Ingrid Paola Kriiger Aviles
Abogada Especializada

Tunja, Abril de 2021

Doctor

HERNANDO VARGAS CIPAMOCHA

JUEZ SEGUNDO CIVIL DEL CIRCUITO DE TUNJA

E. S. D.

REF: Responsabilidad Civil Contractual y extracontractual
Demandante: FLOR CECILIA CASTRO DE CIRCA Y OTROS
Demandado: FIDEL ENRIQUE RIVERA CARDENAS Y OTROS
Radicacion No.: 15001315300220180002200

INGRID PAOLA KRUGER AVILES, mayor de edad y domiciliada en la ciudad de
Tunja, identificada con la cédula de ciudadania N° 40.043.412 de Tunja, abogada en
ejercicio titular de la tarjeta profesional N° 123.591 del Consejo Superior de la
Judicatura, en ejercicio del poder especial que me ha conferido la Sefiora ANDREA
CASTELLANOS ALVAREZ, mayor de edad y vecina de Tunja, identificada con la
cédula de ciudadania N° 52.095.336 de Bogoté, en nombre propio y en representacion
de su menor hija VALERIA RIVERA CASTELLANOS identificada con NUIP N°
1.028.443.943, en su condicion de herederas determinadas del Doctor FIDEL
ENRIQUE RIVERA CARDENAS (Q.E.P.D.) demandado dentro del proceso
determinado, en término para dar contestacion a la demanda manifiesto que procedo a
ello en los siguientes términos:

RESPUESTA A LOS HECHOS DE LA DEMANDA

AL PRIMERO: No les consta a mis poderdantes herederas determinadas del Dr. Fidel
Rivera la fecha en que la paciente empezd a presentar dolores en su cadera
izquierda, ni de las atenciones médicas solicitada por este motivo de consulta,
por tanto, nos atenemos a lo que se demuestre conforme a la historia clinica de
la paciente.

AL SEGUNDO: No les consta a mis poderdantes herederas determinadas del Dr. Fidel
Rivera, sin embargo, la paciente si fue diagnosticada de acuerdo a los registros
de historia clinica con una patologia de artrosis de cadera que por su evolucion
requeria manejo quirdrgico. La parte indicada entre comillas aparece registrada
en la historia clinica aportada con el traslado de la demanda.

AL TERCERO: No les consta a mis poderdantes herederas determinadas del Dr. Fidel
Rivera, nos atenemos a lo que se demuestre conforme a la historia clinica de la
paciente. Sin embargo, aparece registro de la atencion realizada el dia 17 de
Septiembre de 2013, por lo tanto no atenemos a lo que se demuestre conforme
a la historia clinica de la paciente. No le consta a mis representadas los tramites
administrativos indicados en el hecho.

AL CUARTO: No les consta a mis poderdantes herederas determinadas del Dr. Fidel
Rivera, sin embargo, el hecho refiere a la valoracion preanestésica de la
paciente de la cual reposa registro en la historia clinica de la paciente.

AL QUINTO: No les consta a mis poderdantes herederas determinadas del Dr. Fidel
Rivera, los tramites realizados por la paciente, sin embargo, se evidencia la
atencion prestada por el Dr. Saulo Guarin el 7 de Abril de 2014 y nos atenemos
a lo que se demuestre conforme a la historia clinica de la paciente.

AL SEXTO: No les consta a mis poderdantes herederas determinadas del Dr. Fidel
Rivera las condiciones de la paciente al momento del ingreso a la Clinica
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Medilaser el dia 17 de Junio de 2014, por lo tanto, nos atenemos a lo que se
demuestre conforme a la historia clinica de la paciente.

AL SEPTIMO: Es parcialmente cierto, es cierto que el procedimiento quirdrgico fue
realizado el dia 18 de Junio de 2014.

No es cierto y no se acepta que la cirugia produjera un dafio lesivo y
permanente a la paciente. La lesion del nervio ciatico es un riesgo inherente al
procedimiento de reemplazo total de cadera, complicacibn que se encuentra
descrita en la literatura cientifica con una incidencia de presentacion del 0,6% al
3% en pacientes operados de artroplastia total de cadera en cirugias primarias.

El riesgo de la lesibn fue debidamente advertido a la paciente y su
acompafante previo a la realizacion del procedimiento, lo cual se encuentra
registrado en el consentimiento informado que obra en la historia clinica de la
paciente:

3 . RIESGOS PROPIOS PARA EL PACIENTE.CON'EL PROCEDIMIENTO (Explique:al pa:iente los riesgos especwﬂcos de%acuerdo cun s,l ok

" estao de Sald ¥ con fas eondicibries progias, antecederites; tes; comoibilidades; etc). " o- e

- w,a;;»..-.‘u,.-,ﬂ

mFECCION._LESIQN.REMQS&.LESION VASCULAR, FRACTURA INTRAOPERATORIA, RETENCION DE COMPONENTES AFLGJAMIENTO u
EL

IMPLANTE, LUXACION PERIPROTESICA, REINTERVENCION, DISCREPANCIA DE Lom';rruo TROMB

ROBORROEE e 0515 VENOSA PROFUNDA, EVENTOS

Documento que se encuentra suscrito por la paciente, su hijo Bonifacio Circa y
los especialistas que participaron en el acto quirdrgico tanto ortopedistas como
anestesiblogo.

AL OCTAVO: Es cierto de acuerdo a los registros de la historia clinica aportada, es
necesario precisar que la nota médica sefiala como Hallazgo Operatorio:
artrosis coxofemoral izquierda, y la parte sefialada en el hecho entre comillas
corresponde a la transcripcion del registro efectuado por el Dr. HECTOR RAUL
WILCHES CARO uno de los ortopedistas que participé en la intervencion
quirargica, tal y como se evidencia en la siguiente imagen:

2. 2. QUIROFANO TUNJA
® 18/06/2014 4:53:20 p. m.  Hallazgo Operatorio:artrosis coxofemaral izquierda. ‘ro‘

Detalle Quirurgico - Procedimientos:BAJO;ANESTESIA REGIONAL, ASEPSIA Y ANTISEPSIA, DECUBITO
LATERAL [ZQUIERDO, ABORDAJE POSP‘EROLATERAL LUXACION POSTERIOR DE CADERA,
OSTEOTOMIA DEL CUELLO FEMORAL,/ACETABULO, COPA NO CEMENTADA No46, 2 TORNILLOS DE 30
Y 20MM, INSERTO DE POLIETILENO PARACABEZA 28MM. TALLO FEMORAL No 7, NO CEMENTADO,
CABEZA 28 MM STANDAR. PROTESIS SECUR FIT DE STRYKER- BIOQUIRURGICOS. ADECUADA
ESTABILIDAD, INSETRTO REBORDE ANTERIOR, LAVDO, HEMOSTASIA, SUTURA POR PLANOS,
VICRYLY PROLENE.

Complicaciones:NO

Profesional: HECTOR RAUL WILCHES CARO ; ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

|La cirugia conté con la participacion del Dr. FIDEL RIVERA médico especialista
en ortopedia, quien prestaba sus servicios como Ortopedista en la Clinica
Medilaser para Junio de 2014.

El procedimiento quirdrgico se desarrollé con técnica quirdrgica acorde con la
lex artis y no se evidenciaron complicaciones en el intraoperatorio.

AL NOVENO: No es cierto y no se acepta. El Dr. Fidel Rivera prestaba sus servicios
como ortopedista en la Clinica Medilaser desde afios antes a la fecha de los
hechos, se trata de un reconocido médico especialista en ortopedia con
contrastada experiencia desde 2003 en este tipo de procedimientos. Es
importante resaltar que la paciente era una paciente institucional y por lo tanto
fue la CLINICA MEDILASER quien asigné a los Dres. Rivera Wilches para la
realizacion de la cirugia de reemplazo total de cadera a la Sefiora Flor Castro
de Circa.
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No es cierto que previo al procedimiento de la paciente se requiriera de una
exploracion de la anatomia de la paciente, ese conocimiento solo se da en la
superficie corporal, ya que las estructuras anatémicas tales como el nervio
cidtico son profundas, y antes de la intervencion los ortopedistas tratantes
tuvieron a su disposicion la historia clinica de la paciente con los examenes
diagnésticos y de laboratorio que requerian para el conocimiento del caso de la
paciente.

De acuerdo a lo anterior, respecto al procedimiento realizado a la paciente nos
atenemos a lo registrado en la historia clinica de la paciente.

AL DECIMO: No les consta a mis poderdantes herederas determinadas del Dr. FIDEL
RIVERA, las manifestaciones posoperatorias de la paciente, por lo tanto, nos
atenemos a lo registrado en la historia clinica de la paciente.

AL DECIMO PRIMERO: Es parcialmente cierto. De acuerdo a la historia clinica es
cierto que la paciente fue valorada por el Dr Fidel Rivera el dia 19 de Junio de
2014 a las 12:32, cuando aun no habian trascurrido ni 24 horas del
procedimiento quirdrgico, ya que este finalizé aproximadamente a las 4:53 p.m.
del 18 de Junio de 2014.

NO ES CIERTO Y NO SE ACEPTA, que el Dr. Rivera hubiera realizado la
manifestacion interesada consignada en el hecho, NO EXISTE registro en la
historia clinica de error alguno en la intervencion quirdrgica realizada, por lo
tanto no atenemos a lo demostrado conforme a la historia clinica y sus anexos.

T
®19/06/2014 12:32:02 p. m. 1 DIAPOP RTC IZQUIERDO, PROTESIS: NO CEMENTADA
RX SE OBSERVAADECUADA COLOCACION D ELOS COMPONENTES, FEMORAL Y ACETABULAR, 2
TORNILLOS FIJANDO LA COPA. ALARGAMIENTO DE 4 CM DE MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO.
NEUROAPRAXIA DEL CIATICO, PIE CAIDO,
ESTABLE HEMODINAMICAMENTE
SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
ESTABLE HEMODINAMICAMENTE
HERIDA QUIRURGICA OCLUIDA, SIN SANGRADO, DISCREPANCIA DE LONGITUD POR
ALARGAMIENTO DE 1 CM DE MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO.
PIE CAIDO, NEUROAPRAXIA DEL CIATI[CU.
PLAN:
MEDIAS ANTIEMBOLICAS PERMANENTES
TRIANGULO DE ABDUCCION PERMANENTE.
SILLA - CAMA- SILLA-
NO INICIO DE MARCHA, CON CAMINADOR,NO DEAMBULACION.
INICIO DE TERAPIA REHABILITACION|,MANEJO ANTIEDEMA, FRIO CALOR LOCAL ZONA HERIDA +
REINERVACION MOTORA'Y SENSITIVA DEL CIATICO IZQUIERDO.
LN:%%ESE CICLO CORTO, ANTINFLAMATORIO DE CORTICOIDES.METILPREDNISOLONA 250MG CADA
DR FIDEL RIVERA. 73-306.

Profesional: FIDEL ENRIQUE RIVERA CARDENAS ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Teniendo en cuenta que la parte sefalada entre comillas es una transcripcién
no completa del registro realizado por el Dr. Rivera, nos atenemos a lo
demostrado conforme a la historia clinica de la paciente.

NO ES CIERTO Y NO SE ACEPTA que se haya presentado “una lesion sobre
el nervio ciatico durante el acto quirturgico”, es necesario resaltar que la
paciente presenta una complicacion inherente al procedimiento quirdrgico, la
cual no es producto de ningun error en el procedimiento ni de negligencia o
impericia por parte de los ortopedistas que la intervinieron. La lesion del nervio
ciatico es una complicacion descrita en la literatura cientifica, se reporta entre
0.7% y 3% de casos en pacientes operados de artroplastia total de cadera en
cirugias primarias. Algunos factores del paciente como la obesidad o el
diagnostico de displasia del desarrollo de la cadera pueden aumentar el riesgo
de lesion, ya que en estos pacientes el procedimiento quirtrgico se dificulta por
el paniculo adiposo o por la distorsion de la anatomia habitual.

Es importante precisar que el riesgo inherente fue debidamente informado a la
paciente previo a la realizacion del procedimiento quirtrgico indicandole la
posibilidad de una LESION NERVIOSA y constancia de ello obra en el
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documento de consentimiento informado suscrito por la paciente, su
acompafante, los ortopedistas y anestesiélogo a cargo.

1

3 . RIESGOS'PROPIOS PARA EL'PACIENTE CON' EL PROCEDIMIENTO (Explique-al pa:iente los riesgos especwﬂcos de%acuerdu cun s,l o
", estado-de salud yicon fas condldonﬂ_mamas, antécedsnites; cumorbnlldades, ete),  f e Co GE 2 Ak
INFECCION LESION NERVIOSA, LESION VASCULAR, FRACTURA INTRAOPERATORIA, RETENCION DE COMPONENTES AH‘.GJAMIENTO Dl k
EL
IMPLANTE, LUXACION PERIPROTESICA, REINTERVENCION, DISCREPANCIA DE LON('SITUD TROMBI
TROMBOEWBOLICOS, MURRIE 0S1S VENOSA PROFUNDA, EVENTOS

AL DECIMO SEGUNDO: No les consta a mis representadas la evolucién de la
paciente, por lo tanto nos atenemos a lo que se demuestre conforme a la
historia clinica.

AL DECIMO TERCERO: Es parcialmente cierto, es cierto de acuerdo a la historia
clinica de la paciente el resultado del estudio de neuroconduccion realizado a la
paciente el dia 24 de Septiembre de 2014.

NO ES CIERTO Y NO SE ACEPTA, la afirmacion que el dafio es grave e
irreversible, es una conclusién temeraria e interesada de la parte demandante,
la evolucion en cuanto a recuperacion o no es algo impredecible.

AL DECIMO CUARTO: No es cierto y no se acepta, no se trata de un ‘“terrible
acontecimiento” es la desafortunada concrecién de un riesgo inherente a la
cirugia de reemplazo total de cadera, riesgo que se reitera fue debidamente
informado y aceptado por la paciente previo a la realizacién del procedimiento.
Las valoraciones médicas, terapias y demas son atenciones requeridas para el
manejo de la patologia de la paciente.

En cuanto a las limitaciones presentadas por la paciente es necesario indicar
gue dichas limitaciones existian desde antes del procedimiento debido a la
artrosis de cadera que no le permitia desplazarse caminar mas de 100 metros
como se sefiala en la historia clinica.

AL DECIMO QUINTO: Es cierto de acuerdo al acta de no conciliacién aportada.

AL DECIMO SEXTO: No es cierto y no se acepta, el documento aportado como
dictamen de pérdida de capacidad laboral no es un documento valido, fue
realizado el dia 7 de Diciembre de 2016 pero de acuerdo a lo descrito en el
mismo fue realizado con fundamento en el Decreto 917 de 1999, norma que se
encontraba derogada a la fecha de elaboracion del dictamen por lo tanto carece
de validez.

AL DECIMO SEPTIMO: No les consta a mis poderdantes, las supuestas afecciones
gue presenta la paciente, sin embargo, respecto a la movilidad se reitera que la
paciente desde antes de la realizacién del procedimiento no podia caminar mas
de 100 metros y manifestaba dolor permanente. La parte demandante debera
probar por los medios probatorios idoneos el sustento de su dicho.

AL DECIMO OCTAVO: No es cierto no se acepta, el estado de salud de la paciente no
fue ocasionado por la cirugia, es la concrecion de un riesgo inherente. La
paciente ya presentaba restricciones de movilidad anteriores a la realizacion del
procedimiento quirdrgico por su patologia de base artrosis de cadera aunado a
su problema de obesidad.

AL DECIMO NOVENO: No les consta a mis poderdantes, la parte demandante debera
probar el sustento de su dicho.

AL VIGESIMO: No les consta a mis poderdantes, la parte demandante debera probar
el sustento de su dicho.
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AL VIGESIMO PRIMERO: No se acepta por parte de mis poderdantes ninguna

responsabilidad que se pretenda atribuir al Dr. FIDEL RIVERA en la
complicacién presentada por la paciente la cual es un riesgo inherente al
procedimiento de reemplazo total de cadera.

A LAS PRETENSIONES

A LA PRIMERA: Me opongo a la prosperidad de esta pretension, aunque en ella no

A LA

se relacione al demandado FIDEL ENRIQUE RIVERA, teniendo en cuenta que
no existe falla médica en la atencioén prestada a la paciente FLOR CECILIA
CASTRO DE CIRCA, me opongo a la declaracion civil, solidaria y contractual
de responsabilidad contra las entidades demandadas.

SEGUNDA: Me opongo a la prosperidad de esta pretensién respecto del

demandado FIDEL ENRIQUE RIVERA CARDENAS, y en consecuencia a
cargo de mis representadas, porque la pretension carece de fundamentos
facticos y juridicos en relacion con este demandado, me opongo a que el doctor
FIDEL ENRIQUE RIVERA CARDENAS sea declarado civil, solidaria y
extracontractualmente responsable de los supuestos dafios sufridos por la
demandante.

El ortopedista desempefié adecuadamente su rol, de manera perita e idénea
lograndose los fines que se pretendian y era realizar el reemplazo total de
cadera debido a la artrosis presentada por la paciente, acto médico que cumplié
con el propdsito de la cirugia. El actuar del profesional de la salud fue de
acuerdo a los protocolos y lex artis.

La complicacion presentada en la paciente lesion del nervio ciatico es una
complicacién descrita en la literatura cientifica, se reporta entre 0.7% y 3% de
casos de lesion clinica del nervio ciatico en pacientes operados de artroplastia
total de cadera en cirugias primarias, razon por la cual no se le puede imputar al
médico especialista que las consecuencias nocivas que afirma presenta la
paciente sean atribuidas a su conducta, se reafirma que se trata de una
complicacién inherente al procedimiento que no tiene ninguna relacién con la
conducta profesional del médico.

Para que proceda la declaracion de responsabilidad civil del demandado es
menester que se acredite error de conducta profesional o culpa médica que en
este caso no existe porque la actuacion del médico especialista demandado fue
idonea y conforme a la lex artis, la intervencion quirdrgica practicada por el
Doctor Rivera fue ajustada a los protocolos de atencion, el Doctor FIDEL
RIVERA realiza un reemplazo de cadera totalmente indicado para la patologia
de la paciente y ajustada al protocolo, por lo tanto no se acepta que la
intervencion quirdrgica haya sido negligente ni imprudentemente realizada por
mi poderdante, posterior al procedimiento la paciente presenta lesion del nervio
ciatico, complicacién inherente al procedimiento, los dafios que afirma la
paciente se le causaron no pueden ser imputados al médico porque no son
producto de su conducta profesional sino de complicaciones inherentes al
procedimiento, no media negligencia, ni error de conducta profesional en la
practica del procedimiento.

A LA TERCERA: Me opongo a la condena solidaria de los dafios morales respecto de

mis poderdantes, en razén a la no prosperidad de la pretensién declarativa de
responsabilidad extracontractual, no se acepta la cuantia de los dafios morales
reclamados, no se aceptan los dafios no han sido causados, no existio un
procedimiento médico en la intervencion realizada por el Dr. FIDEL RIVERA.

