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Asunto:      CONTESTACIÓN DEMDANDA y EXCEPCIONES

 
 
Óscar Alonso Velásquez Lema, Abogado, apoderado de los demandados JAVIER SÁNCHEZ
QUINTERO y DORIS STELLA VELASQUEZ LEMA, identificados con cédula de ciudadanía
3.410.031 y 21.552.792 respectivamente, ambos con domicilio y lugar de residencia el
municipio de Andes Antioquia, por medio del presente escrito doy contestación a la demanda e
interpongo excepciones. 
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Señores: 
JUZGADO CIVIL DEL CIRCUITO DE ANDES  

 

 

Proceso: Declarativo de responsabilidad civil extracontractual   

Demandante: GLORIA NANCY SERNA TANGARIFE     
DONELIA SERNA TANGARIFE 
JOSÉ FERNANDO MONSALVE URIBE     

Demandado: 
                                

JAVIER SÁNCHEZ QUINTERO C.C. 3.410.031 
DORIS STELLA VELASQUEZ LEMA C.C. 21.552.792 

Radicado:   05034-31-12-001-2023-00182-00    

Asunto:      CONTESTACIÓN DEMDANDA y EXCEPCIONES 

 
 
Óscar Alonso Velásquez Lema, Abogado, apoderado de los demandados JAVIER 
SÁNCHEZ QUINTERO y DORIS STELLA VELASQUEZ LEMA, identificados con 
cédula de ciudadanía 3.410.031 y 21.552.792 respectivamente, ambos con domicilio 
y lugar de residencia el municipio de Andes Antioquia, por medio del presente escrito 
doy contestación a la demanda e interpongo excepciones en el mismo orden: 
 
 

A LAS PRETENSIONES 

 
 
Me opongo a todas y cada una de las PRETENSIONES, toda vez que la causa del 
accidente es un caso fortuito, además de existir un rompimiento del nexo causal 

al no inmovilizar la víctima de conformidad con el protocolo medico de inmovilización 
de víctimas con fracturas, como si fuera poco la víctima no fue auxiliada por la APH 
del municipio de Andes que era el competente para atender la emergencia, sabemos 
que un inadecuado proceso de inmovilización puede producir secuelas irreversibles 
e incluso más graves que las del propio accidente, como el no poner el cuello de 
filadelfia o cuello cervical, no se hizo nada para inmovilizar la extremidades 
afectadas, tampoco se inmovilizó la paciente en una camilla, de manera burda y crue 
fue alzada en brazos y metida en un TAXI tipo zapatico en la estrechura de la silla 

de atrás, vehículo que no es apropiado para movilizar heridos, ni pasajeros, incluso 
han sido descontinuados por estas razón.  
 
Y me opongo a que se pretenda demandar a la codemandada DORIS STELLA 
VELÁSQUEZ LEMA, toda vez que a esta persona no le asiste responsabilidad 
alguna en esta clase de hechos, pues en este accidente nada tuvo que ver, ella iba 
como pasajera del automotor y prácticamente se puso en peligro su integridad, su 
salud y su vida, mal haríamos además hacerla responsable de hechos fuera de su 
esfera de responsabilidad. 
 
 
RESPECTO A LOS HECHOS, doy respuesta en el mismo orden numérico: 

 
AL HECHO PRIMERO. Parcialmente cierto, no es cierto que la señora 

DONELIA SERNA estuviese fuera del andén, se encontraba sentada sí, pero con 
los pies en el andén, y el andén es de tránsito peatonal, fue sacada del lugar por 
vecinos y transeúntes del lugar que intervinieron en este auxilio, aunque de 
buena fe querían hacer el bien pero terminaron haciendo un mal procedimiento, lo 
acertado era llamar a la APH, que es a cargo de bomberos de Andes, lo que no 
hicieron rompiendo con ello el nexo causal, pues como es sabido este tipo de 
accidentes debe ser atendido por personal médico o personal calificado y 
capacitado en ATENCION PRE HOSPITALARIA (APH), con la debida 

inmovilización de las extremidades afectas y de la columna vertebral, y disponer 
de camilla y vehículo tipo ambulancia, nada de esto sucedió, lo que deja en 
evidencia que este mal procedimiento pudo haber acarreado incluso la muerte de 
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la víctima, es por ello que existe un protocolo de atención de victimas que incluso 
se enseña en las escuelas. 
 
Es cierto que la paciente fue cargada en brazos y montada en un TAXI, y en este 
automotor fue mal trasladada al centro de Salud Hospital San Rafael, le pudieron 
haber  generado otras lesiones o hasta haberle ocasionado la muerte, con este 
procedimiento, en estos casos el protocolo debe ser llevado a cabo por parte de 
APH o COMITÉ DE EMERGENCIA que en el caso de Andes es el Cuerpo de 
Bomberos.  Es de tener en cuenta que el TAXI es del tipo “zapatico”, lo que 

además ya no se permite el utilizar este tipo de servicio por estrechos e 
inseguros, que al respecto el mismo líder gremial de los taxistas ha dicho:   

 
“Esta ha sido una solicitud que nuestra asociación ha pedido desde 
hace años, dada la demostración del peligro que representa tanto 
para los usuarios como para el mismo conductor”, Jhony Rangel, 
director de la Mancha Amarilla y líder del gremio de los taxistas. De 
este punto señaló que uno de los principales riesgos radica en que en 
caso de choque de uno de estos vehículos son los pasajeros los que 
reciben la mayor fuerza de impacto debido a que, prácticamente, no 
tienen baúl. A esto se suma el hecho de que la mayoría de estos 
carros funciona a gas y el tanque de almacenamiento está ubicado 
entre la silla y la puerta trasera.” 

 
AL HECHO SEGUNDO. Cierto, cierto lo del agente de Tránsito señor OSCAR 
EDUARDO CARDONA ÁLVAREZ que atendió el siniestro, agregando que existe 

evidencia que este señor Guarda de Tránsito llamó al cuerpo de Bomberos una vez 
enterado el accidente, peor sus familiares y amigos hicieron caso omiso de espera la 
debida atención de la víctima y corrieron a izarla en brazos y encajarla en un taxi 
estrecho  y todo lo demás. 
 
AL HECHO TERCERO, No nos costa el dictamen forense, pues, aunque se 

menciona como traslado de pruebas no lo vemos en los anexos, se debe probar una 
vez se nos permita tener acceso al expediente virtual y verificar el mencionado 
informe, de lo contrario deberá probarlo la parte actora.   
 
AL HECHO CUARTO, no aceptamos este hecho en el sentido de que la 
incapacidad laboral es de 64%, solo aplicando el sentido común, es la pérdida de 

un miembro inferior, que de por si es muy triste, pero si esto lo califican en un 64%, 
una invalidez o cuadriplejía puede superar al 100%, por tal motivo en el acápite de 
pruebas solicitamos otra prueba pericial o una revisión, que sea ordenada por el 
despacho.  
 
AL HECHO QUINTO, El daño psicológico en la persona de DONELIA SERNA 
TANGARIFE debe ser probado, y no lo aceptamos en las demás personas 
codemandantes, pues así lo relata en este hecho quinto, sobre los codemandados 
no aceptamos que hubiesen sufrido daño psicológico, deberán probarlo. 
 
AL HECHO SEXTO. Aceptamos que la experiencia del conducir vehículos de mi 
representado señor JAVIER DE JESÚS SANCHEZ QUINTERO es superior a 48 
años,  No aceptamos la conjetura de que el vehículo fue puesto en movimiento sin 
observar las debidas precauciones, acá se presentó un CASO FORTUITO, una vez 

el vehículo se puso en movimiento el vehículo se apagó, mi representado mandó el 
pie al freno pero este no respondió, no hubo tiempo de nada más, pues esto fue en 
fracciones de segundos y como se puede ver en el video el vehículo no llevaba 
velocidad, es inaudito que se hubiese trepado el andén que es bien alto e 
impactado a la señora DONELIA.   
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AL HECHO SÉPTIMO, No es un hecho, se está citando un concepto de la 

superintendencia financiera, que no es la institución para dictaminar la esperanza de 
vida.  
 
AL HECHO OCTAVO. No son hechos, pero me permito dar algo de claridad. En 
cuanto al apartamento dado como dación en pago, es un giro normal de los 
negocios. 

 
(En cuanto al apartamento del municipio de Itagüí identificado 
con matrícula 001-752226, ese apartamento siempre ha 
estado bajo mi dominio, lo compré directamente para mí y 
para ser habitado por mí e instalar allí mi oficina de abogado, 
por medio de contrato de promesa de compraventa a finales 
del año 2010 a los señores ORLANDO URIBE y la señora 
ALEYDA BELTRAN, por un conflicto de dinero con la ex 
esposa, y que contaba con ellos para acabar de cancelar el 
apartamento, pero por estas cosas de que la manada se une 
en este tipo de cosas, el dinero no se me pagó en ese 
momento, y tuve que conseguir el dinero prestado con 
particulares con tasas de interés altas, luego gestioné un 
crédito bancario que me fue negado, por esta razón acudí a 
mi hermana Doris Velásquez para que ella gestionara un 
crédito, el que fue gestionado por la CFA, de Andes, 

mediante hipoteca por una suma de dinero suficiente para 
pagar a los terceros ($22.000.000) y el apartamento quedó a 
nombre de ella y su esposo Javier, por eso firmamos un 
contrato privado donde yo quedaba nuevamente con el 
apartamento y yo me comprometía a cancelar la deuda 
hipotecaria, cancelación que hice en las oficinas cerca de mi 
domicilio y lugar de trabajo de ese entonces, esto es las 
sucursales de CFA de la Alpujarra Medellín, Itagüí y 
Envigado, de ello tengo todas las consignaciones firmadas 
con mi nombre como depositante, tengo además la 
constancia del pago de las cuotas de administración hechas 
por mí, además ese apartamento fue mi residencia y lugar de 
trabajo desde el 28 de abril de 2010 hasta el 27 de febrero de 
2023, esto ya fue explicado y aclarado al apoderado de la 
parte actora espero lo haya comprendido.) 

 
AL HECHO NOVENO.- Resulta que el señor JAVIER Sánchez y la señora DORIS 
VELÁSQUEZ en el año 1998 fueron víctimas de secuestro por grupos armados, 
y por estas razones desplazados de Betania expulsor al municipio de Andes 
Receptor,   Doris al ver que su esposo no trabajaba desde hace 25 años, y eso si 

abusaba de su calidad de excomerciante para pedir préstamos de dineros a varias 
personas del municipio de Betania y Andes, donde era la señora DORIS quien 
pagaba intereses de dineros que ella no prestó ni recibió, además el señor JAVIER 
poco tenía como obligación ¡ contribuir con las obligaciones domésticas, por esta 
razón la señora DORIS desde hacia varios años estaba pidiendo la partición de 
bienes, idea que fue madurando y no sr hizo antes por los costos y porque la pareja 
no tenía como sufragar estos gastos, por tanto esta diligencia se hizo porque ya el 
señor JAVIER SANCHEZ estaba hasta el cuello con deudas bancarias y particulares 
que no tiene la señora DORIS porque razón responder, pues ella ha trabajado toda 
su vida y mal haría que por malos negocios de su esposo ella tenga que responder.  
 
AL DECIMO.- En cuento a la queja de una queja del quejoso togado Doctor 
RUBIEL, ese es el asunto del litigo y el asunto de quejas temerarias, que como 
gajes del oficio nos toca atender, se puede demostrar con creces que no existe 
simulación alguna, incluso existe constancia ante el Consejo Superior de la 
Judicatura que la dirección de mi domicilio y oficina desde el mes de marzo de 2011 
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y hasta el 11 de julio de 2023 era la carrera 57 Nro. 82 04 que corresponde a la 
dirección de la portería de la Urbanización Villa Mayor, donde tenía el apartamento 
objeto de esta queja y es este malestar del togado quejoso, lo cual de manera 
sucinta ya se explicó en este mismo escrito.   
 
DECIMO PRIMERO. No es cierto, porque el señor Javier en ningún momento se 
ha declarado insolvente, pese a que no trabaja hace 25 años, y tiene obligaciones 

pendientes con bancos, el municipio y personas naturales. En cuanto al pago de 
indemnizaciones el siempre se ha presentado con los familiares de la víctima, 
siempre ha mostrado voluntad de indemnización.  Prueba de ello es que les ha 
ofrecido 35 millones, 50 millones y después 70 millones de pesos para 
indemnizar la víctima, entonces es falso de toda falsedad lo que sostiene la parte 
actora en este hecho y mucho mas de que argumenten mala fe cuando en este caso 
no la hay, lo que ha existido de esta parte ha sido la buena fe de pago de 
indemnizar, de hecho, se ha ofrecido pago con el vehículo o con un porcentaje de un 
bien inmueble, para ponerlo en venta y con eso hacer el pago. 
 
 
DECIMO SEGUNDO.- No nos consta y tendrá que demostrarlo la parte actora, 
pues eso hace parte de la esfera intima de mis representados. Es cierto que el 
señor JAVIER SÁNCHEZ ha dado la suma de $1.700.000 para contribuir con los 
posibles gastos de la señora DONELIA SERNA,  pues como se ha dicho él está, no 
solamente apenado y acongojado, sino que además su vida también se afectó, 
además de su firme intención de buscar una transacción con la victima y con ello 
lograr  un arreglo amistoso.   
 
 
 
EXCEPCIONES  

 
1. Imposibilidad de los demandantes beneficiarse de su propia culpa, es 

decir, nadie puede alegar en su favor ni a favor de terceros su propia culpa, y 
esto se da pues la señora Donelia se encontraba sentada en la puerta de un 

local y con los pies en el andén, resulta que el andén es para tránsito de 
peatones y no para sentarse, además sostiene que ella estando sentada vio 
venir el automotor, pero no le prestó atención y siguió buscando algo en su 
bolso, con esto se deja en evidencia que la señora DONELIA fue negligente 
en su deber de autoprotección, ante el peligro lo que debió hacer es 
protegerse, salvaguardar su integridad, pero no siguió sentada y buscando 
algo en su bolso. Como se dice la misma DONELIA en la entrevista que le 
hiciera el CTI por orden de trabajo del Fiscal que lleva su caso, y que lo 
ratifica el Fiscal en la página 2 del escrito de acusación en proceso penal por 
lesiones personales, del cual anexo copia integra y pantallazo de la página 
citada con resaltos míos, donde la Señora DONELIA sostiene: “lugar donde 
llegue y senté en un murito de la entrada del local (…) yo revisaba mi bolso 
(…) mientras yo verificaba mi bolso pude ver a unos 15 metros aproximados 
que un vehículo con características similares a un campero había invadido el 
carril contrario, o sea el carro venía bajando como del parque y diagonal al 
local de mi hermano cruzó y yo lo pude ver cuando ya estaba rodando en el 
carril vehicular que sube con dirección a los semáforos y parque principal de 
Andes, la verdad es que yo no me asusté porque como a 5 metros de mí 
había un andén alto, pues la verdad seguí revisando el bolso, cuando en 
cuestión de segundos el carro estaba frente a mí y de forma rápida el frente 
del vehículo hizo presión en mis piernas…” (subrayas mías) tomado de la 
entrevista del CTI de fecha 27/09/2022   
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A continuación, la cita que esta misma declaración hace el Fiscal del caso en el 
escrito de acusación, contra el señor JAVIER SANCHEZ. 

 
 

La Corte Constitucional como máxima autoridad del derecho 
Constitucional y judicial, mediante sentencia T-122 de 2017, hace 
una estudio sobre el principio del derecho sobre el cual nadie 
puede alegar su propio beneficio su propia culpa, dolo o mala fe, 
en los siguientes términos:  
“7.1. La Corte Constitucional ha mantenido una línea 
jurisprudencial respecto del aforismo “Nemo auditur propriam 
turpitudinem allegans”, a través de la cual sostiene que el juez no 
puede amparar situaciones donde la vulneración de los derechos 
fundamentales del actor se deriva de una actuación negligente, 
dolosa o de mala fe. Cuando ello ocurre, es decir, que el particular 
o la autoridad pública pretende aprovecharse del propio error, dolo 
o culpa, se ha justificado la aplicación de este principio como una 
forma de impedir el acceso a ventajas indebidas o inmerecidas 
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dentro del ordenamiento jurídico. Por lo que la persona está prima 
facie en la imposibilidad jurídica de obtener beneficios originados 
de su actuar doloso. Según ese principio, una persona no es digna 
de ser oída ni menos pretender el reconocimiento de un bien 
jurídico a partir de su conducta reprochable. Para la Corte, nadie 
puede presentarse a la justicia para pedir la protección de los 
derechos bajo la conciencia de que su comportamiento no está 
conforme al derecho y los fines que persigue la misma norma. 
 
7.2. Este principio no tiene una formulación explícita en el 
ordenamiento jurídico. No obstante lo anterior, la Corte 
Constitucional ha hecho alusión a su naturaleza de regla general 
del derecho, al derivarse de la aplicación de la analogía iuris. Por 
ello, cuando el juez aplica dicha regla, se ha señalado que el 
mismo no hace otra cosa que actuar con fundamento en la 
legislación. 
 
7.3. A partir de dicho criterio es que esta Corporación ha 
considerado que la regla general del derecho de que no se 
escucha a quien alega su propia culpa guarda compatibilidad con 
los postulados previstos en la Constitución de 1991, en particular, 
con el “deber de respetar los derechos ajenos y no abusar de los 
propios” consagrado en el artículo 95 de la Carta Política. Por una 
parte, porque la Norma Superior define con claridad que la 
actuación de un individuo no puede servir para dañar, de forma 
injusta e ilegítima, los derechos que el Estado ha otorgado a favor 
de todos los habitantes del territorio nacional. Es decir, en sí 
mismo los derechos tienen un límite sustancial, según el cual, para 
la primacía de un orden justo se requiere el ejercicio simultáneo de 
los derechos propios y ajenos. Y, por otra parte, en razón a que la 
Carta Política establece la obligación de ejercer los derechos 
constitucionales y legales en consonancia con el espíritu, fin y 
sentido que le son propios. Así, las personas tienen el deber de 
actuar de forma justa, lo que significa que no pueden desvirtuar el 
objetivo que persigue la norma, llevándola a resultados 
incompatibles con el ordenamiento jurídico vigente. En la misma 
perspectiva, esta regla se ciñe al principio de buena fe, luego de 
que el artículo 83 de la Constitución de 1991 presupone que en 
todas las gestiones que adelanten los particulares y las 
autoridades públicas, debe incorporarse, 
como presupuesto ético de las relaciones sociales con 
trascendencia jurídica, la confianza de que el comportamiento de 
todos los sujetos del derecho se cimienta sobre la honestidad, 
rectitud y credibilidad de su conducta. 
7.4. Por consiguiente, para este Tribunal, la regla general del 
derecho, según la cual no se escucha a quien alega su propia 
culpa (bajo el aforismo nemo auditur suam turpitudniem allegans) 
hace parte del ordenamiento jurídico y resulta compatible con los 
postulados previstos en la Constitución de 1991, en la medida que 
tiene por fin imposibilitar el acceso a ventajas que se consideran 
indebidas o inmerecidas jurídicamente. Así, existe el deber de 
negar toda pretensión cuya fuente sea el propio error, dolo o 
culpa.”  

 
Lo que está demostrado es que existe un andén que es propio para peatones, por 
ningún motivo se deben estacionar allí vehículos, pues se trata de espacio público, 
en ningún momento tampoco es para que los peatones se sienten, pues el lugar no 
está destinado para ello, toda vez que es un lugar de alto flujo de peatones, por lo 
que se ha de tener en cuenta que el art. 2537 del C.C. establece: “La apreciación del 
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daño, está sujeta a reducción, si el que lo ha sufrido se expuso a él 
imprudentemente”, pues el andén es destinado exclusivamente para la circulación 
de personas, así lo define el decreto 798 del 11/03/2010 del Ministerio de Vivienda:  
“Acera o Andén. Franja longitudinal de la vía urbana, destinada exclusivamente a la 
circulación de peatones, ubicada a los costados de ésta.” (subraya fuera de texto) 
 
Sí bien es cierto que el señor JAVIER SANCHEZ, como ya quedó explicado va a y lo 
confirma la parte actora, tiene todas la disposición de responder por el daño, y por 
eso se les ha invitado a una amigable transacción con un pago indemnizatorio para 
dar por terminado este asunto,  también es cierto que en este caso hay una 
compensación de culpas, como se sabe se trata de un camino peatonal, no es un 
parque, ni parqueaderos para vehículos, ni el vehículo se debió encaramar en el 
andén, ni la señora Donelia debió estar sentada en el mismo ni dada por el estilo. 
Pues el declarante Conductor Nro. 1 dice: “…y el carro cogió para donde estaba esa 
señora sentada.” 
 
2. Excepción de rompimiento del nexo causal, el nexo causal no es por el 
accidente, el  nexo causal se rompe y se desvirtúa, porque en este accidente se 
vulneró el protocolo de atención de víctimas en accidente de tránsito, una 
persona con fracturas severas de fémur debe ser atendida de inmediato por la APH 
(ATENCIÓN PRE HOSPITALARIA) o bien por el COMITÉ DE EMERGENCIAS, y 

nunca por un transeúnte que la carga en brazos y la mete de cualquier manera y 
como enrollada en un taxi de placas TOE568, taxi que es estrecho,  incomodo, 
impráctico e improcedente para atender esta clase de víctimas y accidentes, por lo 
tanto la ATENCION PRE HOSPITALARIA no aconteció, como queda demostrado, la 
víctima fue recogida por un muchacho que la cargó en sus brazos y por un taxista el 
señor MILTON CESAR PANCHI YAGARÍ y quien prestó su  taxi tipo “zapatico” 

donde la estrechez y la incomodidad es cruel incluso para personas sanas, mucho 
peor para personas con fracturas severas. Como podemos ver la señora 
DONELIA no fue atendida por personal adecuado, y como se sabe una persona 
con fractura debe ser debidamente inmovilizado por personal calificado y APH para 
esta clase de incidentes, esto es hacer la debida inmovilización de las extremidades 
afectadas, poner el cuello de filadelfia o cuello cervical, INMOVILIZAR todo el 
cuerpo en camilla y en vehículo tipo ambulancia.  Por la tanto las lesiones 
sufridas por la señora DONELIA como son la amputación de la pierna y las 
demás lesiones no se lo pueden atribuir a mi representado, mucho menos a la 
codemandada DORIS VELASQUEZ que nada tuvo que ver, como se sabe unos 
huesos fracturados son objetos corto punzantes, que por la mala movilidad de 
la paciente estos huesos astillados cortan tejido, cortan vasos, venas, 
tendones, nervios, cartílagos y tejidos, y punzan constantemente haciendo 
mayores estragos y causando mayores daños y con ello rompiendo el NEXO 
CAUSAL.  
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Otra foto del automotor Zapatico de placas TOJE 568 

 
 

Pantallazo del parte del video objeto del accidente en él se observa el 
montero como corta la curva y el taxi de placas TOE568 conducido por el 
testigo de ocasión señor MILTON CESAR, quien dice en su entrevista del 
fecha 07/09/2022 que “un muchacho traía la víctima en brazos y que ningún 
carro le paraba, que el movió su taxi al lugar, le abrió la puerta de la silla de 
atrás del conductor y el muchacho la metió a la silla de la parte de atrás de su 
TAXI y él en pánico y forma rápida la transportó hasta el Hospital San Rafel 
de Andes, hay se observa que es un taxi tipo “zapatico”, de los estrechos e 

incomodos. 
 
A continuación, Pantallazo de apartes del expediente de la Fiscalía donde se 
investiga al señor JAVIER SANCHEZ y donde reposa la entrevista al señor 
MILTON CESAR PANCHI YAGARÍ, en la que sostiene:  
 

“También me pude dar cuenta que a la señora la sacaron y 
ningún carro quería parar porque estaba muy sangrada, por 
eso me corrí rápidamente y me parquee frente al accidente, 
abrí la puerta de atrás de mí y un muchacho que traía la 
señora en sus brazos montó a la mujer al taxi; yo realmente 
entré en pánico pero como pude llegué de forma rápida al 
hospital de Andes, estando allí parquee el carro en 
urgencias, me bajé del carro y ayude a bajar a la señora, a 
la cual vi muy mal porque su pierna izquierda le colgaba…” 
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Se rompe el nexo causal, porque la víctima fue NEGLIGENTE, nótese que según 
entrevista que la Fiscalía por orden de trabajo y por intermedio del CTI le hiciera a la 
señora LYDA YANETH SERNA TANGARIFE, ella en su entrevista dice: “Mi niña de 
nombre ANTONELA de 03 años salió del local; y estuvo con mi hermana afuerita 
(…) pasados como 5 minutos (…) afortunadamente mi hija se había subido en el 
bordecito del local y por eso no le pasó nada” como vemos la niña de  tres años de 
edad, esta si pudo esquivar el automotor al entrarse al local, lo que no hizo la señora 
DONELA pues esta sostiene también ante la fiscalía que vio le carro venir y le restó 
importancia porque según ella había un andén alto y continúo buscando en su bolso, 
vulnerando su responsabilidad de autocuidado, a continuación pantallazo de la parte 
de entrevista de la señora LYDA YANETH SERNA:  
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Se sigue rompiendo el nexo causal, por causas ajenas, tengamos en cuenta que 

el accidente fue el 07/07/2022 en hora: 5:45 pm. según el informe del Tránsito, 
historia clínica del Hospital San Rafael de Andes y testimonio del señor MILTON 
CESAR PANCHI YAGARÍ, en el hospital fue atendida a las 6:26 pm, es decir, que ha 
transcurrido 41 minutos, lo que es mucho tiempo dado que la paciente no tuvo 
atención por APH, sino que un señor la cargó y la montaron en la silla de atrás 
de un taxi, son 41 minutos de maltrato, daño en tejidos y desangrado y esto fue lo 

que pudo ocasionar que la señora tuviera mayores  lesiones de los causados en el 
accidente de tránsito y que incluso perdiera su pierna. Como si fuera poco la señora 
DONELIA fue despachada para un centro hospitalario de mayor categoría a la 
ciudad de Medellín, con hora de salida 7:48 pm.    
3. Culpa compartida con un tercero, como se ha demostrado hubo un 

muchacho que la cargó en brazos, una víctima de accidente de tránsito con 

fracturas severas con en esas condiciones y cargada en brazos ahí se la tiraron, y 
por hacer el bien terminaron haciendo el mal, pues en estos casos y con una 
buena atención del Comité de Emergencias o el APH, la victima pudiera haber 
recuperado su pierna y heridas con mayor eficiencia, la paciente sin férulas, sin 
inmovilizar y cargada en brazos la enrollan en un taxi estrecho, una paciente así 
le causan mayores traumas neurológicos y los huesos astillados como cuchillas y 
punzones cortando y cortando, chuzando y chuzando en cada movimiento.  

   
4. Falta de legitimación por pasiva, no existe legitimación alguna para 

demandar por estos hechos a la señora DORIS STELLA VELASQUEZ 
LEMA, pues esta nada tuvo que ver, por el contrario, iba como pasajera del 
automotor y por el imprevisto estuvo a punto de ser una víctima más. 

 

5. Falta de legitimación por activa, a la señora DONELIA SERNA TANGARIFE 
no le asiste legitimación por cuanto ella fue negligente como se ha estado 
demostrando, al no velar por su propia protección, como ella misma lo dice ante 
la Fiscalía que se encontraba sentada en un lugar que no es para estar sentada, 
que vio el carro que se aproximaba invadiendo el carril y aun así no veló por su 
propia protección y autocuidado, y siguió buscando en su bolso, a sabiendas que 
todos debemos velar por nuestra propia protección, y que existe el instinto de 
conservación de las personas e incluso de los animales que huyen al ver el 
peligro, como consecuencia de esto se da la falta de legitimación por activa para 
los codemandantes  GLORIA NANCY SERNA TANGARIFE y JOSÉ 
FERNANDO MONSALVE URIBE.   

 

6. Caso fortuito, el caso fortuito es un imprevisto al que no es posible resistir, 
exonera de responsabilidad, por cuanto este se da al apagarse el automotor, 
algo no previsto, y mi representado realizó en ese instante que son fracciones de 
segundos el accionar del freno, pero este no respondió, con tan mala suerte que 
ocasionó el accidente, nunca está previsto que un automotor se apague 
intempestivamente, no obstante no tener la técnico mecánica no tiene nada que 
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ver con que el automotor estaba en perfecto estado de funcionamiento, pues fue 
retirado sin ninguna novedad y conducido por el mismo agente de tránsito que 
atendió el accidente. El caso fortuito se comprueba que el carro estaba en 
perfecto estado esto dice el dictamen del CTI, lo dice el agente de tránsito 
que él prendió el carro y lo condujo y deja como de importancia que el carro 
estaba en perfecto estado de funcionamiento, lo que quiere decir que el carro no 
tenía porque apagarse, demostrando una vez mas el caso fortuito. Además el 
testigo JOHN FRANKLIN ACEVEDO ACEVEDO, practicado por el CTI de la 
Fiscalía de fecha 01/09/2022, que dice: sostiene que transportó a la víctima 
cargada, que era muy pesada y que la hermana de esta LYDA SERNA le 
ayudó que como pudo la metió en un taxi, que dice que el carro cuando pasó 

por su lado iba prendido pero iba suave, además sostiene que el carro fue 
conducido por el Agente de tránsito y prendió y bajó sin ninguna novedad, lo que 
corrobora el caso fortuito, el carro estaba encendido e intempestivamente se 
apagó y por eso se bloqueó el freno y la dirección.  
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7. Ausencia de litisconsorcio obligatorio, existen como se ha dejado 
evidenciado terceras personas que por querer hacer el bien terminaron 
haciendo el mal, al no permitir que la APH realizara el procedimiento y estos de 

buena fe realizaron la movilización de la victima sin inmovilizar las extremidades, 
sin poner férulas, sin inmovilizar la columna, sin cuello de filadelfia, sin camilla, 
solo cargada en brazos en la vía buscando un carro para enrollarla ahí como 
efectivamente lo hicieron en un taxi tipo “zapatico”, además el Gurda de Transito 
sostiene que el mismo llamó al CUERPO DE BOMBEROS para que atendiera la 
emergencia, pero su hermana, y amigos o transeúntes desatendieron este 
mandato de la autoridad, quien se encontraba haciendo el cerramiento del sitio 
dela accidente.  
 

8. Culpa de la víctima, se da culpa de la víctima por dos razones, la victima 

está sentada en un lugar que es un andén, que como se dijo no es para sentarse 
es para caminar, y que una vez ella vio el automotor venirse incumplió su propio 
deber de autoprotección y autocuidado, como se puede ver en la entrevista que 
le hace la Fiscalía por intermedio del CTI de fecha 21/09/2022 dice la señora 
DONELIA sostiene que: “sente (sic) en un murito de la entrada del local (…) 
pude ver a unos 15 metros aproximados que un vehículo con características 
similares a las de un campero había invadido el carril contrario, o sea el carro 
venia bajando como del parque y diagonal al local de mi hermana  cruzó y yo 
pude ver cuando ya estaba rodando en el carril vehicular que sube en dirección 
a los semáforos y parque principal de Andes, la verdad es que yo no me asuste 
porque como a 5 metros de mi había un anden alto y pues la verdad es que 
seguí revisando el bolso…(…)” lo que quiere decir que hay plena negligencia de 
la demandante de proteger su vida y la de ANTONELA que estaba con ella, pues 
no hizo nada de cumplir con el autocuidado de proteger su vida y la de la niña, 
pero la niña a pesar de tener tres años esta si se auto-cuidado y por eso no le 
pasó nada.  anexo a continuación pantallazo de la entrevista y también anexo el 
expediente penal CUI: 050346000264202200104  y Radicado Interno 2023-
00200, donde reposa dicha prueba completa,  

 

 
 

9. Faltar al deber de cuidado que toda persona debe mostrar, la señora DONELIA 
violó este deber de cuidado, el muchacho que la cargó en brazos también 
vulneró este precepto, trató de ayudar pero la ayuda no era la adecuada, el 
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taxista también trató de ayudar al permitir que embutieran sin ningún 
cuidado una víctima con heridas y fractura de fémur  y fuera enrollada en un 
taxi estrecho, y lo peor, luego en urgencias en el Hospital sacarla de dicho taxi, 
¡esa señora está viva de milagro!, cabe destacar que al lugar se presentó el 
Agente de Tránsito OSCAR EDUARDO CARDONA ALAVEREZ desde el inicio 

del accidente y lo corrobora, este dice en entrevista ante el CTI de la FISCALÍA 
del caso de fecha  15/09/20222: “pude ver un vehículo tipo campero marca 
Mitsubishi – campero color gris, el cual estaba metido en el andén y mi primera 
impresión fue que ese  carro se había chocado contra alguno de los locales 
comerciales, de forma inmediata caminé hasta dicho lugar, (…) realmente pude 
ver una mujer ubicada sentada frente al vehículo tipo campero marca montero 
Mitsubishi, mi reacción fue llamar a los bomberos y tratar de asegurar la zona, ya 
que había muchas personas observando lo sucedido, seguidamente observo 
que la señora es sacada el lugar en donde fue lesionada, dicha persona iba muy 
mal, esto lo digo porque dicha persona tenía una fractura en una extremidad 
inferior y estaba botando mucha sangre, en cuanto se llevaron la señora procedí 
a relazar los catos correspondientes (croquis, recolección de datos de los 
implicados y verificación de información del rodante), dichas actividades reposan 
en el informe de la respectiva diligencia realizada, en el cual como hipótesis del 
hecho, registré que el accidente se había dado por falta de pericia en el 
conductor; (…) y luego de culminar la inspección al lugar del hecho, quité el 
acordonamiento y retiré el vehículo de la zona del accidente para llevarlo al lugar 
donde siempre llevamos vehículos vinculados casos por la secretaría de tránsito 
de la municipalidad; es importante mencionar que al momento de conducir el 
vehículo me pude percatar que estaba funcionando bien, incluso para sacarlo 
tuve que hacer uso de la doble tracción para sacarlo del lugar del hecho· 
(subrayas mías) anexo pantallazo de esta parte de la entrevista:  

 

 
  En este testimonio del agente de tránsito observamos varios hechos relevantes:  

a) El Agente de Tránsito fue de los primeros en llegar al lugar de los hechos. 
b) La reacción del agente es llamar a los bomberos.  
c) Observó que había una mujer sentada con fractura al frente del carro. 
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d) Observa que la mujer es sacada del lugar. 
e) No dieron tiempo de que llegaran los bomberos, que son la APH para 

atender estos accidentes con victimas con fracturas y heridas. 
f) El automotor estaba en perfecto estado de funcionamiento, el vehículo 

prendió sin novedad y el agente de tránsito lo condujo al lugar donde ellos 
llevan los automotores vinculados en esta clase de accidentes. 

