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SENORES
JUZGADO 5 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA

DEMANDANTE: YUDI PAOLA OJEDA VERA
DEMANDADO: JAIRO ALBERTO ROMERO MORA'Y OTROS
RADICADO: 2021-00022

ASUNTO: PRESENTO CONTESTACION DE DEMANDA Y EXCEPCION PREVIA A NOMBRE DEL DR. JAIRO
ALBERTO ROMERO MORA

JUAN JOSE CABRALES PINZON, identificado con cedula de ciudadania 1032451419 de Bogot4 y tarjeta
profesional de abogado 284.224 del C.S de la J, en mi calidad de apoderado del Dr. JAIRO ALBERTO
ROMERO MORA, de conformidad con el poder que fue remitido al Honorable Despacho el dia 9 de
abril de 2021, me permito presentar escrito de contestacion de la demanda junto con sus anexos, asi
como también escrito de excepcidn previa

Lo anunciado, se aporta de la siguiente manera:

1. Escrito de contestacion de demanda. 18 folios

2. Hoja de Vida del Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA. 5 folios

3. Soportes Hoja de vida del DR. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA.39 folios. remitido en enlace de
google drive.

4. Articulo cientifico denominado ANALISIS DE LA COMPLICACIONES EN PACIENTES CON FRACTURA -
LUXACION DE LISFRANC 7 folios.

5. Articulo cientifico denominado REVISION DE CONCEPTOS EN: ESGUINCE DE LISFRANC 11 folios.

6. Escrito de excepcion previa. 6 folios.

En cumplimiento de lo ordenado por el Decreto 806 de 2020, se copia del presente correo a los
apoderados de las partes.

Cordialmente

JUAN JOSE CABRALES PINZON
APODERADO DR. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA.
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Sefores:
JUZGADO 5 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C
E. S. D.

Proceso de Responsabilidad Civil Médica

REEERENCIA Radicacion No. 2021-00022

Demandante: YUDI PAOLA OJEDA VERA

Demandados: JAIRO ALBERTO ROMERO MORA Y OTROS

ASUNTO: CONTESTACION DE LA DEMANDA.

JUAN JOSE CABRALES PINZON, identificado con cedula de ciudadania
1.032.451.419 de Bogota y portador de la tarjeta profesional de abogado 284.224,
expedida por el Consejo Superior de la Judicatura, obrando como apoderado
judicial, del Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, en su calidad de demandado
dentro del presente proceso, de conformidad con el poder a mi conferido, el cual fue
remitido via correo electronico al Honorable Despacho el dia 9 de abril de 2021, por
medio del presente escrito y dentro del término legal, me permito dar contestacion
a la demanda presentada por la Sra. YUDI PAOLA OJEDA VERA. Lo anterior en
los siguientes términos.

l. RESPUESTA EXPRESA A LOS HECHOS DE LA DEMANDA.

Al 1. Teniendo en cuenta que de manera ANTI TECNICA la parte demandante
incorpora varios supuestos de hecho en el mismo numeral, para contestar separo.

- NO ME CONSTA que la hoy demandante se encontrara en el parque la
FLORIDA junto con su familia, teniendo en cuenta que, se trata de un hecho
completamente ajeno a mi Mandante. En consecuencia, me atengo a lo que
se pruebe en el curso del proceso.

- NO ME CONSTAN, las condiciones de tiempo, modo y lugar en las que se
hubiese producido el accidente referido por la parte actora en el hecho que
agui se responde. De igual forma, se desconocen las condiciones en que se
le habrian prestado los primeros auxilios y la calidad de profesional de la
persona que lo hizo. En consecuencia, me atengo a lo que se pruebe en el
curso del proceso.

Al 2. Teniendo en cuenta que de manera ANTI TECNICA la parte demandante
incorpora varios supuestos de hecho en el mismo numeral, para contestar separo.

-  NO ME CONSTA, toda vez que se trata de un hecho relativo a la atencion
medica que habria recibido la hoy demandante en la CLINICA JUAN N
CORPAS, teniendo en cuenta que mi Mandante no intervino de manera
alguna en dicha atencion, ya que el Dr. ROMERO MORA atendio a la
paciente solo hasta el afio 2018.




- NO ME CONSTA, cual habria sido el diagnostico que consideraron los
profesionales que atendieron a la paciente el 14 de mayo de 2017, teniendo
en cuenta que mi Mandante no intervino de manera alguna en dicha atencion
médica. En consecuencia, me atengo a lo que se pruebe en el marco del
proceso, en especial a lo consignado en la historia clinica de la paciente.

Al 3. NO ME CONSTA, las condiciones de tiempo modo y lugar en que fue valorada
la paciente para el momento indicado en el hecho que aqui se contesta, teniendo
en cuenta que mi Mandante no participé de manera alguna en dicha atencion.

Sin embargo, segun los registros de historia clinica, se tiene que, a la hoy
demandante se le ordend terapia fisica intensiva, uso de muletas y tobillera de
neopreno. De igual forma, en la atencion del 14 de junio de 2017, se le orden6 nuevo
ciclo de fisioterapia, no permanecer de pie, ni desplazamientos prolongados de pie,
evitar escaleras.

Al 4. NO ME CONSTA, toda vez que se trata de un hecho relativo a una atencion
meédica, dentro de la cual mi Mandante no tuvo injerencia y/o participacion alguna.
En consecuencia, me atengo a lo que se pruebe en el marco del presente asunto.

Al 5. NO ME CONSTA, toda vez que se trata de un hecho relativo a una atencion
médica, dentro de la cual mi Mandante no tuvo injerencia y/o participacion alguna.
En consecuencia, me atengo a lo que se pruebe en el marco del presente asunto.

Sin embargo, es fundamental sefialar que, en los registros de historia clinica se
consignaron los hallazgos de la resonancia magnética consistentes en irregularidad
articular cuneo metatarsianas del 2° y 3° artejos, con edema de medula ésea y
fragmento 6seo libre en el 2° post trauma. Solicitdé tac de pie derecho con
reconstruccion tridimensional y ordené valoracion por cirujano de pie.

Al 6. NO ES CIERTO COMO SE PRESENTA, para ilustrar al Honorable Despacho
sobre atencion brindada por mi Mandante Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA,
me permito efectuar el siguiente recuento.

El 27 de agosto de 2018 fue atendida por el Dr. Jairo Alberto Romero Mora,
especialista en ortopedia y traumatologia, quien registrd los hallazgos del tac de pie,
consistentes en alteracion de la anatomia cuneo metatarsiana del 2° y 3° artejos
con fragmentos libres, aumento del espacio intermetatarsiano a nivel del Lisfranc.
Radiografia se evidencia traslacion dorsal del 2° y 3° metatarsianos con subluxacién
de Lisfranc.

Indicé reduccién abierta de la Lisfranc versus posible artrodesis, le explico a la
paciente las indicaciones riesgos y posibles complicaciones asociadas al
procedimiento

Al 7. NO ES CIERTO COMO SE PRESENTA, El 19 de enero de 2019, el Dr.
Romero, realizé reduccion abierta de la articulacion de Lisfranc y osteosintesis con
tornillos, tom6 radiografias con lo que confirmé la reduccion y la ubicacion de los
tornillos.



El Dr. Romero efectudé control el 23 de enero de 2019, registrd0 que la paciente
manifestaba estar asintomatica, observd adecuada cicatrizacion de las heridas. El
25 de febrero de 2019, en nuevo control la paciente manifestaba estar asintomética,
en la radiografia mi Represento observé adecuada restitucién del Lisfranc con
adecuados signos de consolidacion.

El 26 de marzo de 2019 en otro control con mi poderdante, la paciente manifesto
dolor en la columna interna, el Dr. Romero ordend continuar fisioterapia e inicio de
apoyo en dos semanas y control en un mes con radiografia de pie.

Vale aclarar que, mi Mandante Dr. ROMERO MORA jamas indico a la paciente
motivo alguno por el cual no pudiese seguir atendiendo su caso y fue ella quien
voluntariamente no volvié a consulta con mi poderdante.

Al 8. NO ME CONSTA, teniendo en cuenta que se trata de un hecho relativo a una
atencion médica recibida por la paciente, dentro de la cual mi Mandante no tuvo
intervencion y/o injerencia alguna. En consecuencia, me atengo a lo que se pruebe
en el marco del presente asunto.

Sin embargo, segun los registros de la historia clinica tenemos que, el 03 de mayo
de 2019, la paciente fue atendida por el Dr. David Alejandro Borda Sanchez, quien
observo en la radiografia de pie aumento del espacio entre la 1° y la 2° cufia. Ordend
tac del pie derecho.

El Dr. Borda la controlé el 23 de mayo de 2019, y luego de revisar el tac indico
manejo quirdrgico mediante artrodesis de articulacion de Lisfranc del pie derecho,
el 16 de agosto de 2019, realiz6 artrodesis tarso metatarsiana del pie derecho.

Al 9. NO ME CONSTA, teniendo en cuenta que se trata de un hecho relativo a una
atencién médica recibida por la paciente, dentro de la cual mi Mandante no tuvo
intervencion y/o injerencia alguna. En consecuencia, me atengo a lo que se pruebe
en el marco del presente asunto.

Sin embargo, tal y como reposa en la historia clinica de la hoy demandante, tenemos
que, El Dr. Borda realizé controles post operatorios el 30 de agosto, el 01 de
septiembre y el 01 de noviembre de 2019 (tltimo control) en los cuales la paciente
manifesté sentirse mucho mejor, en las radiografias observé adecuada artrodesis
en adecuada posicion.

Al 10. NO ME CONSTA, teniendo en cuenta que no se trata de un hecho en estricto
sentido, sino de una serie de afirmaciones respecto de la vida laboral de la hoy
demandante, asi como también de las solicitudes elevadas ante su EPS, aspectos
gue son completamente ajenos a mi Mandante. En consecuencia, me atengo a lo
gue se pruebe en el marco del presente asunto.

Sin embargo, es menester indicar al Honorable Despacho que, La fractura-luxacion
de Lisfranc ha sido catalogada histéricamente como una lesion grave del pie, que
deja importantes secuelas en la funcién y la marcha. Es claro que, cuando la
paciente llegé a la consulta de mi Mandante habia trascurrido MAS DE UN ANO DE
LA FRACTURA Y HABIA SIDO SOMETIDO A DIVERSAS ATENCIONES Y
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PROCEDIMIENTOS, TAL Y COMO LA PROPIA DEMANDANTE LO MANIFIESTA
EN SU DEMANDA.

Al 11. NO ME CONSTA, NO ME CONSTA, teniendo en cuenta que no se trata de
un hecho en estricto sentido, sino de una serie de afirmaciones respecto de la vida
laboral de la hoy demandante, aspecto que es completamente ajeno a mi Mandante.
En consecuencia, me atengo a lo que se pruebe en el marco del presente asunto.

Sin embargo, es menester indicar al Honorable Despacho que, La fractura-luxacion
de Lisfranc ha sido catalogada histéricamente como una lesion grave del pie, que
deja importantes secuelas en la funcion y la marcha. Es claro que, cuando la
paciente llegé a la consulta de mi Mandante habia trascurrido MAS DE UN ANO DE
LA FRACTURA Y HABIA SIDO SOMETIDO A DIVERSAS ATENCIONES Y
PROCEDIMIENTOS, TAL Y COMO LA PROPIA DEMANDANTE LO MANIFIESTA
EN SU DEMANDA.

Il. OPOSICION EXPRESA DE LAS PRETENSIONES.

Desde ya me OPONGO a la prosperidad de todas y cada una de las pretensiones
tanto declarativas como de condena, teniendo en cuenta que el presente caso NO
existe responsabilidad civil, patrimonial, extracontractual alguna en cabeza del Dr.
JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, como se demostrara en el curso del presente
asunto.

DECLARATIVAS

PRIMERA: ME OPONGO de manera expresa a la prosperidad de la pretension
solicitada, toda vez que en cabeza de mi Mandante NO EXISTE
RESPONSABILIDAD CIVIL, PATRIMONIAL, EXTRACONTRACTURAL, teniendo
en cuenta que el Dr. JAIRO ROMERO MORA actué en cumplimiento de la lex artis
en la atencion de la Sra. YUDI PAOLA OJEDA VERA.

De igual forma, es claro que en el presente asunto no se cumplen los requisitos
legales para que se configuré la solidaridad.

Aunado a lo anterior, no existe vinculo contractual alguno entre mi Mandante, los
demandantes, ni con la Clinica JUAN N CORPAS, entidad a quien va dirigida
expresamente la presente pretension.

SEGUNDA: ME OPONGO de manera expresa a la prosperidad de la pretension
solicitada, toda vez que en cabeza de mi Mandante NO EXISTE
RESPONSABILIDAD CIVIL, PATRIMONIAL, EXTRACONTRACTURAL, teniendo
en cuenta que el Dr. ROMERO MORA actu6 en cumplimiento de la lex artis en la
atencion de la Sra. YUDI PAOLA OJEDA VERA.

De igual forma, es claro que en el presente asunto no se cumplen los requisitos
legales para que se configuré la solidaridad.



Aunado a lo anterior, no existe vinculo contractual alguno entre mi Mandante y los
demandantes, maxime cuando tenemos que, en la presente solicitud se alega la
mala praxis de una persona completamente distinta de mi Mandante.

De igual forma, es claro que, la pretensién va encaminada a buscar la declaratoria
de responsabilidad de una persona juridica completamente distinta de mi Mandante
como lo es la EPS COMPENSAR.

TERCERA: ME OPONGO de manera expresa a la prosperidad de la pretension
solicitada, toda vez que en cabeza de mi Mandante NO EXISTE
RESPONSABILIDAD CIVIL, PATRIMONIAL, EXTRACONTRACTURAL, teniendo
en cuenta que el Dr. JAIRO ROMERO MORA actué en cumplimiento de la lex artis
en la atencion de la Sra. YUDI PAOLA OJEDA VERA.

Es menester indicar que, en el presente caso NO EXISTIO error alguno en las
atenciones y/o procedimiento realizado por el Dr. JAIRO ROMERO MORA, en la
atencion de la paciente YUDI PAOLA OJEDA VERA.

De igual forma, es claro que en el presente asunto no se cumplen los requisitos
legales para que se configuré la solidaridad.

Aunado a lo anterior, no existe vinculo contractual alguno entre mi Mandante y los
demandantes.

De igual forma, es claro que, la pretension va encaminada a buscar la declaratoria
de responsabilidad de una persona juridica completamente distinta de mi Mandante
como lo es la EPS COMPENSAR.

CUARTA: DE CONDENA ME OPONGO de manera expresa a la prosperidad de la
pretension solicitada, toda vez que en cabeza de mi Mandante NO EXISTE
RESPONSABILIDAD CIVIL, PATRIMONIAL, EXTRACONTRACTURAL, teniendo
en cuenta que el Dr. JAIRO ROMERO MORA actu6 en cumplimiento de la lex artis
en la atencion de la Sra. YUDI PAOILA OJEDA VERA.

De igual forma, es claro que en el presente asunto no se cumplen los requisitos
legales para que se configuré la solidaridad.

Aunado a lo anterior, no existe vinculo contractual alguno entre mi Mandante y los
demandantes.

1. PERJUICIOS MORALES. ME OPONGO de manera expresa a la
prosperidad de la pretension solicitada, toda vez que en cabeza de mi
Mandante NO EXISTE RESPONSABILIDAD CIVIL, PATRIMONIAL,
EXTRACONTRACTURAL, teniendo en cuenta que el Dr. JAIRO ROMERO
MORA actu6é en cumplimiento de la lex artis en la atencion del Sra. YUDI
PAOLA OJEDA VERA.

De igual forma, es claro que en el presente asunto no se cumplen los
requisitos legales para que se configuré la solidaridad.



Aunado a lo anterior, no existe vinculo contractual alguno entre mi Mandante
y los demandantes.

2. PERJUICIOS PATRIMONIALES DANO EMERGENTE. ME OPONGO de
manera expresa a la prosperidad de la pretension solicitada, toda vez que en
cabeza de mi Mandante NO EXISTE RESPONSABILIDAD CIVIL,
PATRIMONIAL, EXTRACONTRACTURAL, teniendo en cuenta que el Dr.
JAIRO ROMERO MORA actu6 en cumplimiento de la lex artis en la atencion
de la Sra. YUDI PAOLA OJEDA VERA.

De igual forma, es claro que en el presente asunto no se cumplen los
requisitos legales para que se configuré la solidaridad.

Aunado a lo anterior, no existe vinculo contractual alguno entre mi Mandante
y los demandantes.

En consecuencia, no existe obligacion indemnizatoria en cabeza de mi
Mandante, mucho menos del reconocimiento de un dafio emergente
inexistente.

