurs: open, by sharp instrumentation,
or closed, by excessive traction, compression or by heat
from electrocautery. Poor visibility, perineural adhesions
and congenital neural anomalies such as conjoined roots
are the most common causes for the damage to the nerve
roots. Therefore, it is absolutely necessary to define the
lateral root and dural sac border before removing any ma-
terial from the spinal canal. Even when the neural ele-
ments are clearly under the nerve root retractor, the tissue
in the anterior epidural space should be identified by the
2-mm dissector.

A lesion proximal to the foramen in the paramedial
zone of the spinal canal is associated with the appear-
ance of more or less cerebrospinal fluid. Rootlets may
herniate. After reduction of the rootlets, the dura must
be repaired. Small defects may be covered by a free fat
graft, especially when a suture would strangle the nerve
root. The most vulnerable area for an open nerve root
lesion is the axilla of the exiting nerve root. Thus, ma-
neuvers to remove intradiscal fragments should not take
place medial to the nerve root in the axilla. Therefore,
one of the principles in the microdiscectomy instruc-
tional course is: stay lateral to the nerve root, as best
as you can.
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Anterior vessel injury, visceral injuries

When the rongeur penetrates the anterior anulus fibrosus
it comes into contact with major vessels which lie imme-
diately in front of the lower lumbar discs. Grasping ma-
neuvers in order to clean out the disc material rupture the
vessels. The most frequent lesion is an isolated injury of
the left common iliac artery [13] caused by maneuvers in
the L4/5 disc. The overall complication rate for anterior
vessel injury is 0.045% [20]. Only 50% are immediately
apparent, with a dramatic unexplained fall in blood pres-
sure and sometimes excessive hemorrhage out of the disc.
In these cases disc surgery has to be interrupted immedi-
ately by wound closure to turn the patient over for a la-
paratomy and repair of the injured vessel.

In 50% of the patients, the symptoms of anterior vessel
injury and other abdominal injuries are recognized later in
the recovery room with unsustainable extreme low blood
pressure and painful abdominal swelling. In these cases as
well, laparatomy has to be performed immediately. Even
with a prompt reaction, the mortality of this complication
is around 50% [11].

Prevention of this major complication is possible if in-
tradiscal maneuvers are only allowed with rongeurs, which
cannot be inserted deeper than 25 mm correlated to the
anterior posterior disc diameter of 35-40 mm on average.

Immediate postoperative complications
Postoperative leg pain and neurological deficits

Most common and not really considered a complication in
most cases is persistent or residual leg pain after nerve
root decompression surgery of the lumbar spine. Possible
causes for postoperative leg pain are listed in Table 5. If
you are sure you have operated the right level with satis-
fying pathology and if neurological symptoms are not se-
vere or progressive you can wait: give analgesics and an-
tiphlogistics such as diclofenac and reassure the patient by
saying: “The herniated disc is out the nerve root still
hurts” (Findlay 1998, personal communication); or: “It’s
like a fish bone you swallowed, even if it is out you still
have the feeling”.

However, it is important to keep an eye on the patient,
as the possibility of a leftover disc fragment or a recurrent
herniation still remains. Indications for a closer postoper-
ative neurological examination and MRI control are:

e Severe leg pain lasting more than 2—3 days
e Progressing neurological deficits
e Any kind of cauda equina symptoms

Residual symptoms

When a nerve root has been compromised for a long time
by a disc herniation or an osteophyte, it will not be symp-

Table 5 Causes of postoperative leg pain

Residual symptoms

Intraoperative nerve root lesion
Fragment left, foreign body retention
Early recurrent herniation

Lesions secondary to positioning

tomless immediately after decompression. The factors that
are responsible for more or less residual symptoms are not
yet known. Causes might be duration of compression, con-
comitant diseases such as diabetes, intraoperative trauma-
tization, extent of the hematoma, postoperative pain med-
ication and individual pain sensitivity. We carried out
double-blind studies to influence postoperative leg pain
by intraoperative local application of anesthetics and mor-
phine on the nerve root before starting with the manipula-
tion with instruments, in order to eliminate the so-called
memory pain. So far, we can say that local morphine is
not able to influence leg pain in the immediate postopera-
tive period.

Intraoperative nerve root lesion

Postoperatively, nerve root lesions during or after surgery
are recognized by new or increased neurological deficits
as soon as the patient wakes up. The severity of anatomi-
cal lesions does not always correlate to the postoperative
findings. Some patients only have some local numbness
without pain or motor deficits after an open nerve root le-
sion, others complain about severe leg pain or drop foot
after intraoperative traction on the L5 or (and) L4 root.

Missed pathology, foreign bodies

Besides wrong level exposure missed pathology at the
right level is the other major criticism of lumbar micro
disc surgery. Even if the correct level is explored and the
disc prolapse has been removed, further discal fragments
can be left behind or bony stenosis may not be decom-
pressed. The patient wakes up and has the same amount of
pain, which does not regress in the following days. Pain
might even be worse, because of the additional operative
trauma and postoperative hematoma. Control MRI will
detect the missed fragment or remaining foreign bodies as
the worst case.

Early recurrent disc herniation

Immediate postoperative leg pain and neurological symp-
toms with the same or increased intensity as before sur-
gery can be caused by missed pathology or by an early re-
current disc herniation, which may happen when patients
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are moved from the operation table or when they cough
while being extubated.

Usually symptoms from a new disc prolapse occur af-
ter a painfree interval, as early recurrent disc herniation in
the first days after surgery when the patient stands up and
starts with axial spine loading. In our series we had 0.2%
recurrent disc herniations in the 1st week after surgery [7].
As soon as the new herniation is verified by control MRI,
revision surgery in the same segment is necessary. Recur-
rent disc herniation cannot be avoided by extensive disc
curretage ([3, 7, 11, 13] and Yoshizawa 1998, personal
communication). It is sufficient to extract further mobile
disc material just behind the hole in the anulus, which
could develop into a recurrent herniation. Another mea-
sure for prevention of early recurrent disc herniation is
postoperative back school and a flexion brace (T-Flex,
Tigges) for 3 months until the fibrous closure of the hole
in the anulus is strong enough to resist further disc frag-
ment migration [7].

Lesions from intraoperative positioning

All variations of kneeling position that are used for lum-
bar disc surgery can provoke lesions on the skin and neu-
rologic structures by prolonged traction or punctual com-
pression. Brachial plexus stretch and palsies of the radial
and ulnar nerve can develop by the hyperabduction of the
arm. We observed two cases of slight plexus disturbances
in our series, which both disappeared in the following days
[4]. Severe lesions from positioning, like myelopathy by
hyperextension of the neck or visual disturbances [10, 11,
21] by failure of eye protection during surgery and prone
positioning are very rare, and should be avoided by proper
head position. Fortunately, we did not observe these com-
plications.

Postoperative cauda equina syndrome (CES)

There is a broad range of possible cauda symptoms from
slight bladder disturbances to the fully developed cauda
equina syndrome with:

e perineal anesthesia
e decrease of sphincter tone (bladder, bowel)
e bilateral progressive motor weakness

The absence of any of these clinical features does not rule
out a cauda equina syndrome. Injury to the cauda equina
can occur at surgery from direct damage or postopera-
tively by hematoma. We never saw a cauda equina syn-
drome by a dislocated fat graft, though we had a large se-
ries in our prospective randomized study examining free
fat graft versus non-fat graft [4].

Even where there is an improvement of the preopera-
tive leg pain, any of the cauda symptoms should lead to an

immediate MRI and a closer neurological examination.
Immediate surgery to decompress the cauda is necessary,
though a recent study [1] showed that there is no statisti-
cally significant difference between patients who had de-
compressive surgery in the first 20 h after the onset of
cauda equina syndrome and those with surgery 24-48 h
after onset.

Abdominal symptoms

Any kind of surgery can be followed by abdominal symp-
toms. After the posterior approach for lumbar disc sur-
gery, the surgeon has to pay special attention to the ab-
domen because there might have been an anterior perfora-
tion of the anulus by the instruments during surgery, with
delayed symptoms. An incomplete damage to a vessel
wall can lead to an arterio-venous fistula, most commonly
between the right common iliac and the inferior vena cava
[11]. These patients have abdominal symptoms combined
with limb swelling, shortness of breath and heart attacks.
Injuries of the viscera become symptomatic in the first
days after surgery by increasing abdominal pain com-
bined with fever and spasm of the abdominal muscles.
Immediate abdominal surgery is necessary.

Thromboembolic symptoms

During spine surgery in the kneeling position, patients
have a risk of thromboembolic complications. The rate of
the embolic complications in the literature ranges from
0.1to 1% [10, 14, 19]. The rate of thrombosis of the lower
limb must be much higher, and can only be estimated.
Thrombosis prophylaxis by early mobilization, and the
use antithrombotic stockings must be considered. Addi-
tional low-dose heparine application remains a matter of
debate [11, 13] because of possible bleedings into the
spinal canal. We recommend perioperative low-dose he-
parine prophylaxis.

