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Ref. PROCESO VERBAL DE RESPONSABILIDAD MEDICA
Demandante: MARIA EDILBIA VARGAD LOPEZ y otros
Demandado: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
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HAROLD ARISTIZABAL MARIN, mayor de edad, identificado con la C.C. No.
16.678.028 de Cali, Apoderado Judicial de COMFANDI, atendiendo el
requerimiento efectuado mediante auto 777 del 5 de junio de 2019, dentro
del término ordenado me permito aportar dictamen pericial de parte rendido
por el Dr. Mauricio Recio médico, su hoja de vida y diplomas que acreditan
su idoneidad. Peticion que realizo con fundamento en el art 227 del Codigo
General del Proceso. ~

Lo anterior, para que obre en el expediente y sea temdo en cuenta en el
momento procesal oportuno.
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Doctor
JUZGADO 1 CIVIL DEL CIRCUITO DE CARTAGO
Valle del Cauca

Proceso: Verbal de responsabilidad civil médica

Demandante: Maria Edilbia Vargas Lopez y otros

Demandado: Servicio Occidental De Salud SOS EPS Y Otros.
Radicacion: 2019-00007

Asunto: Dictamen Pericial de Parte.

Solicitante: Dr. Harold Aristizabal Marin Apoderado judicial de Comfandi.

Perfil profesional del perito:

> Meédico cirujano de la Universidad Libre Seccional Cali, 23 de octubre de
1992, resolucién No. 2995 del 13 de mayo de 1994 expedida por el ministerio
de salud.

> Meédico cirujano, especialista en cirugia general de la Universidad de Caldas
26 de marzo de 1999.

> Meédico cirujano, especialista en cirugia digestiva de la Universidad de Chile,
23 de enero de 2004. Ver hoja de vida adjunta.

De acuerdo al Cédigo General del Proceso en su articulo 226.

Expreso que cuento con los conocimientos necesarios, soy imparcial y no tengo
impedimento alguno en la peritacion que elaboro.

Declaro que no estoy incurso en ninguna causal de impedimento que afecte la
imparcialidad del presente dictamen, ni en ninguna de las causales enlistadas en el
articulo 50 de Cédigo General del Proceso.

Tal como lo sefiala el articulo 226 del CGP, bajo juramento que se entiende prestado
por mi firma en este dictamen, me permito manifestar que mi opinién es
independiente y corresponde a mi real conviccion profesional.

Prometo desempefiar con idoneidad, imparcialidad e independencia el cargo de
perito, al contar con los conocimientos necesarios para rendir el dictamen.



Declaro que para el interesado que requiere el peritaje no he rendido dictamen
pericial en el pasado.

Anexo los certificados de formacion académica que me acreditan como idéneo para
la presente evaluacioén pericial.

Técnica aplicada: Manifiesto que el dictamen fue elaborado de acuerdo al estudio
de la historia clinica suministrada por la persona solicitante, la cual reposa en el
expediente del proceso por cuanto fue aportada como prueba por la parte
demandante, el escrito de demanda y conversaciones sostenidas con el solicitante
del presente dictamen.

INTERROGANTES PROPUESTOS.

1. ¢El tratamiento quirtrgico de las hernias de cualquier naturaleza es
trascendental para la salud futura de los pacientes?

cuando se realiza el diagnostico de las hernias femorales son quirtirgicas. por el
riesgo de complicarse a futuro con encarcelamiento o estrangulacion de un asa lo
cual incrementa la morbimortalidad para el paciente. por lo rigido del anillo femoral,..
el momento de hacerlo depende de la sintomatologia que este presentando el
paciente. y cual incapacitante es para su vida.

2. ¢Es este tipo de tratamiento practicamente la inica forma de corregir
las hernias?

El tratamiento quirdrgico de las hernias femorales es el Unico tratamiento efectivo
para esta enfermedad

3. ¢Cuales son las complicaciones de las hernias cuando no reciben
tratamiento adecuado?

Encarcelamiento y estrangulacion que conllevan a aumentar la morbimortalidad.

4. ;Después de su diagnéstico, el tratamiento quirdrgico adecuado de las
hernias debe efectuarse lo mas pronto posible?






El momento de la realizacién depende de las molestias y la intensidad de las mismas
que lleven a consultar en forma ambulatoria o por urgencias que lleven a cambios
su vida cotidiana.

5. ¢Laubicacion de la mayor parte de las hernias en relacion con paquetes
vasculares importantes, genera riesgo de complicaciones vasculares?

El anillo femoral es vecino a la vena femoral anatémicamente y es parte de los
cuidados que se tienen al momento de la reparacion del defecto herniario.

6. ¢En qué consiste una hernia crural?

Es la protrusion de grasa preperitoneal, o saco peritoneal con o sin contenido
intraperitoneal a través del anillo femoral.

7. ¢Las hernias crurales y su relacion con los vasos femorales, aumentan
este tipo de complicaciones vasculares?

Si esta el anillo femoral en el mismo plano y vecinos al mismo separados por una
pequefa membrana.

8. ¢Cuales son los riesgos inherentes de una herniorrafia?
Sangrado, infeccion. recidiva, trombosis venosa.
9. ¢La infeccién crénica del area quirargica puede explicar, en este caso,
la perforacién de la arteria femoral de la paciente Maria Edibilia Vargas

Lopez?

Si la arteria esta expuesta y hay una infeccién encima de la misma es un factor de
riesgo. que debe corregirse rapidamente al cubrir el vaso expuesto.

10. ¢En qué consiste una herida puntiforme?

Herida puntiforme es como si fuera hecho por una aguja o agente traumatico
puntiagudo que crean solucién de continuidad

11. ¢El término herida puntiforme de la arteria femoral de la paciente Maria
Edibilia Vargas Lépez es indicativo de haber sido producida sélo por un
elemento quirdrgico puntiforme?



Hay que revisar la nota operatoria para definir cual es lo que refiere el cirujano

12. ;Pudieron ser el reposo prolongado o la infeccion de la herida
quirargica las causas de la trombosis de la vena femoral de la paciente
Maria Edibilia Vargas Loépez?

Dentro de los procesos que favorecen la coagulacion estan el estasis provocado por
la falta de movilidad. los estados de mayor coagulacién por algun trastorno
secundario. y el dafio del endotelio vascular secundario lo que llaman triada de
Virchow como la presencia de uno o varios factores en la producciéon de trombosis

Ma@};onzalez

C.C. 14.891.799 de Buga - Valle
Reg. Médico 2995-94

Principios técnico cientificos aplicados
Para el analisis se tuvo en consideracion la siguiente informacién bibliografica:

Complicaciones de la cirugia de las hernias. M. Hidalgo, C. Castellon, J.M. Figueroa,
J.L. Eymar y E. Moreno Gonzalez. Servicio de cirugia general, Digestiva y de
trasplante de Organos abdominales (Prof. E. Moreno Gonzalez). Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid. Pag. 217-223.
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Complicaciones de la cirugia de las hernias

M. Hidalgo, C. Castellén, J.M. Figueroa, J.L. Eymar y E. Moreno Gonzilez
Servicio de Cirugia General, Digestiva y de Trasplante de Organos Abdominales (Prof. E. Moreno Gonzalez).