3. PERJUICIOS POR DANO A LA SALUD. ME OPONGO de manera expresa
a la prosperidad de la pretension solicitada, toda vez que en cabeza de mi
Mandante NO EXISTE RESPONSABILIDAD CIVIL, PATRIMONIAL,
EXTRACONTRACTURAL, teniendo en cuenta que el Dr. JAIRO ROMERO
MORA actué en cumplimiento de la lex artis en la atencién de la Sra. YUDI
PAOLA OJEDA VERA.

De igual forma, es claro que en el presente asunto no se cumplen los
requisitos legales para que se configuré la solidaridad.

Aunado a lo anterior, no existe vinculo contractual alguno entre mi Mandante
y los demandantes.

En consecuencia, no existe obligacion indemnizatoria en cabeza de mi
Mandante.

1. EXCEPCIONES DE MERITO.

PRIMERA: AUSENCIA DE RESPONSABILIDAD MEDICA DEL DR. JAIRO
ALBERTO ROMERO MORA - PLENO CUMPLIMIENTO DE LA LEX ARTIS Y
ADECUADAS PRACTICAS MEDICAS POR PARTE DEL DR. JAIRO ALBERTO
ROMERO MORA.

Es menester desde ya indicar al Despacho que en el presente litigio NO EXISTE
RESPONSABILIDAD CONTRACTUAL, NI EXTRACONTRACTUAL alguna en
cabeza del DR. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, como injustificadamente lo
pretenden hacer ver los demandantes con la presente accién. Lo anterior teniendo
en cuenta que, como se expondra a continuaciéon y como se acreditara en el curso
del presente proceso, el Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA cumplié a
cabalidad con la lex artis a él exigible en el ejercicio de su especialidad.




El concepto Lex artis, hace referencia a todos aquellos parametros y criterios
médicos — técnicos y cientificos, existentes en el campo de la medicina, los cuales
deben ser aplicados por el médico al momento de entablar la relacion médico —
paciente, pues en virtud de estos, el profesional de la salud debera abordar cada
uno de los casos, dependiendo de las necesidades y particularidades, para asi
implementar todos sus conocimientos y habilidades, con el fin de procurar una
mejoria y/o conservacion de salud de sus pacientes.

En el mismo sentido, es pertinente afirmar que si un médico se cifie a la lex artis,
esta ejerciendo el ejercicio de su profesion de una manera adecuada y optima, esto
es en cumplimiento de todos y cada uno de los criterios, parametros, guias de
referencias nacionales e internacionales y todas las demas herramientas necesarias
para ejercer la medicina, situacion que claramente se enmarca dentro del presente
caso, pues como se demostrara en el curso del presente proceso, la UNICA
actuacién de mi Mandante estuvo completamente delimitadas por la LEX ARTIS,
maxime cuando tenemos que, inclusive la parte actora, en ninguno de los apartes
de su demanda formulé reproche alguno en contra del Dr. JAIRO ALBERTO
ROMERO MORA.

Aterrizando lo anterior al presente caso, encontramos que EXISTIO un pleno
cumplimiento de la LEX ARTIS en cabeza del Dr. ROMERO MORA, y por ende
del proceder DILIGENTE, ADECUADO, IDONEO y PERITO de mi Mandante al
ejercer su profesion.

SEGUNDA: IDONEIDAD DE DR. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA -
PROFESIONAL PERITO E IDONEO

En primera medida, consideramos fundamental acreditar la idoneidad profesional
del Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, motivo por el cual a continuacién nos
permitimos hacer un recuento de la formacion académica y experiencia profesional
de mi Mandante, la cual se encuentra ampliamente desarrollada en su hoja de vida,
documento que igualmente se adjunta con la presente contestacion.

Sin embargo, de manera preliminar exponemos lo siguiente:
FORMACION ACADEMICA:

- PROFESIONAL: Escuela Colombiana de Medicina
Médico. 1988

- ESPECIALISTA: Especialista en Ortopedia y traumatologia
Universidad del Bosque 1999.

- SUBESPECIALIDAD: Cirugia de Pie y Tobillo.
Fundacion Santa Fe de Bogota. 2000

Cirugia Artroscépica
Sociedad Colombiana de Cirugia Ortopedica. 2001.



Asi mismo, el Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA ha participado en numerosos
congresos de actualizacion en su especialidad, ello con el fin de estar
constantemente en formacion para ejercer su ejercicio profesional de manera
adecuada y brindar a sus pacientes una atencion basada en las buenas préacticas
médicas, aspecto que lo ha caracterizado en toda su trayectoria profesional.

Ahora bien, no cabe duda alguna que el Dr. ROMERO MORA, lleva mas de VEINTE
ANOS ejerciendo su especialidad, lo cual acredita una vez mas su idoneidad, toda
vez que en el tiempo de servicio ha atendido a un nuamero incuantificable de
pacientes, asi como también ha realizado diversos procedimientos quirurgicos. Las
anteriores atenciones e intervenciones siempre en cumplimiento de la lex artis a él
exigible en el ejercicio de su profesion.

Corolario de lo anterior, es claro que el Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, es
un profesional IDONEO, PERITO y DILIGENTE, el cual cuenta con toda la
experiencia necesaria para realizar el tipo de procedimiento que se le practico a la
paciente ROMERO MORA, y que el mismo fue realizado en cumplimiento de la lex
artis y las buenas practicas médicas.

TERCERA: INEXISTENCIA DEL NEXO CAUSAL ENTRE LA ATENCION
ADECUADA A LA PACIENTE POR PARTE DEL DR. JAIRO ALBERTO ROMERO
MORA Y LA EXISTENCIA DE LOS SUPUESTOS DANOS.

El nexo de causalidad como elemento de la responsabilidad civil, hace referencia al
vinculo que debe existir entre el presunto dafio causado y el hecho generador del
dafio culposo, situacion que compete demostrar exclusivamente a la parte
demandante, pues de no hacerlo, no habria lugar a declaratoria de responsabilidad
alguna en cabeza del demandando, tal y como sucede en el presente caso.

Como se demostrara en el curso del presente proceso, es claro que el Dr. JAIRO
ALBERTO ROMERO MORA NO CAUSO DANO ALGUNO, pues como se ha
venido explicando a lo largo del presente escrito mi Mandante cumplié con todas y
cada una de las obligaciones de medio que a él le asistian de manera DILIGENTE,
PRUDENTE y PERITA, no existe entonces nexo de causalidad alguno entre los
presuntos dafos alegados por los demandantes y la conducta empleada por mi
Mandante, rompiéndose entonces este elemento esencial de la responsabilidad
civil.

Es fundamental indicar que, tal y como se sefial6 lineas arriba mi Mandante conoci6
a la paciente el dia 27 de agosto de 2018, es decir MAS DE UN ANO DESPUES
DE LA OCURRENCIA DE LA FRACTURA, ASIi COMO DE DISTINTAS
VALORACIONES Y ACTUACIONES POR OTROS ESPECIALISTAS. En dicha
atencion médica, mi Mandante realiz6 lo siguiente:

1. Observo en tac de pie alteracidon de la anatomia cuneo metatarsiana del 2° y
3° artejo con fragmentos libres, aumento del espacio intermetatarsiano a
nivel del Lisfranc y radiografia con subluxacion de Lisfranc, indicé reduccién
abierta de la Lisfranc versus posible artrodesis.



2. Le explico a la paciente las indicaciones riesgos y posibles complicaciones
asociadas al procedimiento, las cuales fueron completamente asumidas por
la paciente, tal y como se evidencia en el documento de consentimiento
informado que obra en la Historia Clinica que se encuentra en custodia de la
EPS COMPENSAR.

Posteriormente mi Mandante, el 19 de enero de 2019, el Dr. Romero, realizd
procedimiento quirdrgico consistente en reduccion abierta de la articulacion de
Lisfranc y osteosintesis con tres tornillos, tomé radiografias con las que confirmo la
reduccion y la ubicacion de los tornillos, inmovilizd con vendaje bultoso no se
registraron complicaciones.

En cumplimiento de las obligaciones de medio que a mi Mandante le asisten,
posterior a su procedimiento quirargico, valoro a la paciente de manera adecuada
en el posoperatorio, pues veamos:

- EIDr. Romero efectud control el 23 de enero de 2019, registro que la paciente
manifestaba estar asintomatica, observé adecuada cicatrizaciéon de las
heridas, indico movilidad pasiva del pie y el tobillo.

- El 25 de febrero de 2019, en nuevo control la paciente manifestaba estar
asintomatica, el Dr. Romero en la radiografia observé adecuada restitucién
del Lisfranc con adecuados signos de consolidacion.

- El 26 de marzo de 2019 en otro control la paciente manifestdé dolor en la
columna interna, el Dr. Romero ordend continuar fisioterapia e iniciar apoyo
en dos semanas y control en un mes con radiografia de pie.

No obstante a lo anterior, la paciente NO VOLVIO A CONTROL CON EL DR.
ROMERO MORA, pese haberla citado. Es claro que, la paciente tal y como se
evidencia en la historia clinica, decidi6 solicitar cita de control con otro especialista,
distinto al Dr. ROMERO MORA y quien tuvo la oportunidad de revisar las nuevas
imagenes de la paciente.

Es fundamental sefialar al Honorable Despacho que, es claro que el actuar de mi
Mandante en todo momento fue adecuado, prudente y perito, pues:

a) Valor6 a la paciente MAS DE UN ANO DESPUES DE HABERSE
PRODUCIDO LA FRACTURA.

b) Le explico a la paciente lo relacionado a su diagndstico, indicacién de
procedimiento quirdrgico, RIESGOS Y COMPLICACIONES QUIRURGICAS.

c) La seiiora YUDI PAOLA OJEDA VERA firmé consentimiento informado,
donde estaba dentro de los riesgos el DOLOR, INFECCION DEHISENCIA
DE LA HERIDA, LESION NEUROVASCULAR, AMPUTACION, TVP, TEP, Y
MUERTE, los cuales fueron asumidos por la paciente.

d) Realizd procedimiento quirdrgico adecuado e indicado para tratar una
fractura con mas de un afio de evolucion y control posoperatorio adecuado,
hasta que la paciente abandono las valoraciones por parte de mi Mandante.



Ahora bien, es importante sefialar que, la fractura-luxacion de Lisfranc ha sido
catalogada histéricamente como una lesion grave del pie, que deja importantes
secuelas en la funcion y la marcha.

Es importante volver a ser enfaticos en indicar que, el Dr. JAIRO ROMERO MORA,
tan solo conocié el caso de la paciente MAS DE UN ANO DESPUES DE HABERSE
PRESENTADO LA FRACTURA, CUANDO YA HABIA SIDO SOMETIDA A
DIFERENTES TRATAMIENTOS MEDICOS, motivo por el cual, no cabe duda
alguna que mi Mandante estaba tratando las secuelas de la fractura que tenia la
paciente y claramente al momento de explicarle su estado de salud, le manifesté y
guedo consignado en el consentimiento informado que uno de los riesgos del
procedimiento podria ser el dolor.

Corolario de lo anterior, en el presente caso estamos ante la ausencia del nexo de
causalidad, motivo por el cual al Despacho solicito desde ya DENEGAR la totalidad
de las pretensiones de la demanda.

CUARTA: AUSENCIA DE CULPA EN CABEZA DEL DR. JAIRO ALBERTO
ROMERO MORA. — OBLIGACION DE MEDIOS Y NO DE RESULTADOS.

En armonia con la argumentacion expuesta en la excepcion inmediatamente
anterior, resulta claro que en el presente caso el elemento culpa BRILLA POR SU
AUSENCIA, toda vez que como se demostrara a lo largo del presente asunto el
actuar de mi Mandante siempre se sujeto a la Lex artis y buenas practicas médicas,
motivo por el cual no se violaron de manera alguna los conceptos de diligencia,
prudenciay pericia que deben estar presente siempre en el buen profesional.

La culpa, como uno de los elementos esenciales que deben estar presentes en la
ecuacion para determinar si existe 0 no responsabilidad, hace referencia a aquel
factor de conducta, el cual resulta ser totalmente subjetivo, teniendo en cuenta que
la conducta desplegada por el agente debe ser comparada con la de un individuo
prudente o en términos netamente juridicos con un buen padre de familia (en este
caso un buen medico), la cual se encuentra enmarcada en términos de diligencia y
prudencia, motivo por el cual si se violaron dichos preceptos se puede hablar de
culpa, pues por haber actuado con impericia 0 negligencia se causan dafios a
personas que no debian soportarlos.

En el mismo sentido y en tratandose el presente caso de obligaciones del médico,
es decir de medios mas no de resultados, vale la pena destacar los
pronunciamientos de la Corte Suprema de Justicia, en donde retiradamente se ha
venido indicado que:

“6.7. Es claro, entonces, que por regla de principio, los médicos se
obligan a realizar su actividad con la diligencia debida, esto es, a poner
todos sus conocimientos, habilidades y destrezas profesionales, asi
como todo su empenio, en el propodsito de obtener la curacion del paciente
0, en un sentido mas amplio, a que éste consiga en relacion con su salud
0 con su cuerpo el cometido que persigue o anhela, sin que, por lo tanto,
se reitera, como regla general, queden vinculados al logro efectivo
del denominado “interés primario” del acreedor —para el caso, la
recuperacion de la salud o su curacion-, pues su deber de
prestacion se circunscribe, particularmente, a la realizacién de la
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actividad o comportamiento debido, con la diligencia exigible a este
tipo de profesionales™ (Negrilla y subrayada fuera de texto)

Asi las cosas, no cabe duda alguna que en el presente caso todas y cada una de
las atenciones fueron realizadas con la diligencia exigida a un profesional de la
Medicina, como lo es el Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, quien lleva mas de
QUINCE ANOS ejerciendo su profesion cumpliendo cabalmente la lex artis y
adecuadas practicas meédicas.

En el mismo sentido, es menester resaltar al Despacho que teniendo en cuenta el
tipo de responsabilidad que estamos tratando la carga de la prueba se encuentra
en cabeza de los demandante, toda vez que es quien alega el dafio el que debe
probar, que el mismo tuvo su origen en el actuar negligente o imprudente de su
deudor, situacion que en el presente caso no se configura, teniendo en cuenta que,
en primera medida NO EXISTE CONDUCTA CULPOSA ALGUNA IMPUTABLE AL
DR. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, y que por otro lado la parte actora NO
acredita de manera alguna los dafios que presuntamente le habian sido
causados.

A continuacion, nos permitimos exponer las razones por las cuales el Despacho
encontrara que en el presente caso el elemento culpa BRILLA POR SU
AUSENCIA, las cuales se acreditaran y probaran en debida forma en el marco del
presente proceso:

- IDONEIDAD DEL DR. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA: Como se
puso de presente lineas arribas el ROMERO MORA, es Medico,
especialista en Ortopedia y Traumatologia, Subespecialista en Cirugia de
Pie y Tobillo, Subespecialista en Cirugia Artroscopica, quien cuenta con
mas de VEINTE ANOS en el ejercicio de su profesién, encontrandose
totalmente acreditada la idoneidad.

- Es fundamental reiterar al Honorable Despacho que para el momento en
que el Dr. ROMERO MORA atendi6 a la paciente MAS DE UN ANO
DESPUES DE HABERSE PRESENTADO LA FRACTURA, ASI COMO
UNA SERIE DE TRATAMIENTOS Y VALORACIONES REALIZADAS
POR ESPECIALISTAS DISTINTOS A EL.

- Mi Mandante explic6 de manera clara y adecuada a la paciente su
condicion de salud, tal y como se encuentra descrito en la historia clinica.

- ElI Dr. ROMERO MORA, explico de manera clara y expresa los riesgos y
complicaciones propios del procedimiento que realizo en el mes de enero
de 2019, suscribiéndose el respectivo consentimiento informado.

- Es claro que el Dr. ROMERO MORA, de manera adecuada y oportuna
valor6 a la paciente en tres oportunidades posteriores a la cirugia, en su
posoperatorio, ordenandole fisioterapia, las recomendaciones necesarias
para una evolucion favorable, imagenes de control.

! Corte Suprema de Justicia, Sala de Casacién Civil, MP Dr. Arturo Solarte,
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- La paciente de manera VOLUNTARIA no volvié a consulta con el Dr.
ROMERO MORA.

Ahora bien, respecto de las obligaciones de medio que rigen la actividad médica
debemos sefialar el articulo 26 de la ley 1164 de 2007, de Talento Humano en
Salud, 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
obligacion de medio, basada en la competencia profesional. (Negrillas fuera de
texto)

De los anteriores supuestos facticos, es posible entonces concluir entonces que en
el presente caso la actuacion del JAIRO ROMERO MORA, cumplié con todas y cada
una de las obligaciones de medios que a él le asistian, toda vez que mi Mandante,
fue completamente DILIGENTE, PERITO y PRUDENTE.