Infection spondylodiscitis

Infections in lumbar disc surgery are classified into super-
ficial and deep wound infections. Superficial infections
are more or less registered in the perioperative hospital re-
port. The superficial infection rate in lumbar disc surgery
is the same as in any other surgery, at 2-3% [13, 14, 17,
19].

Deep wound infections may occur after lumbar disc
surgery such as an epidural abscess; however, a postoper-
ative disc space infection (discitis), which mostly extends
to a spondylodiscitis, is more frequent. Symptoms arise in
the first days after surgery, with fever, severe low back
pain and typical blood analyses. A spondylodiscitis can
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also become symptomatic after several weeks due to de-
layed local infection. A hematogenous transmission of bac-
teria from another part of the body into the wound area
can be suspected in these cases. Predictors for infections
are concomitant diseases such as diabetes and steroid
medication. The incidence of disc space infection ranges
from 0.13 to 0.9% in the literature [4, 5, 6, 11, 13, 15, 16,
17]. Most authors recommend infection prophylaxis with
antibiotics.

It has been claimed that micro disc surgery has a
higher infection rate than standard disc surgery because of
the manipulations with the microscope over the top of the
open wound. However, recent publications on micro disc
surgery [2, 4, 6, 11] and our own experience show that the
deep wound infection rate in micro disc surgery is not high.

Besides the typical clinical infection symptoms, which
can be masked by postoperative wound healing distur-
bances, early diagnosis of disc space infection is possible
by MRI. Plain radiographs do not show an abnormality
for approximately 4—-6 weeks after surgery [11, 13].

The treatment of postoperative disc space infection in-
cludes systemic antibiotics and, in early stages, a percuta-
neous debridement of the intervertebral disc space with
the instrumentation of percutaneous discectomy [5].

After a treatment, the outcome of postoperative spondy-
lodiscitis is mostly good. More than 50% of the patients
progress to disc space obliteration and interbody fusion

[11].

Discussion

It is impossible to avoid any complications at all in any
kind of surgery, especially in lumbar microdiscectomy.
Limited approach and high technology are most sensitive
to complications, which always occur with a certain fre-
quency. According to McCulloch and Young [11], the two
major criticisms of micro disc surgery are wrong level ex-
ploration and missed pathology. If wrong level exposure
is not recognized, pathology will be left behind. The risk

Table 6 Procedures to avoid
complications in lumbar micro
disc surgery

Proper patient selection
Surgeon’s training
Preoperative planning
Systematic four-step approach
Infection prophylaxis
Postoperative care

for complications of lumbar micro disc surgery can be
minimized if certain requisites are considered and by
meticulous attention to preoperative, intraoperative and
postoperative detail [3, 12, 18], the main points of which
are summarized in Table 6. During the learning curve, it is
helpful for a spine surgeon to have advice from experi-
enced spine surgeons, taken from the literature and from
personal information, as is provided in this article, about
how to avoid intraoperative complications and how to
manage them when they happen.

The outcome of lumbar disc surgery depends greatly
on proper patient selection [3, 11, 13, 18, 19]. In our study,
experienced versus very experienced spine surgeons mea-
sures for indications in all cases were the same. However,
even if it is the right patient with the right indication for
lumbear disc surgery, a good result demands a well-trained
surgeon to take out the disc fragment after an exact pre-
operative planning and using a standard approach. The
learning curve in microdecompression surgery can be
shortened by training with the surgical microscope on ca-
daver spines in special training courses. The infection rate
can be lowered by careful draping of the microscope and
by the use of prophylactic antibiotics. The recurrence rate
of a new herniation at the same level and side is a very im-
portant complication in lumbar disc surgery, which is dis-
cussed in the literature. In most cases another operation,
with greater possibilities for complications and scar for-
mation, is necessary. In many cases it is the beginning of
a failed back surgery syndrome. Besides a careful intraop-
erative removal of intradiscal fragments that could cause
recurrent herniation, postoperative care with the special
program of back school is necessary.
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BACKGROUND: One risk accompanying with Lumbar discectomy is breaking of the surgical scalpel during
discectomy. Greatest of the broken blades can be detached during the first surgery. Conversely, in few
cases, surgeon'’s efforts might be ineffective, causing in engaged foreign body in the disc space. Works
regarding this matter is infrequent, and there are no exclusive strategies to discourse this complication.
PRESENTATION OF CASE: A 26-year-old female with L5-S1 left disc sequestration and plantar flexion distur-
bance, underwent a one level hemilaminectomy for lumbar disc herniation. The knife blade was broken
in the disc space and could not be found despite 3 h consumed on its tried removal by her surgeon. Trans-
foraminal path as an unconventional access strip for its removal is planned, but pars inter articularis was
not saving intact and fusion process had done.The patient was discharged a day after blade removal and
fusion surgery is doing well now.

CONCLUSIONS: The transforaminal route might be a harmless and informal substitute corridor for all
intradiscal retained foreign bodies including a broken blade. Sometimes because of better exposure
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Knife blade

Lumbar discectomy
Pars sparing

especially in deeply seated material, resection of pars and then fusion surgery avoid inevitable.
© 2015 The Authors. Published by Elsevier Ltd. on behalf of IJS Publishing Group Ltd. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

1. Introduction

After the increase in surgery of the spine and discs, rate of com-
plications associated to this procedures are growing. Among the
most public complication of lumbar disc surgery are rare occasions,
of which there are few reports in the literature. Among this events
are cases in which cups of currets or forceps or blades become
disconnected [1].

Knife blade may be occasionally broken throughout disc surgery,
but it can be removed in the mainstream of the cases. However, in
rare cases, it cannot be originated and retrieved after some hours
owed for this purpose despite the use of intra-operative imaging
and fluoroscopy.

In such examples, the anterior or anterolateral corridor is used
for its removal to avoid problematic complications and following
medico legal penalties [1].

The literature has not lectured this complication sufficiently,
and only 1 set of rules has been written about the retrieval of
retained surgical blade, suggesting the anterior approach. This
patient should be kept under close observation. If the broken knife
blade and its sharp edge is facing anteriorly within the disc space

Abbreviations: TLIF, transforaminal lumbar inter body fusion.
* Corresponding author. Fax: +98 1133361058.
E-mail address: kh568hd@yahoo.com (K. Haddadi).

http://dx.doi.org/10.1016/j.ijscr.2015.12.040

(like our cases) spontaneous migration of the blade can occur with
each motion of body and hazard of intra abdominal visceral and
vascular injuries. And such fragment should be removed during
another procedure if in same procedure it cannot be found and
retrieved after several hours allocated for this purpose in patients
in whom the blade is within a collapsing disc space or is pointing
toward vertebral body, follow up could be better for patient with
reassurance [1].

We present a case in which retrieval of the broken blade could be
easily achieved via the transforaminal route in 2013 that in which
we could save the pars intact [2]. Here in, we present a new cases
in which we cannot save pars inter articularis intact via a trans-
foraminal approach for removal of deeply seated broken blade in
disc space.

However, we insist that this corridor can be used for all other
intradiscal foreign bodies such as broken disc forceps, curette tips,
or even the bullets again even if the foreign body is very deep in
the disc space [1,3].

2. Presentation of case

A 26-year-old female with L5-S1 left disc sequestration and
plantar flexion disturbance, underwent a 1-level hemilaminectomy
for lumbar disc herniation for 15-S1 disc herniation.

2210-2612/© 2015 The Authors. Published by Elsevier Ltd. on behalf of IJS Publishing Group Ltd. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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A

Fig. 1. (A and B) Lumbar plain radiographs showing the broken blade (arrow).

The knife blade was broken in the disc space and could not be
found despite 3 h consumed on its tried removal by her surgeon.
She was transferred to our center 3 days after surgery.

Plainradiographs revealed that the blade was entrenched far lat-
erallyinthe discspacein the left side (Fig. 1A and B). The extreme far
lateral and deeply seated location of the blade was strong-minded
more exactly in axial and reconstructed sagittal computed tomo-
graphic scans and images after 3 days rather than first day images
showed blade has gone ahead in-depth in disk space (Fig. 2A and
B).

In second surgery, the original incision was revived until the
L5-S1 disc space could be reached through the left transforaminal
route. Because of hypertrophy of the facet joints, small portions
of consistent joints were drilled, after several attempts we were

Fig. 3. Comparing a surgical knife that is used in our hospital with substandard
broken blade with narrow junction. Note the discoloration of the broken blade after
3 days.

unable to save the pars intact and for better exposure we had to
take pars inter articularis. Then, the suitable annulus was removed
where the examination of the disc contents could become achiev-
able under magnification as long as by a surgical microscope.
The broken blade was obviously seen at this instant and then it
was grasped and introverted using a bayonet forceps notably, the
broken blade probably made of second-rate alloy was entirely dis-
colored (Fig. 3). Posterolateral fusion process with pedicular screw
and inter body tricortical graft had done, and the wound was closed
properly (Fig. 4).

The patient was discharged a day after surgery and was doing
well 3 months after surgery.

