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Señor  

JUEZ CUARTO CIVIL DEL CIRCUITO DE BUCARAMANGA - SANTANDER 

E. S. D. 

 

 

Proceso:  ORDINARIO 

Demandante: PAULINO RODRÍGUEZ MENDEZ Y OTROS 

Demandado: CLÍNICA BUCARAMANGA  Y OTRO 

Radicación:  680013103004-2009-00405-00 

 

Llamado en garantía: Dr. RAFAEL EUGENIO GONZÁLEZ USCATEGUI  

 

Ref: Contestación llamamiento en garantía. 

 

YANETH ALEXANDRA OSORIO QUIÑONEZ mayor de edad, identificada con 

cédula de ciudadanía No. 1.098.643.708 de Bucaramanga, y portadora de 

la tarjeta profesional No. 208.539 del C. S. de la J., actuando como 

apoderada judicial del Dr. RAFAEL EUGENIO GONZÁLEZ USCATEGUI, estando 

dentro del término legal y por medio del presente escrito me permito 

presentar CONTESTACIÓN AL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA QUE FORMULÓ 

ALIANSALUD EPS., con base en los siguientes términos:  

 

I. CONSIDERACIÓN PREVIA  

 

De antemano debo indicar al Juzgado que me reservo la posibilidad de 

modificar, ampliar, sustituir o retirar cualquiera de las argumentaciones de la 

defensa en lo que resta del término para contestar el llamamiento, por lo 

que la presentación del presente escrito no debe entenderse como 

renuncia al término restante. 

 

II. A LAS PRETENSIONES 

 

Muy respetuosamente me permito presentar OPOSICIÓN a todas y cada 

una de las pretensiones declarativas y de condena formuladas por el 

llamante en garantía, por carecer de fundamento fáctico y jurídico para 

solicitar a mi prohijado el reembolso de suma alguna de dinero; pues la 

atención brindada por el Dr. Rafael Eugenio González Uscategui a todas 

luces fue diligente, prudente y ajustada a la lex artis ad hoc, conforme a sus 

estudios profesionales y científicos para hacerlo completamente perito al 

desarrollar el procedimiento quirúrgico de ORQUIDECTOMIA RADICAL 

DERECHA + FIJACIÓN TESTICULAR IZQUIERDA, por lo que,  no se encuentra 

relación de causalidad entre la conducta de la profesional y el daño que 

menciona haber sufrido la paciente. 
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Así las cosas señor juez deberán negar las pretensiones elevadas por el 

llamante en garantía referente a la declaratoria de reembolsar  suma de 

dinero alguna en caso de efectuarse condena en contra ALIANSALUD EPS 

por la presunta falla médica, en razón a que si bien al  paciente Paulino 

Rodríguez se le tuvo que extraer quirúrgicamente su testículo derecho, ello 

no es prueba suficiente en contra de mi mandante que permita establecer 

que  su actuación fue negligente, imprudente o descuidada, por lo que, no 

ha de ser condenado como lo depreca la parte accionada y a su vez 

llamante en garantía –Aliansalud EPS-. 

 

 

III. RESPECTO A LOS HECHOS ENUNCIADOS EN EL LLAMAMIENTO 

 

AL HECHO PRIMERO: ES CIERTO que el señor Paulino Rodríguez, su hija Belkyn 

Rodríguez Olaya, y su esposa, Chiquinquirá Olaya, iniciaron demanda de 

responsabilidad en contra de COLEMEDICA EPS –para aquella época, hoy 

Aliansalud EPS- y CLÍNICA BUCARAMANGA, por la presunta falla médica, en la 

prestación de los servicios de salud que se le brindaron al paciente Rodríguez 

Méndez.  

AL HECHO SEGUNDO: Al Dr. RAFAEL GONZÁLEZ USCATEGUI NO LE CONSTA 

que la atención en salud que recibió el paciente PAULINO RODRIGUEZ 

MENDEZ obedeció a la afiliación al POS contrato No. 

F238103729762CC0013221476 que señor Rodríguez Mendez tenía con 

ALIANSALUD EPS.  

AL HECHO TERCERO: Para mayor precisión me permito dividir este hecho.  

Al Dr. RAFAEL GONZÁLEZ USCATEGUI NO LE CONSTA que tipo de vínculo 

contractual de prestación de servicios mantienen o mantenían la CLÍNICA 

BUCARAMANGA y ALIANSALUD EPS.  

ES CIERTO que el Dr. Rafael Eugenio González, en su calidad de médico 

especialista en urología, atendió al paciente Paulino Rodríguez Méndez, del 

11 de junio de 2004 al 17 de junio de 2004, en la IPS CLÍNICA BUCARAMANGA.   

AL HECHO CUARTO: Este hecho contiene varias afirmaciones, para mayor 

precisión me permito dividirlo.  

Al Dr. RAFAEL GONZÁLEZ USCATEGUI NO LE CONSTA si la Clínica 

Bucaramanga Centro Médico Daniel Peralta  y Aliansalud EPS hubiesen 

suscrito el contrato de prestación de servicios médicos CLINICOS 06-050-

2000, y si el mismo se encontraba o no vigente para el momento de los 

hechos que reclama el demandante, es decir, para el año 2004.  
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FRENTE AL HECHO QUINTO: NO ES CIERTO que para el caso concreto sea 

procedente el llamamiento en garantía que realizó Aliansalud EPS al Dr. 

RAFAEL GONZALEZ USCATEGUI, toda vez que, no se cumplen los requisitos 

exigidos en el artículo 57 del Código de Procedimiento Civil, es decir que, 

entre las partes –llamante y llamado- no existe ningún vínculo legal ni 

contractual que permita a la EPS ALIANSALUD llamar en garantía al médico 

especialista en urología, Dr. Rafael González, con la finalidad de exigir un 

reembolso en caso de salir condenada en el presente asunto.   

 

IV. EXCEPCIONES DE MERITO FRENTE AL LLAMAMIENTO  
 

4.1. INEXISTENCIA DE VÍNCULO DE ORDEN LEGAL O CONTRACTUAL 

ENTRE ALIANSALUD EPS Y EL DR. RAFAEL GONZÁLEZ USCATEGUI PARA 

EFECTUAR LLAMAMIENTO EN GARANTÍA.  

 

Los requisitos y el trámite aplicables a esta figura de vinculación procesal, el 

Código de Procedimiento Civil, en aplicación de la previsión legal 

contenida en el artículo 57, dispone: 

 

“Quien tenga derecho legal o contractual de exigir a un tercero la 

indemnización del  perjuicio que llegare a sufrir, o el reembolso total o parcial 

del pago que tuviere que hacer como resultado de la sentencia, podrá 

pedir la citación de aquel, para que en el mismo proceso se resuelva sobre 

tal relación. El llamamiento se sujetará a lo dispuesto en los dos artículos 

anteriores.” (Negrillas fuera del texto). 

 

De la norma transcrita se tiene que el llamamiento en garantía es una figura 

procesal que se basa en una relación de carácter sustancial, la cual solo es 

procedente respecto de quienes son ajenos al proceso pero que se 

encuentran relacionados legal o contractualmente con una de las partes 

demandadas. 

 
De conformidad con los artículos 55 y 57 del Código de Procedimiento Civil, 

debe la parte interesada –llamante- cumplir con una serie de requisitos 

mínimos para efectos de que prospere su solicitud de llamamiento en 

garantía. El artículo 55 señala que le corresponde a la parte llamante 
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mencionar en el escrito de su solicitud, entre otras cosas: (a) la identificación 

del llamado, (b) la información del domicilio y de notificación tanto del 

convocante como del citado, y (c) los hechos en que se fundamenta el 

llamamiento. Adicionalmente, y en virtud de lo previsto en el Art. 57 del CPC, 

el llamante tiene la carga de aportar prueba, de la existencia del vínculo 

legal o contractual que da lugar al derecho para formular el llamamiento 

en garantía. Es decir, es indispensable, además del cumplimiento de los 

requisitos formales –artículo 55-, que el llamante allegue prueba del nexo 

jurídico en que apoya la vinculación del tercero al proceso, dado que su 

vinculación al proceso, implica la extensión de los efectos de la sentencia 

judicial al convocado, causándole eventualmente una posible afectación 

patrimonial. 

 

Si se analiza el escrito de llamamiento en garantía tenemos que, 

ALIANSALUD EPS simplemente señaló:  

(a) que el señor Paulino Rodríguez Méndez recibió atención en salud en la 

Clínica Bucaramanga en virtud del contrato de afiliación No. 

F238103729762CC0013221476 que éste tiene con la entidad llamante en 

garantía –ALIANSALUD EPS-,  

(b) que la atención que el señor Paulino Rodríguez recibió en el servicio de 

urgencias de la Clínica Bucaramanga obedeció a la relación contractual 

que Aliansalud EPS tenía para la época de los hechos con la referida IPS,  

(c) que la clínica Bucaramanga suscribió con Aliansalud EPS el contrato de 

prestación de servicios médicos CLINIPOS 06-050-2000,  

(d) que la clínica Bucaramanga –no aliansalud– tenía contratado dentro de 

su staff de médicos especialistas al Dr. RAFAEL EUGENIO GONZÁLEZ 

USCATEGUI, y  

(e) que el Dr. RAFAEL GONZÁLEZ USCATEGUI fue quien atendió al señor 

Paulino Rodríguez según da cuenta la historia clínica, folios 705 al 706.  

De las anteriores afirmaciones que la entidad llamante en garantía, surge el 

siguiente interrogante, ¿cuál es el vínculo legal o contractual que existe 

entre ALIANSALUD EPS y al doctor RAFAEL EUGENIO GONZÁLES USCATEGUI  

que le permita a esta efectuar el llamamiento en garantía conforme lo 

establece el artículo 57 del C. de P.C.? la respuesta al anterior planteamiento 

es que, NO EXISTE ni vínculo legal ni mucho menos contractual que permita 

que la entidad demandada, ALIANSALUD EPS, llame en garantía a mi 

mandante el Dr. RAFAEL GONZÁLEZ USCATEGUI.  

A folio 923 del expediente obra oficio de Aliansalud EPS dirigido al Juzgado 

en el que relacionó y aportó la documentación que se le había requerido 

en el auto de pruebas de fecha 13 de noviembre de 2015. Si se revisa 

detalladamente el punto No. 7 del oficio remitido por la entidad llamante 

en garantía se logra concluir que la misma confiesa que no tiene ni ha tenido 

vínculo contractual con el Dr. Rafael Eugenio González Uscategui, veamos:  
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Imagen 1: Prueba que fue aportada por la demandada Aliansalud EPS. 

Además de lo anterior, en la contestación de la demanda que en su 

oportunidad presentó la entidad llamante en garantía, ALIANSALUD dejó 

claro que los profesionales de la salud –entre ellos mi poderdante- que 

atendieron al paciente Paulino Rodríguez, estaban adscritos a la IPS CLÍNICA 

BUCARAMANGA y que Aliansalud como Entidad Promotora de salud, se 

encarga de contratar una red de servicios para la prestación de los servicios 

de salud de sus afiliados, sin que ellos tengan vínculo alguno con los 

profesionales de la salud.  

 

Con esto, resulta claro que en el expediente no obra prueba que acredite 

tal vínculo convencional, insistiéndose que es claro que entre ALIANSALUD 

EPS y el Dr. RAFAEL GONZÁLEZ no existe vínculo contractual que le permita a 

esta llamarlo en garantía. De ser así, la entidad llamante en garantía debió 

aportar junto con el llamamiento el referido contrato, lo cual no ocurrió por 

la sencilla razón de que dicho contrato no existe, ya que el Dr. RAFAEL 

EUGENIO GONZÁLEZ USCATEGUI jamás ha tenido ningún vínculo contractual 

con ALIANSALUD EPS.  

 

Teniendo en cuenta que no existe vínculo contractual que permita que 

Aliansalud EPS llame en garantía al Dr. González Uscategui, resta 

preguntarse si dentro del presente asunto existe vínculo legal que permita 

que la EPS llame en garantía al Dr. Rafael Eugenio.  

