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TRIBUNAL SECCIONAL DE ETICA MEDICA DEL ATLANTICO
Catle 57 No. 23-100 Piso | Celular: 3174305231
Correo Electronico: ctica.medica’mhotmail.com

Pagina web: www.tematlantico.com
Hospital Universitario CARI ESE,
Barranquilla Colombia

BARRANQUILLA, VEINTISIETE (27) DE ENERO DE DOS MIL VEINTIUNO (2021)
SALA PLENA No. 953

MAGISTRADO PONENTE: PEDRO CORREA MENDOZA

Por medio ie la presente Providencia este Cuerpo Colegiado, procede a determinar
la viabilidai de continuar con la investigacion ético disciplinario que se adelanta
mediante e proceso radicado bajo el No.1.187, contra el doctor GIOVANNI MIGUEL
OSPINO SAUMETT, Medico Cirujano General, Cirujano Plastico y Estético, vardn,
mayor de edad, domiciliado en el Municipio de Puerto Colombia, Atlantico,
identificadc con la cédula de ciudadania No. 72.146.900 expedida en Barranquilla,
Atlantico y Registro Médico No. 50088-95 expedido por la Secretaria de Salud de
Antioguia. Por denuncia presentada por la sefiora YADIRA URON ROMERO.

Terminada la etapa preliminar y habiendo agotado las pruebas, el Magistrado
Ponente presenta el Informe de Conclusiones a la Sala Plena, quien tomara
cualguiera de las siguientes decisiones:

a: Declarar que no existe mérito para formular cargos por violacién a la ética médica,
en contra cel profesional acusado.

b: Declarar que existe mérito para formular cargos por violacion a la ética médica,
caso en el cual por escrito se le hara saber asi al profesicnal inculpado, sefalando
los actos gue se imputan y fijando fecha y hora para que el Tribunal en Pleno lo
escuche en Diligencia de descargos.

Para decretar que existe mérito para formular cargos por violacién a la ética médica
es necesalio que de las pruebas allegadas a la investigacién preliminar, surja por o
menos un ndicio grave que pregone la responsabilidad del inculpado.

HECHOS Y ACTUACION PROCESAL
QUEJA (FOLIO 2/8).
El dia 05 de octubre de 2018, se recibié gueja presentada por la sefiora YADIRA
URON RCMERO, contra el doctor GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT, en la
que relata .0s siguientes hechos:

“‘El dia 03 de diciembre de 2013, ingrese a la Clinica del Caribe, con fuerte dolor en
la espalda cadera y abdomen; fui atendida ese mismo dia por el doctor GIOVANNI
OSPINO, quien me diagnosticd calculos en la vesicula y manifesto la nece5|dad que
habia de operarme de emergencia.

Después de pasar la noche del 03 de diciembre en la clinica, el dia 04 de diciembre
de 2013, me prepararon para operacién. El 05 de diciembre de 2013, se me practico
Colecistectomia Laparoscopica.

Luego de la operacién, en la primefa revision de control, le manifeste al doctor
OSPINO, (yue mi abdomen se encontraba distendido e igualmente manifesté un dolor
constante.
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El doctor OSPINO, sugirid que podia ser estrefiimiento y gases y ordend |a colocacion
de un Enema, el cual me fue puesto de conformidad con lo ordenado por el médico.

El dia 07 de diciembre fui dada de alta, pese a que el abdomen no bajaba y la
distension andominal era muy pronunciada; ya en la casa y sintiéndome mal de salud,
llamé en varias ocasiones al doctor OSPINO, quien me dice que eso es hormal, que
pueden ser “esiduos quirtirgicos y me ordena caminar mucho. Luego, el dia que tenia
el control er el consultorio del doctor OSPINQO, éste canceld la cita porque tenia una
reunion.

El 14 de diziembre de 2013, regresé a Clinica del Caribe debido a que mi salud
empeord y fui atendida por el mismo médico, doctor GIOVANNI OSPINO, quien
ordend una ecografia, y luego me practico un tacto rectal, sefialando que tenia dos
bolas de materia fecal que deberian sacar por medio de enemas, situacion que me
extrano, peto, él dijo que era por el rebosamiento, ademas, la ecografia indicaba que
el abdomer se encontraba lleno de liquidos, lo cual, fue irrelevante tanto para el
meédico com o para la institucidon hospitalaria.

El doctor O3PINO, me manifestd que es liquido quirdrgico que queda cuando lavan
al terminar una cirugia, y que éste se expulsaba por via rectal y por la orina, ademas,
el doctor OSPINO, dejé indicaciones de ponerle enema cada 8 horas.

Tal tratamiente, que desconocio lo revelado en el examen de ecografia, afecté mi
condicion de salud, debilitando mis defensas fisicas y emocionales, al punto que mi
cuerpo no resistia mas y caia en una crisis de panico y llanto. Esta situacion durd
hasta el 19 Je diciembre, sin que ni el medico tratante ni la institucion tuvieran certeza
de mi diagnéstico.

Para atender la crisis, el médico tratante ordené la colocacién de una sonda gastrica,
que me maitratd de manera significativa; posteriormente, se me hincharon las piernas,
por la baja e potasio que tenia, y volvi a caer en crisis de panico y llanto.

El 19 de diciembre de 2013, el doctor OSPINQ se aparecit con un médico amigo, y
éste le sug rio que me realizara una puncién en el estdmago, y procedieron a sacar
el liquido que habia sido ubicadco a través de la ecografia del 14 de diciembre.
Efectivamente, asi lo hicieron, y sacaron 5 litros de liquido biliar, pero el intensivista
observd los signos vitales descompensados y de inmediato me subieron a la unidad
de cuidados intensivos (UCI), donde estuve hasta el 28 de diciembre de 2013. Once
{11) dias en estado critico.

En el lapsc de tiempo que estuve en unidad de cuidados intensivos, fui lievada a
quirofano oara realizarme una colangiopancreatografia retrograda endoscopica
{(CEPRE), 12 cual no se pudo llevar a cabo, por presentar una fuerte inflamacion en el
higado.

El doctor OSPINO, recomendd, entonces, hacer la cirugia el 22 de diciembre y la
realizd junto al doctor HECTOR PULIDO, en dicha intervencion, me colocaron cuatro
drenajes, rara que el liguido no siguiera cayendo en la cavidad abdominal y estos
empezaror drenando unos 600 ml diarios, ocasionando gran descompensacion
desnutricidn, baja de peso y de hemoglobina. Con estos procedimientos, perdi 15
kilos de peso.

Segln los doctores OSPINO y PULIDO, se debia esperar hasta el mes de abril a que
se secarar los drenajes para poder realizar la operacion de reconstruccion de via
biliar.

Desesperada, busqué otra opinién médica con el doctor JUAN CARLOS DAZA, de la
poliza ALIIANZ, quien realizd los examenes correspondientes y sugirid una
interconsuita con el doctor JORGE CUELLO, para que él realizara una CEPRE
{colangiopancreatografia retrograda endoscopica).
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La CEPRE, se programo para el 16 de enero de 2014, en la Clinica Reina Catalina;
habiéndose iniciado en procedimiento quirdrgico, se tuvo que desistir del mismo,
porque se encontrd una grapa que impidio colocar la protesis.

El doctor CUELLQO, les recomendé viajar a la ciudad de Bogota, para que se
procediera a realizar la cirugia de reconstruccién, debido a que en Barranquilla era
muy dificil de que alguien lo realizara.

Se coordin¢ una cita a través de la péliza ALLIANZ con el director de la Clinica
Country, el doctor JORGE OSPINA, y todo su equipo médico, y con base en 10s
examenes rédicos realizados decidieron no operarla, porque estaba baja de peso,
de hemoglobina y proteinas.

Se me realzd un tratamiento de recuperacion del 21 al 25 de enero de 2014,
obteniendo ina mejoria en la salud, ya que le quitaron los dos (2) de los cuatros (4)
drenajes que le habian colocado.

Entre el 25 de enero y 20 de febrero de 2014, se me mantuvo en tratamiento de
recuperacion.

El 22 de febrero de 2014, se me realizd la cirugia de reconstruccion de via biliar, con
un resultadc de mejoria, dada las posibilidades restringidas ¢que se tenia; dada mi
condicion, rermanezco hospitalizada desde el 22 de febrero de 2014 hasta el 3 de
marzo de 2014,

Mi incapacidad general comprendit desde el dia 3 de diciembre del afio 2013, hasta
el ano 25 de- marzo de 2014.

lgualmente, la afectacion de mi nucleo familiar, al verse afectado mi esposc e hija con
el sufrimiento de su esposa y madre, quien ha perdido confianza en si misma, dadas
las lesiones permanentes que quedaron de secuelas, como marcas en el cuerpo,
imposibilidai de consumir muchos alimentos comunes, baja autoestima, dietas que
afectan su [ eso corporal, entre otras molestias y dolores permanentes.

Posteriormente, tuve que ser intervenida nuevamente, en la ciudad de Barranquilla,
donde presenté una complicacién adicional, ya que se me perforé un pulman, con el
catéter que me implantaron para poder expulsar el liquido, y éste se lleno de liquido,
llevando como consecuencia, una cirugia de térax, que se debia hacer enseguida o
podria afectar gravemente ei corazon.

Al pasar de los meses, empecé a presentar afecciones en la piel, que generaron
granos y rasquina en todo mi cuerpo, hasta el punto de tener que asistir de
emergencia a la clinica, permaneciendo hospitalizada, ya que presentaba una grave
infeccién. Mientras permanecia internada, cada 24 horas me ponian CIPRO, ese
suceso fue sara el mes de mayo de 2015.

Para entonces, me realizaron la dilatacion, y cuando fue que presentd la complicacidn
del pulmon, todo a raiz del mismo problema; en el momento en que me practican los
chequeos, estos reflejan que adn tengo tapado un porcentaje importante, a causa de
esto, estoy impedida para alimentarme de manera normal, ya que todo lo que
consumo de:be ser asado”.

Aporta pruebas documentales, como son: las respectivas Historia clinicas.
Asimismo, solicita: se Oficie a la Universidad Libre de Barranquilla, para que informe
si el doctor SIOVANNI MIGUEL OSPING SAUMETT, realizo estudios de pregrado en
Medicina General en esa institucion, indicando fecha de ingreso, fecha de terminacion
de estudios y fecha de grado.

Se Oficie a la Universidad Central de Venezuela, para que informe si el doctor
GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT, realizd estudios de especializacion en
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Cirugia Plastica y Reconstructiva en esa institucion, indicando fecha de ingreso, fecha
de terminac 6n de estudios y fecha de grado.

Se Oficie a la Universidad de Costa Rica, para que informe si el doctor GIOVANNI
MIGUEL OSPINO SAUMETT, realizé estudios de especializacion en Cirugia General
en esa institucion, indicando fecha de ingreso, fecha de terminacion de estudios y
fecha de grado.

Se oficie al Ministerio de Educaciéon Nacional, para que informe si el doctor GIOVANNI
MIGUEL CSPINO SAUMETT, obtuvo la convalidacion de sus estudios de
especializacion allegando las resoluciones correspondientes.

HISTORIA CLINICA. CLINICA DEL CARIBE {FOLIOS 14/168; 410/584).

A folios 410 envés/411, obra historia clinica, Clinica del Caribe, a nombre de YADIRA
URON ROMERO, de 54 afios de edad, fechada 03/12/2013 a las 16:06 hora, en la
que se registra: Motivo de consulta: Dolor abdominal. Enfermedad actual: Paciente
femenino de 54 afios de edad, acude, manifestando desde hace aproximadamente 8
horas, presenta dolor abdominat intenso que se irradia a espalda, vémitos contenido
alimentario, por lo cual decide consultar. Revision fisica: Sistema digestivo: Dolor
abdominal, vomitos. Resto de la revision fisico, normal. TA: 110/80. TAM: 90. FC.71.
FR: 20. T: 36. Saturacion de oxigeno: 97. Escala del dolor: 10. Peso: 66 Kg. Talla:
164. Examen fisico: Aspecto general: Algida, mucosas secas y palida. Neurologico:
Consciente alerta. Cuelio: Movil. Torax: Simétrico, expansible. Corazon: Ruidos
cardiacos 1itmicos. Putmones: Murmullo vesicular presente. Abdomen: Blando,
depresible, doloroso a la palpacidon en hipocondrio derecho, sin signos de irritacion
peritoneal, sufio percusion negativo. Diagndsticos: Otros dolores abdominales. Plan
de manejo: SSN 0.9% c.c. IV bolo. Plitican ampolla IV. Muvett ampolla IV. Se solicita
hemograma. Uroanalisis. Eco abdominal. Firma VIVIANA CASTRO, medicina

general.

Obra a folic 411 envés, nota medica realizada por la misma medica general VIVIANA
CASTRO, el 03/12/2013 a las 18:57, en la que registra: Hemograma: Leuco: 9.320.
NT: 86.8. 4B: 13.10. Amilasa: 119, Lipasa: 21. Eco reporta hidrocolecisto con
colecistitis alitiasica. Se solicita valoracion por Cirugia general.

En los folios 412/412 enves, obra nota de interconsulta, realizada por cirugia general,
fechada 03 12/2013 a las 19:26 hora, en la que se registra: Paciente con historia de
dolor abdominal en regién lumbar derecha, que se irradia a hipocondrio derecho y a
flanco derecho desde hoy en la mafana, asociado a nauseas, vomito y malestar
general, el zual no le ha permitido la ingesta de alimento. Ante esto, y en vista de la
no mejoria, vine a valoracion. Se examina y se encuentra paciente hidratada con facie
algica y co1 dolor a la palpacion en HD, con signos de Murphy negativo, pero con
dolor a |a f alpacion profunda en HD con pufio percusion negativa y dolor en flanco
derecho. No hay signos de IP. Tiene ecografia con presencia de vesicula pletorica
con edema de pared sin calculos en su interior. Reporta colecistitis acalculosa.
Hemograma normal, con leucocitos normales, pero con diferencial mas de neutrofilia.
Parcial de orina con hematuria y leucocitaria sin bacterias. Analisis de resultados:
Colico renoureteral versus colecistitis, que no se evidencid calculo en su interior.
Diagnosticos: Otros dolores abdominales y los no especificados en estudio. Plan de
manejo: Hospitalizar. NVO. SF 0.9% 2000 CC para 24 horas. Pielo TAC con medio
IV. Creatinina, BUN UREA. Control de hemoleucograma. Buscapina simple 1 amp. [V
cada 8 horas. Control con signos vitales, avisar cambios. Firma GIOVANNI OSPINO,
cirugia general. Cirugia plastica y estética.

Ese mismc dia 03/12/2013 a las 22:39, obra nota médica, folios 412 enves/413, en la
que se registra: Se observa consciente, orientada en sus tres esferas, hidratado,
afebrit al tacto. Manifiesta disminucion del dolor abdominal ahora durante la noche,
no picos feoriles. Al examen fisico: Abdomen: Color homogéneo, peristalsis positiva,
activa, blando, depresible, dolor a la palpacion profunda en hipocondrio derecho.
Murphy negativo. No masas, no masas, no megalias, no signos de irritacion
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peritoneal. Diagnodsticos: Otros dolores abdominales y los no especificados en
estudio. Otras colecistitis en estudio. Firma YINETH EDITH CAMARGO VASQUEZ,

médico general.