3. Discussion

The incidence of reserved broken blade during lumbar disc
surgery is hard to approximate because of the scarcity of the works
on this theme. Furthermore, spine surgeons have very imperfect
knowledge with its removal [1,4,5]. Really, organization of this
uncommon injury that can posture thoughtful medico legal signif-
icance wants a detailed argument. In spite of absence of adequate
information about the natural history of engaged intradiscal surgi-
cal blade in the literature, ongoing relocation of the broken blade
in the direction of the retroperitoneal space or to the spinal canal
with opportunity of serious involuntary penalties is assumed [1].
On the contrary, the surgical knife blade is not an unmotivated
alloy and might experience chemical changes inside the disc, which
may result in severe granulomatous response. But, many patients

Fig. 2. (A) Sagittal computed tomographic scan revealing deeply seated position of the broken blade and blade has gone ahead in-depth in disk space after 3 days. (B) Axial
view of reconstructed computed tomographic scans demonstrating the broken blade located left sided position of the disc space.
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Fig. 4. Lateral view after blade removal and fusion surgery of patient.

because of the mental effects of foreign bodies request for its har-
vest from surgery field.

Abroken blade can typically be re-claimed if the surgeon assigns
enough time and tolerance to the energy. However, despite all
labors, the broken blade might be impossible to discover and
remove. The only item that be present proposes the anterior
approach. Speciously, an additional anterior incision is hardly
satisfactory to the patient or the families. Thus, the posterior trans-
foraminal corridor or might be a proper choice for retrieval of a
broken blade. The benefit of this approach is that it is familiar for
all spine surgeons, avoiding expansion time reducing the probabil-
ity of psychological significance and prevention redundant anterior
procedure.

Ultimately, with the submission of this route, alien substances
other than a broken surgical blade can be removed [3,6].

A simple withdrawal is adequate for the organization of all
retained intradiscal foreign bodies if the truth of the pars conserved.
However, when for better exposure of intradiscal contents as in
our cases, resection of the pars becomes necessary and then trans-
foraminal lumbar inter body fusion (TLIF), in combination with
pedicle screw instrumentation, will be required [7,8].

Our case is the first one that really proves that a scalpel can
move disk space even within 3 days after first surgery, so to avoid
complications are expected must be removed.

4. Conclusion
The transforaminal route might be a harmless and informal sub-

stitute corridor for all intradiscal retained foreign bodies including
a broken blade.
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then fusion surgery avoid inevitable.

Conflict of interest
None declared.
Funding
None.
Ethical approval

Written informed consent was obtained from the patient for
publication of this case report and accompanying images.

Consent

Written informed consent was obtained from the patient for
publication of this case report and accompanying images.

Author contribution

All steps of article from design to writing made by Kaveh Had-
dadi.

Guarantor
None.

References

[1] A. Amirjamshidi, M. Mehrazin, K. Abbassion, et al., Retained broken knife blade
within the disc space, Spine 19 (1994) 981-984.

[2] A.Rahimizadeh, E. Ghorbani, S. Rahimizadeh, Transforaminal retrieval of
intradiscal retained broken surgical knife blade, Spine 38 (2013) E1278-E1281.

[3] D.P. Grogan, R.W. Bucholz, Acute lead intoxication from a bullet in an
intervertebral disc space. A case report, ]. Bone Joint Surg. Am. 63 (1981)
1180-1182.

[4] L.T. Ford, Complications of lumbar disc surgery, prevention and treatment.
Local complications, J. Bone Joint Surg. 50A (1968) 418-428.

[5] F.H. Mayfield, Complications of laminectomy, Clin. Neurosurg. 23 (1975)
435-439.

[6] A.F. Cristante, F.I. de Souza, T.E.P. Barros Filho, et al., Lead poisoning by
intradiscal firearm bullet. A case report, Spine 35 (2010) E140-E143.

[7] T. Lowe, A.D. Tahernia, M.E. Obrein, et al., Unilateral transforaminal posterior
lumbar interbody fusion (TLIF): indications, technique and 2-year results, J.
Spinal Disord. Tech. 15 (2002) 31-38.

[8] J.C. Lee, H.D. Jang, B.J. Shin, Learning curve and clinical outcome of minimally
invasive transforaminal lumbar interbody fusion, our experience in 86
consecutive cases, Spine 37 (2012) 1548-1557.

This article is published Open Access at sciencedirect.com. It is distributed under the IJSCR Supplemental terms and conditions, which
permits unrestricted non commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original authors and source are

credited.


http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2210-2612(15)00555-6/sbref0040
http://www.sciencedirect.com
http://www.elsevier.com/wps/find/journaldescription.cws_home/723449/preface2

Gynecology and Minimally Invasive Therapy 6 (2017) 193—194

Contents lists available at ScienceDirect

Gynecology and Minimally Invasive Therapy

journal homepage: www.e-gmit.com

Case report

Laparoscopic retrieval of a foreign body (broken surgical knife) from
retroperitoneal space: An interesting case

@ CrossMark

Dipak Limbachia ¢, Preeti Gandhi ™"

@ Advanced Endoscopy and Oncology Centre, EVA Women's Hospital, Ahmedabad, Gujarat, India
b Department of Gynaecology, Scunthorpe General Hospital, Northern Lincolnshire and Goole Hospitals NHS Foundation Trust, United Kingdom

ARTICLE INFO ABSTRACT

Article history:

Received 24 July 2016
Received in revised form

7 October 2016

Accepted 26 October 2016
Available online 7 March 2017

We present a rare and interesting case, of a retrieval of a broken surgical knife blade, from the retro-
peritoneal space, through laparoscopic approach by a gynecology endoscopist. A 40-year-old man un-
derwent open lumbar discectomy surgery, when the surgical knife blade inadvertently broke, and was
retained in the disc space. The broken blade could not be removed during the initial surgery. A second
attempt was made to retrieve it; however, it migrated further anteriorly into the retroperitoneal space.
Subsequently, a gynecology endoscopist was called in, who successfully retrieved the broken blade from
the retroperitoneal space through laparoscopic approach. A four-port laparoscopic transperitoneal
approach was performed. The broken fragment of the knife was found just medial to the left common
iliac artery in the retroperitoneal space, which was removed. Operation time was 40 minutes and the

Keywords:
broken knife

foreign body

postoperative course was uneventful.

laparoscopy
retroperitoneal Copyright © 2017, The Asia-Pacific Association for Gynecologic Endoscopy and Minimally Invasive
Therapy. Published by Elsevier Taiwan LLC. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Introduction couple of days later to retrieve the broken knife fragment. Joint

We present a case of a retrieval of a broken surgical knife blade,
from the retroperitoneal space, through laparoscopic approach by a
gynecology endoscopist. Approval from the Institutional Review
Board was not undertaken as it is not the part of clinical trial; it is
the retrospective analysis of our clinical work.

Case Report

A 40-year-old man underwent a hemi-laminectomy for lumbar
disc herniation at the L5-S1 level. While retracting the cord and
incising the intervertebral disc, the distal fragment of the number
15 surgical knife broke, and migrated into the intervertebral disc
space.

Despite the best efforts of the orthopedic surgeon, the knife
fragment could not be retrieved and it migrated further anteriorly.
A neurosurgeon was contacted, and a second surgery was planned
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procedure along with the neurosurgeon was also unsuccessful in
removing the foreign body; it slipped further anteriorly. An urgent
computed tomography scan was arranged, which revealed the
broken blade (Figure 1) to be situated considerably anterior in the
retroperitoneal space at the L5-S1 level. The orthopedic surgeon
discussed this case with gynecology endoscopist who decided on a
laparoscopic approach to retrieve the fragment.

Four-port laparoscopy was performed with a 12-mm supra-
umbilical port, two 5-mm ports in the left iliac fossa, and one 5-mm
port in right iliac fossa. During laparoscopy, systematic steps were
followed as shown in Video 1. The peritoneum over the sacral
promontory was opened and the presacral space (holy plane) was
dissected. Dissection continued over left common iliac artery. A
hematoma was evident, just medial to the left common iliac artery,
suggesting the possible location of the knife. Blunt dissection
continued in and around the hematoma site using a bipolar and
Maryland grasper, and the tip of the broken knife fragment just
became visible as seen in Video 1. Further dissection was carried
out over the external iliac artery, external iliac vein, and internal
iliac artery, to expose these vessels prior to any attempt at removal
of the knife. This precaution was taken to deal with an accidental
hemorrhage if encountered while removing the knife fragment. The
assistant from the right side grasped the broken fragment of the

2213-3070/Copyright © 2017, The Asia-Pacific Association for Gynecologic Endoscopy and Minimally Invasive Therapy. Published by Elsevier Taiwan LLC. This is an open access
article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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’

Broken fragment /

of the knife

Figure 1. X-ray showing broken piece of knife.

knife firmly and the surgeon ensured the tissues surrounding the
fragment were pushed down gently, with the help of Maryland and
bipolar graspers to facilitate its removal. The assistant then grad-
ually pulled out the knife fragment, which was successfully
extracted via the 5-mm port on the left side. Operation time was
40 minutes and the postoperative course was uneventful.
Supplementary data related to this article can be found at http://
dx.doi.org/10.1016/j.gmit.2016.10.003.