QUINTA: PLENO CUMPLIMIENTO DEL DEBER DE INFORMACION EN EL
PRESENTE CASO — EXISTENCIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO.

En el presente caso, resulta claro que EXISTIO un adecuado proceso de
informacion derivado de la relacion médico — paciente, toda vez que como ya ha
venido sefialando, el Dr. JORGE ALBERTO ROMERO MORA, desde la primera
valoracion a la paciente, de manera clara le explicé que su condicion, era de una
evolucion de una fractura de un afio, los tratamientos, los riesgos y complicaciones.

Es claro que en la historia clinica completa que, se encuentra en custodia de
COMPENSAR EPS, tenemos que en efecto la paciente suscribi6 documento de
CONSENTIMIENTO INFORMADO, el cual es la protocolizacion del proceso global
de informacion. En dicho consentimiento mi Mandante Dr. JAIRO ALBERTO
ROMERO MORA, le explico a la paciente, cuales podrian ser los riesgos y
complicaciones propias de la cirugia, donde se consignaron entre otros los
siguientes: DOLOR, INFECCION DEHISENCIA DE LA HERIDA, LESION
NEUROVASCULAR, AMPUTACION, TVP, TEP, Y MUERTE.

Es fundamental volver a recordar que, mi Mandante en enero de 2019, no estaba
realizando un procedimiento quirdrgico para tratar una fractura, sino las secuelas de
la misma, pues habia transcurrido MAS DE UN ANO DE EVOLUCION DESDE LA
PRESENTACION DE LA FRACTURA.

Ahora bien, es claro que dentro de la historia clinica del paciente encontramos
firmados los documentos de consentimiento informado, motivo por el cual no cabe
duda alguna de que la paciente conocia todos y cada uno de los riesgos y
complicaciones que podrian materializarse NO COMO CONSECUENCIA DE UNA
MALA PRACTICA MEDICA, como de manera desacertada lo pretende hacer ver la
parte actora, sino, por ser INHERENTE AL PROCEDIMIENTO Y A LA CONDICION
Y ESTADO DE LA FRACTURA.
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Con lo anterior, resulta totalmente claro que en el presente caso existen diversas
pruebas del adecuado proceso de informacién que se dio a lo largo del tratamiento
del paciente y que desde las tratativas preliminares el paciente conocia que no se
garantizaba un resultado en especifico.

SEXTA: TASACION EXCESIVA DE LOS PRESUNTOS DANOS Y/O PERJUICIOS

En el presente caso, es claro que la tasacion de los presuntos dafios y/o perjuicios
reclamados por los demandantes, resulta totalmente excesiva y absurda, esto
teniendo en cuenta que por un lado no existe relacion alguna entre el presunto dafio
padecido o futuro y la reparacién pretendida, y por otro que la misma no se cifie a
los parametros legales y jurisprudenciales que integran nuestro sistema juridico.

Como se ha venido manifestando a lo largo del presente escrito, tenemos que la
parte actora de manera contraria a los baremos establecidos por la Corte Suprema
de Justicia, establecen una serie de dafios y perjuicios morales y vida de relacién,
los cuales en primera medida se debe manifestar que no se acreditan de manera
siquiera sumaria, pues brillan por su ausencia las pruebas de la efectiva
configuracion de los perjuicios solicitados.

De igual forma, tenemos que, el apoderado de la parte actora, solicitd perjuicio
material por concepto de lucro cesante consolidado y futuro, limitandose a
establecer un célculo aritmético, sin sefalar el origen del mismo, no existe en el
expediente soporte alguno de contrato, facturas, entre otros.

Asi las cosas, y tal como es posible apreciar, los topes de indemnizacién sefialados
en la jurisprudencia resultan ser inferiores a los solicitados en la demanda,
circunstancia que de manera inequivoca nos permite concluir, que dichas peticiones
ademas de ser inviables son totalmente excesivas.

A. En el caso concreto la demandante solicita la suma de $ 90.852.600 por
concepto de perjuicios morales, sin embargo, es claro que no existe relacion
alguna entre la actuacion de mi Mandante y la produccién del supuesto dafio
indemnizable y por otro lado tenemos que los demandantes no acreditan el
dafio con pruebas.

Aunado a lo anterior, tenemos que, la propia parte actora, afirma que la hoy
demandante se encuentra laborando normalmente y no soportan con
argumento alguno, cual seria ese dolor interno que acongoja a la paciente,
pues Unicamente se limitan a establecer una suma de dinero.

B. En el caso concreto la demandante solicita la suma de $ 6.405.857 por
concepto de dafio emergente, sin embargo, es claro que no existe relacion
alguna entre la actuacion de mi Mandante y la produccién del supuesto dafio
indemnizable y por otro lado tenemos que los rubros solicitados como
COPAGOS, APARENTE TRANSPORTE DE DESPLAZAMIENTO A LA
UNIVERSIDAD, DESCUENTOS, entre otros, es claro que los mismos no se
generaron con la actuacion del Dr. ROMERO MORA.
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C. En el caso concreto la demandante solicita la suma de $ 45.426.300 por
concepto de dafio a la salud, el cual no ha sido reconocido por la Corte
Suprema de Justicia, asi mismo es claro que, no existe relacién alguna entre
la actuacion de mi Mandante y la produccion del supuesto dafio indemnizable
y por otro lado tenemos que los demandantes no acreditan el dafio con
pruebas.

Aunado a lo anterior, tenemos que, la propia parte actora, afirma que la hoy
demandante se encuentra laborando normalmente y no soportan con
argumento alguno, cual seria ese dolor interno que acongoja a la paciente,
pues Unicamente se limitan a establecer una suma de dinero

En ese orden de ideas y conforme lo manifestado a lo largo de la presente
excepcion, 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
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 dafos y/o perjuicios que se reclaman.

SEPTIMA: GENERICA O INNOMINADA.

Con fundamento en lo previsto en el articulo 282 del Cédigo 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, compensaciéon y nulidad
relativa.

V. OBJECION AL JURAMENTO ESTIMATORIO

De conformidad con lo consagro en el en el articulo 206 del Codigo General del
Proceso, manifiesto expresamente que ME OPONGO a la estimacién de los
perjuicios patrimoniales efectuada por la parte demandante, toda vez que las
mismas resultan totalmente ajenas a la realidad de la Sra. YUDI PAOLA OJEDA y
gue en todo caso las mismas resultan totalmente arbitrarias y exageradas:

El articulo 206 del C. de G.P., establece que: “Quien pretenda el reconocimiento de
una indemnizacién, compensacion o el pago de frutos o mejoras, debera estimarlo
razonadamente bajo juramento en la demanda o peticidon correspondiente”.

1. En primera medida, es necesario una vez mas manifestar al Despacho que
en el presente caso la parte demandante no acredita de manera alguna los
dafios y/o perjuicios que presuntamente habrian sufrido y por los cuales
deban percibir algun tipo de reparacion.

2. En segundo lugar, es importante poner de presente al Despacho que las
pruebas aportadas y solicitadas, no cuentan con la idoneidad para acreditar
la existencia de los presuntos dafios, por el contrario, como se acreditara en
el curso del proceso la parte demandante de manera desacertada pretende
hacer incurrir en error al Despacho.
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Tal y como se manifestd6 en la excepciéon denominada “TASACION
EXCESIVA DE LOS PRESUNTOS DANOS Y/O PERJUICIOS”, EI
fundamento de la presente objecion es el siguiente.

De igual forma, tenemos que la parte demandante de manera injustificada se
aparta de los antecedentes jurisprudenciales para el reconocimiento de
perjuicios en casos como el que nos ocupa.

Por otro lado, tenemos que, la parte actora se limitd a establecer un calculo
aritmético para establecer un supuesto dafio emergente el cual NO TIENE
SOPORTE PROBATORIO ALGUNO, pues no aportan pruebas de los
supuestos transportes, copagos, fisioterapias y demas rubros que sefalan.

De manera desatinada vemos como en la subsanacién de la demanda,
vemos que la apoderada de la parte actora realiza la siguiente afirmacion:

CUARTA CAUSAL: con fundamento en el articulo 206 del C.G.P. presento en
debida forma el JURAMENTO ESTIMATORIO:

Estimo la indemnizacion de los dafos y perjuicios, discriminados en los siguientes
conceptos.

DANO EMERGENTE: conforme a los gastos en los cuales ha tenido que incurrir
mi poderdante durante el afio de incapacidad por la suma de SEIS MILLONES
CUATROCIENTOS CINCO MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA ¥ SIETE PESOS
M/CTE ($6.405. 857.00)

LUCRO CESANTE: conforme a los descuentos de ndmina dejados de recibir
durante 12 meses por la suma de UN MILLON NOVECIENTOS TREINTA ¥ SEIS
MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE ($1.936. 257.00).

No obstante, a lo anterior, es claro que, en primera medida, en ningun
momento se solicitd como pretensidn un supuesto lucro cesante, pues
solamente la parte actora solicita: 1. Dafio Moral. 2. Dafio emergente y 3.
Dafio a la Salud. En consecuencia, es claro que la parte demandante de
manera desafortunada ahora pretende en la subsanacion buscar un
provecho econémico por la suma de ($1.936.257).

Asi mismo, cabe resaltar que en el caso de que la cantidad estimada por el
demandante en el juramento estimatorio excediere el 50% de la que resulte en su
regulacion, debera ser condenado aquel a pagar a los demandados una suma
equivalente al 10% de la diferencia, tal y como lo sefiala el art. 206 del Cédigo
General del Proceso.

Por lo anterior, solicito respetuosamente desde este momento al Despacho, que en
caso de encontrar probados los supuestos del articulo 206 del CGP al que se hizo
referencia, aplique la sancién alli consagrada.

V.

PRONUNCIAMIENTO EXPRESO SOBRE LOS MEDIOS DE PRUEBA
RELACIONADOS POR LA PARTE DEMANDANTE

La parte demandante en su escrito de demanda solicita las siguientes pruebas,
sobre las cuales de manera expresa me permito efectuar los siguientes
pronunciamientos.

La parte demandante en su escrito de demanda solicita las siguientes pruebas,
sobre las cuales de manera expresa me permito efectuar los siguientes
pronunciamientos.
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(A)DOCUMENTALES.

Con relacion a las denominadas “documentales” es menester tener presente que
las mismas deben reunir los requisitos establecidos en los articulos 243 y siguientes
del Cédigo General del Proceso para efectos de que 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.

(B)INTERROGATORIO DE PARTE.
No nos oponemos.
(C)A PRUEBA POR INFORME.

Es claro que, la solicitud de prueba por informe no recae sobre mi representado,
pues es claro que, enfaticamente se dice que a las entidades demandadas. En
consecuencia, nos atenemos a lo que considere el Honorable Despacho.

(D) A LA PRUEBA PERICIAL.

NOS OPONEMOS, teniendo en cuenta que, la parte actora cuenta con un término
de prescripcion de DIEZ ANOS, para poder hacer valer sus derechos por la via
judicial en los casos como el que nos ocupa, motivo por el cual es claro que, cuentan
con un término mas que suficiente para poder desplegar una actividad diligente con
la consecucion de las pruebas que consideren pertinentes para probar los
supuestos de hecho presentados en la demanda.

Por lo anterior, no cabe duda alguna que, no es el Honorable Despacho quien deba
entrar a subsanar la nula actividad de la parte actora para contar con un dictamen
pericial.

(E) Testimoniales

Es claro que, la parte actora Unicamente se limita a sefialar nombre de dos
personas, sin embargo, no establece el objeto de la prueba, que es lo que desea
soportar con los dichos de los sujetos citados. En consecuencia, NOS OPONEMOS.

VI. PRUEBAS APORTADAS Y SOLICITADAS POR LA DEFENSA DEL
DR. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA

A) DOCUMENTALES.

Solicito se tengan como pruebas las siguientes:
1. Hoja de Vida del Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA. 5 folios
2. Soportes Hoja de Vida del Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA. 38 folios.

3. Articulo cientifico denominado Revisibn de Conceptos en: ESGUINCE DE
LIFRANC. 11 FOLIOS.

4. Articulo cientifico denominado Analisis de las complicaciones en pacientes con
fractura — luxacion de Lisfranc. 7 folios
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5. Historia Clinica completa de la paciente YUDI PAOLA OJEDA VERA, que se
encuentra en custodia de COMPENSAR EPS y que debe ser aportada en su
totalidad por la codemandada.

B) DECLARACION DE TERCERO — CONCEPTO EXPERTO.

De acuerdo con la ponencia de la H. Corte Suprema de Justicia, sala civil, bajo
ponencia del Dr. ARIEL SALAZAR RAMIREZ, SC9193-2017, Radicacion n° 11001-
31-03-039-2011-00108-01, me permito solicitar respetuosamente al despacho
comparecer a rendir declaracion en su calidad de expertos a los siguientes
especialistas en ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA.

Dr. CARLOS ROBERTO CORTES PARAMO, médico especialista en
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA quien se encuentra domiciliado en la
ciudad de Bogota y quien podra recibir citacion electronica en el e-mail
carlos.roberto@yahoo.com.ar o podra ser citado por conducto de mi
Mandate.

Lo anterior para que, en su calidad de médico, especialista en Ortopedia
pueda declarar como concepto de experto técnico pueda declarar sobre
si la atencion brindada por el Doctor JAIRO ALBERTO ROMERO MORA
estuvo ajustada a la lex artis.

Dr. EDGAR AUGUSTO HERNANDEZ PERDOMO, médico especialista
en ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA quien se encuentra domiciliado en
la ciudad de Bogota y quien podra recibir citacion electrénica en el e-mail
edgarhernandez72@yahoo.com o podra ser citado por conducto de mi
Mandate.

Lo anterior para que, en su calidad de médico, especialista en Ortopedia
pueda declarar como concepto de experto técnico pueda declarar sobre
si la atencion brindada por el Doctor JAIRO ALBERTO ROMERO MORA
estuvo ajustada a la lex artis.

C) TESTIMONIALES.

Con el respeto acostumbrado solicito al Honorable Despacho, se sirva fijar fecha y
hora de audiencia con el fin de escuchar la declaracion de las siguientes personas:

1. DR. DAVID ALEJANDRO BORDA SANCHEZ, quien valor6 a la hoy
demandante en los meses de septiembre y noviembre de 2020, con el fin de
gue pueda manifestar el estado de salud del paciente, sus atenciones,
valoraciones y todo lo que le conste de la atencion a la paciente.

El Dr. BORDA SANCHEZ, podra recibir notificaciones electronicas en el e-
mail: davidborda@gmail.com

D) DICTAMEN PERICIAL.

De acuerdo con lo sefialado en el articulo 226 y siguientes del C.G.P., y debido a la
insuficiencia del termino para aportar una prueba de contenido técnico-cientifico
como lo es el dictamen pericial en ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, me permito
anunciar que aportare el mismo, dentro del término que su Despacho conceda para
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tal efecto, el cual en ningun caso podra ser inferior a 10 dias, segun lo consagrado
en el articulo 227 del CGP.

E) DECLARACION DE PARTE.

F)

Mi Mandante, Dr JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, quien es demandado
dentro del presente proceso, y esta domiciliado en la ciudad de Bogota D.C.;
su declaracion de parte a efectos que refiera sobre lo que le consta al interior
de lo sucedido en la atencién de YUDI PAOLA OJEDA VERA y aspectos
técnicos — cientificos del caso.

INTERROGATORIO DE PARTE.

Comedidamente solicito al Honorable Despacho fijar fecha y hora de
audiencia, con el fin de practicar interrogatorio de parte a la totalidad de la
parte demandante, para que en dicha diligencia respondan las preguntas que
de manera personal realizare sobre los hechos base de la presente
demanda, contestacion de demanda y en general todo lo que les conste de
la atencion de la Sra. YUDI PAOLA OJEDA VERA..

VIl.  PETICION ESPECIAL.

1. Se absuelva al Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, de cada una de las
pretensiones de la demanda, por no existir responsabilidad alguna en los hechos
objeto de la misma.

2. Se declare al Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, exento de cualquier
responsabilidad sobre los hechos objeto de la demanda, dado que no existié
ninguna conducta de mi representado de la cual se desprenda la causa
generadora de los supuestos perjuicios alegados por la demandante.

3. Se condene en costas y agencias en derecho a la demandante.

VIIl.  ANEXOS:

A) Los relacionados en el acépite de pruebas.
B) Poder para actuar conferido por el Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA,

el cual obra en el expediente

IX. NOTIFICACIONES.

El suscrito apoderado judicial JUAN JOSE CABRALES PINZON, y el Dr JAIRO
ALBERTO ROMERO MORA recibiremos notificaciones en la Secretaria del
Despacho, o en la Carrera 19 # 114-65 oficina 502en la ciudad de Bogota D.C.