A folio 413/413 envés, obra nota médica, fechada 04/12/2013 a las 9:33, que dice:
Paciente fenenina de 54 anos de edad con diagnésticos anotados, quien refiere
haber pasado buena noche. Afebril, sin disnea, no dolor abdominal. Al examen fisico:
Normotensc. Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos ritmicos. Pulmones sin agregados
en ACP. Atdomen: Blando, depresible, peristalsis positiva, no dolor a la palpacion
profunda sin signos de irritacion peritoneal, diuresis positiva, extremidades sin
edemas, rulsos positivos. SNC: Alerta, consciente. Pendiente: Pielo TAC
contrastadc TA: 120/78, TAM: 92. FC: 78, FR: 20, T: 36, Saturacion de oxigeno: 98.
Diagnésticos: Otros dolores abdominales y los no especificados en estudio. Otras
colecistitis =n estudic. Plan de manejo. Continta tratamiento instaurado. Firma
KAREN BLANCO, medicina general.

En el folio 414, obra nota de cirugia general, fechada 04/12/2013 a las 17:15, en la
que se registra: Paciente femenina de 54 afios de edad, 1 dia de hospitalizacién, con
historia de dolor en HD, el cual se le realizo UROTAC, en vista de la sintomatologia.
UROTAC q.e reporta colelitiasis mas colecistitis mas calculo enclavado, gue le esta
produciendo los sintomas anotados. Se le explica a la paciente la conducta a realizar
colecistectc mia por video. Se le explica riegos de no cirugia y de Ia cirugia. Se le
solicita autorizacién de la cirugia. Analisis de los resultados: Urotac con los datos
anotados fidrops vesicular. Diagnésticos: Otros dolores abdominales y los no
especificadas en estudio. Otras colecistitis en estudio. Justificacién para gque la
paciente continlle hospitalizada: Hidrops vesicular. Plan de manejo: Solicitar
autorizacion de cirugia. EKG. Radiografia de torax. TP. TPT. Hemoclasificacion.
Reservar dos unidades de GRE. Valoracidn preoperatoria por medicina interna. Firma
GIOVANNI OSPINO, Cirugia general. Cirugia plastica y estetica.

A folio 414 fechado 05/12/2013 a las 7:28, obra evolucion por medicina general, en
la que se IJescribe: Paciente femenina de 54 afios de edad, con diagnostico de
colelitiasis. Refiere paciente haber pasade buena noche, afebril sin disnea. Al
examen fisico: Normotenso. Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos ritmicos, pulmones
sin agregados en ambos campos pulmonares. Abdomen: Blando, depresible,
peristalsis positiva, ligero dolor a la palpacidon profunda en hipocondrio derecho, sin
irritacion peritoneal, resto del examen sin cambios. Reporte de TP, TPT, normales.
Pendiente glicemia. Paciente quien es valorado por internista, quien da pase a cirugia.
TA: 120/80 TAM: 93, FC: 78, FR: 20, T: 37, Saturacion de oxigeno: 97. Diagnésticos:
Otros dolo:es abdominales y los no especificados en estudio. Otras colecistitis en
estudio. Plan de manejo: Pendiente cirugia hoy. Firma KAREN BLANCO. Medicina
general.

Visible a folio 414 envés/415, obra evolucién médica de Medicina Interna, fechada
05/12/2015 alas 7:32, en la gue se registra: Paciente femenina de 54 afios de edad,
1 dia de hoaspitalizacion. Paciente refiere no sufrir de ninguna enfermedad. Niega
alergias. Frogramada para colecistectomia por video por colelitiasis, colecistitis.
Actualmen-e, niega sintomas. Al examen. Mucosa oral himeda. Pulmones sin
estertores. Corazéon: Ruidos cardiacos ritmicos. Abdomen: Ligero dolor en
hipocondrio derecho. Extremidades: No edemas. SNC: Sin déficit. Resuitados de
laboratorio LEUCQ: 7390. HB:12. PLAQ: 248.000, GLUCOMETRIA, ahora: 104,
VSG: 12, LIPASA: 21, AMILASA 119, CREATININA: 048, TP: 11.4, TPT: 25.2.
Parcial de orina: Leucoesterasa: 100. LEUC: 12-14 XC (Asintomatica). EKG: Sinusal
FC: 75 no isquemia ni lesién. RX de térax: Normal. TA: 100/80, TAM:86, FC:72, FR:
18, T: 36. Escala del dolor: 0.

Diagnosticos: Otros dolores abdominales y los no especificados en estudio. Otras
colecistitis en estudio. Justificacidon para que la paciente continle hospitalizada:
Colelap. Plan de manejo: Riesgo cardiovascular intermedio. Recomendaciones:

Antibioticos y analgésicos a criterio del cirujano. Profilaxis anti TVP y proteccidn
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gastrica. Reservar 2 unidades de GRE. Manejo por cirugia. Atento al llamado. Firma
JAIME REYES, Médico Internista.

Muestran los folios 415/415 envés, evolucion médica fechada 06/12/2013 a las 8:06,
que dice: ~aciente femenina de 54 afios de edad, en su segundo dia de
hospitalizac én. Con diagnosticos de Otros dolores abdominales y los no
especificados en estudio. Otras colecistitis en estudio. Analisis: Paciente femenino de
54 ahos, con diagnosticos de: POP colecistectomia por laparoscopia mas liberacion
de adherercias perivesiculares por video laparoscopia. Refiere paciente, dolor
abdominal. Al examen fisico: Normotensa. Cardiopulmonar, Ruidos cardiacos
ritmicos, pumones sin agregados en ACP, abdomen blando, depresible, peristalsis
positiva, distendido, doloroso a la palpacion profunda en epigastrio, rafia quirargica
en buen tono, no signos de irritacion peritoneal, diuresis positiva, extremidades sin
edema, pulsos positivos. SNC: Alerta, consciente. TA: 120/80, TAM: 93, FC: 78, FR.
20, T: 36. Saturacion de oxigeno: 98. Diagnosticos: Otros dolores abdominales y los
no especificados en estudio. Ofras colecistitis en estudio. Plan de manejo: Muvett 1
amp de 50 mg IV ahora. Continta tratamiento instaurado. Firma KAREN BLANCO,
Medicina ge:neral.

Ese mismo dia 06/12/2013, a las 13:31, obra nota realizada por el doctor RICARDO
PABON RCDRIGUEZ, médico general, folio 416, en la que anota: Paciente femenino
de 54 anos de edad, quien tiene diagnosticos anotados, quien por orden del doctor
OSPINO, crrugia general, se le ordena Buscapina compuesta IV ahora.

A folios 41€/416 enveés, obra nota médica fechada 06/12/2013 a las 14:51, que dice:
Paciente de 54 anos, femenina, 2 dias de hospitalizacion. POP de 1 dia de colelap,
refiere que esta distendida con eructo y ademas, con dolor en area hemiabdomen
superior, toerd via oral liquida, ademas, presenta timpanismo abdominal sin signos
de IP. Anilisis y resultado. Se ordena Trimebutina y Buscapina compuesta.
Diagnosticcs: Otros dolores abdominales y los no especificados en estudio. Otras
colecistitis 2n estudio. Plan y manejo. Muvett 1 amp IV cada 12 horas. Buscapina
compuesta 1 cada 12 horas. Deambular. Dieta liquidos claros. Firma GIOVANNI
OSPINO, Cirugia general, cirugia plastica y estética.

En el folio 416 envés, obra nota de medicina general, doctora KAREN BLANCO,
fechada 7/-2/2013 a las 8:16. Paciente femenino de 54 afos de edad, tercer dia en
hospitalizacion, con diagnosticos conocidos. Refiere paciente haber pasado buena
noche, afebril sin disnea, con mejoria de la distension abdominal. Al examen fisico:
Normotensa. Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos ritmicos, pulmones sin agregados €n
ACP, abdomen blando, depresible, peristalsis positiva, ligeramente distendido, sin
irfitacion peritoneal, eructos positivos, flatos no, resto del examen sin cambios. TA:
120/70, TAM: 868, FC: 76, FR: 20. T: 37, Sat: 98. Diagndsticos: Otros dolores
abdominale:s y los no especificados en estudio. Otras colecistitis en estudio. Plan de
manejo: Continda tratamiento instaurado.

Ese mismo dia 7/12/2013 a las 13:39, obra nota médica, en la que se describe:
Paciente d= 54 anos de edad, femenina, tercer dia en hospitalizacion. POP 2 dias de
colelap, buena evolucion, afebril, hidratada con distension abdominal, peristalsis
positiva, paero con distensién abdominal, sin salida de gases, pero con buena
tolerancia a los alimentos, paciente quien regularmente merita fibra y medicamentos
para ayudarse con la distension y defecacion. Paciente con buena evolucion de su
postoperatoario. Se coloca enema para ayudar con la deposicién y si evoluciona
satisfactoriamente, se da alta. Plan de manejo: Enema SF 0.9% 250 cc. Alta si
evolucidn es satisfactoria. Incapacidad por 25 dias a partir det 4 12 13. Mesulid 1 tab
cada 8 horas. Unasyn 375 mg 1 cada 8 horas por 7 dias. Retiro de hilos en 10 dias
por urgenc .as dia habil de 8 a 10 am.

Control pcstoperatorio en 30 dias. Firma GIOVANNI OSPINO, Cirugia General,
Cirugia pléstica y estética.
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Visible a folio 417 envés, obra evolucidon médica fechada 7/12/2013 a las 13: 48, en
la que se reyistra: Nota de egreso: Vivo, Causa de egreso: Alta. Hace un resumen del
egreso, firma RICARDO PARON ROIDRIGUEZ, medicina general.

De folios 413/423 envés, obran notas de enfermeria.
A folios 424 426, obra epicrisis.

De folios 427/437, obran, laboratorios clinicos, ultrasonido abdominal total, radiografia
de térax, urotac, electrocardiograma.

En el folic 438, obra consentimiento informado para anestesia, debidamente
diligenciado.

A folios 439 439 envés, obra hoja quirdrgica, fechada 5-12-2013 a nombre de YADIRA
URON ROMERQO. Cirujano: doctor GIOVANNI OSPINO. Primer Ayudante: Doctor
MARCOS LLINAS. Tipo de anestesia: Anestesia general. Anestesia: Doctor
PALOMINC. Diagnosticos pre operatorios: Hidrops Vesicular, calculo enclavado.
Colecistitis aguda. Diagnosticos Postoperatorio:  Colecistitis crdnica y ayuda
adherencias, perivesiculares calculo enclavado. Nombre de las intervenciones:
colecistecticmia laparoscopica. Liberacion de Adherencias perivesiculares por
videolaparoscopica. Tejidos enviados a Anatomia patologica: Vesicula biliar.
Hallazgos ¢peratorios y procedimientos: Asepsia y antisepsia, neumoperitoneo con
Verres a 1& cm de iiegible. Se colocan 4 puertos 2 de 1 em 2 de 0.5 cm. Se procede
a liberar gran cantidad de adherencias perivesiculares con ligasure y se diseca
conducto y arteria cistica y se ligan con endoloop (cond. Cistica), posterior a
identificar, que las grapas no abarcan todas las circunferencias del cistico. Se diseca
cisto flndica la vesicula del lecho con cauterio y se le hace hemostasia del lecho. Se
cierra piel y fascia, la segunda con Vicryl y la piel con nylon 4-0. No complicaciones.
Hay una firma.

Se encuentra en el folio 440, registro de anestesia.

A folio 442, obra asistencia de enfermeria en recuperacion.

Muestran los folios 443/443 envés, hoja de instrumentacion quirdrgica.
De folio 445/446 enves, obras notas de enfermeria cirugia.

A folio 44, obra reporte de patologia, fechado 09/12/2013, con diagnostico de:
Colecistitis cronica moderada, colelitiasis.

En el folio 448 envés, obra nota de ingreso a servicio, a nombre de YADIRA URON
ROMERO, fechada 14/12/2013 a las 15:11. Motivo de consulta y enfermedad actual:
Refiere paciente que hace 8 dias, le realizaron colelap y hace 3 dias presenta
distensidon abdominal, que el dia de hoy se hizo mas intensa, ademas, presenta
expulsion de gases por la boca. Al examen fisico: Abdomen globoso distendido,
timpanico, no hay signos de irritacion peritoneal. Resto del examen fisico: Normal.
Diagnosticos; Otras colecistitis en estudio, otros dolores abdominales y los no
especificacos en estudio, sindrome del colon irritable sin diarrea en estudio. Plan de
manejo: Muvett am IV ahora. Se solicita Rx de abdomen simple de pie y acostada.
Valoracion por cirugia general. Firma DIANA PATRICIA PASCUALES CABALLERO,

Medicina general.

Registra ¢l folio 449 envés, nota medica fechada 14/12/2013 a las 15:18,
Interconsu‘ta: cirugia general. Paciente de 54 anos de edad, femenina. Paciente con
historia desde PO inmediato hace 10 dias por colecistitis aguda, hidrops vesicular y
colelitiasis. Paciente refiere gran distension abdominal, eructos abundantes y falta de
flatos, ademas, refiere que tolera la via oral y que hasta antier ha tenido deposiciones
normales. Dice, no haber presentado fiebre ni escalofrio, en vista que sigue con
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distension abdominal y con dolor abdominal, decide venir a urgencias, paciente con
abdomen distendido con peristalsis positiva y dolor en todo el abdomen, hidratada.
Se ordenar examenes. Diagnosticos: Sindrome del colon irritable sin diarrea en
estudio. Otras dolores abdominales y los no especificados en estudio, se descarta
otras colecistitis por la paciente ya fue operada de esta patologia hace 10 dias.
Justificaciér para que el paciente continué hospitalizado: ileo Postoperatorio E
Colelap. Plan de manejo: Hospitalizar, NVO, SF 0.9% 2000 c.c. para 24 horas.
Radiografia de abdomen de pie y acostada. Ecografia de abdomen. Hemograma
completo. TP, TPT, INR. Electrolitos. Cuantificar ingresos y egresos. Firma
GIOVANNI JSPINQ. Cirugia general, cirugia plastica y estética.

En ese mismo folio, obra nota aclaratoria fechada 14/12/2013 a las 16:21. Se ha
realizado TR, donde se evidencia gran contenido fecal en ampolla rectal. Se valora
radiografia de abdomen de pie y acostado, que evidencia gran cantidad de aire
interceptadc con gran cantidad de materia fecal en ampolla rectal y gran cantidad de
heces en hemicolon derecho. Presencia de pequerios niveles hidroaéreos a un mismo
nivel. No hay presencia de gas distal en ampolla rectal. En vista de esto se deja
hospitalizada y se maneja como ileo postoperatorio tardio mas coprostasis. Firma
GIOVANNI OSPINO. Cirugia general, cirugia plastica y estetica.

A folios 450/450 envés, obra nota de medicina general, nota de medicina general
fechada 14/12/2013 a las 20:01, en la que se describe: paciente femenino de 54 anos
de edad, injresd por urgencias, postoperatorio de 10 dias por colecistectomia por
hidrops vesicular, colelitiasis, comenta que ha tenido disposiciones hasta 3 dias, pero
que ha venilo presentando distension abdominal, eructos falta de flatos, revisada en
urgencias por cirujano general, se le ordena hospitalizarse. Se le realiza ecografia
abdominal, la cual informa de manera preliminar, liquido libre ascitico espacio
subfrénico y pelvis, gran interposicion de gas intestinal en la linea media que impide
evaluar lobulo hepatico izquierdo, pancreas y retroperitoneo, l6bulo derecho, rifiones,
bazo y dtero normales, se comenta dicho reporte con doctor OSPING, quien da

ordenes a seguir, iniciar antibioticoterapia y continuar con enemas jabonosos. Firma
PATRICIA MARTINEZ, Medicina general.