 

La respuesta es NO. No existe norma legal que faculte a la EPS ALIANSALUD 

a llamar en garantía al Dr. Rafael González. Frente a la relación de tipo legal 

que debe existir entre llamante y llamado a efecto de la prosperidad del 
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llamamiento en garantía conforme lo dispone el Art. 57 del C.P.C., en 

sentencia del 27 de abril de 20181, se precisó lo siguiente:  
 

“(…) 

En efecto, el citado autor explicaba que: 

 
“con alguna frecuencia ocurre que una de las partes —demandante 

o demandada— tiene el derecho contractual o legal de exigir a un 
tercero la indemnización del perjuicio o la restitución del pago que 

llegue a soportar como resultado, por existir entre él y ese tercero una 
relación de garantía, es decir, aquella en virtud de la cual ese tercero 
(garante) está obligado a garantizar un derecho del demandante y, 

en consecuencia, a reponer a la parte principal (garantizada) lo que 
haya dado o perdido en virtud de la acción de otra persona. En otras 

ocasiones, el derecho a citar al tercero proviene de una relación 
jurídica distinta, existente entre los dos, respecto a la cosa materia del 

litigio, como cuando el tenedor demandado en reivindicación 
denuncia al verdadero poseedor en cuyo nombre tiene el inmueble. 

Esa citación puede prevenir (sic) también de la pretensión excluyente 
de un tercero sobre la misma cosa” 

 
Agrega que esa garantía puede ser de dos clases: “real, cuando 

consiste en responder por el goce y disfrute de un derecho real que ha 
sido transferido por el garante al garantizado y que, por tanto, tiene 
siempre un origen contractual, como sucede en la evicción de que 

responde el vendedor al comprador; o garantía personal, cuando se 
trata de responder por obligaciones personales, como la de indemnizar 

perjuicios o de restituir lo pagado, de modo que puede originarse 
directamente en la ley, como el caso del patrón que responde por los 

daños causados a terceros por su empleado o dependiente y queda 
con derecho a repetir contra este, o un contrato, como el caso del 

fiador que es obligado a pagar por su fiado y queda con derecho a 
repetir contra él” 

 
Para aclimatar esta posición doctrinal, y ya en vigencia del Código de 

Procedimiento Civil, reiteró la Corporación: 

 

“como el vocablo mismo así lo indica, para que proceda el 
llamamiento en garantía requiérese que la halla; es decir, que exista un 
afianzamiento que asegure y proteja al llamante contra algún riesgo, 

según la definición que de garantía da la Real Academia Española. O, 
en otras palabras, que el llamado en garantía, por ley o por contrato, 

esté obligado a indemnizar al llamante por la condena al pago de los 
perjuicios que llegare a sufrir, o que esté obligado, en la misma forma, 

al “reembolso total o parcial del pago que tuviere que hacer como 
resultado de la sentencia”, según los términos del artículo 57 del C. de 

P. Civil”. Agregó además que “el llamamiento en garantía se produce, 

                                                           

1 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Civil. Sentencia 27 de abril de 2018. Rad. 

13001-31-03-004-2000-00556-01. Rad. Interno SC1304-2018. Magistrada Ponente: Dra. 

Margarita Cabello Blanco.  
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al decir de Guasp, “cuando la parte de un proceso hace intervenir en 
el mismo a un tercero, que debe proteger o garantizar al llamante, 
cubriendo los riesgos que se derivan del ataque de otro sujeto distinto, 

lo cual debe hacer el tercero, bien por ser transmitente: llamado formal, 
o participante: llamado simple, de los derechos discutidos”. En uno y 

otro caso precísase, como se dejó dicho antes, que haya un riesgo en 
el llamante, que por ley o por contrato deba ser protegido o 

garantizado por el llamado; o según palabras del Art. 57 ya citado, que 
el llamante tenga “derecho legal o contractual de exigir a un tercero 

la indemnización del perjuicio que llegare a sufrir, o el reembolso total 
o parcial del pago que tuviere que hacer como resultado de la 

sentencia” (GJ CLII, primera parte Nº. 2393, pág. SC del 14 oct. 1976). 
 

Refrendando esa posición, en fecha más reciente proclamó: 
 

“El llamamiento en garantía es uno de los casos de comparecencia 
forzosa de terceros, que se presenta cuando entre la parte y el tercero, 
existe una relación legal o contractual de garantía que lo obliga a 

indemnizarle al citante el “perjuicio que llegare a sufrir o el reembolso 
total o parcial del pago que tuviere que hacer como resultado de la 

sentencia” que se dicte en el proceso que genera el llamamiento. 
 

La justificación procesal del llamamiento en garantía, previsto en el 
artículo 57 del Código de Procedimiento Civil, no es otra que la de la 

economía, pues lo que se procura es hacer valer en un mismo proceso, 
las relaciones legales o contractuales que obligan al tercero a 

indemnizar, sin perjuicio, claro está, de las garantías fundamentales del 
proceso, que en manera alguna se ven conculcadas. Por tal razón, la 

Corte ha sostenido que “El texto mismo del precepto transcrito indica 
que el llamamiento en garantía requiere como elemento esencial que 
por razón de la ley o del contrato, el llamado deba correr con las 

contingencias de la sentencia, como consecuencia de la cual el 
demandado se vea compelido a resarcir un perjuicio o a efectuar un 

pago” (Sent. de 11 de mayo de 1976). 
 

(…) 
 
Al punto bien vale recordar que la Corte en providencia ya reseñada 
acudió a ejemplos de llamamiento en virtud de ley o convenio, dentro 

de los cuales descuella la solidaridad contractual y extracontractual. 

Dijo entonces: 

 
Ejemplos de derecho legal son múltiples. Estos, entre otros: el deudor 
solidario que es demandado para pagar el monto de un perjuicio (Arts. 

1579 y 2344 C.C.,); el codeudor solidario demandado por obligación 
que no es posible cumplir por culpa de otro codeudor (Art. 1583-3 

ibídem) el codeudor de obligación indivisible que paga la deuda (Art. 
1587 ibídem); el, comprador que sufre evicción que al vendedor debe 

sanear (Art. 1893 ibídem); Y de derecho contractual, se tiene el caso 
clásico de la condena en perjuicios al demandado, por 

responsabilidad civil contractual o aquiliana, que tiene amparados con 
póliza de seguro” (GJ CLII, primera parte Nº. 2393, pág. SC del 14 oct. 

1976).” (Negrillas fuera del texto original) 
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Así las cosas, revisado el llamamiento en garantía se tiene que la entidad 

llamante, ALIANSALUD EPS, no tiene derecho legal o contractual de exigirle 

al Dr. RAFAEL EUGENIO GÓNZÁLEZ USCATEGUI la indemnización que llegare 

a sufrir o el reembolso total o parcial del pago que tuviere que hacer como 

resultado de la sentencia, porque no hay un vínculo jurídico preexistente 

entre ellos. 

 

 

4.2. INEXISTENCIA DE OBLIGACIÓN DE REEMBOLSAR SUMA DE DINERO 

ALGUNA EN CASO DE EVENTUAL CONDENA EN CONTRA DE 

ALIANSALUD EPS. LA SOLIDARIDAD EN MATERIA CIVIL DEBE SER 

PACTADA. 

 

El Artículo 1568 del Código Civil establece la definición de obligaciones 

solidarias, señalando que:  

“En general cuando se ha contraído por muchas personas o para con 

muchas la obligación de una cosa divisible, cada uno de los deudores, en 
el primer caso, es obligado solamente a su parte o cuota en la deuda, y 
cada uno de los acreedores, en el segundo, sólo tiene derecho para 

demandar su parte o cuota en el crédito. 
 
Pero en virtud de la convención, del testamento o de la ley puede exigirse 
cada uno de los deudores o por cada uno de los acreedores el total de la 

deuda, y entonces la obligación es solidaria o in solidum. 
 

La solidaridad debe ser expresamente declarada en todos los casos en que 
no la establece la ley.”(Negrillas propias) 

 

De la norma transcrita se entiende que, en materia de responsabilidad, la 

solidaridad puede venir impuesta por la ley, sin perjuicio de la autonomía de 

la voluntad de las partes en pactar esa solidaridad a través de un contrato, 

siguiendo las pautas de la buena fe de los contratantes –artículo 1603 del Código 

Civil y Art. 83 de la Constitución Nacional-, para la cual solo basta que aparezca 

de modo evidente la voluntad de los contratantes de haberse obligado en 

forma solidaria o resulte dicha solidaridad de la propia naturaleza de lo 

pactado. 

 

Para el caso de las obligaciones civiles, el Código Civil, el artículo 1568 ya 

citado, recoge la regla de la no solidaridad, haciendo énfasis que la 

solidaridad debe tener su fuente en la convención, el testamento o la ley. 

Lo anterior implica, que la solidaridad debe provenir de la ley o del negocio 

jurídico –contrato-, es decir, debe ser expresamente declarado, de lo 

contrario, se entiende que no existe solidaridad.  
 

Si la fuente de la solidaridad proviene de un contrato y en éste se regulan 

las relaciones jurídicas internas entre los contratantes, que vendrían siendo 

codeudores solidarios, con mayor razón, el derecho contractual legitima la 

posibilidad de realizar el llamamiento en garantía, y la finalidad del 

llamamiento es que la persona que es citada pueda ser vinculada a las 
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resultas del proceso, en especial para que sea obligada a efectuar un pago 

que sea impuesto en la sentencia.  
 

Para llamar en garantía Aliansalud EPS a mi poderdante, Dr. Rafael 

González, simplemente se limitó a indicar que la figura del llamamiento era 

procedente toda vez que se fundamenta en la existencia de un vínculo 

legal o contractual que une al llamante con el llamado –hecho 5 del 

llamamiento en garantía-, sin embargo no aportó  al proceso el referido vínculo 

contractual, que la llamante afirma tener con el Dr. Rafael González, y como 

se indicó en la excepción antes enunciada, la entidad llamante en garantía 

jamás ha tenido vínculo contractual alguno con Aliansalud EPS, al no existir 

contrato alguno, es factible concluir, que no existe cláusula  de solidaridad, 

conforme lo dispone el Art. 1568 del C.C., por lo que, no hay razón legal ni 

contractual que faculte a ALIANSALUD EPS solicitar en caso de una eventual 

condena que mi poderdante sea obligado de manera solidaria a 

reembolsar suma alguna de dinero en favor de quien hoy llama en garantía. 

 

 

4.3. NO EXISTE SOLIDARIDAD ENTRE EL DR. RAFAEL EUGENIO GONZÁLEZ 

USCATEGUI  Y ALIANSALUD EPS, EN TANDO LA RESPONSABILIDAD DE 

LOS PROFESIONALES DE LA SALUD ES DIFERENTE A LA 

RESPONSABILIDAD DE LAS EPS.  

 

En el presente asunto, inicialmente, fueron llamados al proceso la IPS 

CLÍNICA BUCARAMANGA y la EPS ALIANSALUD por los daños causados a los 

demandantes por la presunta falla médica derivada de las acciones y 

omisiones en atención al diagnóstico y tratamiento al que fue sometido el 

paciente Paulino Rodríguez.  

 

Con posterioridad y estando en la etapa probatoria, la EPS ALIANSALUD 

llamó en garantía al Dr. Rafael Eugenio González. En el escrito de 

llamamiento la EPS accionada se limitó a indicar que llamaba en garantía 

al profesional de la salud, toda vez que, según da cuenta la historia clínica 

y en específico los folios 705 al 706, fue el Dr. González Uscategui quién 

atendió al paciente Paulino Rodríguez. 

 

Frente a la responsabilidad de las Entidades Prestadoras de Salud y las 

Instituciones Prestadoras de Salud, la Corte Suprema de Justicia, Sala de 

Casación Civil, Magistrado ponente WILLIAM NAMÉN VARGAS, 17 de 

noviembre de 2011 Referencia: 11001-3103-018-1999-00533-01 señaló:  
 

“Pertinente advertir, en las voces del artículo 177 de la Ley 100 de 1993 (D.O. 

41148, 23 de diciembre de 1993), por la cual se crea el sistema de seguridad 
social integral conformado con los regímenes de pensiones, salud, riesgos 

profesionales y servicios sociales complementarios definidos por la ley para 
la efectiva realización de los principios de solidaridad, universalidad y 
eficiencia enunciados en el artículo 48 de la Constitución Política, la función 

básica de las Entidades Promotoras de Salud de “organizar y garantizar, 
directa o indirectamente, la prestación del Plan de Salud Obligatorio a los 

afiliados”, y la de “establecer procedimientos para controlar la atención 
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integral, eficiente, oportuna y de calidad en los servicios prestados por las 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud” (artículo 177, num. 6º, ibídem, 
subraya la Sala), que les impone el deber legal de garantizar la calidad y 

eficiencia de los servicios de salud, por cuya inobservancia comprometen su 
responsabilidad, sea que lo presten directamente o mediante contratos con 

las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) y profesionales respectivos 
(artículo 179, ejusdem). 

 
Es principio del sistema organizado, administrado y garantizado por las 

Entidades Promotoras de Salud (EPS), la calidad en la prestación de los 
servicios de salud, atención de las condiciones del paciente según las 

evidencias científicas, y la provisión “de forma integral, segura y oportuna, 
mediante una atención humanizada” (artículo 153, 3.8, Ley 100 de 1993). 