Teniendo en cuenta la forma en que fueron solicitados los perjuicios morales
me permito manifestarme a cada uno de ellos asi:
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Al 1. Me opongo a la prosperidad de la condena al pago de perjuicios morales
respecto de mis representadas y a favor de la demandante FLOR CECILIA
CASTRO DE CIRCA, por las razones ya expuestas en precedente.

Al 2. Me opongo a la prosperidad de la condena al pago de perjuicios morales
respecto de mis representadas y a favor del demandante BONIFACIO CIRCA
GOMEZ, por las razones ya expuestas en precedente.

Al 3. Me opongo a la prosperidad de la condena al pago de perjuicios morales
respecto de mis representadas y a favor de los demandantes OLGA LUCIA,
BONIFACIO, GLORIA CARMENZA Y HERCTOR ARMANDO CIRCA CASTRO,
por las razones ya expuestas en precedente.

A LA CUARTA: (No se hizo solicitud alguna en este numeral en la demanda allegada).

A LA QUINTA: Me opongo a la condena solidaria de perjuicios materiales y con
ocasibn a la supuesta pérdida de capacidad laboral respecto de mis
poderdantes, en razén a la no prosperidad de la pretension declarativa de
responsabilidad extracontractual, no se acepta la cuantia del perjuicio
reclamado, no se acepta el perjuicio no ha sido causado. Los demandantes
deberan probar la cuantia de los gastos reclamados con los documentos
pertinentes con caracter probatorio.

Teniendo en cuenta la forma en que fueron solicitados los perjuicios materiales
me permito manifestarme a cada uno de ellos asi:

DANO EMERGENTE:

Al A. Me opongo a la prosperidad de la condena al pago de 50 SMMLYV por la
supuesta pérdida de capacidad laboral de 36,4% respecto de mis
representadas y a favor de la demandante FLOR CECILIA CASTRO DE
CIRCA, por la no prosperidad de la pretension de responsabilidad
extracontractual.

Al B. Me opongo a la prosperidad de la condena al pago de gastos notariales
respecto de mis poderdantes, la parte demandante debe probar con los
documentos correspondientes el sustento de su pretension.

Al C. Me opongo al pago de los honorarios del abogado demandante respecto
de mis representadas, en atencién a la no prosperidad de la pretension de
responsabilidad extracontractual.

LUCRO CESANTE:

Me opongo a la prosperidad de la condena al pago de perjuicios materiales por
lucro cesante, respecto de mis representadas y a favor de la demandante FLOR
CECILIA CASTRO DE CIRCA, por las razones ya expuestas en precedente.

La parte demandante debera probar el ingreso mensual de la paciente ya que la
misma se encuentra vinculada al régimen subsidiado, en caso de percibir un
salario minimo mensual deberia estar cotizando al régimen de seguridad social
integral.

Igualmente la parte demandante debera demostrar que la pérdida de capacidad

laboral de la Sefiora Castro es atribuible exclusivamente a la lesion del nervio
citico y no a la patologia de artrosis de cadera de base de la paciente.

OBJECION A LA ESTIMACION DE LA CUANTIA
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Me opongo rotundamente a la estimacion de la cuantia realizada por los demandantes
por carecer de fundamentos facticos y juridicos tal y como se demostrara en el
transcurso de este proceso, maxime cuando las actuaciones de mi mandante fueron
adecuadas, diligentes, prudentes y peritas a la hora de atender a la paciente,
realizando el procedimiento quirargico de eleccion para la situacién que presentaba,
informando adecuadamente de los riesgos inherentes al procedimiento, estando
siempre apegado a los protocolos de la ciencia médica.

Me permito presentar objecién a la estimacién de la cuantia, por las siguientes
razones:

1. No es una estimacion razonada, porque esto significa que debe explicar y
sefalar los medios de prueba que le sirvieron de fundamento para solicitar las
sumas que solicita por concepto de dafos. Estimarlo es tasarlo o medirlo y
tampoco cumple con el requisito de hacerlo de manera razonada, toda vez que
solo consigna cifras de manera caprichosa sin ningiin fundamento real y valido
que lo justifique.

2. Contraviene plenamente lo consagrado en el articulo 211 del Cdédigo de
Procedimiento Civil, modificado por el articulo 206 del Cédigo General del
Proceso, por lo que solicito se le de aplicaciéon a la sancion estatuida en dicha
norma, “... si la cantidad estimada excediere en el cincuenta por ciento (50%) la
que resulte probada, se condenara a quien la hizo a pagar a la otra parte una
suma equivalente al diez por ciento (10%) de la diferencia.”

3. Los distintos rubros solicitados no cumplen con el requisito de CERTEZA
demanda un perjuicio para que sea indemnizable. Son meras posibilidades,
eventualidades de las cuales no se puede inferir su acaecimiento futuro.

4. Realizan una solicitud econémica por concepto de dafio emergente, reclamando
el pago de los supuestos gastos efectuados sin aportar prueba que demuestre
el supuesto factico de su reclamacion.

5. Igualmente se solicita el pago de una suma econdémica por pérdida de
capacidad laboral de la demandante, sustentada en un dictamen aportado en el
cual se determina que fue elaborado de acuerdo al Decreto 917 de 1999, de
acuerdo a la fecha registrada de realizacion de ese dictamen 7 de Diciembre de
2016 dicho decreto no se encontraba vigente, por lo que al ser calificado con un
decreto que fue derogado carece validez.

6. Arbitrariamente se elabora una liquidacién lucro cesante con fundamento en el
ultimo salario devengado y la expectativa de vida probable, liquidando sobre el

* Articulo 206. Juramento estimatorio.

Quien pretenda el reconocimiento de una indemnizacion, compensacion o el pago de frutos o mejoras, deberéa estimarlo
razonadamente bajo juramento en la demanda o peticién correspondiente, discriminando cada uno de sus conceptos.
Dicho juramento hara prueba de su monto mientras su cuantia no sea objetada por la parte contraria dentro del traslado
respectivo. Solo se considerara la objecion que especifique razonadamente la inexactitud que se le atribuya a la
estimacion.

Formulada la objecion el juez concedera el término de cinco (5) dias a la parte que hizo la estimacién, para que aporte o
solicite las pruebas pertinentes.

Aun cuando no se presente objecion de parte, si el juez advierte que la estimacién es notoriamente injusta, ilegal o
sospeche que haya fraude, colusion o cualquier otra situaciéon similar, debera decretar de oficio las pruebas que
considere necesarias para tasar el valor pretendido.

Si la cantidad estimada excediere en el cincuenta por ciento (50%) la que resulte probada, se condenara a quien la hizo
a pagar a la otra parte una suma equivalente al diez por ciento (10%) de la diferencia.

El juez no podra reconocer suma superior a la indicada en el juramento estimatorio, salvo los perjuicios que se causen
con posterioridad a la presentacion de la demanda o cuando la parte contraria lo objete. Seran ineficaces de pleno
derecho todas las expresiones que pretendan desvirtuar o dejar sin efecto la condicién de suma maxima pretendida en
relacion con la suma indicada en el juramento.

El juramento estimatorio no aplicara a la cuantificacién de los dafios extrapatrimoniales. Tampoco procedera cuando
quien reclame la indemnizacién, compensacion los frutos o mejoras, sea un incapaz.

Paréagrafo.

También habra lugar a la condena a que se refiere este articulo, en los eventos en que se nieguen las pretensiones por
falta de demostracion de los perjuicios. En este evento la sancion equivaldra al cinco (5) por ciento del valor pretendido
en la demanda cuyas pretensiones fueron desestimadas.
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100% del ingreso salarial correspondiente al salario minimo sin tener en cuenta
la disminucién de gastos congruos que es del 25%.

Por estas razones, me opongo a que las pretensiones de condena sean despachadas
favorablemente, maxime cuando la solicitud se hace de manera arbitraria, violando lo
consagrado en el en el articulo 206 del C.G.P., y en su defecto se impongan las
sanciones a que haya lugar.

EXCEPCIONES DE MERITO
De acuerdo a las pretensiones y a los hechos objeto de la demanda me permito haces

las siguientes consideraciones y plantear las excepciones que se sefalan a
continuacion:

DE LOS ELEMENTOS DE LA RESPONSABILIDAD

La estrategia de defensa, busca ante todo sentarse en premisas cientificas solidas, en
elementos conceptuales, doctrinales y jurisprudenciales?, que permitan llevar a su
sefioria, a la realidad de lo ocurrido, ilustrando con el rigor que se merece la ausencia
de responsabilidad por parte de mi prohijado.

De los hechos bajo andlisis, y en general a las insinuaciones causales que involucran
al Dr. FIDEL ENRIQUE RIVERA CARDENAS en la complicacion lesién del nervio
ciatico de la paciente FLOR CECILIA CASTRO DE CIRCA, mi defendido y la suscrita,
nos oponemos enérgicamente a las pretensiones contenidas en la demanda, por la
sencilla razén, de que al extremo activo no le asistente los fundamentos juridicos y
facticos para que una accién de responsabilidad médica requiere para su cabal éxito,
elementos que a continuacioén se ponen de presente?:

EL DANO?,
EL HECHO GENERADOR DEL MISMO,
EL NEXO DE CAUSALIDAD QUE PERMITA ATRIBUIR EL DANO

DEMANDADO AL ACTO MEDICO DESAROLLADO POR EL PROFESIONAL
DE LA SALUD.
LA CULPA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD.

Como medios exceptivos se exponen las siguientes lineas, que demostraran la
improcedencia de las pretensiones demandadas, erigiéndose sobre los distintos
elementos de la responsabilidad civil demandada.

De las respuestas dadas a los hechos contenidos en la accidn judicial en estudio y de
las defensas esbozadas, y ante la falta de acreditacion de los elementos esenciales
para la procedencia de una accién de responsabilidad surge la inevitable conclusion de
que el DR. FIDEL ENRIQUE RIVERA CARDENAS y en consecuencia sus herederas

2 No pueden convertirse las acciones de responsabilidad en procesos tomados a la ligera. Siempre, y bajo ninguna
excepcion, debe partirse de premisas sélidas en esta materia. Un juicio de este tipo involucra la reputacion, y genera el
estress y tension en quienes son convocados erréneamente como demandados. No pueden las demandas de
responsabilidad medica en acciones sin coherencia y sin medios de conviccion que sustenten los elementos esenciales
ya enunciados.

3 Se enfatiza que, no basta con enunciar los elementos de una accién de responsabilidad, deben estos acreditarse
siempre fehacientemente. El aforismo ACTORI INCUMBI PROBATIO - Aforismo hecho premisa procesalmente
hablando en virtud del 167 CPC: CARGA DE LA PRUEBA. Incumbe a las partes probar el supuesto de hecho de
las normas que consagran el efecto juridico que ellas persiguen. Los hechos notorios vy las afirmaciones o
negaciones indefinidas no requieren prueba) - pocas excepciones tiene, y en principio debe ser la parte quien alega
una hechos para fundar las pretensiones de una demanda, quien sustente uno y cada uno de los elementos que
pretende le sean declarados a su favor.

4 Se resalta enfaticamente que los presupuesto de una accion de responsabilidad siempre deben ser acreditados por
quien los alega, en esa medida el dafio y sus tipologias debe tener pleno soporte, de lo contrario se convierten las
pretensiones en meras aspiraciones ilusorias sin ninguna posibilidad de éxito procesal.
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determinadas, no estds llamadas a responder por los hechos frente a los cuales la
parte demandante solicita reclamacién. Por tal motivo mis defendidas deben ser
exoneradas dentro del presente juicio de responsabilidad.

Si analizamos los hechos que sustenta la demanda se puede observar que no existe
ningln elemento acreditado®:

NO HAY PRUEBA DEL DANO
NO HAY NEXO DE CAUSALIDAD
NO HAY PRUEBA DEL NEXO DE CAUSALIDAD
NO EXISTE CAUSA EFICIENTE ENTRE EL ACTO MEDICO REALIZADO Y LAS
CONSECUENCIAS SUPUESTAMENTE DEMANDADAS

NO HAY NINGUN TITULO PARA ATRIBUIR O IMPUTAR RESPONSABILIDAD,
TAMPOCO HAY CULPA EN LA ACTUACION DEL DEMANDADO.

|

NO HAY RESPONSABILIDAD CIVIL

Ante el panorama citado y ante todos los argumentos esgrimidos en la demanda, y las
explicaciones y defensas esbozadas (y las que se ilustraran a lo largo del proceso),
permiten a su sefioria establecer limites obligacionales racionales a la actuacion del
DR. FIDEL ENRIQUE RIVERA CARDENAS, asi resulta suficientemente claro que él
no es el llamado a responder en la demanda presentada por la parte actora.

Sencillamente: NO ES RESPONSABLE, y al no ser responsable, no es por tanto la
PERSONA llamada a responder, y por tanto por claras inferencias logicas, no puede
ser considerado como extremo pasivo en una relacion juridico procesal y de tal forma
debe declararse en la sentencia que no tenia la vocacion de demandado en este
proceso.

EN MATERIA DEL ELEMENTO DARNO:

I. VALORACION INJUSTIFICADO EN MATERIA DE PERJUICIOS MATERIALES

El lucro cesante y el dafio emergente® deben materializarse en prestaciones o gastos
racionales y justificados. En este punto de tipologia de dafio material, la prueba es
exigente, solo en las premisas del ART.167 CPC, deben indicar cuales gastos fueron o
no fueron realizados efectivamente realizados, sin admitirse presuncion alguna. De
esta forma no se observa con asidero racional el cobro de dicho concepto en los dos
items solicitados en las pretensiones de la demanda.

En primer lugar, solicitan como dafio emergente gastos en los cuales supuestamente
incurrié la parte demandante sin que se observe en las pruebas aportadas documentos
qgue demuestren dichas erogaciones.

En segundo lugar, solicitan el pago de una suma econdémica por pérdida de capacidad
laboral de la demandante, sustentada en un dictamen aportado en el cual se determina
que fue elaborado de acuerdo al Decreto 917 de 1999, de acuerdo a la fecha
registrada de realizacién de ese dictamen 7 de Diciembre de 2016 dicho decreto no se
encontraba vigente, por lo que al ser calificado con un decreto que fue derogado
carece validez.

5 Con la ausencia de uno de los elementos no habria responsabilidad, en el caso en concreto faltan todos.
6 El Dafio emergente entendido como el egreso sufrido a razén de un hecho daiiino y frente al cual ya sea declarado un
sujeto activo como victima y un sujeto pasivo como llamado a resarcirlo.
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En esta ocasion resulta ilustrativo lo expresado por la H. Sala de Casacién Civil de la
Corte Suprema de Justicia cuando respecto al tema sefalo’:

"Por consiguiente, si en el acto introductorio el actor no dijo cuales fueron,
especificamente, los gastos que tuvo que afrontar a causa de las lesiones que sufrié, y

si de ese acto ni del proceso es dable establecer, a ciencia cierta, la naturaleza y
mucho menos la extension del dafio emergente que pudo padecer, es evidente que no
puede haber imposicién alguna por dicho concepto.

II. AUSENCIA DE PRUEBA E IMPROCEDENCIA DE LOS PERJUICIOS
MORALES SOLICITADOS

No se observa en este caso prueba alguna que ilustre el padecimiento interno, y el
impacto e implicaciones del mismo. Debe en este punto, acreditarse el Pretium
Doloris, la existencia y entidad del dafio, antes de peticionar judicialmente por
peticionar.

En el caso bajo estudio, ademas de adolecer la accion impetrada de los elementos
fundamentales de accion de responsabilidad, en especifico en materia de dafio y sus
tipologias las apreciaciones y puntos de vista expresados, son equivocos y no tienen
soporte ni el manejo jurisprudencias y doctrinal que se merecen para ser
reconocidas.

En cuanto a los dafios morales y dafio a la vida en relacién, tampoco puede partirse
de premisas absolutas al respecto, la esfera interna, debe también partir de pruebas
contundente que permitan dilucidar el padecimiento realmente padecido. En ese
sentido, cada ser humano siente, expresa y vive y asimila los eventos de la vida. La
intensidad y el grado de afectacion deben ser efectivamente probados por quien los
alega, y su vez constatados por el Juez director del proceso, y ante su ausencia - al
ser elemento esencial mas no suficiente - proceder a la declaratoria de ausencia de
responsabilidad.

Se concluye sin temor a equivocarse que debe la parte actora acometer con
diligencia los deberes de acreditacion que le competen, y una vez realizada esta
labor, atribuirlos frente a quienes pretende su resarcimiento. En el caso de marras, no
existe razon o justificacion alguna para exigir indemnizacion alguna cuando existe la
certeza cientifica y causal de que la actuacion a cargo del DR. FIDEL ENRIQUE
RIVERA CARDENAS se adecuo a los lineamientos de la lex artis ad hoc en materia
de ortopedia.

EN MATERIA DEL CONTENIDO OBLIGACIONAL.:

ll. LAS OBLIGACIONES DEL MEDICO EN EL CASO EN CONCRETO SON DE
MEDIO

Como vemos en este caso se trata de una responsabilidad de tintes subjetivos, donde
la obligaciones de mi prohijado son de medio — como la doctrina v jurisprudencia®
han destacado en los contratos de prestacién de servicios médicos -, es decir que
el profesional de la salud debe emplear acciones y conductas tendientes al
restablecimiento de la salud de quien atienden, sin tener que curar, sélo tratar y

7 HONORABLE CORTE SUPREMA DE JUSTICIA SALA DE CASACION CIVIL Magistrado Ponente: CESAR JULIO
VALENCIA COPETE, Bogota,D.C.,seis (6) de agosto de dos mil nueve (2009).REF.: 11001-31-03-011-1994-01268-01

8“la obligacion profesional del médico es por regla general una obligacién de medios.” CSJ, sentencia Marzo 5 de 1940,
Octubre 14 de 1956, Septiembre 12 de 1985, Noviembre 26 de 1986.
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procurar lo mejor para su_ paciente, utilizando los medios, cuidados vy
conocimientos.®

En el caso bajo analisis es claro que el DR. FIDEL ENRIQUE RIVERA CARDENAS
adquirié una obligacion de medios al momento de dispensar la atencion médica
a la paciente FLOR CASTRO DE CIRCA, dicha obligacion se cumplié cabalmente al
disponer de su parte de todos sus conocimientos y medios, humanos y cientificos al
momento de realizar la intervencion quirirgica de REEMPLAZO TOTAL DE CADERA
procedimiento adecuado para la patologia de la paciente y de conformidad a la lex artis
ad hoc en materia de ortopedia. Con el citado proceder, cientifico, ético y legalmente
coherente, cumplié los deberes propios y esperados de un médico ortopedista.

Ahora bien, recientemente la misma legislacién colombiana ha sefialado respecto a la
responsabilidad médica que las obligaciones a cargo de los facultativos son de medio
tal y como lo sefiala expresamente la Ley 1438 de 2011, norma que sefiala lo
siguiente:

DEL DESEMPENO DEL TALENTO HUMANO EN SALUD.

ARTICULO 26. ACTO PROPIO DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD. <Articulo
modificado por el articulo 104 de la Ley 1438 de 2011. El nuevo texto es el siguiente:>

Es el conjunto de acciones orientadas a la atencion integral de salud, aplicadas por el
profesional autorizado legalmente para ejercerlas. El acto profesional se caracteriza
por la autonomia profesional y la relacion entre el profesional de la salud y el
usuario. Esta relacion de asistencia en salud genera una obligaciéon de medio,
basada en la competencia profesional.