 
RESPONDABILIDAD DE TERCEROS  
 
No existen en la historia clínica estudios médicos, razones médicas y científicas de 
porque se debía amputar la pierna 

 
 

DICTAMEN DEL PERITO FORENSE ADIEL GÓMEZ CHICA 
 
En las pruebas solicitamos se tenga en cuenta la totalidad del dictamen que 
consideramos de importancia, toda vez que esté análisis deja en evidencia que 
se rompe el nexo causal y que mis representados no se les puede atribuir un 
daño que no cometieron, además que se cite el perito ADIEL GÓMEZ CHICA para 

que sustente l peritaje y absuelva preguntas, parte del resumen y análisis dice:  
 
ANALISIS: En el presente caso se aprecia una mujer de 51años que recibe politraumatismo el 
principal de ellos en miembro inferior izquierdo, con semiamputación, la cual no se tiene 
conocimiento de cómo fue el abordaje inicial del paciente en primeros auxilios ni su manipulación y 
traslado hacia el centro asistencial inicial, lo único que se tiene conocimiento es que fue llevada por 
una familiar y otra persona que al parecer no tenían conocimiento en atención prehospitalario ni 
traslado de pacientes, pues fue trasladada en un taxi, y esto tiene repercusiones significativas y es de 
vital importancia para la extremidad comprometida pues la inadecuada inmovilización y traslado 
puede llevar a una lesión mayor con compromiso vascular y nervioso que puede llevar a la perdida de 
la extremidad y a que no se pueda realizar su reimplantación de la extremidad. Además, no se puede 
apreciar según la historia clínica del HOSPITAL PABLO TOBON URIBE que criterios tuvieron para 
terminar de realizar la amputación y no la reimplantación de esta.  
 
PREGUNTAS REALIZADAS AL PERITO:  
1-Que tan importante es una adecuada inmovilización y transporte del paciente luego del suceso 
traumático inicial para evitar que ocurran lesiones durante el transporte o en el transcurso del 
manejo inicial. R: Es de vital importancia toda vez que se requiere para mantener una adecuada 
alineación y evitar la movilidad de los extremos de la fractura ya que estos por ser cortantes pueden 
lesionar otras estructuras como nervios, vasos sanguíneos y musculo.  
2-Que tan importante es el vehículo para trasladar un paciente con fractura de fémur: R: Es muy 
importante pues este se requiere para un adecuado traslado e inmovilización que impida lesiones 
sobreagregadas  
3-Si se produce una adecuada inmovilización y transporte en un vehículo adecuado que no fuera taxi, 
esto puede repercutir en las lesiones sobreagregas y viabilidad de la extremidad que fue 
semiamputada: R: Si la viabilidad de la extremidad depende de la inmovilización inicial, traslado, 
remisión rápida a un centro asistencial de mayor solicitando ayuda e informar sobre la posibilidad de 
reimplantación. Si la distancia al centro que tiene posibilidades de realizar la reimplantación es 
grande, utilizar el servicio de ambulancia aérea.  
4-Una inmovilización y transporte de paciente de manera adecuada al igual que la utilización de una 
camilla y ambulancia tiene alguna repercusión en la viabilidad de la extremidad que fue amputada? 
R//: Si, es de vital importancia la inmovilización y traslado para la vitalidad y viabilidad de la 
extremidad que fue amputada, incluso se recomiendan las siguientes pautas para inmovilizar un 
paciente, así:  
-Utilización de férulas de tracción: Diseñadas para realizar tracción mecánica lineal con el fin ayudar a 
realinear fracturas. Son usadas comúnmente en fracturas de fémur.  
- INMOVILIZACIÓN DEL FÉMUR  
• Acostar a la víctima sobre la espalda.  
• Colocar dos férulas así: una desde la axila hasta el tobillo y otra en la parte interna del muslo hasta 
el tobillo y amarrarla.  
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• Si no se dispone de férulas, amarrar las dos piernas (férula anatómica) colocando una almohadilla 
en medio de éstas, para proteger las prominencias óseas (rodilla y tobillo).  
• Anudar una venda en forma de ocho alrededor de los pies. 

 
MECANISMOS DE SOLUCIÓN DE CONFLICTOS 

TRANSACCIÓN 
 

Mi representado sostiene que desde sucedieron estos hechos ha estado muy 
acongojado y con tristeza por estos hechos, y se ha presentado en muchas 
ocasiones ante familiares de la señora DONELIA SERNA para buscar una 
transacción como mecanismos amigable de arreglo ante estos hechos e 
imprevistos, pero la señora DONELIA guarda silencio y su abogado se ha mostrado 

poco cortés, ante cualquier ofrecimiento dinerario, el cual con tono de burla le dice a 
mi cliente: “es mejor que se hubiera quedado callado”, no obstante mi 

representado insististe en buscar mecanismos amigables de solución de conflictos 
por lo que se solicita ante este despacho que se habrán los espacios para que las 
partes puedan llegar a un arreglo amigable.  

 
FUNDAMENTO DE DERECHO 

 
Art. 82, 94, 96, 167, 430, 463, 464 del Código General del Proceso; Art. 45 C.C. art 
art. 29, 95 de la constitución Política Colombina; artículo 89 de la Ley 153 de 1887 
que establece: “a falta de leyes aplicables a los casos controvertidos, deberán 
aplicarse las reglas generales del derecho” 
 
REGLA GENERAL DEL DERECHO:  

 
“No se escucha a quien alega su propia culpa” 
  
 
 

PRUEBAS 

 
Solicito tener como pruebas la demanda y todos sus anexos, además de las 
siguientes: 
 
INTERROGATORIO DE PARTE 
 
Solicito se fije fecha y hora para interrogar a la parte actora, para que respondan 
sobre las circunstancias de tiempo modo y lugar sobre los hechos de la demanda, y 
la contestación,  estos son: 

1. Señora GLORIA NANCY SERNA TANGARIFE,  
2. Señora DONELIA SERNA TANGARIFE 
3. Señor JOSÉ FERNANDO MONSALVE URIBE     

 
Mediante cuestionario que les formularé en su momento. 
 
TRASLADO DE PRUEBAS 
 
Téngase como pruebas el expediente penal CUI: 050346000264202200104 y 
Radicado Interno 2023-00200, anexo a este escrito y muy especialmente las 
pruebas que reposan en dicho proceso, entre otras  
 

1. La entrevista del CTI a la señora DONELIA SERNA TANGARIFE, de fecha 
21/09/2022 

2. La entrevista del CTI al señor JOHN FRANKLIN ACEVEDO ACEVEDO de 
fecha 01/09/2022 

3. La entrevista del CTI a la señora  
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4. Entrevista del CTI al señor OSCAR EDUARDO CARDONA ÁLVAREZ de 
fecha 15/09/2022 

5. Entrevista por parte del CTI a la señora LYDA SERNA TANGARIFE    
 
 
DICTAMEN PERICIAL 
 
Téngase como prueba el dictamen pericial rendido por el perito medico Doctor Adiel  
Gómez Chica. 
 
 
 
INSPECCIÓN AL LUGAR 

 
Solicito se orden una inspección del logar para que se compruebe además de las 
circunstancias de tiempo modo y lugar en que sucedieron los hechos, el lugar donde 
estaba sentada la señora Donelia, la altura del andén y la distancia desde donde vio 
venir el automotor y la distancia del lugar donde estaba sentada y la altura del bordo 
del andén que dice la señora DONEILA era alto. 

 
VIDEOS  

 
Dos videos que dan cuenta de la velocidad del automotor Montero y la presencia del 
taxi de placas TOE568  
 
FUENTE PERIODISTICA  
Sobre los pormenores de porque se deben descontinuar los vehículos tipo taxi 
llamados “zapaticos”. 
https://www.elpais.com.co/colombia/estas-son-las-razones-por-las-que-
mintransporte-busca-frenar-el-ingreso-de-taxis-zapatico-en-el-pais.html 
 
 
CONTRAINTERROGATORIO 

Se me autorice contrainterrogar los testigos de la parte actora, en aras de garantizar 
el derecho de contradicción y de defensa.  
 
 
TESTIGOS  
Solicito se decrete la recepción del testimonio las siguientes personas en el mismo 
sentido se les cite, ellas son: 
 
El señor OSCAR EDUARDO CARDONA ÁLVAREZ, mayor de edad, domiciliado en 
Andes Antioquia, recibe notificaciones en la Secretaría de Transito de Andes en la 
calle 49 Nro. 49 – 31. Agente de tránsito del municipio de Andes que atendió el 
accidente de tránsito donde se lesionó la señora DONELIA SERNA TANGARIFE, 
este testigo nos podrá narrar además de las circunstancias de tiempo modo y lugar 
del accidente, asuntos como la forma en que se movilizó la paciente, el protocolo de 
inmovilización de lesionados en accidentes de tránsito, estado mecánico del 
automotor entre otros hechos que son materia de esta demanda.  sírvase ordenar la 
citación para su comparecencia, la cual gestionaré de conformidad con el auto que 
la ordene 
 
Al señor MILTON CESAR PANCHI YAGARÍ, mayor de edad, identificado con cedula 

de ciudadanía numero 70.830.343; domiciliado en Andes, recibe notificaciones en 
Cotrasandina en la Avenida Medellín Nro 53 – 08 de Andes Antioquia, persona que 
conducía el taxi de placas TOE568 en el que se movilizó la señora DONELIA 
SERNA luego del accidente, indicara las circunstancias de modo, tiempo y lugar, 
sírvase ordenar la citación para su comparecencia, la cual gestionaré de 
conformidad con el auto que la ordene 

https://www.elpais.com.co/colombia/estas-son-las-razones-por-las-que-mintransporte-busca-frenar-el-ingreso-de-taxis-zapatico-en-el-pais.html
https://www.elpais.com.co/colombia/estas-son-las-razones-por-las-que-mintransporte-busca-frenar-el-ingreso-de-taxis-zapatico-en-el-pais.html
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Cite al Comandante del Cuerpo de Bomberos de Andes, señor GONZALO 
CORREA RESTREPO o quien haga sus veces, para que nos de cuenta si ellos son 

la APH o COMITÉ DE EMERGENCIAS del municipio de Andes, nos especifique cual 
es el protocolo a seguir en atención de víctimas en accidentes de tránsito, como 
debe ser la inmovilización y traslado de estas personas a un hospital y que 
consecuencias se pueden presentar cuando no se lleva este protocolo y es izada la 
victima cargada, con ambas piernas lesionada y un brazo entre otras lesiones que 
pudiera tener y que no se conocen en el momento por obvias razones  y trasportada 
al hospital en un taxi tipo zapatico en la silla de atrás, se localiza en  los teléfonos 
841 44 99 • 841 76 62 • 310 417 0951; correo: contacto@bomberosdeandes.org; 
dirección Kilometro 3 Vía Andes - Medellín, Sector Campamento, Municipio de 
Andes - Antioquia  
 
Se solicita se decrete la recepción del testimonio de varios testigos dentro de ellos la 
del señor JOHN FRANKLIN ACEVEDO ACEVEDO, identificado con cedula de 
ciudadanía No. 15.532.632, domiciliado en la Carrera 52 No. 46-23 Los Libertadores 
en el municipio de Andes, Cel. 321 274 6687; indicara las circunstancias de modo, 
tiempo y lugar , que puede ampliar el testimonio sobre el procedimiento que realizó 
al levantar la víctima DONELIA SERNA, con fractura de fémur y montarla en un taxi 
además de una serie de preguntas que se le realizarán para confirmar tanto los 
hechos como las excepciones acá propuestas.  
  
 
VIDEOS  

Se aportan Dos videos que dan cuenta de la velocidad del automotor Montero y la 
presencia del taxi de placas TOE568  
 
PERITO  
Cítese al señor Perito Doctor ADIEL GOMEZ CHICA, para que sustente su 
dictamen, certifique su hoja de vida y su experiencia como perito, persona mayor de 
edad, domiciliada en la ciudad de Medellín la que recibe notificaciones en los 
celulares y WhatsApp 321-8208237, e-mail: adielgomezchica@hotmail.com  
 
 
PRUEBAS DOCUMENTALES  
Téngase como pruebas documentales las siguientes 
 

1. Dictamen pericial emitido por el perito médico y abogado ADIEL GOMEZ 
CHICA. 

2. Escrito de acusación de la Fiscalía 90 Local de Andes 
3. Expediente proceso penal  CUI: 050346000264202200104  y Radicado 

Interno 2023-00200, con pruebas testimoniales citadas del señor MILTON 
CESAR PANCHI, y la entrevista a la señora DONELIA SERNA TANGARIFE 
en la que da cuenta que estaba sentada en el lugar que no es para estar 
sentada y que pese a que vio venir el automotor fue negligente con su deber 
de auto cuidad y autoconservación y de velar por su propia vida, su salud.  

4. Constancia entrega de derecho de petición al Municipio de Andes para que 
certifiquen sobre la existencia o no de la APH o comité de emergencias.  

5. Constancia entrega de derecho de petición al cuerpo de bomberos del 
Municipio de Andes para que certifiquen si ellos son APH o comité de 
emergencias y el protocolo a seguir para entender victimas en accidentes de 
tránsito.    

 
PRUEBAS PENDIENTES 
Se tenga en cuenta como prueba la respuesta que, en su momento el Municipio de 
Andes ante el derecho de petición, el que una vez den respuesta se hará llegar al 
expediente 
 

mailto:contacto@bomberosdeandes.org
mailto:adielgomezchica@hotmail.com
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Se tenga en cuenta como prueba la respuesta que en su momento emita el cuerpo 

de Bomberos de Andes ante el derecho de petición, el que una vez den respuesta se 
hará llegar al expediente 
 
PERITO 
Escúchese al perito ADIEL GÓMEZ CHICA, perito que elaboró dictamen sobre las 
causas de las lesiones sufridas por la señora DONELIA SERNA TANGARIFE, 
respondió algunas preguntas al respecto y como médico nos explica las 
consecuencias de una mala inmovilización de un paciente con fracturas 
consecuencia de un accidente de tránsito, además como médico nos explique cuál 
es el protocolo que se debe seguir en caso de accidente de tránsito con paciente 
que presenta fracturas sírvase ordenar la citación para su comparecencia, la cual 
gestionaré de conformidad con el auto que la ordene.  

 
 
ANEXOS 

1. Se anexa poder a mi favor  
2. Y los documentos aducidos como pruebas. 
3. Escrito de Amparo de pobreza. 
4. Escrito enviado de transacción a la señora Donelia Serna, con constancia de 

envío y de recibido por empresa postal y del envío por WhatsApp  
5. Y los documentos aducidos como pruebas. 
6. Dos videos que dan cuenta del tiempo modo y lugar del día de los hechos. 
7. ENVIO Y CONSTANCIA DE RADICACION DE LOS DERECHOS DE 

PETICION A LOS BOMBEROS Y MUNICIPIO DE ANDES. 
 
TENGASE COMO PRUEBAS PENDIENTES DE ENTREGA  
 
Las respuesta a los derechos de petición realizados al cuerpo de Bomberos y 
al Municipio de Andes Antioquia, una vez sean entregados se allegarán para 
que haga parte del acervo probatorio, 

 
 
 

COMPETENCIA 

Es Usted competente Señor Juez, para conocer del presente proceso, por 
encontrarse bajo su trámite el proceso principal. 

 
 

NOTIFICACIONES 

- Apoderado judicial Recibimos notificaciones en la Secretaría de su Despacho o 
en el municipio de Betania Antioquia en la calle 20 Nro. 26 – 21, sector la 
Cumbre, WhatsApp 3137083694, Correo omkaravel@gmail.com  
 

- Mis  representados así: JAVIER DE JESÚS SÁNCHEZ QUINTERO en el barrio 
San Francisco Calle 50B Nro. 47 – 27 piso tres de este municipio; no tiene 
correo electrónico. La codemandada DORIS STELLA VELASQUEZ LEMA en el 
barrio San Francisco calle 50B Nro. 47-27 tercer piso del Municipio de Andes 
Antioquia, celular 3127870104, correo electrónico dorisestela456@hotmail.com    

 

- La parte actora y su apoderado en la dirección aportada en el libelo de la 
demanda. 

 
  
______________________ 
Óscar Alonso Velásquez Lema 
T. P. 111.101D1 del C. S. de la J.  
C. C. 98.450.718 

mailto:omkaravel@gmail.com
mailto:dorisestela456@hotmail.com


Medellín, noviembre de 2023 

 

Referencia: PERITAZGO 

 

ADIEL GOMEZ CHICA en calidad de médico y cirujano de la UNIVIERSIDAD 
PONTIFICIA BOLIVARIANA y como perito auxiliar de la justicia, realizo el presente 
peritazgo sobre las condiciones y circunstancias de tiempo, modo y lugar que 
rodearon la atención médica y cuadro clínico de la señora DONELIA SERNA 
TANGARIFE, con CC 43.283.728 de Andes, nacida el dia 22 de febrero de 1971 (52 
años) esto según la historia clínica de la E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE 
ANDES, HOSPITAL PABLO TOBON URIBE, calificación de pérdida de capacidad 
laboral de la JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE 
ANTIOQUIA, y entrevista realizada a la paciente por parte de la FISCALIA 
GENERAL DE LA NACION, por lo cual inicio con el resumen de las atenciones 
médicas: 

 

 

HECHOS RELEVANTES DE LA HISTORIA CLINICA: 

 

PALABRAS CLAVE: 

- Inmovilización y transporte de pacientes con fractura de fémur 

-Criterios de amputación extremidades 

-Tratamiento de las fracturas tibiales tipo IIIB y IIIC mediante colgajos libres 

- Fractura abierta Gustilo III de fémur y tibia izquierda 

Aclaro de la historia clinica revisada, falta la pagina 1 de 64 de la historia clinica 

del HOSPITAL PABLO TOBON URIBE 

HECHOS RELEVANTES DE LA HISTORIA CLINICA 

1-INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS de la E.S.E HOSPITAL 

SAN RAFAEL DE ANDES, de fecha Jul.07/2022 y hora 18:26, especifica: 

“Motivo De La Consulta: FUE ARROLLADA POR VEHtCULO OCASIONANOLE 

SEMIAMPUTACION DE MII Y OTRAS HERIDAS” 

Diagnoslico prindpal: TRAUMATISMO DE LA PIERNA, NO ESPECIFICADO 

    

DiagnosD'co reladonado 1: HERIDA DE LA MUNECA Y DE LA MANO, PARTE 

NO ESPECIFICADA  

 

 



2- HISTORIA CLINICA DE: EPICRISIS  DE  ATENCION DE  URGENCIAS, de la 

E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE AND ES, de fecha Jul.07/2022 y hora 18:26, 

especifica: 

“DATOS     DE     INGRESO 
ANĀMHESIS 
Datos da Llegada Del Paciente: Liego por sus propios medios?: NO,. Por cual 
Medio: EN CAMILLA, Estado de Llegada: CONSCIENTE, Estado de Embriaguez: 
NO. 
En Caso De Accidante,Intoxicacion O Violencia: Sitio de ocurrencia: , Causa: , 
Se notifico a la policia: NO, Se notifico a la Familia: NO. 
Motivo de Consulta; FUE ARROLLLDA POR VEHICULO OCASIONANDOLE 
SEMIAMPUTACION DE MII Y OTRAS HERIDAS 
Snfermedad Actual: FEMENINA, 51 ANOS DE EDAD. VIVE EN ANDES. 
COMERCIANTE. 
REFIERE QUE HOY , A LAS 17:45 HORAS, ESTANDO EN Lfi  POERTA DEL 
LOCAL DE SU NEGOCIO, EN LA BAJADA  DE LA 
TRILLADORA,  AREA URBĀNA DE ANDES, FUE ARROLADA POR VEHIUCULO 
AUTOMOTOR QUE AL PARECER HABIA PERDIDO EL 
CONTROL DE SU CONDUCTOR, Y LA ARROLLO, OCASIONANDOLE GRANDES 
HERIDAS EN MSIS Y MSD..  SE QUEJA DE MUCHO 
DOLOR.  REFIERE QUE SIENTE EL MII ENTUMECIDO. 
AP: NO 
AKERGIAS:NO 
Reviaion por Sistēmas: NO 
Antecedantes: 
Personales: TOXICO-ALERGICOS: niega alergias a medicamentos o alimentos , 
es intolerante a la lactosa. CARDIOVASCULARES: NO REFIERE. 
GASTROINTESTINALES: NO REFIERE. GENITOURINARIOS: NO REFIERE. 
HEMATOLOGICOS: NO REFIERE. DERMATOLOGICOS: NO REFIERE. 
NEUROLOGICOS: NO REFIERE. OSTEOMUSCULARES: NO REFIERE. 
CjUTRURGICOS: NO REFIERE. INFECCIOSOS: NO REFIERE. 
PSICjUIATRICOS: NO REFIERE. TRAUMATICOS: NO REFIERE. OTRAS 
ENFERMEDADES: BUENA SALUD GENERAL.. RESPIRATORIOS: NO REFIERE. 
CANCER: NO REFIERE. PERINATALES: NO REFIERE. INGESTION DE 
MEDICAMENTOS: NO REFIERE. TRANSFUNCIONALES: NO REFIERE. 
PATOLOGICOS: MIOMATISIS UTERINA EN SEGUIMIENTO CON 
GINECOLOGIA. INMUNIZACIONES: refiere tiener vacunas , no trae carnet 
Familiāras: CARDIOVASCULARES: MADRE CON HIPERTENSION. CANCER: 
FAMILIARES PATERNOS 
Psico-Sociales: CONSUMO TABACO: NUNCA HA FUMADO.. EJERCICIOS: NO 
CUMPLE CON LOS 150 MINUTOS DE EJERCICIOS SEMANALES.. DIETA 
BALANCEADA: CONSUMO MODERADO DE DIETA CARIOGENICA. OTROS: 
ANTES EXPOSICION A BIOMASA. 
Ginecologicos: Parto Multiple: NO, Gestas: 0, Partos: 0, Abortos: 0, Vaginales: 0, 
Cesareas: 0, Nac. vivos: 0, Muertos: 0, Viven: 0, Mueren 1 S: 0, Mueren Dl S: 0, 
Nacidos con peso < 2.500 gr: 0, Nacidos con peso > 4.000 gr: 0, Planifica con: , 



Fecha Ultimo Embarazo: Jul.00/0000, Trimestre Enibarazo: ** NO EXISTE, Ciclo 
Mestrual: , Fecha ultima citologia: Mar.10/2018, Proxima citologia: Mar.00/0000, 
Resultado de la citologia: NORMAL, Observaciones resultado: , Fecha ultima 
mestruacion: Mar.00/0000, Fecha de parto: Mar.00/0000, Menarca: 15, 
Observaciones Generales: NO DESEA PLANIFICAR. FUM EN JUNIO DEL 2015.. 
Examan Fisico: 
Estado General: ALGICA. HIDRATADA. AFEBRIL. SIN SDR 
Signos vitalee: Peso: 61.00 KG Kg, Talla: 164 Mts, IMC: 22,67, Clasificacion: 
Rango Normai, Riegos: Prcmedio, Pulso: 88 Xm, Frecuencia Cardiaca: 88 Xm, 
Ritmo Cardiaco: NORMAL, Frecuencia Respiratoria: 18, P.Sistolica: 110, 
P.Diastolica: 70, P.Arterial Media: 83,33, Temperatūra: 36, Sitio de toma: AXILAR. 
Aparātos y Sistēmas: PIEL Y FANERAS: NO EVALUADO. CABEZA: 

ANORMAL,NORMOCEFALA, SIN LESIONES. OJOS: NO EVALUADO. OIDOS: 

NO EVALUADO. BOCA: NO EVALUADO. GARGANTA: NO EVALUADO. CUELLO: 

ANORMAL,SINLESIONES. TORAX: ANORMAL,SINLESIONES. 

SIST.RESPIRATORIO: ANORMAL,MV CONSERVADO, SIN. AGREGADOS. 

SIST.CARDIOVASCULAR:  ANORMAL,RSCSRS  SIN SOPLOS.  

SIST.VASCULAR PERIFERICO:  ANORMAL,MIEMBRO INFERIOR 

IZQUIERDO PALIDO DESDRE LA RODILLA HACIA ABAJO, SIN PULSOS 
PEDIOS NI TIABIALES.. ABDOMEN: ANORMAL,SIN LESIONES. 
SIST.GENITOURINARIO: NO EVALUADO. TACTO VAGINAL: NO EVALUADO. 
TACTO RECTAL: NO EVALDADO. SIST.LOCOMOTOR: 
ANORMAL,SEMĪAMPUTACION TRAUMATICA DE LA PIERNA IZQUIERDA A 
NIVEL DE RODILLA, CON EPOSICION OSEA, MUSCULOS, VASOS. CON 
SANGRADO LEVE. NO HAY PULSO PEDIO NI TIBIAL POSTERIOR. 
EXTREMIDAD FRIA Y PALĪDA, SIN LLENADO CAPILAR.. PRESENTA HERIDA 
EN REGION POPLITEA DE MID, COMPROMETE PIEL , TCSC Y MUSCULOS. 
POSIBLEMENTE CON FRACTURA. PULSOS PEDIO Y TIBIAL POSTERIOR 
POSITIVOS. PRESENTA HERIDA EN DORSO DE LA MANO DERECHA , 
COMPROMETE PIEL Y TCSC. SIST.NEUROLOGICO: ANORMAL,SIN DEFICIT. 
EX.GANGLIONAR: NO EVALDADO. EX.MENTAL: NO EVALUADO. OTROS: NO 
EVALUADO. NARIZ: NO EVALUADO 
Paraclinicoa: 
Laboratorīo: NO PRESENTA 
Otros: NO PRESENTA 
ConceptO Medlco: POLITRAUMATISMO DE EXTREMIDADES. 
SEMĪAMPUTACION DE MII. SE PAŠA A SALA DE YESOS. SE ORDEŅA 
TOXOIDE TETANICO. MORFINA EN LEV. LEV CON CEFALOTINA Y 
GENTAMICINA. LUEGO SE PASAA SALA DE 3TJTURAS. 
Diacpostico: Dx.Principal: S899-TRAUMATISMO DE LA PIERNA, NO 
ESPECIFICADO, Dx.Relacionadol: S619-HERIDA DE LA MUNECA Y DE LA 
MANO, PARTE NO ESPECIFICADA, Dx.Relacionado2: ** NO PRESENTA **, 
Dx.Relacionado3: ** NO PRESENTA **, Dx.Muerte: ** NO PRESENTA **, Tipo de 
diagnostico: CONFIRMADO NUEVO, Tipo Discapacidad: NINGUNA, Grado 
Discapacidad: NINGUNA, Obs del Dx: 



Finalidad: Fuente de informaci6n: PACIENTE, Finalidad Causa: NO APLICA, Causa 
Externa: ACCIDENTE DE TRANSITO, Sintomatico o Respiratorio: NO, Paciente 
Nuevo: NO. 
Obaarvacion/Tratamianto: Dejar en observaci6n?: NO, Fecha ingreso: 
Mar.00/0000, Hora ingreso: 00:00, Dejar en tratamiento?: SI, Cubiculo: ** NO 
EXISTE, Observaciones: 
Datoa Salīda del Paciente: Par salida?: NO, Condicion salida del paciente: ** NO 
PRESENTA **, Destino del paciente: ** NO PRESENTA **, Motivo de salida/Egreso: 
** NO PRESENTA **, Observaciones: 
P ARĀCLINICOS 
LABORATORIO 
** NO PRESENTA ** 
OTROS 
** NO PRESENTA ** 
EVOLTJCION 
Fecha: JUl.07/2022 Hora: 18:26 Hro Ātencion: 36 Profesional: NIETO LOPEZ 
CESAR AHIBAL Especialidad: MEDICĪNA GEHERAL 
POLITRAUMATISMO DE EXTREMIDADES.   SEMĪAMPUTACION DE MII. SE 
PAŠA A SALA DE YESOS. SE ORDEŅA TOXOIDE TETANICO. MORFINA EN 
LEV.  LEV CON CEFALOTINA Y GENTAMICINA. LUEGO SE PASAA SALA DE 
SUTURAS. 
Fecha: Jul.07/2022 Hora: 1B:50 Hro Ātencion: 39 Profesional: NIETO LOPEZ 
CESAR ANIBAL Espacialidad: MEDICĪNA GENERAL 
SE DECIDETRASLADO PRIMARIO HACIA MEDELLIN CON MEDICO. 