 
En idéntico sentido, las Entidades Promotoras de Salud (EPS), son 

responsables de administrar el riesgo de salud de sus afiliados, organizar y 
garantizar la prestación de los servicios integrantes del POS, orientado a 
obtener el mejor estado de salud de los afiliados, para lo cual, entre otras 

obligaciones, han de establecer procedimientos garantizadores de la 
calidad, atención integral, eficiente y oportuna a los usuarios en las 

instituciones prestadoras de salud (art. 2º, Decreto 1485 de 1994).  
 

Igualmente, la prestación de los servicios de salud garantizados por las 
Entidades Promotoras de Salud (EPS), no excluye la responsabilidad legal 

que les corresponde cuando los prestan a través de las Instituciones 
Prestadoras de Salud (IPS) o de profesionales mediante contratos 

reguladores sólo de su  relación jurídica con aquéllas y éstos. Por lo tanto, a 
no dudarlo,  la prestación del servicio de salud deficiente, irregular, 

inoportuna, lesiva de la calidad exigible y de la lex artis, compromete la 
responsabilidad civil de las Entidades Prestadoras de Salud y prestándolos 
mediante contratación con Instituciones Prestadoras de Salud u otros 

profesionales, son todas solidariamente responsables por los daños 
causados, especialmente, en caso de muerte o lesiones a la salud de las 

personas. 
 

La responsabilidad de las Entidades Prestadoras de Salud (EPS), es 
contractual o extracontractual.  Con relación al afiliado o usuario, la 

afiliación, para estos efectos, materializa un contrato, y por tanto, en línea 
de principio, la responsabilidad es contractual, naturaleza expresamente 

prevista en los artículos 183 de la Ley 100 de 1983 que prohíbe a las EPS “en 
forma unilateral, terminar la relación contractual con sus afiliados”, y los 

artículos 16 y 17 del Decreto 1485 de 1994, relativos a los “contratos de 
afiliación para la prestación  del Plan Obligatorio de Salud que suscriban las 
Entidades Promotoras de Salud con sus afiliados” y los planes 

complementarios. Contrario sensu, la responsabilidad en que pueden incurrir 
las Entidades Promotoras de Salud (EPS) respecto de terceros perjudicados 

por los daños al afiliado o usuario con ocasión de la prestación de los 
servicios médicos del plan obligatorio de salud, es extracontractual. 

 
Ahora, cuando se ocasiona el daño por varias personas o, en cuya 

causación intervienen varios agentes o autores, todos son solidariamente 
responsables frente a la víctima (art. 2344, Código Civil; cas. civ. sentencias 

de 30 de enero de 2001, exp. 5507, septiembre 11 de 2002, exp. 6430; 18 de 
mayo de 2005, SC-084-2005], exp. 14415).  
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Frente al mismo tema y en sentencia más reciente de la misma corporación, 

del 30 de septiembre de 2016, radicado 05001-31-03-003-2005-00147-01, 

Magistrado ponente Ariel Salazar Ramírez, señaló:  

 

“6.2. La imputación del daño a las empresas promotoras de salud, a las 

instituciones prestadoras del servicio y a sus agentes. 

 

Se ha afirmado líneas arriba que la atribución de un daño a un sujeto como 

obra suya va más allá del concepto de causalidad física y se inserta en un 

contexto de imputación en virtud de la identificación de los deberes de acción 

que el ordenamiento impone a las personas. 

 

Uno de esos deberes es el que la Ley 100 de 1993 les asigna a las empresas 

promotoras de salud, cuya «función básica será organizar y garantizar, directa 

o indirectamente, la prestación del plan de salud obligatorio a los afiliados (…)». 

(Art. 177) 

 

Además de las funciones señaladas en esa y en otras disposiciones, las EPS 

tienen como principal misión organizar y garantizar la atención de calidad del 

servicio de salud de los usuarios, por lo que los daños que éstos sufran con 

ocasión de la prestación de ese servicio les son imputables a aquéllas como 

suyos, independientemente del posterior juicio de reproche culpabilístico que 

llegue a realizar el juez y en el que se definirá finalmente su responsabilidad civil. 

 

Luego de quedar probado en un proceso que el daño sufrido por el paciente 

se originó en los servicios prestados por la EPS a la que se encuentra afiliado, es 

posible atribuir tal perjuicio a la empresa promotora de salud como obra suya, 

debiendo responder patrimonialmente si confluyen en su cuenta los demás 

elementos de la responsabilidad civil. 

 

(…) 

 

De igual modo, el artículo 185 de la Ley 100 de 1993 establece que «son 

funciones de las instituciones prestadoras de servicios de salud prestar los 

servicios en su nivel de atención correspondiente a los afiliados y beneficiarios 

dentro de los parámetros y principios señalados en la presente ley». 

 

La función que la ley asigna a las IPS las convierte en guardianas de la atención 

que prestan a sus clientes, por lo que habrán de responder de manera solidaria 

si se demuestran en el proceso los demás elementos de la responsabilidad a su 

cargo, toda vez que las normas del sistema de seguridad social les imponen 

ese deber de prestación del servicio. 

 

El juicio de imputación del hecho como obra de las instituciones prestadoras 

del servicio de salud quedará desvirtuado si se prueba que el daño no se 

produjo por el quebrantamiento de los deberes legales de actuación de la IPS, 

sino a otra razón, como por ejemplo a una deficiencia organizativa, 

administrativa o presupuestal de la EPS; a la conducta de uno o varios agentes 

particulares por fuera del marco funcional de la IPS; o, en fin, a la intervención 
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jurídicamente relevante de un tercero, de la propia víctima o a un caso fortuito. 

La atención médica de hoy en día requiere habitualmente que los pacientes 

sean atendidos por varios médicos y especialistas en distintas áreas, incluyendo 

atención primaria, ambulatoria especializada, de urgencias, quirúrgica, 

cuidados intensivos y rehabilitación. Los usuarios de la salud se mueven 

regularmente entre áreas de diagnóstico y tratamiento que pueden incluir 

varios turnos de personas por día, por lo que el número de agentes que están 

a cargo de su atención puede ser sorprendentemente alto. 

 

Todas esas personas podrían tener un influjo decisivo en el desenvolvimiento 

causal del resultado lesivo; sin embargo, para el derecho civil no es necesario, 

ni posible, ni útil realizar un cálculo matemático del porcentaje de intervención 

de cada elemento de la organización en la producción física del evento 

adverso. Para atribuir la autoría a los miembros particulares, basta con 

seleccionar las operaciones que el juez considera significativas o relevantes 

para endilgar el resultado a uno o varios miembros de la organización, tal como 

se dijo en páginas precedentes (punto 3.2). 

 

De manera que para imputar responsabilidad a los agentes singulares de la 

organización, el juez habrá de tomar en cuenta sólo aquellas acciones, 

omisiones o procesos individuales que según su marco valorativo incidieron de 

manera preponderante en el daño sufrido por el usuario y cargarlos a la cuenta 

de aquellos sujetos que tuvieron control o dominio en la producción del mismo. 

De este modo se atribuye el hecho dañoso a un agente determinado, quien 

responderá en forma solidaria con la EPS y la IPS, siempre que confluyan en ellos 

todos los elementos de la responsabilidad civil. 

 

El agente médico singular se exonerará del juicio de imputación del hecho 

como suyo siempre que se demuestre en el proceso que no tenía un deber de 

cuidado en la atención que brindó al paciente, lo que ocurre, por ejemplo, 

cuando su intervención no fue jurídicamente relevante o estuvo amparada en 

una causal de justificación de su conducta; cuando el daño se debió al 

quebrantamiento de una obligación de acción de la EPS o de la IPS y no a la 

desatención del deber personal de actuar; o cuando no intervino de ninguna 

manera ni tenía el deber jurídico de hacerlo. 

 

Así, por ejemplo, si se demuestra en el proceso que el evento adverso se 

produjo por falencias organizacionales; errores de coordinación administrativa; 

políticas empresariales que limitan al médico en la utilización del tiempo que 

requiere para brindar una atención de calidad al usuario; o restringen su 

autonomía para prescribir los procedimientos, medicamentos o tratamientos 

que se requieren para la recuperación de la salud del usuario, tales como 

exámenes de laboratorio, imágenes diagnósticas o ecografías, tomografías 

axiales computarizadas, etc., o cualquier otra razón atribuible a las empresas 

promotoras o a las instituciones prestadoras del servicio de salud, entonces los 

agentes médicos quedarán exonerados de responsabilidad porque el daño 

ocasionado al cliente del sistema de salud no podrá considerarse como obra 

suya sino de la estructura organizacional.” 

 



YANETH ALEXANDRA OSORIO QUIÑÓNEZ 

Abogada  
 

13 

Calle 45 No. 28-36 Edificio Verona Plaza 
Bucaramanga- Santander 

Celular: 3212682371   Correo electrónico: asjubu01@gmail.com 

De las jurisprudencias antes citada se logra concluir que, la culpa de las 

entidades del sistema de salud –IPS y EPS- y la de las profesionales de la salud, 

se debe examinar siempre en forma individual,  muy a pesar de que todos 

puedan controvertir ese juicio de responsabilidad civil con la demostración 

de una causa extraña como el caso fortuito, el hecho de un tercero y la 

culpa exclusiva de la víctima; o la debida diligencia y cuidado en la 

atención médica que se le prestó al paciente. 

 

La primera vez que el Dr. Rafael Gonzalez atendió al señor Paulino Rodríguez  

fue el 11 de junio de 2004 a las 8:33 de la noche cuando acudió al llamado 

de interconsulta solicitado por el médico general en la Clínica 

Bucaramanga, resaltándose que la atención al llamado de interconsulta se 

dio en un término inferior a las dos horas, lo cual se corrobora con la historia 

clínica que obra en el proceso.  

Como bien aparece en la historia clínica, el paciente llevaba 5 días de dolor 

testicular derecho, fiebre y escalofríos. Al examen físico tenía el testículo 

derecho aumentado de tamaño, muy doloroso a la palpación. No se 

diferenciaban estructuras testiculares. Ante esa clínica el Dr. Rafael González 

planteó dos diagnósticos diferenciales, una orquiepidemitis derecha 

interrogada y una torsión testicular derecha interrogada. Teniendo en 

cuenta que, clínicamente era difícil saber cuál de los dos posibles 

diagnósticos presentaba el paciente Paulino Rodríguez, el Dr. Rafael 

González solicitó con carácter urgente una  gammagrafía testicular para 

tener certeza si se trataba de una inflamación del testículo o había una 

ausencia de función del mismo. El mencionado examen se ordenó desde el 

día 11 de junio de 2004 a las 8:33 pm –en la primera consulta de mi mandante 

con el hoy demandante-, sin embargo y por cuestiones que se escapan de las 

manos del médico tratante, la gammagrafía testicular se practicó  hasta el 

día15 de junio de 2004.  

Los resultados de la gammagrafía fueron revisados por el Dr. González el 

mismo  15 de junio de 2004 a las 6:48 PM y desde ese momento se ordenó el 

procedimiento de “ORQUIDECTOMIA RADICAL DERECHA + FIJACIÓN 

TESTICULAR IZQUIERDA”, el cual se realizó el 17 de junio de 2004, una vez el 

mismo fue autorizado por la EPS accionada –llamante en garantía-. La cirugía 

se realizó sin ningún tipo de complicaciones, como da cuenta la historia 

clínica, y el testículo derecho que se le extrajo al paciente fue enviado a 

patología, cuyo resultado fue “NECROSIS ISQUEMICA CON INFILTRACIÓN 

HEMORRAGICA POR TORSIÓN DEL PEDICULO VASCULAR”. Quiere decir lo 

anterior que el testículo del paciente efectivamente debía ser extraído en 

cirugía, pues no existía posibilidad de salvarlo. El procedimiento se realizó sin 

complicaciones, el paciente evolucionó satisfactoriamente y en ese sentido 

se le dio salida el 18 de junio de 2004 en horas de la tarde.  

Hasta aquí, el resumen de la actuación desplegada por mi mandante en 

relación con el paciente Paulino Rodríguez evidencia que fue prudente, 

diligente y con estricto apego a la lex artis. Atendió al paciente de manera 

inmediata al llamado de interconsulta, como impresiones diagnosticas 

señaló que podía tratarse de una orquiepidemitis derecha o de una torsión 

testicular, para salir de la duda y teniendo en cuenta que el examen clínico 

del paciente no era suficiente, ordenó con carácter urgente la 

gammagrafía testicular, examen que por excelencia le permitiría saber  si el 
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paciente tenía una inflamación del testículo o había una ausencia de 

función del mismo, y hasta tanto no se obtuvieron los resultados el Dr. Rafael 

no pudo adoptar la conducta a seguir, pues no todo cuadro inflamatorio 

testicular se resuelve con cirugía.  