Tal posicion respecto a la obligacion de medio a cargo de los galenos es compartida
plenamente por la H. Sala Civil- Familia del Tribunal Superior de Bucaramanga,
Corporacion que recientemente ha expresado®®:

“Asi las obligaciones de medio, son aquellas en las que el deudor se
compromete a realizar una actividad en forma diligente, con el fin de satisfacer
un resultado en particular, en especial y en el caso como el que aqui se estila, en
que pretendia un alivio o al menos un tratamiento para el procedimiento que
aguejaba a la sefiora ELBA MARTINEZ.

Desde esta perspectiva, cuando una persona acude al galeno en procura de
preservar su buena salud, el médico solo puede garantizar el desarrollo de una
conducta responsable a fin de procurar los minimo posible para la recuperacién
del paciente, mas no un resultado, en si mismo considerado. De alli que la
doctrina francesa la senala como una tipica “obligacién de diligencia”, dado que
se cumple con la actuacion prudente que el médico otorgue al paciente, mas no
un resultado, dado que se agota con la actuacién prudente”

Con la exposicién realizada, claramente se ilustra que los médicos no pueden ser
obligados a lo imposible, la ley, la doctrina, la jurisprudencia y la lI6gica humana
convergen en indicar que el facultativo agota su labor empleado la diligencia al emplear

° “Al médico no se le exigen milagros ni imposibles, pero si esta obligado a conocer concienzudamente todo lo
que el arte medico es capaz de ensafiarle en el correspondiente medio cientifico; a no intentar aquello que
escapa de sus posibilidades, pero que esta dentro de las que tiene otro; a no intervenir, poniendo al servicio de
su ministerio todos los conocimiento del caso, toda la diligencia, todo el cuidado, toda la prudencia que un
médico en igualdad de circunstancias habria empleado, de ser medico idéneo, prudente y diligente en el
ejercicio de su profesion. Por consiguiente, el eje de la responsabilidad medica, gira sobre los siguientes
postulados; hacer todo aquello que este indicado hace, consideracion habida al grado de progreso de los
conocimientos médicos y a los recursos disponibles en el correspondiente medio, y abstenerse de hacer todo
aquello que no deba hacerse, en atencion a las misma circunstancias” el arte medico cientifico;" PEREZ VIVES,
ALVARO. Teoria General de las Obligaciones. VVolumen I, parte segunda, Bogoté. Editorial Temis, 1955, Pag. 201.

10 H, sala Civil- Familia del Tribunal Superior de Bucaramanga. Magistrado Ponente: RAMON ALBERTO FIGUEROA
ACOSTA. Sentencia del 12 de enero de 2.011, Radicado Tribunal: 512/2010
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sus conocimientos y capacidades en los actos médicos desarrollados. En este caso en
particular, los hechos hablan por si solos, y la lex artis en materia médica es enfatica,
tal y como se probara, que la actuacion del Dr. Rivera fue acorde a lo que se
demandada en la situacioén que atendio.

Es que sencillamente no puede caerse en equivocados conceptos sin asidero
racional, e indilgar a los galenos, tintes supranaturales y juzgarseles de tal
forma. La humanidad del médico se evidencia en que la fatalidad a veces les supera,
pero también la humanidad engrandece su profesion cuando sacrifican gran parte de
su vida (estudiando, trabajando en extensas jornadas, cediendo sus espacios de
esparcimiento, sus facetas emotiva y familiares) en pro de siempre buscar el bienestar
de quienes estan a su cargo.

IV. AUSENCIA DE RESPONSABILIDAD SOLIDARIA EN VIRTUD DE LAS
OBLIGACIONES SEPARADAS DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD Y
LAS ADMINISTRADORAS DE RECURSOS EPS'Se IPS'S

No puede perderse de vista las diferencias sustanciales entre una institucién o entidad
administradora de recurso y el personal médico — cientifico'! que labora a su cargo. Se
subraya, son sujetos con obligaciones bien definidas y disimiles.

En Colombia la entidades autorizadas para prestas este tipo se servicios en el area de
la salud'? son las EPS e IPS® — instituciones encargadas de administrar los recursos —
y son estas, en ultimas las que se encargan del perfeccionamiento de los distintos
tramites administrativos, conexos a los tratamientos y dictamenes ordenados por los
profesionales médicos que presentan sus servicios.

Asi los actos médicos, deben acompasarse con los procedimientos administrativos, el
profesional médico extiende su responsabilidad hasta su ejercicio INDIVIDUAL,
siendo atribucion de las entidades regentes - I.LP.S."Sy E.P.S. 'S - lo concerniente al
manejo de recursos econémicos y recursos administrativos, disposicién, contratacion y
manejo de personal para la atencién de pacientes.

La distinciébn que se plasma en este escrito, ha sido corroborada por la H. Corte
Suprema de Justicia cuando en destacado pronunciamiento se refirié frente al tema
expresando que:

“Hay obligaciones que son de la naturaleza del contrato de hospitalizacion.
Dentro de estas se incluyen: Suministrar alimentacién y habitacién al enfermo,

1E| ART. 105 de la ley 1438 de 2011, respecto a la sefiala: “Autonomia profesional” y la define en los siguientes
términos: “Entiéndase por autonomia de los profesionales de la salud, la garantia que el profesional de la salud pueda
emitir con toda libertad su opinion profesional con respecto a la atencion y tratamiento de sus pacientes con calidad,
aplicando las normas, principios y valores que regulan el gjercicio de su profesién.”. Con ésta norma, se busca que los
galenos puedan, diagnosticar, pero sobre todo, recetar medicamentos u ordenar tratamientos segin su conocimiento
cientifico y no presionado por las directivas de las EPS para que recomiende algun tipo de medicamento o restringa
algun tipo de procedimiento médico.

12 Entidades definidas y autorizadas por la Ley 100 de 1.993.
BLas obligaciones puestas a cargo de una institucion prestadora de servicios de salud (IPS) por el contrato con el
paciente son numerosas y de caracter variado, dentro de las que se encuentran:

1. Mantenimiento de equipos: Una institucion de salud debe efectuar el mantenimiento que recomiende el fabricante y
usar los equipos y suministros, estrictamente, para lo que fueron disefiados ya que de lo contrario se pondria en
riesgo a los pacientes.

2.Suministro de medicamentos: La inadecuada preparacién de medicamentos, o la negligente administracion de los
mismos hace responsable al hospital. En la practica forense se han observado casos de muerte y lesiones
personales por confusion en la droga a aplicar, inadecuada rotulacién, medidas y soluciones de concentracion
errada y descuido en la evolucién de los pacientes.

3.0bligaciones de seguridad: La seguridad hospitalaria se define como todas aquellas medidas que tienen como
funcion prevenir accidentes proporcionando un medio ambiente seguro, control de infecciones, control de riesgos
potenciales, control de zonas restringidas, sefializacién, transporte de enfermos, control de armas, prevision de
actos violentos y autoagresion, procedimientos de seguridad, control de visitantes, identificacién del personal
autorizado, ingreso y egreso de pacientes con énfasis en los recién nacidos.

4. Verificar laidoneidad del personal.

5.Personal médico y de enfermeras suficiente para una adecuada atencion.

6. Control de horarios.

7.Proporcionar habitacién y alimentacion adecuada.
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suministrar las medicaciones que prescriba el médico, control por parte de
médicos, residentes y enfermeras, archivo y custodia de historias clinicas y
examenes de laboratorio, obligaciones de seguridad, mantenimiento de equipos
y control de horarios.”

“la responsabilidad puede variar segun la especializacién de los servicios que
preste la clinica.” CSJ, sentencia de Septiembre 12 de 1985.

Claramente, como se puede apreciar en los medios de conviccion aportados con la
demanda, mi mandante cumplié con destacada idoneidad las obligaciones a su cargo
que como profesional de la salud le son exigibles, sin_gue se le pueda atribuir
responsabilidad alquna respecto de las obligaciones de indole administrativo, 0
de gestion o _control de caracter econdmico o _administrativo a cargo_de las
respectivas I.P.S."Sy E.P.S.’S.

EN CUANTO A LA ATRIBUCION JURIDICA O IMPUTACION:

V. INEXISTENCIA DE RESPONSABILIDAD DERIVADA DE UN EVENTO PROPIO
DE LA CIENCIA MEDICA

La medicina es una ciencia humana en constante evolucién, profesionales médicos
trabajan alrededor del mundo hasta el cansancio por superar las barreras a veces
infranqueables entre la vida y la muerte. En ciertos eventos ni el acto médico —
cientifico, mas avezado y trazado de conformidad a la lex artis predominante en el
momento, es suficiente para evitar ciertos resultados.

Esta serie de eventos derivados del alea terapéutica de la ciencia médica, no ha sido
un tema ajeno a la jurisprudencia de la H. Sala de Casacion Civil de la Corte Suprema
de justicia, que respecto al tema ha pontificado*:

“Tratase, ciertamente, de una tarea compleja, en la que el médico debe afrontar
distintas dificultades, como las derivadas de la diversidad o similitud de
sintomas y patologias, la atipicidad e inespecificidad de las manifestaciones
sintomaticas, la prohibicién de someter al paciente a riesgos innecesarios, sin
olvidar las politicas de gasto adoptadas por los 6rganos administradores del
servicio. Asi por ejemplo, la variedad de procesos patolégicos y de sintomas
(andlogos, comunes o insdlitos), dificiles de interpretar, pueden comportar varias
impresiones diagnosticas que se presentan como posibles, circunstancias que,
sin duda, complican la labor del médico, motivo por el cual para efectos de
establecer su culpabilidad se impone evaluar, en cada caso concreto, si aquel
agoto los procedimientos que la lexartis ad hoc recomienda para acertar en él.

“En todo caso, sobre el punto, la Corte debe asentar una reflexion cardinal
consistente en que serd el error culposo en el que aquel incurra en el diagndstico
el qgue comprometera su responsabilidad; vale decir, que como la ciencia médica
ni quienes la ejercen son infalibles, ni cosa tal puede exigirseles, sélo los yerros
derivados de la imprudencia, impericia, ligereza o del descuido de los galenos
daran lugar a imponerles la obligacion de reparar los dafios que con un
equivocada diagnosis ocasionen. Asi ocurrira, y esto se dice a manera
simplemente ejemplificativa, cuando su parecer u opinién errada obedecié a
defectos de actualizacion respecto del estado del arte de la profesién o la
especializacion, o porque no auscultaron correctamente al paciente, o porque se
abstuvieron de ordenar los exdmenes 0o monitoreos recomendables, teniendo en
consideracion las circunstancias del caso, entre otras hipétesis. En fin,
comprometen su responsabilidad cuando, por ejemplo, emitan una impresién
diagndéstica que otro profesional de su misma especialidad no habria acogido, o
cuando no se apoyaron, estando en la posibilidad de hacerlo, en los examenes

14 H. Corte Suprema de Justicia, Sala de Casacion Civil. Magistrado Ponente: PEDRO OCTAVIO MUNAR CADENA.
Sentencia de 26 de noviembre de 2010, Exp.08667.
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que ordinariamente deben practicarse para auscultar la causa del cuadro clinico,
o si tratdndose de un caso que demanda el conocimiento de otros especialistas
omiten interconsultarlo, o cuando, sin justificacion valedera, dejan de acudir al
uso de todos los recursos brindados por la ciencia.

Por el contrario, aguellos errores inculpables que se originan en la equivocidad o
ambigiiedad de la situacion _del paciente, o las derivadas de las reacciones
imprevisibles de su organismo, o _en la manifestacién tardia o incierta de los
sintomas, entre muchas otras, gue pueden calificarse como aleas de la medicina
no comprometen su responsabilidad.

En esa medida resulta claro que en ciertos eventos ni los mejores esfuerzos, ni los
conocimientos mas avanzados son garantias suficientes para imponerse a ciertas
situaciones de origen intraoperatorio. Esta lucha diaria a la que se enfrentas los
médicos, debatirse entre su humanidad y las patologias y eventos médicos complejos,
debe trazarse sobre marcos racionales que ante la ausencia de culpa del galeno, y al
tratarse de eventos derivados de riesgos inherentes, no puede atribuirsele
responsabilidad alguno a los facultativos.

La paciente FLOR CECILIA CASTRO DE CIRCA presentaba un diagnéstico de artrosis
de cadera que fue manejado con fisioterapia pero que al no evidenciar evolucién se
propuso el reemplazo total de cadera. La cirugia se realizé sin complicaciones
evidentes durante el procedimiento, posteriormente la paciente es valorada por el Dr.
Rivera quien diagnostica NEUROAPRAXIA DEL CIATICO PIE CAIDO, ordenando el
manejo terapéutico requerido para el manejo de la lesion presentada.

El Dr. Rivera en su actuar respecto de la paciente fue adecuado, idéneo, ajustado a los
protocolos y a la lex artis, la paciente presentd un riesgo inherente al procedimiento y
gue fue debidamente informado, como consta en el consentimiento informado, por lo
tanto no existe ninguna responsabilidad de mi representado en los perjuicios
reclamados. Todo tratamiento médico y quirdrgico tiene riesgos, los cuales deben ser
asumidos por el paciente después de haber recibido explicacién de los mismos.

SE _SUBRAYA QUE EL DR. FIDEL RIVERA ACTUO PRESTANDO SUS
CONOCIMIENTOS COMO ORTOPEDISTA DE CONTRASTADA EXPERIENCIA
PRESENTANDOSE UN RIESGO INHERENTE QUE ACAECIO POSTERIOR AL
PROCEDIMIENTO DE REEMPLAZO TOTAL DE CADERA.

Es que sencillamente ningun acto, guarda correspondencia alguna con el resultado
acaecido ni tampoco fue determinante en la causacién de la lesién, cuya CAUSA
DEVINO DE UN RIESGO INHERENTE AL PROCEDIMIENTO REALIZADO, EVENTO
QUE FUE TRATADO DE FORMA ADECUADA, gracias a los esfuerzos ingentes de
los distintos facultativos que la atendieron con diligencia y cuidado.

VI. AUSENCIA DE CAUSALIDAD ADECUADA Y POR ENDE DE NEXO CAUSAL
ENTRE EL ACTO MEDICO DESARROLLADO POR EL DR. FIDEL ENRIQUE
RIVERA Y LOS DANOS DEMANDADOS POR EL EXTREMO ACTIVO

El nexo causal se entiende como la relacion necesaria y eficiente entre el hecho
generador del dafio y el dafio probado, sino es posible encontrar la relacién
mencionada no tendria sentido alguno continuar con un juicio de responsabilidad. En
materia de causalidad, no deber perderse de vista que siempre, sin excepcion debe
buscarse la causa eficiente en la materializacion del dafio. La causa del hecho
generador debe ser sin excepcion: EFICIENTE, SUFICIENTE, CIENTIFICA Y
RACIONAL. Bajo los anteriores parametros es resaltable la tendencia doctrinal
moderna®® a guiarse en criterio de causalidad por la Teoria de la Causalidad
Adecuada’.

15 Recientemente el tratadista LUIS GUILLERMO SERRANO ESCOBAR, expone sobre la Teoria de la Causalidad
Adecuada lo siguiente: “Lo anterior significa que esta teoria parte del concepto empirico de causa, reconociendo
qgue un fenémenos es siempre producto de la confluencia de diversas condiciones; pero en la pretension de
limitar los excesos que implicaba la teoria de la condicién, considera que estas no son equivalente, y por tanto,
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El auge de la citada teoria de la causalidad adecuada no sélo ha sido resaltado por la
doctrina especializada sino que ha sido acogido sin reservas por la H. Sala de
Casacion Civil de la Corte Suprema!’ de Justicia, corporacién que en su jurisprudencia
ha expresado:

"De las anteriores observaciones surgié la necesidad de adoptar otros criterios
mas individualizadores de modo que se pudiera predicar cual de todos los
antecedentes era el que debia tomar en cuenta el derecho para asignarle la
categoria de causa. Teorias como la de la causa proxima, la de la causa
preponderante o de la causa eficiente —que de cuando en cuando la Corte
acogio6- intentaron sin éxito proponer la manera de esclarecer la anterior duda,
sobre la base de pautas especificas (la ultima condicion puesta antes del
resultado dafioso, o la mas activa, o el antecedente que es principio del cambio,
etc). Y hoy, con la adopcion de un criterio de razonabilidad que deja al
investigador un gran espacio, con la precisién que mas adelante se hara cuando
de asuntos técnicos se trata, se asume que de todos los antecedentes y
condiciones que confluyen a la produccién de un resultado, tiene la categoria de
causa aquél que de acuerdo con la experiencia (las reglas de la vida, el sentido
comun, la légica de lo razonable) sea el mas “adecuado”, el mas idéneo para
producir el resultado, atendidas por lo demés, las especificas circunstancias que
rodearon la produccién del dafio y sin que se puedan menospreciar de un tajo
aguellas circunstancias azarosas que pudieron decidir la produccién del
resultado, a pesar de que normalmente no hubieran sido adecuadas para
generarlo®®.

De los planteamientos doctrinales, y de la referencia jurisprudencial citada se puede
concluir que en el caso bajo andlisis no existe la cadena causal necesaria en los
términos de la teoria de la causalidad adecuada.

La parte actora en la accidon deprecada lanza al vacio una serie de afirmaciones
involucrando a mi representado sin sefialar la razon por la cual el demandado
involucrado esta llamado a responder por los dafios peticionados.

Los actos realizados por el DR. FIDEL ENRIQUE RIVERA se realizaron para
reemplazar la cadera de la paciente y asi mejorar la artrosis que padecia la
demandante, desafortunadamente se concreta el riesgo inherente de lesion
neuroldégica (NEUROAPRAXIA DEL CIATICO PIE CAIDO), el cual fue debidamente
informado por los especialistas y aceptado por la paciente.

distingue de entre dichas condiciones aquellas que, de acuerdo con la experiencia general de vida, son
generalmente apropiadas para producir el resultado — las que, por consiguiente, adquiririan la categoria de
causa- desdefiando el papel de las restantes que solamente por azar contribuian al logro del mismo, y que, por
tanto se consideran juridicamente irrelevantes” (LUIS GUILLERMO SERRANO ESCOBAR, IMPUTACION Y
CAUSALIDAD EN MATERIA DE RESPONSABILIDAD POR DANOS, EDITORIAL DOCTRINA Y LEY (2.011), Pag.29.)

16 Teoria que es definida por el reconocido autor PHILLIPPE LE TOURNEAU en su obra La Responsabilidad Civil,
cuando explica: “En cada especie, hay que buscar si la causalidad ha sido adecuada. El examen se opera a
posteriori. He ahi tal efecto indiscutido. Se trata de remontarse en el tiempo para preguntarse
retrospectivamente si era objetivamente posible pensar en que tal hecho provocaria normalmente este efecto
dafiino. Si la respuesta a eso calculo de probabilidades a posteriori es afirmativo, hay casualidad adecuada. Lo
que importa no es que las consecuencias fueran previsibles, sino que la causa aparezca retrospectivamente
como objetivamente apta para provocarla. El caracter totalmente artificial y abstracto del exigente retroactivo
deberia bastar para no admitir esta teoria si no es con prudenciay circunspeccion. Sin embargo, hoy la doctrina
es muy favorable al respecto, seducida por su apariencia cientifica y reforzada por la simplicidad de la
equivalencia de condiciones.” (PHILIPPE LE TOURNEAU, LA RESPONSABILIDAD CIVIL, EDITORIAL LEGIS
(2.004), PAG 83)

17H. Sala de Casacion Civil de la Corte Suprema de Justicia. Magistrado Ponente: JORGE SANTOS BALLESTEROS,
Bogota, D.C., veintiséis (26) de septiembre de dos mil dos (2002).Ref.: Expediente No. 6878.