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Resumen

La reparacion de una hernia inguinal es el procedimiento
quirtrgico mas frecuente realizado por los cirujanos genera-
les y, quizds, el que mayor niimero de opciones técnicas pre-
senta. Aunque en los tltimos afios se ha conseguido reducir la
incidencia de complicaciones y en especial de la recidiva her-
niaria, no existe en la actualidad una técnica que haya logrado
imponerse como tratamiento ideal. Por ello, es fundamental
para prevenir las complicaciones un conocimiento claro de la
ﬁsnologla y anatomia de la regién inguinal, de los factores de
rnesgo del paciente y especialmente un domlmo de la técnica
quirdrgica que se va a realizar.

Dentro de las complicaciones locales los seromas tienen una
incidencia del 5%. En nuestra serie la tasa fue del 6% en las
hernias primarias y del 8,7% en las terciarias.

La infeccion de la herida operatoria fue del 1,3%, si bien
parece que la infeccién en la via laparoscépica es menor que
en la via convencional.

La incidencia de hematomas, que se sitiia en las publicacio-
nes en torno al 5%, fue del 2,7% en nuestra serie, sin que ha-
yamos podido encontrar otras complicaciones de las que se
describen en los textos.

Las neuralgias, como las describe Chevrel, han estado pre-
sentes en el 2,1% de los casos con una duracién superior a las
6 semanas, desapareciendo posteriormente con tratamiento.

Las lesiones viscerales son infrecuentes, y en nuestra serie
tinicamente la lesion vesical estuvo presente en 2 casos (0,2%).

Las orquitis isquémica y de atrofia testicular son descritas
como complicaciones testiculares. La orquitis se encontro6 en el
4,6% de los pacientes y s6lo hubo un caso de atrofia testicular.

La complicaciéon mas frecuente a largo plazo es la recidiva,
que dependiendo de la técnica quirdrgica realizada, se sitia
entre el 3 y el 23% en las técnicas sin prétesis y entre el 0 y el
10% cuando se utiliza malla. En nuestra serie estos dltimos

Correspondencia: Prof. M. Hidalgo Pascual. )
Servicio de Cirugia General, Digestiva y de Trasplante dc" Organos.
Hospital Universitario 12 de Octubre.

Carretera de Andalucia, km 5,400. 28041 Madrid.
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tienen una tasa del 0,1%. La incidencia de la recidiva en las
correcciones laparoscépicas se sitia en torno al 2%, depen-
diendo de la experiencia del equipo quirurgico.

Palabras clave: Cirugia de las hernias. Complicaciones generales

v locales. Recidivas. Complicaciones de la cirugia laparoscdpica.

(Cir Esp 2001; 69: 217-223)

COMPLICATIONS IN HERNIA SURGERY

Repair of inguinal hernia is the surgical procedure most of-
ten conducted by general surgeons. It may also be the surgery
offering the largest number of technical options. Although the
incidence of complication has been reduced in recent years,
particularly recurrent hernia, as yet no technique has been
identified as the ideal treatment. Thus, for the prevention of
complications it is essential to have a sound knowledge of the
physiology and anatomy of the inguinal area, the patient’s
risk factors and a mastery of the surgical technique being em-
ployed.

Among localized complications, seroma has an incidence of
5%. Our series showed an incidence of 6% in primary hernias
and 8.7% in recurrent hernias.

Infection of the surgical wound occurred in 1.3% of cases,
although Infection to the laparoscopic tract appears to be less
than that with conventional surgery.

The incidence of hematoma which various publications pla-
ce at around 5% was 2.7% in our series. We did not encounter
the other complications which are described in the above
mentioned publications.

Neuralgias, as they are described by Chevrel, were present
in 2.1% of cases, lasting longer than 6 weeks and disappearing
after treatment.

Visceral lesions are infrequent and only presented in 2 cases
(0.2%) within our series.

Ischemic orchitis and testicular atrophy are described as
testicular complications. Orchitis was present in 4.6% of pa-
tients while there was only one case of testicular atrophy.

The most frequent long-term complication is recurrent her-
nia. Depending on the surgical technique employed, this com-
plication has an incidence of between 3 a\.yzs% in techniques
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not using prosthesis and between 0 and 10% when a mesh
prosthesis is employed. The latter had an incidence 9f 0.1% in
our series. The incidence of recurrence with lapréscopic re-

pair is approximately 2% and is dependent upor
rience of the surgical tea

Key words: Hernia surge,

General and local compli
currence. Laparoscopic su

ry. Complications.

Introduccion

vlicacio-
nes es del 5-10%!; sin e ;
problema socioeconémica
que no son totalmente evi
posibles complicaciones

ables, el cirujano debe
' sus causas para lograr re
s complicaciones que surgén después
a estan relacionadas con

recer en el periodo postope
siendo las primeras las mé

Complicaciones generales

Las complicaciones sist€micas aparecen con una
similar a la observada en otros procedimientos qui
magnitud equiparable, ge e ralmente en relacién cof
de anestesia general y la @dad avanzada. Es preciso mencionar
los problemas respiratorio$, la obstruccion intestinal
rragia digestiva. Para redueir la incidencia de emboliz
nares en pacientes con rigsgo, es importante la defir
precoz ademas de la profilaxis tromboembdlica.

Uno de los principales

cificas de la anestesia gengral. La incidencia de co
generales puede reducirse con un mayor empleo de
local o regional, especialmente en pacientes de eda
o con elevado riesgo quir

3 anestesia
avanzada

La complicacién més frécuente de la anestesia gendfal regional
es la retencion urinaria, siéndo la incidencia mayor @i pacientes
con hipertrofia prostatica benigna, por lo que en ests casos es

preferible realizar primera
ambas cirugfas en el mis
tradural puede suceder

Conceptualmente, el se
trauma producido por el
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trafios. El riesgo de formacién de un seroma es mayor tras la
reparacion de hernias recidivadas, uso de protesis y en pacien-
tes mayores con bajo gasto cardiaco’. Para reducir esta compli-
cacién, la malla debe colocarse en el plano més profundo de la
diseccion y en hernias gigantes con gran despegamiento duran-
te la diseccioén es recomendable colocar un drenaje aspirativo
tipo redén.