Es de resaltar que tan pronto se obtuvieron los resultados de la gammagrafía 

se ordenó el procedimiento indicado, es decir, retirar el testículo del 

paciente, ya que como se ha indicado en extenso no había posibilidad de 

salvarlo si el testículo no tenía función, pues estaba perdido y era irreparable. 

No hacerlo significaba dejar un foco de dolor e infección en el paciente que 

sin lugar a dudas ponía en riesgo su vida.  

Debe precisarse que no existe reproche alguno en la atención que brindó 

el Dr. Rafael González al paciente Paulino Rodríguez, así como tampoco se 

le endilgó un error en el diagnóstico ni reproche frente a las ordenes médicas 

dadas por mi mandante; las demoras que se dieron a nivel institucional y 

que fueron de orden administrativo para la práctica de exámenes así como 

del procedimientos se escapaban de las manos del médico tratante. 

 

4.4. AUSENCIA DE CULPA DEL DR. RAFAEL EUGENIO GONZÁLEZ 

USCATEGUI EN LA ATENCIÓN MÉDICA DESPLEGADA CON EL 

PACIENTE PAULINO RODRÍGUEZ MÉNDEZ 

 

La responsabilidad en general, está construida sobre la existencia de un 

hecho, un daño, y un nexo de causalidad entre estos, sin embargo, cuando 

nos encontramos frente a la responsabilidad médica, es requisito 

indispensable que la conducta generadora del daño sea jurídicamente 

reprochable, siendo el hecho generador del daño una conducta culposa, 

es decir, que el médico no cumpla con la correcta técnica exigida para el 

caso concreto, situación que como se ha expuesto, no sucede en el 

presente asunto, ya que mi poderdante desplegó su acto médico conforme 

lo indica la literatura científica. 

 

Respecto de la culpa en la Responsabilidad Civil derivada del acto médico 

la Honorable Corte Suprema de Justicia, en sentencia del 8 de agosto de 

20112, señaló: 

 

“Quiérase poner de presente, entonces, que la responsabilidad 
por el acto médico propiamente dicho, envuelve un reproche 

culpabilístico respecto de la diligencia, pericia y cuidados exigibles 
al facultativo. El nivel de esa exigencia se configura, 

principalmente, a partir de lo que establecen las reglas de la lex 
artis ad hoc, que constituye, en ese orden de ideas, el primordial 

criterio de valoración de la conducta médica, junto con un patrón 
de comparación que no es otro que el obrar de un buen 

profesional. Así las cosas, no puede exigirse del médico algo más, 
como una diligentia diligentissimi propia de la culpa levísima, sino 

la corrección que se espera de un buen profesional de su 
especialidad, es decir de quien acata debidamente los preceptos 

                                                           
2 Sentencia Ref.: Expediente No.2001 00778 01 del 8 de agosto de 2011, Corte Suprema de 

Justicia Sala de Casación Civil; M.P. Pedro Octavio Munar Cadena. 
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que gobiernan su ciencia, pero tampoco menos”. (Negrilla y 
subraya fuera de texto.) 

 

En ese orden, se precisa que el Dr. Rafael Eugenio González Uscategui actuó 

con total diligencia, prudencia y cuidado, desplegó un acto médico 

adecuado y ajustado a la lex artis, realizando el procedimiento quirúrgico 

de ORQUIDECTOMIA RADICAL DERECHA + FIJACIÓN TESTICULAR IZQUIERDA, 

procedimiento que finalizó sin ninguna complicación intraoperatoria, el 

paciente tuvo una evolución satisfactoria luego del procedimiento por lo 

que lo se le dio salida el día 18 de junio de 2004 con fórmula para tratamiento 

ambulatorio y cita de control en 10 días.  

  

Además que, fue perito en su actuar, puesto que es un médico de 

reconocida trayectoria profesional, quien se ha desempeñado como 

médico general, especialista en urología y se ha desempeñado en su 

especialidad a lo largo de 26 años, que lo faculta completamente para 

desarrollar esta clase de procedimiento quirúrgico. Desestimando así, señor 

juez todos los elementos constitutivos de la culpa. 

 

Al mismo tiempo, tanto la ley como la jurisprudencia han señalado 

expresamente que la obligación médica es de medio y no de resultado. Así, 

basta citar la prescripción del artículo 104 de la Ley 1438 de 2011 “Por medio 

de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se 

dictan otras disposiciones”, a saber: 

  

“Artículo 104. Autorregulación Profesional. Modificase el artículo 26 de 

la Ley 1164 de 2007, el cual quedará así: 

 

Artículo 26. Acto propio de los profesionales de la salud. Es el conjunto 

de acciones orientadas a la atención integral de salud, aplicadas por 

el profesional autorizado legalmente para ejercerlas. El acto 

profesional se caracteriza por la autonomía profesional y la relación 

entre el profesional de la salud y el usuario. Esta relación de asistencia 

en salud genera una obligación de medio, basada en la 

competencia profesional”. 

 

Resulta importante resaltar que la obligación del profesional de la medicina 

es de medio o comportamental, es decir, el médico se obliga a utilizar sus 

conocimientos técnico- científicos para tratar de curar al paciente. No debe 

perderse de vista que el resultado “curación” depende de muchos factores 

(biológicos, naturales) y no únicamente del actuar del médico. 

 

En este orden de ideas, la Corte Suprema de Justicia Sala de Casación Civil, 

en Sentencia del 3 de noviembre de 1977 consideró que las obligaciones 

que surgen para los médicos son de medio y que estos no se obligan “a 

sanar el enfermo, sino a ejecutar correctamente el acto o serie de actos 

que, según los principios de su profesión, de ordinario deben ejecutarse para 

conseguir el resultado. El haber puesto estos medios, con arreglo a la ciencia 

y a la técnica, constituye el pago de esta clase de obligaciones”3. 

                                                           
3 Citada en la sentencia de Ref.: 20001-3103-005-2005-00025-01 del 5 de noviembre de 2013, 

Corte Suprema de Justicia Sala de Casación Civil, M.P. Arturo Solarte Rodríguez. 
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Revisada la historia clínica, se observa con claridad que mi defendido  actuó 

conforme a la lex artis ad hoc, por cuanto, desplegó en debida forma su 

acto médico propio de la especialidad en urología y la técnica empleada 

durante la intervención quirúrgica, la cual finalizó sin ninguna complicación, 

siendo dado de alta el paciente al presentar una evolución satisfactoria. 

 

Finalmente, vale la pena recordar que el médico está en la obligación de 

aplicar todo su conocimiento en busca de un resultado beneficioso para el 

paciente, pero no está sujeto a que el resultado tenga que ser el esperado, 

pues escapa a su esfera de responsabilidad que pese a aplicar la correcta 

lex artis ad hoc, se produzcan eventos inevitables que son consecuencia de 

casusas ajenas al actuar del profesional o inherentes al procedimiento 

quirúrgico, es decir, la obligación del médico es de medio y no de resultado. 

 

Por esta razón, resultan ajenos a mi poderdante los padecimientos que el 

paciente indicó manifestar con posterioridad, pese a haber realizado un 

adecuado procedimiento –y evitar un mal mayor en el paciente, por ejemplo, la 

muerte por un proceso infeccioso-. Se resalta que los resultados de la 

gammagrafía confirmaron que el testículo derecho del señor Paulino 

Rodríguez  no tenía función y por consiguiente el paso a seguir era retirarlo 

a través de procedimiento quirúrgico, logrando mejorar de esta manera la 

salud general del paciente. 

 

En ese orden, señor Juez, con todo respeto solicito se declare probada la 

excepción de ausencia de los elementos constitutivos de la culpa y 

cumplimiento de la lex artis ad hoc y, en consecuencia, se desestimen las 

pretensiones de la demanda, absolviendo a mi poderdante de cualquier 

consecuencia económica derivada del presente asunto.   

 

 

4.5. CONDUCTA MÉDICA ADECUADA: EL ACTO MÉDICO DEL DR. RAFAEL 

EUGENIO GÓNZALEZ  SE AJUSTÓ A LA LEX ARTIS Y ESTÁ EXENTO DE 

CULPA. 

 

El acto médico dispensado por el Dr. Rafael Eugenio González Uscategui en 

la especialidad de urología fue adecuado y cumplió con los postulados de 

la lex artis ad hoc. A esta conclusión puede arribarse con base en la 

descripción de las atenciones brindadas al paciente Paulino Rodríguez 

Méndez que se hace a continuación:  

 

Las atenciones del Dr. Rafael Eugenio González  consistieron en:  

1. Primera atención: 11 de junio de 2004 a las 8:33 P.M. 

 

El Dr. Rafael atendió la interconsulta en un término inferior a las dos 

horas. Al examen físico, el paciente tenía el testículo derecho 

aumentado de tamaño, muy doloroso a la palpación. No se 

diferenciaban estructuras testiculares. Ante esa clínica se plantearon 
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dos diagnósticos diferenciales “1. orquiepidimitis derecha? 2. Torsión 

testicular derecha?”. Clínicamente era difícil saber cuál de los dos 

diagnósticos era el que tenía el paciente, por lo anterior, el Dr. Rafael 

González ordenó hospitalizar y solicitó la gammagrafía testicular 

URGENTE para tener la certeza de si el paciente tenía una inflamación 

del testículo o si por el contrario  había una ausencia de función del 

mismo, último diagnostico que finalmente se confirmó.  

 

Conducta adecuada: Frente a este punto cabe resaltar lo indicado 

por el Dr. Víctor Manuel Pinzón Hernández, perito médico legal del 

Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, en el 

dictamen pericial que aporta la parte demandante junto con los 

anexos de la demanda. 
 

 

Imagen 2: Dictamen Pericial aportado por la parte demandante. 

 

Lo aquí expuesto por el perito de la parte demandante confirma la 

importancia del examen ordenado por mi mandante, pues el mismo 

le permitió establecer el diagnóstico del paciente y adoptar el 

tratamiento a seguir.  

 

2. Segunda atención: 12 de junio de 2004. 

 

Estando hospitalizado el paciente, el Dr. Rafael González lo valoró 

nuevamente, le realizó examen físico y  evidenció que estaba 

pendiente el examen de gammagrafía testicular ordenado el día 

anterior, por lo que, ordenó seguir con el tratamiento médico ya 

indicado y solicitó valoración del paciente por el área de cirugía 

general.  
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Imagen 3: Historia Clínica del paciente Paulino Rodríguez. Atención del 11 de junio 

del 2004. Clínica Bucaramanga. 

 

 

Conducta adecuada: Para este momento al paciente no se le había 

realizado el examen ordenado por mi mandante, por lo que para el  

Dr. Rafael González era imposible adoptar una conducta médica, 

toda vez que  era necesario tener la certeza de si el paciente 

presentaba una inflamación del testículo o había una ausencia de 

función del mismo, pues no todo cuadro de  dolor testicular se resuelve 

con cirugía.  

  

3. Tercera atención: 13 de junio de 2004 

 

Estando hospitalizado el paciente, el Dr. Rafael González lo vuelve a 

valorar, le realiza examen físico y evidenció que aún estaba 

pendiente el examen de gammagrafía, por lo que, ordenó seguir con 

el tratamiento médico. 

 

 
Imagen 4: Historia Clínica del paciente Paulino Rodríguez. Atención del 13 de junio 

del 2004. Clínica Bucaramanga. 
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Conducta adecuada: Para esta valoración seguía pendiente el 

examen de gammagrafía testicular, insistiéndose que hasta tanto no 

se obtuvieran los resultados del referido examen, mi mandante no 

podía adoptar tratamiento alguno. 

 

4. Cuarta atención: 15 de junio de 2004 a las 11:18 de la mañana 

 

Según la historia clínica el Dr. Rafael González hizo ronda en la 

habitación del señor Paulino Rodríguez a la hora señalada, para ese 

momento el paciente se encontraba en la práctica del examen que 

se había ordenado desde el 11 de junio de 2004, por lo anterior, se 

consigna dicha situación y que está pendiente el resultado del mismo.  

 

 

Imagen 5: Historia Clínica del paciente Paulino Rodríguez. Atención del 15 de junio 

del 2004. Clínica Bucaramanga. 

 

El mismo 15 de junio de 2004 a las 6:48 PM, el Dr. Rafael González valoró 

al paciente y en la consulta reportó los resultados de la gammagrafía 

testicular: “AUSENCIA DE FUNCIÓN TESTICULAR”,. Teniendo en cuenta 

los resultados descritos, y ante la imposibilidad clínica de salvar el 

testículo derecho del señor Paulino González, mi mandante ordenó el 

procedimiento de “ORQUIDECTOMIA RADICAL DERECHA + FIJACIÓN 

TESTICULAR IZQUIERDA”   
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Imagen 6: Historia Clínica del paciente Paulino Rodríguez. Atención del 15 de junio 

del 2004. Clínica Bucaramanga. 