Fecha: Jul.07/2022 Hora: 19:00 Nro Ātencion: 40   Profesional: NIETO LOPEZ 

CESAR ANIBAL Espacialidad: MEDICĪNA GENERAL 

SE TRASLADA EN AMBULANCIA CON BMEDICO. 
DATOS  DE  EGRESO 
Dlaņnoatieo: Dx.Principal: S899-TRAUMATISMO DE LA PIERNA, NO 
ESPECIFICADO, Dx.Relacionadol: S619-HERIDA DE LA MUNECA Y DE LA 
MANO, PARTE NO ESPECIFICADA, Dx.Relacionado2: ** NO PRESENTA **, 
DX.Relacionado3: ** NO PRESENTA **, Dx.Muerte: ** NO PRESENTA **, Tipo de 
diagnostico: CONFIRMADO NUEVO, Pronostivo: BUENO, Obs del Dx: 
Datos Salida del Paciente: Par salida?: si, Condicion salida del paciente: VIVO, 
Destino del paciente: REMITIPO A OTRA INSTITUCION, Motivo de salida/Egreso: 
FALLECIDO, Observaciones: 
CONDUCTAS 
Fecha: Jul.07/2022 Hora: 18:26 Profesional: HIETO LOPEZ CESAR ANIBĀL 
Especialidad: MEDICĪNA GENERAL 
ORDENES MEDICAS - W61 217217 - Jul.07/2022 
1.  MEDICAMENTOS POS: TOXOIDE TETANICO INY. AMP. 40U.1/0,5 ML 
(DELTA)(C.F.) - F X 0.5HL ,Cantidad:l ,Via:INTRAMUSCULAR ,Dosis:APLICXART 
IM 
2.  MEDICAMENTOS POS: SODIO CLORURO 0.9 % SOL. INY. <B*100ML) 
(C*130)(CORPAUL) - B*100ML ,Cantidad:l ,Via:ENDOVENOSA ,Dosis:PĀRA 
DILUIR MEDICAMENTO 



3.  MEDICAMENTOS POS: MORFINA CLORHID. SOL. ĪNY. 10 MG/ML {1%) (FNE) 
(CTROL) - AMPOLLA ,Cantidad:1 ,Via:ENDOVENOSA , Dosis:APLICAR 5 MG EN 
100 ML DE SS 
4.  MEDICAMENTOS POS: CEFALOTINA SODICA. POLVO P'RECONST. 1 G. 
(FARMALOGICA) - AMPOLLA ,Cantidad:2 ,Via:ENDOVENOSA ,Dosis:APLICAR  
EN LEV 
5.  MEDICAMENTOS POS: GENTAMICINA 5ULFATO 80MG/2ML SOL. INY. (4%) 
(FARMIONNI) - SOL INY ,Cantidad:2 ,Via:ENDOVENOSA ,Dosis:APLICAR ENLEV 
6.  MEDICAMENTOS POS: SODIO CLORURO 0.9 % SOL. INY.(B X 500 ML)(PISA) 
- SOL INY ,Cantidad:2 ,Via:ENDOVENOSA , Dosis:PĀRA UNA HORA 
7 . PROCEDIMIENTOS/ACTIVIDADES: SALA DE YESOS ,Cantidad:1 ,Via:NO 
APLICA ,Obs:PĀRA INMOVILIZAR AMBOS MIEMBROS INFERIORES. 
8. PROCEDIMIENTOS/ACTIVIDADES: INMOVILIZACION MIEMBRO SUPERIOR 
0 INFERIOR TOTAL O PARCIAL ,Cantidad:2 ,Via: ,Obs:SE COLOCAN FERULAS 
DE YESO MUSLOPEDICAS EN AMBOS MIEMBROS INFERIORES. SIN 
COMPLICACIONES. TOLERO EL PROCEDIMIENTO. 
9.  PROCEDIMIENTOS/ACTIVIDADES: SALA DE PEQUENA CIRUGIA 
(SUTURAS) ,Cantidad:l ,Via: ,Obs:PARA SUTURAR HERIDA DE LAMANO 
DERECHA 
10.  PROCEDIMIENTOS/ACTIVIDADES: SUTURA DE HERIDA UNICA EN AREA 
GENERAL ,Cantidad:10 ,Via: ,Obs:SE INFILTRA HERIDA DĒLA MANO DERECHA 
CON LIDOCAINA 2%. SELAVA ESA HERIDA CON SOLUCIONSALINA. SE 
SUTURA CON CORPALENE 3-0. SE COLOCAN 10 PUNTOS EXTERNOS, 
11.  PROCEDIMIENTOS/ACTIVIDADES: INSERCION DE CATETER URINARIO 
(VESICAL) SOD ,Cantidad:1 , Via: ,Obs:PASAR SONDA VESICAL FOLLEY 

Fecha: Jul.07/2022 Hora: 18:50 Profesional: HIETO LOPEZ CESAR ĀHIBĀL 

Eapeoialidad: MEDICĪNA GEMERAL ORDEHES MEDICAS - W61 217218 - 

Jul.07/2022 

1. DAR SALĪDA AL PACIENTE: Fecha: Jul.07/2022 Hora: 18:50 Condicion: VIVO, 
Destino: REMITIDO A OTRA INSTITUCION, UCI: , Hotivo:  TRASLADO-REMISION 
Fecha: Jul.07/2022 Hora: 19:00 Profasional: SIETO LOPEZ CESAR ĀNIBAL 
Especialldad: MEDICĪNĀ GENERAL 
ORDENES MEDICAS - W61 217220 - Jul.07/2022 
1.  DAR SALĪDA AL PACIENTE: Fecha: Jul.07/2022 Hora: 19:00 Condicion: VIVO, 
Destino: REMITIDO A OTRA INSTITUCION, UCI: , Hotivo:  FALLECIDO 
2.  PROCEDIMIENTOS/ACTIVIDADES:  AMBULANCIA  ANDES-  MEDELLIN  CON  
MEDICO  PRIMARIO  ,Cantidad:l  ,Via: ,Obs:TRASLAD0  PRIMARIO  DESDE 
ANDES A MEDELLIN CON MEDICO 
BOLETĀ DE SALĪDA - X9i   90044 - Jul.07/2022 
SALE ENTRASLADO PRIMARIO CON MEDICO A MEDELLIN 
NOTAS  DE  EHFERMSRIA 
Fecha: Jul.07/2022 Hora: 19:00 Profesionāli RAVĒ VALLE DIEGO 
EHFERMERIA - HOTAS DE EHFERMERIA - W64 272621 
1. FEMENINA, 51 ANOS DE EDAD. VIVE EN ANDES. COMERCIANTE. 
REFIERE QUE HOY , A LAS 17:45 HORAS, ESTANDO EN LA  PUERTA DEL 
LOCAL DE S0 NEGOCIO, EN LA BAJADA  DE LA TRILLADORA, ' AREA URBĀNA 



DE ANDES, FUE ARROLADA POR VEHIUCULO AUTOMOTOR QUE AL 
PARECER HABIA PERDIDO EL CONTROL DE SU CONDUCTOR, Y LA 
ARROLLO, OCASIONANDOLE GRANDES HERIDAS EN MSIS l  MSD..  SE 
O.UEJA DE MUCHO DOLOR.  REFIERE QUE SIENTE EL MII ENTUMECIDO 
CONSCIENTE ORIENTDA EN LOS 3 PLĀNOS PALĪDA DIAFETIVAS CON 
HERIDA EN PALMA ANTEBRAZO Y MANO DERECHA SE PREPARA PĀRA 
SUTURA PREVIA TECNICA ESTERIL CON GAŠA Y JABON CLORHEXIDNA, SE 
LAVA COPN 2000 CC DE AGUA ESTERL, MEDICO DE TDRNO SUTURA CON 10 
PUNTOS SE INMOVILIZA CON FERULA DE YESOS, EN MIEMBRO INFERIOR 
IZQUIERDO PRESENTA HERIDA ABULSIVA TRAUMATICA GENERANDOLE 
COMPROMISO OSEO Y VASCULAR, SANGRADO MODERADO CON LLENADO 
CAPILAR LENTO, PULSOS DEBILES, PALIDES, NO ES POSIBLE SUTURAR YA 
QUUE EL COMPROMISO ES MUESCULAR, OSEO Y VASCULAR ES MUY 
GRANDE SE HUMEDESE CON GAŠA Y AGUA ESTERIL, MEDICO DE TURNO 
INMVVIULIZA CON FERULA DE YESOS Y SE REAL1ZA TRACCION, EN 
MIEMBRO INFERIOR DERECHO PRESENTA HERIDA EN REGION POPITLEA 
CCON POSIPLE COMPROMISO OSEO MEDICO DE TURNO INMOVILIZA CON 
FERULA DE YESOS, SE CANALIZA DOS ACCESOS VENOSOS EN MIEMBRO 
SUPERIOR IZQUIERDO, PREVIA ASEPSIA CON ALCOHOL AL 70 % SE 
ADMINISTRA CEFALOTINA 2 GR Y GENTAMICINA 160 MG EN SALINO DE 250 
CC,TOXOIDE TETANICO EN DELTOIDES IZO.UERDO IM, SE ADMISNTRA 
MORFINA 10 MG EN SALINO DE 100 CC DESPUES DE ĒSTO SE PAŠA SONDA 
VESICAL 14 AL PRIMER INTENTO PREVIA TECNICA ESTERIL CON GAŠA Y 
JABON CLORHEKDINA, SE INFLA BALON 10 CC DE AGUA ESTERIL SE 
CONECTA A BOLSA RECOLECTORA ORINA -DE ASPECTO NORMAL, 
PACIENTE QUE SALE EN TRASLADO PRIMARIO EN COMPANIA DE AUXILIAR 
DE ENFERMERIA, ACOMPANANTE LLLEVA HISOTIA CLINICA COMPLETA 
NORMOCARDICA, NORMOTENSA SATURANDO DE MANERA ADECUADA” 
 
 
3-VALORACION DE INGRESO, del HOSPITAL PABLO TOBON URIBE de Fecha: 
07/07/2022 a las 22:22, refiere 
 
Nota inicio de atencibn - MEDICO GENERAL 
Se inicio la atencičn del paciente a la hora senalada 
Firmado por: ESTEBAN MARIN ORTEGA, MEDICO GENERAL, Registro 
1001734924, CC 1001734924 
Fecha: 07/07/2022 23:00 
Ingreso a urģencias - AUXILIAR DE ENFERMERIA 
Revision Fisica: 
Estado emocional: Adinamica, algica 
Neurologico; Conciente, orientada 
Cabeza y Cuello: Normai 
T6rax: Normai 
Abdomen: Normal 
Genitourinario: Sonda vesical permanente conectada ā cistoflo con eliminacion dara 



Extremidades: Se observa en msd con laceracion del dorso de la mano, en mid con 
herida de 10 cms aproximadamente en tercio medio de la pierna con 
exposicion de tejido adiposo, en MII a nivel de fēmur con rotacibn, edema, se 
observa semiamputacion con exposicion de hueso, con sangrado moderado. 
Osteomuscular; Normai 
Motisensibilidad: Limitada pordolor 
Piel: palida, con lo descrito 
Ulcera por presion: Normai 
Mucosas: Normai 
Escala del dolor: 10-Severo 
Cubicuto= 3                                                                                         
Cuidados y actividades realizadas = se ubica en el cubiculo se le brinda comodidad 
se verifica manilla de identificacion se le deja camilla frenada y con 
barandas elevadas, se monitoriza 
Requiere iniciar medidas de aislamiento = no 
Alergias = no refiere 
Cuidador (es) = Sobrina 
Informacion brindada = se le explica que ēsta hospitlalizada. 
A quien se le brindo la informacion =a la paciente y familiar. 
Firmado por: CLAUDIA JIMENA MORĀLES PATINO, AUX!LIAR DE ENFERMERIA, 
Registro 05-003227-09, CC 44003019 
Fecha: 07/07/2022.23:21 
Nota de ingreso a urģencias adulto - Tratante - MEDICO GENERAL 
Causa Externa: ACCIDENTE DE TRANSITO, Finalidad: NO APLICA 
Anamnesis 
Datos de identificacion: Paciente de 51 arīos de edad, casada, sin hijos, profersora, 
residente en Andes 
Fuente de la historia clinica:Paciente y su sobrina 
Acompanante:Su sobrina 
Motivo de consulta:" le pas6 un carro" 
Enfermedad actual: 
Paciente sin antecedentes de importancia. 
Hoy sufre accidente de trānsito en calida de peaton a las 17. 00 horas, dice que 
vehiculo tipo montero, le paša por encima de los miembros inferiores, 
mientras estaba sentada en acera, finalmente queda paciente bajo vehiculo con 
multiples heridas en extremidades, por lo que fue llevada a Hospital 
local de Andes, donde estabilizan, inicia manējo antībīottco (cefalotina 2 gr IV), 
analgesia, LEV y toxoide tetānico, refieren gran herdia avulsiva en muslo 
y pierna izquierda y fractura abierta en rodilla derecha. ademas con deformidad en 
mufieca derecha, ponen ferulas muslopedica bilateral y 
antebraquiopalpamar derecha y salen en traslado primario. 
Niega consumo de licor o sustancias psicoactivas previas ai evento. 
Niega trauma de t6rax, no dificultad respiratoria. 
Niega trauma de abdomen.. .    
Sin alteracion de] estado de conciencia. 
Tratamientos que recibe:Niega 
Reporte de paraclinicos:No trae 



SidH) vitales:, Escala del dolor: 7-Severo 
Examen Fisico: Buenas condiciones regualares, conciente, orientada                                                                                                                               
- Estado de conciencia: Alerta, con marcado dolor -Glasgow: 15/15 
- Estado de embriaguez: No signos clinicos de embriaguez. 
- Cabeza y orgānos de los sentidos: No lesiones ēn el.cuero cabelludo, no heridas 
en cara. Estigmas de epistaxis previa, sin sangrado activo 
- T6rax y cardiopulmonar: Ruidos cardiācos ritmicos, sin soplos. Murmullo vesicular 
conservado, no crēpitos, no roncus. 
- Abdomen: Blando, depresible, no doloroso a la palpacibn; no signos externos de 
trauma, no dolor ni deformidad en pelvis, estable 
- Extremidades: 
M1D; Avulsion de cara posterior de rodilla con exposici6nde musculo y tejido graso, 
con deformidad de tercio proximal de pierna y rodilla, sin defecit 
neurovascular distal, equimosis en tercio medio anterior de pierna 
Mll;acortamiento de miembro inferior, con rotacion externa, gran avulsičn de tercio 
medio de muslo que se extiende hāsta tercio distal de pierna con 
expošicion de tejidos nobles y deformidad'grosera con exposicion čsea femorai, 
tibial y peroneal, retraccičn de piel, palidez y frialdad distal, con perdida 
de motososensibilidad distal, sin pulsos pedio ni tibial posterior palpables. 
MSD: Equimosis, edema y deformidad en mufieca, coin nerīda avulsiva en dorsa de 
mano, con retraccičn de piel y exposicion de tejidos nobles, sin 
embargo conserva movilidad en dedos y sensibilidad, llēnado capilar < 2 segundos. 
Por los hallazgos clinicos se deduce que la causa de los danos sufridos, son 
consecuencia del accidente de trānsito. ' 
Diagnosticos activos despuēs de la nota HERIDA DE LA RODILLA (En Estudio), 
Diagnostico principa! - AMPUTACION TRAUMATICA DE MIEMBRO INFERIOR, 
NIVEL NO ESPECIFICADO (En Estudio), FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR 
DE LATIBIA (En Estudio), PEATON LESIONADO POR COLISION CON VEHICULO 
DE PĒDAL, ACCIDENTE NO ESPECIFICADO COMO DE TRANSITO O NO DE 
TRANSITO (En Estudio), FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL CUBITO Y 
DEL RADIO (En Estudio), HERIDA DEL MUSLO (En Estudio). 
Analisis y Plan de Manējo: Paciente con antecedentes y cuadro clinico descrito 
Accidente de trānsito de alta energfa en calidad de peaton Evidencia de trauma 
complejo en extremidades: 
1. Semiampulacion de miembro inferior izquierdo desde region supracondilea, 
deformidad grosera con degloving y exposicion de tejidos noble, cambios distales 
altamente sugestivos de lesion neurovascular asociada. 
2.  Herida avulsiva compleja de regibn poplitea derecha con deformidad a dicho 
nivel, pero sin defecit neurovascular distal 
3. Deformidad en mano y muneca derechas con esfacelacion de piel en dorso de 
mano y exposicion de tejidos nobles, sin evidencia de defecit neurovascular distal 
En el momento paciente estable hemodinamicamente, con choque hipovolemico 
compensado 
Se inicia manējo AB de amplio espectro, analgesia generosa y ācido tranexāmico 
En medio de ēstas dramaticas lesiones y pese ai mecanismo de trauma, pareciera 
no haber afectacion toracoabodimnal, pero requiere estudios 
tomograficos pāra descartarlo totalmente 



Se ordeņa TAC de crāneo y toracoabdominal contrastado, radiografias totales de 
ambos miembros inferiores y de miembro superior derecho, 
Se activa cčdigo de trauma y se informa caso a ortopedia. 
Prondstico de extremidades reservado. 
Se reservan hemoderivados por perdida sanguinea alta y palidez generalizada 
Se explica a paciente y a su sobrina conducta a seguir, la cual entienden y aceptan. 
Nivel de conciencia: Consciente 
Et paciente no tiene Iimitación sensorial 
El paciente tiene limitacičn motora de tipo: Ausencia anatomica 
Se hace verificacion de la presencia de alergias 
iEI paciente tiene estoma?: No 
i,Cada cuānto hace deposicičn?: Varias veces ai dia iUtiliza Ayudas pāra realizar 
deposicidn?: Ninguno 
iCuāntas horas duerme en la Noche?: 7 a 8 noras Calidad del Sueno; Reparador 
iUtiliza Ayudas pāra dormir?: Ninguna 
Historla Social: 
Paciente con condiciones de vulnerabilidad social: Ninguna 
El rol que ocupa el paciente en su familia es: Aportante econčmico 
El nivel de escolaridad del pacientes es: Tecnica profesional, La situaci6n laboral 
del paciente es: Trabajador, La religi6n del paciente es: Catčlico 
Valoracion de riesgos: 
- Braden (Riesgo de ūlcera por presibn): Total: 16, Braden Riesgo Balo,1 
Observaciones: Bajo-pebe reevaluarse cada 7 dlas. 
- Clasificaci6n riesgo de embolismo venoso en paciente adulto : Total: 5. Alto Riesgo 
Trbmbčtīco, Observaciones: Avisar ai Mēdico pāra prescripci6n de profilaxis / 
Paciente en POP de amputacion de MII. 
- Lista de chequeo identificacion pacientes fumadores : Diligenciada 
- Morse (Riesgo de calda): Total: 25, Riesgo Medio 
- Valoracion global subjetiva - Paciente de 5 o mās afios : Total: 0, Bien Nutrido, 
Observaciones: Peso: 
- Valoracion Psicologica - ENFERMERiA (Tamizaje PRIMARIO): Total: 0, Sin 
Riesgo Suicida, Observaciones: Reevaluar escala cada 15 dias 
Valoracion de necesidades de educacibn; 
Se evidencian necesidades de educacion en aspectos como: Cuidados luego del 
egreso, Medicamentos, Rehabilitacion, Uso de equipos mēdicos, El 
paciente o cuidador se beneficia de educacion por los siguientes grupos 
estructurados: No aplica 
Posibles barreras pāra brindar educacion: No Aplica, Mētodos/formas detectadas 
pāra brindar educaci6n: Audiovisual, Escrito, Verbal 
Personas susceptibles de educar: No aplica, Informacion e'lnstructivos entregados: 
Consentimiento general de ingreso, Prevencičn de ulceras por 
presion 
Paciente cuyo idioma nativo es el espanol 
El paciente sabe leer y escribir 
Identificacion dePoblacibn Especial: 
Paciente que no pertenece a ningún grupo de población especial 
i,La paciente ēsta lactando?: No. 



La paciente refiere no estarembarazada. 
Valoracion de necesidades pāra el momento de egreso: 
Se estima que despuēs del alta el paciente sale pāra: Domicilio propio, Se estima 
que el medio de transportē ai momento del alta es: Medios propios    . 
Se estima que el paciente requerīrā ai'egreso insumos ambulatorios como: 
accesorios para deambulación 
El paciente tiene cuidador temporal/permanente. Nom.bre del. cuidador: Lida Serna, 
Parentesco: Hermana Telēfono cuidador: 3106758088 
Indicador de rol: Tratante EFAST: negativo 
Diagnosticos activos despušs de la nota Diagnčstico principal - 
TRAUMATISMOS'MULTIPLES, NO ESPECIFICADOS . 
Firmado por: SEBASTIAN MORENO QUIMBAY, MEDICĪNA DE URGENCIAS, 
Registro 1039458598, CC 1039458598 
Fecha: 07/07/2022 23:39 
Nota Concilīacičn de Medicamentos- MEDICO GENERAL 
1. Forma de verificaci6n de la prescripcičn.ambulatoria: VerbaI (por paciente o 
acudiente) (X ); Formulas fisicas (); Revisičn del liltimo egreso HPTU 
2. Listado de medicamentos que recibe el paciente ambulatoriamente: - No toma 
ningūn medicamento de base 
3.  Se concilia y por quē: NA                                                                                                                                         
' 
4. No se concilia y por quē: NA 
5.  iRequiere tromboprofilaxis? Si (X ); No (); Por que: ALTO RIESGO 
6.  i,Requiere proteccicSn gāstrica? Si (X); No (); Por quē:ALTO RIESGO. 
Firmado por: ESTEBAN MARIN ORTEGA, MEDICOGENERAL, Registro 
1001734924, CC 1001734924 
Fecha: 08/07/2022 00:20 
Nota de Transferencia del Cuidado Mēdico - MEDICO GENERAL 
Tipo de Transferencia: Transferencia del Cuidado, Usted ēstā: Entregando paciente  
Unidad de Origen: Urgencias, Unidad de destino: Hospitalizaci6n Adulto 
Diagnčstico: - POLITRAUMA 
Nivel de Conciencia: Consciente 
Estabilidad Hemodinamica: Si 
Estado Respiratorio: Sin dificultad 
Se ordeno Profilaxis Gāstrica: Si 
Se ordenč Tromboprofilaxis: No, Por que no?: PENDIENTES PARACLlNICOS pE 
FUNCI6N RENAL 
Se ordeno frotis rectal: No aplica 
Actividades significativas realizadas/PIan: Paciente ai momento del traslado con los 
siguientes signos vitales: PA 113/66 SA02 99% FC 93 T 36 
Firmado por: ESTEBAN MARIN ORTEGA, MEDICO GENERAL, Registro 
1001734924, CC 1001734924 
Fecha: 08/07/2022 00:36 
Nota de Evolucičn - Tratante - MEDICĪNA DE URGENCIAS 
MEDICINA DE URGENCIAS 
Donelia, 51 anos, en compañia de sobrina. 
Diagnosticos: 



• Politrauma de alta energia, 
- Semiamputacion de miembro inferior izquierdo. "Fractura abierta Gustilo III de 
fēmur y tibia izquierda. "Signos dūros de lesion vascular arterial. 
- Fractura abierta Gl fibula derecha.” 
 
 
4-Estudio:Radiografia Portātil Pelvis 07-jul-2022 10:57 PM INDICACION 
Trauma 
 
“HALLAZGOS 
Radiopacidad osea normal. 
Corticales bien definidas sin reaccion periostica ni trazos de fractura. 
Imagen radiopaca de aspecto benigno en la region intertrocantērica izquierda 
compatible con islote oseo. 
Relaciones articulares sacroiliacas, coxofemoraies y del pubis preservadas. 
Tejidos blandos sin hallazgos radiologicos.” 
 
 
5-Estudio:Radiografia Portātil Pie lzquierdo07-jul-2022 11:14 PM INDICACION 
Trauma 
 
“HALLAZGOS 
Proyeccion ūnica frontal. 
Radioopacidad osea preservada. No se definen fracturas. 
Relaciones articulares preservadas.” 
 
6-Estudio:Radiografia Portatil Fēmur lzquierdo 07-JUI-2022 11:00 PM 
 
“HALLAZGOS 
Fractura con minuta cabalgada en la diāfisis distal del fémur. 
Irregularidad de tejidos blandos asociado a lesion traumática.” 
 
7-Estudio:TAC Craneo Simple 
 
“TĒCNICA 
Adquisicion volumētrica simple en equipo multidetector desde la base del craneo 
hasta el vērtice, con reconstrucciones multiplanares. 
HALLAZGOS 
Densidad del parēnquima cerebral y cerebelosp normai. No se documentan 
lesiones expansivas intra o 
extraaxiales ni hay signos de eventos vasculares evolutivos. 
Cavidades ventriculares simētricas y de amplitud normai. Espacio subaracnoideo 
de atenuacion normai. 
Estructuras vasculares sin alteraciones en fasē simple. 
Silla turca y estructuras de la union craneocervičal de apariencia normai. 
No hay defectos oseos; la aireacion de las cavidades paranasales y 
otomastoideas ēstā conservada. 



Hematomassubgaleal pārietai alto bilateral de predominio derecho 
CONCLUSION 
- No alteracioens traumāticas agudas intracraneales. 
- Hematoma subgaleal pārietai alto, no gas.“ 
 
8-Estudio:Radiografia Portātil Fēmur Derecho 07-Jul-2022 11:07 PM 
 
“HALLAZGOS 
Proyeccion ūnica frontal. 
Densidad osea normai. 
No se identifican lineas de fracturas. 
Relaciones articulares evaluables congruentes. 
Edema en los tejido blandos de la cara externa en e| tercio proximal del muslo.” 
 
9-Estudio:Radiografia Portātil Torax 07-JUI-2022 10:55 PM 
 
“HALLAZGOS 
Trāquea central. 
Silueta cardiaca aumentada de tamafio. 
No se observa derrame pleurai ni neumotorax. 
Expansion pulmonar simetrica sin masas, consolidacičn ni atelectasias. 
Tejido blando y estructuras de sin hallazgos.”       
 
 
10-Radiografia Portātil Tobillo Derecho07-jul-2022 11:23 PM  
 
“Estudio adquirido a través de férula de yeso lo que limita la interpretacion. 
Densidad osea .normai. 
No se identifican claras lineas de fracturas en el presente estudio 
Relaciones articulares evaluables congruentes. 
Tejidos blandos adecuadamente valorables.” 
 
11-TAC Mano Derecha21-jul-2022 12:20 PM 
 
“Se preserva la densidad osea. 
Fractura conminuta con extension intraarticular del trapecio. Fractura conminuta 
de la base del.primer 
metacarpiano, particularmente en su borde cubital. 
Se observa impactacion de la base del metacarpiano en el trapecio. 
Fractura en espiral de la diāfisis del quinto metacarpiano sin extension 
intraarticular. 
No encuentro fracturas en los demās metacarpianos. 
Fractura no desplazada de la base de la falange proximal del quinto dedo. 
No hay fracturas de las demās falanges. 
No encuentro fractura en el trapezoide o en el hueso escafoides. 
Ferula de yeso. Edema de tejidos blandos. 
Las lineas del carpo son congruentes. 



No hay signos de inestabilidad o disociacion.“ 
 
 
12-Radiografia Portatil Rodilla Derecha 07-jul-2022-11:25PM 
 
“HALLAZGOS 
Fractura cabalgada en la metafisis proximal del perone. 
Edemā de tejidos blandos asociado. Relaciones articulares preservadas. 
Interposicion de férula,y apositos.” 
 
13-Radiografia Portātil Mano Derecha07-jul-2022 11:06 PM  
 
“HALLAZGOS 
Fractura oblicua no desplazada en el tercio distal del metacarpiano del quinto 
dedo. 
Edema de tejidos blandos. 
Imāgenes puntiformes compatibles con cuerpos extranos. 
Relaciones articulares preservadas.” 
 
 
14-TAC Abdomen Total con Contraste.TAC de Torax con Contraste 08-jul-
2022 12:'02AM 
 
“Torax: 
Tiroides y base del cuello sin alteraciones por tomografia. 
Ganglios mediastinales con tamano y forma normai. Remanente ti.mico levemente 
aumentado pāra la.edad, sin 
lesiones focales. No hay aderiomegalias ni otras alteraciones focales 
mediastinales. 
Cavidades cardiacas con tamano y configuracion normai. No hay derrame 
pericardico. 
Aorta con curso y calibre normai. Troncos supraaorticos de presentacion habitual. 
Tronco de la arteria pulmonar 
diāmetro de 26 mm. 
Trāquea y bronquios fuente con configuracion y calibre normai, sin zonas de 
ocupacion. 
Vidrio esmerilado y bandas parenquimatosas subpieurales basales posteirores 
escasas que sugieren cambios 
gravitacionales. Atenuacičn pulmonar por lo demās normai. 
Cavidades pleurales libres. 
Densidad osea normai. No hay lesiones oseas de aspecto sospechoso 
Tejidos blandos de la pared torāčica de apariencia normal. 
Abdomen y pelvis: 
Higado, vesicula y via biliar, glāndulas adrenales, bāzo y pāncreas de tamano y 
forma normai, sin alteraciones 
focales. No hay zonas de realce anormal. 



Rifiones simētricos, de tamano y contornos normales. No hay dilatacion 
pielocalicial. Lesion cortical heterogenea 
con componente graso'macroscopico cortical interpolar anterior en el rinon 
derecho de 19 mm. 
Aorta, vēna cava inferior y retroperitoneo sin alteraciones. No hay adenomegalias. 
Estomago parcialmente distendido, sin alteraciones muralesen lo valorable. No 
hay patron obstructivo intestinal. 
Apēndice cecahde aspecto tomogrāfico normai. Enferemdad diverticular no 
compiicada del sigmoide. 
Vejiga distendida consonda en adecuada posicibn. 
Ūtero heterogeneo con alteraciones focaies murales, |a mayor intermUral y 
subserosa (FIG0059 corporal 
anterior de 31 mm. Ovarios sin alteraciones' 
No hay liquido libre ni colecciones abdominopēlvicas. 
Densidad osea normai. No hay lesiones oseas de aspecto sospechoso. 
Tejldos blandos de la pared abdominal sin alteraciones. 
CONCLUSION 
- No alteraciones traumāticas en torax, abdomen y pelvis. 
- Lesion renal derecha consistente con angiomiolipoma de 19 mm interpolar 
anterior. "T Miomatosis uterina.” 
 
15-Fecha: 08/07/2022 00:36 
 
“Nota de Evolucičn - Tratante - MEDICĪNA DE URGENCIAS 
MEDICĪNA DE URGENCIAS 
Donelia, 51 anos, en compania de sobrina. 
Diagnosticos: 
• Politrauma de alta energia, 
- Semiamputacion de miembro inferior izquīerdo. "Fractura abierta Gustilo III de 
fēmur y tibia izquierda. "Signos dūros de lesion vascular arterial. 
- Fractura abierta Gl fibula derecha.” 
 
16-Fecha: 08/07/2022 01:04 
 
Nota de Evolucibn - Tratante - ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 
Se evalua paciente en sala prequirurgicos 
MC Accidente de trnasito 
Paciente remitida de Andes tras presenta raccidente de transito en caiidad de 
peatop, presenta ai parecer trauma por aplastamiento por un vehiculo con lesiones 
severas en miembro inferior derecho, en urencias logran estabilidad unicamente 
con liquidos reportan semiamputacion del miembro īnferīor izquierdo, fractura 
abierta en manb derecha y herida en rodilla derecha 
En el momento paciente alerta, relata episodio en el cual sucedio accidente, 
refiere 
Paciente alerta, orientada, e hidratada 
Miembro infeiror izuqierdo con amputaciont raumatica del miembro inferior, se 
observa herida traumatica a nivel de rodilla y tercio distal de el muslo, con 

http://6seas.de/


esposición de tejido oseo, tejidos blandos, no se logra identificar arteria en la 
region posterior completamente expuesta, no hay presencia de pulso pedio ni tibial 
posterior, no hay sensibilidad ni actividad motora en la extremidad 
Herida en region posterolateral de la rodilla derecha con aparente exposicion de la 
fos apūplitea, presencia de pulso pedio y tibial posterior en miembro inferior 
derecho 
Mano derecho con herida en dorso de la mano con exposicion dēlos 
metacarpianos 
Rx de femur izuqierdo con fractura a nivelo del tercio distal del mismo 
Rodilla derecha con evidencia de fractura de perone proximal 
Mano derecha con presencia de fractura del 5 metacarpiano de la mano 
Diagnósticos activos despues de la nota Diagnbstico principal - TRAUMATISMOS 
MULTIPLES, NO ESPECIFICADOS, HERIDA DE LA RODILLA (En Estudio) 
AMPUTACION TRAUMATICA DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NO 
ESPECIFICADO (En Estudio), FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DE 
LATIBIA (En Estudio), PEATON LESIONADO POR COLISION CON VEHICULO 
DE PEDAL, ACCIDENTE NO ESPECIFICADO COMO DE TRANSITO O NO DE 
TRANSITO (En Estudio), FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL CUBITO Y 
DEL RADIO (En Estudio), HERIDA DEL MUSLO 
Anālisis y Plan de manējo: Paciente que presenta amputacion traumatica del 
miembro inferior izquierdo, se pasara a sala de cirugia para terminar 
amputacion a nivel trasfemoral, se realizara lavado y desbridmaeinto de muñon, 
herida en rodilla derecha y fractura abierta en mano derecha 
Se habla con la apciente, se ēxplica situacion actual, refiere entender y aceptar 
Se habla con familiar, sobrina, se explica escernario medico y plan a seguir, refiere 
entender, acepta y firma consentimientos informados. 
 
 
17-Fecha: 08/07/2022 03:08 
 
Nota Procedimiento - Tratante - ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 
Indicador de rol: Tratante 
Tipo de herida; 3 
Diagnčstico preoperatorio: Amputacion traumatica de miembro inferior izuqierdo, 
Herida en fosa poplitea derecha, Fractura abierta de mano derecha - 5 
metacarpiano 
Diagnčsticos post operatorio: Ampoutacion traumatica trasfemoral de miembro 
inferior izuqierdo, Herida en fosa 'poplitea derecha, herida en dorso de la 
mano con avulsion completa a nivel del dorso, artrotomia traumatica de la 
metacarpofalangiča de 2 y 3 dedo 
Hora de īnicio de cirugia: 1:40 
Hora de finalizacibn de cirugia: 3:00 
Procedimiento a realizar: amputacion de miembro inferior izuqierdo, lavado y 
desbridmaiento de heridas en mano derechya, lavado y desbridmaiento de 
herida en fosa poplitea derecha 
Cirujano: K rubiano 
Ayudante: Dra Ma Angela Suarez Residente ortopedia 



Anestesiologo(a): Dr Jaramillo 
Instrumentador(a): Juliāna Naranjo 
Tipo de anestesia: General 
Vfa quirurgica 1: Miembro inferior izquierdq 
Via quirūrgica 2: Miembro inferior derecho 
Vja quirūrgica 3: Mano derecha 
Hallazgos operatorios: 
Miembro inerior izuqierdo, herida irregular a nivel de rodilla y tercio distal del 
muslo, circundferencial, con arrancamiento completo de los grupos 
musculares a nivel de la rodilla, fractura conminuta de'la tibia proximal, ausencia 
de meniscos y complejos ligamentarios excepto el colateral lateral y el 
cruzado posterior, amputacion completa de la arteria poplitea y la vēna, 
contaminacion macroscopica extensa con tierra y piedras 
Miembro inferior derecho Herida en fosa poplitea de aproximadamente 15 x 6 cm 
sin gran contaminacion 
Madom derecha con herida avulsiva en dorso de la mano de aproximadamente 
8x5 cm con exposicion de los extensores, con extension a la reguion 
interdigital entre el 2 y 3, en volar lesion de punta del indice con avulsion de la piel 
desde la punta hasta la falange media en cara volar, con exposicion 
del felxior sin aparente lesion a este nivel, herida a nivel de 4 rayo, con aparente 
lesion de extensores, exposicion de la metacarpiofalangica de este rayo 
Descripcion del procedimiento: 
Bajo anestesia genmeral, previa asepsia y antisepsia, cololacion de campos 
quimricos 
Via 1 Miembro inferior ziuqierdo 
1. Se realiza reseccion de tejidos remanentes colateral y cruzado posterior, se 
retira extremidad 
2. Se realiza desbridamietno amplio resecando la totalidad de los tejidos 
contaminadoOs y desvitaliados 
3. Se realiza ubīcaciondel paquetefemoral con vēnay arteria a nivel delfocode 
fratura del femur distaly hacia prozimal, se liga y se r'epara a dos nivelēs 
4. Se realiza regulariazacion del corte oseo pāra amputacion 
5. Se realiza desbridamiento de ordes de piel remanente copn colgajo grandea 
nivel anterior de la rodilla el que se movili8za pāra lograr cubrimiento 
6.  Se afranta piel con puntos separados Via 2 
1. Se realiza lavado quirurgico de herida descrita 
2. - Se realiza desbridmaiento de graša containada y con signos de desvitalīzacion 
3. Se realiza cierre por plānos progrsivo Via 3 Mano derecha 
1. Se realiza retiro de putnos de mano, realizados extreinstitucional, ente 
2. se realiza lavado y desbridmaiento de los tejidos expuestos en mano 
3. Se verifica adecuada limpieza y retiro de cuerpos extrafios y contaminantes 
4. Se cierra con puntos separados 
Muestras de patologia: Si, miembro inferior izquierdo 
Materiales: NA 
Pērdidas sanguineas estimadas: 900cc 
Complicaciones; Ninguna 
Plan de manējo: 



Nueva curacion y remodelacion de munon en cirugia en 48'horas 
Analgesia 
Vaioracion por cirugia de mano pāra definir manējo de lesiones 
Se avalan los insumos, suministros e instrumentales utilizados en el 
procedimiento, con cantidades y referencias registrados porel Instrumentador 
Quirū>gico. 
Diagndsticos activos despuēs de la nota Diagn6stico principal - TRAUMATISMOS 
MULTIPLES, NO ESPECIFICADOS, HERIDA DE LA RODILLA... 
 