La incidencia global de seromas es proxima al 5%°. En un
estudio retrospectivo que hemos realizado sobre 1.000 casos de
hernias de la region inguinocrural reparadas con prétesis (datos
pendientgs de publicacién), la tasa de seromas es del 6% en las
hernias primarias y del 8,5% en las recidivadas.

Los seromas suelen formarse el cuarto o quinto dia postope-
ratorio y se resuelven mediante puncién y aspiracién del exu-
dado o con drenaje quirtirgico.

La incidencia de hidroceles posherniorrafia es menor del
1%*. El abandono de la parte distal del saco herniario facilita la
coleccién de liquido en el escroto. Una excesiva diseccion del
cordén espermatico puede interrumpir el drenaje venoso y lin-
fatico y dar lugar a una acumulacién de liquido en el canal in-
guinal y escroto, que generalmente responde a la aspiracion
simple con una jeringa. Es infrecuente la formacién de un hi-
drolece permanente tras un seroma.

Infeccion

La importancia principal de la infeccién local radica en la
posibilidad de recidiva en caso de comprometer los tejidos si-
tuados por debajo de la aponeurosis del oblicuo externo. La in-
cidencia de infeccién de la herida quirtirgica después de una
herniorrafia inguinal primaria es del 1-2%>*¢. En nuestra serie
la tasa de infeccion de la herida operatoria fue del 1,3%, utili-
zéndose siempre profilaxis antibidtica. Se ha observado una
tasa mayor de infecciones en hernias incarceradas, recidivadas
y crurales, en pacientes de edad avanzada, intervenciones pro-
longadas y cuando se mantiene un drenaje largo tiempo®*. Por
otro ladoy parece que los programas de cirugia mayor ambula-
toria se asocian a una incidencia menor®. Aunque clésicamente
se ha considerado la colocacién de una prétesis como otro fac-
tor de riesgo, algunos autores no han encontrado una incidencia
mayor de infecciones®!®. Sin embargo, si hay acuerdo en que
existe un comportamiento distinto de las diferentes mallas una
vez han sido colonizadas por microorganismos patogenos'®, En
las mallas microporosas es mas facil la retencion de gérmenes
y mas dificil el acceso de macréfagos. Lo mismo sucede con
los biomateriales trenzados. Por ello, es preferible el uso de
protesis pero de poro grande, nudo abierto y sencillo, fijada
con monofilamento'!. Otros factores que reducen el riesgo
de infeccién de la malla son la realizacién de una hemostasia
exhaustiva, manejo cuidadoso de la malla sin tocarla y coloca-
cién de ésta en un plano profundo. Se ha observado también
una menor incidencia de infeccién con la HL frente a la hernio-
plastia por via abierta'?,

Un aspecto controvertido en la cirugia de la hernia es la pro-
filaxis antibidtica. En las herniorrafias sin prétesis no es nece-
sario, al tratarse de una cirugia limpia®. Aunque Gilbert y Fel-
ton no han apreciado diferencias significativas en la incidencia
de infeccion con o sin profilaxis antibi6tica cuando se utilizan
mallas®, otros autores si han observado una tasa mayor de in-
fecciones tras la colocacion de una protesis sin profilaxis anti-
biética’. En un estudio multicéntrico realizado en el dmbito
nacional, un 66% de los cirujanos encuestados utilizaba profi-
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laxis antibi6tica®, Hasta que no haya estudios mas amplios que
aclaren esta controversia consideramos todavia recomendable
la profilaxis antibiética monodosis preoperatoria.

La infeccion es tratada con apertura de la herida, drenaje y
curas locales. La presencia de una malla no necesariamente im-
plica su retirada en caso de infeccién. Debe intentarse trata-
miento con antibidticos segun antibiograma y curas locales. Si
persiste la infeccion o la malla se encuentra cubierta por abun-
dante liquido purulento es recomendable su retirada. En nuestra
serie, a un paciente (0,1%) fue preciso retirarle la malla (poli-
propileno) por abscesos repetidos y fistula de pared abdominal.
En el estudio nacional sobre 5.000 pacientes hay otro caso de
intolerancia y retirada de la malla®, 0

Complicaciones vasculares

La incidencia de hematomas es menor del 5%, siendo del
2,7% en nuestra serie. Los hematomas superficiales suelen pro-
ducirse por mala ligadura o hemostasia insuficiente con el bis-
turi eléctrico de los vasos situados entre las fascias de Scarpa y
de Camper. En este plano es preferible la ligadura de las venas
epigéstricas superficiales, mejor que la coagulacion. Los hema-
tomas pequefios y las equimosis escrotales desaparecen espon-
tdneamente en las primeras semanas del postoperatorio, por lo
que no requieren més tratamiento que tranquilizar al paciente.
En caso de hematomas grandes debe valorarse el drenaje.

En un plano més profundo una hemostasia quirdrgica incom-
pleta puede producir en el postoperatorio un hematoma a ten-
sién, que puede extenderse hasta el escroto; en ocasiones re-
quiere una exploracién quirtrgica con cobertura antibi6tica
para realizar hemostasia. La hemorragia intraoperatoria, a este
nivel, sucede por lesién de la rama pubica de la arteria obtura-
triz (corona mortis), vasos espermdticos externos, vasos epi-
géstricos inferiores profundos, vasos circunflejos iliacos o va-
sos iliacos externos.

La lesion de los tres primeros vasos suele controlarse con
una correcta exposicion de la zona sangrante y ligadura del
vaso. Deben evitarse los puntos hemostéticos demasiado pro-
fundos y el pinzamiento a ciegas. Los vasos circynflejos iliacos
profundos pueden lesionarse durante la colocacién de suturas
profundas a través del ligamento iliopubico. En esta situacion
debe extraerse la sutura inmediatamente e intentar la hemosta-
sia mediante compresion y ligadura. Los vasos ilfacos externos
pueden lesionarse, especialmente con las técnicas de Lotheis-
sen-McVay y las preperitoneales. Una hemorragia poco abun-
dante puede controlarse retirando el punto y realizando com-
presion. Si la hemorragia es mayor debe abrirse el suelo del
conducto inguinal paralelamente a la arcada inguinal para una
mejor exposicion que nos permita un control del vaso y sutura
cuidadosa del punto sangrante. Otra causa menos frecuente de
hemorragia intraoperatoria es la lesion laparoscépica de la cir-
culacién venosa del espacio de Bogros. En estos casos la he-
morragia suele controlarse con electrocoagulacion, aunque en
ocasiones puede ser aconsejable la colocacién de un drenaje
aspirativo.