Discussion

Breakage of the surgical knife is a risk associated with spinal
surgery.' Retrieval could be challenging, particularly if the broken
knife fragment migrates anteriorly and gets embedded in the
retroperitoneal space. It carries a potential risk of visceral and

vascular injury."” Traditionally, an open anterior approach is used
in cases of retained broken blade fragment after unsuccessful at-
tempts to remove it during the initial surgery.! Our case report
demonstrates that a laparoscopic approach is an alternative to
remove the sharp foreign body from the retroperitoneal space. To
our knowledge this is the first case in the literature where a broken
knife fragment has been removed laparoscopically from the retro-
peritoneal space by a gynecology endoscopist. On reviewing the
literature, there has been a report of removal of foreign body (air
gun bullet in a child) 0.5 cm from the vena cava® and another case
report of retrieval of translocated intrauterine device from the
retroperitoneum via laparoscopic approach.*

Our case is unique as the surgical knife has sharp edges with a
high risk of injury to the major blood vessels in the retroperitoneal
space. Laparoscopy gave us the advantage of better visualization,
and coupled with layer-wise meticulous dissection, controlled
movements with adequate traction and retraction helped to
manage this challenging task effectively. Advanced laparoscopic
skills are required by the surgeon to operate in retroperitoneal
space and undertake dissection over the major blood vessels in
order to achieve good outcomes and minimize complications. The
knowledge of the anatomy of the retroperitoneal space, holy plane
of dissection along with methodical, and systematic approach is
fundamental for the procedure to be successful. Laparoscopic
intervention in our case of retrieving a broken knife from the
retroperitoneal space, demonstrates expanding horizons of mini-
mal invasive surgery. It is a safe and effective approach to deal with
complex and challenging situations. This is a rare case that gyne-
cology endoscopists may not encounter; however, this report could
prove to be very useful information to manage similar cases in the
future for removal of any foreign body from the retroperitoneal
space.
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Abstract

latrogenic vascular problems during posterior lumbar interbody fusion are a rare entity. Migration of a broken scalpel towards the heart
has, to our knowledge, never been reported. We present the successful surgical retrieval of a broken scalpel from the heart after posterior

lumbar interbody fusion without the use of a cardiopulmonary bypass.

Keywords: Foreign body * latrogenic « Off-pump surgery

INTRODUCTION

Lumbar interbody fusion is an established orthopaedic technique
for the treatment of degenerative and traumatic diseases of the
spine. The intervertebral disc is partially removed and replaced by
a metal cage containing a bone graft. According to the access, dif-
ferentiation in an anterior and a posterior lumbar interbody fusion
(ALIF and PLIF) is made. For ALIF, the most common complications
are visceral and vascular injuries whereas PLIF faces neurological
and dura-related complications. We present the case of a man with
an exceptional and, to our knowledge, unique vascular complica-
tion, which led to migration of an iatrogenic foreign body in the
heart during PLIF.

CASE PRESENTATION

A 44-year old man received a PLIF between L5 and S1 because of
a discus hernia. While removing the intervertebral disc, the tip of a
bistoury snapped off and was jammed in the disc. Attempts to re-
trieve the tip resulted in a further descend of the knife into the disc,
and finally, it crossed the anterior column of the vertebra. During
the procedure, fluoroscopy revealed a gradual upward migration of
the tip till the level of the Eustachian valve. Owing to the risk of per-
foration or embolization to the pulmonary circulation, an urgent
removal of the foreign body was deemed necessary. Nonetheless,
the procedure was finalized by placing the cages. Since the hospital
did not accommodate cardiac surgery, the patient was transferred
to our hospital under general anaesthesia.

A spiral computed tomography (CT) scan of the abdomen and
the thorax was performed to define the exact location of the tip
and to evaluate possible complications. The foreign body was
indeed located at the junction of inferior vena cava and right atrium
(Fig. TA and B). There was no evidence of retroperitoneal

haematoma nor pericardial effusion. The entry site of the corpus
alienum into the circulation was suggested by an aberrant air
pocket posterior and adjacent to the left common iliac vein (Fig. 1C
and D).

The patient was brought to the operation theatre. A median
sternotomy was performed to assess the mediastinum. A purse
string was placed at the level of the right atrium through which a
Tennet clamp was entered without support of cardiopulmonary
bypass (CPB). The bistoury was catched by using fluoroscopic
guidance (Video 1). We exteriorized the tip successfully (Fig. 2).
Total blood loss was estimated around 250 ml.

After surgery, the patient was transferred to the intensive care
unit without any haemodynamic support. He had an uneventful
recovery and could be discharged 7 days after initial operation.

DISCUSSION

This case reports the coincidence of two rare events, a vascular
complication during PLIF with migration of a knife into the heart.
Indeed, vascular injuries in the PLIF are rare. Papadoulas et al.
identified 99 cases of iatrogenic vascular complications counting
for an incidence of 1-5 in 10 000 procedures. The most common
vascular injury was the right common iliac artery, and the level of
operation was associated with the injury of a specific vessel [1].
Secondly, the presence of a corpus alienum in the great vessels
and the heart are seldom seen. Most common iatrogenic foreign
bodies include stents and catheter fragments, although a diversity
of objects are found in the literature [2]. Complications due to
broken scalpels are rare, and migration into the blood circulation
or heart has, to our knowledge, never been described.

We opted for a median sternotomy to have good access in the
case of perforation and pericardial effusion. Since this was ruled
out, we continued the procedure without CPB. The position of the
scalpel was prone for this strategy. Moreover, the cannula could

© The Author 2014. Published by Oxford University Press on behalf of the European Association for Cardio-Thoracic Surgery. All rights reserved.
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Figure 1: Preoperative CT scan. A and B demonstrating the position of the scalpel (blue arrow) at the junction of the inferior caval vein and right atrium. C and D
showing the air pocket (red arrow) in between the spine (L5-5S1) and left common iliac vein suggesting the site of perforation.

Video 1: Complete procedure, starting at the moment of the introduction of
the Tennet-clamp till removal of the scalpel.

dislocate the knife with further migration. Besides, snaring of the
inferior caval vein would be dangerous to cause further perfor-
ation into the caval vein/right atrium. As an alternative, a cannula
could be installed into the femoral vein with the use of an occlu-
sive balloon, but this was assessed as not necessary in our case.
latrogenic foreign bodies in the heart can be treated either con-
servatively, endovascularly or surgically. Most data regarding
foreign bodies in the heart are case reports. This makes a general
recommendation difficult. There are no current guidelines for the
treatment of a foreign body in the heart. Therapy should therefore
be individualized. First, we need to respond to the question if the
object should be retrieved? [2] Conservative treatment is an

Figure 2: The scalpel after removal.

option in asymptomatic foreign bodies without associated risks,
particularly if they are small (<1 cm), smooth and minimal con-
taminated and embedded in the myocardium or pericardium.
Intervention is necessary if symptomatic, irrespective of their loca-
tion, or asymptomatic patients with associated risk factors and
possible complications such as tamponade, endocarditis, arrhyth-
mia and thrombi [3-5]. Life expectancy and morbidity should be
also taken into account. Endovascular retrieval needs to be the
first choice if technically feasible and safe [2]. Owing to the risk of
perforation or embolization to the pulmonary artery, removal was
the only option in our case. An endovascular procedure was not
appropriate due to the nature of the object with the risk of perfor-
ation during blind endovascular retrieval. Therefore, off-pump
removal was the least invasive approach in our patient.
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INTRODUCTION

Transforaminal lumbar interbody fusion is
widely used in treatment of lumbar
degenerative diseases.”> During the surgi-
cal procedure, an annulus is usually excised
by a No. 11 knife blade. Although breaking
a knife blade is an extremely rare compli-
cation during surgery, retrieval of the
broken blade is challenging if it is located
deeply in the disk space or even migrates
anteriorly into the retroperitoneal space.*®

The first literature reported about a
broken knife blade was published 20 years
ago. The authors recommended second
anterior approach to remove the deeply
located broken scalpel if the sharp edge was
facing at the abdominal visceral and vessels,
because inaccurate manipulation may
lead to disastrous consequences.” The
transforaminal route was a harmless
corridor, which may remove the broken
part in 1-stage without additional sur-
gery.*° However, the surgical field may be
limited in using removing instruments like
hemostatic forceps or nucleus pulposus
forceps into disk space when the broken
scalpel migrates deeply into the anterior
border. In such situations, it is difficult to
retrieve a broken blade under direct vision
even while using a microscope. If the blade
cannot be grasped in the first few attempts,

BACKGROUND: Surgical scalpel broken is rarely reported in posterior lum-
bar discectomy or fusion surgeries, but when it happens and even the broken
part is deeply located in the disk space, there is no guideline to remove it during
the initial surgery.

CASE DESCRIPTION: A 56-year-old female with L3-L4 and L4-L5 disk herni-
ation and stenosis underwent 2-level transforaminal lumbar diskectomy and
fusion. The knife blade was broken in the L4-L5 disk space during the annulus
resection. Despite a 1.5-hour trial for removal with fluoroscopy, the broken part
gradually migrated to the anterior border of the disk space. Eventually,
arthroscopy was used for retrieval, the blade tip was clearly recognized in the
arthroscopic view, which improved the accuracy of the subsequent operation.