18 Esta Ultima proposicion, la de sopesar antecedentes que sélo de manera anormal o azarosa producen el resultado, se
le ha afiadido a la teoria de la causalidad adecuada, -que precisamente es criticada en ese aspecto, es decir, en que
deja sin explicacion aquellos dafios que se producen por causas que normalmente no son aptas para ocasionarlo-, pues
la ayuda que las ciencias forenses prestan a este propdsito, permite que aun en esos raros casos, y junto con la “légica
de lo razonable” (Recasens) mas precisamente que con las reglas de la experiencia, dichos eventos puedan
esclarecerse.
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VIl. NO ACREDITACION DEL NEXO DE CAUSALIDAD

El nexo de causalidad se constituye en elemento esencial y el cual permite conectar un
dafio demandado por un sujeto activo con una accién desplegada por un sujeto pasivo.

El estudio de la responsabilidad civil ha llevado a la inexorable conclusion de que el
NEXO CAUSAL DEBE SIEMPRE ACREDITARSE POR LA PARTE ACTORA, Y
NUNCA DEBE PRESUMIRSE?®® . Asi dentro de los deberes de acreditacion que deben
imperar en la parte accionante en su demanda de responsabilidad y dentro del
material, no se haya plasmada en la demanda prueba alguna del nexo causal que sirva
como puente entre la actuacién de mi defendido y el dafio sufrido por extremo activo.

En relacion a la prueba de la prueba del nexo causal?® ilustrativo resulta lo expresado
por el también tratadista PHILIPPE LE TORNEAU?, quien expone:

“El nexo causal debe ser establecido por el demandante y constatado por los jueces de
fondo ante quienes se ha interpuesto la accion en reparacion (la Corte de Casacion

controla tanto la presencia de la constatacion de la relacion de causalidad como su
existencia real). Se trata de un elemento autbnomo de la responsabilidad,
independiente de la culpa (o del hecho de la cosa) y del perjuicio”

En igual sentido la H. Sala de Casacion Civil de la Corte Suprema de Justicia se ha
referido con suma propiedad expresando??:

“En fin, no puede la Corte desconocer que la relacidon causal que correspondia
acreditar al demandante en forma principal no quedé despejada, porque con la lectura
de las piezas clinicas resumidas, sin ayuda de la pericia que las interprete y valore
cientificamente anda el juez a tientas, en caso como éste, en el que para determinar si

la tardanza en la remision fue o no causa del dafio cuyo resarcimiento se pide, debe
antes valorarse si lo que se estaba haciendo en la clinica era 0 no un tratamiento
adecuado y pertinente segun las reglas del arte, segln la practica médica aceptada por
ser la norma de excelencia del momento, esto es, segun la “lex artis ad hoc”, como
ahora se la denomina.”

En ese orden de ideas, al estudiar el material aportado, y los elementos doctrinarios y
jurisprudenciales, se llega a la invertible conclusion de que no existe en la accién
impetrada elementos de conviccidon que permitan probar el nexo causal, situacibn mas
que compleja: imposible, si tenemos en cuenta la clara ausencia de causalidad, va
gue el acto médico realizado por mi_defendido no es el causante de los dafios
demandados. bajo la anterior premisa el accionante se expone inexorablemente a
PROBAR ALGO QUE NO EXISTE, ;Como probar un NEXO sin CAUSA que lo
sustente?.

¥ LA PRESUNCION DEL NEXO DE CAUSALIDAD IMPLICARIA JUICIOS DE RESPONSABILIDAD INJUSTOS AL
ATRIBUIRSELE VIA PRESUNCION UN HECHO O ACTO A UN SUJETO Y RELACIONARSELE DIRECTAMENTE
CON UN DANO DEMANDADO ;COMO DEFENDER UN CASO DONDE LOS ELEMENTOS "PER SE" SE
ENCUENTRAN ACREDITADOS VIA PRESUNCION?

2JAVIER TAMAYO JARAMILLO, TRATADO DE RESPONSABILIDAD CIVIL, TOMO 1 EDITORIAL TEMIS (2.010) ,pag.
243, expresa frente al tema que “...Podemos afirmar que a la victima le corresponde probar el dano por ella sufrié
es el comportamiento ilicito del agente, que este Ultimo, por si mismo o por interpuesto persona, cosa o
actividad, bajo su responsabilidad, causo el perjuicio.”

2L PHILIPPE LE TOURNEAU, LA RESPONSABILIDAD CIVIL, EDITORIAL LEGIS (2.004), PAG 76.

22 H, Sala de Casacion Civil de la Corte Suprema de Justicia. Magistrado Ponente: JORGE SANTOS BALLESTEROS,
Bogota, D.C., veintiséis (26) de septiembre de dos mil dos (2002).Ref.: Expediente No. 6878
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EN CUANTO AL FUNDAMENTO O ELEMENTO SUBJETIVO: CULPA MEDICA

VIIl. CUMPLIMIENTO CABAL DE LA LEX ARTIX AD HOC POR PARTE DEL DR.
FIDEL ENRIQUE RIVERA CARDENAS

En primer lugar conviene resaltar el significado del concepto de lex artis ad hoc en
materia de medicina. La lex artis ad hoc en materia de medicina esté constituida por los
medios terapéuticos aceptados por la ciencia y literatura medicas, las facultades de
medicina, las sociedades cientificas, los usos médicos reconocidos, la evidencia, y en
general por todo aquello que la medicina sefiala como indicado para lo que un paciente
requiera para un caso en concreto. Se enfatiza que la conducta del profesional de la
salud sera correcta si se adecua a dicha LEX ARTIS AD HOC.

Conviene destacar que la lex artis o estado del arte, es un concepto cambiante que
obliga a los profesionales de la medicina a estar en constante estudio y reevaluacion
de sus conocimientos. En ese sentido si el médico obra de conformidad a los
parametros cientificos establecidos y reconocidos por la ciencia en un momento dado
para un caso en concreto, se puede decir que obro con la pericia que se espera de un
profesional para ese instante de tiempo.??

La atencion dispensada por el DR. FIDEL ENRIQUE RIVERA CARDENAS a la
paciente FLOR CECILIA CASTRO DE CIRCA se hizo en cumplimiento de los
protocolos y la lex artis. Fue adecuada, oportuna, perita, diligente en el desarrollo de
todas sus actuaciones y procedimientos.

La literatura cientifica destaca que el procedimiento realizado por el DR. FIDEL
RIVERA reemplazo total de cadera, era el indicado para tratar la artosis de cadera o
coxoartrosis presentada por la paciente y que una complicacion inherente al
procedimiento es la lesion neurolégica o lesién del nervio ciatico, tal y como se explicé
a la paciente y constancias de la aceptacion del riesgo es la firma del consentimiento
informado.

IX. ACTO MEDICO CARENTE DE CULPA

Dentro de los elementos necesarios para que proceda una accién de Responsabilidad
Médica se encuentra la culpa galénica. Si dicho elemento no se configura no resulta
procedente un juicio de reproche contra la actividad desplegada por un facultativo y de
nada valdria acreditar los demas elementos de una accién de responsabilidad?*.

Importantes reflexiones trae consigo en su destacada labor doctrinaria en relacion con
el tema, el ex Magistrado de la H. Sala de Casacion Civil de la H. Corte Suprema de
Justicia, DR. CARLOS IGNACIO JARAMILLO quien frente al tema expresa con
propiedad:

“Por eso no resultaria acorde con tan férreos valores, el que se obligara a un sujeto
cualquiera, particularmente a un galeno, a responder o a indemnizar cualquier clase de

dafio, sea cual fuere la fuente del mismo, incluso si éste no se ha originado en una
actuacion negligente de su parte.

17

2 Nos preguntamos ¢ Como exigirle a un médicos de conformidad adelantos o técnicas que no estaban presentes y a su
disposicién en un momento dado.? La lex artis que rige el actos médicos es la vigente para la época en la que
desarrollaron los hechos.

2% La profesora NADIA ZORZI de la Universidad de Trento, Italia (Seminario Internacional de Responsabilidad Civil y del
Estado Presente y Futuro, Universidad Externado de Colombia, Pag. 123) frente al tema ha expresado que: “En
ultimas, entonces, la responsabilidad contractual el acreedor (quien asume que sufrié un perjuicio) debe probar
el incumplimiento del profesional; esto significa que, por tratarse de una obligacion de diligencia, debe probar
la defectuosa o inadecuada prestacion profesional y el nexo causal entre ésta y el dafio; para exonerarse de
responsabilidad, el profesional debe probar la imposibilidad, no imputable a él, de ejecutar perfectamente la
prestacion.”
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Lo anterior, no solamente porque el galeno no puede transformarse en una especie de
“‘martir perpetuo”, como lo ha expresado graficamente un sector autoral, sino ademas
porque la naturaleza misma de su profesion, altruista, solidaria, y humanista por

excelencia, no permite, bajo ninguna circunstancia o consideracion, que se le asimile,
per se, a un industrial, por prospero que sea, o aun prestador de servicios cualquiera

(..)

En igual sentido la H. Sala de Casaciéon Civil de la Corte Suprema de Justicia®® ha
expresado respecto a la culpa en materia de Responsabilidad Médica lo siguiente:

“2. Tratando la responsabilidad civil de los médicos por la prestacion del servicio
profesional, desde hace algun tiempo, la Corte ha venido predicando que ésta es una
responsabilidad que se deduce mediando la demostracion de la culpa,
independientemente de que la pretensién indemnizatoria tenga una causa contractual o
extracontractual”

Analizada la actuacién del Dr. FIDEL ENRIQUE RIVERA CARDENAS, resulta
evidente que en su acto médico no hubo CULPA ALGUNA:

PERICIA : El DR. FODEL ENRIQUE RIVERA siempre se desempefié conforme a sus estatus
de especialista acreditado y respetado, comportdndose como el conocedor de la materia que
es, obrando con el profesionalismo que siempre lo ha caracterizado dentro de su trayectoria
intachable como profesional médico especializado en ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA con
mas de 10 afios de experiencia a la fecha de la intervencion. (La pericia se ilustrar en su
proceder de conformidad con la LEX ARTIS)

PRUDENCIA: EL DR. FIDEL ENRIQUE RIVERA en los actos médicos realizados, se
desempefio con templanza, cautela, prudencia y buen juicio, sopesando siempre las
particularidades del caso atendido en aras de buscar el mejoramiento de las condiciones de su
paciente. Asi durante el procedimiento quirirgico y en aras de garantizarle el bienestar a la
paciente procedié con la pericia del caso y que solo se consigue con los afios y afios de
experiencia, realizando de la forma adecuada los procedimientos requeridos por FLOR
CASTRO DE CIRCA

DILIGENCIA: Los actos médicos realizados, el DR FIDEL ENRIQUE RIVERA fueron
cuidadosos. Los actos realizados se hicieron sin cometer ningln tipo de omisién, procediendo,
mi poderdante, en cada momento de conformidad con la patologia presentada y de conformidad
a los protocolos y lex artis.

X. CAUSA EXTRANA AL ACTO MEDICO REALIZADO POR EL DR. FIDEL
ENRIQUE RIVERA CARDENAS.

La Honorable Sala de Casacién Civil de la Corte Suprema de Justicia®®, ha ensefiado
recientemente en su jurisprudencia una serie de causas extrafias a la actividad médica,
con la suficiente entidad para exonerar?’ de Responsabilidad eventos protagonizados
por facultativos y que han sido objeto de censura a través de una accién judicial.

% H. Sala de Casacion Civil de la Corte Suprema de Justicia. Magistrado Ponente : CARLOS IGNACIO JARAMILLO.
Sentencia del 30 de enero de 2.001 Referencia: Expediente No. 5507

% sala de Casacion Civil y Agraria, Corte Suprema de Justicia, Sentencia 26 de Noviembre de 2.010, Exp:5507.
Magistrado Ponente: PEDRO OCTAVIO MUNAR CADENA

27 En los procesos de responsabilidad, una de las defensas que puede adoptar el profesional de la salud demandado es
la de atacar la existencia de una relacién de causalidad entre su conducta y la situacién negativa finalmente presentada
en el paciente. Esta posibilidad de defensa es conocida como la prueba de una causa extrafia.

La argumentacion de una de estas causales de exoneracién en un proceso esta encaminada a demostrar que la causa
del dafio no le es atribuible al profesional demandando sino que dicho dafio proviene de una fuente diferente a su
actuar, como lo puede ser la actuacion de un tercero, la culpa de la propia victima o la presentacion de una situacion

subita_e imprevisible.
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En materia de responsabilidad médica recientemente se ha dado camino una nueva
causal exonerativa que se centra en exclusivo en el nexo causal, y que no permite la
atribucion juridica contra el extremo pasivo, siempre y cuando se configure los
elementos que a continuacion pasan a resaltarse: Elementos clasicos, que se aunan,
hoy en dia, a una visién cientifica propia de la medicina y a la lex artis del momento.

Veamos a continuaciéon una serie de eventos que ha destacado la jurisprudencia
mencionada en lineas precedentes:

Alea Terapéutica: Por supuesto que una ciencia tan compleja como la médica tiene
limitaciones, pues adn existen por doquier interrogantes sin resolver, a la vez que
desconoce todavia la explicaciébn de multiples fenémenos fisioldgicos, quimicos o
farmacoldgicos, amén que en muchas circunstancias parte de premisas hipotéticas que
no han podido ser comprobadas con el rigor cientifico requerido, a la vez que
tratamientos aceptados e instituidos habitualmente, estan condicionados, en no pocos
casos, por factores imprevisibles o inevitables. Dicha realidad se ve traducida en
situaciones que escapan a la prevision y prudencia mas rigorosas, motivo por el cual si
el dafio tiene génesis en ellas ser4d menester calificar esas contingencias como
eximentes de responsabilidad.

Reacciones Orgéanicas Impredecibles: El estado del paciente y sus reacciones
organicas también pueden generar situaciones francamente imprevisibles que debe
evaluar el juzgador al momento de determinar la responsabilidad médica; asi, un
marcado deterioro del estado de la salud puede incrementar el riesgo anestésico y
quirargico, o el suministro de ciertos farmacos puede ocasionar en el enfermo
reacciones inesperadas —alérgicas, toxicas, idiosincrasicas, etc.-, que en la actualidad
no es posible evitar con los recursos que la ciencia y la técnica médica ofrecen, como
tampoco paliar algunos de sus efectos.

Riesgo Inherente: En fin, el riesgo puede estimarse “como la posibilidad de
ocurrencia de determinados accidentes médico-quirdrgicos que, por su etiologia,
frecuencia y caracteristicas, resultan imprevisibles e inevitables”. Desde esa
perspectiva, en linea de principio, tanto el riesgo quirirgico como el anestésico no son
reprochables al galeno, por su imprevisibilidad e inevitabilidad y, por ende, no suelen

generar obligacion reparatoria a cargo de éste.

latrogenia Inculpable: Incluso, no puede soslayarse que el quehacer médico, pese a
estar ajustado a los métodos cientificos, ocasione un dafio en el cuerpo o en la salud
del enfermo, el cual no podria atribuirse al profesional de la medicina, en la medida en
que no hubiere concurrido culposamente en su produccion o agravamiento. De ahi
gue la doctrina suela concluir que la llamada “iatrogenia inculpable”, nocién que
también involucra los métodos terapéuticos y los diagndsticos cefiidos a la ciencia
médica, no comprometa su responsabilidad.

Con lo anteriormente sefialado se demuestra que hubo buena practica médica se
siguieron los protocolos, los procedimientos realizados fueron los adecuados e
indicados para la patologia de la paciente, se presentd la concrecién de un riesgo
inherente al procedimiento, la cual fue tratada adecuadamente, de suerte que no hay
lugar a responsabilidad médica, la conducta profesional del médico especialista fue
adecuada conforme a los canones de la medicina.

En reciente jurisprudencia del afio 2020 la Corte Suprema de Justicia al referirse al
riesgo ha manifestado?:

5.4.2. Por lo demas, como lo recalcd la Sala recientemente4, resulta
cuestionable que haya lugar a responsabilidad civil derivada del acto
meédico, cuando se materializa un riesqo que es propio, natural o inherente
al procedimiento ofrecido. En estos casos, el dafio causado no tiene el
caracter de indemnizable, al no estar precedido de un comportamiento

28 Corte Suprema de Justicia, Sala de Casacion Civil. Sentencia 7 de septiembre de 2020, radicacién interna: 05001-31-
03-011-2007-00403-02 (SC3272-2020). Magistrado Ponente: Luis Armando Tolosa Villabona.
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culpable. Frecuentemente el médico se encuentra con los riesgos inherentes al
acto médico, sea de ejecucién o de planeamiento, los cuales son inseparables
de la actividad médica, por cuanto no puede predicarse que la medicina sea
una ciencia exacta y acabada, sino en constante dinamica y evolucion.

Al respecto, la literatura sobre responsabilidad médica, como la reiterada
jurisprudencia de esta Sala, es pacifica en sostener y reconocer que la Medicina
€S una ciencia_en _construccion, y por tanto, apareja la existencia de ciertos
riesgos _inherentes a la realizacion de procedimientos médicos, los cuales
hacen que el dafio derivado del acto _médico no configure ninguna
modalidad de culpa.

La expresién riesgo inherente, se compone de dos términos. El primero arriba
definido y el segundo, también segun el RAE, es entendido como aquello: «Que
por su naturaleza esta de tal manera unido a algo, que no se puede separar de
ello.5. Por esto, dentro del marco de la responsabilidad médica, debe juzgarse
que los riesgos inherentes son las complicaciones, contingencias o peligros que
se pueden presentar en la ejecucion de un acto médico e intimamente ligados
con éste, sea por causa de las condiciones especiales del paciente, de la
naturaleza del procedimiento, la técnicas o instrumentos utilizados en su
realizacion, del medio o de las circunstancias externas, gue eventualmente
pueden generar dafios somaticos o a la persona, no__provenientes
propiamente de la ineptitud, negligencia, descuido o de la violacién de los
deberes legales o reglamentarios tocantes con la lex artis.

De tal manera, probable es, que el médico en la ejecucién de su labor lesione o
afecte al paciente; no obstante, no puede creerse gue al desarrollar su actividad
curativa y _al acaecer menoscabos lesivos, pretenda ejecutar un dafio al
enfermo_o, incursionar _por _ejemplo, en las lesiones personales al tener que
lacerar, alterar, modificar los tejidos, la composicion o las estructuras del cuerpo
humano.