Menos comin es el atrapamiento de la vena femoral por una
sutura durante una reparacién con el ligamento de Cooper. La
frecuencia real de esta complicacion es desconocida, pues en
muchos pacientes esta constriccion venosa pasa clinicamente
inadvertida y no se realiza una flebografia diagnostica. Sin em-
bargo, en ocasiones puede provocar una trombosis venosa pro-
funda al final de la primera semana del postoperatorio, con el
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consiguiente riesgo de embolia pulmonar. Ante la confirmacién
diagndstica con flebografia, ademas de anticoagulacién, debe
considerarse la reintervencion con retirada de la sutura causante.

Son préacticamente anecdéticas la tromboflebitis de la vena
dorsal del pene y la trombosis de la vena epigastrica inferior
ascendente.

En nuestra revision no hemos encontrado ninguna complica-
cién mayor de las citadas en los apartados anteriores.

Lesiones de nervios

Durante la reparacion de una hernia inguinal puede producir-
se una lesion advertida o no, de alguno de los nervios de la
region. El conocimiento profundo de la anatomia de la regién
inguinal ayuda a evitar estas lesiones y sus secuelas postopera-
torias.

Los nervios que potencialmente pueden lesionarse son el
iliohipogastrico, ilioinguinal y las ramas genital y crural del
nervio genitocrural. Los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal
surgen de T2 y LI, atraviesan el muasculo oblicuo menor a la
altura del tercio externo de la ingle y se ubican entre ese mus-
culo y la aponeurosis del oblicuo mayor. El nervio ilioinguinal
se encuentra debajo de la aponeurosis del oblicuo externo, jus-
to sobre el cordon espermatico, atraviesa el anillo superficial y
recoge la sensibilidad de la base del pene, parte alta del escroto
y zona adyacente del muslo. En el 40% de los pacientes, pre-
senta una distribucién anormal localizandose debajo o por den-
tro del creméster, incluso en ocasiones las fibras son tan finas
que no pueden identificarse’. El nervio iliohipogéstrico se lo-
caliza sobre el oblicuo interno, 1-2 cm por encima del conduc-
to inguinal, atraviesa la aponeurosis del oblicuo externo cerca
del musculo recto y alcanza el tejido subcuténeo y la piel, reco-
giendo la sensibilidad de la zona supraptbica. La lesién de este
nervio es menos frecuente que la del ilioinguinal, sucediendo
generalmente al realizar una incision de relajacion sobre la vai-
na del recto del abdomen. El nervio genitocrural nace de L1-
L2, se encuentra sobre el musculo psoas y se divide en sus ra-
mas genital y crural por dentro y encima del anillo inguinal
profundo. La rama genital perfora el musculo oblicuo interno
en el origen del cremaster, transcurre sobre el tracto ilioptbico
y aporta el control sensitivo y motor del creméster y la sensibi-
lidad de la piel de pene y escroto. En la mujer acompaiia al li-
gamento redondo y termina en la piel pubica y de los labios
mayores. La rama crural acompafia a la arteria femoral por de-
bajo del ligamento inguinal, es responsable de la sensibilidad
del tridngulo superior del misculo y rara vez es lesionada.

Las lesiones de estos nervios son mas frecuentes durante la
diseccion del cordén espermatico por via anterior. Con la técni-
ca laparoscépica se han descrito lesiones de la rama crural del
genitocrural y del nervio femorocutaneo lateral en relacién con
el atrapamiento del nervio por grapas para fijar la malla coloca-
das erréneamente por debajo del tracto ilioptibico, en el deno-
minado triangulo del dolor de Spaw'®!”. El femorocuténeo late-
ral surge de L2-L3, transcurre a lo largo del musculo psoas y
pasa en forma medial e inferior a la espina iliaca anterosuperior
y profundo al ligamento inguinal. En la actualidad la incidencia
de estas complicaciones por laparoscopia ha disminuido al rea-
lizarse menos la técnica IPOM (intraperitoneal onlay mesh),
tener un mejor conocimiento de la anatomia pre y retroperito-
neal por via laparoscépica y al evitarse la fijacion de la malla
con el stapler sobre el compartimento inferolateral en las técni-
cas extraperitoneales. En caso de neuralgia residual tras lapa-
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roscopia debe reexplorarse
tura.

Cuando se identifica infraoperatoriamente la secgién de un
nervio, debe realizarse ligadura de ambos cabos séecionados
para evitar la formacion dé un neuroma doloroso. Bl estos ca-
sos, el déficit neurolégico postoperatorio es minima, pudiendo
aquejar el paciente pérdida de sensibilidad o falta d& respuesta
contractil del cremaster o @scroto.

El desarrollo de una nelralgia residual es una coplicacién
més seria, con un manej complicado e implicaciopes econd-
micas y laborales. Debe diferenciarse la neuralgia grénica del
tipico dolor agudo posquirfirgico. Este sucede los pritheros dias
del postoperatoprio, la inténsidad del dolor suele estar relacio-
nada con la extension de la intervencion, cede con gésicos
habituales y disminuye a medida que avanza la cicaffizacion de
la herida quirtrgica. El dolor suele ser mas intenso ¥ frecuente
cuando la reparacion se ha realizado con excesiva fénsion. La
incidencia del dolor crénico se sitia en un 5% aproximada-
mente’. La intensidad no s proporcional con la extaénsion de la

intervencion realizada, y
tativos, incluso cambios de
sién del nervio se puede producir por una seccidh
completa, estiramiento, contusion, aplastamiento,

cicatrizal o por una sutur quemadura eléctrica o p@i

uede per-
gl nervio o
formacion de un neuroma l'l
Chevrel ha descrito cua

1. Dolor somético por
activacion repetida de la
de fibras nerviosas tras |
vio. Provoca un dolor mas
variable con hipersensibili
rrespondiente, y un dolo
eléctrica al percutir sobre

fibras del dolor por la pholi
seccion completa o pardi

lacerante que simula
| neuroma.
acion (central). Es sec
interrupcién de la via aférente del nervio sensitive
Produce una anestesia inigial de la zona, seguido dé
sia y disestesias y, finalmente, un dolor quemante Bon exacer-
baciones paroxisticas créni
3. Dolor proyectado.
producir dolor al tocar a |
4. Dolor referido. Se p
cién de un granuloma i
del mufién del saco hernig

La identificacion del

largo del recorrido del
bduce un dolor a distanci
amatorio alrededor de
rio.

iz principal-

mente mediante bloqueos anestésicos selectivos, pies es muy
complicado determinar con exactitud la distribucidn del dolor
por la superposicién de areas de inervacion sensitiva. En la
neuralgia genitocrural el dolor se irradia desde la zéna inguinal
hacia genitales y tercio sliperior e interno del muslo, y puede
exacerbarse con la deambulacion e hiperextension de la cadera.
En la neuralgia del ilioinguinal el dolor se irradia desde la
regién medial de la espina iliaca anterosuperior Bacia el he-
miabdomen inferior, poreién interna del muslo ¥ escroto o
labios mayores, limitando la rotacién interna y éitension de
la cadera’®.