 

 

5. Quinta atención: 16 de junio de 2004 a las 10:22 de la mañana. 

 

El Dr. Rafael González valoró al paciente y anotó que se encontraba 

pendiente la autorización del procedimiento que él había ordenado 

desde el 15 de junio a las 6:48 PM.  

 

 

Imagen 7: Historia Clínica del paciente Paulino Rodríguez. Atención del 16 de junio 

del 2004. Clínica Bucaramanga. 

 

 

6. Sexta atención:  17 de junio de 2004.   

 

El paciente Paulino Rodríguez fue intervenido quirúrgicamente por el 

Dr. Rafael Eugenio González Uscategui, quien  realizó los siguientes 

procedimientos: 1. Orquidectomia, epididimectomia, 2. Fijación 

testicular profiláctica. 
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Imagen 8: Historia Clínica del paciente Paulino Rodríguez. Nota quirúrgica del 17 de 

junio del 2004. Clínica Bucaramanga. 

 

 

Conducta adecuada: El procedimiento quirúrgico que realizó el Dr. 

González era el que requería el paciente, pues según los resultados de 

gammagrafía arrojó “AUSENCIA DE FUNCIÓN TESTICULAR”. quiere 

decir lo anterior, que el testículo del paciente efectivamente debía ser 

extraído en cirugía, no había posibilidad de salvarlo.  El retiro del 

testículo era lo correcto para salvaguardar la salud integral del 

paciente.  

 

7. Séptima atención: 18 de junio de 2004 a las 10:53 am 

 

El Dr. Rafael valoró al paciente en su primer día del post operatorio, en 

la referida consulta  encontró un paciente con buena evolución, por 

lo que generó orden de salida, fórmula para tratamiento ambulatorio 

y cita de control en 10 días.  

 

Conducta adecuada: Teniendo en cuenta la evolución satisfactoria 

del paciente, se le ordenó salida para su recuperación en casa con 

la respectiva orden de medicamentos.  

 

Como se evidencia del anterior resumen de las atenciones brindadas por el 

Dr. Rafael González, su acto médico fue el correcto y actuó con diligencia 

y cuidado buscando la recuperación del paciente, el señor Paulino 

Rodríguez.  
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La historia clínica permite establecer que no existió demora injustificada en 

la atención que como profesional de la salud le correspondía al Dr. Rafael 

González, también se demostró que no existió un error en el diagnóstico, que 

ante la sospecha de dos posibles diagnósticos se ordenó el examen –

gammagrafía testicular- que por excelencia le permitía establecer cuál era 

diagnóstico del paciente, pues sin el mismo era imposible que se adoptara 

alguna conducta. Una vez se obtuvieron los resultados del examen que 

demostraron ausencia de función testicular, el Dr. Rafael González ordenó 

el procedimiento idóneo para retirar el testículo del paciente, pues no había 

tratamiento alternativo, la única solución viable era retirar el testículo que ya 

no tenía función como bien lo indicó el resultado histopatológico.    

 

 

4.6. EXCEPCIÓN GENÉRICA (Art. 282 del C.G.P.) 

 

De conformidad con el artículo 282 del CGP, solicito señor Juez se sirva 

declarar probada cualquier otra excepción que resultare en el proceso. 

 

 

V. PRUEBAS DE LA DEFENSA 

 

5.1. DOCUMENTALES 

 

 Hoja de vida del Dr. RAFAEL EUGENIO GONZÁLEZ USCATEGUI, para 

acreditar la experticia y la experiencia del galeno en el acto médico 

desplegado. 

 Literatura científica 

 

5.2. CONCEPTO DE EXPERTO O ESPECIALISTA: 

 

 Solicito respetuosamente señor Juez, se sirva citar al Dr. EMILIO JOSÉ 

MARÍN NIÑO, quien podrá ser ubicado en la carrera 26 No. 48-26, en 

la Unidad Médica San Luis de la ciudad de Bucaramanga, o por 

medio de esta defensa, en su condición de profesional de la salud en 

la especialidad de Urología y basado en su experiencia absuelva las 

preguntas que le formularé sobre los hechos referentes al diagnóstico 

y tratamiento del paciente PAULINO RODRÍGUEZ MENDEZ, exámenes 

y ayudas diagnósticas, tratamientos, pronóstico, sobrevida, entre otros 

aspectos relacionados con los hechos que dan origen al presente 

proceso e incumban a su especialidad. Lo anterior teniendo en 

cuenta el principio de libertad probatoria contemplado en el artículo 

175 del C.P.C., hoy 165 del C.G.P. 

 

5.3. INTERROGATORIOS DE PARTE 

 

 Solicito señor juez decretar el interrogatorio de los demandantes: 

CHIQUINQUIRA OLAYA PINILLA; PAULINO RODRÍGUEZ MENDEZ y; BELKIN 

RODRÍGUEZ OLAYA, para que absuelvan el cuestionario que les 

formularé el día de la audiencia sobre los hechos que dieron origen a 

la presente demanda. 
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5.4. DICTAMEN PERICIAL  

 

 Atendiendo lo establecido en el Art. 183 del C. de P. C., me permito 

aportar dictamen pericial elaborado y suscrito por el Dr. JAIME 

ANDRES CAJIGAS PLATA, médico especialista en urología, en que da 

cuenta la atención médica brindada por mi mandante frente al 

paciente Paulino Rodríguez Méndez. 

 

 

VI. ANEXOS  

 

Los enunciados en el acápite de PRUEBAS DE LA DEFENSA. 

 

VII. NOTIFICACIONES  

 

En la secretaría de su Despacho, o en la calle 45 No. 28-36 edificio Verona 

Plaza en Bucaramanga. Correo electrónico: asjubu01@gmail.com.  

 

Con todo respeto, 

 

 

YANETH ALEXANDRA OSORIO QUIÑÓNEZ 

C. C. No. 1.098.643.708 de Bucaramanga  

T. P. No. 208.539 del C. S. de la Jud. 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:asjubu01@gmail.com
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I.  INTRODUCCIÓN 

El escroto agudo es un cuadro sindrómico reconocido como una  urgencia urológica en 

la que el paciente presenta dolor intenso de aparición brusca con irradiación ascendente, en la 

bolsa escrotal o en su contenido, y en la mayoría de las ocasiones con aumento de su tamaño. 

Se trata de un síndrome de aparición aguda, de etiología variable y tratamiento específico, por 

lo que pueden existir diferencias clínicas dependiendo del proceso que lo genera1.  

En la evaluación clínica de este síndrome es fundamental alcanzar un diagnóstico 

correcto, ya que del mismo dependerá la viabilidad posterior del órgano, con la consiguiente 

repercusión para el paciente desde el punto de vista de la fertilidad así como de las posibles 

implicaciones médico-legales2.  

Existe una estrecha relación entre los grupos de edad y las patologías responsables de 

este síndrome.  

 

II.  ANATOMIA DEL TESTICULO 

Los testículos son dos órganos glandulares con forma ovoidea, aplanados por los 

lados, de aproximadamente 5 cm de longitud, 3 de diámetro anteroposterior y 2,5 cm de 

ancho; su superficie es lisa y su consistencia firme. Su peso oscila entre 15 y 20 gramos. El 

parénquima testicular está rodeado por una túnica fibrosa muy resistente denominada túnica 

albugínea. Está suspendido por su región posterior y superior del cordón espermático y está 

fijado por su polo inferior a las cubiertas escrotales mediante una condensación de tejido 

fibroso denominada "gubernaculum testis". Cuelga en el escroto con su polo superior 

inclinado hacia delante unos 30 grados y con el epidídimo descansando posteriormente. Están 

separados por un tabique medio y alojados en el interior de la bolsa escrotal, donde se 

diferencias siete capas que los revisten. Estas capas son: piel, dartos, túnica celular 

subcutánea, fascia espermática externa, cremáster, fascia espermática interna, túnica vaginal 

parietal y túnica vaginal visceral3.  

La vascularización procede de las arterias espermática, deferencial y funicular y su 

drenaje venoso se realiza por medio de una red anastomótica pampiniforme que confluye 

formando la vena espermática3.  

El epidídimo está adosado a la parte posterior del testículo, adoptando forma de coma 

y consta de cabeza, cuerpo y cola.  
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Los apéndices testiculares son restos embriológicos intraescrotales y se distinguen cuatro: 

apéndice testicular, apéndice epididimario, paradídimo y conducto aberrante del epidídimo3. 

(Figuras 1 y 2) 

 

 
 

 

 

 

 

III.  ETIOLOGÍA 

Las causas fundamentales del síndrome del escroto agudo son la torsión del testículo, o más 

correctamente denominada torsión del cordón espermático, la orquioepididimitis aguda y la 

torsión de los apéndices testiculares, que constituyen el 95% de los casos5,6,7,8.  

El resto de las causas son muy variadas y las distintas entidades responsables de su 

presentación se detallan en la tabla 1. 

 

 

 

Figura 1: Anatomía  macroscópica 
 de un testículo normal. 

Figura 2: Esquema anatómico 
del testículo4. 
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IV.  TORSIÓN DE CORDÓN ESPERMATICO O TORSIÓN TESTICULAR 

La torsión del cordón espermático se considera una urgencia quirúrgica, ya que si no 

se establece el tratamiento en un plazo de aproximadamente seis horas puede evolucionar 

hasta el infarto de testículo, con la consiguiente pérdida del órgano1,2,4,7 (Figura 3).  

Aunque los términos de torsión testicular y torsión del cordón espermático se utilizan 

de forma indistinta, la torsión testicular verdadera es muy rara y tiene lugar cuando el 

testículo se retuerce sobre el epidídimo a nivel del mesorquio1. (Figura 4) 

 

 

ETIOLOGIA DEL ESCROTO AGUDO 
 

VASCULAR 
Torsión de cordón espermático. 

Torsión de apéndices testiculares. 
Infarto testicular. 

Tromboflebitis vena espermática. 
 

INFECCIOSA 
Orquitis. 

Epididimitis. 
Gangrena de Fournier. 

 
TRAUMATICA 

Traumatismo escrotal. 
 

SISTEMICA Y DERMATOLÓGICA 
Púrpura de Schonlein-Henoch. 

Edema escrotal idiopático. 
Fiebre mediterránea familiar. 

Dermatitis medicamentosa. 
Eritema multiforme. 
Eccema de contacto. 

 
PATOLOGÍA DE VECINDAD 

Hernia inguinal. 
Hidrocele. 

Vaginalitis meconial. 
Varicocele. 

Quiste epididimario y espermatocele. 
 

MISCELÁNEA 
Tumores de testículo. 

Tumores epididimarios y paratesticulares. 
Necrosis grasa escrotal. 

Necrosis escrotal idiopática. 

Tabla nº 1: Etiología del escroto agudo (Modificado de Martín et al2). 



 6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV.1 INCIDENCIA 

Aunque puede aparecer a cualquier edad, es más frecuente durante la adolescencia. Se 

calcula en 1 de cada 4.000 hombres menores de 25 años2,4,7,9. Un segundo pico de incidencia 

se presenta durante el periodo neonatal, siendo durante el mismo predominante la torsión de 

tipo extravaginal7,8. A partir de la adolescencia la incidencia disminuye progresivamente.  

Suele afectar a ambos testículos con igual frecuencia. 

 

IV.2 ETIOLOGÍA 

Existen factores anatómicos predisponentes como un gubernaculum testis demasiado largo o 

inexistente, mesorquio redundante o ausente, anomalías de  la unión testículo-epididimaria o 

un cordón espermático demasiado largo. En la anomalía anatómica más frecuente, 

denominada testículo en "badajo de  campana", la túnica vaginal visceral rodea por completo 

el testículo y el epidídimo, impidiendo la unión del epidídimo a la pared escrotal2,5,7,8,10.   

Tras un estímulo físico intenso, un traumatismo, un coito, o incluso durante el sueño 

puede producirse la rotación del cordón espermático. 

 

IV.3 FORMAS ANATOMOCLINICAS 

A/ TORSIÓN EXTRAVAGINAL 

Su presentación es infrecuente y se produce casi exclusivamente en el recién nacido. 

Representa el 5 % de las torsiones. Clínicamente se manifiesta como una masa escrotal firme  

y dura que no transilumina, con edema y enrojecimiento escrotal (figura 5).  

Figura 3: Torsión del cordón espermático 
(Modificado de Galens et al 4. 