Direccidon de notificacion electrénica: asjubo03@gmail.com

Del Sr(a) Juez(a)

JUAN JOSE CABRALES PINZON
C.C. No. 1.032.451.419 De Bogota
T.P. No. 284.224 del C.S. de la J
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HOJA DE VIDA

NOMBRE: JAIRO ALBERTO ROMERO MORA.

PROFESION: MEDICO CIRUJANO

ESPECIALIDAD: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA.

SUBESPECIALIDAD: CIRUGIA ARTROSCOPICA RODILLA, PIE Y TOBILLO.
DIRECCION: Calle 97 # 23-37 Consultorio 603.

TEL: 4327496 - 3134259466. CEL: 3107742809.

CC # 79383538 de BOGOTA.

RM # 13393 de BOGOTA

CORREO ELECTRONICO: jaromero6621@yahoo.com.co/
jaromero6621@gmail.com.

FORMACION PROFESIONAL.

e Medico Cirujano. Escuela Colombiana de Medicina. Diciembre de 1988.

e XVI Congreso Latinoamericano de Ortopedia y Traumatologia. XL Congreso
Colombiano de Ortopedia y Traumatologia. Cartagena, 7 al 11 de octubre de
1995.

e 41 Congreso Nacional de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Bogota, 9 al
13 de Octubre de 1996.

e Curso Bianual de Ciencias Basicas del Sistema Musculo-Esquelético. Bogota,
26 al 30 de Mayo de 1997.

e Ortopedista Traumatélogo. Universidad El Bosque. Julio 30 de 1999.

e Jornada de Actualizacion en Técnicas AO. Girardot, 20 al 22 de Agosto de
1999.

e 11 Curso AO. Principios del Tratamiento Quirdrgico de las Fracturas.
Melgar, 19 al 22 de julio de 2000.

e Subespecialista en Cirugia de Pie y Tobillo. Fundacién Santa Fe de Bogota.
Agosto de 2000.

e Sociedad Colombiana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Miembro
Adscrito. Cartagena, 27 de Mayo de 2001.


mailto:jaromero6621@yahoo.com.co

Subespecialista en Cirugia Artroscépica. Sociedad Colombiana de Cirugia
Ortopédica. Diciembre de 2001.

Curso de Cirugia Artroscopica de Hombro y Rodilla sobre Cadaver.
Cartagena, 6 al 8 de diciembre de 2001.

47 Congreso Nacional. SCCOT. Cartagena, 1 al 4 de Mayo de 2002.

Arthrex Course. Naples, Florida. USA. Julio 16 a 17 de 2002.

Curso AO Tobillo y Pie. Lima, Peru. Octubre 17 al 19 de 2002.

Seminario AO. Cirugia Minimamente Invasiva. Melgar, Colombia. 16 al 19 de
Julio del 2003.

Simposio de Fijacién Externa y Reconstrucciéon de Miembros. San Juan,
Puerto Rico. Agosto 27 al 29 de 2003.

Seminario - Taller de Trauma. Bogota, octubre 6 de 2003.

49 Congreso Nacional SCCOT. Cartagena, 28 de Abril al 1 de Mayo de 2004.
Simposio “Fijadores Internos”. Bogota, octubre 4 de 2004.

Expositor en VI Simposio Instrumentacién Quirdrgica: Reemplazos
Articulares de Tobillo. Bogota, 18 de noviembre de 2005.

American Academy of Orthopaedic Surgeons 72nd Annual Meeting.
Washington, DC. USA. Febrero 23 al 27 de 2005.

51 Congreso Nacional SCCOT. Cartagena, Abril 27 al 30 de 2006.

Arthrex Course. Naples, Florida. USA. Agosto 31 a Septiembre 1 de 2006.
Arthrex Course. Bogota. Noviembre 20y 21 de 2006.

Curso Nacional de Actualizacion en Pie y Tobillo. Melgar, Colombia. Enero
19y 20 de 2007.

Conferencista en el 52 Congreso Nacional SCCOT. Cartagena. Mayo 17 al 20
de 2007.

IV Latin American Forum (LAF 2007). Miami, Florida. USA. Junio 22y 23 de
2007.

II Curso Internacional de Artroscopia Hombro, Codo y Rodilla. Cartagena,
Colombia. Octubre 16 al 18 de 2008.

American Academy of Orthopeadic Surgeons 2009 Annual Meeting. Las
Vegas, Nevada. USA. Febrero 25 al 28 de 2009.

[V Curso Internacional de Cirugia de Rodilla. Medellin, Colombia. Octubre
22 al 24 de 20009.

Osteotech. Symposium “ Novel Osteobiologic Approaches in Regenerative
Medicine”. Eatontown, New Jersey. USA. Diciembre 7 y 8 de 2009.
American Academy of Orthopaedic Surgeons 2010 Annual Meeting. New
Orleans, Louisiana. USA. Marzo 9 al 13 de 2010.

VII Latin American Forum ( LAF 2010). Rio de Janeiro, Brazil. Mayo 29 y 30
de 2010.

ArthroMiami. First Iberoamerican Symposium. Miami, Florida. USA. Julio 22
al 24 de 2010.

Instructor en el Curso de Rodilla en el Centro de Entrenamiento - ISOtech.
Bogota, 6 de noviembre de 2010.

Robert W. Metcalf and AANA Winter Meeting: Arthroscopic Surgery. Salt
Lake City, Utah. USA. Marzo 23 al 27 de 2011.

56 Congreso Nacional SCCOT. Cartagena, Colombia. Mayo 11 al 14 de 2011.
Smith and Nephew Arthroscopic Knee Training. Andover,
Massachussets.USA. 19 y 20 de Septiembre de 2011.



e American Academy of Orthopaedic Surgeons 2012 Annual Meeting. San
Francisco, California. USA. Febrero 8 al 12 de 2012.

e International Orthopaedic Foot & Ankle Symposium presented by AAOS and
AOFAS #3274. November 29 -- December 1, 2012; Orlando FL.

e American Academy of Orthopaedic Surgeons 2013 Annual Meeting.
Chicago, IL. Marzo 19 - 23 de 2013.

e V Curso de Ortopedia y Traumatologia. Patologia de Pie y Cuello de Pie.
Clinica Marly, Bogot3, julio 12y 13 de 20013.

e Orthofix Course Reconstruction. Verona (Italia), 9-11 Septiembre de 2013.

e ICRS 2013. 11th World Congress of the Interventional Cartilage Repair
Society. [zmir, Turquia, Septiembre 15-18 de 2013.

e [ Curso de Artroscopia de Pie y Tobillo. Bogota, Octubre 5 de 2013.
Eurociencia (Smith & Nephew).

e Expositor, 2do Simposio Panamericano de Actualizacion en Artroscopiay
Ortopedia. “Trasplante Meniscal. Técnica Dovetail”. Arthrex. 21 a 23 Nov
2013. Hotel Intercontinental, Medellin. Colombia.

e ArthroParis. 5th International Symposium on Surgical and Biological
Treatments in Ortopaedics, Sport Medicine and Distal Extremity
Pathologies. Junio 27-28/2014. CNIT, Paris. Francia.

e ICRS. 5th ICRS SURGICAL SKILLS-COURSE. University of Thessalia. Larissa,
Grecia. Octubre 23-25, 2014.

e ISAKOS, 10th Biennial Congress 2015. Junio 7 - 11 de 2015. Lyon, Francia.

e 8vo Congreso Internacional de Artroscopia y Traumatologia Deportiva.
Cartagena, 21 al 24 de Octubre de 2015. SCCOT.

e Congreso Internacional de Artroscopia. ACCART 2017. Cartagena de Indias,
Colombia. Abril 27,28 y 29 de 2017.

e American Academy of Orthopaedic Surgeons. 2018 Annual Meeting, New
Orleans, LA. USA. Marzo 6 al 10 de 2018.

e Congreso Internacional de Artroscopia. ACCART 2019. Cartagena de Indias,
Colombia. Abril 10 al 13 de 2019.

e [SAKOS, 12th Biennal Congress 2019. Mayo 12 - 16 de 2019. Canctn,
Mexico.

e (Curso Actualizacion en Dolor Neuropatico Localizado. Universidad El
Bosque. Septiembre de 2020.

EXPERIENCIA PROFESIONAL.

e Medico Interno en el Hospital San Rafael de Facatativa de Diciembre de
1987 a Febrero de 1988.

e Medico Interno en el Hospital Santa Clara de Marzo de 1988 a Junio de
1988.

e Medico Interno en el Hospital Simon Bolivar de Julio de 1988 a Septiembre
de 1988.

e Medico Interno en el Hospital Infantil Lorencita Villegas de Santos de
Octubre de 1988 a Diciembre de 1988.

e Medico Rural en el Hospital Regional San Vicente de Padua de Garagoa.
Boyaca. De Abril de 1989 a Mayo de 1989.



e Medico General en el Hospital Central de la Policia Nacional desde Junio 14
de 1990 a Enero 14 de 2000.

e Medico General en el Instituto de Seguros Sociales desde Enero de 1992
hasta Junio de 1995.

e Medico General en la Clinica de Occidente desde Noviembre de 1990 hasta
Noviembre de 1992.

e Ortopedista Traumatdlogo. Hospital Central de la Policia Nacional. Enero 15
de 2000 hasta junio 14 de 2010.

e Ortopedista Traumatdélogo. SaludCoop E.P.S. Desde Noviembre 2 de 1999
hasta 15 de julio de 2015.

e Ortopedista Traumatdlogo. Colombiana de Salud. Tunja. Febrero de 2004 a
Noviembre de 2007.

e Ortopedista Traumatdlogo. Colpatria ARL. Febrero de 2008 hasta Abril 30
de 2014.

e Ortopedista Traumatélogo. Clinica de Ortopedia y Accidentes Laborales.
Enero 15 de 2014 hasta 30/07/2018.

e Ortopedista Traumat6logo. Compensar EPS. Agosto de 2014 hasta
01/01/2020.

e Ortopedista, Cirujano Artroscopista de Rodilla, Pie y Tobillo. Clinica
Orthohand. Julio 21 de 2015 hasta Noviembre 30 de 2016.

e Ortopedista, Cirujano Artroscopista de Rodilla, Pie y Tobillo. Medplus
Medicina Prepagada. Abril de 2019 hasta la actualidad.

e Ortopedista Clinica Alcala. Enero de 2020 a la actualidad.

e Ortopedista, Cirujano de Rodilla, Pie y Tobillo. Clinica de Ortopedia y
Accidentes Laborales. Julio de 2020 hasta la actualidad

MENCIONES HONORIFICAS Y AFILIACIONES.

e Mencion por Virtud Policial y Ejemplar Comportamiento. Policia Nacional.
Bogota, Colombia. Noviembre 5 de 1999.

e Mejor Alumno de Pregrado. Escuela Colombiana de Medicina. Bogots,
Colombia. Enero 22 de 1988.

e Miembro Adscrito de la Sociedad Colombiana de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia. Cartagena, Colombia. 27 de Mayo de 2001.

e Miembro Internacional de la American Academy of Orthopaedic Surgeons.
Febrero de 2005.

e Miembro de International Cartilage Repair Society. Septiembre de 2013.

e Miembro Cofundador ACCART. Abril 29 de 2017.

REFRENCIAS PERSONALES.

e Dr.SANTIAGO J. FERNANDEZ. Ortopedista. T: 3112336322.

e Dr.SERGIO ECHEVERRY. Cirujano de HOMBRO. T: 3153380035

e Dr, EDGAR HERNANDEZ, Ortopedista Cirujano de Pie y Tobillo.
edgarhernandez72@yahoo.com. T: 3183640553

e Dr. PEDRO HORTUA. Cirujano de Pie y tobillo. T: 4327496.
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Bogota, 10 de Septiembre de 2020.
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Anéalisis de las complicaciones en pacientes
con fractura-luxacion de Lisfranc

Garcia-Renedo RJ,* Carranza-Bencano A,** Leal-Gomez R,*** Camara-Arrigunaga F****

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla, Espafia

RESUMEN. Objetivo: Valorar las complicacio-
nes y secuelas del tratamiento de la fractura-luxa-
cién de Lisfranc (FLL). Material y métodos: Se rea-
liz6 un estudio de cohortes ambispectivo trasversal
de 83 pacientes con diagnéstico de fractura-luxa-
cion de Lisfranc. Se utilizé un protocolo de reco-
pilacion de datos con variables relacionadas con la
lesion, parametros clinicos, terapéuticos, complica-
ciones y escalas de valoracion clinica. Resultados:
66 pacientes (79.5%) presentaron complicaciones
tanto precoces como tardias. Las complicaciones
precoces sumaron nueve casos de edema postope-
ratorio, tres de infecciéon superficial, dos de necro-
sis cutanea que precisé injerto libre de piel (ILPH),
uno de lesion vascular, uno de tromboembolismo
pulmonar (TEP), uno de pérdida de reduccion
en el postoperatorio precoz, uno de mala reduc-
cion que precis6 de nueva intervencion. Entre las
complicaciones tardias, 41 pacientes (49.40%) pre-
sentaron signos radiolégicos de artrosis en la ar-
ticulacion tarsometatarsiana, cinco con enferme-
dad de Sudeck que precis6 tratamiento, ocho con
descalcificacion por desuso, 12 con edema residual,
uno con pérdida de reduccion en fase tardia, uno
con cicatriz hipertrofica y brida retractil, uno con
osteomielitis cronica, uno con seudoartrosis, tres
con intolerancia/infecciéon tardia al material de os-

ABSTRACT. Objective: To value the complications
and sequels for patients with Lisfranc’s fracture-
luxation (FLL). Material and methods: A transverse
ambispective study of cohorts was realized of
83 patients by diagnosis of Lisfranc’s fracture-
luxation. There was in use a protocol of withdrawal
of information with variables related to the injury,
clinical, therapeutic parameters, complications
and scales of clinical valuation. Results: 66 patients
(79.5%) presented complications grouping early and
late. Analyzing the early complications, we observe
9 cases of postoperatory edema with inflammation
and swelling, 3 cases of superficial infection, 2 cases
of necrosis cutaneous that precise graft should free
of skin (ILPH), 1 case of vascular complication, 1
case of pulmonary embolis (TEP), 1 case of loss of
reduction in the precocious postoperatory, 1 case of
bad reduction that was necessary new intervention.
The late complications presented the following
distribution: 41 patients (49.40%) presented
radiological signs of degenerative osteoarthritis in
the tarsometatarsal joint, 5 cases of Sudeck’s disease
that needed treatment, 8 cases of decalcification for
disuse, 12 cases of edema and residual inflammation,
1 case of loss of reduction in late phase, 1 case of
hypertrophic scar with retractable bridle, 1 case of
chronic osteomyelitis, 1 case of seudodegenerative

Nivel de evidencia: IV
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La fractura-luxacion de Lisfranc es una patologia poco
frecuente, con una incidencia variable, segln las series, de
entre una por cada 5,500 fracturas' o una por cada 60,000
habitantes/afno,” lo que representa el 0.2% de todas las frac-
turas, es decir, 9% de todas las fracturas metatarsianas y tar-
sometatarsianas. En muchas ocasiones, la fractura-luxacion
de Lisfranc se produce en pacientes politraumatizados, con
asociacion de fracturas en otras localizaciones, enmascaran-
do o retrasando el diagnoéstico inicial >

El tratamiento de la lesion del complejo tarso-metatar-
siano (TMT) ha ido ganando atencién en los ultimos afios,
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teosintesis; también hubo reintervencion de siete
pacientes en fase de secuelas donde se les realizé
artrodesis. No se observé ninguna rotura de mate-
rial de osteosintesis. Casi la mitad de los pacientes
(49.4%) recibieron algun tipo de indemnizacion
econdmica tras el accidente. Conclusiones: El tra-
tamiento de las FLL debe realizarse lo antes posi-
ble, ya que la estabilizacion en un breve plazo de
tiempo puede ayudar a mejorar los resultados. La
reduccion anatémica no predice los buenos resul-
tados. Un nimero importante de pacientes refirié
dolor residual.

Palabras clave: Fractura-luxacion de Lisfranc,
complicaciones, tratamiento.

como consecuencia de las multiples controversias que esta
patologia ha generado. La clave para un resultado favorable
en las lesiones de la articulacion de Lisfranc es el correcto
diagnostico, combinado con una reduccion anatomica de
las articulaciones afectadas y estabilizacion para conseguir
buenos resultados funcionales. La principal caracteristica
para que se mantenga reducida la lesion tarsometatarsiana
sin la aparicion de diastasis entre el borde lateral de la cuiia
medial y el segundo metatarsiano es la correcta cicatriza-
cién del ligamento de Lisfranc sin laxitud.’ La inadecuada
fijacion, una mala reduccion o una inadecuada inmoviliza-
cion postoperatoria conducen a resultados insatisfactorios.