Si el factor causante dél dolor es un neuroma, el bloqueo de
los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico inguinal aliviara los
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sintomas. Si no se alivia el dolor se intentara un bloqueo del
genitocrural por via paravertebral de L1 y L2. La reinterven-
ci6n quirdrgica habitualmente est4 indicada cuando se consigue
el bloqueo anestésico del nervio correspondiente. La explora-
cién de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico se realizara
por una incisién inguinal, mientras que el genitocrural se iden-
tificard a través de una incision transversa en el flanco. Debe
resecarde cualquier lesion identificable con ligadura y seccién
del nervio proximalmente a la zona lesionada (neurectomia)?',
La tasa de éxitos es del 90% en caso de lesion de los nervios
ilioinguinal o iliohipogastrico. y del 65% si se afecta el genito-
crural”?, Se han probado tratamientos alternativos a la cirugia
pero con resultados dispares (antidepresivos, anticonvulsionan-
tes, ansioliticos, estimulacion eléctrica transcuténea, esteroides,
el 2

En nuestra serie hemos encontrado neuralgia postherniorra-
fia en el 2,1% de los casos, con una duracién mayor de 6 sema-
nas, de los cuales un paciente precisé bloqueo anestésico con
lo que desapareci6 el dolor.

Lesiones de érganos y visceras

Lesiones viscerales

Durante una herniorrafia no es infrecuente lesionar acciden-
talmente la vejiga deslizada en el interior de una hernia directa
o crural. En caso de apertura de la vejiga debe cerrarse median-
te dos suturas continuas de material reabsorbible 2/0, y colocar
una sonda vesical que se mantendra durante 5 dias aproximada-
mente. Hemos encontrado 2 casos (0.2%) de lesiones de la pa-
red vesigal, identificadas en el acto operatorio y sin complica-
ciones posteriores.

Las complicaciones intestinales estan relacionadas principal-
mente con la liberacién de un segmento intestinal estrangulado,
la lesién inadvertida del colon deslizado con el saco herniario y
ligadura alta del saco herniario con atrapamiento intestinal.

Los puntos mas frecuentes de estrangulacion son el anillo in-
guinal superficial y el crural. La morbimortalidad de las her-
nias estranguladas dependera de una rapida identificacion y re-
paracién quirtrgica. Es dificil determinar con precision la
viabilidad del segmento intestinal estrangulado. aunque en la
mayoria de los casos se reconoce clinicamente en funcion de
la coloracién y peristaltismo intestinal y pulso de los vasos me-
sentéricos. Otras pruebas descritas, como la inyeccion de fluo-
resceina y el examen con la lampara de Wood o la arteriografia,
son de dificil realizacién intraoperatoria. Debe evitarse que un
segmento de viabilidad dudosa se deslice a la cavidad abdomi-
nal tras realizar la quelotomia. En ese caso es necesario realizar
una laparotomfa si la reparacién herniaria se ha abordado por
una incisién anterior. Si se ha empleado una via preperitoneal
pueda realizarse un acceso directo a través de la misma herida
quirtrgica.

El intestino también puede ser lesionado en las hernias por
deslizamiento. Una diseccion poco cuidadosa del saco hernia-
rio puede provocar hemorragia o una laceracion de la pared in-
testinal. Si se abre el colon se realizard una sutura en dos pla-
nos, con material reabsorbible para la mucosa e irreabsorbible
en el plano seromuscular. En caso de compromiso de la vascu-
larizaci6n se realizara una laparotomia individualizando la acti-
tud quirtirgica en cada caso.
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Otra complicacién poco frecuente es el atrapamiento de un
asa intestinal con un punto transfixiante y ligadura alta del saco
de una hernia indirecta si no se realiza bajo control visual. Esta
complicacién puede provocar el desarrollo de una fistula ente-
rocutanea, un absceso en la pared intestinal o una obstruccién.

En nuestra serie no hubo ningin caso de lesion intestinal.

La presencia del apéndice vermiforme en el saco herniario
no es un hallazgo infrecuente y en ocasiones puede producirse
una apendicectomia incidental sin que conlleve un aumento del
riesgo de infeccion local®. Mas raro es el desarrollo de una
apendicitis aguda herniaria inguinal. El diagndstico preoperato-
rio en estos casos es dificil y el tratamiento consiste en la apen-
dicectomia transherniaria y herniorrafia®. En la revision citada
en apartados anteriores, en 3 pacientes (0,3%) se encontr6 el
apéndice en el saco herniario, uno de ellos con, inflamacién
aguda (apendicitis aguda) y en los 3 casos se realizé apendicec-
tomfa. /

Una situacién excepcional, aunque de compleja solucidn, es
la presencia de una hernia gigante de larga evolucién con difi-
cultad para la reintegracion a la cavidad abdominal de las vis-
ceras contenidas en el saco herniario. El riesgo de esta situa-
cién, denominada “pérdida del derecho a domicilio”, radica en
el compromiso respiratorio que supone el aumento de presién
intraabdominal tras la cirugfa. El tratamiento consiste en la rea-
lizacion de un neumoperitoneo preoperatorio progresivo,
control de la obesidad, fisioterapia respiratoria y empleo de
protesis para la reparacion del defecto herniario. Cuando nos
encontramos ante una indicacion de cirugfa urgente, el riesgo
de distrés respiratorio es mayor al no estar preparada la cavidad
abdominal para albergar stbitamente todo el contenido hernia-
rio. En estas situaciones excepcionales puede estar indicada
una reseccion segmentaria intestinal para reducir el volumen
reintroducido®.

El desarrollo de la HL ha traido nuevas complicaciones in-
testinales, como son la herniacion intestinal a través del orificio
del trocar, y otras relacionadas con el empleo de mallas intra-
peritoneales con la técnica IPOM: ileo, obstruccion, erosion
intestinal, fistulas enterocut4neas e incluso herniaciones in-
ternas®,

Complicaciones testiculares y
4

Las principales complicaciones testiculares sof la orquitis is-
quémica y la atrofia testicular. El riesgo es mayor tras repara-
ciones por vfa anterior y en hernias recidivadas'®. La orquitis se
manifiesta generalmente a las 24-72 h de la cirugia, con au-
mento de tamafio del testiculo, doloroso a la palpacién y de
consistencia dura, mas febricula. La intensidad y duracién de la
clinica es variable. El dolor testicular generalmente dura sema-
nas, mientras que la induracion y aumento de tamafio pueden
persistir mas tiempo. Es un proceso sin supuracion y sélo en
casos excepcionales evoluciona hacia una necrosis testicular
que requiere orquiectomia.