The blade fragment was removed successfully within 30 minutes.

CONCLUSIONS: Arthroscopic retrieval of a broken scalpel deeply located in
the intradiskal space is recommended as an alternative method when conven-
tional effort is unable to remove it, especially when the broken blade migrates
anteriorly, which may provoke catastrophic consequences.

repeated manipulation may push the
broken part anteriorly and even migrate
into the retroperitoneal area, which always
results in a second complicated surgery to
avoid catastrophic consequences like a
main vessel injury.+°

We presented a case of successful
retrieval of a deeply located broken blade
by arthroscopic assistance in the initial
surgery, which might be a safer and more
effective way to remove broken scalpel
when migration is observed.

CASE PRESENTATION

A 56-year-old female diagnosed as L3/4, L4/5
disk herniation with lumbar degenerative
stenosis underwent 2-level transforaminal
lumbar interbody fusion. During the left side
L4/5 annulus resection, the knife blade was
broken, the broken part was located anteri-
orly in the disk space, and the sharp tip of
broken knife was directed to the anterior
border in the first lateral view of fluoroscopy
(Figure 1A). We tried to remove it with
hemostatic forceps or nucleus pulposus
forceps under fluoroscopy (see Figure 1B).
However, the broken blade migrated

deeper into the anterior border of the disk
space. The posterior edge of broken scalpel
was displaced by pushing and made the
whole broken blade horizontal shape in the
fluoroscopy, which increased retrieval
difficulties (see Figure 1C). Next, we
thought enlarging the disk space would
facilitate the retrieval, so the intervertebral
disk shaver was used to expand the disk
space (see Figure 1C). But the broken part
was still invisible. In lateral view of
fluoroscopy, the broken blade was pushed
even deeper just adjacent to the anterior
longitudinal ligament. Any inappropriate
manipulation could have led to the broken
part migrating toward the retroperitoneal
space. Despite a 1.5-hour trial, in consider-
ation of the conventional spinal instruments
and methods failed to retrieve the broken
blade, we performed total laminectomy and
applied the arthroscope in the disk space
(see Figure 1D—F). After meticulous
hemostasis and debridement, the posterior
part of broken blade was identified
(Figure 2A). A go-degree hook was probed
beneath the base of the broken part
and carefully detached it from the
surrounding nucleus pulposus tissue (see
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Figure 1. Fluoroscopic views of broken scalpel retrieval procedure. (A) The scalpel was broken and located in the disk space. (B and C) The broken scalpel
migrated anteriorly despite of the retrieval only by fluoroscopy. (D—F) The broken scalpel was identified and mobilized by the 90-degree hook using
arthroscopy and fluoroscopy simultaneously.

Figure 2B and C). After adequate release (see
Figure 2D), the broken part was successfully
grasped and removed by nucleus pulposus
forceps (see Figure 2E and F).

The foreign body removal procedure
consumed 2 hours. Then 2-level interbody
fusion was performed evenly. The patient
was discharged 1 week after surgery, and
2-year follow-up showed good recovery.

DISCUSSION

Breaking a knife blade is a rare compli-
cation during lumbar diskectomy, and
there is limited experience to remove it for
most spine surgeons. Successful and quick
retrieval of such a flat, sharp fragment
becomes difficult if the broken blade is
located deeply in the disk space, even

under fluoroscopic or microscopic guid-
ance. In such situations, a second surgery
using the anterolateral approach has been
suggested for safe removal of the frag-
ment.” However, the broken blade may
migrate to the retroperitoneal space or
even to the aorta or vena cava when the
position is changed, which may increase
the probability of serious complications
like aorta or visceral injury.**° An
unplanned additional surgery also could
decrease patient satisfaction.
Rahimizadeh et al® suggested the
transforaminal corridor for retrieval of a
deeply retained broken scalpel in
diskectomy. The transforaminal approach
with pars resection could enlarge the
surgical field of the disk space and may be
helpful for direct foreign body removal.

Microscopic assistance could amplify the
surgical field and improve security and
success rates.” Intraoperative fluoroscopic
guidance is essential when repeated
anteroposterior and lateral views are
needed to confirm the location between
the broken blade and retrieval instrument.
However, if the knife blade is broken at
the first stab of the diskectomy procedure
and buried deeply in the disk space, the
tip of the broken part may not be seen
easily and any further disk space
expanding the procedure or retrieval
without assurance may lead to further
migration, even under microscope or
fluoroscopic guidance. In consideration of
conservative treatment could provoke
many unpredictable detrimental results,
retrieving the broken blade with safer and
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Figure 2. Arthroscopic pictures of broken scalpel retrieval procedure. (A) The broken scalpel could be identified on the arthroscopic view. (B—D) A 90-degree
hook was used to mobilize the broken scalpel by real-time visualization. (E and F) The broken scalpel could be grabbed by the clamp and finally retrieved.

more effective method is required. In this
case, we performed total laminectomy and
contralateral transforaminal decompression.
Diskectomy was also applied when we
realized the broken blade was located
deeply in the disk space and difficult to
retrieve in a conventional way. Next, we
used the arthroscope in the disk space of
the ipsilateral side of the broken blade to
find the broken part. The advantage of an
arthroscope in this surgery was that the
broken scalpel could be identified clearly in
amplified view, which reduced repeated
clamping and avoided anterior migration.
The whole procedure was recorded, and it
took only 20 minutes to complete the
retrieval once the arthroscope was applied.
Fluoroscopic guidance was used to improve
accuracy and safety during the procedure
until the broken blade was removed.
Deeply retained foreign body removal by
arthroscopic assistance has not been re-
ported before. In our case, we retrieved a
broken blade under an arthroscope safely
and effectively. As opposed to a fluoroscope,
an arthroscope provided a real-time solution

to retrieving the broken instrument, which
increased the success rate and prevented
anterior migration of the broken scalpel. The
reason for a broken surgical scalpel in dis-
kectomy has rarely been reported. A knife
blade with a “narrow junction” is more
prone to break than a “triangular-shaped”
knife.”® But we experienced a triangular-
shaped knife breaking in our case, and this
has been reported in another case.’ A firm
and calcified annulus was reported as 1 of
the risk factors of a broken knife blade.” A
narrowed disk space should be another
risk factor. However, in our experience, an
inadequate resection maneuver should be
mostly responsible for the knife blade
broken. Twisting or changing the direction
of the scalpel edge when the blade is
located partially in the disk space should
be performed cautiously or even prevented.
Straight in and out of the knife blade
for disk space resection is recommended.
For narrowed disk space or calcified
annulus, a microdissector should be used
to confirm the disk space instead of a knife
blade.

CONCLUSION

Arthroscopic assistance is a safer and
more effective way to remove a broken
scalpel located deeply in the disk space
than under fluoroscopic or microscopic
guidance. Arthroscopy could ensure that
the broken blade is in the surgeon's view
throughout the whole retrieval procedure
and increase its chance of being retrieved
in the initial surgery.
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B Retained Broken Knife Blades Within
the Disc Space

Abbass Amirjamshidi, MD,* Massoud Mehrazin, MD,t Kazem Abbassioun, MD,#
and Ebrahim Ketabtchi, MD*

Study Design. Four cases in which, during standard
laminectomies, knife blades broke deep into the disc
space are reported,

Summary of Background Data. These broken knife
blades could not be removed at the time of initial oper-
ations.

Results. Follow-up studies Indicated further anterior
migration of retained fragments in two cases after am-
bulation.

Conclusions. Because of the potential hazards of late
intrasbdominal visceral or vascular injuries, removal of
sharp retained fragments at another session is recom-
mended. [Key words: abdominal vascular injuries, disc
surgery, knife blade, visceral injuries] Spine 1994;19:
981-984

Aside from the common complications of disc surgery,
rare events occur but are unreported in the literature or
only mentioned as anecdotal cases. Among these events
are cases in which cups of the curette and blades of disc
forceps become detached. Fine knife blades used to open
a small window into the disc space rarely break during
standard discectomy procedures; if a break does occur,
the broken fragment is usually immediately identified
and removed by the surgeon in the same setting. How-
ever, the broken piece can get lost in the disc space, and
the procedure is terminated. These retained fragments
can be hazardous to the patient. This complication has
not been reported in English literature. We report four
patients who retained such foreign material.

| Case Reports

Case 1. A 45-year-old man underwent a unilateral fenestra-
tion and discectomy at the L4-L5 level on the left side. While
making a circumferential opening in the posterior longitudinal
ligament using a no. 15 knife blade (Figure 1A) and turning
the knife toward the superior plate, the blade broke and the
fragment remained within the disc space. To recover the bro-
ken knife piece, the degenerated disc material were removed
gradually using a disc rongeur, but the broken blade could not

From the *Department of Neurosurgery, Sina Hospital, Tehran, the
tDepartment of Neurosurgery, Dr. Shariati Hospital, Tehran, and the
tDepartment of Neurosurgery, Arad Hospital, Tehran, Iran.
Accepted for publication May 25, 1993.