Las lesiones de la articulacion de Lisfranc suponen pér-
dida de la estabilidad estructural normal del pie provocan-
do una deformidad asociada. El objetivo de este estudio es
cuantificar la presencia de complicaciones y secuelas secun-
darias al tratamiento de este tipo de lesiones.

Material y métodos

Se realizé un estudio de cohortes ambispectivo trasver-
sal de 83 pacientes con diagndstico de fractura-luxacion
de Lisfranc (FLL) tratados desde 1997 a 2010. Todos ellos
presentaban suficiente informacion clinica y acudieron
a revisiones en consulta para completar un cuestionario.
Las lesiones fueron clasificadas en dos grupos: luxaciones
puras y fracturas-luxacion de la articulacion de Lisfranc.
Para clasificar las lesiones se utiliz6 el método de Hard-
castle-Reschamer, adaptacion de la clasificacion de Que-
nt y Kuss. La investigacion clinica se realizdé mediante un
protocolo de recoleccion de datos que incluia variables so-
ciodemograficas y epidemioldgicas, variables relacionadas
con la lesion, parametros clinicos, terapéuticos, complica-
ciones y escalas de valoracion clinica. Se analizaron las
variables del protocolo de estudio y los resultados clinicos
y funcionales en relacion con las complicaciones (preco-
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osteoarthritis, 3 cases of late intolerance/infection
to the osteosynthesis material, reintervention of 7
patients in phase of sequels where they were realized
artrodesis. No break of material was observed
of osteosynthesis. Almost the half of the patients
(49.4%) they received some type of economic
indemnification after the accident. Conclusions:
The treatment of the FLL must be realized as soon
as possible, providing that the general condition
of the patient and of the soft parts allows it, since
the stabilization in the brief space of time can help
to improve the results. The anatomical reduction
cannot grant a good result. An important number of
patients had residual pain.

Key words: Lisfranc’s fractures-luxation,
complications, treatment.

ces y tardias) en los pacientes con lesion de la articulacion
de Lisfranc (Tabla 1).

La evaluacion de los resultados clinicos y funcionales
se realiz6 mediante las escalas de Baltimore Painful Foot
Score, Creigton Nebraska Health Foundation, American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) y Hannover
Scoring System. Se agrup6 a los pacientes segtin los valores
obtenidos en las escalas de valoracion clinica y funcional,
con la finalidad de establecer comparaciones entre si. La
presencia de dolor en reposo y en actividad se valoré me-
diante la percepcion dolorosa del paciente mediante la en-
trevista médica y la aplicacion de la escala visual analdgica
(EVA) en reposo y actividad.

Tratamientos realizados: La eleccion del tratamiento se
realizé en funcion del grado de congruencia y estabilidad
articular y no del agente etiologico de alta o baja energia.

Tratamiento ortopédico no quirurgico: Las indicaciones
para tratamiento ortopédico no quirurgico fueron: reduccion
anatomica adecuada con suficiente estabilidad y/o existencia
de contraindicaciones para el tratamiento quirtrgico. El tra-
tamiento consistioé en inmovilizacion con férula de yeso que
posteriormente, tras revision en consulta, paso a ser un yeso
cerrado, permaneciendo en descarga total durante 6-8 semanas.

Reduccion cerrada/fijacion percutinea minimamente
invasiva (MIS): Cuando la reduccion cerrada fue anatomica
pero no se mostro estable, se realizd fijacion percutanea con
agujas de Kirschner de 1.6 a 2.0 de diametro. A continuacion
se inmovilizé con una férula de yeso que a las dos semanas
se sustituyd por un yeso cerrado. Al igual que en el grupo an-
terior, también se mantuvo en descarga durante 6-8 semanas.

Reduccion abierta/fijacion interna: La reduccion
abierta se realizo en todos los casos que cumplian los cri-
terios de Myerson (angulo talometatarsal mayor de 15° ¢
imposibilidad de realizar reduccion cerrada). En presencia
de edema masivo, flictenas y malas condiciones de piel la
intervencion se retras6 hasta que mejoro el estado de las
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Tabla 1. Complicaciones sometidas a estudio en la muestra
de 83 pacientes con fractura-luxacion de Lisfranc.

* Complicaciones precoces: mala reduccion, alteraciones tréficas,
fallo del implante, reluxacién, pérdida de alineacion, infeccion de
la herida o sistémica, necrosis cutanea, edema, flebitis, exudado,
sindrome compartimental, compromiso vascular

» Complicaciones tardias: retraccién del tendén de Aquiles, artrosis
postraumdtica, atrofia sudeck, dolor crénico, protusién material,
osteosintesis, exostosis de hueso, fallo de consolidacién (seudoar-
trosis), fracturas de stress, reintervencion, deformidad en varo

 Distancia residual entre el primer metatarsiano al segundo metatarsiano
en el pie lesionado en radiografia antero-posterior (mm)

» Presencia de dolor con actividad

* Presencia de dolor en reposo

* Necesidad de tomar analgésicos para control del dolor

e Presencia de cojera como secuela

e Presencia de problemas musculares como secuela

* Presencia de deformidad final como secuela

* Presencia de valgo en el pie lesionado como secuela

* Presencia de alteraciones de la pisada como secuela

e Presencia de limitacién para caminar una distancia igual a la
caminada previamente a la lesion

» Presencia de problemas ligamentarios o alteraciones 6seas como
secuela de la lesion

e Presencia de cambio en la talla del zapato como secuela de la lesion

* Presencia de signos radioldgicos de artrosis postraumdtica
- Leve
- Moderada
- Severa

» Tiempo hasta la retirada de yeso (dias)

* Tiempo en descarga sin apoyar el pie desde la inmovilizacién
(dias)

e Necesidad de rehabilitacion

e Tiempo hasta la retirada del material de osteosintesis (dias)

» Tiempo en volver a su ocupacién laboral previa a la lesion (meses)

* Necesidad de utilizar plantillas

» Necesidad de utilizar calzado especial ortopédico

* Si el paciente ha recibido compensacion econdmica tras la lesién

* Tiempo de seguimiento del paciente en el estudio

* Tiempo hasta el alta (meses)

partes blandas. Para la fijacion interna se utilizaron agujas
de Kirschner de 1.6 a 2.0 de didmetro.

Artrodesis: La artrodesis secundaria se realizé en pa-
cientes que presentaron artrosis sintomatica, en quienes el
tratamiento conservador farmacoldgico, ortésico y/o fisiote-
rapia no fue capaz de mejorar la sintomatologia en un perio-
do de 24 meses después de la lesion. Se utilizaron tornillos
canulados de 4 mm o 4.5 mm.

Criterios radioldgicos de reduccion

La escala radiologica para evaluar la reduccion postqui-
rargica midi6 el desplazamiento entre la base del primero y
segundo metatarsiano (D1):

* Anatémico/excelente (D1 <2 mm): definitiva congruen-
cia de la reduccion/dificultad para detectar la lesion.

* Aproximadamente anatémico (D1 > 2 a <5 mm): rela-
tiva congruencia y/o angulo talometatarsal menor de 15°.

* No anatomico/regular (D1 > 5 mm): insuficiente con-
gruencia y/o angulo talometatarsal mayor de 15°.
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* Incongruencia/mala reduccién: ausencia de congruencia
en la reduccion.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se presentaron con su distribu-
cion de frecuencias. Las variables cuantitativas se resumie-
ron en su media y desviacion estandar (DE) o su mediana y
rango intercuartil (RIQ P,.-P_).

Se evalud la asociacion entre variables cualitativas y
cuantitativas con el test de x* o prueba exacta de Fisher, en
caso de que mas de 25% de los pacientes fueran menores
de cinco. En variables ordinales se contrasto la hipotesis
de tendencia ordinal de proporciones. Para el analisis entre
pares de variables cuantitativas se utilizo el coeficiente de
correlacion de Pearson o en caso de asimetria la distribucion
rho de Spearman. Se determind el contraste de la hipotesis
nula de que el coeficiente es igual a cero.

Se analizé el comportamiento de las variables cuantitati-
vas por cada una de las variables independientes categoriza-
das mediante t de Student (en comparaciones de una variable
con dos categorias) y/o el analisis de la variancia (ANOVA).
Mediante esta técnica se han evaluado las diferencias de me-
dias debido al efecto individual o principal de cada factor y/o
al efecto de sus interacciones. Se ajusto el nivel de significa-
cion para contrastes multiples con el test de Bonferroni.

Se ajustaron modelos de regresion logistica, con el ob-
jeto de evaluar la asociacion de aquellas variables cuyo re-
sultado en analisis crudo de la p del contraste era inferior a
0.15. Este modelo permiti6 identificar la relacion entre un
conjunto de variables explicativas y la probabilidad de buen
resultado o resultado optimo de las variables estudiadas. Se
presentaron las «odds ratios» o razones de ventaja con su
intervalo de confianza al 95%.

Resultados

El tratamiento quirurgico se efectud en 63 pacientes
(75.9%); reduccion cerrada y fijacion percutanea con agujas
de Kirschner en 53 (63.9%) y reduccion abierta mediante
abordaje dorsal y fijacién con agujas de Kirschner en 10
(15.2%). En 46 casos se fijo la columna medial, en 61 pa-
cientes la columna intermedia y en 42 pacientes la columna
lateral. La distribucion de las agujas, segun la clasificacion
de Hardcastle-Reschamer en el tipo A, fue de 11 agujas
Kirschner en la columna medial, 12 agujas Kirschner en la
columna intermedia y 11 agujas Kirschner en la columna
lateral. En el tipo B1 fue de 17 agujas Kirschner en la co-
lumna medial, 18 agujas Kirschner en columna intermedia y
cinco agujas Kirschner en la columna lateral. En el tipo B2
fue de 13 agujas Kirschner en la columna medial, 26 agujas
Kirschner en la columna intermedia y 19 agujas Kirschner
en columna lateral. En el tipo C fue de cinco agujas Kirsch-
ner en la columna medial, cinco agujas Kirschner en colum-
na intermedia y cinco agujas Kirschner en columna lateral.

La evaluacion de los resultados clinicos y funcionales se
muestra en la tabla 2.
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La escala visual analdgica (EVA) media en reposo fue 1.72
puntos (DE 2.04) con un rango que oscil6 de cero puntos en el
minimo y siete puntos en el maximo. La escala visual analogi-
ca (EVA) media en actividad fue de 3.97 puntos (DE 3.03) con
un valor minimo de cero puntos y maximo de 10 puntos.

Del total de 83 pacientes, 66 de ellos (79.5%) presentaron
complicaciones, tanto precoces como tardias (Tablas 3y 4).

Analizando las complicaciones precoces, observamos
nueve casos de edema postoperatorio con inflamacién y tu-
mefaccion, tres casos de infeccion superficial, dos casos de
necrosis cutanea que preciso injerto libre de piel (ILPH),
un caso de complicacion vascular, un caso de tromboembo-
lismo pulmonar (TEP), un caso de pérdida de reduccion en
el postoperatorio precoz y un caso de mala reduccion que
preciséd de nueva intervencion.

Las complicaciones tardias presentaron la siguiente dis-
tribucion: 41 pacientes (49.40%) con signos radiologicos de
artrosis en la articulacion tarsometatarsiana, cinco casos de
enfermedad de Sudeck que precisaron tratamiento especi-
fico, ocho casos de descalcificacion por desuso, 12 casos
de edema e inflamacion residual, un caso de pérdida de re-
duccioén en fase tardia, un caso de cicatriz hipertréfica con
brida retractil, un caso de osteomielitis cronica, un caso de
seudoartrosis, tres casos de intolerancia/infeccion tardia al
material de osteosintesis, reintervencion de siete pacientes
en fase de secuelas donde se les realizo artrodesis.

Tabla 2. Criterios de reducciéon radiologica
y puntuaciones de escalas en la muestra de 83 pacientes
con fractura-luxacion de Lisfranc.

Recuento %
Criterios radioldgicos Anatémico/excelente 56 67.5
de reduccion Aproximadamente 22 26.5
anatomico/buena
No anatémico/mala 2 24
Incongruencia/mala 3 3.6
reduccion
Criterios cualitativos Bueno 36 444
de Hardcastle Regular 30 37.0
Malo 15 18.5
Resultados score 90 - 100 21 25.3
Baltimore 75 -89 29 34.9
60 - 74 20 24.1
<59 13 15.7
Resultados score 90 - 100 11 13.3
Nebraska 80 -89 30 36.1
65-79 28 33.7
<64 14 16.9
Resultados score 90 - 100 12 14.5
AOFAS 70 - 89 21 253
50-69 32 38.6
<49 18 21.7
Resultados score 90 - 100 10 12.0
Hannover 75 -89 36 434
50-74 19 229
<49 18 21.7
Score funcional Excelente 12 14.5
Bueno 36 434
Regular 23 27.7
Pobre 12 14.5
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Al analizar conjuntamente la variable de dolor, observa-
mos que 65 pacientes (78.3%) refirieron dolor en algiin mo-
mento del proceso de la lesion, bien sea en el postoperatorio
inmediato o de forma tardia, tanto en reposo como en activi-
dad. E1 49.4% (41 pacientes) recibio algun tipo de indemni-
zacion economica tras el accidente y ocho pacientes (9.64%)
tuvieron que cambiar de trabajo o actividad después de pro-
ducirse la lesion. El grado de satisfaccion respecto a los resul-
tados obtenidos fue bueno en 38 pacientes (45.8%), regular
en 31 pacientes (37.3%) y malo en 14 pacientes (16.9%).

Al analizar la epidemiologia y la etiologia no se obser-
varon diferencias estadisticas para las complicaciones y se-
cuelas sometidas a estudio. Tan sélo los pacientes politrau-
matizados tenian mas indice de complicaciones que los no
politraumatizados (p = 0.019). En las lesiones agrupadas
segun la clasificacion de Hardcastle-Reschamer se observo
que las de tipo B (B, +B,) presentaron mas complicaciones
(precoces y tardias) en comparacion con los grupos Ay C de
Hardcastle-Reschamer (p = 0.072). Las lesiones abiertas y las
asociadas con otra fractura presentaron mas complicaciones
(precoces y tardias) que las lesiones cerradas o sin lesiones
asociadas, sin llegar a ser éstas diferencias significativas.

No se encontrd asociacion entre el tiempo transcurrido
desde que se produjo la lesion hasta el diagnostico de la
misma, el tiempo de la lesion a la cirugia y el tiempo de
demora quirurgica respecto a las complicaciones.

En las iméagenes radiologicas postraumatismo, se obser-
v6 que habia mas complicaciones totales cuanto mayor era

Tabla 3. Complicaciones y secuelas funcionales en la muestra
de 83 pacientes con fractura-luxacion de Lisfranc.

Recuento %
Dolor en actividad No 18 21.7
Si 65 78.3
Dolor en reposo No 45 54.2
Si 38 45.8
Cojera final No 45 53.7
Si 38 46.3
Estabilidad final Si 71 85.5
No 12 14.5
Movilidad Normal 52 62.7
flexo-extensién Leve restriccion 28 33.7
Severa restriccion 3 3.6
Movil?dad . Normal 53 63.9
inversién-eversion Leve restriccién 20 24.1
Severa restriccion 10 12.0
Problemas No 70 84.3
musculares S{ 13 15.7
Deformidad No 36 434
final del pie Si 47 56.6
Presencia de valgo No 67 80.7
Si 16 19.3
Alteraciones No 50 60.2
de la pisada Si 33 39.8
Grado satisfaccion Bueno 38 45.8
del paciente Regular 31 37.3
Malo 14 16.9
Retorno a su empleo Si 66 79.5
habitual No 17 20.5
Incapacidad laboral No 74 89.2
Si 9 10.8
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Tabla 4. Evolucion postratamiento y complicaciones en la muestra de 83 pacientes con fractura-luxacion de Lisfranc.

N vilido
Complicaciones precoces* No 57
Si 26
Complicaciones tardias* No 2
Si 61
Didstasis residual (mm) -
Artrosis* No 46
Si 37
Puntuacién artrosis* Leve 24
Moderada 6
Grave 7
Nimero de dfas hasta retirada del yeso 83
Numero de dias en descarga 83
Rehabilitacién* No B
Si 28
Numero de dias desde cirugia 57
hasta la retirada material**
Plantillas* No 42
Si 41
Calzado* Normal 70
Ortopédico 13
Tiempo de seguimiento 83

* Datos expresados en nimero de casos y porcentaje.
*#* En seis casos aun no se ha retirado el material de osteosintesis.

la distancia entre la base del primer metatarsiano al segundo
metatarsiano, la distancia entre la base del segundo metatar-
siano a la cufia medial y la distancia entre la cufia medial a la
cuia intermedia en el pie lesionado, sin alcanzar diferencias
significativamente estadisticas. Los casos que no presentaron
congruencia articular postraumatismo mayor de 50% tuvie-
ron mas complicaciones totales que los pacientes que presen-
taron congruencia mayor de 50% (p = 0.064) (Tabla 5).