De ningin modo; el delito o el dafio a la humanidad del doliente es la
excepcion; no es regla general, por cuanto la profesién galénica por esencia, es
una actividad ligada con el principio de beneficencia, sequn el cual, es deber del
médico, contribuir al bienestar y mejoria de su paciente. Al mismo tiempo la
profesion se liga profundamente con una obligacion ética y juridica de
abstenerse de causarle dafio, como desarrollo del juramento hipocratico,
fundamento de la lex artis, que impone actuar con la diligencia debida para
luchar por el bienestar del paciente y de la humanidad, evitando el dolor y el
sufrimiento.

Xl. VOCACION NO INDEMNIZABLE DE LOS PERJUICIOS DEMANDADOS

Al erigirse la accion de responsabilidad en estudio al resarcimiento de unos perjuicios
supuestamente irrogados en quien demanda, y que no pueden ser atribuibles bajo
ningan concepto a las actuaciones medicas desplegadas por el DR. FIDEL ENRIQUE
RIVERA, ello implica que lo pretendido no tiene caracter resarcitorio y que por tal
motivo no puede considerarse como susceptible de indemnizarse.

Xll. EXCEPCION GENERICA O LA INNOMINADA

Sirvase declarar las excepciones que dentro de la presente actuacion se hallen
probada de conformidad al inciso primero del ART. 306 CPC que ensefia:

“Cuando el juez halle probados los hechos que constituyen una excepcion, debera
reconocerla oficiosamente en la sentencia, salvo las de prescripcidon, compensacion y

nulidad relativa, que deberan alegarse en la contestacion de la demanda”
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PRUEBAS
DOCUMENTALES

Respetuosamente solicito al Sefior Juez se decreten y tengan como pruebas las
siguientes:

DOCUMENTALES APORTADAS

Aporto copia de los Diplomas otorgados al Dr. FIDEL RIVERA como Médico Cirujano y
como Especialista en Ortopedia y Traumatologia, copia de la certificacion de su
inscripcion departamental como especialista.

TESTIMONIALES

Solicito sefior Juez, que se sefiale fecha y hora para la recepcion del TESTIMONIO
TECNICO del doctor HECTOR RAUL WILCHES CARO especialista en ortopedia y
traumatologia. Solicito esta prueba por ser pertinente y conducente para dilucidar los
hechos del presente proceso, como quiera que el especialista participd en la
intervencion realizada e ilustrara sobre la patologia presentada por la paciente, practica
del procedimiento realizado, sus complicaciones y el manejo a seguir.

El testigo puede ser notificado al correo electrénico wilches.ortop@gmail.com

DICTAMEN PERICIAL

Respetuosamente me permito aportar con la presente contestacion de la demanda, en
uso del inciso segundo del articulo 227 del C.G.P. aporto DICTAMEN PERICIAL
EMITIDO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, dictamen que
se allega en documento firmado por el Dr. DIEGO FERNANDO LUNA DUSSAN, junto
a su hoja de vida y sustento cientifico sobre el cual es emitido.

De acuerdo a lo anterior, me permito solicitar al Sefior Juez se sirva ordenar el tramite
consagrado en el articulo 228 del C.G.P. al DICTAMEN PERICIAL aportado por la
defensa.

RESPECTO DEL DICTAMEN PERICIAL DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL
APORTADO POR LA PARTE DEMANDANTE

En ejercicio de la contradiccion del dictamen consagrada en el articulo 228 del C.G.P.,
me permito aportar DICTAMEN PERICIAL EMITIDO POR ESPECIALISTA EN SALUD
OCUPACIONAL dictamen que se allega en documento firmado por el Dr. JUAN DAVID
ZAPATA DUQUE, junto a su hoja de vida y sustento cientifico sobre el cual es emitido.

ANEXOS

Los documentos enunciados como pruebas aportadas.

PETICION ESPECIAL

Respetuosamente solicito al Sefior Juez tener como dependiente judicial al Doctor
JHON JAIRO GRANADOS CORREDOR, identificado con cédula de ciudadania No.
1053609412 expedida en Paipa, tarjeta profesional N° 309.222 del C.S. de la J, adjunto
copia. Ruego a Usted, permitir su acceso al expediente, retirar oficios, tomar copias y
demas tramites que su dependencia considere pertinentes.
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NOTIFICACIONES

- La Sefiora ANDREA CASTELLANOS ALVAREZ recibira notificaciones en el
correo electronico andreaca33@hotmail.com

- La suscrita recibiré notificaciones en el Centro Comercial Plaza Real Local 117 en
la ciudad de Tunja. Teléfono 7445898 Celular 3212682212, correo electrénico
SIRNA inpakrav673@gmail.com

Con todo respeto,

A2

INGRID PAOLA KRUGPR AVILES
C.C. N° 40.043.412 de Tunja.

T.P. N° 123.591 del C.S.J.

Celular 3212682212

Email RNA inpakrav673@gmail.com
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Medellin 21 de abril de 2021.

Senores
JUZGADO SEGUNDO CIVIL DEL CIRCUITO DE TUNJA-BOYACA

REFERENCIA: Proceso responsabilidad civil.

RADICADO: 1500131530022018 002200

DEMANDANTE: Flor Cecilia Castro de Circa y otros.

DEMANDADO: EPS comfamiliar del Huila. Clinica Medilaser. Fidel Enrique Rivera

DICTAMEN PERICIAL

Respetado Sefor Juez,

De manera atenta rindo dictamen médico pericial solicitado en el proceso de la
referencia y radicado,

Diego Fernando Luna Dussan, mayor y vecino de Medellin, identificado con cédula
de ciudadania N°18.618.476, domiciliado en Calle 17 N° 40B-320 apto 1803
del municipio de Medellin, teléfono 5855889 celular 3173674812 correo
diegofd5@hotmail.com, en mi calidad de Médico y cirujano de la Universidad
Pontificia Bolivariana, graduado en el afio 2013 y especialista en Ortopediay
Traumatologia, graduado en el afio 2017 de la Universidad Pontificia Bolivariana,
cursando en la actualidad con la Universidad pontificia Bolivariana cirugia
avanzada en remplazos articulares cadera y rodilla, me permito remitir
Dictamen Pericial, dentro del proceso de la referencia en los siguientes términos:

JURAMENTO

De antemano y bajo la gravedad de juramento manifiesto que mi opinidn
es independiente y corresponde a mi real conviccion profesional y que cuento con
los conocimientos necesarios para dar respuestas a dichos interrogantes; de
igual forma manifiesto que la presente labor se realizO con objetividad e
imparcialidad y se tuvo en consideracion tanto lo que pueda favorecer como lo
que pueda ser susceptible de causar perjuicio a cualquiera de las partes
vinculadas al proceso judicial en razéon a que se hace con base en mi
conocimiento y experiencia, expreso ademas que soy imparcial y que no
tengo impedimento alguno en la peritacién que a continuacién elaboro, ni me
encuentro incurso en ninguna de las causales de recusacion (art. 141 CGP) ni
de las exclusion (art. 50 CGP) de las que son objeto los auxiliares de la justicia,
las cuales me fueron explicadas.

ANTECEDENTES
Con el fin de darle cabal cumplimiento a los demas preceptos ordenados por el
Codigo General del Proceso en el art. 226 manifiesto:



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

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

- Se anexa certificados de formaciéon académica que me acreditan como idoneo
para la presente evaluacion pericial.

- Declaro que los examenes, métodos experimentos, investigaciones efectuados
son los mismos que se emplearian en la rendicion de dictdmenes periciales
diferentes al presente.

- Manifiesto que el dictamen fue elaborado con la historia clinica suministrada y
que corresponde a la paciente Flor Cecilia Castro de Circa identificada con la
cédula de ciudadania N° 20.490.420.

RESUMEN DEL CASO

Paciente femenino de 62 afos, quien venia en manejo por ortopedia por
diagnostico de coxartrosis de cadera izquierda (Artrosis degenerativa de la
cadera), de acuerdo a los registros anexos proporcionados se registran atenciones
desde el 05/03/2013 por esta especialidad, se describe bloqueo en rotaciones y
deformidad en flexion de 10 grados se orden6 manejo por fisiatria para
rehabilitacion prequirurgica y controles en 2 meses. Recibié manejo por fisiatria
(30/04/2013) que describié que la paciente presentaba dolor a la palpacidn
inguinal, con flexion hasta 90 grados, extension menos de 20 grados, rotaciones
bloqueadas y marcada paresia (ausencia parcial de movimiento voluntario) del
gluteo medio, por lo que inicio manejo con terapia fisica hasta el dia 09/07/2013
que se describié que la paciente cumplié objetivos de rehabilitacion. EI 17/09/2013
fue evaluada por ortopedia quien programo para artroplastia de cadera
(reemplazar la esfera en la parte superior del fémur y la cavidad de la cadera
(acetabulo. El remplazo de cadera fue realizado el 18/06/2014 por abordaje
posterolateral se hace reemplazo de cadera no cementada segun descripcion,
procedimiento que no describe complicaciones en la realizacion; de acuerdo a los
registros, la descripcion quirurgica de este procedimiento fue firmada por el Dr.
Héctor Raul Wilches Caro Ortopedista, con anexo del consentimiento informado
donde se describen los posibles riesgos dentro de los cuales se encuentran
‘INFECCION, LESION NERVIOSA, LESION VASCULAR, FRACTURA
INTRAOPERATORIA, RITENCION DE COMPONENTES, AFLOJAMIENTO DEL
IMPLANTE, LUXACION PERIPROTESICA, REINTERVENCION, DISCREPANCIA
DE LONGITUD, TROMBOSIS VENOSA  PROFUNDA, EVENTOS
TROMBOEMBOLICOS, MUERTE” firmado por la paciente Flor Castro, hijo que
figura de testigo Bonifacio Circa y 2 ortopedistas el Dr Héctor Raul Wilches Caro y
el Dr Fidel Enrique Rivera; el 19/06 de registra control hospitalario postoperatorio
por parte del Dr. Fidel Enrique Rivera Cardenas Ortopedista quien registra que la
paciente se encuentra en su primer dia postoperatorio con una neuropraxia del
nervio ciatico (lesion del nervio ciatico) manifestandose con pie caido vy
alargamiento de extremidad de 1cm, quien ordena ciclo corto de esteroides , inicio
de terapia fisica. Nuevo control hospitalario por el Dr. Rivera el 21/06 se describe
inicio fisioterapia para entrenamiento de la marcha con limitacion para la



dorsiflexion del cuello del pie, requiere valoracion por fisiatria. Control por el Dr.
Rivera el dia 24/06, ordena igual manejo, egresa el dia 25/06 con 6rdenes para
controles y electromiografia ambulatoria. La paciente continua controles
ambulatorios donde se registra adecuada evolucion postquirurgica con lesion del
nervio ciatico por lo que requiere férula para pie caido y resultados de
electromiografia que reportan neuropatia severa axonal del nervio ciatico popliteo.
Nueva valoracion por el Dr. Rivera el 16/06/2015 donde se describe que hace un
afo se hizo el remplazo con lesidn del nervio ciatico, donde se ordena manejo por
fisiatria, ordena realizar por ortopedia transposicion tendinosa y electromiografia
de control la cual muestra no mejoria de la lesion presentada durante el
procedimiento.

CUESTIONARIO
1. ¢ Como se define una coxartrosis severa de una cadera?

R: La coxartrosis severa de una cadera se define por la pérdida del espacio
articular entre la cabeza femoral y el acetabulo que produce dolor y limita el
movimiento y se acompafa de hallazgos radiograficos como quistes, esclerosis y
la desaparicidon del espacio articular.

2. ¢Cual es el tratamiento para la coxartrosis severa?

R: El tratamiento definitivo para mejorar la condicion es el remplazo total de la
cadera.

3. ¢Si el manejo es la cirugia por qué se envia a fisiatria inicialmente a un
paciente?

R: Los pacientes con esta condicion requieren de un reacondicionamiento de la
musculatura por desuso y estado en general; al estar limitados empeoran su
condicion fisica y la fisiatria puede optimizar su condicidn previo a un
procedimiento quirurgico para mejorar su condicion, favorecer su recuperacion y
prondstico posterior a un procedimiento quirurgico.

4. ¢El procedimiento de reemplazo total de cadera estaba indicado en este
caso?

R: Si, por la historia clinica la paciente sufria de una coxartrosis severa con
pérdida de movilidad y con dolor constante por lo tanto si se encuentra el
procedimiento adecuadamente indicado.

5. ¢Durante la descripcidn del procedimiento quirurgico, segun el informe, se
presentd alguna complicacion?



R: No se describe ninguna complicacion durante el procedimiento.

6. ¢Cuales son los riesgos para un procedimiento de remplazo total de cadera
por esta condicion?

R: Dentro de los riesgos se encuentra la infeccion, la discrepancia de longitud, la
luxacion de la cadera, fracturas, lesion de nervio, lesion de un vaso sanguineo o
tenddn, cojera, necesidad de reintervenciones, cicatriz, muerte, falla del material,
aflojamiento, eventos tromboticos y muerte entre otros.

7. ¢ Se puede definir este procedimiento como una cirugia mayor y que tiene
riesgos importantes durante su procedimiento.? Cual es el fin de someterse
a estos riesgos.?

R: Si, es una cirugia mayor que abarca riesgos importantes, sin embargo, durante
el procedimiento se controlan y se tratan de prevenir los mismos, siendo los
beneficios mucho mayores, los cuales superan de gran manera los riesgos, por lo
cual, se realizan con muy buenos resultados en el tiempo. Los riesgos se pueden
controlar mas nunca desaparecen en un 100% a pesar de los cuidados que se
tomen.

8. ¢Los riesgos deben estar consignados y explicados previo al
procedimiento?.

R: Durante la practica médica siempre debe estar un consentimiento informado
por escrito donde la paciente y sus acompanantes lean los riesgos a los cuales se
someten y si estan de acuerdo firmen el consentimiento a los cirujanos para
realizar el procedimiento consignado.

9. ¢Segun la historia evaluada, hay evidencia de la explicacion de la
informacion referente a los riesgos del procedimiento quirurgico ?

R: Si, tiene consentimiento informado donde se encuentra por escrito los riesgos
a los cuales se somete, entre ellos los riesgos de lesion en nervio y se encuentra
firmado por la paciente y un testigo en este caso el hijo.

10.¢ Es frecuente la lesion del nervio ciatico en una artroplastia de cadera?.

R: No es tan frecuente puede ser menor del 3%, sin embargo puede ocurrir en
algunos pacientes con o sin riesgos especificos para esta lesion.

11.¢Cuales son los riesgos que aumentan la posibilidad de lesionar el nervio
ciatico durante estos procedimiento?

R: El riesgo aumenta en pacientes con caderas displasicas con grandes
acortamientos, ya que el alargamiento mayor de 4cm puede lesionar el nervio por



traccidon de forma indirecta, pacientes obesos con grandes paniculos adiposos por
la necesidad de separacion que puede afectar los tejidos circundantes como el
nervio ciatico cuando se intenta separar los tejidos blandos; pacientes que se
sometan a revision de la protesis o tengan procedimientos previos en la cadera a
intervenir, por la cicatrizacion de los tejidos que los hace mas rigidos con mayor
riesgo de lesion, ademas algunos pacientes tiene variantes anatomicas de su
recorrido, que no se pueden valorar hasta el momento de la cirugia y no siempre
se encuentran debido a que la diseccion del nervio no es conveniente durante el
procedimiento, cambos como ramificaciones por separacion del mismo a nivel de
musculo piramidal entre otras pueden aumentar el riesgo, sin embargo puede
darse una lesion sin factires predisponentes.

12.¢4Cuando hay lesion del nervio ciatico durante un procedimiento de
remplazo articular de cadera, es una condicion definitiva y siempre es
prevenible?

R: No, durante las lesiones del nervio ciatico existe un periodo de observacion en
el cual puede mejorar de manera parcial o de manera total, sin embargo no se
puede predecir cual va a mejorar en el momento agudo, las lesiones del nervio
ciatico no son prevenibles en la mayoria de los casos, durante los procedimientos
no se explora y depende del manejo de los tejidos blandos y la condicién del
paciente de manera individual no siendo predecible y mucho menos prevenible.

13.¢Puede un paciente caminar con una lesion en el nervio ciatico por esta
condicion?

R: Si, un paciente con una lesion del nervio ciatico puede caminar nuevamente
con ayuda de ortesis o incluso con trasferencias tendinosas para mejorar el patron
de marcha, incluso sin necesidad de ayudas externas, donde se requiere de
manejo conjunto por fisiaria para optimizar su manejo.

14. s Cual es el manejo después de una lesion del nervio ciatico?

R: El manejo inicial es la observacion y buscar hallazgos electromiograficos 3
meses después de la lesion para determinar el potencial de recuperacion, de esta
manera darle un tratamiento inicial con fisioterapia en conjunto con fisiatria, ortesis
para manejo inicial si lo requiere y si no hay recuperacion las transferencias
tendinosas estarian indicadas.

ANALISIS DEL CASO:

1. La cirugia de la paciente con diagndstico de coxartrosis severa, con
hallazgos en imagenes radiograficas de pérdida de espacio articular, ademas
de clinica con deterioro de movilidad y dolor hace que el procedimiento
remplazo total de cadera esté bien indicado.



2. Durante el procedimiento se presenta lesion del nervio ciatico que se
encuentra dentro de los riesgos previstos en este tipo de procedimientos y que
varia segun el individuo y las caracteristicas clinicas y variantes anatomicas de
cada paciente. Riesgo se encuentra en el consentimiento informado que esta
debidamente firmado por cirujanos, paciente e hijo de la paciente.

3. Se encuentra lesion posterior al tiempo de observacion no recuperable
determinada por electromiografia realizada, por lo cual, se encuentra indicado
el manejo con ortésis y con transferencias tendinosas, las cuales por historia
clinica se encuentran ordenadas.