A las 23.00 horas de ese mismo dia, 14/12/2013, folio 450 envés, obra nota de
medicina general, en la que se anota: Llega reporte de laboratorio: SODIO: 135,
POTASIO: 3,59. CLORO: 97,5. LEUCOCITOS: 11,4. HB: 12.1. HTO: 35.5%. PLAQ:
428 diferencial. NEUTROFILOS: 83.3%. LINFOCITOS: 7,68%. VvSG: 20. PT: 15,
CONTROL: 11. INR: 1.3. PTT: 29, 3. CONTROL: 25.8. La paciente ha realizado 6
deposiciones abundantes, actualmente con mucosa oral semiseca, orientada,
eupneica, tohlera mas el decubito, ruidos cardiacos ritmicos no soplos, pulmones
claros, abdomen peristalsis positiva, blando, distendido, pero en menor grado, sin
signos de irritacion peritoneal. TA: 100/80, TAM: 86, FC: 80, FR: 20, T: 36. Firma
PATRICIA MARTINEZ, medicina general.

En ese mitmo folic 450 envés, dia 14/12/2013 a tas 23:00 horas, obra nota de
medicina general, en donde se reporta los resultados de laboratorio: SODIO: 136,
POTASIO: 3.59, CLORO:97.5, LEUCOCITOS: 11.4, HB: 121, HTO: 35.5%,
PLAQUETAS: 428 diferencias, NEUTROFILOS: 83.3%, LINFOCITOS: 7.6%, VSG:
20 MM/H, PT: 15 SEG, control: 11 SEG, INR: 1.3, PTT: 29.3, Control: 25.8 seg. La
paciente ha realizado 6 deposiciones abundantes, actualmente con mucosa oral
semiseca, crientada, eupneica, tolera mas el decubito, ruidos cardiacos ritmicos no
soplos, pulimones claros, abdomen peristalsis positiva, blando distendido, pero en
menor grad 3, sin signos de irritacion peritoneal. TA: 100/80, TAM: 86, FC: 80, FR: 20,
T: 36. Diagnasticos: Otros dolores abdominales y los no especificados (en estudio),
sindrome del colon irritable sin diarrea (en estudio). Plan de manejo: Control de
electrolitos en am, liquidos endovenosos a chorro 200 c.c. hora. Firma PATRICIA
MARTINEZ medicina general.

A folios 451 envés/452, obra evolucion médica Cirugia General, fechada 15/12/2013
a las 13:33 hora, que dice: Analisis: Paciente con historia clinica como se anota.
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Cuadro de estrefiimiento y coprostasis que la mantienen ligeramente distendida.
Refiere hoy se siente mucho mejor, menos distendida y que ha presentado gran
cantidad de deposiciones. Esta hidratada con menos dolor abdominal y sin otros
signos y sintomas. Laboratorios con leucocitos: 11.400 sin desviacion izquierda y
Eco con presencia de liquido libre en toda la cavidad sin coleccion. Diagndsticos:
Otros dolores abdominales y los no especificados (en estudio), sindrome del colon
irritable sin diarrea (en estudio). Plan de manejo: Dieta liquidos claros, deambular.
Enema cada 8 horas a, radiografia de abdomen de pie y acostados de control. Firma
GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT. Cirugia general, cirugia plastica y estetica.

Muestra el olio 452 envés, evolucion de Cirugia general, fechada 16/12/2013 a las
9:24 horas, que dice: Paciente femenina de 54 afios de edad, en su 1 dia de
hospitalizacion. Analisis: Paciente quien refiere que posterior a ta ingesta de alimentos
liquidos, comenzd con distension abdominal. Continda con eructos, pocos flatos vy,
ademas, sensacion de dificultad para respirar cuando esta muy distendida. Presento
febricula 37.4 grados centigrados, ayer 38 grados centigrados. Paciente con
abdomen d stendido con peristalsis disminuida. Facie ligeramente palida, hidratada
con presen:ia de pulso normal. Analisis con resultado: Intoler¢ via oral. Se le retira
VO y se ordena sonda nasogastrica mas aumento de liquidos endovenosos. Tiene
pendiente laboratorios hemograma y electrolitos. Diagnosticos: sindrome del colon
irritable sin Jiarrea (en estudio). Otros dolores abdominales y los no especificados (en
estudio). Justificacién para que la paciente contintie hospitalizada: ileo
postoperatcrio. POS OP de colecistectomia por video. Plan de manejo: Suspender
via oral. SF 0.9% a 120 c.c. hora. Pendiente Laboratorios. Muvett 1 amp. Cada 12
horas. Firma GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT. Cirugia general, cirugia
plastica y estetica.

Visible a folio 453 envés, obra evolucion médica fechada 16/12/2013 a las 12: 54, en
la que se registra: Se valora paciente en conjunto doctor MARCOS LLINAS, Cirujano
General, quien encuentra paciente afebril sin disnea. TA: 100/70, FC: 102, FR: 24,
afebril. Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos ritmicos con tendencia a la taquicardia.
Puimones con ligera disminucion del murmulle vesicular en ACP. Abdomen
distendido, peristalsis disminuida, con dolor a la palpacidon profunda en mesogastrio.
Diuresis positiva. Resto del examen sin cambios. Diagndsticos: ileo adinamico.
Estudios radiolégicos muestran ausencia de gas en recto, atelectasia basal derecha,
distension de Asa intestinales. Diagnésticos: sindrome del colon irritable sin diarrea
(en estudio). Otros dolores abdominales y los no especificados (en estudio}).
Justificacion para que la paciente continte hospitalizada: {leo adinamico. Plan de
manejo: Vigilar estrictamente signo de irritacién peritoneal. Cuantificar diuresis.
Seguimienta por cirugia general. Firma KAREN BLANCO, Medicina general.

A folio 454, obra evolucion por cirugia general, fechada 16712/2013 a las 17:08 hora,
donde se registra: Paciente de 54 arios de edad. Femenina. 2 dia de hospitalizacion.
Analisis: Refiere que se siente mejor con menos distensién abdominal y menos dolor
con salida de abundante gas por sonda y ademas con sensacién de movilidad de
asas intest nales, se le solicita valoracién por nutricién para rescate de proteinas.
Diagnédsticos: sindrome del colon irritable sin diarrea (en estudio). Otros dolores
abdominale's y los no especificados (en estudio). Justificacion para que la paciente
continie hospitalizada: idem. Plan de manejo: Valoracion por nutricion. Firma
GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT. Cirugia general, cirugia plastica y estética.

En ese mismo folio 454, obra evolucién por medicina general, fechada 17/12/2013 a
las 13: 17 nora, en la que se registra: Paciente femenina de 54 afios de edad, con
diagnosticc de: ileo adinamico postquirlirgico. Refiere paciente haber pasado buena
noche, afeoril, sin disnea. Al examen fisico: normotensa, cardiopulmonar: Ruidos
cardiacos r tmicos. Pulmones sin agregados en ACP, abdomen distendido, peristalsis
positiva, SNG funcional, sin signos de irritacion peritoneal, flatos positivos, diuresis
positiva, SNC: Alerta, consciente. Reporte de electrelitos: SODIO: 139, CLORO: 3.23,
CLORO: 102.0, RTO LEC: 11.45, HB: 11.30, HTO: 35.3, RTO PLAQ: 503 (16-12-13).
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TA: 120/70, TAM: 86, FC: 78, FR: 20, T: 36. SAT. 98%. Diagnosticos: sindrome del
colon irritable sin diarrea (en estudio). Otros dolores abdominales y los no
especificados (en estudio). Justificacion para que la paciente continte hospitalizada:
ileo adinamico. Plan de manejo: Infusién de Potasio. Firma KAREN BLANCO,
medicina general.

Visible a folio 454 envés, obra interconsulta por nutricion, fechada 17/12/2013 a las
13:31, en la que dice: Paciente con diagnostico de POP de Colelap de varios dias de
evolucion. Actualmente, cursa con iteo adinamico, por lo que cirugia general, quien
indica valor.acion por nutricién. ileo adinamico. Estado. ORDENADO.

A folios 454 envés/455, obra evolucion por cirugia general, fechada 17/12/2013 a las
15: 52 hoa, que dice. Paciente femenina de 54 afios de edad, 3 dia de
hospitalizacidn. Analisis. Buena evolucion, afebril, mejor semblante, con buena
hidratacién. Fue valorada por nutricién, quien ordend tratamiento. Abdomen aun
distendido, pero con menos dolor. Analisis de resultados: Control de electrolitos en
buenas condiciones excepto potasio: 3.23. Diagndésticos: sindrome del colon irritable
sin diarrea (en estudio). Otros dolores abdominales y los no especificados (en
estudio). Justificacién para que la paciente continie hospitalizada: ileo. Plan de
manejo: igual manejo. Firma GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT. Cirugia
general, cirugia plastica y estética.

Obra a folics 455/455 envés, evolucién por medicina general fechada 18/1272014 a
las 10:23 hara. Paciente femenino de 54 afios de edad, con diagnoésticos anotados,
quien refiere haber pasado buena noche, afebril, sin disnea. Al examen fisico:
Normotensa.  Cardiopulmonar:  ruidos cardiacos ritmicos, pulmones  sin
sobreagregados, diuresis positiva. SNC: Alerta, consciente, electrolitos de control.
SOCIO 133, POTASIO: 3.69, CLORO: 109.8. Reporte de patologia: Colecistitis
crénica moderada, colelitiasis examen negativo para malignidad. Pendiente reporte
de perfil lipidico. TA: 120/70, TAM: 86, FC: 78, FR: 20, T: 36, SAT: 98. Diagnésticos:
sindrome dzl colon irritable sin diarrea (en estudio). Otros dolores abdominales y los
no especificados (en estudio). Justificacién para que la paciente continde
hospitalizada: {leo adinamico. Plan de manejo: Continua tratamiento instaurado.
Firma KAREN BLANCO, medicina general.

A las 10:4< hora de ese mismo dia, obra nota aclaratoria realizada por la medica
general KAREN BLANCO: Paciente continua NPP 48 c.c./hora.

A folios 45% envés/ 456, obra evolucion por cirugia general, fechada 18/12/2013 a las
11. 52 hora. en la que se registra: paciente de 54 anos de edad, femenina, 3 dias de
hospitalizacion. Paciente quien refiere que se siente mejor, ha ido dos veces al bano
a defecar v esta con flatos, pero continla distendida mas que ayer. Se examina
abdomen y se encuentra distendido si dolor a la palpacion con timpanismo global. No
hay signos de irritacion peritoneal. Analisis de resultados: Se ordena radiografia de
abdomen d= pie y acostado. Diagnésticos: sindrome del colon irritable sin diarrea {en
estudio). O'ros dolores abdominales y los no especificados (en estudio). Justificacion
para que la paciente continlle hospitalizada: ileo postoperatorio. Plan de manejo:
radiografia de abdomen de pie y acostado. Control de laboratorios hemograma.
Firma GIOVANNI OSPINO. Cirugia general, cirugia plastica y estética.

En el folio 456, obra evolucion por medicina general, fechada 18/12/2013 a las 14:44
hora, en la jue se registra: Paciente femenino de 54 afos de edad, quien es valorada
por el doctor LLINAS, quien ordena, en forma verbal, realizar perfil lipidico.
Diagnoésticos: sindrome del colon irritable sin diarrea (en estudio). Otros dolores
abdominales y los no especificados (en estudio). Justificacion para que la paciente
continle hospitalizada: Manejo médico. Plan de manejo: Ver ocrdenes médicas. Firma
RICARDO PABON RODRIGUEZ. Medicina General.

Visible a fo.ios 456/456 envés, obra evolucién por cirugia general, fechada 18/12/2013
a las 19:13, que dice: Paciente de 54 afios de edad, femenina, 4 dias en
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hospitalizac én. Analisis: refiere enfermeria, presencia de temperatura de 38°C,
ademas presencia igual de distensién, ademas, continua con flatos y hoy dos
deposiciones. Analisis de ios resultados: se ordena TAC de abdomen con medio IV,
Diagnosticos: sindrome del colon irritable sin diarrea (en estudio). Otros dolores
abdominales y los no especificados (en estudio). Justificacion para que la paciente
continte hcspitalizada: Paciente continGa distendida con ileo postoperatorio tardio.
Plan de manejo: Creatinina. BUN. TAC de abdomen con medio IV. Firma GIOVANNI
OSPINO. Cirugia general, cirugia plastica y estética. El doctor OSPINO, hace nota
aclaratoria ese mismo dia a las 19:23: Dipircna IV cada PRN.

A folio 457 obra evolucidn médica de medicina general fechada 19/12/2013 a las
9:32, en la jue se registra: Paciente femenino de 54 afos de edad con diagnoéstico
de ileo adiramico POP colelap. Refiere paciente haber pasado buena noche, afebril
con episod 0 de disnea. Al examen fisico: Normotensa. Cardiopulmonar: Ruidos
cardiacos r tmicos. Pulmones sin agregados en ACP. Abdomen distendido. Refiere
ligero dolor a fa palpacion profunda en mesogastrio, peristalsis positiva, flatos positiva,
deposicién zscasa positiva, diuresis no cuantificada. Extremidades con edema Gl en
miembros inferiores, SNC: Alerta, consciente. Reporte de hemograma: RTO LEUC:
8.98, HB: 10.40, HTO: 32.7, RTO PLAQ: 485, VSG: 91.0, PROTEINAS TOTALES:
4.9, ALBUMINA: 2.3, GLOBULINA: 2.6, RELACION ALBUMINA/GLOBULINA: 0.9,
COLESTEROL TOTAL: 99.0, HDL: 24.0, LDL: 47.0, TRIGLICERIDOS: 105.0, SODIO:
140.0, POTASIO: 4.11, CLORO: 108.1, BUN: 4.6, UREA: 9.8, CREATININA: 0.41,
PARCIAL DE ORINA: AMARILLO TURBIA +, D: 1.021, PH: 5.0, LEUC: 6-8/C,
BACTERIA +, P/ Reporte de TAC de abdomen contrastado. TA: 110/70, TAM: 83,
FC: 78. FR 20. T: 37. SAT: 98. Diagnosticos: sindrome del colon irritable sin diarrea
(en estudio). Otros dolores abdominales y los no especificados (en estudio).
Justificacién para que la paciente continle hospitalizada: {leo adinamico. Plan de
manejo: Continda tratamiento instaurado. Firma KAREN BLANCO. Medicina general.

Obrante a folio 458, se encuentra evolucibn por medicina general, fechada
19/12/2013 a las 15:52, en la que se registra: Paciente que ha eliminado 310 cc, por
lo que se ir dica bolo de SSN 0.9% ahora. Diagndsticos: sindrome del colon irritable
sin diarrea (en estudio). Olros dolores abdominales y los no especificados (en
estudio). Justificaciéon para que la paciente continlie hospitalizada: lleo adinamico.
Plan de manejo: LEV. Firma KAREN BLANCQ, Medicina general,

Ese mismc dia, se hace nota aclaratoria a las 16:05: paciente elimina 80 cc (orina
concentrada).

A folios 455/458 enves, obra evolucion por medicina general, fechada 19/12/2013 a
las 18:51, en la que dice: Paciente de 54 anos de edad, femenina, 5 dias de
hospitalizacién. Analisis: Paciente femenino de 54 anos de edad, quien tiene
diagnosticc anotado, quien presenta dolor y dificultad respiratoria, quien se solicita la
valoracion sor medicina interna, la cual no asiste al ltamado y solicita la valoracion
por médicc de la UCI, quien no asiste al llamado. Se llama al médico tratante doctor
OS&PINO, va que paciente se encuentra distendida con taquicardia y ansiedad.
Diagndsticos. sindrome del colon irritable sin diarrea (en estudio). Otros dolores
abdominales y los no especificados (en estudio). Justificacion para que la paciente
continde Fospitalizada: Manejo Médico. Plan de manejo: Ver oOrdenes. Firma
RICARDO PABON RODRIGUEZ, Medicina general.