 
18-Fecha: 12/07/2022 12:02 
 
“Nota Evolucion Fisioterapia - Interconsultante - FISIOTERAPIA 
Diagnosticos activos antes de la nota: TRAUMATISMOS MULTIPLES, NO 
ESPECIFICADOS, HERIDA DE LA RODILLA (En Estudio), AMPUTACION 
TRAUMATICA DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO (En Estudio), 
FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DE LATIBIA (En Estudio), PEATON 
LESIONADO POR COLISION CON VEHICULO DE PEDAL, ACCIDENTE NO 
ESPECIFICADO COMO DE TRANSITO O NO DETRANSITO (En Estudio), 
FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL CUBITO Y DEL RADIO (En Estudio), 
HERIDA DEL MUSLO (En Estudio). 
Paciente remitdo por Fisiatria (Dra. Laura Giraldo), con Diagnostico: 
Politrauma en accidente de trānsito - aplastamiento por un carro (07. 07. 22)                     
, 
- POP amputacion de miembro inferior izquierdo (08. 07. 22) 
- Lavado y desbridmaiento de heridas en mano derecha 
- Lavado y desbridmīento de herida en fosa poplitea derecha 08/07                                                                                                                       
... 
fractura de fibula proximal. 
Planmedico: 
Control posturai en sedente, movilizaciones de miembro superior izquierdo y 
proximal de miembro superior derecho, movilizacion de munon.y de cadera y tobillo 
derecho, ejercicios de bombeo en tobillo derecho, control axial, posteriormente 
iniciar apoyo monopodal derecho con ca'minador. 
Objetivo: 
Mejorar las condiciones musculares de miembros superiores e inferiores pāra 
facilitar los cambios de posicion hasta bipedpc” 
 
19-Entrevista realizada a la víctima por parte de la FISCALIA GENERAL DE LA 
NACIÓN: 
 
“En la fecha 21/09/2022 siendo las 10:44 horas se reaiiza entrevista telefčnica a la 
victima del presente caso Donelia Serna Tangarife Identificada con cedula 
43283728 de Andes -Antioquia, ubicable llamando al nūmero de celular 
3206458357, persona que de manera libre y voluntaria aporta la siguiente 
informacičn; "Soy la victima del presente caso ocurrido en la fecha 07 de Julio del 
año en curso, ēsto sucedio a eso de las 05:40 de la tarde cuando yo me encontraba 



de visita en el local de mi hermana Lida Serna, dicho establecimiento ubicado en la 
subida de la trilladora del Municipio de Andes Antioquia, eso queda despuēs de la 
plaza de marcado subiendo como con direccičn hacia el semāforo de parque 
principal, antes de un parqueadero que ēsta ubicado junto a unas carnicerfas. Yo 
esa tarde habfa terminado de trabajar del Centro de Desarrollo Infantil de Andes 
(Cafeteritos), ubicado en por el sector de la plaza de ferias del Municipio, yo terminē 
mi jornada laboral antes de las 05.00 pm, iuego me trasladē a comprar un regalo 
pāra una compafiera que cumplla afios dias despuēs, Iuego de eso me trasladē ai 
local de mi hermana ubicado en la subida la trilladora, lugar en donde lleguē y sentē 
en un mūri to de la entrada del local, apenas me hice en ese sector salič mi sobrina 
de nombre Antonela Montova, la cual se hizo a mi lado mientras yo revisaba mi 
bolso pāra buscar una plata que le debia dar a mi hermana Lida pāra una cita mēdica 
a la cual mi madre debia asistir, mientras yo verificaba mi bolso pude ver a unos 15 
metros aproximados que un vehfculo con caracteristicas similares a las de un 
campero habia invadido el carril contrario, o sea el carro venia bajando como del 
parque y diagonal ai local de mi hermana cruzč y yo lo puede ver cuando ya estaba 
rodando en el carril vehicular que sube con direcciēn a los semāforos y parque 
principal de Andes, la verdad es que yo no me asuste porque como a 5 metros de 
mi habia un andēn alto y pues la verdad es que seguf revisando el bolso cuando en 
cuestion de segundos el carro estaba frente a mi y de forma rāpida el frente del 
vehfculo hizo presičn en mis piernas, incluso senti como mi pierna izquierda traque6 
en el momento que hizo contacto con la defensa del rodante y fue aprisionada con 
el muro donde yo estaba sentada, lo que llevč a que mi pierna se partiera, 
provocāndome ruptura de tejido y hemorragia inmediata, tambiēn en el choque me 
lesione la pierna derecha y la mano derecha, lo anterior lo pude verificar mientras 
mi hermana trataba de auxiliarme, la verdad es que veia mucha sangre y eso me 
tenia demasiado asustada, fue en ese momento que un señor y mi hermana me 
ayudaron, me sacaron de donde habia quedado y me llevaron hasta un taxi 
que vi parqueado cerca del andēn, ahi mismo me subieron con mi pierna 
partida y me llevaron rāpidamente hasta el hospital de Andes, lugar en donde 
vieron la gravedad de mis heridas y decidieron remitirme de manera inmediata a la 
ciudad de Medellín (Hospital Pablo Tobon Uribe), lugar en donde me hicieron ia 
amputacičn de la pierna y me trataron las heridas de mi pierna derecha y brazo 
derecho. La verdad es que todo ēsto me tiene muy triste, yo realmente era una 
persona que me mantenfa de un lado pāra otro haciendo mis diligencias, trabajando 
y ahora me veo en esa situaci6ny me siento muy mal, por lo anterior quiero que la 
Fiscalfa me ayude dando tramite correspondiente ai caso. 
En cuanto a la visibilidad en la hora del accidente puedo decir que habia muy buena 
luz porque estaba muy temprano, ēsto sucedió entre las 5.30 y 5.40 de la tarde, 
incluso puedo decir que la via es muy ancha y estaba descongestionada, lo que 
facilitaba que ēsta persona hubiese podido de pronto guiar su vehfculo hacia otro 
lado,   “ 
 
20-INSTITUTO NACIONAL DE MEDICĪNA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES 
Medellin, INFORMĒ PERICIAL DE CLlNICA FORENSE Nūmero ūhico de 
informē; UBMEDME-DSAN-10293-2022, en MEDELLfN. 03 de agosto de2022 
 



“RELATO DE LOS HEGHOS; 
La examinada refiere que " šufrlb accidente de trānsito en ealidad de peaton el 7 de 
julio de, 2022. 
EXAMEN MĒDICO LEĢAL: ingresa en silla de ruedas , se aprecia ferula que 
inmoviliza antebrāzo y mano derečbas , segundp y quinto dedos de esa mano, 
herida lineal de 8 čms en region poplitea derecha y amputacion supracondīlea de 
miembro inferior izquierdo , con vendajes blandos qus cubren muslo y murion y que 
no es prudente retirar, sin otros hallazgos . La historia ch'nica 1504124 del HPTU 
dice que sufrio politrauma con avulsion extensa y semiamputacion de miembro 
inferior izquierdo desde region supracondīlea , herida compleja avulsiva poplitea 
derecha con fractura abierta de perone y neurropraxīa del peroneal y trauma en 
mano derecha con herida avulsiva en dorso de la mano , fractura abierta de 
quinto metacarpiano y fractura conminuta del trapecio , ademas de TEC leve 
sin lesiones en TAC , trauma cerrado de abdomen sin evidencia de lesiones 
en TAC y choque hipovolemico . Requirio amputacion transfemoral izquierda 
, lavado de fractura abierta en mano derecha y de herida poplītea derecha , 
artrotomia traumatica de metacarpo falāngica de 2 y 3 dedos de la mano 
derecha . Presento defecto de cobertura de tejldos blandos en cara medial del 
muslo , necrosis sēca en dorso de mano derecha , sobreinfeccion de munon 
de amputacion . Requirio lavados , desbridamientos , injertos de piel parcial 
en munon de amputacion e indice derecho, redtlccion de fractura cerrada de 
trapecio derecho, colgajo fascio cutaneo en dorso de mano derecha. 
ANAUS1S, INTERPRETAČION Y CONCĻUSIONES 
Mecanismo trāumāticp de ļesion: Cbntundente. Incapacidad mšdieo (egal 
PROVISIONAL SESENTA (60)" DiAŠ. Debe regresar a nuevp reconocimiento 
medico l.egal ai tērminp de la incapacidad provisional, con riuevo oficio de su 
despacho. SECUELAS MĒDICO LEGALES: Deformidad flsica que afe.cta eļ cuerpo 
por la amputacion descrita de carācter permanente; Per.dida ahatorriica de miēmbro 
inferior izquierdo de carācter perrnanente; Perturbacion fuhčional de 6rgano de la 
locornocion de carācter permahente; pendiente definir otras posibleš secuelas” 
 
 
21-INSTITUTO NACIONAL DE MEDICĪNA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES 
Medellin, INFORMĒ PERICIAL DE CLlNICA FORENSE Nūmero ūhico de 
informē; UBMEDME-DSAN-13483-2022, en MEDELLiN. 03 de octubre de 2022 
 
“ATENCIÓN EN SALUD: Fue atendido en Clinica las vegas.. Aporta copia de 
historia clinica nūmero 43283728, que refiere en sus partes pertinentes lo siguiente: 
Clinica Las Vegas consulta externa ortopedia,fecha 3 deoctūbre'de,2022;i3 folios,, 
HC 1193063-1: 51 anos docente residente en andes con historia de accidente de 
trānsito'el 7 de julio de 2022 en calidad de peaton ai ser atropellada por un carro, 
šufrio amputacion supracondilea de miembro inferior izquierdo, herida en dorso de 
la mano derecha con avulsion completa nivel del dorso, artrotopmia traumatica de 
la metacarpofalangica del segundo y tercer dedo de mano derecha realiza cirugia 
reconstructiva del julio 2022 reduccidn de trapecio percutanea, ai examen fisico 
mano derecha en actitud de flexi6n no logra extension completa de los dedos con 
cicatrices sanas colgajo en segundo de 2a no se observan Pines hacia ēl borde 

http://izquierdo.de/


radial de la mano con sitios de insercion sānos... Paciente en postpperatorio de 
cirugia reconstructiva de mano derecha extra institucional no hay Claridad sdbre los 
procedimientos realizados no trae imāgenes, soiicito tomografia de mano derecha 
reconstruccion 3D indico traer historia clinica completa y cita de control con 
resultados pāra definir manējo ademās valoracion por modulo de trauma pāra 
continuar seguimiento de munon supracondileo en miembro inferior izquierdo. 
Hospital Alma Mater de Antioquia fecha 3 de octubre de 2022 valoracion por .... 
tajos, HC 4552320: Antecedentes de accidente de trānsito el 7 de julio 2022 
estandp4entada^en.'0ha acera y un carro lo atropello presentando un trauma 
Severo del miembro inferior iziļuierdo y ese dia le realizaron a transfemoral izquierda 
en el Hospital Pablo Tobón Uribe ... del miembro superior e inferior derecho fractura 
cabalgada de la metāfisis ... derecho, fractura no desplazada del metacarpiario del 
quinto dedo, la base*ae laMalanģe proximal del quinto dedo, fractura del trapecio y 
la base del primer metacarpiano R'eriaa^en fosa poplftea derecha refiere que ha 
realizado 10 sesiones de fisioterapia. ha seņtido mejoria en el pie derecho, es 
dependiente de su ABC bāsico se ēstā... con silla de ruedas, electromiograffa de 
miembro inferior derecho del 30 de septiembre de 2022 muestra lesion axonal 
parcial del fibular comūn y tibial derecho distal^laNrtefi/acičn del biceps femoral 
ansia de reinervacion, presenta dolory Iimitacion pāra ...del hombro codo libre 
muneca limitada con piel cubierta en el primer metacarpiano;' Iimitacion de la flexion 
de las metacarpofalāngicas y de las interfalāngicas de... con una herida cicatrizada 
en el dorso de la mano miembro inferior derecho cadera libre rodilla con contractura 
en flexion de 20 grādos no es posible hacer la extensign^ompļetapiene una sutura 
en la fosa poplitea con contractura en equino del 60% aproximad'arrfejite "qiue nos 
permite reducir refiere disestesias en la planta del pie con anestesia del dorso'se 
palpa actividad del tibial y extensores de los dedos actividad del gastrocnemio 
tres^exores*o^to's dos dedos, miembro inferior izquierdo munon transfemoral sano 
logra arcos&.moviniiento completo cicatrices con queloide en la zona de injertos.. 
Contracturas multiples aolpr ņeuropātico continuar con el proceso de rehabilitacion 
con fisioterapia y terapia ocupacionapmanejo del munon con vendaje y funda iniciar 
anti neuropāticos y analgešiāMjnicio proceso pāra la protesis.. 
ANTECEDENTES: Medicolēgales: Segunda reconocimiento mēdico legal por los 
hechos denunciados. ...Docente, diestra.. Patologicos: Niega.. Quirūrgicos: Niega.. 
Traumāticos: Accidente de trahsito en calidad de peaton del 07/07/2022,. 
Hospitalarios: Niega.. Psjcļuiairļcoš: Niega.. Toxicologicos: Niega.. REVISION POR 
SISTEMAS 
"dolor en ambas piernas, no extiendo por completo pierna derecha, no puedo 
extender los dedo^dMīa.rnirio derecha por completo ni empunarla". EXAMEN 
MEDICO LEGAL 
Aspecto general: Ingresa traida por esposo y hermana, consciente, en silla de 
ruedas, orientatla, colaboradora, habla coherente. Descripcion de hallazgos 
- Miembros superiores: Presenta cicatriz hipercromica, sobre elevada, atrofica, 
irregular, de 12 cm de longitud, en distribucion horizontal, en dorso de mano derecha 
a nivel de region metacarpiana. Presenta cicatriz hipercromica, sobre elevada, 
atrofica, de 2 cm de longitud irregular, en distribucion horizontal,'en dorso de mano 
derecha a hacia base de la mano. Presenta cicatriz hipercromica, sobre elevada, 
atrofica, irregular, de 4 cm que rodea pulpejo de dedo indice derecho. Presenta 



cicatriz hipercromica, sobre elevada, atrofica, con contractura, irregular, de 8 cm 
que va desde cara palmar 4to dedo a cara palmar de mano derecha. Presenta pin 
cubierto con ap6sito en base de pulgar derecho. Con Iimitacion marcada pāra 
flexoextension todos los dedos de la mano derecha. Extension, abduccion y flexion 
de brazo derecho completa sin limitaciones, refiere dolor hombro derecho. Miembro 
superior derecho sin ningiin compromiso. 
- Miembros inferiores: Presenta cicatriz hipercr6mica, sobre elevada, atrofica, 
retraida, irregular, de 9 cm de longitud, en distribucion horizontal, ubicada en hueco 
poplfteo derecho. Presenta cicatriz hipercromica, sobre elevada, atrofica, retraida, 
irregular, de 4 cm de longitud, en distribucion vertical, ubicada en hueco popliteo 
derecho. Amputacičn supracondileaiquierda con muñon sano, ya con cicatriz de 
este. 
ANĀLISIS, INTERPRETACION Y CONCLUSIONES 
Mecanismo traumātico de lesion: Contundente. Incapacidad mēdicolegal Definitiva 
SESENTA (60) DÍAS, la cual ya cesó. SECUELAS MEDICO LEGALES: Deformidad 
física que afecta el cuerpo de caracter permanente por las cicatrices descritas al 
examen físico; Pérdida  
anatomica de miembro inferior izquierdo de caracter permanente por la amputacion 
de este; Perturbacion funcional de miembro superior derecho de caracter por definir, 
por el compromiso funcional que presenta de este actualmente en fisioterapias; 
Perturbación funcional de organo Iocomoción de caracter permanente, por 
amputacion de miembro inferior izquierdo; perturbación funcional de sistēma 
nervioso perifērico de caracter permanente, por la lesion nerviosa del Nevio fibular 
y tibial derecho sin Reinervacion por electromiografia. Para determinar el caracter 
de la Secuela Mēdico Legal de miembro superior derecho, se requiere una nueva 
valoracion en enero de 2023, debe aportar copia completa y actualizada de la 
historia clinica de atencion de los hechos y nuevo oficio petitorio emitido por la 
autoridad conocedora del caso. Se entrega original de informē como es lo solcitado 
«n su oficio, copia reposa en archivos de medicīna legal.” 
 
 
 

ANALISIS: 
En el presente caso se aprecia una mujer de 51años que recibe politraumatismo el 
principal de ellos en miembro inferior izquierdo, con semiamputación, la cual no se 
tiene conocimiento de cómo fue el abordaje inicial del paciente en primeros auxilios 
ni su manipulación y traslado hacia el centro asistencial inicial, lo único que se tiene 
conocimiento es que fue llevada por una familiar y otra persona que al parecer no 
tenían conocimiento en atención prehospitalario ni traslado de pacientes, pues fue 
trasladada en un taxi, y esto tiene repercusiones significativas  y es de vital 
importancia para la extremidad comprometida pues la inadecuada inmovilización y 
traslado puede llevar a una lesión mayor con compromiso vascular y nervioso que 
puede llevar a la perdida de la extremidad y a que no se pueda realizar su 
reimplantación de la extremidad. 
Además, no se puede apreciar según la historia clínica del HOSPITAL PABLO 
TOBON URIBE que criterios tuvieron para terminar de realizar la amputación y no 
la reimplantación de esta. 

http://iocomocion.de/


 
PREGUNTAS REALIZADAS AL PERITO: 
 
 
1-Que tan importante es una adecuada inmovilización y transporte del paciente 
luego del suceso traumático inicial para evitar que ocurran lesiones durante el 
transporte o en el transcurso del manejo inicial. 
 
R: Es de vital importancia toda vez que se requiere para mantener una adecuada 
alineación y evitar la movilidad de los extremos de la fractura ya que estos por ser 
cortantes pueden lesionar otras estructuras como nervios, vasos sanguíneos y 
musculo. 
 
2-Que tan importante es el vehículo para trasladar un paciente con fractura de 
fémur: 
R: Es muy importante pues este se requiere para un adecuado traslado e 
inmovilización que impida lesiones sobreagregadas 
 
3-Si se produce una adecuada inmovilización y transporte en un vehículo 
adecuado que no fuera taxi, esto puede repercutir en las lesiones sobreagregas y 
viabilidad de la extremidad que fue semiamputada: 
 
R: Si la viabilidad de la extremidad depende de la inmovilización inicial, traslado, 
remisión rápida a un centro asistencial de mayor solicitando ayuda e informar sobre 
la posibilidad de reimplantación. Si la distancia al centro que tiene posibilidades de 
realizar la reimplantación es grande, utilizar el servicio de ambulancia aérea. 
 
4-Una inmovilización y transporte de paciente de manera adecuada al igual que la 
utilización de una camilla y ambulancia tiene alguna repercusión en la viabilidad de 
la extremidad que fue amputada? 
 
R//: Si, es de vital importancia la inmovilización y traslado para la vitalidad y 
viabilidad de la extremidad que fue amputada, incluso se recomiendan las 
siguientes pautas para inmovilizar un paciente, así: 
-Utilización de férulas de tracción: Diseñadas para realizar tracción mecánica lineal 
con el fin ayudar a realinear fracturas. Son usadas comúnmente en fracturas de 
fémur. 
 
- INMOVILIZACIÓN DEL FÉMUR 
• Acostar a la víctima sobre la espalda. 
• Colocar dos férulas así: una desde la axila hasta el tobillo y otra en la parte 
interna del muslo hasta el tobillo y amarrarla. 
• Si no se dispone de férulas, amarrar las dos piernas (férula anatómica) 
colocando una almohadilla en medio de éstas, para proteger las prominencias 
óseas (rodilla y tobillo). 
• Anudar una venda en forma de ocho alrededor de los pies. 
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Especificó en el presente dictamen el cumplimiento con el artículo 226 del código 
General del Proceso, y el artículo 219 del CPACA. 

1-Mi identidad se especificó 

2-La dirección y datos para mi localización fueron debidamente consignados. 

3-La profesión, oficio, experiencia, especialidades quedaron también especificados. 

4-Los casos en que he sido designado como perito: 

-JUEZ 36 ADMINISTRATIVO ORAL MEDELLIN, RADICADO 2016-01022, 
DEMANDANTE: FRANCISCO JAVIER MONSALVE, audiencia programada para el 
14 de agosto de 2017, a la 13:30 p.m. 

- JUZGADO 25 ADMINISTRATIVO ORALIDAD DE MEDELLÍN, en proceso cuyo 
demandante es el señor ROBEIRO DE JESÚS ACEVEDO RESTREPO y como 
demandado el MUNICIPIO DE MEDELLIN Y OTROS, radicado: 
05001333302520120013900, 

-JUZGADO 31 ADMINSTRATIVO DE MEDELLÍN, historia clínica del señor JUAN 
CARLOS RAVE, radicado 2011-410, audiencia sustentación del dictamen el día 15 
de Junio de 2017. 

 -Juzgado 26 administrativo, en donde el demande es el señor RUBEN OCHOA 
BEDOYA y el demandado es Comfama y el radicado es 2013-166 

-JUZGADO DIECISIETE ADMINISTRATIVO ORAL DEL CIRCUITO MEDELLÍN 



Demandante: MARIA ELCIDA SEPULVEDA JARAMILLO Y OTROS 

Demandado: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE YARUMAL Y OTROS 

Radicado: 05001 33 33 017 2014 00332 00 

5-No estoy incurso en causal que me impida la realización del presente dictamen 

6-Se especifica el método utilizado para realización del dictamen. 

7-Tambien se adjuntaron los documentos utilizados para la elaboración del 
dictamen y los soportes académicos y experiencia 

8-Realizo el juramento respectivo. 

 

Artículo 219. Presentación de dictámenes por las partes. Las partes, en la 
oportunidad establecida en este Código, podrán aportar dictámenes emitidos por 
instituciones o profesionales especializados e idóneos. 

Para tal efecto, al emitir su dictamen, los expertos deberán manifestar bajo 
juramento, que se entiende prestado por la firma del mismo, que no se encuentran incursos 
en las causales de impedimento para actuar como peritos en el respectivo proceso, que aceptan 
el régimen jurídico de responsabilidad como auxiliares de la justicia, que tienen los 
conocimientos necesarios para rendir el dictamen, indicando tas razones técnicas, de 
idoneidad y experiencia que sustenten dicha afirmación, y que han actuado leal y 
fielmente en el desempeño de su labor, con objetividad e imparcialidad, tomando en 
consideración tanto lo que pueda favorecer como lo que sea susceptible de causar 
perjuicio a cualquiera de las partes. Señalarán los documentos con base en los 
cuales rinden su dictamen y de no obrar en el expediente, de ser posible, los 
allegarán como anexo de este y el juramento comprenderá la afirmación de que 
todos los fundamentos del mismo son ciertos y fueron verificados personalmente 
por el perito. 

 

 

 

 

 

Todas las subrayas no están en el texto original, pero en el presente dictamen se 
ponen para resaltar apartes importantes de la historia clínica. 
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EDITORIAL 

 
 
 
 
 
 
 
Estimados Socios y Subscriptores 
 
De nuevo nos encontramos en este número de nuestra revista, gracias a vuestra 
colaboración al enviarnos originales. Desde aquí quisiera animar a otros grupos de 
nuestra Comunidad, que me consta que están realizando una buena labor científica, a 
que participen en este proyecto común y que sepan que cuentan con todo el apoyo y 
ayuda del consejo editorial y de la redacción. 
 
Próximo el congreso de Toledo en este año 2001, os anunciamos que trataremos de 
sacar un nuevo número coincidiendo con el mismo, por lo que si es vuestra intención 
presentar trabajos y quereis que sean publicados en la revista, es imprescindible que 
los remitais, a la vez que al comité científico de la reunión, al consejo de redacción de 
la revista, al menos con un mes de antelación a la fecha del congreso. 
 
Esperando que esta obra que teneis en las manos os sea útil y contribuya a reforzar la 
aportación científica de nuestra Sociedad y a la vez sirva de reflejo de nuestro trabajo 
e inquietudes. 
 
Atentamente 
 
 
Manuel Valle Ortiz 
Director Editorial 
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CRITERIOS DE AMPUTACIÓN EN LAS FRACTURAS ABIERTAS 

DE EXTREMIDADES INFERIORES. 
 

Casas Cebrián MA, Martínez  Arnaiz J, Martínez  Castroverde J. 
 

Servicio de Traumatología y C.O. Hospital General de Albacete 
 
 
 
 
 
RESUMEN: 
Se realiza un estudio retrospectivo de 
las fracturas abiertas de miembro 
inferior  tratadas en nuestro Hospital 
entre 1992 y 1998, centrándonos sólo 
en las fracturas abiertas de tercer 
grado de  la clasificación de Gustilo. 
Hemos excluido las amputaciones 
traumáticas primarias. Las fracturas se 
han catalogado de acuerdo a la 
clasificación de Gustilo y 
posteriormente han sido puntuadas 
según la escala MESS. Se valora la 
indicación de tratamiento 
(reconstrucción versus amputación), 
así como las complicaciones 
aparecidas, comparando nuestros 
resultados con los de la escala MESS. 
 
 
 
PALABRAS CLAVE: 
Factura abierta. Amputación. Escala 
MESS. Clasificación Gustilo.        
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INTRODUCCIÓN: 
Con el progreso de los sistemas de 
osteosíntesis han aumentado las 
posibilidades de reconstrucción en 
miembros severamente dañados tras 
un traumatismo. Sin embargo, la 
decisión de optar por un tratamiento 
conservador o realizar una amputación 
inicial es con frecuencia muy difícil de 
llevar a cabo. 
Existen una serie de indicaciones 
absolutas de amputación ya 
establecidas, teniendo en cuenta el 
estado de la extremidad y los factores 
relacionados con el paciente (1):  
• La lesión vascular irreparable o 

isquemia caliente de más de 8 
horas.  

• Cuando la función esperada tras la 
reparación sea menor de la que se 
pueda conseguir con una prótesis. 

• Los miembros destrozados en 
pacientes con enfermedades 
crónicas severas cuya preservación 
amenace la vida del enfermo. 

• Los miembros que requieran varias 
intervenciones quirúrgicas y un 
tiempo prolongado de 
reconstrucción mayor de lo que 
pueda aguantar el paciente por sus 
características sociales, personales 
y económicas. 

• En situaciones de guerra o 
catástrofe en las que la necesidad 
de atender a otros pacientes no 
justifica el tiempo invertido en la 
reparación.   

 
No obstante, la decisión de amputar  
una extremidad gravemente lesionada 
es difícil de tomar, y en ocasiones se 
decide en el último momento. Si 
tomamos la decisión en el momento del 
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desbridamiento inicial, se puede 
prevenir el sufrimiento físico y/o 
psíquico, así como la reducción de los 
costes del tratamiento.   
 
MATERIAL Y MÉTODOS:   
Se ha realizado un estudio 
retrospectivo de 26 fracturas abiertas 
de miembro inferior de tercer grado 
según la clasificación de Gustilo (2,3,4), 
(excluyendo las amputaciones 
traumáticas primarias), tratadas en el 
Hospital General de Albacete en un 
periodo comprendido entre 1992  y 
1998; de las cuales 21 eran fracturas 
de tibia y 5 fracturas de fémur, con una 
lateralidad de 13 derechas y 13 
izquierdas. 
Respecto al sexo el 88% eran varones 
y el 12% mujeres. La edad ha sido 
establecida en intervalos: de  0-20 

años: 2 fracturas de fémur y 4 de tibia; 
de 20-40 años: 2 fracturas de fémur y 6 
de tibia; de 40-60 años: 6 fracturas de 
tibia, ninguna fractura de fémur en este 
intervalo de edad; en pacientes  
mayores de 60 años: 2 fracturas de 
fémur y 4 de tibia.  
La causa fue accidente de tráfico en  el 
73%  y accidente laboral el 27%. 
Las fracturas de tercer grado de Gustilo 
han sido clasificadas en tres 
subgrupos: IIIA, IIIB, IIIC (tabla 1), 
obteniendo en las fracturas de tibia: 10 
casos IIIA, 7casos IIIB, 4 casos IIIC, y 
en las fracturas de fémur: 2 casos IIIA, 
3 casos IIIC, no obteniendo fracturas 
abiertas de fémur IIIB (fig.1). 
Hemos aplicado la escala de MESS 
(Mangled Extremity Severity Score) 
(tabla 2), a cada una de las fracturas 
obtenidas en nuestro estudio. Esta 

SUBTIPOS DEFINICIÓN 
III A Cobertura perióstica adecuada del hueso fracturado, a pesar de 

lesión amplia de los tejidos blandos. Traumatismo de alta energía 
con independencia del tamaño de la herida 

III B Pérdida amplia de tejido blando con exposición del hueso. 
Contaminación masiva 

III C Lesión arterial asociada independientemente del estado de los 
tejidos blandos 

 
Tabla 1: Definición de los tres subtipos del grado III de Gustilo 

DEFINICIÓN PUNTOS
A: Lesión ósea y  Baja energía (incisa, fractura simple) 1 
de partes blandas Media energía (abiertas o múltiples; luxaciones) 2 
 Alta (arma militar, aplastamiento) 3 
 Muy alta (contaminada, pérdida de p. blandas) 4 
B: Estado vascular Pulso reducido o ausente pero perfusión normal 1 * 
 Sin pulso, parestesias, relleno capilar disminuido 2 * 
 Miembro frio, parálisis, insensible, entumecido 3 * 
C: Shock TA sistólica siempre > 90 mm Hg 1 
 Hipotensión transitoria 2 
 Hipotensión mantenida 3 
D: Edad < 30 1 
 30 - 50 2 
 > 50 3 

 
* La puntuación se dobla cuando la isquemia es superior a 6 horas 

 
Tabla 2: Clasificación MESS (Mangled Extremity Severity Score) 
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escala fue realizada por Johansen en 
1990 (5) y tiene una implicación 
pronóstica. Se basa en criterios 
objetivos (lesión ósea y partes blandas, 
estado vascular, shock y edad). Puntúa 
las lesiones desde un mínimo de 4 
puntos en las condiciones más 
favorables, hasta una puntación 
máxima de 15 en las condiciones 
menos favorables y define el límite para 
preservar el miembro en las 
puntuaciones iguales o inferiores a 7 
puntos, recomendando la amputación 
para las puntuaciones obtenidas 
superiores a 7.         
Se han puntuado cada una de las 
fracturas, aplicando la escala MESS, 
relacionando la puntuación media con 
los grados de Gustilo correspondientes; 

así como dichas puntaciones en 
relación con los tratamientos realizados 
en nuestro Servicio.   
 
RESULTADOS:    
Estas puntuaciones se distribuyen de la 
siguiente forma (fig.2):   
 
• Puntuaciones de 4 en la escala 

MESS: 6 casos de fracturas 
abiertas de tibia, un caso de 
fracturas de fémur.  

• Puntuaciones de 5 (MESS): 5 
fracturas de tibia, ninguna de fémur.  

• Puntuaciones de 6 (MESS):  6 
fracturas de tibia, 2 de fémur.  

• Puntuaciones de 7 (MESS): 2 
fracturas de tibia, ninguna de fémur.  

• Puntuaciones  de 8 (MESS):  3 
fracturas de tibia,  2 de fémur.   

 
Con respecto a la puntuación de la 
escala MESS y grado de fractura de 
Gustilo, los resultados se distribuyen 
así:    
 
La puntuación media para las fracturas 
de Tibia (fig.3) fué: 
 Grupo III A: ..............5.1 
 Grupo III B: ..............5.8 
 Grupo III C: ...............7 
 
La puntuación media para las fracturas  
de  fémur (fig.4) fué:   
 Grupo III A: ..............5 
 Grupo III C: ...............7.3 
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Figura 1: Distribución de las fracturas 
según los grados de Gustilo 
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Figura 2: Puntuaciones MESS según la localización de la fractura 
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Se realizó osteosíntesis en el 90.47% 
de todas las fracturas de tibia; dicho 
tratamiento se ha practicado en todas 
las fracturas tipo IIIA y IIIB, así como en 
el  49.97% de las fracturas IIIC. En las 
fracturas de fémur se practicó 
osteosíntesis en el 80%, siendo 
tratadas de esta forma el 100% de las 
fracturas IIIA y el 66.66% de las tipo 
IIIC. Todas las amputaciones primarias 
se han realizado en los  Grupos IIIC: el 

50.2% de las fracturas de tibia IIIC,  y 
en el 33 % de fracturas fémur IIIC.   
Las osteosíntesis de fracturas  de tibia 
realizadas en nuestro servicio, 
consiguieron una puntuación media 
MESS de 5.36  y en las de fémur una 
media de 6. Las amputaciones 
primarias  realizadas, sumaron una 
media de puntuación MESS de 8 tanto 
en las de tibia como en las de fémur.   
La reparación vascular se realizó en el 
50% de las fracturas de tibia IIIC, así 
como en el 50% de las fracturas de 
fémur tratadas con osteosíntesis.   
Las complicaciones surgidas fueron 2 
trombosis venosas profundas, 7 
infecciones y 3 amputaciones 
secundarias; 2 de las cuales fueron por 
infección no controlada y 1 caso por 
isquemia arterial crónica. Estas 
complicaciones corresponden al 33% 
de fracturas IIIA, 47% IIIB  y el 20% 
IIIC, que tienen una media de 
puntuación MESS de 5.9.   
 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES:   
A  la vista de los resultados, podemos  
observar que cuanto mayor es el grado 
de Gustilo mayor es la puntuación 
obtenida en la escala MESS. Si los 
casos acontecidos en nuestro Servicio 
se les hubiese aplicado teóricamente la 
escala MESS, deberíamos haber 
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Figura 3: Relación entre la puntuación en la escala MESS y el grado de fractura en tibia 
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Figura 4: Relación entre la puntuación en la 
escala MESS y el grado de fractura en fémur
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amputado 5 extremidades inferiores; 
nosotros realizamos 3 amputaciones 
primarias (en 2 fracturas abiertas de 
tibia y en 1 de fémur), y 3 
amputaciones secundarias por 
complicaciones surgidas; lo cual 
consideramos que es un resultado casi 
paralelo al teórico de esta aplicación 
tabulada. No obstante pensamos que 
esta clasificación tiene ciertos 
inconvenientes, como por ejemplo: no 
refleja el estado de la lesión nerviosa, 
se presta a subjetividad a la hora de 
puntuar la severidad de las lesiones 
óseas y de partes blandas y, con 
frecuencia, es difícil determinar con 
exactitud el tiempo de isquemia 
transcurrido, ya que el periodo de >6 
horas duplica la puntuación del estado 
vascular. 
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE CUELLO 

QUIRÚRGICO HUMERAL  CON AGUJAS PERCUTÁNEAS 
ENDOMEDULARES INTRODUCIDAS PROXIMALMENTE.  