Figura 4: Torsión testicular verdadera 
(Modificado de Martín et al2). 
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Se debe realizar diagnóstico diferencial con la hernia inguinal estrangulada, la 

vaginalitis meconial y el hidrocele a tensión.  

El testículo suele estar necrótico y el tratamiento es la orquiectomía1,7,8,11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B/ TORSIÓN INTRAVAGINAL 

Es la forma común de presentación en la adolescencia y se caracteriza por la torsión 

del testículo situado dentro de la túnica vaginal.  Este hecho da lugar a una detención del 

retorno venoso del testiculo, lo que ocasiona una congestión y edema intersticial del mismo. 

Ambos fenómenos, ocasionan  obstrucción de la circulación arterial, lo que determinará la 

presencia de un infarto hemorrágico con la consecuente pérdida irreversible del órgano5,11. 

De forma típica, los testículos rotan hacia dentro cuando el paciente es colocado en 

posición de litotomía.  

El dolor constituye el principal síntoma de presentación y se caracteriza por ser de 

aparición brusca, de gran intensidad y localizado en el hemiescroto afectado. Puede referirse a 

la región inguinal o hipogastrio, simulando cuadros de apendicitis aguda, crisis renoureteral o 

gastroenteritis y puede acompañarse de náuseas y vómitos12. En casos evolucionados puede 

aparecer fiebre secundaria a necrosis testicular.  

En algunas ocasiones la torsión se resuelve de forma espontánea, lo que explica la alta 

frecuencia con la que los pacientes refieren episodios previos de clínica similar7,12. 

 

IV.4 EXPLORACIÓN FÍSICA 

El hemiescroto afectado suele presentar signos flogóticos como enrojecimiento y 

edema dependiendo del tiempo de evolución. El testículo se presenta a la inspección 

ascendido y horinzontalizado4,5 (signo de Gouverneur) (Figura 6).  

Figura 5: Aspecto de hemiescroto derecho en un caso 
de torsión testicular  en un neonato5. 
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La elevación del testículo hacia el canal inguinal aumenta el dolor (signo de Prehn) al 

contrario que en la epididimitis, en la que esta maniobra alivia el dolor. En ocasiones puede 

palparse el epidídimo en posición anterior y, en casos poco evolucionados pueden palparse las 

vueltas del cordón2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV.5 EXAMENES COMPLEMENTARIOS 

A/ ESTUDIO ANALÍTICO 

El análisis de orina suele ser normal, al contrario que en las epididimitis, donde en la 

mayor parte de los casos se objetiva piuria. La leucocitosis a menudo también está presente1. 

 

B/ ECOGRAFIA-DOPPLER TESTICULAR 

Permite la visualización de la anatomía intraescrotal y su vascularización, y puede 

distinguir áreas de flujo vascular intratesticular normal, aumentado o ausente13,.  

 Alcanza una sensibilidad del 90% y una especificidad del 100%14. La ausencia de 

flujo arterial es típico de la torsión (figura 7), mientras que la hipervascularización es típica de 

lesiones inflamatorias15.  

En casos de duda diagnóstica es la técnica de elección. 

 

 
 

Figura 7: Ecografía-doppler color que muestra  
ausencia de flujo vascular en el testículo izquierdo4.  

Figura 6: Testículo izquierdo ascendido y horizontalizado 
a la inspección  (Signo de Governeur)5. 
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C/ GAMMAGRAFIA ISOTÓPICA TESTICULAR 

Es una técnica diagnóstica consistente en la realización de una angiografía isotópica 

que emplea Tc99m. En los casos de torsión testicular se aprecia un área de captación ausente o 

disminuída rodeada de un área de captación aumentada por hiperemia reactiva. En los casos 

de epididimitis se observa un aumento de la captación a nivel testicular debido a la hiperemia, 

también denominado "gammagrafía caliente". Tiene una sensibilidad del 80% y una 

especificidad del 90%2,5,7,12.  

Sin embargo su valor es limitado ya que no está disponible en todos los Servicios de 

Urgencias1. 

 

IV.6 TRATAMIENTO 

La torsión testicular es un cuadro de escroto agudo que requiere tratamiento quirúrgico 

urgente. La precocidad en la instauración del tratamiento es clave para la preservación del 

órgano. Únicamente aquellos casos con una evolución superior a las 24 horas permitirán 

cierta demora terapéutica por la evolución prácticamente segura hacia la necrosis testicular2.  

Con la sospecha clínica de torsión testicular, la exploración quirúrgica debe ser 

inmediata. Puede intentarse la  reducción manual en la sala de urgencias para mitigar el 

cuadro álgico en espera de tratamiento quirúrgico. La torsión testicular más frecuente es 

aquella cuyo giro lleva el sentido desde afuera hacia el rafe medio escrotal con el paciente 

colocado en posición de litotomía, por lo que la detorsión debe hacerse a la inversa2,5,7,8. 

La vía de acceso quirúrgico habitualmente es la escrotal. Una vez exteriorizado el 

testículo y reducida la torsión, debe valorarse el cambio de coloración del mismo tras su 

calentamiento con suero fisiológico, desde el tinte típico cianótico del testículo isquémico 

(figura 8), hasta el color nacarado habitual de la albugínea testicular. Otro signo pronóstico 

intraoperatorio de viabilidad testicular es la existencia de sangrado arterial tras la incisión de 

la túnica albugínea5. 

 

 

Figura 8: Imagen intraoperatoria de un testículo 
isquémico evolucionado que muestra la típica 
coloración cianótica de la túnica albugínea5. 
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En el mismo acto operatorio debe realizarse la fijación del testículo u orquidopexia 

con el objetivo de impedir la recidiva del cuadro. Debe realizarse también la fijación del 

testículo contralateral ya que la causa anatómica que predispone a la torsión del cordón 

espermático es bilateral en más del 50% de los casos2. 

Cuando se objetiva intraoperatoriamente que el testículo está necrótico y por tanto su 

conservación es  inviable debe realizarse una orquiectomía.   

 

IV.7 PRONOSTICO 

El pronóstico del testículo torsionado está en correlación con el tiempo transcurrido 

antes  de la intervención. Se puede hablar de buen pronóstico si la orquidopexia tiene lugar 

dentro de las primeras 6 horas del comienzo de los síntomas. A medida que pasan las horas el 

porcentaje de atrofia testicular se incrementa, de forma que por encima de las 24 horas, el 

100% de los testículos sufren necrosis y atrofia1,2,4,5,7,8. También es importante en la 

viabilidad del testículo el grado de torsión del cordón espermático, pues a mayor número de 

vueltas del cordón, mayor grado de isquemia.  

En lo que respecta a la posible alteración de la fertilidad posterior al episodio 

isquémico, existen opiniones dispares, ya que según algunos autores puede afectar a la 

espermatogénesis del testículo contralateral  y según otros no se han encontrado alteraciones 

en el mismo 2. 

En resumen, el retraso en el diagnóstico es la principal causa de los resultados 

desfavorables en el caso de la torsión testicular y es por ello por lo que  el clínico debe estar 

alerta y tener un buen conocimiento y alto índice de sospecha en el caso del escroto agudo2,7,8. 

 

V. TORSIÓN DE LOS ANEJOS TESTICULARES 

Constituye la segunda causa por orden de frecuencia del escroto agudo en la edad 

pediátrica.  

Los apéndices testiculares rudimentarios que pueden sufrir torsión son cuatro    (Figura 9).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9: Esquema antómico de los apéndices testiculares 
rudimentarios (Modificado de Martín et al 2 ). 
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La hidátide sésil de Morgagni o apéndice testicular es un resto del conducto 

mulleriano, está presente en el 90% de los testículos y su torsión es responsable del 90% de 

las torsiones de los apéndices5,7.  

La hidátide pediculada de Morgagni o apéndice epididimaria es un resto del conducto 

de Wolf y representa solamente el 7% de los apéndices torsionados5,7.  

El órgano de Giraldes o paradídimo y el conducto aberrante del epidídimo son también 

restos wolffianos pero rara vez están presentes y muy pocas veces se torsionan5,7. 

 

V.1 CLINICA 

Consiste en dolor escrotal de inicio brusco, raramente acompañado de síntomas 

sistémicos como náuseas o vómitos y generalmente de menor intensidad que en el caso de la 

torsión testicular11,12. 

 

V.2 EXPLORACIÓN FÍSICA 

Se objetiva masa palpable localizada entre el testículo y la cabeza del epidídimo. En 

ocasiones puede apreciarse el signo del punto azul que es patognomónico de esta afectación y 

que se aprecia cuando la piel escrotal se mantiene tensa sobre la masa (Figura 10) 1,2,5,11.  

En casos evolucionados el importante edema escrotal que provoca puede impedir su 

palpación, por lo que el diagnóstico diferencial con la torsión testicular se hace más difícil. 

 

 
 

V.3 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS 

A/ ANALÍTICA 

Es rara la aparición de leucocitosis, al contrario que en la epididimitis y en la torsión 

testicular1.  

El sedimento urinario habitualmente es normal. 

 

Figura 10: Inspección escrotal en un caso de torsión 
de apéndice testicular  derecho. Signo del punto azul5. 



 12

B/ ECOGRAFIA DOPPLER TESTICULAR 

Puede ser de gran utilidad para establecer el diagnóstico diferencial con la torsión 

testicular al objetivarse flujo intratesticular normal e importantes signos de edema en el polo 

superior del testículo13,14,15. 

 

C: GAMMAGRAFIA ISOTÓPICA TESTICULAR 

Puede ser útil para distinguirlo de la torsión testicular, no así de la orquioepididimitis 

en la que también se aprecia un área de captación aumentada2,7. 

 

V.4 TRATAMIENTO 

Si el diagnóstico clínico de la torsión del anejo está claro no es necesaria la 

exploración quirúrgica, por lo que el tratamiento es sintomático, a base de analgésicos y 

antiinflamatorios. Habitualmente el cuadro álgico e inflamatorio remitirá en unos 5-7 días.  

Si tras la valoración clínica existen dudas diagnósticas, está indicada la exploración 

quirúrgica5 (Figura 11). 

 

 
 

VI. EPIDIDIMITIS AGUDA 

Constituye la causa más frecuente de escroto agudo a partir de los 18 años de edad. Su 

patogenia se relaciona con la infección ascendente tras la colonización bacteriana o la 

infección de vejiga, próstata y uretra.  

Las vías de infección hematógena y linfática son menos frecuentes16,17,18,19.  

 

VI.1 ETIOLOGÍA 

Los organismos más prevalentes dependen de los grupos de edad. En varones menores 

de 40 años predominan las enfermedades de transmisión sexual (ETS), fundamentalmente las 

causadas por Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoae. En varones mayores de 40 años,  

Figura 11: Visión  intraoperatoria de apéndice de 
Morgagni torsionado5. 
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en niños, y en pacientes portadores de catéter uretral el organismo hallado con mayor 

frecuencia es Escherichia Coli. En estos casos hay que investigar antecedentes de infecciones 

urinarias, manipulación uretral o trastornos de la fase de evacuación vesical16,17,18,19.  

En un pequeño grupo de pacientes puede deberse a enfermedades sistémicas como la 

tuberculosis, brucellosis o criptococosis17.  

Una causa de epididimitis no infecciosa es el tratamiento con el fármaco amiodarona, 

perteneciente al grupo de los antiarrítmicos, y cuyo tratamiento se basa en la disminución de 

la dosis del fármaco20.  

VI.2 CLINICA 

Se caracteriza por dolor y tumefacción en el hemiescroto afectado de intensidad 

progresivamente creciente e irradiación al trayecto del cordón espermático. Simultáneamente 

aparece un incremento gradual del tamaño del hemiescroto afectado, que puede llegar a 

duplicar su volumen. La afectación del epidídimo se inicia en la cola, para progresar en su 

evolución hacia la cabeza. En ocasiones se desarrolla un hidrocele reactivo. En casi la mitad 

de los casos se acompaña de fiebre y síntomas irritativos de vías urinarias bajas11,16,19.  

El periodo de incubación depende del organismo responsable del cuadro, siendo de 2 a 

7 días para el gonococo y de 14 a 21 días para la chlamydia.  

Aunque los síntomas iniciales pueden ceder en varios días con el tratamiento, el edema 

escrotal puede persistir de 4 a 6 semanas y la induración epididimaria de forma indefinida2.  

 

VI.3 EXPLORACIÓN FÍSICA 

Se objetiva aumento de tamaño del hemiescroto correspondiente, apreciándose 

inicialmente un engrosamiento del epidídimo, que posteriormente puede afectar al testículo. 