Visible a fclio 458 envés, obra evolucion por cirugia general, fechada 19/12/2013 a
las 20:13, paciente de 54 afios de edad, femenina 5 dias en hospitalizacion. Analisis:
Enterado ce historia clinica y de TAC de abdomen. Este presenta gran cantidad de
liquido libre: intraabdominal tipo ascitis en toda la cavidad abdominal. Paciente con
dificultad respiratoria por presencia de la gran distension abdominal y ademas,
presenta laboratorios, hemograma: HB: 10.4, HTO: 32.7, LEUCOCITOS: 8.980,
NEUTROFILOS: 65%, PRT. TOTALES: 4.9, ALBUMINA: 2.3, ELECTROLITOS
normales, pero hallazgos de TAC que amerita la extraccion de ligquido intraperitoneal.
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Diagnésticos: Sindrome del colon irritable sin diarrea (en estudio). Otros dolores
abdominale y los no especificados (en estudio). Justificacion para que la paciente
continde ho spitalizada: Fuga biliar. Plan de manejo: 1. Paracentesis evacuadora (BA
local se reanza puncion con catéter 14 y se extraen 5 litros de liquido biliosos, &l cual
se manda oara estudio. 2. Citoguimico gran y directo de liquido peritoneal. 3.
Bioquimico Je liguido ascitico (BR, amilasa, fosfatasa, lipasa, DHL). 4. Valoracion por
UCI. 5. Cocrdinar la realizacion de CPRE urgente y evaluar colocacion de stent. 6.
Valoracion Jor nutricién para colocacién de NPT. 7. Avisar cambios. 8. Suspender
sonsa naso jastrica. Firma GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT. Cirugia general,
cirugia plas-ica y estética.

A folio 459, obra evolucion por cirugia general, fechada 19/12/2013 a la 21:20 hora,
en la gue se registra: Paciente con evolucion de dolor abdominal desde el
postoperatc rio de colecistectomia realizada hace 14 dias que empeora desde el 8°
dia de postperatorio, acompafado por fiebre esporadica, con picos en tres dias de
38.2°, male star general con progresiva distension abdominal. Hoy empeora el estado
general cor mayor distension abdominal, sin signos de irritacion peritoneal. Manifiesta
haber prese-ntado disnea que empeord en fas ultimas 48 horas, pero mejora una vez
realizado €l drenaje de la cavidad peritoneal, lo cual se hizo, porgue el TAC
abdominal, mostrd gran volumen de liquido libre peritoneal, que resulté ser bilioso,
aproximadzmente drenados 4 litros. En este momento, evallio paciente tagquipneica,
con frecuer cia respiratoria 35/min, taquicardia con frecuencia de 120/min, hipotensa
con tensior arterial de 80/50 MMHG. Leves crépitos bibasales. Corazon: RSCSRS

taquicardicnos. Abdomen distendido, doloroso al palpar, hipoperistalsis. .

Genitourine rio, extremidades y neurologico sin cambios. Se considera estado séptico
de origen ebdominal con inestabilidad circulatoria hipotensiva por peritonitis biliar a
definir orige:n de la fuga, por lo cual se indica manejo de reanimacion y preparacion
preoperato ia en la UCI. Analisis de resultados: Ver nota. Diagnédsticos: sindrome del
colon irritable sin diarrea (en estudio). Otros dolores abdominales y los no
especificados (en estudio). Otras peritonitis (en estudio). Justificacion para que la
paciente continte hospitalizada: igual. Plan de manejo: Traslado a UCI Firma
HERNANDO MUNOZ, Cirugia general.

Ese mismc dia a las 21:50 hora, obra nota de ingreso a servicio, folio 461/462. Al
examen fisico: Aspecto general: Paciente en malas condiciones generales con mal
patron respiratorio, taquicardica, taquipneica, con ictericia mucocutanea
generalizada, Torax: Expandible regular patréon. Corazoén: ruidos cardiacos ritmicos
taquicardicas. Pulmones: Murmullo vesicular presente en ambos hemitdrax con
crépitos binasales y murmullo disminuido en las bases. Abdomen. Onda ascitica
positiva, peristalsis negativa, blando depresible doloroso sin irritacion peritoneal. Piel
y faneras: tinte ictérico generalizado extremidades superiores. Diagndsticos:
sindrome cel colon irritable sin diarrea (en estudio) Otras peritonitis (en estudio). Otros
dolores abiominales y los no especificados (en estudio). Plan de manejo: Monitoreo
hemodindriico contindo. Antibioticoterapia. Soporte nutricional. Firma CLAUDIA
MARITZA ROA AVILA, medicina general.

A folio 463 obra evolucion por medicina general fechada 20/12/2013 a la 01:17, que
dice Paciente de 54 arfios de edad, femenina, 5 dias en hospitalizacion.
Procedimiento: Insercion catéter venoso central subclavio derecho. Firma CLAUDIA
MARITZA ROA AVILA. Medicina general.

En el folio 464, obra evolucién realizada por Medicina Interna, fechada 20/12/2013, a
las 9:14 hcra, en la que se registra: Paciente femenina de 54 afios de edad, en primer
dia de inwernacion en UCI, con dolor abdominal desde el postoperatorio de
colecistectomia realizada hace 15 dias que empeora desde el 8° dia de
posoperatorio, acompanado por fiebre esporadica con picos en tres dias de 38.2,
malestar ceneral con progresiva distension abdominal. TAC abdominal mostrd gran
volumen de liquido libre peritoneal. Se realiza drenaje de la cavidad peritoneal,
obteniendo liguido bilioso aproximadamente 5 litros. Actualmente se encuentra
consciente:, orientada, sin disnea, con palidez de tegumentos, afebril, hidratada
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parcialmente con cifras tensionales en promedio de 140/70 MMHG. Diuresis
adecuada. F ulmones con roncus, sin estertores, sin sibilancias. RS CS RS sin soplos
sin galope. Abdomen distendido, blando, depresible, doloroso a la palpacion, con
signos de irr tacion peritoneal leve, peristalsis activa. Analisis resultado: Hemoglobina
de 10.4. LEUCOCITOS: 8.980 con 71% de neutréfilos, INR: 1.84, plaguetas ...
ilegible. Furcion renal, transaminasas y electrolitos normales. TA: 140/70, TAM: 93,
FC: 95, FR: 20. Diagnésticos: Otras peritonitis (en estudio). Otros dolores
abdominales y los no especificados (en estudio). sindrome del colon irritable sin
diarrea (en =studio). Plan de manejo: Vitamina K. Transfundir 2 unidades de plasma
fresco. ConinQla esquema antibidtico con Tazocin, se mantiene NPT. Se realizara
CPRE y de acuerdo al resultado se revisara cavidad abdominal. Justificacion para
que la paciente continde hospitalizada: Peritonitis biliar. Firmado WILMER BARROS
AREVALO, medicina interna.

En ese misro folio 464, obra evolucién médica fechada 20/12/2013 a las 23:23 hora,
que dice: Paciente de 54 afios de edad, femenina, 6 dias en hospitalizacion, inicio de
cuidado crit co el dia de hoy, 1 dia en cuidado critico. Analisis: Cardiovascular sin
aporte inotropico o vasoactivo, trazado de monitor con ritmo sinusal, son soplos a la
auscultacion. Respiratorios campos pulmonares bien ventilados sin agregados,
murmullo vesicular conservado simétrico, sin datos de ocupacion alveolar.
Gastrointes-inal: Hoy se realizo CPRE que mostro transeccion de la via biliar comdn.
Actualmentt:, con abdomen distendido moderadamente doleroso, peristalsis ausente
onda ascitica mas tinte ictérico generalizado. Renal, gasto urinario conservado, orina
clara. Hematoldgico: sin datos de sangrado activo, hoy recibio transfusion de plasma
fresco concelado a la espera de controi. TA: 129/78, TAM: 95, FC 78, FR: 18.
Diagnosticcs: Otras peritonitis (en estudio). Otros dolores abdominales y los no
especificad ys (en estudio). sindrome del colon irritable sin diarrea (en estudio).
Justificacion para que la paciente continle hospitalizada: Bilioperitoneo. Plan de
manejo: Seguimiento por cirugia general, monitoreo y alto riesgo de sepsis. Firma
DAMIAN Q JIROZ RODRIGUEZ, medicina general.

A folios 4535 envés/466, obra evolucidn medica por cirugia general, fechada
21/M12/2013 a las 10:14 hora, en la que se registra: Paciente de 54 afios de edad,
femenina, € dias en hospitalizacion, inicio de cuidado citrico ef dia de hoy, 1 dia en
cuidado critico. Andlisis: Historia clinica anotada con lesion de via biliar diagnostico
post CPRE Estable hemodinamicamente, afebril, sin aporte inotrdpico, con buena
diuresis, hidratada, consciente, orientada, ligera distension en abdomen sin dolor
abdominal. Laboratorios: GLICEMIA: 143(NPT), CREATININA SERICA: 0.43,
BILIRRUBINA TOTAL: 1.4, DIRECTA: 1.19, ELECTROLITOS NORMALES,
LEUCOCITOS 7.22, HB: 9.9, HTO: 315, PLAQUETAS: 518, TIEMPOS DE
COAGULATION: Normales. Paciente en espera de cirugia manana en la mafana.
Analisis de resultados: Laboratorios dentro de limites aceptables. Diagnosticos: Otras
peritonitis en estudio). Otros dolores abdominales y los no especificados (en
estudio). si 1drome del colon irritable sin diarrea (en estudio). Justificacion para que [a
paciente continde hospitalizada: Lesidon de via biliar tipo Bismuth2. Plan de manejo:
TSH. Reservar 2 unidades de GRE. Reservar 4 unidades de plasma. Firma
GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT. Cirugia general, cirugia plastica y estética.

Obra a folio 470, evolucion médica fechada 22/12/2013 a las 7:08 hora, que dice:
Paciente de 54 afios de edad, femenina, 7 dias de hospitalizacion, 2 en cuidado
critico. Analisis: POP de colecistectomia por video, sospecha de lesion de la via biliar,
cursa con leve distensidn abdominal, no dolor, no fiebre. Alerta, hidratada, cuello sin
masas, no dolor, ruidos cardiacos ritmicos no S3, respiracion espontanea SAT 89%
sin O2 sup ementario, FR 14 por min, no disnea. Renal: La diuresis es mayor de 1 cc
K H. Aleta sin foco motor. Andlisis de resultados: Paciente en POP de
colecistectomia que cursa con datos de lesion de la via biliar, evidenciando por
colangiogr.afia retrograda endoscopica, cursa afebril, TAM mayor de 65, saturacion
mayor de 30, diuresis aceplable, sin datos de SIRS, JB 10. GOT y GPT normales.
TA: 120/7(. TAM: 86, FC:80, FR:14, T:36, SAT:99%. Diagnosticos: Otras peritonitis
(en estudio). Otros dolores abdominales y los no especificados (en estudio).
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sindrome de colon irritable sin diarrea (en estudio). Justificacion para que la paciente
continie hospitalizada: Debe ser llevada a cirugia para reparacion de via biliar,
continuar manejo hemodinadmico en UCl Plan de manejo: Se solicitaron LBT de
control y se traslada a cirugia. Firma JOHN FONSECA CABRERA, Cuidados
intensivos, anestesiologia.

Ese mismo dia 22/12/2013 a las 16:53, obra evolucidn médica, folios 470/470 envés,
se registra en ella: Paciente de 54 afios de edad, femenina, 8 dias de hospitalizacion,
2 dias en ciidado critico. Analisis: paciente de sexo femenino de 54 afios de edad,
en POP irmediato drenaje de bilioperitoneo, lavado de cavidad abdominal,
implantaciér de stent biliar por videolaparoscopia, lisis de adherencia por
videolaparoscopia, shock séptico de origen abdominal, lesion biliar Bismuth |1, Refiere
leve dolor e sitio operatorio, con tinte ictérico generalizado, sin soporte vasopresor
ni ventilatoio, con signos vitales anotados, con diuresis adecuada, afebril.
Cardiopulmonar con ruidos cardiacos ritmicos taquicardicos, pulmones con murmullo
vesicular presente en ambos hemitérax, abdomen blando, onda ascitica positiva, dren
subhepdaticc con 100 c.c. de exudado bilioso y 2 drenes en cavidad abdominal de
Blake, serchematicos escasos, blando depresible, sin signos de sangrado.
Extremidades sin edema, SNC: Sin déficit. Analisis de resultados: Paciente estable
en su evolucion clinica, con mejoria de signos de SIRS clinicos y de laboratorio, se
espera evolucion clinica de POP del dia de hoy. ContinGia nutricién parenteral. Se
vigilara deb'to de drenes. Continta pronéstico reservado a evolucién. TA: 110/70,
TAM: 83, ~C: 108, FR: 18, TEM. 36.5, SATU: 99, PESO: 66, TALLA: 160.
Diagnosticos: Otras peritonitis (en estudio). Otros dolores abdominales y los no
especificados (en estudio}. sindrome del colon irritable sin diarrea (en estudio).
Justificaciér para que la paciente continte hospitalizada: Shock séptico de origen
biliar. Plan de manejo: nutricion parenteral, analgesia, antibidtico, LEV, vigilancia de
drenes. Finrna EDUARDO BARCIELA GONZALEZ, Cuidados intensivos, medicina
interna.

A folio 472 envés, obra evolucion médica de cirugia general, fechada 23/12/2013 a
las 7:54 hora, que dice: Paciente de 54 afos de edad, femenina, 8 dias de
hospitalizacidén, 3 dias en cuidado critico. Analisis: Historia clinica anotada. Refiere
que se sierte con dolor moderado, perc bien, aun sin flatos y sin alteraciones, dren
de HD 13C CC en un inicio biliosanguinolento, ahora en am mas sanguinolento. El
Dren central 170 cc de iguales caracteristicas y el del HI 30 c.c., totalmente
serosanguinolento. Abdomen blando depresible. Hemodinamicamente estable.
Analisis de resultados: laboratorios hoy electrolitos: Normales; leucocitos: 9.2, HB:
9.4, HTO: [19.8, Neutrofilo: 70%. Diagnésticos; Otras peritonitis (en estudio). Otros
dolores abcominales y los no especificados (en estudio). sindrome del colon irritable
sin diarrea en estudio). Justificacién para que la paciente continde hospitalizada: PO
Plan de manejo: Manejo segun UCI. Cuantificacién y cualificacion de los egresos por
los drenes. Firma GIOVANN| MIGUEL OSPINQ SAUMETT. Cirugia general, cirugia
plastica y estética.

Visible a folios 473/473 envés, obra evolucion médica de fecha 23/12/2013 a las
15:54. Se egistra lo siguiente: Paciente de 54 anos de edad, femenina, 9 dias en
hospitalizacion, 3 dias en cuidado critico. Anadlisis: POPF inmediato drenaje de
Bilioperitoreo mas lavado de cavidad abdominal mas implantacién de Stent biliar por
videolaparuscopia mas lisis de adherencia por videolaparoscopia. Lesion de via biliar
Bismuth 1. Sepsis abdominal. POP alejado de colecistectomia. Paciente femenina de
54 afos de edad en su 4 dia de internacidén en UCI, manifiesta leve sed. Refiere
sentirse mejor ahora en la tarde. Se halla afebril sin soporte ventilatorio, sin sopoite
vasoactivo con buena diuresis, con sonda nasogastrica y drenajes, estacionaria en
este mome:nto. TA: 129/69, TAM: 86, FC: 97, FR: 22, T: 36.8, SAT: 99%. Diuresis
2470 ¢c¢/ 13 HRS (3.52 CC/KG/HR). Drenaje Blex 1. 155 cc/10HRS. Drenaje Blex 2:
80 cc/Hrs. Jrenaje Blex 3: 15 cc/HRS. Respiratorio murmullo vesicular disminuido en
bases, nc¢ ruidos agregados. Cardiovascular. Ruidos cardiacos ritmicos sin
taquicardiz sin soplos. Abdomen globoso cubierto por apdsito con drenajes dos con
debito bilitso y uno con debito hematico. Genitales: Diuresis positiva. Neurologico:
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Consciente vigil, no foco motor agudo. G: 156/15. Laboratorios: HTO: 29.6, HB:9.4,
GB:9210, SZGMENTADOS: 71%, LINFOCITOS: 21%, PLAQUETAS: 421.000, Na:
137, K: 4.03, CLORO: 100.7.7.41/105, 8/43. 3/bic 27, 2/Sat 98.2%. Analisis de
resultados: Paciente en su postoperatorio en su 4 dia en UCI, se halla estacionaria,
afebril sin soporte ventilatorio ni vasoactivo con condiciones clinicas controladas en
este momento con drenajes con débitos biliosos y hematicos (uno), con buena
diuresis, cortrolado en este momento. Prondstico muy reservado acorde a evolucion
clinica. Diagnésticos: Otras peritonitis (en estudio). Otros dolores abdominales y los
no especificados (en estudio). sindrome del colon irritable sin diarrea (en estudio).
Justificacior para que la paciente contintie hospitalizada: Postoperatorio en UCI por
sepsis abdcminal. Plan de manejo: LEV. NPT. Proteccién gastrica, Profilaxis TVP
TEP. Monitoreo. Analgesia. Antibidticos. Seguimiento con especialidad tratante.