be found. To achieve better visualization, laminectomy was
extended to the other side and part of the laminae of L4 and
LS were also removed on both sides including the interspinous
ligament. The disc space was entered on the eighth side and
discectomy was completed bilaterally. A meticulous search did
not reveal the lost blade tip. Because intraoperative fluoros-
copy was not available, the procedure was terminated, and the
wound was closed in a routine manner. Postoperative control
x-ray (Figure 2A, B) showed the broken blade deep seated
within the disc space near the ventral anulus. The problem was
clarified with the patient, and the need for re-exploration
under fluoroscopy was emphasized. The possible complica-
tions of retained foreign body within the disc space included
infection, granulomatous reactions, and possibly further dis-
placement of the blade. The patient refused re-exploration and
was kept under close observation. Conservative management
was undertaken using wide spectrum antibiotics and complete
bed rest for 2 weeks. Subsequently, he was mobilized gradu-
ally. Meanwhile, control lumbosacral x-rays were taken at
weekly intervals. The last x-ray (Figure 2C, D) disclosed more
ventral displacement of the knife blade, seated in close relation
to the abdominal aorta and iliac arteries. This time the patient
consented for re-exploration. A transabdominal transperito-
neal approach was used, and the blade (Figure 1B) that lifted
the posterior peritoneal layer and anterior longitudinal liga-
ment was removed. The postoperative course was uneventful.

Case 2. A 50-year-old lady was admitted for disc surgery at
the L5-S1 level. In the standard knee-chest prone position,
bilateral fenestration was performed, and thick ligamentum
flavum was removed. While cutting the posterior longitudinal
ligament, the knife broke. Discectomy proceeded further, but
the blade could not be found. Postoperative x-rays (Figure.3)
showed the broken blade retained within the disc space. Re-

-_———A
-—A =
°-l==l 0

A
Figure 1. a, b, The knife no. 15 and its broken retained blade. A,
The various types of blades with weak junction usually found in

hospital stocks. C, The type of knife no. 15 suggested to have
stronger junction.
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Figure 2. A,B, The location of broken knife blade within the disc
space just after discectomy. C,D, The displaced broken blade in
juxtaposition to illiac arteries, before transabdominal exploration
and removal of the blade.

exploration 2 days later using an operative microscope led to
the successful removal of the broken knife blade.

Case 3. A 55-year-old man with intermittent neurogenic clau-
dication underwent a wide laminectomy for spondylotic nar-
row lumbar canal and discectomy at the L3-L4 level. While
cutting a window in the posterior longitudinal ligament, the
knife blade broke. The broken blade could not be found at
completion of the discectomy, even under high illumination
using the operation microscope. A postoperative control x-ray
(Figure 4A, B) showed the broken blade lodged deep within
the disc space at the level of anterior longitudinal ligament. A
transabdominal retroperitoneal approach was performed to
find the blade. With the patient in the supine position, the tip
of the blade could be palpated just behind the posterior peri-
toneal layer, While trying to remove the retained blade, it fell
back into the disc space. Subsequently the patient was placed
in the right lateral position, and the previous laminectomy
incision was reopened. The broken blade could be removed
from behind. The patient tolerated the procedure and left the
hospital in 10 days without any further complications.

Case 4. A 61-year-old farmer was referred to our department
with intermittent neurogenic claudication. He underwent an
operation 4 months before at another center, and a broken
knife blade was left within the L4-L5 intervertebral disc space
(Figure 5). A wide and long laminectomy was performed, and
foraminotomy was done bilaterally, The L4—LS5 intervertebral
space was fused and could not be entered posteriorly to re-
move the blade. His complaints improved notably after sur-
gery, and the plain x-ray taken 18 months later did not show
any displacement of the lost blade.

m Discussion

Several complications can occur during surgical proce-
dures for lumbar disc disease and are reviewed by
many authors in the literature. Reviewing the available
English literature, we could not find any report regard-
ing retained foreign material within the disc space.1-4°
This report is the first series showing retainment of a
foreign material (knife blade) within the disc space and
its further migration towards the abdominal cavity and
viscera.

The no. 15 knife blade with “narrow junction” is
more prone to break during a cut into a rather firm and
calcified posterior longitudinal ligament and anulus. We
suggest using a no. 15 “triangular shaped” (Figure 1C)
knife blade for such a cut. The broken piece may be seen
through the cut window and usually can be removed
easily during the same setting. However, when the bro-
ken part is deep in the disc space, attempts to remove the
fragment may force it through the anterior anulus.
Fluoroscopy and better illuminations may be needed for
removal of such a lost fragment. In situations in which

Figure 3. Case 2: the broken knife blade within the disc space.
The disc space is better identified by dark lines drawn along the
edge of the vertebral bodies. The original x-ray is of poor quality.
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Figure 4. Case 3: the broken blade seated at the depth of the
L3-L4 intervertebral space just before the second exploration via
the abdomen.

Figure 5. AP and lateral view showing the braken blade left within
the tight L4-L5 disc space after the previous laminectomy. It was
fixed within the intervertebral space and further x-rays did not
show any displacement.

operating room facilities are insufficient, the surgeon
should close the wound and refer the case to a center
where appropriate facilities are available. In such cases,
the patient should be notified of the situation and kept
under close observation. If the broken knife blade and
its sharp edge is facing anteriorly within the disc space,
spontaneous migration of the blade can occur with each
motion of the body and hazard of intra-abdominal vis-
ceral and vascular injuries. We believe such a fragment
should be removed during another procedure, which
may include an anterior transabdominal approach. In
patients in whom the blade is within a collapsing disc
space or is pointing toward the vertebral body, second-
ary intervention can be postponed.
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Abstract: Lumbar diskectomy is a common procedure in neurosurgery, besides the
common complications broken scalpel blade during disc removal is a rare event.
Usually retrieval of such sharp retained fragments in same sitting is difficult and to
prevent further complications another session is warranted [1]. We report a case of
broken scalpel blade during L1-L2 lumbar intervertebral disc removal and successful
surgical retrieval of that tip of knife with the help of operative microscope under
fluoroscopic guidance during same sitting before any hazardous complications develop.

Key words: broken scalpel, fluoroscopy, retrieval

Introduction

Lumbar diskectomy is being done in
increasing frequency worldwide, one such
risk associated with this procedure is breaking
of the surgical knife blade during disc
removal. The complications caused by
iatrogenic foreign bodies are well known, but
cases are rarely published because of the
medico legal implications [2], early
identification and removal of a foreign body
can prevent hazardous and detrimental
complications [3]. However in a few cases,
surgeon's attempts might be successful but
Most of the broken blades could not be
retrieved during the initial surgery because it
is lost in disc space and attempt to remove
cause further descent of fragment so

procedure is terminated [1], this retained
foreign body in the disc space may remain
clinically silent [4] or migration of such
foreign body during ambulation might have
lead to hazardous complications [3] and
removal of such sharp fragment to prevent
further complications, another session is
warranted usually [1], Literature regarding
this issue is scarce, and there are no unique
guidelines to address these complications. We
are reporting a case in which scalpel blade
broken during lumber intervertebral disc
removal and successful surgical retrieval of
that tip of knife blade done in same sitting
with the help of microscope under
fluoroscopic guidance before any hazardous
complication develop.
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Case summury

A 29 year male presented with complain
of back pain for last 6 month and sudden
weakness in bilateral lower limb with urinary
and fecal incontinence for last 10 days.
imaging confirm significant compression of
thecal sac and B/L neural foraminas at L1/L2
vertebra level due to intervertebral disc
herniation (Figure 1) hence L1 laminectomy
and L1/L2 disc removal was planned, While
removing the intervertebral disc the tip of no.

15 scalpel blade (Figure 4) snapped off and
was jammed in the disc space, attempts to
retrieve the tip resulted in a further descend
of the knife into the disc space, fluoroscopy
revealed that knife was still in the disc space
(Figures 2, 3). Owing to the risk of migration
further attempt of blind removal was stopped
and by using microscope under fluoroscopic
guidance we catch the tip and exteriorized
hazardous

successfully ~ before  any

complication develop.

Figure 1 - Saggital T2w MRI of dorso-lumbar region showing L1/L2 inter-vertebral disc protrudion with thecal

sac compression
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Fig 2; Intraoperative fluoroscopic AP view of lumbar
spine showing tip of knife in disc space with marker
hook seen right lateral and superior to knife

Fig 3: fluoroscopy lateral view dorsolumbar spine region showing
tip of broken knife is seen in disc space with flat dissector
present postero-superiorly as a marker

Fig 4: retrieved tip of knife

Discussion

Among common complications that occur
during intervertebral disc removal, retained
foreign body like broken scalpel blade are
rare, very few cases are reported in literature.
First case series of four cases on Retained
foreign body (broken knife) within the disc
space and migration towards abdominal
cavity and viscera was published by
Amirjamshidi et al in 1994. The no 15 knife
blade with narrow junction is more prone to
break during cutting of firm and calcified
annulus and posterior longitudinal ligament.
The broken fragment may be seen within disc
space and can be removed in same setting.
However attempts to remove it, can cause
further descent of fragment in deep disc
space and fluoroscopy and better illumination
is required for removal of such fragment ,if
such facility in operative room is not
available, surgeon should close the wound
and refer the patient to center where these
facilities are available. In that cases patient
should be informed and kept under close
observations. Retrieval of a broken knife
blade buried in the intervertebral disc space
can be a challenge and even impossible to
achieve despite hours of attempts hence
second surgery is recommended in most of
case [1].
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Migration these foreign bodies during
intra-operative surgical manipulation or
ambulation in postoperative period could led
to serious complications and the clinical
manifestation of these foreign body depends
upon their locations and vicinity to the vital
structures, anterior migration of the knife
could cause gut and retroperitoneal viscera
injury or vascular complications like injury to
large vessels ,on the other hand posterior
migration into the spinal canal could cause
injury to spinal cord and neurological deficit
(1, 3,5].