4. Las lesiones del nervio ciatico son lesiones que se pueden presentar durante
estos procedimientos, hay condiciones que pueden elevarlo como la displasia
de cadera con acortamiento, la obesidad, las variantes anatdmicas o los
procedimientos previos, sin embargo ninguna de ellas tiene como realizar una
prevencion que sea 100% efectiva para no tener este tipo de lesiones y son
inherentes al procedimiento realizado por lo cual siempre deben estar
consignados en el consentimiento informado previo a los procedimientos de
esta clase.
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Marco Comun Europeo de Referencia para las Lenguas (CEFR), Consejo de Europa.
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Lugar: Pereira. Risaralda. Colombia.
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Fecha: De agosto de 2011 a mayo de 2013
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FORMACIONES ADICIONALES

16° Encuentro Latinoamericano de Cirujanos de Cadera y Rodilla ELCCR
Diciembre 2 — 5 de 2020

XV Curso Internacional Ciudad de Medellin Cadera y Rodilla
Octubre 31 — noviembre 1y 2 de 2019

Encuentro Latinoamericano de Cirujanos de Cadera y Rodilla
Octubre 15 — 16 de 2020

XIV Curso Internacional Ciudad de Medellin Cadera y Rodilla
Octubre 31 — noviembre 1y 2 de 2019

Encuentro Latinoamericano de Cirujanos de Cadera y Rodilla
Agosto 7 — 10 de 2019

Diplomado en manejo a victimas de la violencia. Politécnico Mayor.
Julio 14 de 2019

AOSpine Webinar Sagittal balance in degenerative spine
Julio 9 de 2019

AOSpine principles Course
Julio 5-6 de 2019

AOSpine Webinar - Cervical Spine Fractures (4 horas)
Mayo 17 de 2019

| Congreso internacional de medicina subespecializada
Abril 12 — 13 de 2019

AOSpine Webinar - Rheumatoid arthritis of the cervical spine
Marzo 26 de 2019

XIll Curso Internacional Ciudad de Medellin Cadera y Rodilla
Octubre 25 — 27 de 2018

Webinar Avanzado AOSpine Mielopatia cervical por patologia degenerativa
Octubre 17 de 2018

Webinar Avanzado AOSpine Hernia de disco lumbar
Octubre 9 de 2018

XIl Curso Internacional Ciudad de Medellin Cadera y Rodilla
Octubre 12 — 14 de 2017

5° Curso de Trauma Ciudad de Medellin
Agosto 10 — 12 de 2017

13° Encuentro Latinoamericano de Cirujanos de Cadera y Rodilla ELCCR
Agosto 2 — 5 de 2017

9° Curso Internacional Ortopedia y Traumatologia geriatrica
Julio 14 — 15 de 2017

Taller de inmovilizaciones con vendas sintéticas
Junio 15 de 2017

62° Congreso Nacional SCCOT 2017
Mayo 10 — 13 de 2017



| Congreso Internacional de Artroscopia
Abril 27 — 29 de 2017

Il Curso de Trauma “Simulacién, practica y perfeccion”
Marzo 25 de 2017

12° Curso Internacional Cirugia Reconstructiva de Columna
Febrero 23 — 25 de 2017

Curso Soporte Basico de Vida
18 — 20 de Febrero de 2017

AO Trauma Curso Avanzado de los Principios del Tratamiento de las Fracturas
Febrero 15 — 18 de 2017

Seminario Ortopedia de Consultorio para Médicos Generales
Conferencista
Enero 13 de 2017

Xl Curso Internacional Ciudad de Medellin Cadera y Rodilla
Octubre 13 — 15 de 2016

XXXII Curso de Fijacién Externa Monoplanar y Circular
Julio 8 — 9 de 2016

12° Encuentro Latinoamericano de Cirujanos de Cadera y Rodilla ELCCR
Agosto 3 — 6 de 2016

AO Recon Course, Principles of Total Hip and Knee Arthroplasty

Agosto 01-02 de 2016

Entrenamiento Avanzado en Vastagos Cortos
Mayo 28 de 2016
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CIUDAD SANITARIA DE LA S. S. <PRINCIPES DE ESPANA».
L'HOSPITALET DE LLOBREGAT (BARCELONA)

Jefe: Prof. J. R. CaBor

NEUROPATIAS PERIFERICAS EN PROTESIS TOTAL
DE CADERA

POR LOS DOCTORES

H. FERRER ESCOBAR, A. FERNANDEZ SABATE, J. TUR ROSELLO
y R. VILA FERRER

SUMMARY

A study is made of 6 cases of peripheral neuropathy as a complication of hip arthroplasty. In
order to investigate the possible cause of the lesion, we observed the patient’s Biotype, the
record o fthe surggical operation, the postoperative radiography and the clinical and electro-

myographic progress of the nerve demage. The authors fi

placing of the separators necessary to expose the cotyle. In demages to the sciatic nerver,
unless there are serious technical mistakes such as the production of a false way, the cause
of the damage is obscure and we feel that it may be due to the lengthening of the nerver
caused by the pyramid muscle being stretched when Muller's weight separator is placed.

The satisfactory progress of the nerve damage indicates that it is the question of a neuropraxy.

Introduccion

Las neuropatias periféricas son una
complicacion poco frecuente pero muy
inoportuna en las protesis totales de la
cadera, porque retrasan en ocasiones
la recuperacién funcional de los pa-
cientes.

En las grandes estadisticas, la lesién
intraoperatoria de los nervios femoral
y ciatico se cita como una complica-
cién de escaso porcentaje, pero apare-

En redaccién: noviembre de 1979.

ce en todos los trabajos revisados:
CHARNLEY, 1,1 % *; MCKEE, seis en 300
casos’; CapcHAL, dos casos en 340 ar-
troplastias *, etc.

El nervio ciatico esta en intima rela-
cién con la porcién posterior del ace-
tabulo y del fémur. El nervio femo-
ral se encuentra en la parte interna del
drea operatoria, estd protegido por el
musculo psoasiliaco y el rectofemoral.

Ambos nervios pueden ser lesiona-
dos al efectuar la via de acceso a la
cadera y clasicamente se han descrito



152 Revista de Ortopedia y Traumatologia

lesiones por la alta temperatura que
alcanza el cemento en su polimeriza-
cion.

El objeto de este trabajo es estudiar
seis pacientes que sufrieron una com-
plicacién nerviosa por la colocacién de
una prétesis de cadera y demostrar la
causa de la misma observando:

— Biotipo del paciente.

— Protocolo de la intervencion qui-
rurgica.
— Radiografia postoperatoria.

-— Evolucién clinica y electromio-
grafica de la lesién.

Material

Sexo: Cuatro pacientes son varones
y dos mujeres.

Edad: Oscila entre cuarenta y cinco
afios el paciente mas joven y setenta y
cinco afos el mas viejo.

Enfermedad fundamental: Cinco ca-
sos de coxartrosis esencial; un caso de
coxartrosis secundaria a epifisiolisis.

Biotipo de los pacientes: De los seis
pacientes, cuatro son clasificados como
obesos. Los dos restantes son asténicos,
pero uno de ellos tenia afectada la ro-
dilla del mismo lado.

Grado de lesion neuroldgica: La seve-
ridad de la neuropatia ha sido clasifi-
cada de T a IIT segun la repercusion
de la lesién sobre la recuperacién fun-
cional del paciente.

Grado I: El paciente sufre pareste-
sias dolorosas pero 1o precisa soporte
alguno para efectuar la marcha.

Grado II: El paciente requiere algiin
soporte para efectuar la marcha, pero
su recuperaciéon funcional no se ve re-
trasada por la lesién.

Grado 1I1: La recuperacién funcio-
nal del paciente se retrasa notablemen-
te por la lesién nerviosa.

Método

Todos los pacientes fueron interve-
nidos mediante la siguiente técnica
operatoria:

Via de acceso: En los seis pacientes
se usé la via anterolateral de WATSON-
JoNEs con las modificaciones de MuL-

LER°.

Preparacion del cotilo: Mantenemos
la exposicion del cotilo colocando un
separador del tipo cobra a nivel de la
espina iliaca anteroinferior separando
el tensor de la fascia lata y los tejidos
adyacentes hacia adentro. Un segundo
separador (separador con peso de MUL-
LER) se coloca en el reborde posterior
del cotilo rechazando hacia abajo la
diafisis femoral. Para mejorar la expo-
sicion de la parte anterior del cotilo
colocamos un tercer separador tipo co-
bra mas pequeflo que levanta el psoas.

Una vez expuesto el cotilo y decorti-
cado efectuamos tres orificios de an-
claje del cemento: uno iliaco, otro pu-
bico y un tercero en isquion.

Preparacion de la didfisis femoral:
Colocamos la extremidad en rotacién
externa de 90° y maxima aduccién con
flexiéon de rodilla a 90°. Colocamos un
separador debajo del trocianter mayor
que levanta el fémur y otro clavado en-
cima de la punta trocantérea que sepa-
ra el gliteo mediano.
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El vaciado de la diafisis femoral se
efectia con cucharilla y sélo se intro-
duce la raspa femoral para completar
el agrandado de la misma.

Tipo de lesion (cuadro I): El nervio
ciatico se vio afectado en dos casos y el
femoral en cinco casos, coincidiendo
ambas lesiones en un caso.
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joria clinica ni el electromiograma evi-
dencia retorno de la funcién.

La recuperaciéon de la lesién nervio-
sa en nuestros casos ha sido:

Resultado bueno: cinco casos.

Resultado regular: un caso.

Resultado malo: ningan caso.

Cuapro 1
Caso Tipo de neuropatia Causa posible Grado Recuperacion
1o Lesiéon mixta Separador 111 Femoral, buena;
ciatica, regular
2 e e Ciatico Falsa via 11 Buena
3o e e Femoral Separador 111 Buena
4o Femoral Separador 111 Buena
5 e e e el Femoral Separador 1I Buena
5 ... ... Femoral Separador 111 Buena
La severidad de la lesion fue: Discusion

Grado I en ningun caso.
Grado II en dos casos.

Grado III en cuatro casos.

Evolucion de la lesion nerviosa: La
recuperaciéon de la lesién ha sido cla-
sificada como buena, regular o mala al
cabo de un afio de la intervencion.

Un resultado bueno significa una
completa recuperacion de todos los sin-
tomas neuroldgicos.

Regular indica mejoria continua con
disminucién de los sintomas de la neu-
ropatia periférica y evidencia electro-
miografica de retorno de la funcién del
musculo denervado.

Un resultado malo corresponde a
aquellos casos en los que no hay me-

1

La lesién nerviosa periférica en la
cirugia de la protesis total de cadera
es una complicacién poco frecuente
pero muy inoportuna ya que cuatro de
nuestros pacientes sufrieron un retra-
so en la recuperacién funcional.

En el postoperatorio de los pacien-
tes con artroplastia de cadera creemos
que la mejor profilaxis de la complica-
cién tromboembélica consiste en el le-
vantamiento precoz con deambulacién
mediante la ayuda de dos bastones a
los cuatro dias de la intervencién. Una
complicacién que interfiere este plan
retrasando la marcha precoz de estos
pacientes dificulta la profilaxis del
tromboembolismo y alarga considera-
blemente la estancia de los mismos.

Los pacientes que han sufrido una
paralisis de los musculos inervados por
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L esiones neur ologicas asociadas al reemplazo
total decadera

Dr. FRANCISCO PICCALUGA* **

RESUMEN

El objeto de este estudio fue €l derelacionar el alar gamiento del miembroy medializacion de la articu-
lacién de la cader a con las lesiones neur oldgicas postoper atorias luego de una prétesis total de cadera.

Se midié el alargamiento y medializacion de la articulacion en 1.284 radiogr afias de pr 6tesis de cade-
ray seconfeccion6 un indice porcentual del alar gamiento quir Urgico del miembr o operado. Se observé una
par dlisis postoper atoria inmediata, siendo la misma causada por una laceracién quirdrgica del nervio
ciatico.

Se concluye que € alargamiento del miembro no es una causa directa de lesién neur ol égica consecu-
tivaauna prétesistotal decadera.

SUMMARY *

The abject of this study was to correlate limb lengthening and medialization of the hip and its
relation with postoper ative nerve palsy after total hip replacement.

Limb lengthening and medialization of the hip were measured in one thousand two hundred
and eighty four total hip replacements.

A percentual index of the surgical lengthening of the operated limb was made.

Only one postoper ative ner ve palsy was obser ved, caused by a surgical laceration of the sciatic

nerve.

It is concluded that limb lengthening is not a direct cause of neurological lesion consecutive to a
hip replacement.

* Servicio de Ortopediay Traumatologia, Hospital Italiano de Buenos Aires, Gascon 450, (1181) Buenos Aires.
* Para optar a Miembro Titular de la Asociacion Argentina de Ortopediay Traumatologia.

# Modificado por la Direccion de Publicaciones.



INTRODUCCION

Entre los factores etiolégicos que contri-
buyen a la pardlisis de los nervios ciatico y
crural luego de una artroplastia total de cade-
ra, se ha puesto mucho énfasis en la reacion
entre la pardlisis nerviosa y e aargamiento ®
1617 Ademéds, han sido enumerados como
causas € desplazamiento lateral del fémur
con relacién a la pelvis, posicién de rotacion
externa y aduccion 2 %, separacion o trauma-
tismo directo del nervio®, dafio al reinsertar
e trocanter'®. Edwards y colaboradores® sos-
tienen que la elongacion del miembro en 2,7
cm se asocia por regla general con la pardlisis
postoperatoria del nervio ciatico popliteo
externo y la elongacién promedio de 4,4 cm
con la parélisis del nervio ciético. Johanson™,
en su trabajo de 34 pacientes con lesiones
neuroldgicas, pudo identificar los mecanis-
mos patogénicos en 16 de ellos; la elongacion
resulté ser la causa de la lesion neuroldgica
en més de un tercio de estos pacientes.

El propodsito de este estudio es investi-
gar la relacion entre lesion nerviosa con la
elongacion del miembro y el desplazamien-
to lateral o medial de la articulacion de la
cadera como consecuencia de una artro-
plastia total de cadera.

Se estudiaron las radiografias y datos cli-
nicos de 1.284 prétesis totales de cadera
consecutivas (1.152 primarias y 135 re-
visiones) y se midié € desplazamiento del
centro de rotacion de la cadera en relacion
con puntos fijos en la pelvis.

En las cirugias primarias € alargamiento
fue de 0,4 a4 cm (promedio 0,8 cm). En
las reoperadas el alargamiento fue de 0,04
a 5,8 cm (promedio 1,5 cm). Se alargaron
més de 2 cm en 66 caderas. El centro de
rotacion de la cadera se lateralizé en
el 18,1% de los casos y se medializé en el
61,9 «*. Se comprob6 un caso de pardlisis
postoperatoria del nervio cidtico como re-
sultado de una laceracion quirdrgica del
mismo. Este estudio evidencia entonces
que las pardlisis neuroldgicas postquirur-
gicas en los reemplazos totales de cadera
estan mayormente ligadas al trauma quirdr-
gico y no a. la elongacion del miembro
0 a la alteracion postoperatoria del centro
de rotacion de la cadera.

MATERIAL Y METODO

Los datos clinicos de las primeras 1.452 protesis
totales de cadera consecutivas realizadas por un solo
cirujano, Nas Eftekhar, en e Columbia
Presbyterian Medical Center, New York, fueron
revisados en busca de alguna complicacién neuro-
l6gica postoperatoria. Ciento y sesenta y seis (85
primarias y 80 reoperaciones) no pudieron ser in-
cluidas debido a la pérdida de las radiografias, au-
sencia de marcas en ellas 0 proyecciones no compa-
rables de las radiografias pre y postoperatorias. De
todas formas, ninguna de las caderas excluidas pre-
sent6 pardlisis del nervio ciético o crural, como se
registra en la hoja de datos de cada paciente. De las'
1.287 artroplastias, 1.152 fueron hechas como reem-
plazo primario y 1 35 por cirugia previa fallida (61
revisiones y 74 conversiones). El diagndstico inclu-
ye 618 caderas (48%) con osteoartritis, 219 caderas
(17%) con artritis inflamatoria, 167 (13%) con artro-
sis postraumética, 142 (11%) con luxacion congénita
de la cadera, 116 (9%) con necrosis avascular de la
cabeza del fémur y 26 (2%) en categorias diversas.
En total, se realizaron 485 artroplastias en pacientes
del sexo masculino y 802 en pacientes del sexo
femenino. En e grupo de cirugia primaria se rea-
lizaron 415 artroplastias en pacientes del sexo
masculino y 737 en pacientes del sexo femenino.
En & grupo de revisién y conversion serealizaron
70 artroplastias en pacientes del sexo masculino y
65 en pacientes del sexo femenino. La edad pro-
medio de los pacientes era de 63 afios, con un
rango de 18 a 89 afios. La medicidn radiogréfica
fue cong derada més segura para confirmar la e on-
gacion o acortamiento dd miembro inferior. Se
determind una cifra de error de referencia de 1,2
mm en 20 mediciones consecutivas de una Unica
radiografia, usando un digitadizador radiogréfico,
reguldndolo por la ampliacion de cada radiografia
estudiada. El dargamiento o acortamiento real fue
consderado méas importante que € cambio en
alargamiento reativo causado por oblicuidad de la
pelvis o por deformidad en flexion y aduccion.
Esto Ultimo es ademés, a veces, dificil de medir. En
todos los casos la comparacion de las radiografias
pre y postoperatorias fue posble debido a marcas
hechas en & fémur o la pelvis con d fin de realizar
la posterior medicion. Estas marcas eran una en
cada fémur en la unién superior dd trocanter me-
nor con la digfiss dd fémur, y una en la pdvis,
determinada por la linea biisquidica (dibujada
entre  punto mas bajo de cadaisquidn) (Fig. 1A).



La diferencia entre € punto dd trocanter menor y
la linea biisquiética fue considerada como la medi-
da del dargamiento (Fig. IB). S la union del tro-
canter menor y € fémur no pudo ser determinada
por deformaciones anatomicas o por falta de capital
0se0 en € caso de las revisiones, se dige entonces
otra marca gque estuviera presente, como € agujero
de un tornillo o unareaccidn cortical en d fémur.

El desplazamiento medial o lateral del fémur con re-
lacion a d pevis fue la medida entre € centro de la
cabeza (cabeza dd fémur antes de la intervencion y
cabeza de la prétesis después de la operacion), y un
punto constante en la pelvis. Laimagen en l&grimaola
linea de Kohler fue elegida para este propésito. Dos
lineas perpendiculares a la linea biisguiética dibujadas
desde @ centro de la cabeza determinaron d desplaza-
miento pre'y postoperatorio (Figs. 2A y 2B).

La ampliacion de las radiografias pre y postope-
ratorias fue corregida por la medicion de diametro
externo de la cabeza de la prétesis y estas correccio-
nes fueron ingresadas a la computadora usando soft-
ware ortografico y numérico. Las Unicas radiografias
aceptadas para este estudio fueron aquellas en las que
la articulacion se encontraba abducta o aducta en
menos de 15 grados. Este nimero fue considerado
dentro del margen de error entre 1-2,5 mm. Para
precisar con exactitud, se tom6 un modelo de pelvis
y fémur en varios grados de abduccién y aduccion y
se tomaron radiografias del mismo. Se redlizaron las
mediciones y se corroboré la desviacion de la medida
entre 1 y 25 mm. La cantidad de flexion no fue
considerada importante, ya que todas |as radiografias

fueron obtenidas con & fémur en posicion hori-
zontal, con una distancia perpendicular constante
entre laarticulacion dela caderay los rayos X.

Se establecié una relacion porcentual entre la
medida del alargamiento y la medida del fémur en
aquellos pacientes con mas de 2 cm de €ongacion
del miembro. El largo del fémur fue determinado por
la medida de la distancia perpendicular desde €
centro de la cadera hasta la linea dibujada a través de
los platillos tibiales ipsilaterales. La elongacion de la
cadera fue dividida por € largo ddl fémur, y € resul-
tado expresado como porcentaje de eongacion de
largo en este paciente en particular.

Resultados

Se muestra un gréafico de los datos de €l onga-
cién en la Figura 3 y aguellos que muestran un
desplazamiento lateral de la articulacién de la ca-
dera en la Figura 4. En la Tabla (Figura 5) se
muestran |os detalles obtenidos de las condiciones
etiologicas por cirugia primaria y de revisién en
aquellos pacientes con una elongacion de mas
de2cm.