Cuidados enfermeria. Firma CARLOS REBOLLEDO MALDONADO, Cuidados
intensivos, medicina interna. '

Ese mismo Jdia 23/12/2013 a las 18:23 hora, folio 473 envés, obra evolucion de cirugia
general, en la que se registra: Paciente de 54 afios de edad, femenina, 9 dias en
hospitalizacion, 3 dias en cuidado critico. Analisis: Paciente con evolucion afebri!
menos dolcr con presencia de salida de bilis solo por sonda de nélaton, resto de
drenes con salida de material serohematico, menos dolor. Analisis de resultados:
Anotados en la mafiana. Diagndsticos: Otras peritonitis (en estudio). sindrome del
colon irritable sin diarrea (en estudio). Otros dolores abdominales y los no
especificados (en estudio). Justificacion para que la paciente continlie hospitalizada:
PO. Plan de: manejo: Retirar sonda nasogastrica. Retirar sonda vesical. Iniciar dieta
liquida con agua y te. Firma GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT. Cirugia
general, cirugia plastica y estética.

A folio 475, obra evolucion médica realizada por cirugia general, fechada 24/12/2013
alas 13:48 en la que se registra: Paciente de 54 afos de edad, femenina, 9 dias en
hospitalizacion, 4 dias en cuidado critico. Anélisis: refiere sentirse mucho mejor,
afebril, hidratadeo con presencia de flatos y con ausencia de deposicién, dren dery
central 106 y 70 en la mafana de caracteristicas biliosa, escasa salida de liquido por
HIl. Sonda 2élaton con salida de material biliar en moderada cantidad. Analisis de
resultados: laboratorios dentro de limites normales. Diagnésticos: Otras peritonitis {en
estudio). sindrome del colon irritable sin diarrea (en estudio). Otros dolores
abdominales y los no especificados (en estudio). Justificacion para que la paciente
continte hospitalizada: Lesion de via biliar. Plan de manejo: segin UCI, iniciar via
oral con agua o té a tolerancia. Firma GIOVANN| MIGUEL OSPINO SAUMETT.
Cirugia ger eral, cirugia plastica y estética.

Eldia 15/12/2013 a las 6:40 obra nota aclaratoria, folio 476 envés: Cifras tensionales
dentro de metas, no requiere aporte de vasoactivos, campos pulmonares bien
ventilados sin  agregados, saturacion en meta sin dificultad respiratoria.
Gastrointestinal Dren 1; 60 CC, 2: 150 CC. Todos con produccion biliosa hematica,
peristalsis mas leve dolor abdominal. Diuresis espontanea, sin déficit neurolégico.
Paciente con evolucion lenta recibe, recibe antibioticoterapia de amplio espectro sin

nuevo picc febril. Debe continuar monitoreo por riesgo de fallo organico multiple.
Firma DAMIAN QUIROZ RODRIGUEZ, medicina general.

Visible a folio 478, fechada 26/12/2013 a las 10:08, evolucidn por cirugia general, en
la que se re.gistra: Paciente de 54 anos de edad, femenina,11 dias en hospitalizacion,
6 dias en cuidado critico. Analisis: Historia clinica anotada, paciente refiere sentirse
mejor con 2scaso dolor abdominal con flatos positivos, no deposiciones, con buena
diuresis y con presencia de secrecion biliar mas tipico con dren 2. Resumen de salida
por drenaje-s (del 23 al 24 de diciembre) DREN 1: 235 cc biliar; DREN 2: 305 cc biliar;
DREN 3: 22 ¢c serohematico. (del 24 al 25) DREN 1: 260 cc hepatobiliar; DREN 2:
305 cc biliar; DREN 3: 22 ¢c serohemdtico. Ef DREN biliar en promedio extrae 100
c.c. Abdorien blando, depresible con poco delor. Laboratorios dentro de limites
normales. Analisis de resultados: Se realizarda TAC de abdomen con medio V.
Diagnosticos: Otras peritonitis (en estudio). sindrome del colon irritable sin diarrea
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(en estudio . Otros dolores abdominales y los no especificados (en estudio).
Justificacion para que la paciente continlie hospitalizada: PO. Plan de manejo: TAC
con medio V. Firma GIOVANN! MIGUEL OSPINO SAUMETT. Cirugia general,
cirugia plast ca y estética.

El dia 26/12/2013, obra reporte de laboratorios: BUN: 4.2, UREA: 9, CREATININA:
0.41, SODIC: 138.7, POTASIO: 4.05, CLORO: 101.6, GB: 6930, HB: 9.4, HTO: 29.5,
PLAQUETAS: 387.000, NEUTROFILOS: 52.3, LINFOCITOS: 13.9, VSG: 99, TP:
11.3, INR: 1 01. (folio 478).

Ese mismo dia a las 10:48, folios 478 envés/479, obra evolucién por nutricionista, en
la que se reporta: Paciente que continua con soporte nutricional parenteral periférico
a 48 cc hora, se ordena administrar a 60 cc hora de la mezclta (DAD-aminoacidos y
lipidos) para garantizar un mayor aporte calérico, ya que la paciente presenta perfil
lipidico en parametros normales. Diagnosticos: Otiras peritonitis (en estudio).
sindrome del colon irritable sin diarrea (en estudio). Otros dolores abdominales y los
no especificados (en estudio). Justificaciéon para que la paciente continte
hospitalizada: Cubrir 1as necesidades nutricionales de la pacienie. Plan de manejo:
Seguir con a nutricion parenteral periférica. Firma BELKYS OCHOA QUINTERQ,
Nutricionista.

Visible a folio 480 envés, obra evolucién realizada por cirugia general, fechada
27112/2013, en la que se registra: Paciente de 54 afos de edad, femenina,12 dias en
hospitalizac 6n, 7 dias en cuidado critico. Analisis: Con diagndsticos establecidos,
mantiene estabilidad hemodinamica, dice sentirse mejor, diuresis adecuada, flatos
positivos, no deposiciones en la noche. Buen patrén respiratorio, sin dolor abdominal.
Drenes furcionales sin alteraciones neurologicas. Sin datos de SIRS, sigue
antibioticoterapia con Piperacilina Tazobactam, analgesia con infusion de Tramal y
nutricion pa-enteral. El drenaje total en 24 horas por los drenes abdominales asi 1:
190 cc bilia-. 2. 220 cc biliar. 3: 16 cc serohematico. 4: 100 cc biliar. Ayer se revisd
TAC abdorr inal de control que no mostré acumulo liguido intraperitoneal. E! examen
la muestra consciente, afebril, tension arterial 132/75 MMHG, FC: 80, FR. 18, T: 36.5.
Buena entrada de aire bilateral, corazon con RSCSRS sin soplos, abdomen blando,
depresible, sin distension, leve dolor al palpar profundo abdomen superior, peristalsis
positiva, geitourinario, extremidades y neurologico sin alteraciones. Hay estabilidad
y tendencia a mejoria. Hoy se decidira paso a habitacion. Diagnésticos: Otras
peritonitis (en estudio). Otros dolores abdominales y los no especificados (en
estudio). sindrome del colon irritable sin diarrea {(en estudio). Justificacidén para que
la paciente continle hospitalizada: Ver nota. Plan de manejo: Ver Nota. Firma
HERNANDO MUNOZ, cirugia general.

A folio 481 obra evolucion médica de fecha 27/12/2013 a las 22.02, en [a que se
registra: Ncta de ingreso a servicio. Tratante: medicina general. Motivo de consuita y
enfermedac actual: Remitida de la UCI de esta institucion. EFA; Paciente quien
ingresa a p so proveniente de la UCI, en donde dan egreso por mejoria clinica de su
estado critizo con diagnoéstico POP Inmediato drenaje de Bilioperitoneo mas lavado
de cavidad abdominal mas implantacidén de Stent biliar por videolaparoscopia mas
lisis de acherencia por videolaparoscopia. Lesion abdominal. POP alejado de
colecistectcmia. Hoy en UCI: Valorada por Dr. OSPINO médico tratante, con
resultado d= TAC, encontrando mejoria de proceso abdominal sin liquido en cavidad.
Por lo que se decide continuar observacion y tratamiento en piso. Analisis de
Resultados Glicemia: 80, BUN: 5.6, UREA: 12, CREATININA: 0.45, SODIO: 136.5,
POTASIO: 4.8, CLORO: 985, GB: 7.370, HB. 10.7, HTO: 32.7. TAC abdominal
encontrand > mejoria de proceso abdominal sin liquido en cavidad. NEUTROFILOS:
45.7. Linfocitos: VSG: 83, TP: 10.5, INR: 0.93 TA: 116/75, TAM: 88, FC: 93, FR: 16,
T: 36, PESD: 60, TALLA: 160. Al examen fisico, abdomen se observa con drenes #2,
funcionante-s blando, depresible, leve dolor en epigastrio a la palpacion, no SIP. Piel
y faneras: nalidez mucocutanea. Diagnosticos: Otras peritonitis (en estudio). Otros
dolores abdominales y los no especificados (en estudio). sindrome del colon irritable
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sin diarrea (en estudio). Firma YINETH EDITH CAMARGO VASQUEZ, medicina
general.

Registran los folios 482 envés/483, evolucién por cirugia general, fecha 28/12/2013 a
las 12. 35 hora, que dice: Paciente de 54 anos de edad, femenina,13 dias en
hospitalizacidn, 8 dias en cuidado critico. Analisis: Paciente con historia anotada,
refiere que se siente mejor, tolerando via oral y ademas con presencia de drenaje de
bilis por los drenos y por catéter de nélaton: Presenta abdomen blando, depresible,
sin alteracio 1es ni SIP. Hidratada con hemodinamia estable, buena diuresis con flatos
positivos. Analisis de los resultados: laboratorios de UCI ayer normales, se ordenan
laboratorios Diagnosticos: Otras peritonitis (en estudio). Otros dolores abdominales
y los no especificados (en estudio). Sindrome del colon irritable sin diarrea (en
estudio). Justificacion para que la paciente contintie hospitalizada: lesion de via biliar.
Plan de manejo: Hemograma completo. TP, TPT, INR. Electrolitos. Creatinina.
Incentivos rizspiratorios por terapia respiratoria. Vaciar drenes cada vez que pierda la
presion negativa. Firma GIOVANNI OSPINO. Cirugfa general, cirugia plastica y
estética.

Muestra el -olio 483, evolucion realizada por cirugia general, fechada 29/12/2013 a
las 15:32 hora, en la que se registra: Paciente de 54 afios de edad, femenina, 15 dias
en hospital zacion, 9 dias en cuidado critico. Analisis: Buena evolucidn ya con
defecacion 2spontanea sin dolor con salida de material biliar por los drenes 1y 2 con
gscasa salda por dren de nélaton. Presenta abdomen blando, depresible sin
alteraciones. En vista que por los orificios uno y dos sale a veces bilis por
rebosamienrto, se le ordena la colocacion de duoderm extra thin aposito para el
cubrimiente de la piel alrededor de los orificios de drenaje. Analisis de los resultados:
faboratorios dentro de limites normales. Diagndsticos: Otras peritonitis (en estudio).
Otros dolor2s abdominales y los no especificados (en estudio). sindrome del colon
irritable sir diarrea (en estudio). Justificacion para que la paciente continue
hospitalizaca: lesiéon de via biliar. Plan de manejo: Se suspende glucometria.
Valoracion sor nutricion. Firma GIOVANNI OSPINO. Cirugia general, cirugia plastica
y estética.

A folio 483 envés, obra evolucién médica fechada 30/12/2013 a las 10:34, que dice:
Paciente d= 54 afos de edad, femenina,15 dias en hospitalizacion, 10 dias en
cuidado critico. Analisis: Paciente femenino de 54 afios de edad con diagnosticos
anotados, -juien refiere haber pasado buena noche, afebril, sin disnea, no dolor
abdominal. Al examen fisico. Normotenso, A/P: Ruidos cardiacos ritmicos, pulmones
sin agregados en ACP, con disminucién del murmullo vesicular en ACP, abdomen
blando, depresible, peristalsis positiva, con drenes funcionales, sole ha drenado por
el Dren #2 (40 c¢), extremidades sin edema, pulsos positivos, SNC: Alerta,
consciente Hemograma (28-12-2013) Azoados: CREATININA: 0.60, RTO LEUCO:
9.27, HB: 10.50, HTO: 31.5, RTO PLAQ: 424, TP: 11.3, TPT: 25.5. TA: 120/78, TAM:
92, FC: 76, FR: 20, T: 36, SAR: 98. Diagnosticos: Otras peritonitis (en estudio). Otros
dolores abdominales vy los no especificados (en estudio). sindrome del colon irritable
sin diarrea (en estudio). Justificacién para que la paciente continlie hospitalizada:
POP drenaje de bilioperitonitis. Plan de manejo: continuo tratamiento instaurado.
Firma KAREN BLANCO, medicina general,

Visible a folic 484, evolucion por cirugia general, fechada 30/12/2013 a las 22:14, en
la que se registra: Paciente de 54 afos de edad, femenina, 16 dias en hospitalizacion,
11 dias en suidado critico. Analisis: Historia clinica anotada, refiere que se siente muy
bien, tolerando bien via oral, defecando y flatos presentes. Paciente quien esta
drenando p-oco material biliar por dren 1y 3, moderada cantidad por dren 2. Abdomen
blando, depresible, sin alteraciones. Analisis de los resultados: Ultimos controles
dentro de imites normales 28-12-13. Se le ordena control de electrolitos. Plan de
manejo: Electrolitos. Justificacion para que la paciente continle hospitalizada:
Anotados. Firma GIOVANNI] OSPINO, Cirugia general, cirugia plastica y estética.
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A folios 48:/485 envés, obra evolucidon realizada por cirugia general, fechada
31/12/2013 a las 11:55, en la que se registra: Paciente de 54 afios de edad,
femenina,16 dias en hospitalizacion, 11 dias en cuidado critico. Analisis: Buena
evolucién, afebril, hidratada, tolera via oral, deambulando, afebril, en buenas
condiciones paciente en condicion de alta. Analisis de los resultados: laboratorios
dentro de limites normales. Diagnoésticos: Otras peritonitis (en estudio). Otros dolores
abdominales y los no especificados (en estudio). sindrome del colon irritable sin
diarrea (en estudio). Justificacién para que la paciente continte hospitalizada: Alta.
Plan de manejo: 1. Alta. 2. Cultivo de la secrecién por los drenes. 3. Favor informar
al doctor OSPINO reporte de cultivos. 4. Hemograma y electrolitos en 72 horas. 5.
Retirar cate-er endovenoso. 6. Nuiricion orientar dieta. Firma GIOVANNI MIGUEL
OSPINO SAUMETT. Cirugia general, cirugia plastica y estética.