Al estudiar los diferentes métodos de tratamiento utiliza-
dos y sus caracteristicas, no hemos encontrado diferencias
significativas con aparicion o no de complicaciones. Existian
complicaciones en todos los casos de reduccion no anatdbmica
e incongruencia articular, en relacion con los criterios radio-
logicos de reduccion y en todos los pacientes con criterios
cualitativos de Hardcastle malos (p = 0.003). Las complica-
ciones aparecieron con mayor diastasis residual entre la base
del primer metatarsiano al segundo metatarsiano (p = 0.001).
Los pacientes que presentaron complicaciones tardaron mas
en reincorporarse a su empleo o actividad laboral previa y
tuvieron una mayor demora desde la cirugia al alta, en com-
paracion con el grupo de pacientes que no presentaron com-
plicaciones (p = 0.05). De igual manera, los pacientes que
presentaron complicaciones requirieron, en mayor medida,
la utilizacion de plantillas y calzado ortopédico que los pa-
cientes del grupo sin complicaciones (p = 0.003 y p = 0.046).

Discusion
La incidencia de complicaciones fue alta en nuestra serie
(31.3% precoces y 73.5% tardias) y el porcentaje de resultados

regulares y malos alcanzo hasta 25%; el retorno a la actividad
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Media DE Mediana Percentil 25 Percentil 75
68.7%
31.3%
26.5%

73.5%

2.64 1.07 2.50 2.00

55.4%
44.6%
64.9%
16.2%
18.9%
49.46

48.73

66.3%

33.7%
158.79

47.00
48.00

40.00
36.00

57.00
60.00

13.36
14.08

119.93 117.00 96.00 180.00

50.6%
49.4%
84.3%
15.7%

52.80 28.71 48.00 24.00 77.00

previa a la lesion se consiguid practicamente en todos los ca-
sos, motivo por el que consideramos que aunque esta lesion
precisa de tiempos largos hasta su recuperacion, no tiene un
caracter tan invalidante como se le ha otorgado en la literatura.

Mulier et al” describieron dos pacientes con distrofia
simpatica refleja en una serie de casos retrospectiva (nivel
de evidencia 1V), complicacion no descrita en otras series
como la de Myerson* y Kuo et al,® aunque Myerson referia
que la mayor parte de los sindromes compartimentales en el
pie se debian a lesiones CMT.

El retraso diagnostico y la demora quirurgica fueron
factores condicionantes en los resultados; se comportaron
como un factor predictivo de peores puntuaciones, a pesar
de no alcanzar significancia estadistica, pues se aprecid que
conforme estos tiempos aumentaban, las puntuaciones obte-
nidas fueron peores para las cuatro escalas de valoracion. La
atencion previa en otro centro hospitalario o centro de salud
y posterior traslado a un Centro de Referencia para trata-
miento definitivo aument6 el tiempo de lesion, obteniéndose
peores puntuaciones en las cuatro escalas de valoracion. Por
tanto, podria ser util establecer un protocolo para este tipo
de lesiones complejas que permita canalizar al paciente a
centros especificos calificados, asi como determinar las po-
sibles complicaciones y secuelas. El porcentaje de retrasos
diagnostico-terapéuticos oscila entre 6% y 40% en las dis-
tintas series,”!? siendo en la nuestra de 14.5%. Los pacientes
con retraso diagndstico presentaron un porcentaje mayor de
reducciones abiertas respecto al resto de la serie, pues aun-
que la tumefaccion haya mejorado con el paso de los dias
el proceso de cicatrizacion ya iniciado hace mas dificil la
reduccion. En la serie de Richter et al,'' se observan peores
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resultados en el grupo de pacientes operados pasadas la pri-
meras 24 horas desde el traumatismo (p < 0.02). Estos auto-
res afirman que el dafio de las partes blandas causado por la
inflamacion y el edema puede influir en los resultados mas
que el retraso del tratamiento quirurgico en si mismo, por lo
que para evitarlo es fundamental el diagndstico precoz.

Franciszewski et al,'? realizaron artrodesis primaria en
dos pacientes con cuatro meses y 25 aflos después de la le-
sion del CMT, obteniendo resultados bueno y malo respec-
tivamente. Otros autores como Chiodo y Myerson'® han re-
ducido FLL mediante técnica RAFI después de un afio de la
lesion, afirmando que el éxito de la reduccion tardia depen-
de de la extension de la incongruencia articular. Trevino'*
afirmé que aunque los resultados buenos pueden ser obte-
nidos como maximo hasta las seis semanas desde la lesion,
el éxito de la cirugia a partir de las seis semanas disminuye
por multiples factores, destacando, entre otros aspectos, la
necesidad de una amplia diseccion de partes blandas, des-
truccion de la superficie articular y por la inestabilidad del
ligamento de Lisfranc. Lo ideal seria llevar a cabo un trata-
miento quirurgico de las lesiones cerradas cuando la infla-
macion de las partes blandas sea minima, pudiendo hacerse
de forma inmediata o cuando la inflamacion haya desapa-
recido, pues las complicaciones de la cirugia se minimizan
con el adecuado cuidado de las partes blandas.

La distancia media entre la base del primer metatarsiano
al segundo metatarsiano, la distancia entre la base del se-
gundo metatarsiano a la cuila medial, la distancia entre la
cuiia medial a la cufia intermedia y la congruencia articular
postraumatismo en el momento de la lesion, valoradas en la

radiografia inicial post-lesion, fueron un factor determinan-
te en los resultados, observandose que a mayor distancia se
obtenian peores resultados y que a mayor congruencia (>
50%) se obtenian mejores puntuaciones en las cuatro escalas
de valoracion, a pesar de no alcanzar significancia estadisti-
ca. En este contexto, podemos pensar que factores como la
conminucion articular, la desvitalizacion de partes blandas y
la impactacion articular pueden influir en los resultados. Los
criterios radioldgicos de reduccion y la didstasis residual en-
tre la base del primer metatarsiano al segundo metatarsiano
se mostraron como una variable factor pronostico de los re-
sultados, ya que estaban directamente relacionados con las
puntuaciones de las cuatro escalas de valoracion, obtenien-
do mejores puntuaciones conforme se conseguian reduccio-
nes anatomicas, siendo estas diferencias significativamente
estadisticas (p = 0.005). La reduccion anatdmica puede ser
menos predictora de los resultados en los pacientes con lu-
xacion aislada sin fractura debido a que estas lesiones aso-
cian dafos en la interfase ligamento-hueso que no suelen ser
reparados perfectamente.

Los resultados de nuestro estudio reflejan la importancia
de conseguir y mantener la reduccién anatémica de la FLL
siguiendo la teoria de las columnas, con objeto de garantizar
buenos resultados a largo plazo. Aunque una buena reduc-
cion anatdmica no garantiza un buen resultado, creemos que
incrementa la probabilidad de conseguir un pie mas con-
fortable y con mejor forma. Hay que tener en cuenta que,
ademas de las lesiones en la superficie articular, las fractu-
ras intraarticulares pueden dejar una incongruencia a modo
de escalon o de separacion articular. Las fracturas con ma-

Tabla 5. Caracteristicas anatémicas en el pie lesionado en relacion con las complicaciones
en la serie de 83 pacientes con fractura-luxacion de Lisfranc.

Complicaciones (precoces + tardias)

No St
Percentil  Percentil Percentil  Percentil
Media DE Mediana 25 75 Media DE Mediana 25 75
Distancia 8.65 6.08 7.00 5.00 10.00 12.06 6.75 11.00 8.00 18.00
1° MTT-
2°MTT
Pie Lesionado
Distancia base 2° MTT-Cuna 7.18 5.83 5.00 4.00 8.00 7.38 5.60 6.00 4.00 8.00
Medial pie lesionado
Distancia entre cuna 2.65 .70 3.00 2.00 3.00 3.33 1.78 3.00 2.00 4.00
medial-intermedia y pie lesionado
Congruencia > 50% (*)  Si 8 33.3% 16 66.7%
No 9 15.3% 50 84.7%
Distancia 5° MTT 17.71 242 18.00 16.00 19.00 17.39 3.77 18.00 16.00 19.00
a cufia medial de pie lesionado
Angulo de abordaje calcéneo 23.18 243 23.00 22.00 26.00 22.53 5.01 23.00 20.00 25.00
en el pie lesionado
Profundidad Medial 8.75 3.08 7.60 6.80 10.10 9.16 2.65 8.95 7.40 10.30
de La Mortaja
Profundidad Lateral 4.82 1.35 4.70 3.80 5.80 5.03 1.57 5.10 3.80 6.20
de La Mortaja
Longitud Del 2° metatarsiano 70.59 8.82 69.00 66.00 75.00 75.30 9.73 78.00 68.00 82.00
(*) Datos expresados en niimero de casos y porcentaje.
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yor desplazamiento y conminucién suelen reducirse peor
que las fracturas simples. Ademas, las fracturas con ma-
yor conminucion obtienen resultados menos satisfactorios,
independientemente de la reduccion articular que se haya
logrado. La carga de contacto y la gravedad global de la
lesion pueden disminuir la funcion articular. Para confirmar
esta teoria habria que disefiar estudios clinicos que pudie-
ran determinar los efectos relativos de estos dos incidentes,
las caracteristicas de carga de la articulacion y la cantidad
de energia que actia sobre la superficie articular. De igual
manera, excepcionalmente algunos pacientes pueden obte-
ner un buen resultado a pesar de existir una mala alineacion
articular. Aitken y Poulson’ son los tinicos autores que han
descrito resultados satisfactorios con reducciones no anato-
micas. Recientemente, trabajos experimentales'®!” realiza-
dos en animales han demostrado un gran potencial de remo-
delacion en las incongruencias y los escalones articulares.

Otros parametros sometidos a estudio, como son el dolor
valorado por la escala visual analogica (EVA), la limitacion
de las actividades y movilidad, la presencia de problemas
oseo-ligamentosos, la deformidad del pie y su posicion en
valgo, los cambios de talla en el calzado, la cojera residual
y la ausencia de estabilidad, se asocian de forma estadistica-
mente significativa con los grupos de puntuaciones estable-
cidos para las diferentes escalas de valoracion, teniendo en
cuenta que las complicaciones estan directamente relaciona-
das con los resultados y por lo tanto con las puntuaciones.

Los pacientes pierden puntuacion por el dolor leve-mo-
derado, que limita las funciones recreacionales y aumenta
la necesidad de usar plantillas o zapatos ortopédicos, siendo
este dato significativamente estadistico (p = 0.001). Algunos
autores, como Wiss,'® han mostrado correlacion entre los re-
sultados funcionales y el grado de alteracion de la marcha.
Al ser la zona del tarso medio la de distribucion y soporte en
el pie y seno de las articulaciones de adaptacion y por tan-
to menos moviles, se podria considerar que la actividad que
mejor define la recuperacion de la funcion en la escala de va-
loracion es el apartado de la superficie recorrida en contrapo-
sicion a la distancia o el tipo de calzado. Del mismo modo, el
retorno a su empleo o actividad laboral, incapacidad laboral
y el grado de satisfaccion mostrd correlacion con las puntua-
ciones, alcanzando significacion estadistica (p = 0.001).

En la revision de la literatura existente, solamente hemos
encontrado un trabajo'® que analiza la incapacidad de los
pacientes para regresar a su actividad habitual asi como las
compensaciones econémicas o indemnizaciones percibidas.
En el trabajo de Calder et al,'” 24 de 46 pacientes realizaron
una reclamacion médico-legal por el resultado de la lesion,
observandose que el grupo de pacientes que habian pues-
to una reclamacion por intereses econémicos tenian peo-
res resultados, independientemente de cualquier factor. En
nuestra serie es de sefialar que casi la mitad de los pacientes
(49.4%) recibieron una indemnizacion econdmica tras el ac-
cidente, dato similar al publicado por Resch? donde 50% de
los pacientes de la serie recibieron una compensacion eco-
ndémica o incluso una pension permanente. No encontramos
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relacion estadisticamente significativa entre la compensa-
cion o indemnizacién econdmica que reciben los pacientes
tras sufrir la lesion respecto a las puntuaciones en ninguna
de las cuatro escalas de valoracion.

Conclusiones

El tratamiento de las FLL y su estabilizaciéon en un breve
plazo de tiempo puede ayudar a mejorar los resultados. Un
numero importante de pacientes refirieron dolor residual que
requiri6 la toma de analgésicos de forma ocasional, pero sin
que ello tuviera repercusion en sus actividades y ocupaciones
habituales. Casi la mitad de los pacientes (49.4%) recibieron
algun tipo de indemnizacion econoémica tras el accidente.
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RESUMEN

Las lesiones musculoesqueléticas del pie son
frecuentes en la medicina del deporte y la
actividad fisica. El esguince de Lisfranc
implica una lesidn de tejidos blandos que
compromete a las articulaciones
tarsometatarsales. Se presenta como un
esguince estable o puede asociarse a una
fractura desplazada e inestable, en los casos
mas graves. Cabe destacar que estas lesiones
pueden ser subestimadas o erréneamente
diagnosticadas en un 20% a 40% de los casos.
La falta de estabilidad del mediopie durante
la fase intermedia de la marcha juega un rol
fundamental en el mecanismo de la lesidn, lo
que se vuelve aun mas relevante en
presencia de un esguince de Lisfranc, en el
cual los pacientes pueden presentar dolor
severo e inestabilidad frente a la carga. Ante
una historia clinica y un examen fisico que
oriente a este tipo de lesiones, es
fundamental agotar los recursos
imagenoldogicos hasta descartar la lesidon vy
tratarla para recuperar la estabilidad del
mediopie. El objetivo de esta revisidon
narrativa sera describir los aspectos
epidemioldgicos, anatomicos,
fisiopatoldgicos y clinicos mas relevantes del
esguince de Lisfranc.

PALABRAS CLAVES: Esguince de Lisfranc;
Lesiones de Lisfranc, Lisfranc; Esguince del
mediopie.

ABSTRACT

Foot musculoskeletal injuries are common in
sports and physical activity medicine. The
Lisfranc sprain is a soft tissue injury that
compromises the tarsometatarsal joints. It
presents as a stable sprain or may be
associated with a displaced and unstable
fracture, in the most severe cases. It is
important to notice that these lesions can be
underestimated or misdiagnosed in 20% to
40% of cases. The lack of stability of the
midfoot during the intermediate phase of
gait plays a fundamental role in the
mechanism of the injury, which becomes
even more relevant in the presence of a
Lisfranc sprain, in which patients can present
severe pain and instability in loading. This is
why when in front of a patient with a
medical history and a physical examination
that suggests this type of injury, it’'s essential
to use imaging resources to rule out for sure
these injury. Thus, the main purpose of the
Lisfranc injury management will be to
recover the stability of the midfoot, which is
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essential for load support. The objective of
this narrative review will be to describe the
most relevant epidemiological, anatomical,
physiopathological and clinical aspects of the
Lisfranc sprain.

KEYWORDS: Lisfranc sprain; Lisfranc injuries;
Lisfranc; Midfoot sprain.

I. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se realizé6 una busqueda en las bases de
datos Medline, EBSCO y Google Scholar. Se
utilizaron las palabras claves “Lisfranc
sprain”, “Lisfranc injuries y “midfoot sprain”.
El filtro utilizado fue el idioma inglés. En la
busqueda se obtuvieron 163 resultados, de
los cuales se seleccionaron 38 articulos
cientificos.

Il. INTRODUCCION

Las lesiones del pie suelen ser comunes
dentro de los traumas sufridos en el deporte.
Entre ellas, destaca la “lesion de Lisfranc”,
que corresponde a un espectro de lesiones
oseas y/o ligamentosas que comprometen al
complejo tarsometatarsal. Se presenta como
un esguince estable o como una lesién
inestable, la cual puede ir asociada a una
fractura desplazada y en los casos mads
graves, presentarse como una luxofractura
del mediopie®.

En general, el término “lesién de Lisfranc” se
utiliza para describir una lesion del mediopie
centrada en la segunda articulacion
tarsometatarsiana’.

Estas lesiones son poco comunes, es por eso
gue requieren una alta sospecha clinica. Se
ha estimado que un 20% a 40% de estas
lesiones pasan inadvertidas, pudiendo
generar complicaciones como el dolor, la
inestabilidad del mediopie, la imposibilidad
de soportar carga, y a largo plazo, artrosis.