Un total de 331 artroplastias no presentaron
cambios en la longitud del miembro. En 454 ar-
troplastias (435 primarias y 19 reoperaciones) se
encontré 1 cm o menos de elongacién. En 436
(363 primarias y 73 reoperaciones) habiade 1 a
2 cm de elongacion, y en 66 (30 primarias y 36
reoperaciones) habia més de 2 cm de eongacién
postoperatoria.

FiguralA

FiguralB



Figura2A

El promedio de elongacion en el grupo de in-
tervencién primaria es de 0,8 cm, con cifras entre
los 0 a 4,4 cm. En € grupo de reoperacion € pro-
medio de elongacién era de 1,5 cm, con cifras que
van de 0,04 a5,8 cm.

El alargamiento fue mayor de 2 cm en 30 ar-
troplastias primarias (27 femeninas y 3 masculi-
nas). Los diagndsticos en esta categoria fueron:
luxacién congénita de la cadera en 21 casos, 0s-
teoartritis en 6 caderas, una infeccion infantil,
enfermedad de Legg-Calvé-Perthes y osteonecrosis
(Figura 5). En este grupo de pacientes el promedio
de elongacién fue de 2,8 cm con un alcance de
2,06 a 4,47 cm. Treinta y seis reoperaciones en
21 pacientes de sexo masculino y 15 pacientes de
sexo femenino (15 revisiones y 21 conversiones)
fueron elongados mas de 2 cm. El promedio en
este grupo fue de 2,89 cm con un alcance de 2,03
a 5,80 cm.

Con respecto al desplazamiento medio/lateral
de la articulacion de la cadera, 232 artroplastias
(209 primarias y 23 reoperaciones) fueron latera-
lizadas y 712 (656 primarias y 56 reoperaciones)
fueron medializadas; 343 artroplastias (287 pri-
marias y 56 reoperaciones) no presentaban cam-
bios significativos; 258 artroplastias (223 primarias
y 35 reoperaciones) se mediatizaron menos de
cm. En 240 artroplastias (231 primarias y 9
reoperaciones) habia una medializacién de 1 a
2cm. En 214 artroplastias (202 primarias y 12
reoperaciones) la medializacion fue de mas de
2 cm (Fig. 4). Ciento ocho artroplastias (91 pri-
marias y 17 reoperaciones) se lateralizaron mas de
1 cm. En 93 artroplastias (90 primariasy 3 reope-
raciones) se hall6 una lateralizacion de 1 a 2 cm.
En 31 artroplastias (28 primarias y 3 reoperacio-
nes) la lateralizacién fue de mas de 2 cm (Fig. 4).

Figura2B

El promedio de medializacion en las cirugias pri-
marias fue de 1,3 cm, con cifras que van de 0 a
3,5 cm. El promedio de medializacion en las revi-
siones fue de 0,4 cm, con cifras de entre O y 2,8
cm. El promedio de lateralizacion en el grupo de
cirugia primaria fue de 1,17 cm, con cifras que
van de 0 a 2,8 cm. En €l grupo de reoperacion €l
promedio de lateralizacién fue de 0,89 cm, con
cifrasquevande0a2,13 cm.

Sesenta y seis artroplastias (30 primarias y 36
reoperaciones) tenian mas de 2 cm de elongaci6n.
En estos pacientes se encontré un porcentaje de
elongacién de 5,1 a 10,2% con respecto al largo
del fémur, con un promedio de 6,5 ¢/..

En un caso en particular se observé parélisis
del nervio cidtico consecutiva a una operacion
primaria. Su miembro inferior habia sido alargado
en 2 cm luego de una intervencion. Este es el
Unico caso de pardlisis y lesién neuroldgica iden-
tificado entre un total de 1.287 artroplastias; por
lo tanto esta complicacion se presenté en un
0,08% de las cirugias. La causa de la pardlisis en
este caso fue la laceracion quirdrgica (que fue
reparada) y no la elongacién del miembro.

DISCUSION

El déficit clinico neuroldgico posterior
al reemplazo total de cadera es un proble-
ma poco frecuente, pudiendo ser un serio
inconveniente para e paciente y el profe-
sional. Mientras que la causa no se ha esta-
blecido en la mayoria de los casos, la bi-
bliografia refiere algunos factores etiol6-
gicos que incluyen el trauma quirdrgico
directo™ #* %, |esion térmica debida a la po-
limerizacion del cemento®™ ” #, compli-
cacion del sangrado™ *°, atrapamiento del



nervio ciético por alambres durante el re-
acomodamiento del trocanter mayor'® *,
migracion de alambres rotos’. El alarga-
miento del miembro luego de una artro-
plastia total de cadera también ha sido
citado como una causa comun de las le-
siones neuroldgicas® ** Y. Edwards y cola-
boradores® encontraron una relacion di-
recta entre la elongacion y la lesién neuro-
[6gica. En su estudio de 23 casos de pardli-
sis de los nervios ciatico y ciético popliteo
externo, encontraron que la pardlisis de
este ultimo fue causada por un alargamien-
to promedio de 2,7 cm, con un rango de
1,6 a 3,7 cm, comparado con un promedio
de 4,4 cm y un rango de 4,0 a 5,1 para las
lesiones del nervio ciético. Estos autores
concluyen que las complicaciones pueden
ser minimizadas o eliminadas si la e onga-
cion se limita a 4 cm. Est4 claro que el
porcentaje de elongacion es mas importante
gue la elongacién absoluta del miembro.
También, y aunque algunas autoridades en
e campo de la fisiologia nerviosa® estiman
gue € nervio puede ser ongado sin com-
plicaciones hasta un 15% a 20% de su lar-
go, algunos autores determinan sin embar-
go & punto limite en un 8% %'

En este estudio de 1.287 artroplastias
realizadas por un solo cirujano utilizando
el abordaje transtrocantérico se logré el
alargamiento en un 74,3% de las artroplas-
tias. La mayoria de estos alargamientos
fueron menores de 2 cm. En un 55,2% de
las artroplastias se medializd y en un 18,1%
se lateraliz6 la articulacién de la cadera sin
producir lesiones neurol égicas.

Un total de 66 artroplastias sufrieron
una elongacion de més de 2 cm y hasta
5,8 cm luego de la cirugia. En estos pa-
cientes no se observé ninguna complica-
cion neurolégica. La correlacion de la
elongacion con el largo del fémur del pa-
ciente arrojo un alargamiento promedio
del 6,5%, con un rango de 5,1% a 10,2%.
Esto indica que la elongacion hasta un
10,2% con respecto al largo del fémur
esta dentro del "limite de seguridad neuro-
[6gico". El caso particular de lesion neuro-
l6gica en el grupo total de casi 1.500 ar-
troplastias representa una incidencia del
0,08%. Esta incidencia es significativamen-
te menor que la que se describe en la biblio-
grafia, cuyo rango es de entre 0,7% y 3,7%
en dirugias primarias®>"#13» % 2y |legan has-
tad 7,6% ! en cirugias de revision. En el
caso particular identificado, una herida

causada en el nervio cidtico fue docu-
mentada por la exploracion y reparacion
postoperatoria; a los dos afios de la repara-
cion realizada por microcirugia se ha noti-
ficado alguna mejoria funcional.

Una revision de la literatura sobre el
tema indica que la mayoria de las lesiones
neuroldgicas posteriores a una artroplastia
total de cadera es identificada tiempo des-
pués de la cirugia. Debido a esto se reex-
plora solamente en algunos casos, asumien-
do que la lesion es solamente por estira-
miento y la reexploracién puede afectar
adversamente el pronéstico de la misma.
Esto podria explicar por qué, a pesar del
gran numero de lesiones neuroldgicas exis-
tentes, sélo algunas pocas son atribuidas
por el cirujano como consecuencia del
trauma directo o laceracion del mismo.
Las lesiones por traccion o estiramiento
del nervio pueden ocurrir durante luxacio-
nes complicadas, traccion excesiva o mala
posicion de los separadores, sobre todo en
la cgja posterior del acetdbulo, para obtener
mejor exposicidn o excesiva traccion duran-
te la reduccion de la protesis®?*#, Debe
ser notado que existen restricciones anato-
micas, siendo las mas importantes la banda
iliotibial y la aponeurosis del muslo, que
no permiten el sobreestiramiento de las
estructuras nobles del mismo. La elastici-
dad de esta estructura es limitada y esto
puede ser el medio més eficaz para prote-
ger al nervio contra el estiramiento mas
alla del limite seguro de lesion neurol 6gica.

Conclusion

A pesar de que todos los factores que
inciden en la baja tasa de dafio neurol 6gico
en este estudio no pueden ser claramente
identificados, el alargamiento hasta 5,8 cm
(el 10,2«/. del largo femoral del paciente)
parece presentar escaso riesgo de producir
dafio neurol 6gico.

Todas las artroplastias que se registran
en este estudio fueron realizadas por un
cirujano en particular con experiencia pre-
via en cirugia de cadera, utilizando el abor-
daje transtrocantérico. Se utilizaron en to-
dos los casos separadores autoestéticos
para la exposicion y separacion, eliminan-
do por lo tanto continuas recolocaciones
de los separadores o exceso de traccion por
los ayudantes. A pesar de que en algunos
casos se sugiere la exploracién y retraccion



del nervio ciético en el campo quirdrgico
para minimizar la lesibn neuroldgica, la
literatura no es clara con respecto a la efec-
tividad de este procedimiento. Creemos
que la diseccion y exposicion del nervio es
innecesaria (de hecho ésta nunca fue reali-
zada en estos casos).

Creemos que la bgja incidencia en este estu-
dio (a pesar de las operaciones realizadas
en muchos casos dificiles con graves altera-
ciones anatomicas) puede ser debida a la
exposicion de la cadera a través del
abordaje transtrocantérico utilizado por
un cirujano con experiencia, separacion
cuidadosa y juiciosa de las estructuras pe-
riacetabulares, especialmente la cga pos-
terior.

A pesar de que las lesiones subclinicas
neuroldgicas se encuentran en la literatura
como un hallazgo comun luego de una
prétesis total de cadera®, las lesiones cli-
nicamente manifiestas son las que concier-
nen a este estudio, al paciente y al cirujano.
Debe tenerse siempre presente la posibili-
dad de la lesién neuroldgica durante la
cirugia. El alargamiento del miembro no
parece ser la causa primaria de esta com-
plicacion.
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Lesion de nervio cidtico asociado a
artroplastia total de cadera con
abordaje lateral directo

Altamirano-Cruz Ma®, Cervantes-Orozco IE’, Meza-Reyes GE

Resumen

Introduccién

Lalesion clinica del nervio ciatico es una complicacion reportada en la artroplastia total de cadera y su
incidencia varia de acuerdo al tipo de abordaje realizado, creando morbilidad importante lo que nos
alerta acerca de la vulnerabilidad transquirirgica y la importancia del adecuado manejo de tejidos,
instrumental y técnica parala insercion de componentes protésicos y de cementado.

Material y Métodos

Se realizo un estudio retrospectivo en el servicio de Reemplazos Articulares del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes del Instituto Mexicano del Seguro Social donde se
revisaron con la ayuda de un registro electronico (ARMED VMD®) 1210 casos de pacientes operados
de artroplastia total de cadera en el periodo comprendido del 1 de marzo de 2007 al 1 de Marzo del 2009
en busqueda de aquellos pacientes que presentaron registro de lesion de nervio ciatico comprobada por
estudios electromiograficos. Se excluyeron aquellos pacientes con lesion de nervio ciatico no asociado
como complicacion post quirtirgica.

Resultados

De los 1210 casos de artroplastia total de cadera, 936 casos fueron intervenidos en una cirugia
primaria y el resto en una cirugia de revision. Se identificaron 16 pacientes (1.32%) con lesion de
nervio ciatico como complicacion post quirargica. De estos, 12 pacientes (75%) presentaron lesion
posterior a una cirugia primaria y el resto posterior a una cirugia de revision. La edad promedio de
todos los pacientes fue de 55 afios. De esos, 87.5% fueron mujeres. De las 274 cirugias de revision solo 4
(1.46%) presentaron lesion de nervio ciatico.

Discusion

Las estadisticas de nuestro servicio en cuanto a la lesion de nervio ciatico después de la artroplastia
total de cadera en cirugias de revision son inferiores a la media reportada a nivel internacional. Esto
pudiese ser explicado por la adecuada seleccion de los pacientes a intervenirse, la correcta planeacion
preoperatoriay el tipo de abordaje quirirgico utilizado.

Palabras clave: Prétesis de cadera, Lesion de nervio cidtico, Revision de cadera
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Lesion de nervio cidtico asociado a artroplastia total de cadera
con abordaje lateral directo

Altamirano-Cruz y cols.

Sciatic nerve lesion associated to total hip arthroplasty
with direct lateral approach

Abstract

Introduction.

Clinical lesion of the sciatic nerve is a complication of complete hip arthroplasty and its incidence will depend of the surgical approach used,
creating important morbidity which highlights just how vulnerable trans surgical time is besides the importance of adequate tissue
management, proper instrument use, and technique used to insert prosthetic and cementing components.

Material y Methods.
A retrospective study was performed in the department of articular replacements in Traumatology and Orthopedics Hospital “Lomas
Verdes” of the Mexican Social Security Institute, where electronic files (ARMED VMD®) of 1210 with total hip arthroplasty were analyzed
Sfrom March 1st 2007 through March 1st 2009 in search of records of patients who presented sciatic nerve lesion showed by electromyography
studies. Patients with sciatic nerve lesion not related to surgery were excluded from the study.

Results.

Of the 1210 cases of total hip arthroplasty, 936 were intervened as primary surgery and the rest as a second surgery. 16 patients (1.32%)
were found to present sciatic nerve lesion as a complication of surgery. Of these patients, 12 (75%) presented the lesion after the first surgery and
the rest in the second revision surgery. Average age of all the patients included was 55.25 years. 87.5% of them were female. A total of 4 patients
of the 274 who underwent revision surgery suffered sciatic nerve injury.

Discussion.
Statistics from our service regarding sciatic nerve injury following total hip arthroplasty are lower than the average reported worldwide.

Key Words: Hip prosthetic, sciatic nerve injury, hip revision.

Introducciéon

El nervio ciatico (NC) mayor resulta de la convergencia de
las ramas del plexo sacro. El cual se extiende desde el hueso
sacro hasta el hueco popliteo. Tiene relacion anatomica con el
borde inferior del musculo piramidal y situadas a su lado
interno se encuentran las arterias isquidticas y pudenda
interna. Emerge de la pelvis habitualmente por debajo del
musculo piramidal por la parte inferior de la escotadura
ciatica mayor. En esta seccion el nervio es de forma aplanada
y tiene una anchura de 1 a 1.5 cm. Pasa por delante del glateo
mayor, y por detrds de los géminos, del tendon del musculo
obturador interno y del musculo cuadrado crural, al cual lo
cruza en angulo recto. A la altura del muslo sigue sobre la
linea aspera del fémur y tiene relacion por delante, con los
fasciculos que originan al aductor mayory de la porcion corta
del biceps crural; por detras est4 cubierto por la porcion larga
del biceps crural. Caudalmente se acerca al borde externo del
semimembranoso y se extiende por el canal que le forman el
semimembranoso por dentro y el biceps crural por fuera. En
su trayectoria va acompafiado por la arteria del cidtico, la cual
esrama dela arteria isquiatica.'

Hasta en un 70% de pacientes con coxartrosis sometidos a
artroplastia total se han reportado lesiones subclinicas del NC
comprobadas mediante estudios de electromiografia, lo que
nos alerta acerca de la vulnerabilidad transquirtrgica y la
importancia del adecuado manejo de tejidos, instrumental y
técnica para la insercién de componentes protésicos y de

cementado. **

En los estudios de Wasielewsky, Edwards e al y Stone et al
se reporta entre 0.7 y 3% de casos de lesion clinica del NC en
pacientes operados de artroplastia total de cadera en cirugias
primariasyde 2.9 a 7.6% en cirugias de revision. >’

Aungque se han descrito distintos abordajes quirtrgicos para
la artroplastia de cadera, actualmente los principales métodos
son los abordajes posteriores y laterales directos.® El abordaje
lateral directo descrito por Hardinge, se realiza en todas
nuestras cirugias tanto primarias como de revision e implica
una incision longitudinal en piel, centrada sobre el trocanter
mayor. Se exponen la fascia del gluteo y la banda iliotibial y se
dividen en la linea de la incision. La cual se realiza hasta el
hueso en la insercién del gluteo mediano y se prolonga de
manera distal a través del vasto externo y medial hacia la
insercion de la porcidn anterior del gliteo menor. Se expone
la capsula de la cadera la cual se retira (Figura 1).""

Weale estudi6 la paralisis de los nervios ciatico, femoral y
obturador mediante electromiografia donde encontr6 una
diferencia significativa entre el abordaje quirurgico posterior
versus lateral directo a favor de menos lesiones del nervio
ciatico en el abordaje lateral (Figura 2)."*"

En el servicio de Reemplazos Articulares del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes del Instituto
Mexicano del Seguro Social todos los pacientes programados
para procedimientos de reemplazo articular son valorados en
una sesion clinico-radiografica en la cual se discuten
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Figura 1. Trayecto del nervio ciatico.

detalladamente las caracteristicas de una protesis total, las
ventajas y desventajas del procedimiento asi como sus
posibles complicaciones. De acuerdo a la literatura
internacional se realiza un analisis del procedimiento, el tipo
de tratamiento con el implante 6ptimo, la técnica de
colocacion, el tipo y variedad de tamafios, la evolucion
postoperatoria para dicho implante y dentro de la
planificacién preoperatoria, se deben contemplar los
problemas a los que nos podemos enfrentar en la colocacion
de cada uno de los implantes.’

El siguiente estudio se realiz6 con el objetivo de comparar
las estadisticas de aquellos pacientes atendidos en esta unidad
de reemplazo articular que presentaron lesion del nervio
ciatico después de una artroplastia total de cadera y comparar
los resultados con lo reportado a nivel internacional.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo realizado en
el servicio de Reemplazos Articulares del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), donde se revisaron los
expedientes clinicos electrénicos de 1210 pacientes
intervenidos de artroplastia total de cadera con la ayuda del
registro electrénico (ARMED VMD®) en el periodo
comprendido del 1 de marzo de 2007 al 1 de Marzo del 2009.
Se identificaron los pacientes que presentaron lesion de
nervio ciatico confirmado mediante exploraciéon fisica
observando los siguientes criterios: limitacién para la

Figura 2. Abordaje lateral en cirugia de revision B. Abordaje lateral en cirugia primaria.

Lesiéon de nervio cidtico asociado a artroplastia total de cadera

con abordaje lateral directo

extension, flexion, inversion y eversion del pie, asi como un
estudio de electromiografia de miembros inferiores realizado
a los 45 dias posteriores a la cirugia. Se descartaron del
estudio aquellos pacientes que no presentaron lesion de
nervio cidtico como complicacion post quirdrgica.