 
Crespo Romero E 1, Jolín Sanchez T 1,2, Silvestre Muñoz A 1,2 

 
Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica. Hospital Clínico Universitario de Valencia 1. 

Universidad de Valencia 2 
 
 
 
 
 
RESUMEN: 
Presentamos los resultados de nuestra 
experiencia con la fijación de las 
fracturas del cuello quirúrgico humeral, 
mediante la colocación percutánea de 
agujas de Kirschner   endomedulares 
introducidas proximalmente. Se ha 
analizado de manera retrospectiva, en 
16 pacientes, la función del miembro 
lesionado, la intensidad del dolor, el 
grado de satisfacción del paciente y el 
resultado radiológico. La valoración 
final al alta, se ha realizado a los 3-6 
meses. En todos los casos se ha 
conseguido la consolidación de la 
fractura, sin que se hayan presentado 
complicaciones significativas. Se 
obtuvo un mal resultado en 2 casos, 
bueno en 10, y muy bueno en 4. Estos 
datos nos permiten concluir que se 
trata de una técnica que puede ser de 
utilidad sobre todo cuando se trata de 
pacientes de edad avanzada con 
problemas médicos de base. 
 
PALABRAS CLAVE; 
Fractura del cuello quirúrgico humeral, 
fijación percutánea, agujas 
endomedulares. 
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INTRODUCCIÓN: 
Las fracturas del cuello quirúrgico 
humeral desplazadas (>1cm o >45º), se 
producen principalmente en pacientes 
ancianos, muchos de ellos con 
patologías médicas de base, y con 
menores necesidades funcionales, por 
lo que su tratamiento ha de tener la 
menor agresividad posible. 
Son múltiples las posibilidades de 
tratamiento de las fracturas del cuello 
quirúrgico humeral, todas ellas con sus 
ventajas e inconvenientes. Puede 
realizarse una reducción abierta con 
fijación interna, usando tornillos, placas 
atornilladas, pins, cerclajes, clavos o 
agujas endomedulares y cerclajes. En 
otros casos es posible practicar una 
reducción cerrada de la fractura y 
efectuar una fijación con agujas 
percutáneas (1,2). Hasta la fecha se 
han descrito diversas técnicas de 
introducción de las agujas: 
1. Introducción de las agujas desde el 
fragmento distal al proximal: 
1.1 Enclavado de alineación, mediante 
agujas colocadas por una vía 
supraolecraniana descrita por Appril 
(3), por vía epicondílea según Vives 
(4),  vía subdeltoidea de Kapandji (5), y 
transdeltoidea de Böhler (fig. 1B) (6). 
1.2 Relleno de la cavidad medular con 
agujas enclavadas en ramillete en la 
extremidad superior del húmero, 
descrito por Hackethal y popularizado 
por Champertier (7). 
1.3 Enclavado elástico bipolar 
ascendente, derivado del concepto de 
enclavado de Ender de las fracturas 
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pertrocantéreas de cadera y descrito 
por Vichard (fig. 1A) (8).  
2. Introducción de las agujas desde el 
fragmento proximal al distal: 
2.1 Enclavado de alineación, mediante 
un clavo de Steinman, introducido 
desde el fragmento proximal. Utilizado 
por primera vez por Judet en fracturas 
del cuello quirúrgico humeral en niños y 
adolescentes (9), y posteriormente 
empleado en adultos por Fernández 
Vaquero (10). 
 

 
 
A continuación, presentamos nuestra 
experiencia con la fijación percutánea 
mediante la introducción proximal, de 
las agujas en las fracturas del cuello 
quirúrgico humeral desplazadas. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS: 
Se ha realizado un estudio 
retrospectivo de los resultados clínicos 
y radiológicos de 16 casos (6 hombres 
y 10 mujeres) con fracturas del cuello 
quirúrgico humeral, intervenidos en el 
Servicio de Traumatología y Cirugía 
Ortopédica del Hospital Clínico 
Universitario de Valencia, entre 1994 y 
1999. La edad media de los pacientes 
fue de 70 años (43-83). Con un 
seguimiento medio, hasta el alta, de 3/6 

meses. 
La técnica quirúrgica se realiza bajo 
radioscopia con el paciente en posición 
semisentado y con una almohadilla 
interescapular. En primer lugar se 
realiza la maniobra de reducción. Se 
abduce el hombro unos 80º/90º (para 
compensar la acción abductora sobre 
la cabeza femoral del supraespinoso) y 
se tracciona, para desimpactar la 
fractura. Con punto de apoyo anterior 
sobre la parte más proximal de la 
diáfisis, se flexiona unos 20º el hombro, 
contrarrestando la acción del pectoral 
mayor. Se encastran los fragmentos, y 
manteniendo la reducción se coloca el 
hombro pegado al cuerpo y en rotación 
interna, llevando la mano al hombro 
contralateral. Se comprueba bajo 
radioscopia la reducción alcanzada, 
que es mantenida por el ayudante. En 
esta posición se procede a la 
colocación del campo quirúrgico. En 
caso de no lograr una reducción 
aceptable se debe proceder a la 
reducción abierta con fijación interna. 
Se introducen 2 o 3 agujas de 
Kirschner, de 2.5 o 3 mm de diámetro, 
anteriores y laterales al acromion, 
atravesando el fragmento proximal, 
hacia el canal medular humeral (fig. 2). 
Una vez colocadas las agujas, se 
comprueba la estabilidad de la fractura 
y el mantenimiento de la reducción 
inicial. Se doblan las agujas sobre si 
mismas más allá de 90º y se cubren 
con un apósito, dejando unas gasas 
entre la aguja doblada y la piel 
(previniendo el enterramiento de las 
agujas). Se coloca el brazo en un 
cabestrillo. 
Para la valoración de los resultados 
clínicos y funcionales se ha 
considerado como resultado muy 
bueno; la ausencia de dolor, la 
movilidad y funcionalidad completas. 
Resultado bueno; la presencia de dolor 
ocasional, la abducción verdadera de 
45/90º, rotaciones parcialmente 
limitadas, con mano-nuca y mano-L1 
posibles, presentando por ello una 
limitación funcional parcial. Mal 
resultado se consideró la presencia de 
un dolor diario, abducción inferior a los 
45º, rotaciones limitadas con 

 
Figura 1: Fijaciones percutáneas; A-
enclavado elástico bipolar ascendente
con inserción subdeltodidea de clavos
Ender. B- inserción transdeltoidea
(Böhler). 
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incapacidad para llevar la mano a la 
nuca o L1, que producen una limitación 
funcional importante. Y muy mal 
resultado: dolor incapacitante, con 
nula movilidad y una incapacidad 
funcional total. 
Se han realizado mediciones 
radiológicas del ángulo cervico-
diafisario postoperatorias y a los 3 
meses, para valorar el grado de 
reducción inicial, la estabilidad y la 
consolidación de la fractura. 
En 10 casos se procedió a la retirada 
de las agujas a las 3/4 semanas, 3 
casos a las 5/6 semanas y otros 3 a las 
7/8 semanas. En todos los casos se 
inició el tratamiento rehabilitador a las 
2/4 semanas excepto en 2 casos que 
se demoró hasta las 8 semanas. Los 
casos en los que tanto la retirada de las 
agujas como la rehabilitación se 
demoraron hasta  las 7/8 semanas, 
fueron debidos a la falta de 
seguimiento de los controles periódicos 
por parte de los pacientes. 
 
 
RESULTADOS:  
Con la aplicación de los criterios 
clínicos y funcionales expuestos 
previamente se han calificado como 

resultado final muy bueno 4 casos, 
bueno 10 casos y malo 2 casos. Se 
obtuvo ángulo de reducción cervico-
diafisario de 130º/150º en 14 casos, 
120º en 1 caso y otro quedó con un 
gran valgo y retroversión. Al final de 
seguimiento tan solo 1 caso sufrió 
pérdida de la reducción inicial (120º), 
consolidando en varo (90º). Ningún 
paciente presentó complicaciones 
significativas, salvo que en 4 casos las 
agujas se enterraron bajo la piel y 
precisaron de anestesia local para su 
extracción (fig. 3). 
 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES: 
Tras una fractura de cuello quirúrgico 
humeral desplazada, se puede 
practicar la maniobra de reducción y 
colocar un vendaje de Velpeau durante 
4 o 6 semanas. Pero si no se coloca 
ningún sistema de fijación, la pérdida 
de la reducción es muy frecuente, 
debido a las fuerzas que sobre los 
fragmentos ejercen el manguito de los 
rotadores y el pectoral mayor (1,2). 
Según las recomendaciones de Neer 
(11), el tratamiento quirúrgico ha de ser 
lo menos agresivo posible sobre las 
partes blandas y ha de proporcionar la 
estabilidad suficiente de la fractura, 

 
Figura 2: Puntos de inserción de las agujas en la fijación desde el fragmento proximal. La 
introducción ha de ser anterior y lateral al acromion. 
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para su consolidación en la posición 
deseada. 
La principal ventaja de las técnicas de 
reducción abierta y fijación interna, es 
la gran estabilidad que proporcionan, lo 
que nos permitirá iniciar el tratamiento 
rehabilitador de manera precoz. 
Además, se puede obtener una 
reducción anatómica. Pero para ello, se 
ha de realizar un amplio abordaje, la 
mayoría de las veces sobre el canal 
bicipital, con la consiguiente lesión de 
partes blandas. El principal aporte 
vascular de la cabeza humeral proviene 
de la arteria circunfleja humeral anterior 
que discurre por el canal bicipital (12, 
13), por lo que aumenta la incidencia 
de necrosis avascular. Otro 
inconveniente, es la presencia del 
material de osteosíntesis, con el 
consiguiente riesgo de desarrollar un 
síndrome subacromial (1, 14). 

En los casos en que se puede obtener 
una reducción cerrada de la fractura, la 
fijación percutánea tiene un nivel de 
agresividad mínimo, por lo que se 
reduce la incidencia de necrosis 
avascular (15), pero proporciona una 
estabilidad menor del foco de fractura, 
aunque suficiente para mantener la 
reducción y permitir la consolidación 
(15, 16). Con la manipulación cerrada 
de la fractura, no se obtiene una 
reducción tan anatómica como con la 
reducción abierta, pero en este tipo de 
fracturas la reducción anatómica no es 
imprescindible para garantizar un buen 
resultado funcional (16). Al no 
proporcionar una fijación rígida es 
preciso inmovilizar el hombro unas 3 o 
4 semanas, con el consiguiente retraso 
del tratamiento rehabilitador, que es de 
inicio más precoz con la fijación interna. 
Pero ese inconveniente puede ser 
compensado con el respeto a las 

 
Figura 3: A- Caso clínico en el que se colocaron 2 agujas, produciéndose el enterramiento 
subcutáneo de una de ellas. B- A las 6 semanas se aprecian signos radiológicos de 
consolidación manteniéndose la reducción inicial, mostrando la estabilidad del montaje. 
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partes blandas de la fijación 
percutánea, frente a la agresión que 
representa una reducción abierta y 
fijación interna. 
Dentro de las diferentes técnicas de 
fijación percutánea, la colocación de las 
agujas de distal a proximal tiene la 
ventaja de no limitar la movilidad  
articular por choque de las agujas con 
el acromion. Algo que sucede en la 
introducción proximal de las agujas, 
siendo éste su principal inconveniente. 
Pero el anclaje subcondral en tres 
planos, de las agujas o clavos en el 
fragmento proximal proporciona una 
menor estabilidad, ya que la mayoría 
de los pacientes son ancianos con 
osteopenia en la cabeza humeral. En 
cambio, la colocación proximal 
proporciona un anclaje cortical del 
fragmento proximal y endomedular del 
fragmento distal, teóricamente más 
estable. La introducción transdeltoidea 
de las agujas afecta el deltoides y 
puede lesionar el nervio axilar. Por otra 
parte, la introducción por vía 
subdeltoidea, supraolecraniana y 
epicondílea, precisan de un pequeño 
abordaje, la apertura de una ventana 
ósea y la correcta colocación proximal 
en 3 planos de las agujas. Estos gestos 
son técnicamente más complicados y 
se asocian con más morbilidad que la 
introducción a través del fragmento 
proximal.  
La introducción de las agujas desde el 
fragmento proximal, nos parece una 
buena opción terapeútica para el 
tratamiento de las fracturas del cuello 
quirúrgico en pacientes ancianos o con 
patología médica de base. Para esta 
indicación nos basamos en los 
siguientes hechos: sencillez de la 
técnica, poco agresiva, buen resultado 
clínico y funcional obtenido en 14 de 
los 16 pacientes, capacidad del método 
para alcanzar una reducción aceptable 
en 14 casos, y a la suficiente 
estabilidad que proporciona, 
(habiéndose perdido la reducción inicial 
en solo 1 caso en el cual no hubo 
complicaciones significativas). 
Para poder compensar la limitación de 
la movilidad que produce el choque de 
las agujas con el acromion, se debe 

comenzar el tratamiento rehabilitador a 
partir de la 2ª semana, y hemos de 
extraer las agujas a la 3ª o 4ª semana 
(1,2,15,17). Hay que instruir al paciente 
en el cuidado diario de los puntos de 
entrada de las agujas, para evitar al 
máximo la aparición de infecciones, y 
evitar la migración distal de las agujas. 
Pensamos que pueden resultar 
interesantes la realización de nuevos 
estudios, para poder valorar qué 
proporciona una mejor movilidad final, 
si el respeto de las partes blandas de la 
fijación percutánea o el tratamiento 
rehabilitador precoz que se puede 
realizar con la fijación interna. Además, 
está por valorar si la fijación percutánea 
con introducción proximal puede ser un 
método terapéutico válido para todo 
tipo de pacientes con fracturas del 
cuello quirúrgico humeral. 
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RESUMEN: 
Se realiza un estudio de las fracturas 
de capitellum obtenidas durante el 
período comprendido entre 1992-1999, 
clasificándose en tipo I (Hahn-
Stenthal), tipo II (Kocher-Lorenz) y tipo 
III  (Granthman). Se valoran los 
resultados obtenidos del tratamiento 
efectuado mediante la aplicación de la 
escala de Morrey.  
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INTRODUCCIÓN: 
Aunque la descripción original de 
fractura de capitellum corresponde a 
Hahn en 1853 (1), fue Kocher en 1896 
(2), quien hizo popular esta fractura, en 
su monografía "Fractura Rotuli 
Humeri". El capitellum es la porción 
lateral de la superficie articular de la 
extremidad distal del húmero, de 
características lisa, redondeada y 
convexa, que se articula con la cabeza 
radial. Las series publicadas a lo largo 
de la historia sobre la incidencia de 
estas fracturas  demuestran su rareza, 
constituyendo el 0.5-1% de las 
fracturas de codo, y el 5% de las 
fracturas distales del húmero, con 
predominio en adultos y en el sexo 
femenino (3,4,5,6,7). 
La clasificación depende del tamaño 
del fragmento y conminución: 
TIPO 1 (Hahn-Steinthal): Es la más 
frecuente e incluye toda la porción 
articular,a veces parte lateral de la 
tróclea (fig. 1). 

    
 
Figura 1: Fractura tipo 1 de Hahn-
Steinthal 
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TIPO 2 (Kocher-Lorenz): Hay 
afectación de un pequeño fragmento de 
cartílago articular, (fractura 
”descubierta” de cóndilo humeral)  (fig. 
2). 
TIPO 3 (Grantham) (8): Existe 
conminución, asociándose con 

frecuencia a fractura de cabeza radial, 
debido a un  mecanismo de 
compresión axial. 
Las opciones de tratamiento son:  la 
reducción abierta y fijación mediante 
agujas o tornillos (9,10), (tratamiento de 
elección); extirpación del fragmento 
(11) en fracturas conminutas de 
pacientes ancianos con  osteoporosis, 
contraindicado cuando existe lesión del 
ligamento colateral cubital (12); 
sustitución protésica (13) cuando hay 
conminución y lesión de ligamento 
colateral cubital, aunque actualmente 
no hay una prótesis adecuda para su 
uso. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS:   
Se ha realizado un estudio 
retrospectivo, durante el período de 
1992-1999; obteniendo 5 casos de 
fracturas de capitellum, de los cuales 3 

  Puntuación 
Movilidad   
 Grados Flexión (0.2 Xarc) 27 
 Grados Pronación (0.1 Xarc) 6 
 Grados Supinación (0.1 Xarc) 7 
Dolor   
 No dolor 35 
 Leve (con actividad, no medicación) 28 
 Moderado (con o después de actividad) 15 
 Severo (constante medicación, incapacidad) 0 
Fuerza   
 Normal 20 
 Pérdida leve (apreciada pero no limitante) 13 
 Pérdida moderada (limitación en alguna actividad) 5 
 Pérdida severa (incapacidad) 0 
Estabilidad   
 Normal 5 
 Leve inestabilidad (percibida por el paciente, no 

limitante) 
4 

 Moderada (limitación en algunas actividades) 2 
 Severa (incapacitado) 0 
Resultado   
 EXCELENTE 95 - 100 
 BUENO 80 - 94 
 REGULAR 60 - 79 
 MALO 59 ó menos 

 
Tabla 1: Escala de Morrey 

       
 
Figura 2: Fractura tipo II (Kocher-
Lorenz) 
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casos eran adolescentes (14) y 2 casos 
adultos. Todos resultaron ser varones, 
con una lateralidad de 3 casos con 
lesión en el codo derecho y 2 en el 
izquierdo. Respecto al mecanismo de 
lesión, predomina la caída casual (4 
casos), frente a un caso de accidente 
de tráfico. 
Las fracturas las clasificamos en Tipo 1 
(Hahn-Steinthal), Tipo 2 (Kocher-
Lorenz)  y Tipo 3 (Grantham). Tras la 
realización de tratamiento quirúrgico 
aplicamos la Escala de Morrey (tabla 
1),   para valorar los resultados 

funcionales.     
 
RESULTADOS:    
Todos los casos correspondieron a 
fracturas Tipo 1 (Hahn-Steinthal.). 
No hallamos lesiones asociadas, que 
siempre deben descartarse. Las 
lesiones asociadas descritas son: 
fractura de cabeza de radio, de tróclea, 
de muñeca, de hombro y lesión del 
ligamento colateral cubital.  
A todos los pacientes se les realizó 
tratamiento quirúrgico urgente. 
Se utilizó la vía de abordaje de Kocher, 
osteosíntesis con agujas en 4 casos 
(fig. 3) y con tornillo en un caso (fig 4). 
El tiempo medio de inmovilización con 
férula posterior fué de 3.5 semanas.  
Respecto a la movilidad se obtuvo:  
Flexión completa con limitación de la 
extensión de 5-10º: en 3 casos tratados 
con agujas  y en el caso tratado con 
tornillo.  

Flexión de 90º y extensión de –20º en 1 
caso tratado con agujas. 
Ningún paciente presentó dolor, 
alteración de la  pronosupinación, 
inestabilidad, ni pérdida de fuerza.  
 Al aplicar la escala de Morrey, se 
obtuvieron las siguientes puntuaciones:  
• 3 pacientes tratados con agujas: 96, 

98 y 99 puntos (excelente 
resultado). 

• 1 paciente tratado con agujas: 85 
puntos  (buen resultado).   

• El paciente tratado con tornillo 99 
puntos (execelente resultado). 

Afortunadamente no hemos tenido 
ningún caso de necrosis avascular del 
fragmento, complicación más temida 
pero la menos frecuente.   
 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES:   
En nuestro medio las fracturas de 
capitellum son también infrecuentes, 
siendo el Tipo 1 el más habitual. 
Exceptuando las fracturas de ancianos 
osteoporóticos, en las que debería 
considerarse la resección del 
fragmento, en las de Tipo 1 debe 
realizarse reducción abierta y 
osteosíntesis mediante agujas o 
tornillos.  
El rango de movilidad y la ausencia de 
dolor son los dos parámetros más 
importantes a considerar en el 
resultado funcional, que aumenta con 
la movilización precoz.  
 
 

     
 
Figura 3: Osteosíntesis con agujas 

   
 
Figura 4: Osteosíntesis con tornillos 
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RESUMEN: 
Se ha realizado un estudio sobre el 
comportamiento de los gangliones 
durante el período de lista de espera 
quirúrgica, que en nuestro centro es de 
aproximadamente 6 meses y se han 
revisado los casos no intervenidos al 
año de salida de la misma. 
Observamos que un 42 % de los 
pacientes no se operan, y que en un 
61.9 % de los mismos la lesión 
desaparece durante ese plazo de 
espera. Insistimos en la importancia de 
la información al paciente sobre la 
benignidad de la lesión, su evolución 
natural y utilizar métodos de 
tratamiento solamente en aquellos 
pacientes en los que persista la 
patología en controles posteriores. 
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INTRODUCCIÓN: 
Los gangliones representan entre el 50 
y 70 % de todos los tumores de partes 
blandas de la mano. Son quistes 
rellenos de mucina y están unidos 
generalmente al ligamento escafo-
semilunar en el caso de los dorsales o 
bien al ligamento trapezo-escafoideo o 
ligamento radio-carpal en los volares, 
cápsula articular adyacente, tendón o 
vainas tendinosas. 
Tiene una mayor prevalencia en el 
sexo femenino (3:1) y se da con mayor 
frecuencia entre la segunda y cuarta 
décadas de la vida. La clínica consiste 
en dolor, debilidad local y disconfort 
cosmético. En el 10 % se encuentra un 
antecedente traumático y el factor 
etiológico en su desarrollo parece ser 
los microtraumatismos repetitivos. No 
se ha descrito malignización y no se 
relaciona con la ocupación (1). 
Como tratamiento conservador, 
además de métodos históricos como 
presión digital, “rotura con una Biblia”, 
inyecciones de hialuronidasa, 
soluciones esclerosantes o transfixión 
con suturas, la mayoría de ellos 
actualmente en desuso, hay autores 
que defienden la punción (única o 
múltiple) con o sin inyección de 
esteroides, que arrojan resultados de 
éxito entre el 22 y 33 %, aunque los 
gangliones que recurren después de la 
aspiración no mejorarán tras 
aspiraciones posteriores. Las 
recurrencias oscilan entre el 18 y 25 % 
(2, 3, 4). 
El tratamiento quirúrgico es el de 
elección en gangliones con clínica 
positiva. La exéresis debe ser 
cuidadosa, porque una resección 
inadecuada conduce a recurrencias, 
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que varían entre el 12.7 y 40 % según 
las series (1,5,6,7,8,9); además de 
complicaciones como lesión de la rama 
cutánea palmar del nervio mediano (7), 
inestabilidad escafosemilunar (8,10), 
lesión de la arteria radial y disconfor 
local (8). 
Queremos mostrar en este artículo la 
evolución natural de los gangliones de 
muñeca durante el tiempo que están 
incluidos en la lista de espera 
quirúrgica. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS: 
Se ha realizado un estudio de todos los 
gangliones de muñeca incluidos en lista 
de espera y susceptibles de ser 
intervenidos quirúrgicamente en 
nuestro servicio en el año 1999.  
Hemos contabilizado un total de 57 
pacientes. De ellos, 29 han sido 
intervenidos quirúrgicamente mediante 
excisión completa de la lesión; 5 
pacientes salieron de la lista por 
imposibilidad de localización y de los 
23 pacientes que no han sido 
intervenidos, a dos de ellos no ha sido 
posible revisarlos. Por lo tanto, 
disponemos de un total de 50 pacientes 
en lista, 29 intervenidos y 21 casos no 
operados, que son el centro de este 
trabajo y que han sido reevaluados al 
año de su salida de la lista de espera. 
 
RESULTADOS: 
El grupo de pacientes no intervenidos 
(21 casos) supone el 42 % del total de 
gangliones incluidos en lista. Los 
motivos de salida de la misma han 
sido: revisión médica de la indicación y 
renuncia voluntaria a la intervención. El 
análisis de los datos revela un 61.9 % 
de desaparición de la lesión (13 casos), 
un 19.05 % (4 casos) en los que ha 
disminuido el tamaño del ganglión y en 
19.05 % (4 pacientes) persiste el 
mismo tamaño pero han disminuido las 
molestias. Cabe reseñar que del grupo 
de remisión de la patología, en un 
23.1% se ha producido una recidiva 
espontánea. 
 
DISCUSIÓN: 
El ganglión es una patología benigna y 
muy frecuente en la muñeca. En 

numerosas ocasiones la preocupación 
del paciente parte del desconocimiento 
de la misma. El tratamiento 
conservador tiene un éxito en hasta un 
tercio de los casos con una morbilidad 
muy pequeña, aunque también existe 
una alta tasa de recidivas (2,3,4). El 
tratamiento quirúrgico, de elección en 
pacientes con clínica positiva o gran 
tamaño, tiene riesgos (7,8,10) alguno 
de ellos mayores de lo que supone una 
patología tan benigna como el 
ganglión. Además, la bibliografía relata 
unas tasas de recidiva de hasta el 40 % 
(1,5,7) y un índice elevado de 
disconfort local (7,8). 
Por todo esto, creemos necesario en 
primer lugar, informar de forma 
adecuada y concisa al paciente sobre 
la benignidad de la lesión así como de 
las posibilidades de tratamiento y 
riesgos del mismo. La tasa de remisión 
de la lesión en adultos no es tan alta 
como en niños (11), pero en nuestro 
estudio se localiza en el casi el 62 %. 
Aunque es posible una recidiva 
posterior, esta se da en un porcentaje 
menor. 
Basándonos en nuestros resultados, 
abogamos por un control de la lesión y 
si persiste en el tiempo, utilizar 
entonces métodos conservadores o 
bien escisión quirúrgica para aquellos 
casos seleccionados que la precisaran. 
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RESUMEN: 
Presentamos los resultados obtenidos 
en nuestro servicio con el empleo de 
las grapas dinámicas de memoria en la 
cirugía reparadora del antepie. Hemos 
utilizado este sistema en 13 casos para 
tratamiento quirúrgico del hallux valgus 
(HV), en 3 casos de hallux rígidus (HR) 
y en 2 casos de hallux interfalángico 
(HIF). Las técnicas realizadas han sido 
7 artrodesis interfalángicas, 8 
osteotomías de la base del primer 
metatarsiano,1 artrodesis metatarso-
cuneana y 2 osteotomías tipo Akin. En 
los casos en que se realizó ostetomía, 
todas ellas consolidaron en un tiempo 
medio de 44 días. En las artrodesis 
hubo 2 casos de pseudoartrosis; 
ambas correspondientes a cirugías 
secundarias sobre pies previamente 
operados. A la vista de los resultados 
consideramos las grapas de memoria 
un sistema de síntesis útil en la cirugía 
del pie. 
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INTRODUCCIÓN: 
En la cirugía ortopédica del pie, para el 
tratamiento quirúrgico de la patología 
del primer radio, se venían empleando 
tradicionalmente una serie de sistemas 
de síntesis en las osteotomías y 
artrodesis, tales como agujas de 
Kirschner (1), tornilos a compresión 
(2,3,4,5), y placas (3,4). La fabricación 
de dispositivos de fijación con 
aleaciones maleables y memoria de 
forma (6), nos permiten disponer de 
implantes sencillos con capacidad de 
autocompresión. Éste es el principio de 
utilización en el que se basan las 
grapas dinámicas cuyo uso ha sido 
popularizado por autores de la escuela 
francesa como Barouk y que hemos 
empleado en nuestro Servicio como 
alternativa a los sistemas de 
ostesíntesis clásicos. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS: 
Características del implante y técnica 
quirúrgica: 
Se trata de unas grapas dinámicas con 
memoria de forma, fabricadas en una 
aleación de Níquel-Titanio. Tienen un 
perfil asimétrico con dos ramas 
verticales de distinta longitud 
orientadas en diferentes planos y una 
rama transversal en forma de “S”.  
El principio de su utilización  se basa  
en el enfriamiento del implante hasta 
una temperatura de –10º a -20ºC con lo 
cual se convierte en deformable y 
fácilmente maleable. Ésto se consigue 
mediante la inmersión de la grapa 
durante dos o tres minutos en una 
solución de NaCl al 30% que 
mantenida en el congelador durante al 
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menos dos horas antes de la cirugía, 
permanece hasta -30ºC en fase líquida. 
Con esta temperatura se asegura un 
tiempo de manipulación del implante de 
aproximadamente diez minutos. Al 
calentarse a temperatura corporal, la 
grapa recupera su forma inicial (efecto 
de memoria de forma), teniendo 
entonces capacidad para producir 
compresión entre los fragmentos óseos 
(fig. 1). 
La maleabilidad del implante tras su 
enfriamiento en el líquido hace que la 
presión ejercida por la pinza 
portagrapas produzca un ligero 
ensanchamiento de la rama transversal 
al tiempo que nos permite  orientar en 
dirección paralela las ramas verticales 
(fig. 2).  
Una vez realizada la osteotomía o 
cruentadas las superficies articulares 
en el caso de una artrodesis, fijamos 
temporalmente el hueso con una aguja 
de Kirschner para mantener la 
reducción. Con la ayuda de una guía 
de broca doble perforamos la cortical 

de ambos fragmentos y a continuación 
introducimos la grapa con la ayuda de 
la pinza portagrapas (fig. 3). Ésta debe 
entrar sin esfuerzo a través de la 
primera cortical. En caso de 
presentarse resistencia excesiva se 
verificará el paralelismo de los orificios 
de la broca y de las ramas de la grapa 
en los dos planos del espacio (fig. 4). 
En el posoperatorio se mantiene una 
inmovilización suplementaria con botín 
de escayola durante seis semanas 
permitiendo la iniciar la carga a las dos 
semanas de la cirugía. 
 
Grupos y método de estudio: 
Nuestra casuística incluye a 18 
pacientes. Las patologías tratadas han 
sido 13 HV, 3 HR y 2 HIF. Las técnicas 
quirúrgicas realizadas se distribuyen de 
la siguiente manera: 8 osteotomías 
sutractivas de la base del primer 
metatarsiano, 7 artrodesis metatarso-
falángicas del primer radio, 2 
osteotomías tipo Akin y una atrodesis 
metatarso-cuneana. 
Realizamos un análisis descriptivo de 
resultados estableciendo cinco grupos 
de estudio. 
− Grupo 1: osteotomía de la base del 

primer metatarsiano en HV (8 
casos) 

− Grupo 2: osteotomía tipo Akin en 
HIF (2 casos) 

− Grupo 3: artrodesis MTF en HV (4 
casos) 

− Grupo 4: artrodesis MTF en HR (3 
casos) 

− Grupo 5: artrodesis metatarso-
cuneana en HV (1 caso).  

Para evaluar los resultados hemos 
medido los parámetros radiológicos 
sobre cuyos valores actuamos según la 
técnica quirúrgica indicada en cada 
grupo: el ángulo intemetatarsiano en 
los grupos 1 y 5; el ángulo del hallux en 
los grupos 3 y 4; y el ángulo articular de 
la falange proximal en el grupo 2. 
Realizamos las mediciones 
radiográficas en el preoperatorio, 
postoperatorio inmediato y una vez 
objetivada la consolidación.  
Establecimos como objetivo del estudio 
verificar la estabilidad del implante 
manteniendo la reducción conseguida 

Figura 1: Principio de utilización. 

 
Figura 2: Enfriamiento de la grapa en
la solución de NaCl al 30%. 



Acta Ortop. Castellano-Manch.  Vol 1. Núm. 2.  2000 
 

 - 95 - 

en el acto quirúrgico y su capacidad 
para lograr  la consolidación en 
osteotomías y artrodesis del pie. 

 
RESULTADOS: 
Grupo 1: Ángulo intermetatarsiano 
medio preoperatorio: 17,5º; 
posoperatorio inmediato: 6,8º; 
consolidación 6,7º. 
Grupo 2: Ángulo articular de la falange 
proximal medio preoperatorio: 8º; 
posoperatorio: 1,9º; consolidación: 2º. 
Grupo 3: En tres casos el ángulo 
metatarsofalángico medio preoperatorio 
fue de 51º. En el posoperatorio 
inmediato  se redujo a 20,5º, y se 
mantuvo inalterado hasta que 
consolidó. En el otro paciente, 
correspondiente a un caso de recidiva 
de una cirugía anterior, se observó a 
las seis semanas una pérdida de la 
reducción conseguida en el acto 

quirúrgico sin lograr la fusión de la 
artrodesis.  
Grupo 4: En este grupo no 
pretendíamos modificar el ángulo del 
hallux. Sin embargo medimos el ángulo 
posoperatorio inmediato (11,5º) y 
observamos su invariabilidad  hasta la 
consolidación. 
Grupo 5: Ángulo intermetatarsiano 
medio preoperatorio 29º; posoperatorio 
inmediato: 18º; consolidación: 17º. 
El tiempo medio de consolidación 
clínica fue 44,7 días y radiológica 50,6 
días (fig 5). 
La única complicación intraoperatoria 
fue una fractura accidental del 2º MTT 
que evolucionó favorablemente con la 
inmovilización posquirúrgica empleada. 
Un paciente presentó una infección 
superficial de la herida quirúrgica que 
remitió con tratamiento antibiótico sin 
secuelas. 
Hubo dos casos de pseudoartrosis. 
Uno en el grupo 3 y otro en el grupo 4. 
Ambos correspondían a pacientes en 
los que previamente se habían 
realizado artroplastias de resección tipo 
Keller y padeciendo además uno de 
ellos una artritis reumatoide. En estos 
casos no ha sido intervenida la 
pseudoartrosis al tratarse de pacientes 
con escasa demanda funcional y poca 
sintomatología. 
Se objetivó rotura de una grapa al 5º 
mes posoperatorio en una de las 
artrodesis no consolidadas. 
En ningún caso se refirieron molestias 
relacionadas con el material de 
osteosíntesis que nos hayan obligado a 
la extracción del mismo. 
 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES: 
El objetivo de las osteotomías y 
artrodesis en la cirugía del hallux es 
corregir la deformidad del primer radio 
actuando sobre el hueso. La eficacia de 
un sistema de fijación se basa en su 
capacidad para mantener la estabilidad 
suficiente hasta que se consiga la 
consolidación ósea.  
La estabilidad del implante que 
presentamos, referida como la 
reducción y el mantenimiento de los 
valores angulares desde el 
postoperatorio hasta la consolidación, 

 
Figura 3: Perforación de las
corticales con guía calibrada. 