Obrante a fclios 485 envés/486, hay nota de egreso, fechada 31/12/2013 a las 12:25.
Paciente de 54 afios de edad, femenina, 16 dias en hospitalizacion, 11 dias en
cuidado crit.co. Causa de egreso: Alta. Resumen del egreso: Motivo de consulta y
Enfermedac actual: Paciente femenino, de 54 afnos, ingresé por servicio de urgencias,
post operatorio de 10 dias de colecistectomia por hidrops vesicular, colelitiasis,
comenta que ha tenido deposiciones hasta hace 3 dias, pero ha venido presentando
distension .abdominal, eructos, falta de flatos, revisada en urgencia por cirujano
tratante, se e ordena hospitalizarse, se le realiza ecografta abdominal, la cual informa
de manera areliminar, ligquido libre ascitico subfrénico, y pelvis, gran interposicién de
gas intestiral en la linea media, que impide evaluar lobulo hepatico izquierdo,
pancreas y retroperitoneo, lébulo derecho, rifiones, bazo y dtero normales. Se
comenta dcho reporte con doctor OSPINO, quien da érdenes a seguir, iniciar
antibioticoterapia, y continuar con enema jabonoso. Paciente quien durante su
estancia hospitalaria presenta distension abdominal, asociado a balance urinario
negativo, p cos febriles, con disminucién del murmulio vesicular, por lo que, cirujano
general, velora y solicita estudios diagnosticos pertinentes compatibles con ileo
adindmico »ostoperatorio. Paciente quien presenta agudizacion del cuadro clinicos
con mayor distension abdominal sin signos de irritacion peritoneal, manifiesta haber
presentado disnea que empeord en las Ultimas 48 horas, pero mejora una vez
realizado e drenaje de la cavidad peritoneal, lo cual se hizo porque ef TAC abdominal
mostrd gran volumen de liquido libre peritoneal, que resultd ser bilioso
aproximadamente drenados 4 litros.  Paciente taquipneica, clon frecuencia
respiratoria 35/min, taquicardia con frecuencia de 120/min, hipotensa con tension
arterial de 30/50 MMHG, leves crépitos bibasales, corazdén RSCSRS taquicardicos,
abdomen distendido, doloroso al palpar, hipoperistalsis, genitourinario, extremidades
y neuroldgicos sin cambios. Se considera estado séptico de origen abdominal, con
estabilidad circulatoria hipotensiva por peritonitis biliar a definir origen de la fuga, por
lo cual se indica manejo de reanimacion y preparacién preoperatoria en la UCI, una
vez realizado el drenaje de la cavidad peritoneal, 1o cual se hizo porque el TAC
abdominal mostré gran volumen de liquido libre peritoneal, que resultd ser bilioso
aproximadamente drenados 5 litros. Se realizd CPRE y de acuerdo al resultado, se
revisara cavidad abdominal. Paciente en condicién critica, con regulada respuesta
inflamatoria en manejo antibidtico, contexto de lesion de via biliar, paciente que fue
llevada po- el servicio de cirugia general y hepatobiliar, se indica realizacién de
examenes quirdrgicos, reservas de componente sanguineo, continuara bajo
monitoreo continuo hemodinamico. Se realiza drenaje de biliperitoneo, lavado de
cavidad abdominal, implantacion de Stent biliar por videolaparoscopia, [isis de
adherencia por videolaparoscopia, shock séptico de origen abdominal, lesion de via
biliar Bisrwuth 1i. Paciente quien evolucioné satisfactoriamente ante manejo
intrahospitalario. Con. LEV, NPT, Proteccidén gastrica, analgesia, antibiéticos, mas
seguimien o con especialidad tratante, por lo que se traslada a hospitalizacion, en
donde se encuentra paciente, estable, afebril, normotensa, s/p: ruidos cardiacos
ritmicos, pulmones en ACP, abdomen blando, depresible, peristalsis positiva, dren
funcional, sin irritacion peritoneal, diuresis sostenida, SNC: Alerta, consciente, por
evolucion ‘avorable, médico tratante brinda egreso con formula médico, signos de
alerta, recomendaciones estrictas. TA: 120778. TAM: 92. FC: 78. FR: 20, T: 36. SAT:
98. Diagndsticos: Otras peritonitis (en estudio). sindrome del colon irritable sin
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diarrea (en estudio). Otros dolores abdominales y los no especificados (en estudio).
Recomendaciones: Limpiar la herida simplemente clon agua limpia y jabon. Es
primordial desinfectar la herida y dejarla limpia. Recuerde cubrir la herida con una
compresa o gasa y vendaje, renovandolos cada dia. Sila herida es pequeia, puede
dejarlo al de-scubierto, recordando su periodica limpieza, para evitar roces y mejorar
el tiempo de cicatrizacion. En el caso de hemorragia, si hay mucha pérdida de sangre,
presione soare los bordes de la herida durante unos minutos, hasta que deje de fluir
la sangre y concurra al médico de ser necesario. Firma KAREN BLANCO, medicina
general. Ordenes Medicas: Egreso: 31/12/2013. Egreso de alta.

En los folios 486/ 504 envés, obra, notas de enfermeria.
De folios 5C5/511, obra epicrisis.

Muestran los folios 512/535, reportes de laboratorios, reportes de ultrasonido
abdominal total, radiografia digital de abdomen agudo, tomografia de abdomen total,
diario clinico, registro electrocardiografico.

A folio 536, obra hoja quirlrgica, fechada 20/12/2013, a nombre de YADIRA URON
ROMEROQ. Ciryjano: JESUS PEREZ OROQZCO. Tipo de anestesia: General.
Anestesia: LUCY ILEGIBLE TRILLA. Diagnéstico precperatorio; Fuga biliar post
Colelap. D-agnésticos post operatorios: Transeccion via biliar. Recuentos de
compresas Correcto: X. Nombre de la intervencion: CPRE. Hallazgos operativos y
procedimientos: Se introduce duodenoscopio hasta la segunda porcion de duodenc
sin complivaciones. Papila de aspecto normal con poro cerrado. Se canula
~ selectivamente la via biliar con esfinterotomo de arco e ilegible. Se constata
hepatocolédoco seccionado en tercio peritoneal con fuga. Se termina procedimiento
sin complicaciones precedentes.

A folios 537/537 envés obra récord de anestesia.

En el folio £38, obra autorizacion quirtirgica para anestesia o procedimiento especial,
para la real zacidon de la CPRE, debidamente diligenciado.

Obran a fol os 539/539 envés, notas de enfermeria cirugia.

A folio 542, obra diario clinico, fechado 20/12/2013. Cirugia general. Doctor LLINAS;
Enterado d= los hallazgos de ta CPRE, se solicita colaboracién dei doctor HECTOR
PULIDO, especialista en via biliar y trasplante hepatico, se comenta caso y se
propone pan para abordaje para solucidén de ilegible. 1. Cirugia de drenaje
Bilioperiton=0 y canalizacion de via biliar proximal, el domingo 7 am. Posteriormente
entre 9-12 semanas, reconexion de via biliar en un segundo acto quirlrgico. Ademas,
preparar a a paciente hemodinamicamente. Antibidtico- piperacilina tazobactam 4.5
gr ¢/6 horas. Vitamina K. Plasma. Control de laboratorios (electrolitos). Reserva de 2
u GRE. Finna MARCO A. LLINAS SALAZAR.

En los folios 545/545 envés, obra notas enfermeria, cirugia.
De folios 546/555, obran reportes de laboratorio.

A folio 55€, obra autorizacién quirdrgica para anestesia o procedimiento especial,
para la rea izacidén de la canalizacion biliar proximal, debidamente diligenciado.

En folios £57/557 envés, obra hoja quirurgica, fechada 22/13/2013. A nombre de
YADIRA URON ROMERO. Cirujano: Doctor HECTOR PULIDO. Primer ayudante:
Doctor GIOVANN! OSPINO. Segundo ayudante: Doctor MARCO LLINAS. Tipo de
anestesia: General. Anestesia: Doctor JABBA. Diagnosticos preoperatorios:
transeccién de via biliar por laparoscopia. PO 16 dias colecistectomia por video.
Diagnoésticys Postoperatorios: idem. Nombre de las intervenciones: Drenaje de
Bilioperitoreo por videolaparoscopia. Liberacion de adherencias por video
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laparoscopia. Exploracién de via biliar por laparoscopia. Colocacion de Stent por
videolaparoscopia. Lavado de cavidad abdominal por videolaparoscopia. Hallazgos
operatorios y procedimientos: Hallazgos: Bilioperitoneo de aproximadamente 3.000
cc, adherensias inflamatorias, plastrén y gran proceso inflamatorio en lecho hepatico.
Se encuentra seccion completa de via biliar a nivel por debajo + 1-2 cm por debajo
de la bifurcacién de las hepaticas. Procedimiento: 1. Acceso directo colocacion de 6
puertos 4 de llmm y 2 de jmm. 2. drenaje de bilioperitoneo en toda la cavidad. 3. Se
procede a lavar cavidad abdominal con SF. 0.9% 5000 CC (ILEGIBLE). Hasta
encontrar cisminucion de bilis. 3. Exploracion de area sub hepatica, liberando
adherencias en toda la cavidad. La adherencia inflamatoria y sub hepatica. 4. Se
encuentra lesion de via biliar y se procede a exploraria, se encuentra hepatico comtin
y se coloca Stent biliar y exteriorizarlo por contra incision vy fijarlo. 5. se colocan 3
drenes de Elake que se ubican en area sub hepatica y las ilegible. Parietocolico. 6.
se fijan drenes exteriorizados por contra ilegible. Procedimiento sin complicaciones.
Cuenta con pleta.

Obra a folio 558, registro de anestesia.
A folio 559, obra anotaciones de enfermeria.

De folios 561/580, obran reportes de laboratorios clinicos, y tomografia computada
de abdomen total.

A folios 581/ 584, obra Analisis del caso, Comite de Morbimortalidad. Clinica del
Caribe. Nombre del paciente: YADIRA URON ROMERQ. Documento de identidad:
32.641. 813. Edad: 54 afios. EPS: Allianz seguros de vida S.A. Fecha de ingreso: 3
de diciemb-e del 2013- Egreso 7 de diciembre 2013, Fecha de reingreso: 14 de
diciembre del 2013. Evento: Lesion biliar POS colecistectomia por videolaparoscopia.
Fecha de ocurrencia: 4 de diciembre de 2013. Origen del comité: analisis de evento
adverso.

Hacen un resumen de historia clinica:

ANALISIS:

Doctor GICVANNI OSPINO: Médico cirujano Tratante, realiza resumen del caso en
lo que se rzsalta: 1. Se trata de cuadro abdominal de 2 afos de evolucion, el cual
venia manejandose como cuadro de gastritis. 2. Inicialmente, la ecografia abdominal
no evidenco el calculo enclavado en cuello vesical. 3. El cuadro hematico inicial,
registra leu.cocitos normales con neutréfilos de 86%, los cuales al dia siguiente
bajaron su participacion, pero persistia la sintomatologia de dolor abdominal. 4. El
TAC abdominal, evidencia la vesicula distendida con el calculo enclavado en cuello
vesical, razones por las cuales se lleva a cirugia. Durante la cirugia, se evidencio
sindrome adherencial peri vesicular severo y fue necesaria la utilizacién de ligasure
para su liberacién, se encontro la vesicula distendida, con cambios de coloracién y
con calculc enclavado en cuello vesical, durante el acto quirirgico, no se observd
fuga biliar. La paciente evoluciona dentro de parametros normales, refiriendo que
para ella era normal estar distendida, porque normalmente utiliza sustancias para
defecar y tenia tres dias sin usarlos, se dio de alta. La paciente reingresd por cuadro
de distensian abdominal, sin otros sintomas asociados, se maneja cuadro con ileo
postoperatorio y coprostasis, se evidencia liquido abdominal sin coleccion, sin signos
de irritacion peritoneal ni de cuadro infeccioso, una vez se realiza el diagnoéstico de
bilioperiton=0, se solicita el concurso de cuidados intensivos para manejo de médico
integral, asegurar estabilidad hemodinamica, corregir los tiempos de coagulacion,
compensacion metabdlica y electrolitica.

Doctor HECTOR PULIDO: Medico Cirujano Especialista en vias biliares, manifiesta
que el procedimiento quirdrgico estaba completamente indicado, un paciente con
cuadro de colecistitis aguda persistente, condicionada por ef calculo enclavado en el
cuello vesical, independientemente de que no se registré elevacién de leucocitos.
La lesidn registrada, se trata de una complicacion quirlrgica de seccién via biliar,
atribuida a la patologia, condicionada por un sindrome adherencial severo, originado
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por un cuadro de colecistitis cronica de 2 afos de evolucidn y que se agudiza por &l
calculo enciavado en cuello vesical, con edema de pared. La literatura mundial
registra una incidencia de este tipo de lesiones en cuadro de colecistitis aguda que
oscila entre un 0.77 a un 5%. Del plan de manejo incluye un segundo tiempo
quirtrgico para la reconstruccion de vias biliares, retirar el Stent, realizar un hepato
yeyunostomia y una yeyuno- yeyunostomia.

Doctor WILMER BARROS: Manifiesta que paciente ingresa a cuidados intensivos con
descompensacion metabolica e hidroelectrolitica, con elevacion de tiempos de
coagulacion. se realizd el manejo indicado, estabilizandola rapidamente y posterior a
la cirugia, ha presentado evolucién adecuada, con disminucion de la distension
abdominal, nuena peristalsis, sin signos de sobreinfeccion, con adecuado drenaje de
bilis, en el dia de hoy, se ordena traslado a piso para continuar recuperacion.

CONCLUSIDNES:

Se registro esidn de via biliar, complicacion no prevenible, inherente a la patologia,
condicionaca por un sindrome adherencial peri vesicular severo. La literatura mundial
registra una incidencia de complicaciones del 0.77 al 5%.

Lugar y fecha de reunién: Diciembre 27 de 2013, oficina coordinaciéon médica UCI.

integrantes del Comite:

DR. WILMER BARROS AREVALO, MD Intensivista.

DR. GIOVANNI OSPINO, MD Cirujano.

DR. HECTOR PULIDO, MD Cirujanc Especialista en vias biliares.
DR. MARK CORREDOR ARENAS, Director Médico.

DR. ALVARO REDONDQ PADILLA, Auditor Médico.

HISTORIA CLINICA. CLINICA REINA CATALINA (FOLIOS 673/691).

A folio 674374 enves, obra historia clinica de urgencias, clinica Reina Catalina a
nombre de YADIRA URON ROMERQO, fechada 16 de enero de 2014 a la 1:38 p.m.,
en la que s« describe: Paciente consciente, programada para CPRE. Antecedentes:
Patolégicos: Niega. Quirurgicos/Traumaticos: Colecistectomia hace 1 mes, estuvo en
UCI por 12 dias, por lesion biliar y hepatica, reduccion de mamas, lipo mas
abdominop astia. Paciente con cuadro clinico de mas ¢ menos 4 meses de evolucion,
caracteriza 1o por dolor abdominal en hipocondrio derecho, irradiado a espalda con
reporte de 2cografia, que muestra colelitiasis, por lo que realizan colecistectomia, la
cual se complica con lesién en via biliar, por lo que se programa para CPRE el dia de
hoy para control, motivo por el cual ingresa. Examen fisico: Consciente. Glasgow:
15/15. Presion Arterial: 110/70. Pulso: 86. FR: 22. T: 36. Craneo: Normocéfalo. ORL:
Mucosa oral hiumeda, pupilas fotoreactivas. Cuello: Mévil sin adenopatias. Corazdn:
Normal. Puimones: RsCsRs sin soplo. Puimones: Claros bien ventilados sin
agregados Abdomen: Blando, depresible, doloroso en hipocondrio derecho con tubos
de drenaje peristalsis positiva. Interconsultas: Resultados examenes paraclinicos,
EKG, imag=znologia. Impresion diagndstica: POP de colecistectomia con lesion biliar
y hepatica. Firma YESENIA BRITO CUENTAS, médico general.