En casos evolucionados se desarrolla un hidrocele reaccional que impide la correcta palpación 

del contenido intraescrotal. La elevación del escroto disminuye el cuadro álgico (signo de 

Prehn positivo) 5,16.  

La piel escrotal puede  tornarse eritematosa , tensa y brillante en casos evolucionados, 

siendo estos signos cutáneos más intensos en los casos de absceso epididimario (Figura 12). 

Puede objetivarse también engrosamiento e hiperestesia del cordón espermático 

correspondiente5. 
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VI.4 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS 

A/ ANALÍTICA 

En el hemograma destaca la presencia de leucocitosis con desviación izquierda, que 

mostrará cifras más elevadas cuando el microorganismo causal sea un gram negativo y más 

discretas cuando se trate de una ETS. En el sedimento urinario se detectará piuria en la mayor 

parte de los casos. Si el microorganismo es un gram negativo la bacteriuria será franca y en 

estos casos el urocultivo suele ser positivo, lo que constituye la prueba diagnóstica definitiva. 

En los casos provocados por ETS suele aparecer discreta piuria sin bacteriuria16,17.  

Sin embargo, existe un importante grupo de pacientes en los que el examen del 

sedimento urinario no muestra ninguna alteración, sin que exista incluso síndrome miccional 

asociado y que no reconocen ningún contagio sexual 17. 

 

B/ ECOGRAFIA TESTICULAR 

Mediante estudio ecográfico se objetiva un aumento del volumen global o parcial del 

epidídimo y un patrón ecogénico heterogéneo. En los casos evolucionados pueden apreciarse 

zonas anecoicas que corresponden a zonas abscesificadas 13,14,15. Es importante en los casos de 

epididimitis evolucionadas la realización de una ecografía escrotal para descartar absceso o 

neoplasia testicular. En la mayoría de los casos se evidencia también un hidrocele reaccional 

de cuantía variable.  

 

VI.5 TRATAMIENTO 

Debe instaurarse de forma empírica, de acuerdo con la edad del paciente y el agente 

infeccioso sospechado17,18,19. 

-En pacientes mayores de 40 años: 

- Amoxicilina-clavulánico (500/125) / 8 horas VO dos semanas. 

- Fluorquinolonas como ciprofloxacino 500 mg VO / 12 horas dos semanas. 

 

Figura 12: Signos cutáneos típicos de epididimitis aguda5. 
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-En pacientes menores de 40 años (excepto niños): 

- Doxiciclina 100 mg / 12 horas VO dos  semanas. 

-Fluorquinolonas como ciprofloxacino 500 mg VO / 12 horas dos semanas. 

-Azitromicina 250 mg / 12 horas VO durante 3 días, descansar 7 días y repetir el ciclo 

dos veces más. 

 

Los enfermos que presentan síntomas de sepsis o un riesgo elevado como pacientes 

diabéticos e inmunodeprimidos precisan hospitalización, sueroterapia y antibioterapia 

parenteral hasta la desaparición de la fiebre2. 

Por lo que respecta al tratamiento sintomático es aconsejable guardar reposo en cama 

durante la fase aguda. La elevación testicular mediante suspensorio escrotal disminuye el 

dolor de forma importante. La terapia con analgésicos y antiinflamatorios debe ajustarse 

según la tolerancia del enfermo al dolor2.  

En casos de dolor resistente o recidivante la infiltración del cordón espermático con 

anestésicos locales proporciona una importante mejoría sintomática. 

Las complicaciones son raras siempre que se establece un diagnóstico y tratamiento 

precoz. Entre ellas, la más frecuente es la aparición de un absceso, cuyo tratamiento requiere 

drenaje quirúrgico. Menos frecuente es la epididimitis crónica o el dolor crónico, que en 

ocasiones obligan a la realización de una epididimectomía1,2. 

 

VII.  ORQUITIS AGUDA 

La orquitis aislada suele presentarse de forma secundaria a un cuadro vírico sistémico, 

frecuentemente causado por el virus de la parotiditis. El cuadro álgico y flogótico suele durar 

unos 10 días y habitualmente provoca atrofia testicular. El tratamiento debe limitarse a las 

medidas generales y sintomáticas descritas en la epididimitis. Otros virus responsables de 

orquitis agudas son el de la gripe, varicela o mononucleosis infecciosa 2,6. 

 

VIII.  INFATO TESTICULAR 

Se trata de una entidad infrecuente, de difícil diagnóstico  y de etiología no aclarada, 

que afecta fundamentalmente a adultos. Clínicamente se manifiesta como un cuadro álgico en 

el hemiescroto afectado, de aparición más o menos brusca y de duración variable, que no 

suele acompañarse de fiebre ni de síntomas generales2.  

La exploración física es inespecífica. La ecografía-doppler color y la angiografía 

isotópica con Tc99m son útiles para establecer el diagnóstico diferencial.  
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El tratamiento consiste en la orquiectomía2. 

 

IX. OTRAS CAUSAS DE ESCROTO AGUDO 

Diversas patologías escrotales, algunas de ellas de infrecuente presentación,  inducen 

al paciente a consultar en un  Servicio de Urgencias, por lo que deben ser conocidas y 

etiquetadas correctamente con vista a su derivación posterior a la consulta externa del 

especialista correspondiente, que habitualmente será el Urólogo. 

  

IX.1 HIDROCELE 

Consiste en la acumulación de líquido progresiva e indolora entre las capas visceral y 

parietal de la túnica vaginal. Constituye una causa frecuente de masa escrotal, tanto en niños 

como en varones adultos1,9  (Figura 13). En algunas situaciones y de forma excepcional se 

puede desarrollar de forma acelerada, como en casos de traumatismo local, radioterapia, 

neoplasia testicular u orquiepididimitis1,9.  

Ante la sospecha diagnóstica de hidrocele debe realizarse estudio ecográfico escrotal, 

para confirmar el mismo y excluir la presencia de una neoplasia testicular subyacente. En la 

ecografía se objetiva una colección líquida que rodea al testículo13.  

El tratamiento es quirúrgico y su finalidad es doble; por un lado evacuar el líquido 

intraescrotal y por otro prevenir la recidiva del proceso. 

 

 
 

IX.2 VARICOCELE 

Es una dilatación del plexo venoso pampiniforme localizada cranealmente al testículo 

que afecta al 10% de los varones jóvenes y al 30% de los varones infértiles 8. Habitualmente 

la clínica consiste en una sensación de peso en el testículo afectado, sobre todo tras largos 

periodos de bipedestación. La exploración física suele ser diagnóstica en los casos de 

varicocele clínico, palpándose una masa de venas dilatadas posteriores y por encima del 

testículo, que aumentan con la maniobra de Valsalva (Figura 14). La mayoría de los 

Figura 13: Hidrocele bilateral de gran tamaño en un 
paciente adolescente que provoca enterramiento del pene5. 
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varicoceles presentes en el varón adolescente tienen lugar en el testículo izquierdo, debido a la 

peculiar desembocadura de la vena espermática izquierda en la vena renal.  

En casos de varicocele derecho en pacientes adultos es importante la realización de 

ecografía abdominal para descartar la presencia de una masa sólida renal derecha con 

afectación de vena cava inferior.  

Como exploración complementaria, la ecografía-doppler testicular es de elección, 

siendo también diagnóstica en los casos de varicocele subclínico13,15.  

El tratamiento de esta afectación consiste en la oclusión de la vena espermática, ya sea 

mediante ligadura quirúrgica o embolización percutánea con espirales metálicas o sustancias 

esclerosantes1. 

 

 
 

IX.3 QUISTES EPIDIDIMARIOS Y ESPERMATOCELE 

El epidídimo es con frecuencia sede de quistes simples de naturaleza benigna y de 

diferentes dimensiones. Su origen deriva de restos embrionarios o ectasias de los conductos 

de transporte de los espermatozoides. En el primer caso se habla de quiste simple y en el 

segundo caso de espermatocele. Tanto el  quiste simple como el espermatocele se localizan 

frecuentemente en la cabeza del epidídimo9.  

Su diagnóstico es clínico, basado en la exploración física y en el estudio ecográfico. El 

tratamiento es la exéresis quirúrgica en los casos muy voluminosos y en los clínicamente 

sintomáticos9,13. 

 

IX.4 TRAUMATISMOS ESCROTALES 

(Ver capítulo correspondiente). 

 

 

 

Figura 14: Varicocele  clínico izquierdo en varón 
adolescente5. 
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IX.5 TUMORES TESTICULARES 

Son los tumores sólidos más frecuentes en los varones entre los 15 y los 35 años de 

edad, y actualmente constituyen una de las neoplasia más curables. Aunque habitualmente 

debutan como una masa escrotal indolora, en un 10% de los casos el síntoma de presentación 

es un dolor escrotal de aparición aguda, resultado de un infarto o hemorragia intratumoral, o 

bien de una torsión testicular2.  

La ecografía escrotal es la técnica diagnóstica de elección, alcanzando una sensibilidad 

cercana al 100%13. 

 

IX.6 TUMORES EPIDIDIMARIOS Y PARATESTICULARES 

Los tumores epididimarios y paratesticulares son raros, se dan más frecuentemente en 

el adulto joven y habitualmente no presentan carácter de malignidad. Clínicamente se 

acompañan frecuentemente de hidrocele reactivo y se reconocen mediante palpación del 

escroto como pequeñas masas epididimarias duras y tensas. La forma más frecuente de tumor 

epididimario son los adenomas quísticos que en un tercio de los casos son bilaterales. Estos 

últimos acompañan con frecuencia al síndrome de Von-Hippel-Lindau9.  

En general, cualquier lesión de naturaleza incierta que afecte al epidídimo o al cordón 

y que no sea quística requiere exploración escrotal y examen histológico10. 

 

IX.7 GANGRENA PENOESCROTAL O DE  FOURNIER 

Se trata de una gangrena genito-perineal necrosante y rápidamente progresiva, que 

afecta al pene y al escroto y determina una elevada mortalidad. Afecta fundamentalmente a 

varones adultos entre la sexta y séptima década de la vida y constituye una urgencia 

urológica. Se da con mayor frecuencia a individuos diabéticos, alcohólicos e 

inmunodeprimidos.  

El mecanismo desencadenante y la puerta de entrada suelen ser patologías 

genitourinarias y anorrectales. La infección suele ser multibacteriana incluyendo gérmenes 

aerobios y anaerobios.  

Los síntomas son de rápida instauración, evolucionando en horas, con fiebre, 

escalofríos, dolor intenso penoescrotal y perineal y grave alteración del estado general. En la 

exploración física se aprecia inicialmente que la región cutánea afectada está eritematosa y 

edematosa, transformándose en su evolución en áreas necróticas, con enfisema subcutáneo, 

crepitación y dolor a la palpación (Figura 15).  
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La rápida progresión hacia el abdomen, tórax y miembros inferiores de la infección 

necrotizante suprafascial determina un cuadro séptico de gravedad.  

El tratamiento comienza con el reconocimiento precoz del cuadro. Tras la 

estabilización hemodinámica inicial y la oportuna reposición hidroelectrolítica, se iniciará una 

agresiva antibioterapia junto con el drenaje y desbridamiento radical de toda el área 

necrótica2. 

 

 
 

IX.8 EDEMA ESCROTAL IDIOPATICO 

Consiste en edema e inflamación de la piel escrotal sin afectación del testículo. Su 

etiología es desconocida, aunque se han implicado fenómenos alérgicos y picaduras de 

insectos.  

Afecta a varones prepúberes y puede ser uni o bilateral.  

Clínicamente se manifiesta como un proceso edematoso de un hemiescroto, con 

enrojecimiento y tumefacción y raramente tiene carácter doloroso (Figura 16). 

Ocasionalmente puede presentarse eosinofilia en el hemograma.  

El estudio ecográfico es normal y no existe tratamiento efectivo, desapareciendo 

espontáneamente de forma gradual5. 

 

 
 

Figura 16: Edema escrotal idiopático bilateral en un varón 
prepúber5. 

Figura 15: Inspección genital de un paciente con gangrena de 
Fournier donde se aprecian intenso edema escrotal y un área 
necrótica declive. 
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IX.9 FIEBRE MEDITERRÁNEA FAMILIAR 

Es una enfermedad genética que afecta principalmente a judíos sefardíes, armenios, 

turcos y árabes.  

Clínicamente se caracteriza por ataques recurrentes de fiebre con afectación de una o 

más membranas serosas, presentándose como pleuritis, peritonitis o sinovitis.  

Se han descrito casos de afectación aislada de túnica vaginal, simulando cuadros de 

escroto agudo 2. Para el diagnóstico es importante tener en cuenta los antecedentes familiares 

y personales de fiebre mediterránea familiar y la ecografía-doppler escrotal, que demuestra un 

flujo testicular normal.  