 
Figura 4: Resultado final en una
artrodesis metatarsofalángica. 
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no muestra diferencias sustanciales 
respecto a las presentadas por otros 
autores que emplean sistemas de 
síntesis diferentes (7,8). Del mismo 
modo, los porcentajes de 
pseudoartrosis tampoco se ven 
incrementados respecto a los 
comunicados en otras series que 
utilizan placas y/o tornillos 
interfragmentarios (4). Las 
características particulares de los dos 
casos en los que no se logró la 
consolidación, y que correspondían a 
artroplastias de resección fallidas, nos 
orientan a la necesidad de emplear un 
injerto óseo intercalar en estos casos 
concretos como señalan otros autores 
que obtienen resultados similares en 
reintervenciones a pesar de utilizar 
placas y tornillos a compresión (4, 9). 
En lo referente a la inmovilización 
posoperatoria  utilizamos de manera 
sistemática un vendaje enyesado 
excepto en los dos últimos casos de 
nuestra serie sin que observásemos 
diferencias en los resultados. Esto 
concuerda con lo referido por autores 
como Tang (6) y Briggs (10) que 
utilizan grapas sin inmovilización 
suplementaria permitiendo la carga 
precoz. 

El escaso número de problemas 
locales (sólo un caso de infección 
superficial de la herida quirúrgica) 
contrasta con complicaciones más 
graves (necrosis cutáneas que 
precisaron segundas cirugías para 
realizar injertos de piel  y  extracciones 
de material por protrusión de los 
implantes) asociadas todas ellas a 
técnicas más agresivas, como la 
colocación de placas, donde se 
realizan exposiciones de mayor 
amplitud con tiempos quirúrgicos más 
prolongados (9). Frente a sistemas que 
comparten la simplicidad técnica y del 
instrumental  como serían las agujas de 
Kirschner, destacar a favor de las 
grapas, la ventaja de evitar la 
exposición del implante a través de la 
piel con el mayor riesgo de infección 
que ello conlleva y el obviar la 
necesidad de una segunda cirugía para 
extracción. 
Ante lo anteriormente expuesto, 
consideramos que las grapas 
dinámicas de memoria cumplen los 
requisitos necesarios para 
considerarlas como una indicación de 
síntesis en las artrodesis y osteotomías 
para el tratamiento quirúrgico del hallux 
valgus y hallux rígidus. Se contraindica 
su empleo en el caso de pacientes 
reumáticos con huesos excesivamente 
poróticos donde se precisarían 
sistemas más rígidos como placas y 
tornillos. Considerar siempre la 
necesidad de emplear injertos óseos 
intercalares en las recidivas de 
artroplastias de resección donde no se 
podría conseguir un anclaje lo 
suficientemente estable en el 
fragmento distal para lograr la 
consolidación. 
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RESUMEN: 
Describimos un caso de lipoma 
parostal de tercio proximal de radio, un 
infrecuente tumor graso benigno, en 
relación con el periostio, asociado a 
parálisis de nervio interóseo posterior. 
Nuestro objetivo es documentar el 
caso, comentando los hallazgos 
radiológicos, histológicos y resultados 
del tratamiento quirúgico, así como 
realizar una revisión bibliográfica. 
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INTRODUCCIÓN: 
Los lipomas de partes blandas, son 
tumores  frecuentes; sin embargo 
existen dos formas raras en relación 
con el hueso; una es la originada 
dentro del hueso ó lipoma intraóseo, y 
otra la que tiene origen en partes 
blandas contiguas al hueso, en íntima 
relación con el perióstio subyacente o 
lipoma parostal. 
El lipoma parostal, es un tumor graso 
de carácter benigno, que se presenta 
clínicamente como una masa indolora y 
solitaria de huesos largos. En su 
localización a nivel de radio proximal, 
puede originar síntomas de compresión 
nerviosa, por su estrecha relación con 
el nervio interóseo posterior (1,2,3,4).  
Radiológicamente presenta  un patrón 
característico, observando una masa 
de tejidos blandos radiolucente, en 
íntima relación con la cortical ósea  y el 
pronóstico tras la exéresis quirúrgica  
es excelente; dependiendo la 
recuperación nerviosa de la prontitud 
con que se realice la cirugía (3). 
Presentamos un caso de  lipoma 
parostal de radio proximal asociado a 
una parálisis del nervio interóseo 
posterior de etiología compresiva. 
Nuestro objetivo es documentar el 
caso, revisar el diagnóstico  y los 
resultados del tratamiento quirúrgico; y 
dada su rareza, realizar una revisión 
bibliográfica. 
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CASO CLÍNICO: 
Paciente varón de 61 años, que acude 
a urgencias relatando un déficit 
progresivo de extensión de muñeca y 
dedos, de un mes de evolución, y que 
ha empeorado en los últimos días.  
A la inspección se observa una 
pequeña tumoración en tercio proximal 
y externo de antebrazo sin signos 
inflamatorios externos, ni aumento de 
red venosa local. A a la palpación tiene 
consistencia blanda, está bien 
delimitada y es móvil, no estando 
adherida a planos profundos, además 
se aprecia dolor a la presión de la 
masa muscular supinadora. Existe un 
déficit de extensión de muñeca y 
dedos, no asociado a alteraciones 
sensitivas en territorio de nervio radial. 
En la radiografía (fig. 1) se observa una 
zona radiolucente de densidad grasa, 
debida a un aumento de partes blandas 
en tercio proximal de radio sin reacción 
perióstica exostosis ó  erosión en la 
cortical ósea. 
Con el diagnóstico de  sospecha de 
parálisis de nervio interóseo posterior 

de etiología compresiva por tumor de 
tercio proximal de radio compatible con 
lipoma, se procede a inmovilizar con 
una férula de yeso la muñeca y los 
dedos en posición neutra mientras se 
completa el estudio. 
El TAC (fig. 2) revela la presencia de 
una masa de densidad grasa, bien 
delimitada, localizada en la zona 
anteroexterna del radio proximal y en 
íntima conexión con hueso, rodeando 
la cortical, sin afectarla y con el 
diagnóstico de lipoma. 

 
Figura 1: Imagen radiológica 

 
Figura 2: Imagen del lipoma en el TAC 

 
Figura 3: RMN de la lesión. Observese 
los bordes bien defindios y la lesión 
encapsulada. 
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En la RNM (fig. 3) aparece una masa 
polilobulada de bordes bien definidos, 
hiperintensa en T1, en contacto con la 
cortical ósea por debajo del músculo 
supinador corto, compatible también 
con lipoma. 
En base a estas exploraciones 
complementarias, establecemos el 
diagnóstico de lipoma parostal de tercio 
proximal de radio, dada la íntima 
relación de la tumoración con la cortical 
ósea. 

Se procedió a la exéresis quirúrgica 
(fig. 4) mediante abordaje externo, 
obteniendo una pieza macroscópica  de 
color amarillento, encapsulada y 
lobulada (fig. 5), que estaba en íntimo 
contacto y firmemente adherida a la 
cortical ósea. 
El estudio histológico (fig. 6) reveló la 
presencia de tejido adiposo maduro, sin 
signos de malignidad, asociado en su 
base a fibras de tejido  de origen 
perióstico, todo ello compatible con 

lipoma parostal, existiendo un íntimo 
contacto del componente graso con el 
periostio. 
Tras la cirugía, se procedio a colocar 
una ortésis de extensión activa de 
muñeca y dedos, con lo que se 
recuperó completamente la parálisis 
nerviosa en seis meses. 
El seguimiento del enfermo ha sido de 
un año, siendo la situación actual de 
ausencia de datos clínicos, 
radiográficos y tomográficos de recidiva 
lesional. 
 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES: 
Fué originariamente descrito por 
Seering (5) en 1836 cómo  “lipoma 
periostal”, posteriormente Power (6) en 
1888 introduce el término de “lipoma 
parostal”. Este último término se 
prefiere frente al de periostal, pues 
para la mayoría de autores no tiene 
necesariamente orígen en el periostio 
(1,2,3,5,6,7,8,910,11,12). Su etiología 
permanece desconocida hasta el 
momento. 
Los lipomas parostales son tumores 
raros, representando sólo el 0,3% de 
todos los lipomas (12 ). 
Suelen aparecer preferentemente en 
pacientes adultos de edad media 
(1,2,3,5,8,9,10,13,14), existiendo un 
claro predominio del sexo femenino en 
los casos de localización en radio 
proximal (1,2,3,4,5). 
Se presenta clínicamente como una 
masa de partes blandas de crecimiento 
lento, asintomática y de situación 
preferentemente diafisaria. Aunque 
generalmente aparece cómo una lesión 

 
Figura 4: Abordaje quirúrgico y 
extracción de la pieza completa 

 
Figura 5: Aspecto macroscópico de la 
pieza. 

 
Figura 6: Imagen histológica en la que 
destaca el componente graso del tumor. 
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aislada, ha sido descrito un caso en 
asociación con lipoma intramuscular  
(13). Las localizaciones más frecuentes 
que se han descrito en la bibliografía 
son el fémur, el radio y la tibia 
(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,12,13,14). Se han 
documentado casos de compresión 
vasculonerviosa distal en radio (nervio 
interóseo posterior) (1,2,3,4). 
Radiológicamente aparece como una 
masa de tejidos blandos radiolucente, 
en íntima relación con la cortical ósea. 
Se han descrito tres patrones 
radiológicos de afectación ósea, bien 
definidos en la literatura revisada  
(1,2,3,5,6,9,10,13,12,14 ): 
1. exostosis ósea, 
2. adelgazamiento y erosión cortical, 
3. arqueamiento de huesos en 

crecimiento. 
De los 32 casos descritos por Fleming 
(14), sólo 16 asocian lesión ósea y de 
éstos, el patrón más frecuente es el de 
exostosis ósea en 9 casos. A nivel del 
radio no es frecuente la aparición de 
cambios óseos (3,4) aunque puede 
encontrarse asociado a una exostosis 
en esta localización (1,2,9,10). 
Macroscópicamente aparece como una 
masa de color amarillento, lobulada y 
bien delimitada, unida de forma 
característica al hueso. 
Histológicamente presenta lóbulos de 
adipocitos maduros, con tejido 
conectivo fibroso interlobular formando 
septos (de forma similar a los lipomas 
de otra localización). Están rodeados 
por una cápsula fibrosa firmemente 
unida al periostio, pudiendo observarse 
adipocitos incluidos en el mismo y en 
ocasiones áreas de metaplasia ósea ó 
cartilaginosa. En el TAC aparece cómo 
una masa bien delimitada de densidad 
grasa, en íntima conexión con la 
cortical ósea con ó sin presencia de 
exostosis. La RNM es más sensible y 
específica que la TAC. Delimita con 
más precisión la lesión y su verdadera 
extensión, lo que ayuda a la 
planificación quirúrgica (9,10). Nosotros 
no creemos indispensable la RMN 
salvo que la masa esté en íntima 
conexión ó localizada en la proximidad 
de estructuras neurovasculares 
importantes. Aparece cómo una masa 

con márgenes bien definidos, lobulada, 
con septos internos, localización 
parostal, pudiendo asociar tejido óseo 
en su interior y en la perifería. Las 
características del hueso y el 
componente graso descritas en la 
literatura tras estudio RNM son: baja 
intensidad de señal en secuencias 
potenciadas en T1 y T2 para el 
componente óseo, mientras que el 
componente graso presenta tanto en 
secuencias potenciadas en T1 como en 
T2 una alta intensidad de señal aunque 
algo menor en las potenciadas en T2  
(1,2,3,9,10,13,14,15). Las imágenes de 
TAC y RNM que demuestran una masa 
de densidad grasa alrededor del radio, 
son específicas para hacer el 
diagnóstico (3). 
El diagnóstico diferencial lo 
plantearemos principalmente con el 
osteocondroma y el liposarcoma 
(3,5,6,8,9,10,13,14,15). 
El tratamiento de elección es la 
exéresis quirúrgica. El pronóstico es 
excelente, sobre todo si se realiza de 
forma precoz, alcanzando en la 
mayoría de casos una reuperación 
nerviosa completa (1,3).  
No existen casos descritos en la 
literatura de degeneración maligna y un 
único caso de recurrencia descrito  por 
Fleming (14). 
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RESUMEN: 
Los gangliones intraóseos son lesiones 
benignas poco frecuentes que se 
presentan en adultos jóvenes, cuyo 
principal interés consiste en que forman 
parte del diagnóstico diferencial de 
lesiones tumorales de localización 
epifisaria. Presentamos el caso de un 
paciente de 34 años con un ganglión 
intraóseo a nivel de la tibia proximal 
que presentó una excelente evolución 
clínica tras ser tratado quirúrgicamente 
mediante curetaje de la lesión y relleno 
con aloinjerto. 
 
 
 
PALABRAS CLAVE: 
Ganglión intraóseo. Quiste sinovial 
intraóseo. 
 
 
Correspondencia: 
 
Señarís Rodríguez J. 
Servicio de Traumatología y CO. 
Hospital Gutiérrez Ortega. 
Av Estudiantes s/n. 
13300 Valdepeñas, (Ciudad Real). 
Telf. 926-320200. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INTRODUCCIÓN: 
Los gangliones intraóseos son lesiones 
seudotumorales de naturaleza quística 
poco frecuentes. De localización 
preferentemente yuxtaarticular, 
presentan, como principal interés, la 
necesidad de plantear el diagnóstico 
diferencial con lesiones tumorales de 
localización epifisaria. Presentamos el 
caso de una varón joven afecto de un 
ganglión intraóseo de localización 
epifisaria tibial proximal,  repasando las 
características clínico radiográficas y 
anatomopatológicas de la lesión, su 
pronóstico y  su tratamiento. 
 
CASO CLÍNICO: 
Paciente varón de 34 años de edad, sin 
antecedentes patológicos de interés, 
que consulta por dolor mecánico 
referido al compartimento interno de la 
rodilla de varios años de evolución. La 
exploración muestra una rodilla con 
movilidad conservada, sin derrame ni 
inestabilidad, destacando únicamente 
el dolor a la palpación del platillo tibial 
interno. La radiografía simple (fig. 1) 
muestra una imagen lítica de 1 cm de 
diámetro, bien delimitada, rodeada de 
un anillo escleroso, de situación 
yuxtaarticular, sin comunicación con la 
articulación, situada en la porción 
posterointerna del platillo tibial interno. 
La RMN (fig. 2) muestra un quiste 
subcondral en la zona posterior del 
platillo tibial interno, siendo un 
condroblastoma la primera posibilidad 
diagnóstica. El estudio gammagráfico 
realizado con TC-99m muestra un 
depósito patológico del trazador a nivel 
de la meseta tibial interna, que 
sugeriría gammagráficamente un quiste 
óseo complicado, debido a su actividad 
blástica. El paciente es intervenido 
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quirúrgicamente, realizándose un 
abordaje interno de la tibia proximal, 
procediéndose a realizar un curetaje de 
la lesión, obteniéndose un material con 
aspecto mucoide blanquecino. Se 
rellena la cavidad con aloinjerto 
esponjoso liofilizado y se coloca un 
tornillo de sostén (figura 3). El examen 
histológico de la pieza confirma el 
diagnóstico de ganglión intraóseo (fig. 

4). El paciente evoluciona 
satisfactoriamente, desapareciendo por 
completo el dolor, recuperando 
integramente la función articular. Al año 
de evolución, el paciente se encuentra 
asintomático, realiza con normalidad su 
actividad laboral y deportiva sin que 
existan datos radiográficos de 
recurrencia. 
 

 
Figura 1: Radiografías simples A-P y lateral, en las que se aprecia una lesión lítica de 1cm
de diámetro, de límites bien definidos, rodeada de un anillo escleroso, en situación
subcondral a nivel de la porción posterointerna del platillo tibial interno. 

 
Figura 2: Aspecto de la lesión en la RMN. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES: 
Los gangliones intraóseos son lesiones 
seudotumorales poco frecuentes de 
aparición en la vida adulta. Su 
localización es fundamentalmente 
yuxtaarticular (1), aunque de manera 
excepcional pueden situarse en una 
diáfisis, en situación subperióstica (2). 
Afectan con mayor frecuencia a la 
región del tobillo (3,4), habiéndose 
comunicado casos aislados en la 
región de la rodilla, carpo, tarso o 
cadera (3,5,6,7). Clínicamente suelen 
producir dolores, generalmente 
discretos, de características mecánicas 
y, en ocasiones, acompañados de 
signos inflamatorios (8). 
Radiográficamente la lesión se 
caracteriza por una radiolucencia 
redondeada de pequeño diámetro, de 
límites bien definidos, rodeada por un 
halo esclerótico (3).  La TAC y la RMN 
pueden ayudar a definir la naturaleza 
quística de la lesión, y a delimitar su 
extensión (4). La gammagrafía con Tc-
99m muestra hipercaptación (3). Las 
características anatomopatológicas de 
la lesión son superponibles a las de los 
gangliones de localización extraósea: 
macroscópicamente  presentan un 
aspecto gelatinoso, blanquecino, 
transparente, histológicamente se 

aprecian espacios quísticos, sin células 
epiteliales, habitualmente rellenos de 
material mucoide (1).    
La patogenia de los gangliones 
intraóseos es controvertida. Algunos 
autores proponen que se deben a una 
hiperplasia con transformación mucoide 
del tejido conjuntivo, aunque otros 
defienden la influencia de traumatismos 
crónicos repetidos o la existencia de 
hernias de la sinovial (5). 
El principal interés de esta entidad 
reside en que forman parte del 
diagnóstico diferencial de lesiones 

 
Figura 3: Curetaje y relleno de aloinjerto esponjoso. Tornillo de sostén. A los seis meses 
de la intervención se observa el injerto parcialmente remodelado. 
 

 
Figura 4: Aspecto histológico de la
lesión. H-E x20. Se observa la
naturaleza quística de la lesión, con
tractos conjuntivos y moderada
celularidad de aspecto sinovial. 
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tumorales de localización epifisaria, 
diagnóstico que se basa en su aspecto 
macroscópico y sus características 
histológicas. El tratamiento, que sólo es 
necesario en aquellos casos 
sintomáticos, o cuando existen dudas 
diagnósticas, consiste en el curetaje de 
la lesión y en el relleno de la cavidad 
resultante con injerto óseo esponjoso 
(4), con lo que se obtiene la resolución 
de los síntomas en el 86% de los casos 
(3). La tasa de recurrencia de la lesión 
se sitúa alrededor del 6% (4). 
El caso que presentamos muestra las 
características clínicas y radiográficas 
típicas. A pesar de ello, nos 
planteamos el diagnóstico diferencial 
con un condroblastoma, duda que 
quedó solventada durante el acto 
operatorio por el aspecto macroscópico 
de la lesión. 
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RESUMEN: 
La infección de una artroplastia total de 
rodilla es una complicación mayor 
todavía sin resolver. De las múltiples 
opciones terapéuticas existentes, una 
de ellas, la revisión en un tiempo, ha 
sido poco estudiada, y en ocasiones 
rechazada, sin motivos científicos 
claros. Realizamos en el presente 
trabajo un análisis crítico de las series 
de revisión en un tiempo publicadas en 
la bibliografía internacional, y 
aportamos nuestra experiencia clínica 
con dicha técnica. Concluimos  que no 
existen datos suficientes en la 
bibliografía para rechazar la revisión en 
un tiempo, y que esta constituye una 
alternativa válida a los dos tiempos 
siempre y cuando conozcamos el 
germen causante de la infección y 
dispongamos de cemento con 
antibiótico específico. 
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INTRODUCCIÓN: 
De las múltiples opciones existentes 
para el tratamiento de la artroplastia de 
rodilla infectada, existe una de ellas, la 
revisión en un tiempo, de la que 
apenas existen series publicadas, y 
que ni siquiera es contemplada como 
opción en algunas monografías 
clásicas sobre cirugía de la rodilla (1).  
Nos proponemos, en el presente 
trabajo, realizar un análisis crítico de la 
bibliografía internacional sobre el tema 
y revisar nuestra modesta experiencia 
clínica con dicha técnica. 
  
 
MATERIAL Y MÉTODOS:   
Se realiza una búsqueda bibliográfica 
utilizando la base de datos Medline, 
cruzando las palabras clave “infected 
knee arthroplasty” y “one-stage 
reimplantation”, “one-stage exchange” y 
“one-stage revisión”, desde 1966 a 
2000. Se realiza un análisis crítico de 
dichas publicaciones. 
Entre 1996 y 1999 se realizaron en 
nuestro Servicio 260 artroplastias 
totales de rodilla. De ellas 4 (1,54 %) 
presentaron una infección profunda. 
Dos de los cuatro casos fueron 
revisados en un solo tiempo. Las 
características clínicas de ambos 
pacientes se recogen en la tabla 1. En 
ambos pacientes la prótesis primaria 
era de modelo Optetrack (Exactech), 
en un caso ambos componentes 
cementados, en el otro, sólo el 
componente tibial cementado. En 
ambos casos existió un factor de riesgo 
común para la infección: la existencia 
de  un hematoma (en un caso 
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secundario a la pérdida del drenaje 
aspirativo, en el otro secundario a la 
amplia liberación del retináculo 
externo). Los gérmenes infectantes en 
nuestros casos fueron S epidermidis 
meticilin resistente y S aureus. En 
ambos pacientes antes de la revisión 
en un tiempo se realizó un 
desbridamiento, lavado y antibioterapia, 
a las 4 semanas y a los 2 meses 
respectivamente de la artroplastia 
primaria, que resultaron infructuosos. 
En ambos casos se emplea la misma 
técnica quirúrgica: Abordaje sobre la 
línea media sobre las incisiones 
anteriores. Se realiza un 
desbridamiento amplio,  extrayendo 
todos los componentes y el cemento. 
Se efectúa un lavado pulsátil profuso, 
rellenando las cavidades con gasas 
empapadas en soluciones antisépticas. 
Se libera la isquemia y se realiza 
antibioterapia intravenosa específica 
(vancomicina y clindamicina 
respectivamente). Todo el equipo 
quirúrgico cambia batas y guantes. Se 
sustituyen los paños y el instrumental. 
Se realiza un nuevo lavado pulsátil 
profuso y se reimplanta la nueva 
prótesis con cemento mas  antibiótico 
específico (vancomicina y gentamicina 
respectivamente)    
 
RESULTADOS:    
Se localizan cinco publicaciones 
referentes a revisión en un tiempo de 
artroplastia de rodilla infectada: 4 
pertenecientes a la bibliografía 
anglosajona  (2,3,4,5) y una en lengua 

china, que por razones obvias no es 
analizada.  
Göksan y cols. (2)  presentan una serie 
de 18 pacientes, 10 de los cuales 
padecen artritis reumatoide. Seis de los 
18 pacientes recibían tratamiento 
corticoesteroide. La infección se 
produjo en una artroplastia primaria en 
16, y sobre un rescate en 2. El germen 
más frecuente fue S epidermidis, 
seguido de S aureus. En dos pacientes 
no se aisló ningún germen. Todos los 
pacientes fueron sometidos a rescate 
en un tiempo utilizando cemento con 
gentamicina, acompañado de 
antibioterapia específica durante 3 
meses. Tras 5 años de seguimiento se 
produjeron dos casos de infección, 
ambos en pacientes con artritis 
reumatoide. En el primero de ellos se 
trataba de una recurrencia (infección 
por el mismo germen) en una paciente 
con una artrodesis en la rodilla 
contralateral, tras una artroplastia 
infectada previa, con varias 
recurrencias de la infección sobre la 
artrodesis. La paciente fue tratada con 
desbridamiento  y antibióticos, sin que 
se produjese nueva recurrencia en los 
siguientes nueve años, a pesar de que 
la paciente presentó episodios de 
sepsis con afectación de otras 
articulaciones e infecciones urinarias 
de repetición. La segunda infección se 
produjo en otra mujer con artritis 
reumatoide, entendiendo los autores 
que se trataba de una nueva infección, 
ya que durante el rescate no se había 
aislado ningún germen y la infección 

 
Edad Clínica 

inicial 
Tiempo hasta 
diagnóstico 
(semanas) 

Procedimientos 
previos 

Antibioterapia 
sistémica 

Movilidad
 

58 Fiebre 
derrame 

5 desbridamiento Vancomicina* 
Teicoplanina 

(3 meses) 

90-0-0 

74 derrame 9 desbridamiento 
antibioterapia 

empírica 

Clindamicina 
(3 meses) 

90-5-0 
 

*Retirada por leucopenia 
 
Tabla 1: Características clínicas y resultados de nuestros pacientes 
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aparareció coincidiendo con una úlcera 
varicosa infectada en el tobillo 
contralateral, aunque no se comprobó 
conexión bacteriológica entre la úlcera 
y la infección protésica. Esta segunda 
paciente fue tratada con antibióticos sin 
ulteriores recurrencias. Respecto a la 
función, al final del seguimiento los 
pacientes presentaron una flexión 
media de 87º, media desviada por dos 
pacientes con flexión de 30º y 35º 
respectivamente: la paciente con artritis 
reumatoide que presentó la nueva 
infección y un paciente con mala 
movilidad por patelectomía previa. 
Del análisis de esta serie se desprende 
que se trata de una población de alto 
riesgo, ya que el 55,5% de la población 
padece artritis reumatoide. El 
porcentaje de éxito (pacientes libres de 
infección al final del seguimiento) es del 
89%, (ya que debe considerarse 
recurrencia el caso  que los autores 
denominan nueva infección, al no 
existir pruebas bacteriológicas que 
sostengan dicha afirmación).  

Scott y cols  (3) presentan una serie de 
17 pacientes, 10 de ellos revisados en 
un solo tiempo. De estos 10, 7 
presentaban artritis reumatoide 
corticodependiente. El germen más 
frecuentemente aislado fue S aureus 
coagulasa negativo. En todos los casos 
se utilizó cemento con antibiótico 
específico. De los 10 pacientes, 2 
presentaron recurrencia de la infección 
y otro presentó una nueva infección por 
un germen diferente, en relación con 
una cirugía dental, aislándose el mismo 
germen en la boca y en la rodilla. La 
media de flexión global de toda la serie 
fue de 95º. 
Analizando esta nueva serie, vemos de 
nuevo que se trata de una población de 
alto riesgo, (70% de artritis reumatoide 
corticodependiente). El porcentaje de 
éxito fue del 80%, teniendo en cuenta 
que en uno de los casos de infección 
no se trata de recurrencia, sino de una 
nueva infección, bacteriológicamente 
demostrada. No existen datos en la 
publicación sobre el tiempo de 
seguimiento de los pacientes. 

 
 
Figura 1 (A y B): Radiografías postoperatorias inmediatadas de la artroplastia
primaria en nuestro primer paciente. El postoperatorio se complica con un
importante hematoma secundario a la pérdida del redón aspirativo. El paciente
presentó fiebre en los primeros días postoperatorios, resultando los
hemocultivos y los cultivos articulares negativos. 
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Holzer y cols. (4) presentan una serie 
de 18 pacientes con megaprótesis 
infectadas, implantadas como 
tratamiento de neoplasias malignas. 
Todos los pacientes fueron sometidos a 
tratamientos coadyuvantes con quimio 
y/o radioterapia. S epidermidis fue el 
germen aislado con mayor frecuencia. 
Las prótesis infectadas fueron 
revisadas en un tiempo dejando in situ 
los componentes de anclaje de la 
megaprótesis. La revisón de la prótesis 
se acompañó de antibioterapia 
específica durante una media de 5,9 
semanas. Con un seguimiento medio 
de 4,3 años, 14 de los 18 pacientes 
estaban libres de infección. 
Nos encontramos de nuevo con una 
serie en la que se tratan pacientes 
inmunocomprometidos (100% de 
pacientes con neoplasias malignas 
sometidos a quimio y/o radioterapia). El 
porcentaje de éxito a los 4,3 años fue 
del 77,8% de los pacientes. 
Selmon y cols. (5) presentan un caso 
aislado de revisión en un tiempo de una 
artroplastia de rodilla infectada por 
Candida glabrata, utilizando cemento 
con gentamicina y anfotericina B, 
acompañado de tratamiento sistémico 

con anfotericina B durante 1 semana e 
itraconazol durante 8 semanas. A los 4 
años de seguimiento el paciente se 
encontraba libre de infección. 
Nuestros dos pacientes están, en el 
momento actual (a los dos años y al 
año de la cirugía de revisión) libres de 
infección. Ninguno presenta dolor. 
Ambos caminan sin ayuda, de manera 
ilimitada, y alcanzan los 90º de flexión 
(tabla 1, figuras 1 y 2).    
 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES:   
La infección de una artroplastia de 
rodilla es una complicación mayor, con 
consecuencias dramáticas tanto para el 
cirujano como para el paciente, cuya 
importancia radica tanto en su 
morbimortalidad como en el coste 
económico que conlleva (6). En una 
serie amplia realizada en la Clínica 
Mayo se ha visto que la prevalencia de 
la infección tras artroplastias de rodilla 
primaria es del 2%, cifra que aumenta 
al 5,6% cuando se trata de cirugías de 
revisión (7). 
Una vez establecido el diagnóstico de 
infección profunda sobre una 
artroplastia de rodilla, el equipo médico 
ha de plantearse las distintas opciones 

 
 
Figura 2 (A y B): Radiografías del mismo paciente al final del seguimiento (2
años). El paciente está libre de infección, y no se observan signos de
aflojamiento protésico. 
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terapéuticas teniendo en cuenta que 
debe tratar a un paciente y no una 
infección aislada en una rodilla. Es por 
tanto fundamental tener en cuenta la 
edad cronológica y fisiológica del 
paciente, la existencia de procesos 
médicos asociados (fundamentalmente 
la existencia de artritis reumatoide o de 
diabetes mellitus insulino dependiente), 
las demandas funcionales del paciente, 
la microbiología de la infección y la 
respuesta a los antibióticos de los 
microorganismos patógenos, la 
integridad del aparato extensor, la 
situación de las partes blandas de la 
rodilla, el stock óseo periprotésico (8), y 
la clasificación de la infección (9) 
(Infección postoperatoria precoz, 
infección crónica tardía, infección 
hematógena tardía, infecciones 
inaparentes con cultivos positivos 
intraoperatorios). 
Se han planteado múltiples opciones 
de tratamiento de la infección profunda 
de una artoplastia de rodilla: 
El tratamiento antibiótico exclusivo es 
muy improbable que cure la infección. 
Además puede seleccionar cepas 
resistentes a los antibióticos y puede 
tener efectos tóxicos por la utilización 
prolongada de la medicación (10), por 
tanto debe reservarse a pacientes muy 
deteriorados, con alto riesgo quirúrgico 
y poca esperanza de vida, o a 
pacientes que rechazan la cirugía. 
El desbridamiento acompañado de 
antibioterapia se plantea ante 
infecciones agudas, cuando los 
componentes protésicos se encuentran 
bien anclados (11). Sin embargo 
estudios recientes, con seguimiento a 
largo plazo (12) han demostrado un 
porcentaje de éxitos muy bajo (23 %). 
Por todo ello esta técnica debe 
reservarse a infecciones agudas 
(menos de 4 semanas) por 
microorganismos de baja virulencia, en 
pacientes inmunocompetentes y 
jóvenes (12). 
La artroplastia de resección consiste en 
la extracción de todos los componentes 
protésicos y del cemento, acompañado 
de un desbridamiento amplio (13). Su 
principal inconveniente es su mala 
tolerancia debido al dolor, a la 

inestabilidad y a la necesidad de 
ayudas para caminar, siendo mejor 
tolerado cuanto mayor sea la 
incapacidad previa del paciente. Se 
debe limitar, por tanto, a pacientes 
sépticos o a pacientes con mal estado 
general y escasos requerimientos 
funcionales (13). 
La artrodesis está indicada en 
pacientes jóvenes con alta demanda 
funcional, con afectación de una sola 
rodilla, cuando existe destrucción del 
aparato extensor, cuando existe un 
déficit óseo que contraindica el 
reimplante o cuando existe una 
cobertura cutánea deficiente (10). Se 
contraindica cuando existe afectación 
de ambas rodillas, afectación de la 
rodilla o de la cadera ipsilateral, cuando 
la pérdida ósea es muy intensa o 
cuando existe una amputación 
contralateral (10). Sus principales 
ventajas son que se trata de un 
tratamiento definitivo, con alto índice de 
control de la infección  (de hasta el 
95% de los casos en algunas series 
(14)). Sus principales inconvenientes 
son el acortamiento, el dolor residual 
(presente hasta en el 10% de los 
pacientes), las dificultades para la 
deambulación y para la utilización de 
vehículos, y las dificultades técnicas 
(especialmente en pacientes con 
importante déficit óseo) (15). 
La amputación (10) esta indicada 
únicamente en pacientes con infección 
incontrolable, tras fracasos de intentos 
quirúrgicos anteriores o ante 
importantes defectos óseos y de partes 
blandas no tratables, con compromiso 
vital. 
El recambio en dos tiempos es el 
procedimiento más ampliamente 
utilizado. En un primer tiempo (16) se 
realiza la extracción de todos los 
componentes y del cemento y un 
amplio desbridamiento de los trayectos 
fistulosos, sinovial y tejidos necróticos. 
Se realiza un lavado pulsátil profuso 
interponiendo un espaciador de 
cemento con antibióticos. Se instaura 
antibioterapia intravenosa específica 
durante unas seis semanas. En un 
segundo tiempo se realiza un nuevo 
desbridamiento y se procede a la 
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reimplantación de nuevos componentes 
utilizando cemento con antibiótico 
específico. La principal ventaja de este 
procedimiento es el alto porcentaje de 
éxitos, que en algunas series se acerca 
al 100 % (17), con una media del 85% 
con un seguimiento de 3,5 años, 
valorando los datos de las principales 
series publicadas en la bibliografía 
internacional (16). Como principales 
inconvenientes hay que citar la 
necesidad de una segunda 
intervención, la pérdida ósea entre los 
dos tiempos, y problemas secundarios 
a la contractura de partes blandas 
(18,19). 
La revisión en un tiempo se plantea 
como alternativa a la revisión en dos 
tiempos en un intento de paliar los 
efectos negativos que suponen 
múltiples cirugías con períodos de 
inmovilización entre ellos. Como 
antecedentes a esta propuesta hay que 
mencionar los excelentes resultados 
comunicados mediante el rescate en un 
tiempo de artroplastias de cadera 
infectadas, utilizando cemento con 
antibiótico específico, con tasa de éxito 
de hasta el 91% (20,21). 
El análisis bibliográfico efectuado nos 
muestra dos series (2,4) con un 
seguimiento superponible a las series 
de revisión en dos tiempos. Ambas 
series se caracterizan por estar 
constituidas por poblaciones de alto 
riesgo: una por un alto porcentaje de 
pacientes con artritis reumatoide, factor 
de riesgo ampliamente reconocido 
(8,16), la otra con pacientes con 
patología maligna sometidos a radio y 
quimioterapia. El porcentaje de éxito de 
estas series, del 89% y del 78% 
respectivamente, es superponible al 
85% de éxito medio de las series de 
revisión en dos tiempos (16), y más si 
se valoran las características de la 
población. La otra serie examinada (3), 
no aporta datos sobre el seguimiento. 
Las características de la población y los 
porcentajes de éxito, son congruentes 
con las otras dos series analizadas. La 
última publicación examinada (5) nos 
muestra el dato anecdótico del éxito del 
rescate en un tiempo de una prótesis 

infectada por Candida, patología de la 
que apenas existe experiencia. 
El poder mantener la función de la 
rodilla es una de las principales 
ventajas del rescate en un tiempo 
sobre el rescate en dos tiempos, 
aunque series  recientes con esta 
última técnica muestren resultados 
funcionales más que aceptables (16). 
Tanto nuestros casos, como las series 
analizadas ratifican la buena función 
esperable.  
En nuestros dos pacientes realizamos 
desbridamiento y lavado, acompañado 
de antibioterapia sistémica, que 
resultaron un fracaso debido a lo tardío 
de su ejecución. Coincidimos con la 
bibliografía que para que el 
desbridamiento sea efectivo debe ser 
realizado en etapas muy precoces de la 
infección (10). 
Se ha demostrado que la utilización de 
antibiótico específico durante una 
artroplastia de rodilla infectada conduce 
a tasas de curación estadísticamente 
superiores a su no utilización (22), por 
lo que entendemos que el realizar un 
rescate en un solo tiempo exige 
conocer previamente el germen 
causante y su sensibilidad a los 
antibióticos y disponer de cemento con 
antibiótico específico. En este sentido 
discrepamos de Göksan (2), que 
realiza revisión en un tiempo en 
algunos pacientes en los que no se ha 
efectuado un aislamiento previo, y 
utiliza de forma sistemática cemento 
con gentamicina. Dado que los 
fracasos con esta técnica se han 
producido en el caso de pacientes 
inmunodeficientes, entendemos que la 
técnica debe reservarse a pacientes 
inmunocompompetentes 
De nuestra corta experiencia clínica y 
del análisis de la bibliografía existente 
concluimos que no existen criterios 
científicos para descartar la revisión en 
un tiempo como opción terapéutica 
para la artroplastia de rodilla infectada 
y que esta es una alternativa valida a la 
revisión en dos tiempos siempre que 
conozcamos el germen causante y 
dispongamos de cemento con 
antibiótico específico y el estado 
inmunitario del paciente lo permita. 
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NOTICIAS 

    SCMCOT 
 
 
 
 
 

Aprovecho estas líneas para felicitaros el Año, Siglo y Milenio en primer lugar y 
presentar en este nuevo número de nuestra revista, que como el anterior es fruto del 
esfuerzo que tenemos que agradecer a unos compañeros nuestros, la sección de 
NOTICIAS SCMCOT. 