El complejo articular de Lisfranc fue descrito
en el siglo XIX por un cirujano de guerra
francés, Jacques Lisfranc de St. Martin, quien
describe por primera vez la amputacién en
esta localizacién®.

El objetivo de esta revision narrativa es
describir los aspectos epidemiolégicos,
anatémicos, fisiopatoldgicos y clinicos mas
relevantes del esguince de Lisfranc.

Ill. EPIDEMIOLOGIA

Los datos de la literatura se enfocan en la
lesién de Lisfranc mas que en el esguince
propiamente tal. Se describe que en la
poblacién general las lesiones de Lisfranc son
poco frecuentes y representan
aproximadamente el 0,2% de todas las
fracturas. A menudo coexisten con fracturas
tarsales o metatarsianas. En los Estados
Unidos, se ha informado que la incidencia
anual es de 1 por cada 55.000 habitantes,
cifra que incluso podria estar subestimada
debido al subdiagnéstico o diagndstico
errado, reportado hasta en un 20 a 40%">°.
En Chile, no existen estudios ni datos en la
literatura que sefalen la  realidad
epidemioldgica de esta lesién.

Los varones tienen de dos a cuatro veces
mas probabilidades de sufrir una lesidn en la
articulacién Lisfranc, posiblemente debido a
una mayor participacion en actividades de
alta energia, como es la conduccidon de
automoviles a alta velocidad o la conduccién
de motocicletas’.

La lesidn ocurre en todos los grupos de edad,
pero mas comun en la tercera década de la
vida por las razones antes expuestas®.

El esguince de Lisfranc es cada vez mas
comun en los deportistass, debido al
aumento de la practica deportiva y a
diferencia de la poblacion general se
describe que ocurre en un trauma de baja
energia’. Se han reportado estas lesiones en
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varios deportes, incluyendo futbol, gimnasia,
equitacion y running™.

IV. ANATOMIA Y BIOMECANICA

La articulacion de Lisfranc se compone de las
articulaciones tarsometatarsianas,
intermetatarsianas e intertarsianas
anteriores.

Los tres metatarsianos mediales articulan a
su correspondiente cuiia, mientras los dos
laterales lo hacen con el cuboides. La
estabilidad en la articulacién de Lisfranc es
proporcionada por su configuracién dsea. La
cuia media estd rebajada en comparacion
con la cuia medial y lateral. Este receso
acomoda la base del segundo metatarsiano,
creando una especie de mortaja. La “piedra
angular” es la base del segundo metatarsiano
rebajado®.

Junto a la disposicidn ésea, la estabilidad de
esta articulacién esta dada por un grupo de
ligamentos, de los cuales los mas
importantes son los que unen la cara lateral
de la segunda cuiia con la base del segundo
metatarsiano, correspondiente a los
ligamentos dorsal, interéseo vy plantar,
llamados en su conjunto “complejo
ligamentario de Lisfranc”, el cual sufre mayor
dafio y disrupcion en lesiones del mediopie®
112 E| Gltimo de este grupo de ligamentos,
el plantar, es a menudo Illamado
individualmente “ligamento de Lisfranc”,
dirigiéndose del borde lateral de Ia
cuneiforme medial al borde medial del
segundo metatarso, siendo el mas fuerte y
grueso, y tomando vital importancia en la
estabilizacion del segundo metatarsiano v,
en consecuencia, manteniendo el arco del
mediopié’.

Mientras que los ligamentos
intermetatarsianos conectan los
metatarsianos segundo a quinto, no hay un
ligamento transversal que una el primer
metatarsiano al segundo metatarsiano®.

Esto ultimo, contribuye a la propensién del
primer metatarsiano a desplazarse cuando
los ligamentos transmetatarsianos se
lesionan.

Los estabilizadores secundarios de la
articulacién de Lisfranc son tejidos blandos e
incluyen la fascia plantar, los musculos y
tendones intrinsecos del pie y las inserciones
de los tendones del tibial anterior, del tibial
posterior y del peroneo largo™.

Un factor importante para recordar es que la
articulacion de Lisfranc tiene poca
estabilidad inherente. Las articulaciones
estdn orientadas en forma plana sobre
superficies planas, dependiendo de Ia
estabilidad de los ligamentos para mantener
su configuraciéon, de modo que, sin una
estabilidad ligamentosa el "arco" colapsara™.

Del punto de vista biomecanico, Ia
articulaciéon de Lisfranc corresponde a la
transiciéon del mediopie al antepie, siendo
crucial para el patrén de marcha, debido a
que en ella radica el paso de la fuerza o el
peso desde el mediopie®.

El afio 2001, Chiodo y Myerson presentaron
una clasificacidon para evaluar la estabilidad
del pie basdandose en los tres pilares
anatomicos (figura 1). Esta describe las tres
unidades funcionales de la articulacién
tarsometatarsiana®®. La primera articulacion
cuneiforme medial y metatarsiana constituye
la columna medial. La columna media incluye
las articulaciones entre la segunda y tercera
tarsometatarsiana y la columna lateral
consiste en las articulaciones entre el
cuboides y el cuarto y quinto metatarsianos.

La columna lateral es la mds mdvil con 10-20°
de movimiento, la columna intermedia posee
un minimo movimiento y la columna medial,
un rango intermedio con 5-10°; este ultimo,
dado por la articulacién talo-navicular. Es asi
como, al ser rigida la columna intermedia,
biomecanicamente, ésta hace de brazo de

32



REVISTA ACTUALIZACIONES CLINICA MEDS
ISSN: 0719-8620, VOL 2, NUM 2, JULIO/DICIEMBRE 2018

palanca rigido durante el soporte del peso
con las columnas medial y lateral,
proporcionando el ajuste apropiado a
medida que las fuerzas de carga pasan a
través del mediopié®.

Figura 1. Los tres pilares
anatémicos que representan las
tres unidades funcionales de la
articulacion tarsometatarsiana.

V. FISIOPATOLOGIA Y MECANISMOS DE
LESION

La falta de estabilidad del mediopie durante
la fase intermedia de la marcha tendra un
impacto estructural y funcional en la
extremidad inferior del paciente’.

La articulacién de Lisfranc es mas débil a lo
largo de su aspecto dorsal y entre la primera
y la segunda bases metatarsianas, donde no
hay un ligamento interdseo
intermetatarsiano®. La falta de estabilidad
en el mediopie a menudo resulta en un
movimiento excesivo en la articulacion de
Lisfranc que conduce a la degeneracién
articular en diversos grados. El antepie a
menudo se ve afectado por los cambios en la
sobrecarga del mismo y por las contracciones
secundarias de las articulaciones metatarso-
falangicas. Si es lo suficientemente grave, la
falta de estabilidad puede provocar cambios
graves en la funcién de los tejidos blandos
como consecuencia de la mala alineacién

6sea y a su vez remodelacion désea. Los
osteofitos pueden progresar y crear una
mayor presidn sobre los tendones y los
tejidos blandos que empeoran con el calzado
y/o la masa corporal elevada®.

La pérdida de la estabilidad del mediopie
eventualmente tendra una consecuencia de
cambios funcionales secundarios que pueden
llevar a la incapacidad para colocar el pie de
manera efectiva durante las fases de
contacto medio o propulsién en el ciclo de la
marcha. Al mismo tiempo, la inestabilidad, es
indicativa en la sintomatologia del paciente
ya sea en la toma de una postura o en la
realizacion de alguna actividad de pie.
Ademas, a medida que el mediopie pierde
estabilidad, el mismo va generando una
postura anormal®’.

Los mecanismos de lesidon se clasifican en
directos e indirectos. El directo es menos
frecuente y tiene que ver con golpe o
aplastamiento, como caida de peso sobre el
pie. El mas comun es el mecanismo indirecto
en que se realiza una flexién dorsal o una
abduccidn forzada del medio pie, siendo la
primera mds frecuentemente asociada a
fracturas de Lisfranc e incluso sindromes
compartimentales.

Los mecanismos de lesion en la practica
deportiva son indirectos y corresponden a la
torsién y carga axial del pie®™. En el primero,
ocurre una abduccién del mediopie como
cuando un jugador pivotea sobre el antepie
apoyado en la cancha o cuando el pie queda
atrapado en una fijacion mientras la persona
cae (p.e. equitacién, windsurf, ski, etc)™. El
segundo mecanismo, también conocido
como lesion de "flexidon plantar forzada",
resulta de la carga a lo largo del eje
longitudinal del pie, lo que eleva el arco
longitudinal y obliga al mediopie a la flexién
plantar®.

Aunque estos mecanismos se describen con
frecuencia en la literatura, la evidencia que
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los respalda esta limitada a los recuerdos de
jugadores y entrenadores®® *.

VI. CLINICA Y DIAGNOSTICO

La evaluacion de un paciente con sospecha
de lesién en el pie debe partir por Ila
anamnesis?>. Posteriormente se realiza la
inspeccion, para lo que debe descubrirse
completamente el pie y pierna hasta la
rodilla. Se debe evaluar la marcha de ser
posible y los rangos activos y pasivos de
movimiento.

Los pacientes con esguince de Lisfranc
pueden presentar dolor severo e
inestabilidad frente a la carga. Pueden
presentar también aumento de volumen del
mediopie con equimosis plantar medial, esto
dltimo patognomonico de estas lesiones™.

A la palpacién presentan dolor en |Ia
articulacion tarsometatarsiana. Es
recomendable palpar y movilizar las
articulaciones tarsometatarsianas una por
una para localizar la lesion®*. Las molestias
pueden ir desde sintomatologia leve a dolor
que dificulta el examen. Se deben realizar
maniobras de estrés del mediopie, las que
resultaran dolorosas al igual que la
abduccion, aduccidon y dorsiflexion que
pueden estar limitadas en la movilizacién
activa y ser dolorosas a la movilizacion
pasiva.

La evaluacion inicial se puede realizar con
radiografias, las proyecciones a solicitar son
anteroposterior (AP), lateral verdadera (L) y
oblicua (O) con carga siempre que sea
posible. En ellas podemos encontrar®:

1. Ensanchamiento del espacio entre la
primera cuia y segundo
metatarsiano de mas de 2 mm (AP) o
la misma separacidn entre la primera
y segunda cuiia.

2. Fragmento &seo avulsivo en el
espacio entre primera cufia vy

segundo metatarsiano (AP) signo de
“fleck” o de la mancha por su
traduccion. Es importante
diferenciarlo del hueso accesorio os
intermetatarseum, una variante
normal que se encuentra
habitualmente mas distal en el
mismo espacio y que se puede ver su
cortical continua®.

3. Pérdida de la continuidad de la linea
que se dispone entre la cara medial
de la base del segundo metatarsiano
con la cara medial de la segunda
cufia. (AP)

4. Pérdida de la continuidad de la linea
que se dispone entre la cara lateral
de la base del primer metatarsiano
con la cara lateral de la segunda
cufia. (AP)

5. Desplazamiento a dorsal de la base
del primer o segundo metatarsiano
en la placa lateral.

6. Pérdida de alineamiento entre el
tercer y cuarto metatarsiano con la
cuia y el cuboide
correspondientemente. (AP)

7. Apertura en cuia entre la base del
segundo metatarsiano y la segunda
cufia, en la proyeccién oblicua se
visualiza la apertura por dorsal en
que las corticales de ambos huesos
no estan paralelas.

Cuando las imdgenes con carga no son
posibles, se pueden realizar imagenes sin
carga idealmente tomando de ambos pies
para poder realizar la comparacién entre
ellas, debiendo buscar todos los signos
detallados previamente.

La ausencia de estos hallazgos en la
radiografia con una clinica altamente
sugerente de lesion de Lisfranc debe
hacernos tratarlo como si la tuviera a la
espera de una evaluaciéon mas detallada.

La ecografia puede mostrar signos indirectos
de una lesidn de Lisfranc: la no visualizacion
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del ligamento dorsal entre la primera cuia y
el segundo metatarsiano y la distancia entre
estos mismos mayor a 2,5 mm nos deben
hacer sospechar una lesién”’. En la
evaluacion dindmica se puede evaluar Ia
apertura con y sin carga, sin embargo es un
examen operador dependiente que no
entrega mucha mas informacion que Ia
radiografia, la cual puede mostrar lesiones
dOseas que se pueden asociar hasta en un
90% de los casos, por lo que no es un
examen de eleccién.

La tomografia computada es necesaria
cuando existen traumas de alta energia en
que se sospechan fracturas y es necesario
describir la severidad y el compromiso
articular que esta pueda tener. Puede
mostrar también pequefios mal
alineamientos o fracturas no visualizadas en
la radiografia®® y es recomendable cuando en
la radiografia se observan fracturas distintas
a las avulsivas del ligamento de Lisfranc®.

La Resonancia Magnética es superior en
identificar lesiones incluso mas leves,
mostrando directamente la lesién parcial o
total del ligamento de Lisfranc incluso en
pacientes con radiografias con carga
normales. Las estructuras dorsales son mas
débiles que las plantares, por lo que es mas
frecuente ver la rotura a este nivel. La
resonancia magnética puede mostrar
también otras lesiones asociadas como
edema 6seo, fractura trabecular, sinovitis,
lesiones arteriales, disrupcion del arco dorsal
y lesiones capsulares. La ausencia de estos
hallazgos descarta mayores lesiones sin
necesidad de otros estudios®’.

VIl. MANEJO

Luego de cualquier lesién aguda del
mediopie, el manejo inicial debe contemplar
un enfoque estandar de proteccién, reposo,
hielo local, inmovilizacidon, elevacién y segun
corresponda medicacidon analgésica (PRICE-
M, por sus siglas en inglés). Posteriormente

el objetivo principal del manejo de la lesidn
de Lisfranc sera recuperar la estabilidad del
mediopie que es esencial para el soporte de
cargas.

Komenda y colaboradores informaron que la
artritis postraumatica es mas comun en la
base del segundo metatarsiano, lo que
sugiere que la incongruencia se tolera mejor
en las columnas medial y lateral®.

7.1. No quirurgico

Se reserva para pacientes que tienen un
patron de lesion estable o que no pueden
tolerar la intervencion quirdrgica, es decir,
cuando no hay luxacién o subluxacion en la
articulacién de Lisfranc y las relaciones
anatdmicas entre el tarso medio se han
mantenido. La clave para un manejo no
quirargico exitoso de las lesiones de Lisfranc
es descartar una inestabilidad sutil. Las
lesiones en el mediopie sospechosas de
inestabilidad por la historia y el examen
fisico, pero que muestran resultados
normales en las radiografias con carga,
deben seguirse de cerca con los exdmenes
seriados o evaluarse con imagenes
avanzadas. Cuando se mantiene un alto
indice de sospecha con hallazgos dudosos en
imagenes avanzadas, se debe realizar un
examen bajo anestesia.

El tratamiento no quirdrgico generalmente
consiste en 4 a 6 semanas sin carga, con
inmovilizacién bajo la rodilla, seguido de un
programa de rehabilitacion®".

7.2. Quiruargico

El tratamiento quirdrgico estd indicado para
lesiones asociadas a fracturas desplazadas,
luxacién o subluxacion de medio pie vy
separacion entre el primer y segundo
metatarsiano. Existen alternativas para la
resolucidn: reduccidon abierta con fijacion
interna y fusién primaria. Si existe extenso
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dano de partes blandas se puede utilizar
fijacién externa y resolucién por etapas™.

La reduccidon cerrada vy la fijaciéon con agujas
Kirschner se utilizan con poca frecuencia, ya
qgue es dificil medir el éxito de la reduccidn
utilizando esta técnica debido a |las
limitaciones de una técnica percutanea.
Como se mencioné anteriormente puede ser
utilizada en un inicio hasta que disminuya el
dafio de partes blandas en lesiones de alta
energia para luego en wuna segunda
intervencién abierta poder realizar una
reparacion definitiva®.

Aunque algunos investigadores proponen
que se logra una mejor reduccién anatémica
con métodos abiertos, los pacientes con una
articulacién Lisfranc reducida en descarga
pero con inestabilidad dindmica en carga por
abduccion son excelentes candidatos para
una reduccién percutdnea y la fijacion
interna. Es fundamental evaluar la reduccién
del complejo de Lisfranc en las proyecciones
radioldgicas anteroposterior y lateral en
pabellén para garantizar una reduccién
anatdmica, ya que la calidad de la reduccion
se correlaciona con los resultados del
paciente.* Cualquier subluxacién persistente
o reduccion inadecuada requiere conversion
a un procedimiento abierto.