Visible a fo i0 678, cbra descripcion quirdrgica, fechada 16 de enero de 2014 a la 1:48
pm. Hora de inicio: 2:30 pm. Hora de finalizacion: 3:00 pm. Cirujano: Doctor
EDUARDC CUELLO, Gastroenterdlogo Endoscopista. Anestesidloge: Doctor
GUILLERMO ARIZA. Tipo de Anestesia: Sedacion Midazolam 4 mg. Hioscina 20 mg,
Ketamina 70 mg. Diagndstico Preoperatorio: Fistula biliar post quirdrgico (?).
Diagnostic ) Postoperatorio: Oclusion biliar total por clips. Nombre de la intervencion:
CPRE. Descripcion quirdrgica: Se realizd el procedimiento con el duonenoscopio
Olympus 7"JF. 160 VF. Logrande llegar en forma satisfactoria hasta la segunda
porcién del duodeno, donde se visualiza la papila en su aspecto intraduodenal normal.
Se canula selectivamente la via biliar con guia hidrofilica. Se inyecta contraste,
observand > el colédoco de aspecto normal en tercio medic y distal. A nivel del
hepatico comun, se observan clips que atraviesan la via biliar, ocluyéndola en forma
completa. No hay paso del medio de contraste y es imposible avanzar la guia a via
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biliar proximal, a pesar de multiples intentos, por lo anterior se da por terminado el
procedimiento y se debera dar manejo quirtrgico. Se termina el procedimiento sin
complicaciones. Firma EDUARDO CUELLO LACOUTURE.

A folio 679, »bra Consentimiento informado para intervencién quirurgica, anestesia o
procedimiertos especiales, debidamente diligenciado y firmado por paciente y
médico.

A folios 679 enves/680, obra récord de anestesia.
De folios 683/685, obran notas de enfermeria.
Obra a folios 686/691, epicrisis.

HISTORIA CLINICA. CLINICA DEL COUNTRY. BOGOTA (FOLIOS 168/180;
587/670).

A folio 168, obra incapacidad médica, fecha de inicio 21-01-2014, finalizacion: 10-02-
2014, dias 30, firma JORGE ALBERTO OSPINA LONDONO

Obra a folic 169, recomendaciones de egreso, fechado 25 de enero de 2014

En el folio 170/171, obra descripcidn quirdrgica del 22 de febrero de 2014, a las 3:03
p.m. Inicio de cirugia: 11:05 Diagnésticos prequirtrgices: Enfermedad de la vesicula
biliar. Procedimientos quirtrgicos: Anastomosis de conducto hepatico a tubo digestivo
sod. Anastomosis de intestino delgado a intestino delgado sod. Reexploracion de vias
biliares sod. Reconstruccién de vias biliares sod. Equipo quirdrgico: Medico
hospitalario ADRIANA CAROLINA BARRERA VARGAS. medicina general.
Anestesiologo: DOUGLAS DARIO LEAL RUIZ (Anestesiologia y reanimacion).
Cirujano 1l: GERMAN GOMEZ SANTOS (Cirugia vascular y Angiologia). Cirujano:
JORGE ALBERTO OSPINA LONDONO. Diagndsticos postquirirgicos: Enfermedad
de las vias biliares no especificada. Tipo de Anestesia: General. Descripcién de
hallazgos, | rocedimientos y complicaciones: Hallazgos: Lesién del hepatico coman a
1.5 ¢cms de su bifurcaciéon, con estenosis severa. Adherencias multiples de! duodeno
al epiplén y los intestinos al lecho hepatico y a ta pared abdominal. Procedimiento:
Paciente de-cubito supino, bajo anestesia general, paso de sonda a cistofls, paso de
catéter central, asepsia y antisepsia de sitio operatorio, campos quirurgicos, se realiza
incisién suocostal derecha, diseccién por planos hasta cavidad, liberacion de
adherencias gastricas duodenales y colonicas a la pared abdominal y al lecho
hepatico. Ciseccidén de derecha a izquierda y en sentido posterior, liberando tejido
fibroso que permite finalmente exponer el conducto hepatico, comun para ello fue
necesaric seguir la placa de couinad. Canalizacidon del conducto hepatico y
exploracior radiologica que demuestra la lesién del hepatico, su diametro y los
conductos aroximales derecho e izquierdo. Se completa la diseccion del conducto
hepatico, se retira el tejido fibroso circundante y se expone la terminacion del
conducto con un diametro aproximado de 8 mm. Exposicion del ligamento de Treitz y
seleccion d= la primera asa de yeyuno, seccidon del meso de aproximadamente 30 cm
y cierre del extremo distal con una sutura TA 60 que se refuerza con Prolene 3.0.
Paso del asa de la Y transmesocolico y seleccion del sitio donde se hara la
anastomos s. Colocacion de 6 puntos anteriores en el coléedoco, apertura del asa y
colocacion de 5 puntos posteriores anastomosando el colédoco al yeyuno en su cara
posterior, se completa la linea de puntos anteriores pasandolos a yeyuno a la manera
de Blumgart PDS 5:0.

Se anudan los puntos y se verifica la impermeabilidad de la anastomosis que se
suspende el tejido fibroso perihepatico. Anastomosis yeyuno-yeyunal en 2 planos,
perforante total con Vicryl 3.0, sutura continua y seromuscular invaginante con
Prolene 3:0, cierre de los defectos del meso con puntos separados de Prolene 3.0,
lavado y limpieza de cavidad, fijacién del asa de Chen a la parte mas inferior y externa
de la herid a quirtrgica con Prolene 3:0, colocacion de un dren de Jackson Pratt en
area de la unastomosis, lavado de la herida, cierre de fascia en 2 planos con Vicryl 0,
cierre de piel con sutura intradérmica de Prolene 2:0. Procedimiento sin
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complicaciones. Recuento: Completo. Clasificacion de la herida: Limpia. Sangrado:
600 c.c. Anatomia patolégica: Ninguno. Firma doctor JORGE ALBERTO OSPINA
LONDONOQ, cirugia general.

A folio 172 registra informacion general datos de ingreso, motivo de consulta,
Programadz para cirugia general, examen fisico, signos vitales.

En los folios 173/180, se encuentran examenes y procedimiento, dérdenes médicas,

A folio 589, obra historia clinica, fechada 21 de febrero de 2014 a las 12: 35. Que
dice: Motivc de consulta, Programada para cirugia. Paciente de 54 afios de edad,
quien se encuentra programada para reconstruccion de conductos biliares. Paciente
con antecedente 5 de diciembre del 2013 de colecistectomia, presentando
posteriormente, dolor, distension abdominal, y ausencia de deposiciones, por o que
reingresa a esa institucion. Se evidencié mediante TAC abdominal, Bilioperitoneo y
mediante colangioresonancia, obstruccion a nivel de conducto hepatico comun. Por
lo que se decide dejar drenaje percutaneo. Le realizan, ademas, el CPRE, donde al
evidenciar este hallazgo, sugieren manejo quirtrgico, por lo que es remitida a esta
institucion, donde fue manejada inicialmente, evoluciona en forma estable, salida de
drenes, y se programa para cirugia. Objetivo: aceptable estado general, paciente
alerta y orientada. Signos vitales. TA. 120/80, FC: 75, FR: 16. CABEZA Y CUELLO
normal, térax, normal, ruidos cardiacos ritmicos sin soplos. Pulmones sin
sobreagregados, Abdomen normal, blando depresible, no doloroso, extremidades
normales, eutroficas sin edema, neurolégico normal, Glasgow: 15/15. Diagnostico:
Enfermedad de la via biliar. Concepto y plan de tratamiento: Se habla con médico
tratante, qu en ordena estudios prequirirgicos, valoracién por anestesia y reserva de
hemoderivados. Medicamentos formulados: Cloruro de sodio (solucion salina)
Solucién invectable 0.9% x 500 ml. Ordenes de hemoderivados: Unidad globulos
rojos infiltrados. Unidad plasma fresco congelado. Examenes y procedimientos
ordenades: Clasificacion sanguinea (hemoclasificacion sanguinea RH). Cuadro
hematico (hamograma). Protrombina tiempo de (PT tiempo de quick). Tromboplastina
tiempo parcial de (tiempo de falina, TTP, TTPA, PTT, APTT). Potasio sérico. SGOT
(Transamin asa oxalacetica AST). SGPT (Transaminasa piruvica ALT). Sodio sérico.
Prueba cruzada. Coombs indirecto (prueba indirecta de la antiglobulina). Fosfatasa
alcalina. Fcsfatasa alcalina total. Bilirrubina total. Bilirrubina directa. Firma MARIA
ANGELICA SOLANO MANZANOQO, Medicina general.

A folios 611/612 envés, obra consentimiento informado.
A folio 612 2nvés obra valoracion preanestésica.

HISTORIA CLINICA. CLINICA PORTOAZUL (FOLIOS 181/399; 699/962).

De folio 181, fecha de llegada 11/09/2015 a la 1.00 pm, motivo de consulta Triage.
Fiebre, deb/lidad. Malestar general. Antecedentes de reconstruccion de la via biliar.
Paciente e postoperatorio dia 14 de liberacion de adherencias de intestino mas
reconstruccion de via biliar en clinica Country Bogota. Consulta por cuadro clinico
que inicia e dia de ayer, consistente en fiebre 38-39°C, acompariado desde el dia de
hoy de somnolencia, y tinte ictérico. Niega dolor, vomito, diarrea o algun otro sintoma.
Antecedentes: Quirargico. Cistectomia ano 2013. Cirugia de vias biliares (derivacion
transparietchepatica por estenosis biliar y colangitis. - anastomosis de via biliar a
yeyuno. El 4 de mayo, le realizaron drenaje biliar mas bilioplastia. Pleurectomia, y
decorticacion por videotoracoscopia (por empiema 08-05-2015). Cirugia estética,
cesarea 1. Hemorroidectomia. Farmacologicos: Dolex ;7. Hiderax. Hospitalarios: Por
cirugias. G neco-obstétricos: G1 C1. Revision por sistemas: Piel y faneras. Organos
de los sentidos. Respiratorio. Cardiovascular. Gastrointestinal... Genitourinario,
endocrino, musculoesquelético, salud mental: Normales. Examen fisico: TA: 110/70,
FC: 90, FR: 20, SAT: 100%. Paciente en regulares condiciones generales, febril al
tacto, exarnen fisico segmentario: Normocéfala, escleras ictéricas, mucosa oral
humeda, cuello movil, no ingurgitacion yugular, torax simétrico expansible,
cardiopulmonar. ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, pulmones claros, bien
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ventilados. Abdomen: Peristalsis positiva, blando, depresible. No Doloroso a la
palpacion. Genitourinario, no valorado. Extremidades eutroficas sin edemas,
Neurolégico Somnolienta, obedece 6rdenes. Glasgow: 14/15. Impresidn diagnostica.
Ictericia no especificada. Fiebre no especificada. Plan de tratamiento: Se comenta el
caso con cirugia general, doctora CATALINA, quien vendra a valoracion. 1.
Observacion. 2. Liquidos parenterales. Hartman 500 ml bolo ahora y continuar a 100
cc hora. 3. Dipirona 1 gr intravenoso ahora. 4. Se solicita laboratorios, hemograma
BUN, creatinina, TP, TPT, GOT, GPT, fosfatasa alcalina. - Bilirrubina, Parcial de orina,
ecografia de via hepatica (ultrasonografia de higado pancreas, vias biliares y vesicula
biliar). 5. revalorar con resultados). Firma ADRIANA AVENDANO. Medicina general.

11/09/2015 2 las 20:18, respuesta a interconsulta, folio 185. Realizada por la doctora
BARROS MERCADO CATALINA, cirugia general. Femenina de 56 aiios,
antecedente de lesion de via biliar, durante colecistectomia laparoscoépica en 2013,
con posterior reconstruccion de la via biliar en 2014, requirié nueva intervencion
quirdrgica e 28/08/2015, liberacion de adherencias mas reconstruccion de via biliar,
hepatico - y2yuno anastomosis en asa de Chen con evolucion postoperatorio inicial
adecuada, consulta en el dia de hoy, por cuadro de 36 horas, caracterizado por fiebre
de 39.5°C, dolor en hipocondrioc derecho, tinte ictérico en escleras y desde hoy con
alteracion del estado de conciencia. Encuentro paciente somnolienta, taquicardica,
105 por minuto. Con TA; 110/70, Febril 40°C ruidos cardiacos ritmicos, pulmones con
murmullo vesicular en ambos campos pulmonares, abdomen, peristalsis +, blando,
depresible, doloroso a la palpaciéon en hipocondrio derecho, sin datos de irritacion
peritoneal. 2aciente en regular estado, con datos de SIRS dados por neutrofilia,
fiebre, tagu cardia, en respuesta a colangitis. Bilirrubinemia de 3.7 a expensa de
bilirrubina directa 3.5, fosfatasa alcalina elevada 550. Cursa con falla renal aguda,
creatinina 2.7, en relacion a estado seéptico, ademas, tiempos de coagulacion
prolongado. Impresion diagnostica: Sepsis de foco biliar- COLANGITIS-post
reconstrucc é6n de via biliar 28-8-2015, insuficiencia renal aguda. Se comenta
paciente con doctor REBOLLEDA, quien considera traslado inmediato a unidad.

Obra a folio 186, orden de hospitalizacion.

A folios 700/704, fecha de atencién 05/04/2015, motivo de consulta; Enfermedad
general. An-ecedentes quirargicos: Los consignados en la nota anterior. Revision por
sistema. Sintomas constitucionales o generales normales, Piel y faneras. Organos de
los sentidas. Respiratorio. Cardiovascular.  Gastrointestinal, Genitourinario,
endocrino, musculoesquelético, salud mental: Normales. Paciente alerta, consciente,
afebril, en buen estado general, Examen fisico segmentario, cabeza, cuello dentro de
limites normales, térax, cardiopulmonar. Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos,
pulmones claros, ventilados. Abdomen Normal, genitourinario no valorado,
extremidades y piel normal, neurolégico sin déficit. Impresion diagnostica: urticaria
alérgica. Plan de tratamiento Hidrocortisona 100 mg intravenoso. Cabegyl 1 amp
intramuscular. Salida con recomendacion, signos de alarma, recomendacion, formuia.
Alta médica el 15-04-2015 a las 17:52. Diagnéstico: urticaria alérgica. Firma MILENA
MEZA VISEAL.