El pasado mas de octubre y en el marco del Congreso de la SECOT asistí a 
una reunión de las Sociedades Autonómicas, en la que se hizo un repaso de temas 
con la idea básica de que las relaciones entre nosotros deberían ser mas fluidas y la 
oferta de poner a nuestra disposición los medios de la SECOT. 

El próximo mes de junio los días 7, 8 y 9 celebraremos en Toledo el próximo 
Congreso Anual de la Sociedad, el X. Lo estamos preparando contando con vuestra 
asistencia y participación, esperando os sea útil, grato y placentero. Tengo confirmada 
la asistencia como invitado del Dr. Ordóñez Parra, para tratar temas relacionados con 
prótesis de rodilla y problemas ligamentarios asociados y después disponer de un 
tiempo dedicado a la presentación y comentario de casos entre todos. Os invito a 
seleccionar los que creáis puedan ser interesantes o que queramos consultar. Mas 
adelante recibiréis un programa preliminar. 

Quiero ofrecer las páginas de esta ACTA nuestra para que sirva de medio de 
difusión entre nosotros de cartas o informaciones que queráis publicar y para ello 
disponéis de la Dirección de Correo Electrónico o Postal en Alcázar de San Juan. 
 
 
 
                    Hasta pronto, un abrazo. 
 
     Angel Hermida Alberti 
     Presidente SCMCOT 
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Acta Ortopédica Castellano-Manchega 
Normas de publicación 

 
Acta Ortopédica Castellano-Manchega, revista oficial de la Sociedad Castellano-Manchega de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología publica artículos científicos relacionados con el estudio del 
aparato locomotor y su patología. Se incluyen trabajos originales, revisiones o actualizaciones 
de un tema, casos clínicos y opiniones personales en la sección de “cartas al director”. 
Asimismo pueden publicarse noticias relacionadas con la Sociedad y que se consideren de 
interés para sus miembros.  
Como normativa general, nuestra publicación se atendrá a las instrucciones internacionales 
para las revistas biomédicas, conocidas como “estilo Vancouver”.  
 
REQUISITOS 
Los trabajos deberán enviarse en papel y en soporte electrónico (discos de 3,5”, CD o bien por 
correo electrónico). El archivo de texto se enviará en formato Word-97, las tablas y gráficos en 
formato Excel-97 y las imágenes en formato jpg, todos ellos en archivos independientes del 
texto. 
El manuscrito deberá imprimirse en papel tamaño DIN A4 por una sola cara con interlineado 
sencillo. Las páginas deberán ir numeradas en orden sucesivo. Deberán tener una extensión 
máxima de 15 páginas de texto, sin contar primera y segunda página, ni la bibliografía.  
En la primera página aparecerá: título, autores, institución o centro de trabajo, dirección de 
correspondencia (correo convencional o electrónico) y teléfono. 
En la segunda página incluir: resumen en español (no superior a 150 palabras), título corto y 
palabras clave. 
A partir de ahí, desarrollar los apartados correspondientes según el tipo de trabajo: para 
artículos originales (series clínicas y trabajos de investigación) introducción, material y método, 
resultados y discusión; para artículos de revisión y temas de actualización: desarrollo del tema; 
para casos clínicos: introducción, presentación del caso y discusión. 
Al final pueden incluirse los agradecimientos y si el trabajo ha recibido algún tipo de beca o 
subvención se deberá indicar el nombre de la institución o empresa correspondiente. 
En página aparte se iniciará la bibliografía. Numerar las citas bibliográficas por el orden de 
aparición en el texto. La redacción de las citas bibliográficas debe realizarse según las normas 
del Index Medicus.  
Todos los cuadros, tablas, figuras y gráficos deberán ir numerados sucesivamente con nú-
meros arábigos (Ej.: Figura 1,2,3,…Tabla 1,2,3…) incluyendo titulo y pie de texto. Referenciar 
dentro del texto su ubicación. Cuando se trate de fotografías o diapositivas, deberá quedar 
claramente señalado en el dorso o en el borde, el número de la figura o gráfico, y el texto 
correspondiente a cada una de ellas escrito en hoja aparte o al final del texto del artículo. No 
serán aceptados dibujos o esquemas realizados a mano, incluidos entre texto, de escasa 
calidad gráfica, etc. 
 
Los trabajos se remitirán a:  
 Dr. Ricardo Crespo 
 Acta Ortopédica Castellano-Manchega 
 Servicio de Traumatología. Hospital General “Mancha Centro” 
 Av. Constitución, 3. Alcázar de San Juan. 13600 Ciudad Real. 
 Correo electrónico: aortocam@hotmail.com 
 
El equipo editorial no se hace responsable de los datos y conclusiones de los artículos ni de las 
opiniones personales de los autores. Se reserva el derecho de publicar únicamente aquellos 
artículos que hayan sido seleccionados, devolviendo los originales que no se vayan a utilizar. 
Los artículos publicados quedarán en propiedad de la Dirección Editorial. No podrán volver a 
ser editados en otras publicaciones sin el permiso expreso y escrito de la misma. 
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BOLETÍN DE SUSCRIPCIÓN 

 
Acta Ortopédica Castellano-Manchega 
 

Revista de la Sociedad Castellano-Manchega de  
Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 
Para suscribirse y recibir regularmente la revista rellene el siguiente formulario y 
remitalo a la dirección editorial por correo ordinario o e-mail a la dirección: 
 

Servicio de Traumatología y C.O. 
Complejo Hospitalario “Mancha Centro” 

Av. Constitución 3. 
13600 Alcázar de San Juan. Ciudad Real 

Email: aortocam@hotmail.com 
 
 
Nombre y Apellidos:___________________________________________________ 

Dirección postal: _____________________________________________________ 

Población: __________________________________________________________ 
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INTRODUCCIÓN

En Colombia una de las primeras causas de
muerte es el trauma intencional, por lo cual
se hace necesario contar con un eficiente sis-
tema de atención prehospitalaria que se en-
cargue de valorar a las víctimas, tratar en for-
ma prioritaria las causas que amenacen la
vida, inmovilizar al paciente para evitar lesio-
nes adicionales y transportarlo al centro de
atención adecuado, contando con el apoyo de
un centro regulador de urgencias.

Durante el transporte del paciente, debe limi-
tarse el movimiento de la columna vertebral,
con el fin de preservar la función neurológica.
La inmovilización espinal es parte integral del
manejo prehospitalario de todos los pacien-
tes con lesiones potenciales espinales des-
pués de un evento traumático. Se calcula que
del 3 al 25% de  las lesiones espinales ocu-
rren después del suceso traumático inicial,
produciéndose las lesiones durante el trans-
porte o en el transcurso del manejo inicial. Por
tanto, todos los pacientes con lesiones de
columna cervical o con lesiones potenciales,
deben ser tratados con inmovilización total de
la columna hasta que la lesión haya sido ex-
cluida o el manejo definitivo sea iniciado.

Inmovilización y transporte
manual de pacientes

Mayla Andrea Perdomo Amar, MD
Residente Medicina de Urgencias – CES

Vicepresidente Asociación Colombiana de Medicina
de Emergencias – ASCOME

Tesorera Asociación Latinoamericana de Cooperación de Emergencias
Médicas  y Desastres - ALACED

Andrés M. Rubiano Escobar– MD
Neurocirujano

Coordinador UCI Urgencias – Hospital Universitario de Neiva
Facultad de Salud – Universidad Surcolombiana

Presidente Asociación Colombiana de Atención Prehospitalaria

Las indicaciones de inmovilización en los pa-
cientes traumatizados se basan en la evalua-
ción de los siguientes aspectos:

CINEMÁTICA DEL TRAUMA

Ante la presencia de cualquiera de los siguien-
tes mecanismos de lesión,  debe realizarse
una inmovilización espinal completa:

• Caídas de altura.

• Eyección  vehicular o caída desde un vehí-
culo en movimiento.

• Explosiones.

• Clavados en agua poco profundas.

• Mecanismos que producen de forma súbi-
ta aceleración, desaceleración, rotación
excesiva del cuello o torso (colisiones
vehiculares).

• Volcamiento o rodamiento vehicular.

• Evidencia de alto impacto:

- Personas muertas al interior del ve-
hículo.

- Impactos de alta velocidad (mayores a
32 Km/ hora).
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- Deformidad del automóvil mayor de 50 cm.

- Desplazamiento posterior del eje frontal del
vehículo.

- Intrusión del compartimiento de pasajeros
de 37.5 cm en el lado del pasajero o de 50
cm en el lado opuesto.

- Colisión de peatón o bicicleta contra auto-
motor.

- Colisión de conductor o pasajero en  moto-
cicletas.

Hallazgos físicos en el paciente

• Pacientes inconcientes o con Glasgow
menor de 14 (estado mental alterado).

• Heridas penetrantes de cabeza, cuello o
tórax.

• Fracturas de clavícula o costales altas (1°
y 2°).

• Daño significativo de casco.

• Trauma  pélvico o de miembros inferiores o
lesiones localizadas en el área de la colum-
na vertebral.

• Trauma facial severo.

• Signos de trauma cerrado en el torso o en
un nivel arriba de las clavículas.

• Signos de trauma craneoencefálico (inclu-
yendo signos de fractura de base de crá-
neo aún con Glasgow de 15).

• Presencia de cualquiera de los siguientes
signos:

• Dolor en el cuello o en la espalda o presen-
cia del mismo en la  movilización.

• Deformidad de la columna cervical.

• Defensa muscular o ferulación del cuello o
la espalda.

• Déficit neurológico.

• Disnea que aparece con la movilización del
cuello.

• Shock neurogénico.

• Priapismo en los hombres.

Factores asociados

La presencia de los siguientes factores indi-
ca la realización de inmovilización espinal
completa:

• Incapacidad para comunicarse (alteracio-
nes en el lenguaje, niños menores, extran-
jeros).

• Evidencia de uso de drogas o intoxicacio-
nes (alcohol, analgésicos, sedantes, esti-
mulantes).

• Presencia de lesiones distractoras. Lesio-
nes que pueden disminuir la capacidad del
paciente para apreciar otras lesiones (frac-
turas de huesos largos, lesiones viscerales,
lesiones por aplastamiento, quemaduras
extensas o lesiones que alteren algunas
funciones corporales).

• Los pacientes con trauma penetrante aso-
ciado a déficit neurológico.

La recomendación actual consiste en realizar
una inmovilización espinal total al combinar
los siguientes dispositivos: férula espinal rígi-
da, collar cervical rígido, inmovilizadores late-
rales de cabeza y cintas de fijación que ase-
guren al paciente, el collar y los inmovilizadores
laterales a la férula.

RECURSOS NECESARIOS

Los siguientes son los elementos necesarios
para realizar la inmovilización del paciente:

Férula espinal rígida larga y corta

Es una camilla  de madera, polietileno, metal
u otro material rígido para el transporte de
pacientes, con dimensiones de 43 cms x 186
cms y de 46 cms x 81 cms.
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Férula ultraliviana

Es una  camilla elaborada en cartón de plásti-
co de alta  resistencia  (polímero polipropileno
reciclable 100%), en láminas de calibre de 3
mm. Permite la inmovilización completa del
paciente, incluso para lesión de columna; son
resistentes a productos químicos, lavables y
de fácil manejo y almacenamiento (Figura 1).

FIGURA 1. CAMILLA ULTRALIVIANA

Camilla plegable o de lona

Es una camilla fuerte y fácil de doblar, guardar y
usar. Se guardan y se transportan cerradas; para
esto los travesaños se doblan en sus puntos
de unión. Mide aproximadamente 60 cm de an-
cho y 2mts de largo. No se debe emplear en
pacientes politraumatizados. (Figura 2)

FIGURA 2. CAMILLA DE LONA O PLEGABLE

Camilla cuchara o scoop

Es una camilla de gran utilidad en caso de
atender personas politraumatizadas, pues el
paciente no tiene que ser molestado para ubi-
car la camilla debajo de él.  Debe  usarse siem-
pre con una camilla rígida debajo, para no
correr  el riesgo de que se abra y ocasionar la
caída del paciente al suelo.

Chalecos de inmovilización

Son dispositivos empleados para inmovilizar al
paciente en posición sentado para posteriormen-
te ser colocado sobre la férula espinal rígida.

Está formado por las siguientes partes:

• Dos o tres cintas de fijación o correas de
sujeción torácicas cada una de un color
específico.

• Dos cintas de fijación o asas inguinales para
extremidades inferiores.

• Dos cintas de  fijación cefálica: una  frontal
y otra para el mentón.

• Dos asas para el movimiento del paciente
en bloque.

• Una almohadilla que ocupa el espacio en-
tre la cabeza del paciente y el chaleco, evi-
tando la flexo-extensión cervical.

Collares cervicales blandos

Son collares fabricados en espuma, que no
deben ser usados como dispositivos para in-
movilización espinal, ya que éstos disminu-
yen el rango de movilización del cuello en
menos del 5% y no cumplen con la función
requerida en los pacientes con trauma.

Collares cervicales rígidos

Los collares cervicales rígidos tienen como
función proteger a la columna cervical de la

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA INMOVILIZACIÓN Y TRANSPORTE MANUAL DE PACIENTES
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compresión. Estos limitan la flexión en cerca
del 90% y la extensión, flexión lateral y la rota-
ción en el 50%.

Inmovilizadores de cabeza

Son dispositivos diseñados para evitar la
flexión lateral de la cabeza; pueden encontrar-
se de diferentes tipos: cintas, cartón, rollos,
espumas y bloques rápidos, entre otros.

Las bolsas de arena que fueron usadas ante-
riormente, no deben ser empleadas como
inmovilizadores laterales de cabeza ya que
éstas, por ser pesadas, durante la evacua-
ción y el transporte pueden deslizarse, oca-
sionando un desplazamiento lateral de la ca-
beza y cuello del paciente con respecto al tor-
so. De igual forma, éstas deben ser removi-
das antes de realizar la toma de radiografías
cervicales, ya que pueden oscurecer los ha-
llazgos radiográficos.

Cintas de fijación

Son elementos que se emplean  para fijar el
paciente a la férula espinal y los dispositivos
de inmovilización a la camilla.

La mayoría de dispositivos deben ser utiliza-
dos en conjunto para así sumar un potencial
de inmovilización de la columna cervical y to-
raco-lumbo-sacra cercano al 90- 100%, reali-
zando así inmovilización adecuada de las 2
cinturas óseas tanto escapular como pélvica,
las cuales al desplazarse, producen desalinea-
ción tanto de la unión cervico-torácica, como
de la unión lumbo-sacra. Estos dispositivos
deben ser usados para realizar  de forma se-
gura el rescate y transporte de los pacientes
y deben ser removidos tan pronto  se descar-
ten las lesiones.

Férulas para extremidades

Son férulas empleadas para inmovilizar  las
extremidades lesionadas disminuyendo así el

dolor, la hemorragia y la presentación de le-
siones posteriores. Las férulas para extremi-
dades incluyen las siguientes:

• Férulas rígidas: Estas se caracterizan por-
que su forma no puede cambiarse y  la ex-
tremidad afectada debe ajustarse a su for-
ma como las férulas de cartón, plástico,
metal y las neumáticas.

• Férulas moldeables: Estas pueden ser
moldeadas en diversas formas para ajus-
tarlas a la extremidad como las férulas de
vacío, almohadas, toallas, hilos de alambre
y férulas de aluminio cubiertas con espu-
ma, entre otras.

• Férulas de tracción: Diseñadas para rea-
lizar tracción mecánica lineal con el fin ayu-
dar a realinear fracturas. Son usadas co-
múnmente en fracturas de fémur.

DESCRIPCIÓN DETALLADA

La inmovilización espinal reduce el movimien-
to de la columna cervical, lo cual se refleja en
la disminución de la presentación de deterio-
ro neurológico en pacientes con lesiones
espinales cervicales inestables posterior a
eventos traumáticos.

CONCEPTOS GENERALES

• Todo paciente politraumatizado debe ser
considerado con trauma raquimedular, es-
pecialmente cervical, hasta que se de-
muestre lo contrario y este sólo se deter-
mina en un servicio de urgencias a través
de imágenes diagnósticas. Por lo anterior,
se indica al personal prehospitalario la po-
sibilidad de asistir la inmovilización del pa-
ciente inclusive dentro del área de emer-
gencias hasta que se realicen las imáge-
nes diagnósticas.

• Los dispositivos de inmovilización deben
retirarse sólo cuando se logre definir la au-
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sencia de lesión estructural en la columna
o la médula, o por orden médica con la res-
pectiva toma de responsabilidad por parte
de quien emite la orden.

TÉCNICAS DE INMOVILIZACIÓN
Y TRANSPORTE MANUALES

Técnicas manuales

Se emplean las manos para inmovilizar la
cabeza, asignando un número para cada
dedo así: (1) pulgar, (2) índice, (3) corazón o
medio, (4) anular, (5) meñique.

• Inmovilización anterior: pulgares (1) en
arco zigomático y dedo medio en línea occi-
pital (escama o protuberancia). Cuando el
paciente se transporta en posición supino,
se coloca pulgares (1) en arco zigomático
y dedo medio (3) en línea occipital.

• Inmovilización posterior: dedo medio  en
arco zigomático, pulgares (1) en línea occi-
pital en el paciente sentado. En paciente en
posición supino, pulgares (1) en arco zigo-
mático y dedo medio en línea occipital.

• Inmovilización lateral: pulgar (1) y  dedo
medio (3) en arco zigomático, pulgar (1) y
dedo índice (2) en línea occipital cuando el
paciente se encuentra sentado.

En caso de existir lesiones óseas en arco zi-
gomático o en la línea occipital, se deben esco-
ger prominencias óseas superiores para reali-
zar la inmovilización (reborde orbitario, región
petrosa, región supra-auricular, entre otras).

Sólo se debe realizar tracción en pacientes
sentados o de pie;  en caso de lesión por carga
axial, no realizarla en  pacientes en decúbito.

Debe existir un espacio de aproximadamente
1.3 a  5.2 cm debajo de la cabeza del adulto
en decúbito supino y de los hombros a la pel-
vis en el  niño menor de 8 años, que debe ser

ocupado ya sea por una almohada de forma
regular, mantas, espuma de consistencia dura
o cualquier material que se ajuste a dicho re-
querimiento.  Este espacio puede incremen-
tarse de acuerdo con las características del
tórax en el adulto (tórax en tonel) o de la cabe-
za en los niños (hidrocefalias o microcefalias).

Técnica de inmovilización con elementos

Aplicación de collares cervicales

La correcta aplicación de los collares debe
realizarse de la siguiente forma:

• Utilizar siempre la talla adecuada.

• En pacientes con lesión torácica o con
compromiso de vía aérea, utilizar  disposi-
tivos con espacio para realizar en caso ne-
cesario procedimientos en región cricoti-
roidea.

• No deben obstruir la apertura de la boca ni
impedir la ventilación adecuada.

• Tener en cuenta  las contraindicaciones para
alinear columna cervical:

- Deformidad ósea

- Déficit neurológico (manifestación al rea-
lizar la maniobra)

- Disnea

- Dolor (manifestación  al realizar la ma-
niobra)

- Espasmo muscular

• Los pacientes con contraindicación de ali-
neación de columna cervical deben ser
transportados con inmovilización manual
hasta los servicios de urgencias.

Collares rígidos de dos piezas

• Se debe verificar la talla apropiada.

• Colocar inicialmente la porción del dorso
(Back) y verificar que la porción cefálica esté
hacia arriba.

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA INMOVILIZACIÓN Y TRANSPORTE MANUAL DE PACIENTES
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• Colocar posteriormente la porción frontal
(Front) sobre la posterior y realizar el ajus-
te de los velcros laterales, verificando la ali-
neación de los bordes del collar.

• Verificar la ubicación del mentón y reajus-
tar hasta lograr un cierre adecuado que no
comprometa la respiración (no deben que-
dar espacios entre la piel y el collar).

Collares rígidos de una sola pieza

• Verificar la talla o graduar al tamaño ade-
cuado para el  paciente.

• Introducir la porción posterior y luego girar
la porción mandibular cerciorándose que el
borde inferior que va sobre los hombros
quede bien posicionado.

• Ajustar el velcro lateral.

• Revisar y reajustar si es necesario, sin
comprometer la respiración.

• En caso  que se requiera retirar el collar
por cualquier motivo, se debe continuar con
inmovilización manual; ésta  sólo puede re-
tirarse en caso de contar con collar cervi-
cal e inmovilizadores de cabeza.

• Con el collar instalado la inmovilización ma-
nual lateral puede realizarse sin “anclaje”,
solo con soporte lateral de la palma de la
mano.

Aplicación de chalecos de extracción

La secuencia de aplicación de los chalecos
de extracción varía de acuerdo con los dispo-
sitivos empleados. Generalmente estos cha-
lecos se emplean en los procedimientos de
extracción vehicular lenta.

El procedimiento es el siguiente:

• El paciente debe ser llevado a posición neu-
tral alineando la cabeza y se debe   colocar
el collar cervical. Se introduce el chaleco
por el espacio  entre la espalda del pacien-

te y el asiento del vehículo, verificando que
las cintas de sujeción no se enreden en la
silla, lo cual dificultaría el proceso.

• Abrir las partes laterales del chaleco colo-
cándolas bajo los  brazos del paciente y a
los lados del torso del mismo. La primera
cinta que se asegura es la del medio, luego
la inferior y después la superior, de una for-
ma adecuada pero sin comprometer la res-
piración del paciente.

• Colocar y ajustar las cintas o asas de suje-
ción inguinales, pasándolas por debajo de
las rodillas y en movimiento de vaivén lle-
vándolas  hasta el pliegue glúteo y al lado
de los genitales asegurándose de no
lesionarlos.

• Evaluar y ajustar de nuevo las cintas del
tórax si es necesario.

• Colocar la almohadilla detrás de la cabeza
para lograr una posición neutral y posicionar
las partes laterales del chaleco que sopor-
tan la cabeza. Asegurar las cintas cefálicas,
primero la frontal a nivel del reborde orbitario
y luego la cinta mentoniana que debe ir en
la parte superior del collar cervical a nivel
del mentón sin impedir su abertura, finali-
zando así el proceso.

Inmovilización y transporte de pacientes
en posición supina

• El primer auxiliador debe alinear la cabeza
(llevarla a posición neutral) si no hay contra-
indicación e inmovilizarla durante toda la
maniobra sin abandonar su puesto; tan sólo
si alguien lo releva puede realizar esto ultimo.

• El segundo y tercer auxiliador deben alinear
totalmente el cuerpo del paciente.

• El segundo auxiliador debe revisar el cuello
del paciente y aplicar el collar cervical  veri-
ficando que quede bien asegurado.

• El segundo auxiliador debe arrodillarse a la
altura del tórax y tomar al paciente por el
hombro y la muñeca del lado contrario de
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donde se encuentra ubicado. El tercer auxi-
liador se ubica al nivel de las rodillas,  toma
al paciente por la cadera y por las piernas
asegurando que permanezcan unidas y su-
jetándolas a nivel de los tobillos por el pan-
talón  o a través de una cinta. El segundo y
tercer auxiliador pueden adoptar la anterior
posición cruzando entre ellos sus brazos
si lo desean.

• Para rotar al paciente los auxiliadores de-
ben hacerlo al mismo tiempo cuando el pri-
mer auxiliador lo indique, llevando al paciente
a una  posición perpendicular del suelo.

• El cuarto auxiliador debe colocar la camilla
a lo largo del paciente en el espacio que
éste ocupaba en el suelo antes de rotarlo.

• Posteriormente los auxiliadores  deben co-
locar con mucho cuidado al paciente sobre
la camilla centrándolo en ésta.

Debe iniciarse la fijación del paciente sobre la
camilla de la siguiente forma:

• Colocar el soporte de los inmovilizadores
laterales de cabeza o una  almohadilla de

• forma regular bajo la cabeza del paciente
si éste es adulto, o debajo de los hombros a

• la pelvis si el paciente es pediátrico.

• Fijar el tórax a la camilla con dos cintas que
deben ir con una disposición en  “X”.

• Fijar la pelvis del paciente con una cinta in-
dependiente de las extremidades.

• Fijar las extremidades inferiores con una
cinta proximal y una distal a las rodillas.
Debe colocarse un rollo que puede ser de
espuma, tela gruesa u otro material entre
las piernas del paciente, asegurando así una
alineación correcta de las extremidades in-
feriores.

• Los miembros superiores deben fijarse pa-
ralelos al torso del paciente con una cinta
adicional, nunca con la misma cinta que fija
la pelvis.

• Colocar los inmovilizadores laterales de
cabeza, que deben estar sujetos previa-
mente a la camilla. Fijar los inmovilizadores
laterales a la cabeza del paciente con las
cintas de fijación frontal  y la mentoniana.

• Si el paciente se encuentra en posición
prona debe realizarse el mismo procedi-
miento rotándolo antes a una posición
supina, manteniendo la alineación total de
la columna.

Extracción del casco

Para esta maniobra se necesitan dos auxilia-
dores. El casco debe ser removido siempre por
personas expertas para llevar la cabeza de una
posición flexionada a una posición neutral.

• El primer auxiliador debe arrodillarse o acos-
tarse atrás de la cabeza del paciente, colo-
cando sus palmas a los lados del casco
con sus dedos curvados en la parte inferior
del mismo usando la mandíbula como so-
porte de la cabeza y manteniéndola alineada.

• El segundo auxiliador debe ubicarse al lado
del paciente, quitar la careta si el casco la tie-
ne, soltar el barbuquejo y evaluar vía aérea y
respiración. Este debe colocar una mano so-
bre el maxilar inferior usando el pulgar y el se-
gundo dedo sobre los ángulos del mismo; su
otra mano debe ir sosteniendo el occipucio.

• El primer auxiliador debe liberar la presión
del casco sobre la cabeza traccionando
hacia afuera los lados del mismo, y  bascu-
lar el casco hacia arriba y atrás, elevándolo
un poco para liberar la nariz del paciente y
continuar retirándolo hasta que la curva tra-
sera del casco eleve el occipucio del pa-
ciente.  El segundo auxiliador debe soste-
ner la cabeza evitando que esta caiga cuan-
do se retire totalmente el casco, también
debe reubicar su otra mano anclándose en
arcos zigomáticos.

• El primer auxiliador debe continuar bas-
culando el casco hasta retirarlo, quedan-

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA INMOVILIZACIÓN Y TRANSPORTE MANUAL DE PACIENTES



454

GUÍAS BÁSICAS DE ATENCIÓN MÉDICA PREHOSPITALARIA

do así el segundo auxiliador sosteniendo
la cabeza.

• El primer auxiliador debe recibirle la cabe-
za del paciente al primero de una forma
coordinada entre ellos; posteriormente el
segundo auxiliador debe colocar el collar
cervical.

Técnicas para colocar férulas en las ex-
tremidades

El objetivo de la colocación de las férulas es
prevenir el movimiento en las puntas óseas
fracturadas, disminuyendo así la incidencia de
dolor, discapacidad y graves complicaciones
eliminando el daño mayor a los músculos,
nervios y vasos sanguíneos.

La aplicación de férulas debe emplearse para
pacientes estables o  inestables politraumati-
zados. Es mejor realizar la inmovilización es-
pinal completa para evitar la pérdida de tiem-
po en la escena.

Al tomar la decisión de inmovilizar una extre-
midad debe tenerse en cuenta:

a. Se debe visualizar la parte lesionada. Para
esto se procede a cortar la ropa, no halarla.

b. Revisar la sensibilidad, circulación y movi-
miento de la extremidad antes y después
de inmovilizar.

c. Si la extremidad está severamente angu-
lada, debe realizarse una ligera tracción que
no debe exceder 4.5 kilogramos de presión.
Si al realizar este procedimiento se encuen-
tra resistencia, debe inmovilizarse la extre-
midad en la posición encontrada. Si el cen-
tro asistencial al cual se llevará el paciente
está cerca del sitio del impacto, inmovilizar
la extremidad en la posición encontrada.

d. Se deben cubrir las heridas abiertas con
apósitos estériles  antes de colocar la féru-
la;  ésta debe ubicarse lejos de las heridas
abiertas para prevenir necrosis por presión.

e. La férula debe inmovilizar la extremidad, una
articulación por encima y por debajo de la
lesión.

f. La férula debe acolcharse.

g. Las puntas óseas deben protegerse cuida-
dosamente antes de aplicar férulas neumá-
ticas.

Procedimiento de  inmovilización total

Realizar la valoración de seguridad (tener la bio-
seguridad completa y asegurar el área; no debe
ingresarse al área antes de verificar que no exis-
tan riesgos para el personal prehospitalario).

Evaluar la existencia de indicaciones de inmo-
vilización espinal. (Cinemática del trauma, ha-
llazgos físicos del paciente, factores asocia-
dos). Ante la existencia de indicación de in-
movilización espinal, proceder de la siguiente
forma:

• Alineación e inmovilización manual de co-
lumna cervical.