La reduccidn abierta y la fijacion interna es el
tratamiento quirdrgico de eleccién. Permite
una reduccidon mas precisa, y generalmente
implica la  aplicacion de  tornillos
intermetatarsianos, placa dorsal o una
combinacion de ambos. Las placas de
bloqueo de bajo perfil recientemente
introducidas proporcionan una mayor rigidez
de la construccién y pueden causar menos
irritacion de los tejidos blandos. La artrodesis
primaria ha sido recomendada
principalmente en lesiones ligamentosas,
fracturas y luxaciones con dafio severo de la
superficie articular. Sin embargo, los estudios
aleatorizados han mostrado resultados

comparables entre la artrodesis primaria y la
reduccién abierta con fijacion interna®>*°.

Recientemente, se han descrito nuevas
técnicas quirdrgicas para el tratamiento de
las lesiones croénicas de la articulacién de
Lisfranc. Un ejemplo de ello es la
reconstruccién de ligamentos con técnica de
tunel 6seo Unico para la lesidn leve
sintomdtica crénica de la articulacién de
Lisfranc en atletas que utilizan injertos
autélogos donde todos los atletas regresaron
a actividades de alto nivel®’.

El mal manejo de este tipo de lesiones del
complejo de Lisfranc puede conducir a
complicaciones como rigidez con afeccion de
la marcha, artrosis, sindrome de dolor
regional complejo y pérdida del arco
tarsometatarsiano que puede manifestarse
como un pie ensanchado o plano
permanente.

Con respecto al retorno deportivo, un
estudio reciente de Mora y colaboradores,
refieren que un 94% de los pacientes que
sufren una lesién de Lisfranc manejados con
reduccion abierta y fijacion interna, pueden
reintegrarse al deporte después de la lesion.
Aproximadamente un tercio de la cohorte
estudiada tuvo dolor continuo y el 18% tuvo
qgue reducir su nivel de participacién debido
a este dolor, lo cual proporciona informacion
prondstica valiosa sobre la funcién a medio y
largo plazo para el asesoramiento
preoperatorio de los pacientes que se
someten a este tratamiento®.
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Sefiores:
JUZGADO QUINTO (5) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C.
E. S. D.

Radicaciéon No. 2021-00022

REFERENCIA | Demandante: YUDI PAOLA OJEDA VERA

Demandados: JAIRO ALBERTO ROMERO MORA Y OTROS

ASUNTO: EXCEPCIONES PREVIAS

JUAN JOSE CABRALES PINZON, identificado con cedula de ciudadania
1.032.451.419 de Bogota y portador de la tarjeta profesional de abogado 284.224,
expedida por el Consejo Superior de la Judicatura, obrando como apoderado
judicial, del Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, en su calidad de demandado
dentro del presente proceso, de conformidad con el poder a mi conferido, el cual
obra en el expediente, por medio del presente escrito y dentro del término legal,
me permito presentar EXCEPCIONES PREVIAS en el presente asunto en virtud
de lo dispuesto en los articulos 100 y 101 del Codigo General del Proceso.

Las excepciones que se plantean en el presente documento y que se encuentran
consagradas en la ley procesal, son:

- INEPTITUD DE LA DEMANDA POR FALTA DE REQUISITOS FORMALES-
INEXISTENCIA DE AGOTAR EL REQUISITO DE PROCEDIBILIDAD CON
EL DR. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA.

La fundamentacion factica y juridica con base en las cual se sustentan las mismas
son:

- El dia 7 de julio del afio 2020, la parte hoy demandante, solicité tramite de
audiencia de conciliaciéon extrajudicial en derecho ante el Centro de
Conciliacion de la Procuraduria General de la Nacién.

- Tenemos que dentro de la parte convocada, hoy demandada se encuentra
el Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, a quien desde ya se debe
manifestar NUNCA LO CITARON DENTRO DE NINGUN TRAMITE DE
CONCILIACION, COMO DE MANERA DESATINADA Y
DESAFORTUNADA LO PRETENDIO HACER VER LA APODERADA DE
LA PARTE ACTORA, EN SU SOLICITUD PROBATORIA.

- Tal y como se evidencia en los documentos emitidos por el Centro de
Conciliacion de la Procuraduria General de la Nacion, se tiene que en efecto
la diligencia fue fijada para el dia 10 de septiembre de 2020, nuevamente
resaltando que mi Mandante JAMAS fue citado a una audiencia de
conciliacion.

- En el formato de constancia de inasistencia, el Centro de Conciliacion de la
Procuraduria General de la Nacion, se permitido consagrar lo siguiente:
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4 - La conciliadora remitio a las direcciones de correo electronico de las partes
la respectiva citacion, manifestando de manera expresa que la audiencia se
llevara a cabo por medios virtuales en consideracion a la emergencia sanitaria y
el respectivo aislamiento obligatoric amparade en los Decretos 491 y 531 de
2020 y solicitando a las partes que expresen su voluntad de que la audiencia se
realice por este medio.

Es claro que, mi Mandante JAMAS recibi6 correo electrénico alguno donde
fuera citado a una audiencia de conciliacién en el Centro de Conciliacion de
la Procuraduria General de la Nacion, en donde se buscara resolver el
posible conflicto de la hoy demandante con los hoy demandados.

Posteriormente, en el mismo documento, se consigno lo siguiente:

Mo comparecieron los sefiores MARIO ESTEBAN SANCHEZ ROJAS, LUIS
FERNANDO OLARTE SALAZAR Y JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, con

Lugar de Archivo: Centro de Tiempo de Retencion: Archivo de Gestion: | Disposicson Final: Microfilmacion y
Concliacion de la PGH. 5 afos, Archive Central: 3 afios Consenacion permanente.

Centro de Conciliacion de la Procuraduria General de la Nacion. Calle 16 Mo. 4-75 Piso 19,
PBX 587 8750 Ext 13435/13438/13430 Faoc SBTETSD Ext. 13482. conciliacion.civil@procuraduria.gov.co
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/" ‘\\ SUBPROCESO DE CONCILIACION
1 @} p| EXTRAJUDICIAL EN DERECHO EN MATERIA | Fecha Aprobacién | 16/11:2018
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quienes no se pudo llevar a cabo la audiencia de conciliacidn. Se observa que
no fueron aportados los correos electronicos de éstos convocados, por
desconocimiento de los mismos.

Es evidente que en la misma constancia de inasistencia el propio Centro de
Conciliacion de la Procuraduria General de la Nacién, afirma de manera clara
que los médicos MARIO ESTEBAN SANCHEZ ROJAS, LUIS FERNANDO
OLARTE SALAZAR Y JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, no fueron citados
pues NO SE TENIA CONOCIMIENTO DE LOS CORREOS
ELECTRONICOS.

Debe ser a todas luces claro para el Honorable Despacho que, en el presente
asunto NO SE AGOTO EL REQUISITO DE PROCEDIBILIDAD CON EL DR.
JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, toda vez que:

A) Jamas se entero de la existencia de un trdmite de conciliacion extrajudicial
donde tenia la calidad de convocado.

B) Nunca recibié correo electronico alguno por parte del Centro de
Conciliacion de la Procuraduria General de la Nacion, donde lo citaran en
calidad de convocado.

C) No tuvo la posibilidad de conocer los términos de la conciliacién y poder
presentarse a la audiencia, lo cual claramente vulnera a todas luces el
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articulo 29 de la Constitucién Politica de Colombia, pues no existié debido
proceso alguno.

Es fundamental sefalar que, la parte convocante no tuvo intencion alguna de
realmente citar al Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, pues no desplego
actuacion alguna tendiente a obtener una direccidon de correo electronico y/o
fisica, lo cual da clara cuenta de una actuacion desatinada por su parte.

Basta con hacer una busqueda en google, para poder encontrar datos de
contacto del Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO MORA, como lo es direcciéon
fisica y teléfono. Veamos:

[5] JAIRC ALBERTO ROMERO MOR: X = - x

&« C a icosyh -om/colombia/i 1tes/1100124711/JAIRO + ALBERTO + ROMERO+MORA r o H

Bogota / Bogota d.c

JAIRO ALBERTO ROMERO MORA

Consultar Hospitales, Clinicas, Médicos, Servicios Médicos

servicios Domiciliario
‘ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA NO
Direccion Teléfono
CALLE 97 23 37CONSULTORIO 603 7958731

Regi
£ Ortopedia Y/o Traumatologia en Bogota egistrarse

© Médicos en Bogota
© Hospitales y clinicas en Bogota
© Hospitales y clinicas en Bogota d.c

Ciencia.
Aplicada a la vida.™

Normotermia de tu paciente

+ acceso auirdraico.
% [} § 8 ~ ey Wi

https://centrosmedicosyhospitales.com/colombia/independientes/110012471

1/JAIRO+ALBERTO+ROMERO+MORA

% Dr. JAIRO ROMERO MORA opi X + - X

3 C 8 doctoralia.co/jairo-romero-mora/ortopedista-y-traumatologo/bogota

Dr. JAIRO ROMERO MORA @ Q Guardar

Ortopedista y fraumatologo ver més

Nim. Colegiado:

Hoy Mafiana Dom Lun

o = 6 Abr 7 Abr 18 Abr 19 Abr
B informacion de contacto ‘ ) Solicitar calendario

Este especialista aln no ofrece el calendario
Consultorios  Precios  Opiniones  Experiencia online de citas en esta direccion

Solicitar calendario

ol

No descuides tu salud

Escoge la consulta en linea para empezar o continuar tu tratamiento = L) ¢ Estés buscando Ortopedistas y Traumat6logos? Otros
sin salir de casa. Si lo necesitas, también puedes reservar una cita ﬂ 9 pacientes recomiendan:

presencial - -

Ortopedista y Traumatélogo

E Dr. Marco Antonio Di
Mostrar especialistas >  ;Como funciona? \ Ardila Ramirez . G
|-
o

% % Je s ok 61 opiniones
Consultorio 9 Carrera 23 #45C-31 Piso 2 Ala Sur

préxima fecha: Mié 21 abril

@ Calle 97 # 23-37. Cons 603, Bogota
CIRUGIAARTROSCOPICARODILLA, PIE Y TOBILLO

[7] Este especialista no ofrece reserva online en esta direccion
¢ Qué puedo hacer ahora?

https://www.doctoralia.co/jairo-romero-mora/ortopedista-y-

traumatologo/bogota
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Asi las cosas, no cabe duda alguna que, la actuacion de la parte convocante
en su momento al indicar que desconocia datos de contacto del Dr.
ROMERO MORA, es completamente desatinada y vulnera de manera clara
garantias constitucionales de mi Mandante, pues no se agotoé el requisito de
procedibilidad.

Ahora bien, si tanta era si intencion de citar a mi Mandante, hubiese podido
elevar derecho de peticion a COMPENSAR EPS, con el fin de poder por lo
menos si quiera demostrar que tuvo la intencién de conocer la direccién de
correo electrénico y/o datos de contacto del Dr. JAIRO ALBERTO ROMERO
MORA.

La ley 640 de 2001 en su articulo 35 consagro que:

‘ARTICULO 35. REQUISITO DE PROCEDIBILIDAD. <Articulo modificado
por el articulo 52 de la Ley 1395 de 2010. El nuevo texto es el siguiente:> En
los asuntos susceptibles de conciliacion, la conciliacién extrajudicial
en_derecho es requisito de procedibilidad para acudir _ante las
jurisdicciones civil, de familia y contencioso administrativa, de
conformidad con lo previsto en |la presente ley para cada una de estas
areas. En los asuntos civiles y de familia podra cumplirse el requisito de
procedibilidad mediante la conciliacién en equidad.

Realizada la audiencia sin que se haya logrado acuerdo conciliatorio total o
parcial, se prescindira de la conciliacion prevista en el articulo 101 del Codigo
de Procedimiento Civil o de la oportunidad de conciliacion que las normas
aplicables contemplen como obligatoria en el tramite del proceso, salvo
cuando el demandante solicite su celebracion.

El requisito de procedibilidad se entendera cumplido cuando se efectiue la
audiencia de conciliacion sin que se logre el acuerdo, o cuando vencido el
término previsto en el inciso 1o del articulo 20 de esta ley la audiencia no se
hubiere celebrado por cualquier causa; en este ultimo evento se podra acudir
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directamente a la jurisdiccion con la sola presentacion de la solicitud de
conciliacion.

Con todo, podra acudirse directamente a la jurisdiccion cuando bajo la
gravedad de juramento, que se entendera prestado con la presentacion de la
demanda, se manifieste que se ignora el domicilio, el lugar de habitacion y el
lugar de trabajo del demandado, o0 que este se encuentra ausente y no se
conoce su paradero” (Negrilla y subrayada fuera de texto)

A su vez el articulo 36 de la citada disposicion, consagro que:

‘ARTICULO 36. RECHAZO DE LA DEMANDA. <Ver Notas del Editor> La
ausencia del requisito de procedibilidad de que trata esta ley, dara lugar al
rechazo de plano de la demanda”

Asi mismo es claro que en el presente asunto no se dio cumplimiento en
debida forma a la Ley 640 de 2001, motivo por el cual es claro que la
demanda presentada carece de los requisitos formales establecidos por la
Ley.

El paragrafo 2 de la Ley 640 de 2001, consagré lo siguiente:

“ARTICULO 1o0. ACTA DE CONCILIACION. EI acta del acuerdo
conciliatorio debera contener lo siguiente:

1. Lugar, fecha y hora de audiencia de conciliacion.
2. ldentificacién del Conciliador.

3. Identificacion de las personas citadas con sefialamiento expreso de las
gue asisten a la audiencia.

4. Relacion sucinta de las pretensiones motivo de la conciliacion.

5. El acuerdo logrado por las partes con indicacion de la cuantia, modo,
tiempo y lugar de cumplimiento de las obligaciones pactadas.

PARAGRAFO 1lo. A las partes de la conciliacién se les entregara copia
auténtica del acta de conciliacién con constancia de que se trata de primera
copia que presta mérito ejecutivo.

PARAGRAFO 20. <Paragrafo modificado por del articulo 620 de la Ley 1564
de 2012. El nuevo texto es el siguiente:> Las partes deberan asistir
personalmente a la audiencia de conciliacion y podran hacerlo junto
con _su apoderado. Con todo, en aquellos eventos en los que el
domicilio de alguna de las partes no _esté en el municipio _del lugar
donde se vaya a celebrar la audiencia o alguna de ellas se encuentre
por fuera del territorio nacional, la audiencia de conciliacion podra
celebrarse con la comparecencia _de su apoderado debidamente
facultado para conciliar, aun sin la asistencia de su representado”
(Negrilla y subrayado fuera de texto)

En el presente asunto tenemos, que, mi Mandante NO SE ENTERO DE
TRAMITE DE CONCILIACION ALGUNO, NO AGONTANDOSE
ENTONCES EL REQUESITO DE PROCEDIBILIDAD.
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- Teniendo en cuenta lo anterior, es claro que dentro del presente asunto NO
CABE DUDA ALGUNA QUE NO SE CUMPLIO CON EL REQUISITO DE
PROCEDIBILIDAD EN DEBIDA FORMA, PUES NO SE CUMPLIO CON LO
ESTABLECIDO EN LA LEY 640 DE 2001.

- De la lectura de los articulos anteriormente expuestos, es claro que en el
presente caso NO SE AGOTO EN DEBIDA FORMA EL REQUISITO DE
PROCEDIBILIDAD DADO QUE EL CENTRO DE CONCILIACION DE LA
PROCURADURIA NO TENIA LA COMPETENCIA PARA CONOCER DE
ELLO, MOTIVO POR EL CUAL EL HONORABLE DESPACHO DEBE
RECHAZAR LA PRESENTE DEMANDA.

- PETICION

Teniendo en cuenta los argumentos expuestos, de manera respetuosa, solicito a su
Honorable Despacho, se sirva declarar respecto de mi mandante, la excepcién
previa de INEPTITUD DE LA DEMANDA POR FALTA DE LOS REQUISITOS
FORMALES, expuestas a lo largo de este escrito; lo anterior toda vez que se
encuentran comprobadas, y es por ello que requiero ademas que se proceda de
conformidad con el articulo 101 del Cédigo General del Proceso.

- PRUEBAS

Como prueba de lo indicado solicito tener en cuenta la totalidad de los folios del
expediente del proceso de la referencia; especialmente los relacionados con la
demanda y sus anexos, pues con ellos se prueban las excepciones previas antes
referidas

- NOTIFICACIONES

El suscrito apoderado judicial JUAN JOSE CABRALES PINZON, vy el Dr JAIRO
ALBERTO ROMERQO MORA recibiremos naotificaciones en la Secretaria del
Despacho, o en la Carrera 19 # 114-65 oficina 502en la ciudad de Bogota D.C.

Correo electronico: asjubo03@gmail.com

Del Sefior Juez,

JUAN JOSE CABRALES PINZON
CC. 1.032.451.419 de Bogota
T.P 284.224 del C.S.J
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