Resultados

Se encontraron 1210 casos de artroplastia total de cadera de
los cuales 936 (77.36%) correspondieron a cirugias primarias
y el resto a cirugias de revision. De las cirugias primarias, 633
pacientes recibieron protesis cementadas, 193 protesis no
cementadas y 110 protesis hibrida (combinacion de
componente cementado y uno no cementado). De los 1210
procedimientos se identificaron 18 (1.4%) casos en los que se
reportd lesion de nervio cidtico como complicacion
quirurgica (Tabla 1). Dos casos fueron excluidos: el primero
debido a que present6 lesiéon del nervio ciatico del lado
derecho posterior a accidente vial en donde tuvo fractura de
ambas caderas; y el segundo, present6 lesion de nervio ciatico
izquierdo posterior a una cirugia de columna donde se realizé
instrumentacién con tornillos transpediculares.

De los 16 casos que presentaron lesidén de nervio ciatico, 2
eran hombresy 14 eran mujeres (87.5%). El promedio de edad
delapoblacién fue de 55 afios con un rango de 33 a 85 afios. 12
de ellos (75%) presentaron lesiéon del NC en una cirugia
primaria recibiendo 5 de ellos una protesis cementada, 5
protesis no cementadas y los 2 restantes prétesis hibridas. En
cuanto a las cirugias de revision de cadera de los 274
procedimientos que se realizaron, 4 (1.46%) pacientes
presentaron lesiones de nervio ciatico. Con respecto al lado
afectado, 10 de los pacientes fueron intervenidos del lado
izquierdoy 6 dellado derecho.

Los motivos por los cuales se realizé la artroplastia total de
cadera fueron: fracturas, coxartrosis, coxartritis, inestabilidad
protésica por cirugia previa, displasia del desarrollo de la
caderay osteolisis (Tabla 2).

L] e 7
Discusidén
Las estadisticas de lesioén del nervio ciatico en cirugias de
revision realizadas en nuestro servicio son inferiores (1.46%)

Tabla 1. Numero de pacientes con lesion del nervio ciatico

Total de pacientes  Pacientes con LNC (%)

Tipo de cirugia n= 1210
Cirugia primaria 936 12 (0.99)
Cirugia revision 274 4(0.33)
Tipo de protesis n= 936
Cementada 633 5(0.53)
No cementada 193 5(0.53)
Hibrida 110 2(0.21)
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Tabla 2. Motivos de cirugia en los pacientes que presentaron LNC

Pacientes con LNC (%)

Motivos de ATC n= 1210
Fractura 1(6.25)
Coxartrosis 6 (37.50)
Coxartritis 3 (18.75)
Inestabilidad Protésica 3 (18.75)
DDC 2 (12.50)
Osteolisis 1(6.25)

ATCl, arFroplastia total de cadera; DDC, displasia del desarrollo de la cadera; LNC, lesion de
nervio ciatico.
a lo reportado a nivel internacional (2.9 a 7.6%),
consideramos que a pesar de que la muestra es muy pequefia
aspectos como una adecuada seleccion de los pacientes, la
correcta planeacion preoperatoria, el abordaje lateral directo
para todas nuestras cirugias y un adecuado entrenamiento
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INFORME PERICIAL

JUAN DAVID ZAPATA DUQUE, mayor y vecino de Medellin, identificado con
cédula de ciudadania N° 8.160.196, domiciliado en la Calle 9% No. 73 - 95 del
municipio de  Medellin, teléfono 256 4083, Correo electronico:

zapatajuanda@hotmail.com, Celular 3148966470 en mi calidad de médico y

cirujano de la Universidad Pontifica Bolivariana, graduado en el ano 2008 y
especialista en Salud Ocupacional de la Universidad CES graduado en el ano
2013 y Especialista en Derecho Medico de Universidad Pontifica Bolivariana,
graduado en el ano 2020, me permito remitir Dictamen Pericial, dentro del

proceso de la referencia en los siguientes términos:

. JURAMENTO
De antemano y bajo la gravedad de juramento manifiesto que mi opinidén es
independiente y corresponde a mi real conviccion profesional y que cuento con
los conocimientos necesarios para dar respuestas a dichos interrogantes; de
igual forma manifiesto que la presente labor se realizd con objetividad e

imparcialidad y se tuvo en consideracion tanto lo que pueda favorecer como lo



qgue pueda ser susceptible de causar perjuicio a cualquiera de las partes
vinculadas al proceso judicial en razéon a que se hace con base en mi
conocimiento y experiencia, expreso ademas que soy imparcial y que no tengo
impedimento alguno en la peritacion que a continuacion elaboro, ni me encuentro
incurso en ninguna de las causales de recusacion (art. 141 CGP) ni de las
exclusion (art. 50 CGP) de las que son objeto los auxiliares de la justicia, las

cuales me fueron explicadas.

1. ANTECEDENTES
Con el fin de darle cabal cumplimiento a los demas preceptos ordenados por el

Cdédigo General del Proceso en el art. 226 manifiesto:

1. Indicar si ha realizado publicaciones relacionadas con la materia del
dictamen en los ultimos 10 anos y listarlas.

RESPUESTA: No

2. Indicar y listar los casos en que ha sido perito o ha participado en la
elaboracion de un dictamen pericial sobre cualquier asunto en los ultimos 4
anos, senalando juzgado o despacho judicial, nombre de las partes y materia
del peritaje.
RESPUESTA:
1. Juzgado 4 Administrativo de Circuito Manizales
Radicado 2017-00272-00
Demandante: Hospital San Antonio de Manzanarez

Demandado: Daniel Medina Torres y Otros

2. Juzgado 17 Civil Circuito de Oralidad Medellin
Radicado 2017-00262



Demandante: Juan Diego Monsalve y Otros

Demandado: Raul Esteban Gutierrez Parra

. Juzgado 17 Civil Circuito de Oralidad Medellin
Radicado: 2019-233
Demandante: Nubia Stella Aristizabal Montes

Demandado: Nora Marcela Mendoza Serna

. Juzgado 17 Civil Circuito de Oralidad Medellin
Radicado 2017-00562
Demandante: Nelly De Jesus Alvarez Palacio

Demandado: Alvaro Gilberto Roldan Perez.

. Juzgado laboral 5 de Medellin
Radicado 2014-1382
Demandante: Abdon Antonio Grajales Ramirez

Demandado: Gilberto Fernando Vargas Quintana

. Juzgado 3 Civil del Circuito de Villavicencio
Radicado 2017-170
Demandante: Carlos Julio Morales Romero

Demandado: Clinica de Cirugia ocular y otros

. Juzgado 9 Administrativo del Circuito Oral del Medellin
Radicado 2013-00391
Demandante: Alonso de Jesus Cardona y Otros

Demandado: E.S.E. Hospital San Roque de la Unién y Otros.



8. Juzgado 20 Civil Municipal Circuito de Oralidad Medellin
Radicado 2019-742
Demandante: Hernan Dario Marin

Demandado: Martha Gomez Botero

9. Juzgado segundo administrativo oral del circuito de turbo
Demandante: Juan Felipe Elejalde Restrepo
Demandado : Especialistas Asociados S.A — Clinica de Traumas y Fractura

Radicado:2020-0041

3. Indicar si los examenes, métodos, experimentos o investigaciones
utilizados para rendir este dictamen son diferentes a los utilizados en
dictamenes anteriores o a los que utiliza en el ejercicio regular de su
profesion. En caso de que sean diferentes explicar la justificacion de la

variacion.

RESPUESTA: Evaluacion de Historia Clinica y revision de dictamen pericial donde

se realizo calificacion de pérdida de capacidad laboral

Ill.  RESUMEN DEL CASO

Paciente femenino de 62 anos, quien venia en manejo por ortopedia por
diagnostico de coxartrosis de cadera izquierda (Artrosis degenerativa de la
cadera), de acuerdo a los registros anexos en el software se registran atenciones
desde el 05/03/2013 por esta especialidad, se describe bloqueo en rotaciones y
deformidad en flexion de 10 grados se ordend manejo por fisiatria para
rehabilitacion prequirurgica y controles en 2 meses. Recibid manejo por fisiatria

(30/04/2013) que describié que la paciente presentaba dolor a la palpacion



inguinal, con flexion hasta 90 grados, extensiéon menos de 20 grados, rotaciones
bloqueadas y marcada paresia (ausencia parcial de movimiento voluntario) del
gluteo medio, por lo que inicio manejo con terapia fisica hasta el dia 09/07/2013
que se describidé que la paciente cumplio objetivos de rehabilitacion. El
17/09/2013 fue evaluada por ortopedia quien programo para artroplastia de
cadera (reemplazar la esfera en la parte superior del fémur y la cavidad de la
cadera (acetabulo).) de acuerdo al documento de la demanda por problemas
administrativos con su asegurador requiere que se repita la orden del
procedimiento por ortopedia. El remplazo de cadera fue realizado el 18/06/2014
de acuerdo a los registros este procedimiento fue realizado por el Dr. Héctor Raul
Wilches Caro Ortopedista , quien no describe complicaciones en la realizacion
del procedimiento , el 19/06 de registra control hospitalario, postoperatorio por
parte del Dr. Fidel Enrique Rivera Cardenas Ortopedista quien registra que la
paciente se encuentra en su primer dia postoperatorio con una neuro praxia
(debilidad muscular, alteraciones en la sensibilidad, paralisis flacida en la zona
del nervio) del ciatico con pie caido , quien ordena ciclo corto de esteroides ,
inicio de terapia fisica, nuevo control hospitalario por el Dr. Rivera el 21/06 se
describe inicio fisioterapia para entrenamiento de la marcha con limitacion para
la dorsiflexién del cuello del pie, requiere valoracién por fisiatria , control por el
Dr., Rivera el dia 24/06 , ordena igual manejo , egresa el dia 25/06 con 6rdenes
para controles y electromiografia ambulatoria La paciente continua controles
ambulatorios donde se registra adecuada evolucion postquirurgica con lesion del
nervio ciatico por lo que requiere férula para pie caido y resultados de
electromiografia que reportan neuropatia severa axonal del nervio ciatico
popliteo Nueva valoracién por el Dr. Rivera el 16/06/2015 donde se describe que
hace un ano se hizo el remplazo con lesion del nervio ciatico, donde se ordena
manejo por fisiatria, ordena realizar por ortopedia transposicion tendinosa y

electromiografia.



CUESTIONARIO

PRIMERA: ;En qué consiste realizar una calificacion de pérdida de
capacidad laboral?

R: Consiste en determinar la disminucién o merma de la capacidad
laboral relacionadas con una o varias patologias mediante la aplicacion

de un Instrumento técnico

SEGUNDA: ;Cual es el instrumento técnico vigente que se utiliza para
emitir dicha calificacion?
R: Decreto 1507 de 2014

TERCERA: ;Quiénes son las personas idoneas para realizar dichas
calificaciones?

R: No existe dentro del decreto 1507 de 2014 una referencia que
establezca que es de uso exclusivo de médicos especialistas en
medicina laboral; sin embargo, en el decreto 1352 de 2013, que es el
que reglamenta las juntas de calificacion se habla que deben ser
meédicos especialistas en medicina laboral, o medicina del trabajo, o

salud ocupacional.

CUARTA: ;Se requiere algun tipo de entrenamiento para realizar las
calificaciones de pérdida de capacidad laboral?

R: Asi es, es indispensable que el perito tenga formacién académica de
entrenamiento en el uso del manual de calificacién. De acuerdo a el
cambio de baremo en 2014, es recomendable algun tipo de

entrenamiento o actualizacion en el decreto 1507 de 2014.



QUINTO: ;Qué elementos debe contener un dictamen de pérdida de
capacidad laboral de acuerdo al decreto 15077

R: Este debe especificar: (i) Decreto que se utilizé para la calificacion
(i) Fecha de estructuracion de la enfermedad o de ocurrencia del
accidente, (iii) Origen de la enfermedad o del accidente, (iv) Porcentaje
de PCL (v) fundamentos de hecho que originaron la enfermedad o
accidente (vi) Fundamentos de derecho que sustentan el dictamen (vii)

Analisis o sustentacion de la calificacion emitida.

SEXTO: ;El dictamen realizado por el Dr. Pedro Oswaldo Franco Téllez
contiene estos elementos?
R: No, este dictamen no contiene estos elementos, establece solo el

decreto que se utilizo el cual no es el adecuado.

SEPTIMO: ;Cual es el instrumento de calificacion (Decreto) que
estaba vigente para el 20 de noviembre de 20167

R: El decreto que se encontraba vigente para esa fecha era el 1507 de
2014.

OCTAVO: ;Puede considerarse un dictamen realizado a partir de

febrero de 2015 con el decreto 917 de 1999 como valido?

R: No, de acuerdo al articulo 5y 6 del decreto 1507, cualquier dictamen
que se realice a partir de la fecha de entrada en vigencia deben

realizarse con este el 1507 y a su vez este derogo el 917 de 1999.

NOVENO: ¢Los dictdmenes de pérdida de capacidad laboral permiten
establecer la responsabilidad de un profesional en medicina en la

evolucion de una patologia?



R: No, las calificaciones de perdida establecen la merma en la
capacidad de un paciente, pero no se utilizan para determinar la
responsabilidad de un profesional o una institucion en la disminucién

de capacidad de un paciente.

DECIMO: ;De acuerdo con su experiencia y formacion profesional
considera que el dictamen es valido y se encuentra bien realizado?
R: No, el dictamen contiene errores técnicos en la aplicacion del

manual de calificacion decreto 917 de 1999
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Universidad Pontificia Bolivariana junio 2020.
o Especializacion en Educacion, Cultura yPolitica

Universidad Nacional en Curso Finaliza diciembre 2020.

Pregrado: Facultad de Medicina Universidad Pontificia Bolivariana.

Titulo obtenido: Médico y Cirujano. Junio 2008.

Formaciéon complementaria

DIPLOMADOS:
¢ Nutricion en paciente adulto. Universidad Javeriana Bogota 2012-2013

¢ Diplomado: Sistemas de Gestion en Seguridad y Salud Ocupacional NTC OHSAS
18001:2007 - RUC®.

CERTIFIACIONES

e Certificacion como auditor NTC OSHAS y RUC®.
Consejo Colombiano de Seguridad Medellin2013-2014

e Certificacion Formador de Formadores Modelo SOLVE Organizacion internacional
del trabajo OIT Medellin 2019

e Certificacion auditor en Organizaciones saludables, Fundacion Colombiana del



Corazoén Medellin 2020

IDIOMAS

= |INGLES: Escritura y lectura.
Centro de Lenguas, Universidad Pontificia Bolivariana.

EXPERIENCIA LABORAL

e Maédico Servicio Social Obligatorio.
Hospital San Francisco de Asis, Municipio Anza (Antioquia) Junio a diciembre de
2008.

e Maédico Consulta Externa - Promocién y Prevencién.
Biosigno Centro -Nueva EPS. Fecha: Enero a marzo de 2009.
Coomeva EPS UBA Envigado. Fecha: marzo 2009 a abril
2010.

e Médico Urgencias -Hospitalizacion - Promocion yPrevencion.
METROSALUD Unidad hospitalaria 12 de octubre. Abril a agosto de 2010.

e Meédico Unidad de Cuidado Especiales.
Remeo center (Linde Colombia) SaludTrec. Julio a Diciembre de 2010.

e Médico Unidad de Apoyo de Dolor y Cuidado Paliativo.
Comfenalco Antioquia EPS. Septiembre 2010 a Junio 2011.



e Médico Unidad de Hematoncologia
Clinica Sagrado Corazén. Junio 2011 a Abril 2013.

e Médico Investigador Centro de Investigacién Rodrigo BoteroS.A.S
IPS Medicina Interna, Clinica Medellin. Mayo 2012 a Mayo 2013

o

Entramiento Salamandra
Medellin. Diciembre De 2012 a Diciembre 2013

¢ Médico Unidad de Calificacion- Comision Laboral
IPS Sura Mayo 2013 a enero de 2014

e Médico Laboral Asesor en Riesgos —Suramericana

Consultoria en gestion del riesgo, SURA Marzo de 2014 —Agosto de 2017
e Asesor Médico Especializado — Sociedad Colombiana de Anestesiologia

SCARE Enero de 2017 — Actualmente

¢ Coordinador de Medicina del Trabajo — Suramericana
IPS servicios de salud Suramericana Agosto 2017 —Enero 2019

¢ Gerente de H&B ( Personas y beneficios) AON RISK SOLUTIONS

Enero 2019-Actualmente

Médico Instructor Soporte Vital Basico y Avanzado Centro Internacional de

OTRAS EXPERIENCIAS
e Monitor docente: Facultad de Medicina. 2006-2007.

INVESTIGACIONES, PONENCIAS Y PUBLICACIONES

Blogueo de Plexo Celiaco: Serie de Casos. Hospital Pablo Tobdn Uribe.

Ponencia:

XVII Congreso Argentino de Dolor. Buenos Aires, Argentina. Agosto 2007.

IV Congreso Latinoamericano de Cuidados Paliativos. Lima, Perd. Marzo
2008.
Publicacion:

Neurotarget, Buenos Aires, Argentina. Agosto de 2007.

= Mortalidad por Cancer de Cérvix en Colombia 1992-2001.
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Trabajo descriptivo, asesorado por la PhD. Maria de los Angeles Rodriguez,

realizado para la Facultad de Medicina UPB.

REFERENCIAS

Nombre: Dra. Luz Adriana Giraldo

Teléfono: 3186517875

Ocupacion: Psicologia. Especialista en Salud Ocupacional
Directora Nacional

Consultoria en gestion del riesgo suramericana

Nombre: Dra. Monica Uribe Rios

Teléfono: 3136600667

Ocupacién: Médica y Cirujana UPB
Especialista en Gerencia y Finanzas de la Salud

Decana Facultad de Ciencias de la Salud UPB.

Nombre: Dra. Maria Patricia Caney

Teléfono: 3006084127

Ocupacién: Médico, Universidad Pontificia Bolivariana.

Especialista en Gerencia Hospitalaria y en Gerencia de la Salud Ocupacional, Universidad
CES

Consultora en Prevencion de Riesgos para ARL SURA

JUAN DAVID ZAPATADUQUE
CC 8160196 de Envigado
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SONERIa JURIDICA SEGHN RESOLUCION EJECUTIVA No. 48 DEL 22 DE FEBRERO 1937 MINISTERIO DE GOBIERNO

teniendo en cuenta que

Juan David Zapata Duque

Cédula de ciudadania 8,160,196 expedida en Envigado (Ant)

Curso ¥ aprobé los estudios exigidos por las normas legales
reglamentarias vigentes, le confiere el titulo de

Meédico y Cirujano

En testimonio de ello Ie expide el presente diploma

kleddh’n, Departamento de Antioquia, Republica de Colombia
: el dia 13 del mes de Junio del afo 2008
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El Rector

El Se%
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ACTA DE GRADO No. 004 - 2008
Del 13 de Junio de 2008

En la ciudad de Medsllin la Universidad Pontificia Bolivariana con Personeria
Juridica reconocida mediante la Resolucién No. 48 del 22 de febrero de 1937,
expedida por el Ministerio de Gobierno, en Ceremonia de Grado Yy previo &l
solemne juramento de rigor, confirid el titulo de:

MEDICO Y CIRUJANO

A
Juan David Zapata Dugue

i |

CC.8,160,196 de Envigado (Ant)

En cuanto cursé y aprobs la totalidad de las asignaturas correspondientes al plan

de estudios de:
MEDICIN_A
Registro MEN — SNIES 17104510000050011 1100
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