• Realizar la valoración primaria: verificar vía
aérea, ventilación, circulación, realizando de
forma inmediata las intervenciones nece-
sarias.

• Colocar el  collar cervical y efectuar palpa-
ción de columna cervical.

• Realizar la valoración neurológica de las
cuatro extremidades del paciente, en bús-
queda de  signos de alarma: alteración sen-
sitiva, motora, evaluación de dermatomas
y priapismo.

• Si hay alteración en la valoración neuro-
lógica, verificar la posibilidad de shock
neurogénico.

• En lesiones cervicales se debe tener en
cuenta  que se puede presentar deterioro
respiratorio.

• Colocar al paciente en la férula espinal
según técnicas de inmovilización; luego
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colocar los inmovilizadores laterales,
asegurar y transportar rápidamente. (Fi-
gura 3).

• El levantamiento del paciente debe ser
coordinado bajo una sola voz de mando,
que será quien marche a la cabeza del
lesionado.

• Se recomienda que cuando se realice  el
transporte en camilla, la cabeza del le-
sionado indique el sentido de la marcha,
excepto cuando existan inclinaciones
mayores a 30º (bajando escaleras); en
estos casos la cabeza va en sentido con-
trario.

• En áreas inseguras, realizar inmovilizacio-
nes manuales rápidas, evacuar el paciente
y aplicar protocolo en área segura.

• Realizar exposición total dentro del vehícu-
lo de transporte.

• Reevaluar el ABCD del paciente, haciendo
énfasis en la capacidad motora, sensorial
y en la presencia de pulsos en las cuatro
extremidades.

• Los cambios deben ser reportados al cen-
tro regulador de urgencias local, para defi-
nir el destino del paciente.

FIGURA 3. INMOVILIZACIÓN EN BLOQUE
DEL PACIENTE

VENDAJES E INMOVILIZACIONES

Los vendajes son procedimientos que se reali-
zan con el fin de envolver una extremidad u otras
partes del cuerpo humano lesionadas ayudan-
do adicionalmente a la inmovilización. Se usan
especialmente en caso de heridas, hemorragias,
fracturas, esguinces y luxaciones. (Figura 4).

El vendaje se utiliza para:

• Sujetar apósitos

• Fijar inmovilizaciones

• Fijar articulaciones

• Cubrir heridas

FIGURA 4. TIPOS DE VENDAS

Las vendas  están hechas de tela, las cuales
varían en tamaño y en calidad. Las más utili-
zadas son las siguientes: venda de gasa, ven-
da de tela, venda de algodón y venda elástica
(sólo para casos específicos).

Venda en rollo

Existen en diferentes materiales como algo-
dón, elástico, semielástico y otros como la
venda de yeso. Una venda angosta se utiliza-
ría para envolver una mano o una muñeca,
mediana para un brazo o tobillo, la ancha para
la pierna.

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA INMOVILIZACIÓN Y TRANSPORTE MANUAL DE PACIENTES
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Venda triangular

Como su nombre lo indica su forma es de
triángulo, generalmente es de tela resistente
y su tamaño debe ser al menos de 0,90 ctms
en los lados. Tiene múltiples usos: se pueden
realizar vendajes en diferentes partes del cuer-
po utilizándola como cabestrillo, doblado o
extendido. (Figura 6)

FIGURA 6. VENDAS TRIANGULARES

Los apósitos son almohadillas usualmente lle-
nas de gasa y algodón absorbente que se
colocan directamente sobre las heridas.

Recomendaciones para realizar vendajes
e inmovilizaciones

Al inmovilizar cualquier tipo de lesión, se de-
ben tener en cuenta las siguientes recomen-
daciones:

• Asegurar el área y la víctima.

• Realizar una valoración primaria de la vícti-
ma identificando si está consciente o in-
consciente, si respira y tiene pulso o se en-
cuentra sangrando abundantemente. Estas
lesiones generalmente ocasionan shock,
como consecuencia del dolor y de la he-
morragia que las acompaña.

• Realizar la valoración secundaria e identifi-
car el tipo de lesión para hacer la inmovili-
zación.

• Retirar relojes, anillos, pulseras, cinturones,
aretes.

• Verificar si hay sensibilidad en el miembro
lesionado, temperatura y coloración de la
piel. Si el calzado  impide revisar la tempe-
ratura y el color de la piel, se debe  compro-
bar la sensibilidad.

• Evitar retirar el calzado, al tratar de hacerlo
se producen movimientos innecesarios que
pueden ocasionar más daño.

• Si hay fractura abierta controlar la hemo-
rragia. Cubrir la herida sin hacer presión
sobre esta, luego hacer la inmovilización y
elevar el área lesionada.

• Atender las lesiones de mayor complejidad
antes de realizar una inmovilización.

• Acolchar el material rígido, utilizando toa-
llas, algodón o espuma, para evitar lesio-
nes en las articulaciones. Así mismo se de-
ben proteger las prominencias óseas de ro-
dillas, tobillos, codos y las áreas expuestas
a presión como la axila, el pliegue del codo
y la región genital.

• Al inmovilizar, sostener el área lesionada
por ambos lados. No tratar de colocar el
hueso en la posición original, esto  produce
movimientos innecesarios que pueden oca-
sionar más daño.

• Colocar las férulas (tabla, cartones), de tal
manera que abarquen las articulaciones que
están por encima y por debajo de la fractu-
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ra como cuando se sospecha fractura de
codo; se debe inmovilizar hombro y muñe-
ca.  (Figura 7).

     FIGURA 7. INMOVILIZACIÓN CON FÉRULAS

• Atar las vendas firmemente. No amarrar
sobre el sitio de la fractura.

• Los vendajes deben ser estéticos, fáciles
de hacer y de deshacer.

• Volver a verificar si hay sensibilidad,  tem-
peratura y la coloración de la piel.

• No se deben hacer masajes.

• Trasladar al centro asistencial más cer-
cano.

Vendaje para la cabeza o capelina

• Para realizarlo se requieren dos vendas.

• Se inicia efectuando una vuelta circular
en sentido horizontal alrededor de la ca-
beza.

• Se coloca el cabo proximal de la otra venda
a nivel de la frente y se dirige la venda hacía
atrás, siguiendo la línea media de la bóve-
da craneana hasta encontrarse a nivel de
la otra venda. Se vuelve a efectuar una cir-
cular con esta venda de modo que quede
aprisionando el cabo inicial de la 2º venda,
así como la venda que se ha deslizado ha-
cia atrás.

De esta forma se van efectuando vueltas re-
currentes con la 2º venda, que son fijadas
mediante vueltas circulares. Se termina con
dos vueltas circulares. (Figura 8)

FIGURA 8. VENDAJE CAPELINA

Vendaje para el ojo

• Proteger el ojo con un apósito.

• Dar dos vueltas circulares a nivel de frente
sujetando el borde superior del apósito.

• Descender la venda hacia el ojo afectado,
tapar éste y pasarla por la parte de atrás
del cuello y subirla de nuevo por el otro ojo.

• Repetir esta maniobra tantas veces como
sea necesario para tapar completamente
los ojos.

• Hay que tener en cuenta que se deben inmo-
vilizar los dos ojos debido a que los movimien-
tos que realiza uno también los hace el otro.

Inmovilización de mandíbula

• Pedirle a la víctima que cierre la boca, para
que los dientes superiores e inferiores ha-
gan contacto.

• Colocar un vendaje por debajo del mentón y
amarrarlo en la parte superior de la cabeza pa-
sándolo por delante de las orejas. (Figura 9)

FIGURA 9. INMOVILIZACIÓN DE MANDÍBULA
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Cabestrillo

Se utiliza para sostener la mano, brazo o an-
tebrazo. (Figura 10)

FIGURA 10. CABESTRILLO

Procedimiento:

• Colocar el antebrazo de la víctima ligera-
mente oblicuo, es decir que la mano quede
más alta que el codo.

• Ubicarse detrás de la víctima y colocar la
venda triangular extendida.

• Llevar el extremo inferior de la venda hacia
el hombro del brazo lesionado.

• Amarrar los dos extremos de la venda con
un nudo hacia un lado del cuello (del lado
del lesionado) nunca sobre los huesos de
la columna vertebral.

• Dejar los dedos descubiertos para contro-
lar el color y la temperatura.

Inmovilización del brazo

• Colocar el antebrazo flejado sobre el pecho.

• Proteger la axila colocando un trozo de al-
godón o tela doblada.

• Colocar una férula; en la parte externa del
brazo.

• Sostener el antebrazo con un cabestrillo.

• Amarrar en la parte superior e inferior de la
fractura. (Figura 11)

• Trasladar la víctima a un centro asistencial.

FIGURA 11. INMOVILIZACIÓN DE BRAZO

Inmovilización de codo y antebrazo

• Inmovilizar la fractura en la posición que se
encuentre.

• Si el brazo está en extensión, colocar una
férula y amarrar con vendas triangulares o
asegurarla contra el cuerpo.

• Si el brazo está flejado, inmovilizarlo
con férulas rígidas en forma de L. (Fi-
gura 12)

FIGURA 12. INMOVILIZACIÓN DE CODO

• Este tipo de inmovilizador se puede utilizar
para el brazo, mano o pie.

• Hacer una férula en forma de L o colocar
dos férulas, una en la parte externa, desde
el codo hasta los dedos y la otra en la parte
interna desde el pliegue del codo hasta los
dedos y amarrarlas.

• También se puede utilizar férula neumá-
tica.

• Colocar un cabestrillo, de tal manera que la
mano quede más alta que el codo.
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Inmovilización de las manos y dedos

• Colocar una almohadilla en la palma de la
mano y la muñeca.

• Colocar una férula desde el codo hasta la
punta de los dedos y amarrarla.

• En caso de fractura de una falange de los
dedos se puede usar como inmovilizador
un bajalenguas acolchado, desde la punta
del dedo hasta la mitad de la palma de la
mano. Se debe fijar con esparadrapo. (Fi-
gura 13)

FIGURA 13. INMOVILIZACIÓN DE MANOS

Inmovilización de la cadera

• Los huesos grandes y pesados de la cade-
ra se conocen como la pelvis. Una lesión
en estos huesos puede ser  mortal debido
a que éstos sirven para proteger órganos
internos importantes del cuerpo; un golpe
fuerte puede causar una hemorragia interna.

• Aunque una lesión grave puede aparecer
de inmediato, algunas tardan más tiempo
en desarrollarse.

• Puesto que una lesión en la pelvis también
puede afectar la parte inferior de la colum-
na vertebral, lo mejor es no mover la vícti-
ma innecesariamente e inmovilizarla como
lesionado de la columna, observando si hay
señales de sangrado interno.

• Tomar las medidas necesarias para redu-
cir la posibilidad de que la víctima entre en
estado de shock.

• Si la lesión es leve, manejarla  colocando
una venda triangular ancha en la cadera,
anudando al lado contrario de la lesión. (Fi-
gura 14)

FIGURA 14. INMOVILIZACIÓN DE PELVIS

Inmovilización del fémur

• Acostar a la víctima sobre la espalda.

• Colocar dos férulas así: una desde la axila
hasta el tobillo y otra en la parte interna   del
muslo hasta el tobillo y amarrarla.

• Si no se dispone de férulas, amarrar las dos
piernas (férula anatómica) colocando una
almohadilla en medio de éstas, para proteger
las prominencias óseas (rodilla y tobillo).

• Anudar una venda en forma de ocho alre-
dedor de los pies.

Inmovilización de rodilla

• Acostar o sentar a la víctima.

• Colocar la férula por debajo de la pierna,
desde la parte inferior de la región glútea
hasta el talón.

• Aplicar un vendaje en forma de ocho alre-
dedor del tobillo, el pie y la tablilla.

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA INMOVILIZACIÓN Y TRANSPORTE MANUAL DE PACIENTES
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Inmovilización de tibia y peroné

• Colocar dos férulas, una en la parte interna
y otra en la parte externa, desde la parte
superior del muslo hasta el tobillo, prote-
giendo las prominencias óseas (rodilla, to-
billo) y amarrarlas. (Figura 15)

• Si se dispone de un cartón largo, hacer una
férula en L y amarrar. Esta tiene la ventaja
de mantener el pie en posición funcional.

• Las férulas neumáticas son de gran utili-
dad para inmovilizar este tipo de lesiones.

FIGURA 15. INMOVILIZACIÓN DE TIBIA Y PERONÉ

Inmovilización de tobillo y pie

• No retirar el zapato si es plano, porque este
mismo sirve para inmovilizar la fractura.

• Hacer una férula en L que cubra el pie y la
parte inferior de la pierna y amarrar.

• Si no se dispone de una férula, inmovilizar
utilizando una almohada o abrigo (férula
blanda). (Figura 16)

FIGURA 16. INMOVILIZACIÓN DE TOBILLO � PIE

Inmovilización de costillas

• Si se sospecha que la víctima tiene alguna
costilla rota, hacer que descanse en una
posición que le sea cómoda al respirar. La
posición semisentado es la más recomen-
dada; puede apoyarla con cajas, almoha-
das o mantas. Si se sujeta el brazo del le-
sionado junto al pecho del lado lesionado,
éste le servirá para apoyarse y le permitirá
respirar mejor.

• Trasladar la víctima a un centro asistencial.

TRANSPORTE MANUAL  DE
LESIONADOS

Es el conjunto de procedimientos o técnicas
manuales de desplazamiento del lesionado de
un sitio a otro. Su uso es limitado en pacien-
tes politraumatizados.

CON UN AUXILIADOR: es importante
aclarar que para el empleo de estos méto-
dos el paciente NO puede estar politrauma-
tizado; el uso se limita a lesionados sin
trauma mayor.

Bombero rápido: se utiliza con pacientes que
pesen menos que el auxiliador. Tiene la ven-
taja  de que deja una mano libre al socorrista.

Procedimiento

El socorrista levanta al paciente en posición
vertical y le agarra la muñeca derecha con su
mano izquierda; después se inclina hacia aba-
jo poniendo su cabeza debajo del brazo ex-
tendido del enfermo y coloca su brazo dere-
cho  alrededor o  entre las piernas del pacien-
te. Soportando el  peso sobre su hombro de-
recho, se levanta hasta quedar de pie y colo-
ca al enfermo atravesado sobre sus hombros,
pasando la muñeca derecha del paciente a
su mano derecha, quedándole la mano iz-
quierda libre.
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Caballito: cuando el peso del auxiliador es
igual al del lesionado. Puede usarse si el pa-
ciente está consciente  y si puede sostener-
se sobre la espalda del socorrista. Al emplear
este método, siempre se debe tratar de en-
ganchar las manos del lesionado para dar
más seguridad en el traslado.

Arrastre: se utiliza cuando es necesario reti-
rar una víctima del área del peligro, a una dis-
tancia no mayor de 10 metros y cuando el
auxiliador se encuentra solo. No debe utilizar-
se cuando el terreno sea desigual o irregular
(piedras, vidrios, escaleras).

Procedimiento

• Colocar los brazos cruzados de la víctima
sobre el tórax. Sentarse detrás de la cabe-
za y colocar los brazos por debajo de los
hombros sosteniéndole con ellos el cuello
y la cabeza.

• Arrastrar al paciente suavemente por el
piso.

• Si la víctima tiene un abrigo o chaqueta,
desabrocharla y halar de ella hacia atrás
de forma que la cabeza descanse sobre la
prenda. Arrastrarla por el piso, agarrando
los extremos de la prenda de vestir (abrigo,
chaqueta o camisa).

Si en el recinto hay acumulación de gas o
humo, se debe hacer  lo siguiente:

• Si la víctima está consciente y no puede
movilizarse, arrodíllese y pídale que pase
los brazos alrededor de su cuello, entrela-
zando las manos.

• Si está inconsciente, sujétele las manos
con una venda a la altura de las muñecas y
realice el mismo procedimiento.

• Si la víctima es muy grande  puede usar el
arrastre de los pies, asegurándose que la
cabeza de la víctima no se lesione con un
terreno desigual o irregular.

CON DOS AUXILIADORES

Silla humana: el lesionado debe estar cons-
ciente para mantener su  cuerpo lo más er-
guido posible. El paciente debe estar en posi-
ción sentado. Los socorristas  se agachan,
uno  frente al otro, a cada lado del paciente.
No se deben  arrodillar ya que tendrían dificul-
tades para pararse de nuevo. (Figura 17)

FIGURA 17. SILLA HUMANA

Hamaca: este método es útil cuando el espa-
cio no permite el uso de la silla humana. Es
sumamente valioso para trasladar  a través
de puertas o corredores estrechos.

MAS DE TRES AUXILIADORES

Bloque: se utiliza para lesiones de columna
o pelvis. Lo indicado es movilizar entre 6 a 8
socorristas para lograr mantener una posición
alineada neutral. (Figura 18).

FIGURA 18

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA INMOVILIZACIÓN Y TRANSPORTE MANUAL DE PACIENTES
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Inmovilización Espinal del paciente con Trauma

FIG.13 -ALGORITMO DE INMOVILIZACIÓN ESPINAL DEL PACIENTE CON TRAUMA
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COMPLICACIONES

Algunas de las complicaciones que pueden
presentarse en el paciente politraumatizado
al realizar una inmovilización espinal total son
ocasionadas por dificultades durante el trans-
porte, por el uso de los dispositivos y por las
lesiones ocasionadas en el paciente debido
al trauma. Estas son:

Aparición de lesión neurológica en lesio-
nes óseas aisladas iniciales

Más del 20% de las lesiones de columna invo-
lucran niveles vertebrales múltiples no conti-
nuos. Por  tanto, la columna vertebral total está
en riesgo de ser lesionada por incorrectas
movilizaciones posteriores a la lesión inicial.

La inmovilización espinal completa está indi-
cada desde el área prehospitalaria para evitar
que lesiones estructurales de columna oca-
sionen lesiones medulares que no se produ-
jeron desde el primer impacto, o que lesiones
medulares incompletas se tornen en lesiones
medulares completas por manejos inadecua-
dos durante el transporte. Se debe tener es-
pecial atención en el desarrollo del shock
neurogénico en pacientes con lesiones medu-
lares completas, el cual es un shock distribu-
tivo que se manifiesta por la presencia de: bra-
dicardia, hipotensión por vasodilatación, piel
caliente y seca. Su manejo preshospitalario
inicial está basado en la administración de lí-
quidos de manera cuidadosa.

Ulceras de presión

La inmovilización espinal aumenta el riesgo
de aparición de úlceras de presión en pacien-
tes que permanecen en la misma posición por
más de dos horas luego de la lesión inicial.
Cuando el tiempo de permanencia en la féru-
la espinal rígida es prolongado se asocia con
la aparición de úlceras de presión en los si-
guientes 8 días de la lesión, al igual que el uso
prolongado del collar cervical rígido.

Para evitar la aparición de las úlceras de pre-
sión, la inmovilización espinal total debe
suspenderse tan pronto las lesiones de co-
lumna han sido descartadas. Los cuidados de
la piel tienen gran importancia para evitar la
aparición de estas lesiones. Por  tanto la piel
debe permanecer seca, deben realizarse
cambios de posición frecuentes si el pacien-
te tiene una lesión medular completa y ya se
han descartado lesiones adicionales y debe
evitarse la presión tisular excesiva. Los colla-
res cervicales empleados deben ser de la ta-
lla apropiada para el paciente.

Riesgo de aspiración y limitación de la fun-
ción respiratoria

La inmovilización espinal cervical usando co-
llares cervicales rígidos y férulas espinales rí-
gidas o de vacío puede incrementar el riesgo
de aspiración y puede limitar la función respi-
ratoria, ocasionando un efecto pulmonar res-
trictivo con el uso de estos dispositivos. Para
evitar efectos nocivos en los pacientes con el
desarrollo de estas complicaciones deben
emplearse collares cervicales que permitan
la apertura de la boca del paciente, para que
en el caso de presentarse vómito éste pueda
ser eliminado sin dificultad. De igual forma, al
fijar el paciente a las férulas espinales a tra-
vés de cintas, éstas deben ser reevaluadas
constantemente para evitar el ajuste excesi-
vo de las mismas.  Por último los dispositivos
para inmovilización espinal deben emplearse
para el transporte del paciente y deben ser
removidos de forma temprana al descartar las
lesiones.

Insuficiencia respiratoria

La presencia de lesiones medulares altas
(C2-C5), raíces que inervan el músculo del
diafragma, hacen que el paciente pierda la
capacidad de respirar espontáneamente, re-
quiriendo por  tanto de un soporte ventilatorio
adecuado para evitar la presentación de insu-
ficiencia respiratoria, posterior falla respirato-
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ria y muerte. Es necesario al encontrar pa-
cientes con déficit neurológico, determinar el
nivel de lesión para proveer un soporte ventila-
torio durante el transporte, ya que los pacien-
tes con lesiones cervicales tienen una alta in-
cidencia de compromiso de la vía aérea y de
disfunción respiratoria. Si estos pacientes van
a ser transportados por medio aéreo se debe
optimizar la oxigenación del mismo.

Aumento de la presión intracraneana y de
la presión cráneo-facial

Los collares cervicales han sido asociados
con la elevación de la presión intracraneana
en pacientes con trauma. Esta elevación es
significativa en los pacientes con trauma cere-
bral que tienen valores elevados de presión
intracraneal, en quienes variaciones peque-
ñas son significativas y perjudiciales.  En es-
tos pacientes se debe vigilar que la coloca-
ción del collar cervical no se acompañe de
ajuste excesivo de los velcros que incremente
aún más la elevación de la presión intracra-
neal. De igual forma, se deben realizar de for-
ma prioritaria las imágenes diagnósticas nece-
sarias para descartar lesiones cervicales y po-
der retirar estos dispositivos de forma segura.

Dolor y disconfort

La inmovilización espinal total puede ocasio-
nar en los pacientes; cefaleas localizadas en
la región occipital, dolores lumbares, sacros
y mandibulares, cuando el tiempo de inmovili-
zación es mayor a 30 minutos.  La presenta-
ción de dolor occipital y lumbosacro es mu-
cho más frecuente y de mayor severidad en
los pacientes inmovilizados con férulas espi-
nales rígidas que con las férulas de vacío. La
férula de vacío es ligeramente más conforta-
ble que las rígidas y proporciona una adecua-
da inmovilización del torso del paciente, pero
no se recomienda para rescate vehicular ya
que no es lo suficientemente rígida y es mu-
cho más costosa que la férula rígida. Se reco-
mienda emplear las férulas rígidas pero se
debe vigilar estrechamente el tiempo de per-

manencia del paciente en ella, al igual que el
uso de soportes cefálicos en los adultos los
cuales han disminuido la incidencia de discon-
fort y dolor en los pacientes, rebajando así el
movimiento voluntario por incomodidad.

Síndrome compartimental

Puede desarrollarse debido a lesiones de las
extremidades causadas por aplastamiento,
fracturas abiertas o cerradas y compresión
sostenida. Se produce gran aumento de pre-
sión por presencia de hemorragia y edema
en espacios cerrados, aumentando de tal for-
ma que comprime vasos sanguíneos compro-
metiendo la circulación local, afectando de
igual forma la función nerviosa. Se identifica
por la presencia de los siguientes signos y
síntomas: dolor, palidez, parestesias, paráli-
sis y pulsos disminuidos o ausentes.

El manejo prehospitalario se basa en la tem-
prana identificación de las extremidades en
las cuales las lesiones puedan llegar a ocasio-
nar este síndrome. En el caso de desarrollar-
se debe realizarse el transporte urgente al cen-
tro asistencial apropiado para sus manejo.

Shock hipovolémico

La presencia desapercibida de una hemorra-
gia activa en una extremidad o la presencia
de hemorragia interna llevarán a un shock
hipovolémico. El paciente antes de ser inmo-
vilizado totalmente debe ser valorado cuida-
dosamente para descartar la presencia de
sangrado activo o de signos tempranos de
shock. El tratamiento prehospitalario está en-
focado en controlar la hemorragia, si ésta se
origina en un sitio compresible, realizando
compresión directa de la herida y posterior
compresión de la arteria proximal a la lesión.
La reposición de líquidos debe realizarse de
forma cuidadosa en volúmenes pequeños
(500cc), con valoración de los signos circula-
torios (pulso, características de la piel, llena-
do capilar, nivel de conciencia, tensión arterial
entre otros) posterior a la infusión.
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Señores: 

JUZGADO CIVIL DEL CIRCUITO DE ANDES  

 

 

Proceso: Declarativo de responsabilidad civil extracontractual   

Demandante: GLORIA NANCY SERNA TANGARIFE     

DONELIA SERNA TANGARIFE 

JOSÉ FERNANDO MONSALVE URIBE     

Demandado: 

                                

JAVIER SÁNCHEZ QUINTERO C.C. 3.410.031 

DORIS STELLA VELÁSQUEZ LEMA C.C. 21.552.792 

Radicado:   05034-31-12-001-2023-00182-00    

Asunto:      Complemento a solicitud amparo de pobreza  

 

 

OSCAR ALONSO VELÁSQUEZ LEMA, mayor y con domicilio en Betania, 

Abogado en ejercicio, identificado como aparece al pie de mi correspondiente 

firma, obrando como apoderado de los demandantes y quienes en el poder me 

dan el mandato de solicitar el AMPARAO DE POBREZA ante este despacho me 

permito SOLICITAR AMPARO DE POBREZA tal como se faculta en el poder. 

 

SOLICITAMOS Al Despacho, se digne conceder el Amparo de Pobreza a mis 

representados, conforme lo preceptuado en el artículo 151 del C.G del P. Lo 

anterior con base en los siguientes argumentos: Mis representado JAVIER 

SÁNCHEZ QUINTERO y DORIS STELLA VELÁSQUEZ LEMA, identificados con 

cédula de ciudadanía 3.410.031 y 21.552.792, en su orden; son personas 

desempleadas, no reciben renta alguna, si bien tienen bienes de capital estos no 

generan renta y están con medida cautelar por orden de este mismo despacho. 

 

El señor JAVIER SÁNCHEZ QUINTERO, sufrió un secuestro por un grupo 

armado el día 28 de enero de 1998, ante el pedido de dinero, los secuestradores 

hicieron un cambio de victima con la esposa aquí codemandada DORIS STELLA 

VELASQUEZ, continuando esta secuestrada mientras el señor QUINTERO 

conseguía la suma de dinero solicitado, desde entonces dejó de trabajar, por 

estas razones también su familia fue víctima de desplazamiento forzado por el 

día 03 de julio del  año 2002;  por lo tanto, su patrimonio ha ido decreciendo a tal 

grado que practicante viven con lo que ganaba su esposa DORIS STELLA 

VELÁSQUEZ como profesora rural en el corregimiento de Santa Rita de esta 

municipalidad, a esta hace dos semanas le dieron por terminado el contrato, en 

efecto, al día de hoy ya no tienen ingresos, están desempleados ambas personas 

son de 64 y 59 años de edad respectivamente, por lo que, están en edad 

pensional, pero ninguno de ellos tiene pensión, el señor JAVIER porque nunca 

cotizó y la señora DORIS porque pese a tener la edad, no cuenta con el tiempo 

necesario para tener este derecho.  

 

1. Mis representantes tienen necesidades básicas insatisfechas, tienen deudas 

con acreedores que les presionan para el pago. 
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Unidad de Gestión Pensional y Parafiscales -UGPP
Correspondencia: Avenida carrera 68#13-37, Bogotá D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 492 6090
Línea gratuita: (+57) 01 8000 423 423 

Certificado No 20231121112031

Asunto: CERTIFICADO NO PENSIÓN/CC/ 21552792/DORIS ESTELLA 
VELASQUEZ LEMA

Respetada Señor(a):

LA UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTIÓN PENSIONAL Y 
CONTRIBUCIONES PARAFISCALES DE LA PROTECCIÓN SOCIAL – UGPP, por 
medio del presente documento CERTIFICA que revisados los sistemas de 
información de la entidad se encontró que el señor(a) DORIS ESTELLA 
VELASQUEZ LEMA, identificado con CC No. 21552792, a la fecha NO cuenta con 
PENSION RECONOCIDA por esta Entidad.

Este certificado se expide a solicitud del interesado(a) en la ciudad de Bogotá 
D.C. a los 21 días del mes Noviembre de 2023.  

Cordial saludo

YANETH MILENA GARZON ARISTIZABAL
DIRECTORA DE SERVICIOS INTEGRADOS DE ATENCIÓN (E )
UNIDAD DE GESTIÓN PENSIONAL Y PARAFISCAL – UGPP



18/10/23, 11:59 Correo: Juzgado 01 Civil Circuito - Antioquia - Andes - Outlook

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAMkAGRhODkwOGFjLWQwNjQtNGM2Mi1iZTAyLWE5YmIxNzA0M2Y1NwBGAAAAAAB7j9zouYnDQbYKAte… 1/2

Fwd: Oficio No. 397 Comunica medida cuatelar, 05034 31 12 001 2023 00182 00

acuerdospsuba3@movilidadbogota.gov.co <acuerdospsuba3@movilidadbogota.gov.co>
en nombre de
Radicación Entidades <radicacionentidades@movilidadbogota.gov.co>
Mié 18/10/2023 11:31 AM
Para: Contactenos <CONTACTENOS@CIRCULEMOSDIGITAL.COM.CO>; Juzgado 01 Civil Circuito - Antioquia - Andes
<jcctoandes@cendoj.ramajudicial.gov.co>

1 archivos adjuntos (172 KB)
2023-00182 Oficio397ComunicaDecretaMedidaCautelar.pdf;

 

Apreciado Ciudadano/a Le informamos que su petición ha sido trasladada al correo
electrónico contactenos@circulemosdigital.com.co , Esto por tratarse de temas de su competencia, el nuevo
consorcio de trámites y servicios ventanilla Única de servicios se encargará de dar respuesta a su solicitud
en los tiempos establecidos por la ley.

 

Recuerde que desde el 24 de febrero podrá agendar su cita aquí para ser atendido en la Ventanilla Única de
Servicios (VUS) de Movilidad, que comenzará a operar a partir del primero de marzo, ingresando
a https://www.ventanillamovilidad.com.co/

---------- Forwarded message ---------
De: Judicial Movilidad <judicial@movilidadbogota.gov.co>
Date: mié, 18 oct 2023 a las 10:53
Subject: Fwd: Oficio No. 397 Comunica medida cuatelar, 05034 31 12 001 2023 00182 00
To: Radicación Entidades <radicacionentidades@movilidadbogota.gov.co>

mailto:contactenos@circulemosdigital.com.co
https://nam02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.ventanillamovilidad.com.co%2F&data=05%7C01%7Cjcctoandes%40cendoj.ramajudicial.gov.co%7Cc37535aea2b84647fd0808dbcff79a17%7C622cba9880f841f38df58eb99901598b%7C0%7C0%7C638332434604853953%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=KHTqDlhWnsxeMIrCKMEdVxAj0ubqvPHVtpx8hfPwBZo%3D&reserved=0
mailto:judicial@movilidadbogota.gov.co
mailto:radicacionentidades@movilidadbogota.gov.co
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Atentamente

Atentamente,

Dirección de Representación Judicial
Subsecretaría de Gestión Jurídica
Secretaría Distrital de Movilidad

---------- Forwarded message ---------
De: Juzgado 01 Civil Circuito - Antioquia - Andes <jcctoandes@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Date: mié, 18 oct 2023 a las 10:50
Subject: Oficio No. 397 Comunica medida cuatelar, 05034 31 12 001 2023 00182 00
To: Judicial Movilidad <judicial@movilidadbogota.gov.co>
Cc: Rubiel de Jesus Cartagena Londoño <rubielcl@hotmail.com>

Cordial saludo,

Adjunto envío oficio de la referencia, mediante el cual comunica medida cautelar -  inscripción
demanda.

Favor confirmar recibido 
Yuly Andrea Marín Álvarez 
Judicante 
Juzgado Civil Circuito Andes 
AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: Este correo electrónico contiene información de la Rama Judicial de
Colombia. Si no es el destinatario de este correo y lo recibió por error comuníquelo de inmediato,
respondiendo al remitente y eliminando cualquier copia que pueda tener del mismo. Si no es el
destinatario, no podrá usar su contenido, de hacerlo podría tener consecuencias legales como las
contenidas en la Ley 1273 del 5 de enero de 2009 y todas las que le apliquen. Si es el destinatario, le
corresponde mantener reserva en general sobre la información de este mensaje, sus documentos y/o
archivos adjuntos, a no ser que exista una autorización explícita. Antes de imprimir este correo,
considere si es realmente necesario hacerlo, recuerde que puede guardarlo como un archivo digital.

--

radicacionentidades@movilidadbogota.gov.co

Calle 13 # 37 - 35

(571) 3649400 
www.movilidadbogota.gov.co

mailto:jcctoandes@cendoj.ramajudicial.gov.co
mailto:judicial@movilidadbogota.gov.co
mailto:rubielcl@hotmail.com
https://nam02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fstorage.googleapis.com%2Fefor-static%2FIDRD%2Fidrd-logo-firma.jpg&data=05%7C01%7Cjcctoandes%40cendoj.ramajudicial.gov.co%7Cc37535aea2b84647fd0808dbcff79a17%7C622cba9880f841f38df58eb99901598b%7C0%7C0%7C638332434604853953%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=ZFWbIxWssvqpare2fezaFlhTfeWixGvVN15CSMyxIEk%3D&reserved=0
mailto:radicacionentidades@movilidadbogota.gov.co
https://nam02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.movilidadbogota.gov.co%2F&data=05%7C01%7Cjcctoandes%40cendoj.ramajudicial.gov.co%7Cc37535aea2b84647fd0808dbcff79a17%7C622cba9880f841f38df58eb99901598b%7C0%7C0%7C638332434604853953%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=voKlUtnwa9Hajm4UQAtNZXxM%2Fhkp%2BagG0dpjEP2w0eI%3D&reserved=0
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