La irrigacion principal del testiculo es por la arteria espermé-
tica interna, que alcanza el cordon espermético pasando a tra-
vés del anillo inguinal profundo. La arteria espermatica exter-
na, rama de la epigéstrica inferior, se une al cordon atravesando
el anillo profundo o el ligamento ilioptibico. Irriga el cremaster
y proporciona una pequefia rama que acompaiia al conducto
deferente. En la parte superior del testiculo existe una rica cir-
culacion colateral que conecta las ramas de las arterias vesical
y prostética con la espermatica interna y la deferencial.
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Por ello, en la isquemia del testiculo deben asociarse una se-
rie de factores como son la interrupcion de la arteria espermati-
ca interna, un cierre excesivo de los anillos inguinales interno y
externo que provoca trombosis de las venas del cordén y una
movilizacion del testiculo fuera del escroto que comprometa la
circulacion colateral',

La orquitis isquémica puede resolverse completamente sin
compromiso final del testiculo o bien evolucionar hacia atrofia
testicular indolora, aunque es dificil determinar inicialmente
qué casos tendran esta evolucion.

Aunque se han empleado antibiéticos y antiinflamatorios, no
existe un tratamiento especifico de la orquitis que evite la evo-
lucién hacia atrofia testicular, por lo que es fundamental su
prevencion evitando las maniobras descritas anteriormente. En
hernias recidivadas es preferible la via preperitoneal para redu-
cir el riesgo de lesion de las estructuras del cordén espermati-
co, y en pacientes con una hernia contralateral tras una orquitis
es recomendable retrasar la intervencion por lo menos un afio
hasta conocer la evoluci6n final de la misma's,

En la serie que hemos revisado encontramos orquitis en el
4,6% de los pacientes, resuelta espontdneamente en todos los
casos excepto en uno (0,1%) que desarrollé atrofia testicular
tras reparacion de una hernia inguinoescrotal gigante en dos
mallas de polipropileno (Gilbert més Lichtenstein). La utiliza-
cion de mallas con realizacion de un orificio para el paso del
cordén espermatico puede ser un punto a debatir, ya que si el
orificio es muy estrecho o la malla estd muy en contacto con el
corddn espermético puede producirse una estenosis que con-
duzca a lesiones vasculares irreversibles con posterior atrofia
testicular.

Lesiones del conducto deferente

El conducto deferente puede ser seccionado o ligado acci-
dentalmente durante la diseccién del saco de una hernia indi-
recta, especialmente en las recidivadas.

En caso de seccion debe intentarse la reanastomosis inme-
diata, aunque el porcentaje de éxito es del 50%?%. Se emplearan
suturas vasculares o bien, se aproximaran los extremos con
3 puntos de catgut sobre un tutor de monofilamento del 0 que
se exterioriza por la piel y se retira transcurridos 5 o 6 dias.

La ligadura inadvertida del conducto deferente puede provo-
car una sensacion dolorosa en la regién inguinal antes, durante
o justo después de la eyaculacién®. En la mayoria de casos no
requiere reintervencioén pues suele ceder espontdneamente al
cabo del tiempo®.

Recidiva

La recidiva es la complicacién més importante de la cirugia
herniaria por la morbilidad que conlleva. La frecuencia de las
recidivas varia segun el tipo de hernia (mayor en hernias direc-
tas), técnica empleada y experiencia del cirujano. A pesar de
los avances e innovaciones en la cirugia herniaria, la incidencia
estimada de recidivas es del 5-10% en las herniorrafias prima-
rias y del 25% en hernias recidivadas®’. Del heterogéneo grupo
de técnicas disponibles, los mejores resultados se han obtenido
con la plastia de Lichtenstein y con la técnica realizada en la
Clinica Shouldice®. Globalmente, el porcentaje de recidivas con
las técnicas abiertas sin malla son del 0,2-25%; con malla del
0-10%; en las herniorrafias crurales sin malla del 0-6,5%; en
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Las complicaciones de la HL generalmente estén relaciona-
das con yna indicacion incorrecta, errores técnicos y el empleo
dela m;ﬂla.

Debe evitarse la TAPP en pacientes mayores con riesgo car-
dioldgico por la descompensacion cardiaca que puede provocar
el neumoperitoneo. En estos casos es preferible una cirugia
abierta convencional bajo anestesia local. Las grandes hernias
escrotales con asas intestinales deslizadas no son una buena in-
dicacién de HL por el riesgo de lesion intestinal y las hernias
tipo 1 de Nyhus deben tratarse con una ligadura alta del saco.

Se han descrito complicaciones inherentes a la propia técnica
laparoscdpica y por errores técnicos. Aunque es poco frecuen-
te, pueden formarse hernias a través de los orificios de los tro-
cares. En las técnicas extraperitoneales, la insuflacién de CO,
puede provocar una hipercapnia por difusién del CO, a la san-
gre‘3 por lo que el anestesista debe estar preparado para cual-
quier cambio posible en los parametros ventilatorios. En oca-
siones, la difusion de CO, por el tejido subcutaneo puede dar
lugar a un enfisema o a un neumoescroto, que se resuelve facil-
mente introduciendo una aguja intramuscular y evacuando el
gas. La introduccion de los trocares debe ser cuidadosa para
evitar lesiones intestinales y vasculares. Menos comin es la le-
sidn vesical si el paciente realiza una miccion antes de ir a qui-
réfano. De esta manera se evita el riesgo de infeccion urinaria
aplicando una sonda vesical. Durante la diseccién no es infre-
cuente el descolgamiento de los vasos epigastricos o alguna de
sus ramas, controldndose la posible hemorragia con electrocoa-
gulacién p clipado. La apertura accidental del peritoneo al dise-
car el espacno de Bogros o la fascia de Arregui puede dificultar
el resto'de la intervencion al reducirse el espacio extraperitone-
al por el neumoperitoneo formado. Si es una apertura pequefia
no precisa cierre pero en lesiones mas amplias debe intentarse
el cierre con un punto o clip. Si se aprecia un paso importante
de CO, a la cavidad abdominal es recomendable intentar eva-
cuarlo a través de una aguja de Veress introducida por el trocar
infraumbilical.

En general, la incidencia de complicaciones vasculares, testi-
culares, lesiones de nervios iliohipogastrico e ilioinguinal e in-
feccion de herida quirirgica es menor que en cirugia abierta
convencional®**, La HL presenta la ventaja afladida de permi-
tir una inspeccion bilateral de los orificios inguinales internos y
crurales, facilitando una reparacién concomitante de cualquier
hernia inadvertida preoperatoriamente®. Ademas, el dolor post-
operatorio es menor y el retorno a la actividad normal es mas
rapido®.