Complications due to broken scalpels and
migration into the blood circulation or heart
has been described by Herbert De Praetere at
al (5). A broken sharp scalpel left in an
intervertebral space and slipped to pelvic
cavity during an operation of intervertebral
disc also reported by LE wang at al [6]

In our case we need to respond the
question whether the object should be
retrieve or not ?, conservative treatment is an
option in asymptomatic foreign bodies
without associated risks, particularly if they
are small, smooth, rounded, blunt and
minimal contaminated and embedded in and
paraspinal muscles. Patients in whom the
blade is within a collapsing disc space or is
pointing towards the vertebral body
secondary intervention can be postponed [1].
Intervention is necessary if symptomatic,
irrespective of their location or asymptomatic
patients with sharp foreign body with
associated risk factors and possible
complications [5].

Owing to the risk of hazardous
complications, removal was the only option
in our case and blind procedure was not
appropriate due to the nature of the object.
Therefore successful localization under

fluoroscopic guidance and removal of tip of
knife was done with the help of operative
microscopic in our patient in same sitting.

Conclusion

Because of the potential hazards of
migration and late serious complications,
removal of sharp retained fragment in same
or another session is recommended and we
have to be cautious while using 15 no
surgical knife in narrow disc space.
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The risk of a broken scalpel blade during discectomy is considered extremely rare, while no guidelines exist regarding this
complication. We report a case of a robotic broken blade removal following lumbar discectomy. A 52-year-old female was
subjected to L4-L5 discectomy. During the annulus resection, the scalpel blade broke and was retained within the disc space.
The broken blade migrated towards the abdominal cavity and viscera. Emergency CT angiography scan revealed that the main
vessels were intact, while the broken surgical knife was located anterior to the lumbar spine at the L4/L5 level, to the left of the
aorta and superiorly of the left common iliac artery. At that point, robot-assisted laparoscopy was performed. The broken
instrument was located and carefully removed. It seems more proper that such foreign bodies should be removed, while robotic

surgery may play a significant role in cases that the foreign body is near major vessels.

1. Introduction

Robotic, computer-assisted, or robot-assisted surgery are
similar terms for the use of robotic systems aiding in various
surgical procedures. Robotic surgery has been developed in
order to overcome limitations of minimally invasive surgery
and to increase the capabilities of open surgery [1, 2].

The main advantages of computer-assisted surgery for
the surgeon are as follows: greater visualization, enhanced
dexterity in which dissections can be performed, and greater
precision. Since its introduction, robotic surgery rapidly
expanded in a plethora of surgical subspecialties, as well as
operations. It has been estimated that over 3 million patients
have been operated since the early 2000s with the introduc-
tion of the da Vinci® device [1].

There have been a few cases reported in the literature so
far, describing the use of robotic surgery for iatrogenic com-
plications, such as foreign body removals and the cement
removal following percutaneous vertebroplasty [3]. The risk
of a broken scalpel blade during discectomy is considered

extremely rare, while no guidelines exist regarding this
complication, since such cases are rarely published due to
medicolegal implications [4]. The robot-assisted removal of
such iatrogenic foreign bodies has not been described so far.

A case of a foreign body removal (a broken no. 11 scalpel
blade), during a lumbar discectomy, with the use of the “da
Vinci® Robotic System” is presented, exhibiting the advan-
tages of computer-assisted surgery for the surgeon.

2. Case Presentation

A 52-year-old female, with an unremarkable medical history,
with the exception of lumbar herniation, was subjected,
under general anesthesia and in a genupectoral position, to
L4-L5 discectomy. During the annulus resection, the no. 11
scalpel blade broke and it was retained within the disc space.
Attempts to remove the foreign body were performed under
fluoroscopy. However, the broken blade migrated towards
the abdominal cavity and viscera. Immediately, a CT angiog-
raphy scan was performed, in order to locate the broken
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FiGuURE 1: (a) Sagittal, (b) coronal, and (c) axial computer tomography angiography views, revealing the broken no. 11" scalpel blade in front

of the L4/L5 intervertebral space.

FIGURE 2: Intraoperative pictures of the robot-assisted removal of the broken blade.

instrument (Figure 1). CT angiography revealed that the
main vessels were intact, while the broken surgical knife
was located anterior to the lumbar spine at the L4/L5 level
and to the left of the aorta.

The patient remained during this procedure stable, at all
times. Urgently, the patient was placed in a supine position
and a robot-assisted laparoscopy was initiated. Under general
endotracheal anesthesia, the da Vinci® platform was brought
to the operating table between the patient’s legs. The camera
port was inserted inferior and to the right of the umbilicus
using the Hasson technique. Under direct vision, two addi-
tional robotic arm trocars were inserted at the right and left
iliac fossa, respectively. Once the robot was docked, an explo-
ration of the peritoneal cavity was performed. With the
patient tilted to the right, the small intestine was transferred
to the right abdominal cavity so that the retroperitoneum
below the level of the left kidney could be exposed. The retro-
peritoneum was carefully dissected using bipolar Cadier for-

ceps on the left arm and monopolar scissor and hook on the
second arm. After the access to the abdominal aorta was
gained, the broken scalpel was identified in close distance to
the aorta and the left common iliac artery with no signs of
active bleeding. The scalpel was slowly removed with extreme
care not to traumatize the vessels (Figure 2). A final abdom-
inal exploration was performed before the platform was
removed (Video 1). The patient was deintubated without
complications and was transferred to the recovery room.

The patient had an uneventful hospitalization and was
discharged at the 3 postoperative day. At follow-up, 2 years
after the operation, she remains without any signs or symp-
toms of disease.

3. Discussion

Breaking of the surgical scalpel blade during lumbar discect-
omy has already been described as associated with the
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procedure risk [4]. Lumbar discectomy has become a com-
mon operation, and its incidence is increasing. Such iatro-
genic complications may have a higher incidence than the
one reported so far in the literature, since they are rarely pub-
lished. Medicolegal implications prohibit surgeons from
reporting such cases [5]. Therefore, there is a lack of data
regarding this complication. Literature is scarce, and no clear
guidelines exist regarding the management of such cases.
However, the present case is the first description in the liter-
ature of a robot-assisted removal of such an object.

Amirjamshidi et al. in 1994 was the first one to report 4
cases of a broken scalpel blade within the intervertebral disc
space and migration towards the abdominal cavity and vis-
cera [6]. The authors concluded that the no. 15 surgical knife
was more prone to break during the cutting of firm and cal-
cified annulus and posterior longitudinal ligament [6].
Attempts to remove the broken instrument were encouraged
in cases that the surgeon was able to see the broken fragment
within the disc space. However, such attempts may cause the
further descent of the foreign body in deep disc space. In such
cases, fluoroscopy was necessary. Therefore, when this is not
available, the patient should be kept in close monitoring and
immediately referred to a center with those facilities [6].

Complications due to broken blades and spontaneous
migration have already been reported by De Praetere et al.
[7], while a broken sharp scalpel left in an intervertebral
space and slipped to pelvic cavity was also reported by
Li et al. [8].

This may lead to serious complications, depending upon
the location of the broken scalpel blade. The risk of intra-
abdominal visceral and vascular injuries is high [6-8]. In
the reported case, the broken scalpel blade migrated anterior
of the L4/L5 disc space just about 1 cm left of the abdominal
aorta, which could lead to extremely serious complications.
The decision to approach the foreign object through the
abdomen was made due to its location. Considering the
enhanced dexterity which robotic surgery offers when com-
pared to laparoscopic techniques and the great experience
of our center, the decision to perform the removal robotically
assisted was made.

Due to lack of data, there are not clear guidelines regard-
ing this iatrogenic complication. There are still many issues
that need to be clarified, such as whether conservative treat-
ment is an option for asymptomatic foreign bodies without
associated risks and whether it is better to remove the foreign
body in a second intervention and not during the initial oper-
ation [6, 7]. It seems more proper that due to the high risk of
visceral injuries, such objects should be removed.