El tratamiento consiste en 1 mgr de colchicina al día2. 

 

IX.10  PÚRPURA DE SCHOLEIN-HENOCH 

Es una vasculitis necrotizante sistémica de etiología desconocida, caracterizada por 

púrpura no trombocitopénica con afectación de piel, articulaciones, intestino y riñón. La 

afectación escrotal tiene lugar entre un 2 y un 38% de los casos. En caso de dolor escrotal 

agudo la asociación con púrpura cutánea puede orientar hacia el diagnóstico. Sin embargo se 

han descrito casos asociados con torsión, siendo el eco-doppler color de gran utilidad, al 

demostrar hipervascularidad21. 

 

IX.11 TROMBOFLEBITIS DE LA VENA ESPERMATICA 

Es una causa excepcional de escroto agudo. Aunque puede ocurrir a cualquier edad es 

más frecuente en adultos, existiendo una fuerte asociación con la tromboangeítis obliterante o 

enfermedad de Büerguer.  

La clínica consiste en dolor e inflamación inguinoescrotal, palpándose el cordón 

espermático indurado.  

El tratamiento se basa en heparinización y antibioterapia sistémica1. 

 

 

IX.12 VAGINALITIS MECONIAL 

Es una causa infrecuente de escroto agudo en el neonato secundaria al paso de 

meconio a la cavidad peritoneal tras una perforación intestinal limitada y próxima a la 

vaginal.  

Clínicamente simula un hidrocele comunicante y cursa con indemnidad del testículo y 

epidídimo, determinando a largo plazo el desarrollo de calcificaciones intraescrotales.  
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El diagnóstico es radiológico y ecográfico.  

El tratamiento es quirúrgico y consiste en la resolución de la perforación intestinal5,6. 

 

IX.13 NECROSIS GRASA ESCROTAL 

Es una entidad poco frecuente que se produce casi exclusivamente en niños de 

constitución pícnica, en los que mecanismos físicos como el frío o microtraumatismos actúan 

como factores predisponentes.  

Clínicamente se presenta como un nódulo doloroso en un hemiescroto, 

independientemente del contenido escrotal.  

No precisa tratamiento, ya que el nódulo graso se reabsorbe gradualmente2,6. 

 

IX.14 VASCULITIS GANGRENOSA JUVENIL DEL ESCROTO (NECROSIS 

ESCROTAL IDIOPATICA) 

Cuadro infrecuente pero bien definido que afecta exclusivamente a varones jóvenes. 

Se caracteriza por afectación del estado general, fiebre y la aparición de una zona 

ulcerocostrosa a nivel de la piel escrotal, con cultivos bacteriológicos negativos. La lesión 

escrotal suele aparecer pocos días después de un cuadro gripal o faringoamigdalino, y 

evoluciona hacia la curación espontánea en dos o tres semanas, sin que ocurran recidivas22. 
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ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FISICA

COMPATIBLE CON 
TORSIÓN TESTICULAR 

COMPATIBLE CON TORSIÓN 
DE APENDICES TESTICULARES

COMPATIBLE CON 
ORQUIOEPIDIDIMITIS NO CONCLUYENTE

ANALGÉSICOS + 
ANTIINFLAMATORIOS 

ANTIBIOTERAPIA ECOGRAFIA 
DOPPPLER COLOR
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Resumen nº1: Pauta de actuación en escroto agudo2,23.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL ESCROTO 
AGUDO 

 TORSIÓN 
TESTICULAR 

EPIDÍDIMO-
ORQUITIS 

TORSIÓN DE 
APENDICES 

EDAD -Infancia y 
adolescencia 

-Adolescencia y 
edad adulta 

-Adolescencia 

CLINICA 
-Dolor 
 
 
 
 
 
 
 
 
-Fiebre 
-Vómitos 
-Disuria 

 
-Intenso y 

agudo. 
-Testículo, 

ingle e 
hipogastrio. 

-Antecedente 
de cuadro 
similar. 

 
-Infrecuente. 
-Frecuentes. 

- Infrecuente.

 
-Intensidad 
progresiva. 
-Testículo y 
epidídimo. 

 
-No 

antecedentes. 
 
 

-Frecuente. 
- Infrecuente.

-Frecuente 

 
-Comienzo e 
intensidad 

progresivas. 
-Polo superior 
del testículo. 
-Antecedente 

de cuadro 
similar. 

 
- Infrecuente.
- Infrecuente.
- Infrecuente.

EXAMEN FISICO -Testículo 
elevado y 

horizontalizado, 
tamaño y 
doloroso. 

-Testículo y 
epidídimo ,  

tamaño, firmes 
y dolorosos. 

-Testículo y 
epidídimo 
normales. 

-Masa firme 
dolorosa en 
polo superior 
de testículo. 

EXPLORACIONES 
COMPLEMENTARIAS 
-Piuria 
-Eco-doppler teste 

 
 

-Infrecuente. 
-Flujo 

disminuido. 

 
 

-Frecuente. 
-Flujo 

aumentado. 

 
 
-Infrecuente. 
-Flujo normal o 

disminuido. 
 
 

 

 

 

 

 

Resumen nº 2: Dianóstico diferencial del escroto agudo2.
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PREGUNTAS EVALUACIÓN ESCROTO AGUDO 

1. La estructura fibrosa que envuelve el parénquima testicular se denomina: 

 a)  Túnica vaginal visceral. 

 b)  Túnica vaginal parietal. 

 c)  Túnica albugínea. 

 d)  Dartos. 

 e)  Fascia espermática interna. 

 

 

2. La causa más frecuente del denominado síndrome del escroto agudo es: 

a) Orquioepididimitis aguda. 

b) Torsión de apéndices testiculares. 

c) Hidrocele. 

d) Gangrena de Fournier. 

e) Torsión del cordón espermático. 

  

 

3. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones considera cierta con respecto a la torsión 

intravaginal del cordón espermático? 

a) Habitualmente tiene lugar en el recién nacido. 

b) Habitualmente el tratamiento es la orquiectomía. 

c) El dolor es de aparición gradual. 

d) El testículo afectado se presenta a la inspección ascendido y horizontalizado. 

e) Siempre se objetiva piuria en el sedimento de orina. 

 

 

4. El signo del "punto azul" habitualmente se presenta en la exploración física de: 

a) Epididimitis aguda. 

b) Vaginalitis meconial. 

c) Torsión del cordón espermático. 

d) Torsión de la hidátide sesil del testículo. 

e) Varicocele clínico. 
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5. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es falsa con respecto a la epididimitis aguda? 

a) Es la causa más frecuente de escroto agudo a partir de los 18 años de edad. 

b) En varones mayores de 40 años el germen productor más frecuente es la E. Coli. 

c) El hemograma se sitúa dentro de parámetros normales. 

d) Ecográficamente se aprecia un aumento de tamaño global o parcial del epidídimo y 

un patrón heterogéneo. 

e) En la ecografía-doppler testicular se objetiva hiperaflujo vascular. 

 

6. ¿Cuál de las siguientes es la causa más frecuente de un cuadro de orquitis aguda sin 

epididimitis asociada?: 

a) Virus de la mononucleosis infecciosa. 

b) Virus de la parotiditis. 

c) Escherichia coli. 

d) Ureaplasma urealíticum. 

e) Amiodarona. 

 

7. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es falsa con respecto al varicocele? 

a) Se localiza cranealmente con respecto al testículo. 

b) Afecta al 10% de los varones jóvenes. 

c) Es más frecuente en el lado derecho. 

d) El diagnóstico se basa en la exploración física y el estudio ecográfico. 

e) El tratamiento consiste en la oclusión de la vena espermática. 

 

RESPUESTAS EVALUACIÓN ESCROTO AGUDO 

 

1) C 

2) E 

3) D 

4) D 

5) C 

6) B 

7) C 
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1. MOTIVO DE LA PERITACIÓN 

 

Atendiendo su requerimiento de rendir: “Peritaje Médico Especializado en Urología” respecto la atención 

del señor PAULINO RODRIGUEZ MENDEZ, identificado con cédula de ciudadanía No. 13221476, en la CLÍNICA 

BUCARAMANGA S.A., por parte del urólogo, DR. RAFAEL EUGENIO GONZÁLEZ USCÁTEGUI, conforme a la 

Historia Clínica facilitada al suscrito para este fin.  

2. IDENTIDAD DEL PERITO 

 

JAIME ANDRÉS CAJIGAS PLATA 
C.C. No.  79.351.604 de Bogotá  
RM No. 14268 
Médico Cirujano Especialista en Urología 
 
3. DIRECCIÓN PARA NOTIFICACIONES: 

 

En el momento de notificaciones con relación a esta pericia, me pueden ser enviadas a la Asociación Médica 

de los Andes, Carrera 9° No. 117-20 Consultorio 311, en la ciudad de Bogotá. 

Correo electrónico:   jacajigas@hotmail.com 

 

4. IDONEIDAD DEL PERITO 

 

Anexo al presente informe mi Hoja de vida con los documentos que acreditan mi idoneidad profesional como 

médico especialista en urología. 

 

5. DOCUMENTOS RECIBIDOS 

 

Para este dictamen recibí la siguiente documentación: 

 

5.1. Historia clínica del paciente 

 

6. JURAMENTO 

 

Manifiesto bajo juramento, que se entiende prestado con la firma de este documento, que no me encuentro 
incurso en ninguna de las causales de impedimento para actuar como perito en el respectivo proceso, acepto 
el régimen jurídico de auxiliares de la justicia, que poseo la formación académica y experticia profesional para 

Referencia:     Dictamen pericial para proceso Civil 
Proceso:  ORDINARIO 

Demandante:  Paulino Rodríguez Méndez y otros  

Demandado: Clínica Bucaramanga y otro 

Radicación:  680013103004-2009-00405-00 

Llamada en 
Garantía:                 Dr. Rafael Eugenio González Uscategui 

mailto:jacajigas@hotmail.com


rendir esta opinión pericial. No tengo ningún grado de consanguinidad o parentesco con ninguna de las partes 
inmersas en este proceso. 

  
De igual forma manifiesto bajo juramento que he actuado leal y fielmente en el desempeño de esta labor, 
que la opinión pericial que me permito rendir corresponde a mi real convicción profesional, experiencia, con 
objetividad e imparcialidad en todos mis actos, sin injerencia de ninguna de las partes. 

 
También manifiesto que no he sido designado como perito médico en procesos anteriores o en el curso de 
procesos por la misma parte o por el mismo apoderado de la parte, así como tampoco he realizado 
publicaciones relacionadas con la materia del dictamen que me permito exponer. 
 

7. TÉCNICA DEL EXPERTICIO 

 

Análisis documental allegado para el estudio, aplicando conocimientos como médico especialista en urología 

y la revisión comparativa y constante de guías y manejo y relacionadas con la materia. 

 

8. ANÁLISIS DEL CASO 
 
Se encuentra anexa al presente documento junto con mi hoja de vida.  

 
INFORMACIÓN DEL PERITO TENIENDO EN CUENTA LO ESTABLECIDO EN EL ARTÍCULO 226 DEL CGP 

 
Numeral ARTÍCULO 226 DEL CGP. 

De antemano manifiesto bajo juramento, que se entiende prestado con la 
firma del presente dictamen, que mi opinión es independiente y corresponde 
a mi real convicción profesional. 

1 JAIME ANDRÉS CAJIGAS PLATA 
C.C. No.  79.351.604 de Bogotá  

2 Asociación Médica de los Andes, Carrera 9° No. 117-20 Consultorio 311, en 
Bogotá. 
Correo electrónico:      jacajigas@hotmail.com 
Teléfono: 2152300 ext. 1311 

3 Médico Cirujano Especialista en Urología 

4 No he realizado publicaciones relacionadas con la materia del dictamen que 
me permito exponer. 

5 No he sido designado como perito médico en procesos anteriores o en el 
curso de procesos por la misma parte o por el mismo apoderado de la parte. 

6 No he sido designado en procesos en curso  por el misma parte o por el 
mismo apoderado de la parte. 

7 No me encuentro incurso en las causales contempladas en el artículo 50 del 
Código General del Proceso. 

8 No aplica. No he sido designado como perito médico en procesos anteriores 
o en el curso de procesos por la misma parte o por el mismo apoderado de 
la parte. 

9. El método efectuado para la elaboración del presente dictamen es el mismo 
utilizado en el ejercicio regular de mi profesión, es decir, el análisis de los 
documentos allegados para el estudio, aplicando conocimientos como 
médico especialista en urología y la revisión comparativa y constante de guías 
y manejo y relacionadas con la materia. 

10 En este mismo escrito se relacionan y adjuntan los documentos utilizados 
para la elaboración del dictamen. 
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