Se han descrito otras complicaciones relacionadas con la ma-
lla. En la técnica IPOM deben evitarse las mallas de polipropi-
leno por el riesgo de adherencias y obstruccion intestinal, sien-
do la malla de PTFE la de eleccién en estos casos. Uno de los
principales problemas encontrados por los cirujanos durante la
curva de aprendizaje es la colocacién de la malla en un espacio
tan reducido. Una malla demasiado pequefia se acompana de
un riesgo elevado de recidiva y si se disefia muy grande dificul-
ta su despliegue, quedando arrugas por donde puede suceder la
recidiva/Se han descrito lesiones del nervio femorocuténeo la-
teral y de los vasos iliacos externos al fijar la malla por debajo
del tracto ilioptibico, en el espacio inferolateral o inferomedial
(“triangulo de Doom™), respectivamente'”. En la actualidad se
fija Ginicamente el tubérculo pubico y en ocasiones al miisculo
recto, sin que exista un riesgo mayor de recidiva.

La incidencia de recidiva ha ido disminuyendo progresiva-
mente a medida que se ha adquirido mas experiencia, pasando
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de unas tasas iniciales del 20-25% a un 0.2% en la actualidad
en centros con mayor experiencia y con un seguimiento mds
prolongado®**’. Las principales causas de recidiva son la colo-
cacién de una malla demasiado pequeiia, la ausencia de fija-
cion de la malla o la diseccion incorrecta ignorando una hernia
inadvertida®,
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Fecha de Nacimiento: 18 de Febrero de 1969

Estado Civil: Casado
Lugar de Residencia Cali/ Valle
Nacionalidad: Colombiano

Titulos: Medico y Cirujano General, Cirujano Endoscopista, Cirujano
Digestivo.

Teléfonos: 513-25-85
Celular: 315-688-92-01
E-mail:mauriciorecio@hotmail.com

Ensefianza Basica y media “Liceo de los Andes” Buga Valle, Colombia

Ensefianza Universitaria “Universidad Libre de Cali”
Medico Cirujano, promocion 1992, Cali Valle Colombia.

Especializacion “Universidad de Caldas” Cirugia General.
1995-1999, Manizales, Caldas Colombia.



Subespecialidad “Universidad de Chile, Cirugia Digestiva.
2001-2003 Santiago de Chile.

2000-2001 Cirugia Digestiva de Alta Dr. A Csendes.
Universidad de Chile, Chile.

2001 (febrero a septiembre) Cirugia Endoscopica.
Dr. C Navarrete Clinica Santa Maria Universidad de Chile.
2004 Ingles Basico y Avanzado Instituto Tronwell Santiago de Chile.

2006 Certificado para Procedimientos de Endoscopia de Vias
Digestivas otorgado por la Fundaciéon Universitaria San Martin

2006 Convalidacion y reconocimiento Profesional en la
Especialidad Derivada Cirugia Digestiva otorgado por el
Ministerio de Educacién Nacional Resolucion numero 1566

1996 “Congreso Panamericano de Trauma” Cartagena de Indias, Colombia.
1998 Curso “Terapia Nutricion Total”, Soc. Colombiana de Nutricion,
Manizales, Colombia.

1998 Curso Cirugia Endoscopica y Laparoscopica Digestiva” VIME
Manizales Colombia.

1999 Curso Simposio Bioestadistica para clinicos”, Soc. Colombiana de
Cirugia, Bogota Colombia.

1999 “Congreso Nacional de Residentes de Cirugia” Medellin Colombia.
2000 Congreso “American Collage of Surgeons” Santiago de Chile.
2000 Taller de Capacitacion en Prevencion y Control de Infecciones
Intrahospitalarias, Santiago de Chile.

2000 Curso “Cancer Gastrico” Hospital J.J. Aguirre, Santiago de Chile.
2000 Avances en Gastroenterologia, Soc. Chilefia de Gastroenterologia,
Santiago de Chile.



2000 Curso “Internacional de Cirugia Endoscopica y Endosonografica,
Clinica Santa Maria. Santiago de Chile.

2000 Congreso Internacional de Cirugia, Jornadas Chilefio- Espafiolas
Presentacion en Obesidad Morbida.

2001Curso “RPC, Sociedad Reanimacion, Capitulo Chilefio. Santiago de
Chile

2001 Congreso Chilefio LXXIV e Internacional de Cirugia, la Serena Chile.
2001 Congreso “American Collage of strgenos”, Santiago de Chile.

2002 Curso “ATLS American Collage of Strgenos” Santiago de Chile

2002 LXXV “Congreso Chilefio e Internacional de Cirugia” Pucén.
Presentacion “Metdastasis saltatoria en cancer gastrico” Metaplasma intestinal
cardial.”

2003 “American Collage of Surgeons” Santiago de Chile

2003 Congreso LXXVI Chilefio Internacional de Cirugia, Vifia del Mar,
Chile. Participacion poster “Linfoma Géstrico Primario.

2003Hallazgos del peritoneo de pacientes con cancer gastrico a la microscopia
electronica. Coautor congreso Nacional de Cirugia.

2003 Congreso Nacional de Cirugia, ‘presentacion Cirugia Laparoscopica en
Obesidad moérbida” Experiencia del Hospital Clinico Universidad de Chile.
2004 Curso Ontologia Basica para Clinicos de la Universidad de Chile.
Quistes de Colédoco Experiencia en el Hospital Clinico Universidad de Chile.
2007 XVII Congreso Latinoamericano de Cirugia F.E.L.A.C.

2010 Congreso latinoamericano de Cirugia en Cartagena

2011Congreso Nacional de Endoscopia en Cali

2012Congreso Nacional de Cirugia en Cali

2013Estadia de perfeccionamiento en Cirugia Digestiva en la Pontificia
Universidad Catoélica De Chile.

Ecografia en Apendicitis Aguda, Congreso Colombiano de Cirugia, Medellin
Colombia.

Trabajo de Morbimortalidad de la cirugia resectiva en pacientes con Obesidad
Morbida. Congreso Chilefio e Internacional de Cirugia.

Video Endoscopia en Céancer Gastrico. Coautor, Cancer Gastrico 2000 Chile.
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Largo del Epitelio Columnar, Tapizando el eséfago distal y frecuencia de
metaplasma intestinal en pacientes con sindrome de reflujo gastroesofagico,
coautor, trabajo revista medica de Chile.

Patologia de la vesicula biliar, en pacientes con obesidad severa, moérbida e
hiperobesidad. Coautor, trabajo en etapa de edicion para revista Médica de
Chile.

05% Subtotal (Near total gastrectomy with Roux-en y anastomosis for surgical
treatment of patients with Barrett’s esophagus. Coautor, trabajo sometido para
Journal Gastrointestinal Surgery.