Furthermore, other options for removal of the broken
scalpel should be mentioned. In the present case, the part of
the broken blade remained in the intervertebral disc space;
therefore, if the operating room was equipped with intraop-
erative CT, CT-guided removal of the broken scalpel blade
through disc space could be a feasible option. The main
advantage of this approach would be the avoidance of reposi-
tioning the patient from prone to supine positions which
could lead to surrounding tissue injuries. Additionally, an
issue that should be considered is whether insufflation of
the abdominal cavity may have risk for injury of tissues sur-

rounding the broken blade. Hence, open procedure should
always be kept in mind.

Robotic surgery is an advanced form of minimally inva-
sive or laparoscopic (small incision) surgery where surgeons
use a computer-controlled robot to assist them in certain sur-
gical procedures [9, 10]. The robot’s “hands” have a high
degree of dexterity, allowing surgeons the ability to operate
in very tight spaces in the body that would otherwise only
be accessible through open (long incision) surgery. Robotic
assisted surgery has offered some major advantages for sur-
geons as well, such as greater visualization, enhanced dexter-
ity, and greater precision [1, 2, 9-11].

The main advantages of computer-assisted surgery over
classical surgery regarding the patient are decreased blood
loss, smaller incisions, less pain and hospital stay, and
quicker healing, while the main criticism regarding this type
of surgery is the increased cost per operation [3, 4], whereas
the main disadvantages are the high cost ($1.25 million for
the da Vinci® Robotic System as of 2004 [3]), the size of the
system, prohibiting its use in small operating rooms, and
the longer operative times when compared to similar laparo-
scopic approaches [4].

4. Conclusion

The presented case is the first case reporting the robot-
assisted removal of a broken blade following discectomy.
The high-quality visualization and the enhanced dexterity
were of utmost importance for the removal of the potentially
life-threatening foreign body. Such cases should be reported,
since no clear guidelines exist for their management. It seems
more proper that broken blades should be removed. If the
broken scalpel blade is near major vessels or in difficult-to-
approach regions, the use of robot-assisted surgery by experi-
enced surgeons could be an option.
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Written informed consent was obtained from the patient for
publication of this case report/any accompanying images. A
copy of the written consent is available for review by the
Editor-in-Chief of this journal.
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CASE REPORT

Transforaminal Retrieval of Intradiscal Retained
Broken Surgical Knife Blade

Abolfazl Rahimizadeh, MD,* Erfan Ghorbani, MD,* and Shaghayegh Rahimizadeht

Study Design. Case report.

Objective. To report a middle-aged female in whom a knife blade
was broken and lodged in the disc space during lumbar discectomy.
Transforaminal route as an alternative corridor for its removal is
proposed.

Summary of Background Data. Lumbar discectomy is being
done in increasing frequency worldwide. One risk associated with
this procedure is breaking of the surgical knife during discectomy.
Most of the broken blades can be removed during the initial surgery.
However, in a few cases, surgeon's attempts might be unsuccessful,
resulting in retained foreign body in the disc space. Literature
regarding this issue is scarce, and there are no unique guidelines to
address this complication.

Methods. A 69-year-old female in whom a surgical knife blade was
inadvertently broken and retained in the disc space during lumbar
discectomy. The broken blade could not be removed during the first
surgery. In the second surgery, it was retrieved through the initial
midline incision but via transforaminal route.

Results. The patient was discharged a day after blade removal and
is doing well now.

Conclusion. Retrieval of a broken knife blade unintentionally
buried in the intervertebral disc space can be a challenge and even
impossible to achieve, despite hours of attempts. In the second
surgery, the retained blade in the disc space is traditionally removed
via the anterior approach. The transforaminal corridor might be a
simple alternative route that does not carry inherent difficulties and
risks associated with the anterior corridor. Eventually, removal of a
broken blade via this route does not require the collaboration of an
access surgeon.
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surgery, but it can be removed in the majority of the

cases. However, in rare instances, it cannot be found
and retrieved after several hours allocated for this purpose. In
such instances, the anterior or anterolateral corridor is used
for its removal to prevent untoward complications and subse-
quent medicolegal consequences.!

The literature has not addressed this complication suffi-
ciently, and only 1 set of guidelines has been written about
the retrieval of retained surgical blade, proposing the anterior
approach.

Herein, we present a case in which retrieval of the broken
blade could be easily achieved via the transforaminal route.
We hope that this corridor can be used for all other intradis-
cal foreign bodies such as broken disc forceps, curette tips, or
even the bullets.!”

B lade knife may be infrequently broken during disc

CASE REPORT

A 69-year-old female underwent a 2-level laminectomy for
lumbar canal stenosis and 1-level discectomy for L4-L35 disc
herniation. The knife blade was broken in the disc space and
could not be found despite 3 hours spent on its attempted
removal by her surgeon. She was transferred to our center
3 days after surgery.

Plain radiographs disclosed that the blade was embedded
far laterally in the disc space in the left side (Figure 1A, B).
The extreme far lateral location of the blade was determined
more precisely in axial and reconstructed sagittal and coronal
computed tomographic scans (Figure 2A-C).

The next day, the original incision was reopened until the
L4-L5 disc space could be reached through the left trans-
foraminal route. Because of hypertrophy of the facet joints,
small parts of corresponding joints were drilled, whereas
the pars was left intact (Figure 3). Then, the appropriate
annulus was excised where the inspection of the disc con-
tents could become feasible under magnification provided
by a surgical microscope. The broken blade was clearly seen
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Figure 1. (A and B) Lumbar plain radiographs show-
ing the broken blade.

at this moment and subsequently it was grasped and with-
drawn using a bayonet forceps (Figure 4). Notably, the bro-
ken blade probably made of substandard alloy was com-
pletely discolored (Figure 5). Later, the wound was closed
properly.

The patient was discharged a day after surgery and was
doing well a month after surgery.

Figure 2. (A) Axial computed tomo-
graphic scan revealing the left-sided
position of the broken blade. (B and C)
Sagittal and coronal views of recon-
structed computed tomographic scans
demonstrating the broken blade locat-
ed in far lateral left of the disc space.

Spine

(A) (B)

DISCUSSION

The frequency of retained broken blade during lumbar disc
surgery is difficult to estimate because of the paucity of the
literature on this topic. Moreover, spine surgeons have very
limited experience with its removal.»** Actually, management
of this unusual injury that can pose serious medicolegal con-
sequences requires a thorough discussion.
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Figure 3. Schematic view of operative field; the part of the superior
facet joint of the lower vertebra that should be drilled is marked. The
pars remains intact.

Despite lack of sufficient knowledge about the natural history
of retained intradiscal surgical blade in the literature, gradual
migration of the broken blade toward the retroperitoneal space
or to the spinal canal with possibility of serious inadvertent con-
sequences is postulated.! On the contrary, the surgical blade is
not an inert alloy and might undergo chemical changes inside
the disc, which may result in severe granulomatous reaction.

A broken blade can usually be retrieved if the surgeon allo-
cates enough time and patience to the effort. However, despite

Figure 4. Intraoperative view showing the grasped broken blade during
its retrieval.

E1280
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Figure 5. Comparing a surgical knife that is used in our hospital with
substandard broken blade with narrow junction. Note the discolor-
ation of the broken blade after 3 days.

all efforts, the broken blade might be impossible to locate and
remove.

There is currently no published guideline describing how to
withdraw an intradiscal retained broken blade. The only arti-
cle that exists proposes the anterior strategy. Apparently, an
additional anterior incision is hardly acceptable to the patient
or the relatives. Another drawback is that an access surgeon is
required for that procedure. Therefore, the posterior transfo-
raminal corridor might be an appropriate option for retrieval
of a broken blade. The advantage of this approach is that all
spine surgeons are familiar with, preventing lengthening time
in initial surgery, reducing the likelihood of psychological
consequences and averting unnecessary anterior procedure.
Eventually, with the application of this route, foreign objects
other than a broken surgical blade can be removed.**

Preoperatively, a computed tomographic scan is of great
help in defining the exact location of the blade and the appro-
priate side that should be selected for its withdrawal.

A simple extraction is sufficient for the management of all
retained intradiscal foreign bodies if the integrity of the pars
is preserved. However, once for better exposure of intradiscal
contents, resection of the pars becomes necessary and then
transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF), in combina-
tion with pedicle screw instrumentation, will be required.®
Withdrawal of a broken blade or a disc forceps by the aid of a
magnet and endoscopic transforaminal retrieval of intradiscal
foreign bodies remain open for discussion.

CONCLUSION

The transforaminal route might be a safe and easy alternative
corridor for all intradiscal retained foreign bodies including
a broken blade. If the latter is removed early, good outcome
ensues. An abnormal decision making for its retrieval might be
associated with adverse outcome due to gradual movement of
the blade toward the retroperitoneal cavity or the spinal cord.
Another possibility is severe adhesion caused by granulomatous
tissue, which might hamper removal of the blade.
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> Key Points

O Asurgical blade broken in the disc space during
discectomy can usually be removed with suffi-

cient time and patience during the initial surgery.

O The transforaminal route might be a considered
as an alternative corridor for removal of a broken
blade and other intradiscal foreign bodies.

O The transforaminal approach offers a number of
advantages compared with anterior approaches.
In particular, it avoids entering the abdominal
cavity and does not require an access surgeon.

Spine
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