The effect of antireflux surgery plus acid reduction duodenal diversion
procedure in 96 patients with Barrett’s oesophagus. Co-author trabajo
sometido para journal Gastrointestinal Surgery.

Evaluacion de la biopsia Endoscdpica comparada con patologia final de
cancer gastrico. Coautor, trabajo en etapa de edicion

1993-1994 Medico asistencia, servicio de pediatria, Hospital San José de
Buga, Colombia. 40 hrs. Semanales.

1993-1994 Medico Asistencial, Secretaria de salud de Buga, Colombia (20
hrs. semanales)

1999 Administrador y Gerente Asistencial, Clinica Guadalupe, Cali,
Colombia.

2004 Ayudantias Quirurgicas en Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

2005-2006 Cirujano General Clinica Salud Cop. Cali Colombia
(Julio) Endoscopista Unidad de Endoscopia Clinica de Occidente.

2006-2007 Cirujano General y Digestivo Hospital de San Juan de Dios Cali
Endoscopista Dinamica IPS Cali, GECE unidad endoscopia Hospital
San Juan de Dios
Cirujano Digestivo Su Salud EPS.
Cirujano Digestivo y Cirujano Digestivo Clinica Guadalajara de Buga






2005-2011 Endoscopista Dinamica Ips Cali.

2007- Endoscopista unidad GECE Hospital San Juan de Dios.

2009 - Endoscopista Clinica Summa .

- 2009-2010 Ayudante quirurgico Cirugia oncoldgica del Dr. Javier Gutiérrez
2010-2011 Ayudantia Quirtrgica Dr. Alberto Kabalan Clinica San Fernando
2011-2012- Endoscopista de la Clinica Colombia.

2012-2014 Endoscopista Clinica Mariangel Tulua —Saludcom (Caprecom)

2005- Hasta la fecha Practica particular

Mauricio Recio Gonzalez
CC. 14.891.799 de Buga
Reg. Medico 2995-94
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COPIA DEL ACTA DE GRADO No. ¥54 DEL ALUMND:
MAURICIO RECIU OONZIALEZ
En el Aula Maxima de la Universidag Libre
de Colombia, Departamento del .Valle del
Cauca, &1 veiHtitres (23) de Octubre de mil
novéciented, nbventd y dos (1.992), se
retdieron el FRector de la Universidad,
doctor JAIME RNGULD BOSSA, el Decano de la
Facultpd de Medicina, doctor JAIME QUEVEDO
- CAICEDOD, el  Secretarlp. Académico de la
Facultad de Medicina, doctor FLORD HERMES
: GOMEZ - PINEDA y' el suscrito  Eecretario
Oen=zral de la Seccional, doctok JOSE RAFAEL CERVANTES ACODSTA
can 1 fin de llevar a cabb la Ceremopia de OGraduacian del
Alumna MNAURICIO RECIO, GONZALEZ, quien se identifica: con la
céduyb de ciudadania Mo « 14.891;?9? eipedida en Buga, quian
lleno las formalidades establecidds por los Reglamentos de la
Universidad y cumplid las Fehgicitus academicos que =se exlgen
para vptar el T{tulo de HEDItO ?'CIRUJQﬂO; incluido el Ao de
Internado Rotatorio, todo 1o tUal fFue certificada por el

Secretario Acadeémico de 1 <Facultadys.gn virtud de  las
diepoéiciohes‘leqales vigentes. A cobtinuacion de Acuerdo con
la Ley 2% dae 1931 y su Decretd Reglamentiaria 3380 del mismo

aHo, el Decano le tomd el Jurdhdnts Médico y le hizo entrega
del nlplama que lao acFédiEé comd Meb1td Y CIRUJAND debidamenta
firmado y sellado, al iguél hue 1a presente Acta
sellos da la Universidad, .

Se deja constancia gue el Gradudndo terming sus estudios en el
affo de 1%32.

(Segdn  Resoluclian 02119 de agosto de 1922 emanada del
Instituto Colombiano para el Fbmehto de la Educacion Superior
ICFES). _ y

El Rector, doctor JAIME ANGULD BOY9BA (Fdo), ¢l Decano de ia
Facultad de Medicina, toctor JAIME QUEVEDD CATCEDD (Fdo), el
Secretariu Académico de 14 Facultad, doctdr FLOROD HERMES GOMEZ
FINEDA (Fda), el suscritp Secretarid General de la Seccianal,
‘Joctor  JOSE  RAFAEL  CERVANTEH ACOSTA (Fdo), =1 Graduando,
MAURICIO RECID GONZALEZ deD). :
Ea filel copia taonada dg su original, Libro 002 Folio 9S4 de
oRri2l, :
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il DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA
# GOBERNACION

’—%—V Secretaria de Salud
o

0093-013-15

CONSTANCIA

la Cédula de Ciudadania

Valle Fue autorizado Para ejercer como Medico

Que dicho titulo se encuentra reconocido y convali
Educacion Nacional segun Reso

equivalente al titulo de Especialist

dado por el Ministerio de
lucion No. 1566 del 12 de Abril de 2008 como
a en Cirugia Digestiva.

Santiago de Cali, 24 de Junio de 2015
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INER:

N° Folio

147714.432.67 7 o
Cpislio 78172004 ;a0 -
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Universidad de Chile

Certifico que el 23 de Enero de 2004 el Rector de [a
‘ Universidad de Chile otorgd a don MAURIC

10 RECIO GONZA LI,
MEDICO CIRUJAN O, PROFE

‘ SIONAL ESPE CIALISTA EN CIRUGIA
GENERAL, el “"*itulo « de -
A

profesional especialista  en [
SPECIALIDAD DERIVADA [

N CIRUGIA DIGES T
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Ministerio de Educacion Nacional
Secretaria Genearal

Atencion al Ciudadang

Repoblica da Colombia

LA ASESORA DE LA SECRETARIA GENERAL DEL MINISTERIO DE
EDUCACION NACIONAL

HACE CONSTAR:

Que  MAURICIO RECIO GONZALEZ, identificado con cedula de
cludadania No. 314.891.799 de Buga, presentd ante este Ministerio los

documentos para |a convalidacion de titulo de posgrade de

ESPECIALIZACION EN CIRUGIA DIGESTIVA de la UNIVERSIDAD DE
CHILE.

Que los documentos fueron radicados bajo el SAC N° 79971 del 06 de
diciembre de 2005 Y su solicitud se encuentra en tramite.

-a presente se expide a solicitud dal interesado, en Bogota D.C., el seis
(06) de diciembre de dos mil cinco (2005)

e A'fzx Js ekl VL. M
JULIA INES BOGANEGRA ALDANA