A folios 705710, obra en membrete de la Clinica Portoazul, detatle atencion urgencia
fecha de atencion: 30-04-2015, a nombre de URON ROMERO YADIRA.
Antecedentss, conocidos y anotados en folios precedentes. Examen fisico: 30-04-
2015 a las 21: 54. TA: 115/60, SAT: 98%, FC: 64 FR: 20. Examenes laboratorios
solicitados, a folio 708/709, fechado 30-04-2015 a las 18:05, doctora JENNY ORTIZ,
subjetivo: Paciente femenina de 56 afios, con cuadro clinicos que inicid en diciembre
de 2013, consistente en colico biliar, razén por la cual ingresa a urgencia otra
institucion. En donde realizan colecistectomia, al parecer no tenia datos de litiasis
biliar, poste-ior a esto, la paciente presenta aumento progresivo del perimetro biliar y
edema de miembros inferiores, razén por la cual es hospitalizada nuevamente,
encontrado peritonitis, requiere intervencion quirargica y estancia en UCI. Como
hallazgo de esta hospitalizacién, tenia ruptura de via biliar. Paciente quien posterior
a esto, es llevada a Bogota, en donde realizan reconstruccidn de la via biliar, posterior
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a esto, le dan egreso a casa con seguimiento ambulatorio. Paciente quien, desde
hace 15 dias aproximadamente, inicia con prurito generalizado, sin ictericia; revisa la
via biliar, encontrando datos de hiperbilirrubinemia y elevacion de la fosfatasa
alcalina, por lo que el dia de hoy es llevada a colocacion de stent biliar, sin embargo,
no fue posible la realizacidon de dicho procedimiento, por lo que colocan dren
percutaneo ingresa para ser hospitalizada con expectativa de nueva revision de la
via biliar y colocacion de stent a ese nivel. Antecedentes: Los descritos.
Medicamertos: Niega. Toéxicos niega. Quirtrgicos los descritos. Signos vitales: TA:
120/70, FC 84, FR: 18, Mucosa oral seca, cuello sin tirajes, cardiopuimonar normal,
abdomen con dren percutaneo en flanco derecho, a traves del cual se obtienen liquido
amarillento bilioso. Extremidades sin edema, SNC integro. Paciente con cuadro de
obstruccion de via biliar, se le realiza intervencion para el drenaje de la misma. Sin
embargo, requiere colocaciéon de un stent biliar, una vez las condiciones de la
paciente o permita Se decide hospitalizar en sala general y segun evolucion se
tomara conductas adicionales. Diagnosticos: Postoperatorio de drenaje de via biliar,
mas colocacién de dren percutaneo. 1.1 obstruccion de via biliar secundaria a
estenosis ce la misma. 1.2 antecedentes de reconstruccion de la via biliar. Plan:
Extremo cuidado con el catéter percutdneo: es susceptible de ser traccionado.
Hospitaliza- en sala general. LEV Ringer pasar bolo de 100 cc continuar con 100 cc
hora.

A folio 709, fechado 30-04-2015 a las 18:52, doctora KELLY ORTIZ BELENO,
Diagndstico de alta obstruccion de via biliar.

Muestran I>s folios 707/713, fecha de hospitalizacion: 30-04-2015 a las 22: 48,
medicamertos: Acetaminofén, omeprazol, ciprofloxacino, liquidos endovenosos.
Evolucion meédica. Subjetivo: Refiere  sentirse  bien. Objetivo, Estable
hemodinamicamente, afebril hidratada, debe continuar con antibidticos endovenaso
y seguimiento por medicina interna y radiologia intervencionista. Se instaura plan de
tratamiento.

A folio 718, fechada 01/0572015, paciente con buena evolucion, sin signos de
colangitis. Dolor controlado sin episodios de exacerbacion. Drenaje por la
colecistectomia y drenaje por la colecistectomia: Claro, limpio, no purulento. Bajaron
transaminasas y bilirrubinas. Fosfatasa alcalina 613 y continua manejo con antibiético
y analgesia. Firma SERGIO GONZALEZ, medicina interna.

Obra a foiuos 719/723, fechado 02-05-2015. Analisis. Doctor FORZALLI, ordena
realizacién de colangioplastia mas colocacién de derivacion de catéter interna-
externa y posible colangiografia retrograda por asa de Chen. Radiografia
intervencionista solicita Rx de térax, considera que el dolor es secundario a irritacion
intercostal por el catéter de colecistectomia. No hay signos de colangitis. Continuar
plan de tra’amiento.

De folios 724/728, fechado 03-05-2015 a las 9:50, doctora ANGELICA PADILLA
HIGGINS medicina interna, subjetivo postoperatorio de colecistectomia por radiologia
intervencicnista. - estenosis de la via biliar. - antecedente y reconstruccion de la via
biliar, persiste con dolor en sitio de la insercion del catéter con el movimiento. Diuresis
positiva. Ceposicién positiva. Tolera via oral. No fiebre. ANALISIS: Rx de torax
normal. Se considera que el cuadro es secundario a irritacion asociada al catéter, sin
signos de colangitis ¢ infeccién local. Consigna resultados de laboratorio. Se deja
manejo sir cambios, y se anota que en el dia de mafiana sera llevada a radiologia
intervencicnista.

Fechado 03-05-2015 a las 06:16, doctora NATALY DIAZ ALTAMAR. Analisis:
Paciente con diagnésticos conocidos, comenta dolor en hipocondrio derecho, que se
irradia a todo el abdomen, al momento de ia valoracién, abdomen doloroso en todos
los cuadrantes. Con dren funcionante. No masas no megalias. Sin irritacion
peritoneal. Por lo que ordeno Buscapina compuesta.
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Registran lcs folios 729/732, fechado 04-05-2015, evolucion, en la gque se registra:
Paciente sir mayores cambios de sus condiciones clinicas, evolucionando de manera

estable.

A folios 722/740, fechado 05-05.2015 a las 22:00, firma, doctor R. FOUZALLI
SABBAG, radidlogos realizé colangioradiografia percutanea mas colangioplastia el
dia de ayer. Se coloco un catéter de drenaje biliar interno-externo. La paciente se
siente bien Del catéter esta drenando adecuadamente. No presenta dolor. Se
realizara edoscopia para confirmar que la anastomosis este a nivel de bulbo
duodenal. Die ser asi, las conlangiaplastia subsecuentes, se realizaran por CPRE.
Plan: Endoscopia de vias digestivas altas a las 2 p.m. Alta en el dia de hoy, despues
de la endoscopia. Irrigacion por catéter. Posible retiro el dia viernes 8,
ambulatoriamente.

Obra a foio 737, nota de conclusion, que dice: Revision de catéter original
demostrando que esta en localizacion extra biliar. Colangiografia percutanea de novo,
demostrando leve dilatacion del sistema biliar intrahepatico. No hay comunicacién con
sistema biliar izquierdo. Obstruccién total del colédoco a nivel de anastomosis. Si
logra avarzar el area de estenosis y se realizan dilataciones seriales con
angioplastias con baldn con conquest de 8 milimetros con 4 centimetros.
Colangiografia con colangioplastia, demuestra permeabilidad de la anastomosis con
estenosis residual, sin evidencia de complicaciones. Colocacidn de catéter de drenaje
interno-externo. El catéter debe ser irrigado dos veces al dia y dejado a drenaje
externo po 48 horas, después de ser cerrado para favorecer drenaje interno. Plan:
La pacient2 regresara al final de la semana para revision del catéter e identificar
permeabilidad del area de anastomosis. Se abre la posibilidad de realizacion de otra
colangioplastia con balén de mayor diametro. En este momento, se decidira si se
retira catéteres de drenaje interno-externo.

En los folios 741/746, fechado 08-05-2015 a las 13:41, medica MILENA MEZA
VISBAL. Que dice. Enfermedad actual; paciente remitida de Sabbag radiélogo, para
valoracién por cirugia de torax. Paciente ingresa inicialmente a Sabbag, y desde su
domicilio, son diagnostico de obstruccion biliar mas anastomosis de via biliar a
yeyuno, el dia 4 de mayo el realizan drenaje biliar, mas bilioplastia e ingresa el dia de
hoy, para ravision y retiro de catéter de drenaje de via biliar. Se realiza procedimiento
de retiro de- catéter. Y se observa por angiografia, derrame pleural derecho por lo que
es remitida. La paciente refiere sensacion de ahogo. motivo que origina |la atencion;
Enfermedad general. Antecedentes ya anotados. Examen fisico: Consciente, alerta
orientada. Examen fisico segmentario. Normocéfala, mucosa oral humeda,
otorrinolaringologia Normal, cuello movil sin adenopatia, térax: cardiopulmonares
ruidos carliacos ritmicos sin soplos, pulmones hipoventilacion en base derecha,
abdomen 2lando, depresible, no masas. Genitourinario no valorado, extremidades
eutroficas sin edema, neurclégico sin déficit, IDX, derrame pleural. Plan de
tratamiento, laboratorio, interconsulta a cirugia de torax.

Ese mismo dia a las 14:24, obra evolucion médica realizada por DIEGO PARDO P,
cirugia general, folio 744, que dice: imagenes muestran extenso derrame pleural
derecho, con colapso de Iobulo inferior derecho y con septos. Analisis: Paciente con
cuadro compatible con empiema quien requiere derrame pleural y decorticacion, por
videotoracoscopia. Se Solicitan prequirlrgicos, y se programa procedimiento. Se
ordena hospitalizacion.15:43. 08-05-2015, doctora Milena Visbal

A folio 747, doctora NATALY SOFIA ALTAMAR, evoluciona a la paciente, fechada
08-05-2015 enfermedad actual: se consigna ademas de lo anotado, se realiza
procedimiento sin complicaciones, con buena recuperacion a cargo de cirugia de
torax.

Ese mism2 dia a las 18:05, folio 749, el doctor LUIS RUEDA MARULANDA, cirujano
de térax, valora a la paciente y dice. Postoperatorio de decorticacion y pleurectomia,
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VATS derecha, plan ordenes médicas del postoperatorio. Rx de torax, GRAM y
cultivo, KOH de membranas pleurales.

En el folio '62, obra procedimiento quirdrgico de decorticacion y pleurectomia, sin
complicacicnes. Le formulan antibidticos profilacticos, destino de la paciente,
recuperacioén.

A folio 765, fechado 11/05/2015 a las 17:04, el medico LUIS RUEDA MARILANDO,
cirujano de Tarax, anotas: Andlisis: evolucion adecuada, no SIRS, no ictericia, drenaje
claro, escaso. Plan; Se retira Blake sin complicaciones, salida con recomendacion y
control consulta externa.

En el folio 766, se encuentra nota de enfermeria.

A folio 767, se registra EPICRISIS. Diagnéstico de egreso: Derrame pleural no
especificado LEON NATERA SILVERA.

Muestran los folios 768/774, fechado 11-09-2015 a las 21:21, medica ADRIANA
AVENDANO, dice lo siguiente: paciente que en su postoperatorio dia 14, de liberacion
de adherencias de intestino y reconstruccion de via biliar, clinica country de Bogota,
consulta pcr cuadro clinico que inicia el dia de ayer, consistente en fiebre de 38.9°C
acompafiado, desde el dia de hoy, con somnolencia y tinte ictérico, motivo por el cual
consulta. Niega dolor, vémitos, diarrea o alguno otro sintoma. Antecedentes
(conocidos y consignados atras). Examen fisico: Signos vitales: TA: 10/70. Sat:
100%, T: 40°C FC: 90, FR: 20. Examen fisico segmentario: Normocéfala, escleras
ictéricas, mucosa oral hiumeda, cuello movil, no ingurgitacion yugular, térax simetrico
no expans ble. Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos ritmicos son soplos, pulmones
claros bier ventilados. Abdomen peristalsis +, blando, depresible, no doloroso.
Genitourinario no valorado. Extremidades y piel: Simétricas sin edemas. Somnolienta,
obedece 6rdenes. Glasgow: 14/15. Plan de tratamiento: Paciente sera revalorada por
cirugia general. Se administra medicamentos. Interconsutita cirugia general, folic 772,
fechada 11-09-2015 {(md BARROS MERCADQO CATALINA, especialista en Cirugia
general), femenina de 56 afios, antecedente de lesion de via biliar durante
colecistectomia laparoscopica en el 2013, con posterior reconstruccion en el 2014,
Requirié nueva intervencion quirdrgica el 28-08-2015: liberacion de adherencias mas
reconstruccion de via biliar, hepatico yeyuno anastomosis en asa de Chen, con
evolucion postoperatoria inicial adecuada. Consulta el dia de hoy por cuadro de 36
horas, caracterizado por fiebre de 39.5°C, dolor en hipocondrio derecho, tinte ictérico
en escleras y desde hoy con alteracién del estado de ciencia. Encuentro paciente
somnolienta, taquicardica de 105 latidos por minutos, TA: 110/70, FEBRIL, 40°C,
RCR: Pulmones murmullo vesicular en ambos campos pulmonares. Abdomen:
Peristalsis +, blande, dolorosos a la palpacion en hipocendrio derecho, sin datos de
irritacion peritoneal. Paciente en regular estado general. Datos de SIRS, dados por
neutrofilia, fiebre, taguicardia, en respuesta a colangitis. Hiperbilirrubinemia de 7.7, a
expensas de bilirrubina directa, fosfatasa alcalina elevada (55°), cursa con falla renal
aguda. Creatinina: 2.7, en relacion a estado séptico. Ademas, tiempo de coagulacién
elevado. 'mpresién diagnostica: Sepsis foco biliar. Colangitis. Postoperatoria
reconstruczion de via biliar. Insuficiencia renal aguda.

El dia 1:-09-2015, se solicitan paraclinicos, (laboratorio clinico, cardiologia
radiologia) se prescriben medicamentos, paciente bajo estricto control clinicos, en
unidad de :uidado critico.

A folio 80f, fechado 14-09-2015 a las 20: 28 hora, doctor ALFONSQO CAIFA DE LA
ROSA, medicina interna. Subjetivo: Paciente femenina de 56 afos, en su tercer dia
de estancia en la UCI, con diagnostico de: 1, Postoperatorio tardio de liberacion de
adherencia, mas reconstruccion de via biliar, hepatico yeyuno anastomosis en asa de
Chen. 2. Choque séptico de origen biliar secundario. 3- Colangitis severa por gran
negativo. 4. Antecedente de colecistectomia (2013). 5. Antecedente de
reconstruccion via biliar (2014). 6. Antecedente de derivacion transparietohepatico
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por estenos's biliar y colangitis (mayo 2015). 7. Antecedente de pleurectomia mas
decorticacion derecha por protorax (agosto 2015). 8. Desnutricion proteico calorica.
9. Insuficier cia renal aguda. 10. Anemia normocitica normocromica. 11. Diarrea.
Analisis: Pa:iente con prondstico reservado. Plan: Continuar con igual indicaciones.

En fecha 14-09-2015 a las 03-55, folio 805, JOSE REY SAAVEDRA, anestesitlogo,
consigna evoluciona con ventilacién mecanica, con tubo traqueal, afebril, con ictericia,
ruidos cardiiacos taquicardicos dependiente de noradrenalina, ruidos respiratorios con
hipoventilac-6n basal, recibiendo nutricion parenteral. Sonda vesical a cistoflo. Edema
grado | de extremidades inferiores, no cianosis. Funcidn renal con creatinina elevada,
pero rifidn que responde a diurético. Se hace correccién acido base. Se inicia infusion
de insulina por hiperglicemia marcada. Continua igual manejo antibiotico.

A folios 811/821, fechado 15-09-2015, 822/835, fechado 16-09-2015, la paciente
evoluciona :n condiciones muy criticas.

Obrante a folios 836/844, fechado 17-09-2015, paciente en condiciones criticas
estacionarias.

A folios 845/854, fechado 19-09-2015, paciente en iguales condiciones clinicas,

Registran 'os folios 855/864, fechado 19-09-2015, a las19:52, JOSE REY
SAAVEDRA, anestesidlogo, consigna. Paciente en sus 22 dias de reconstruccion de
via biliar, y quien presenta shock séptico, por colangitis secundaria a Enterobacter
Cloacae multirresistente, en manejo con siticlina, continua coagulopatica, en terapia
dialitica, pe-o con volumen urinarios excelentes, con hiperglicemias persistentes. En
coagulopatia con traquetopenia severa. Ha recibido multiples transfusiones de
productos sanguineos. Recibid infusion de hemoglobulina.

En los folics 865/874, el doctor ALFONSO CAIFFA, fechada 20-09-2015, valora y
concluye er: su analisis, sin mayores variaciones.

A folios 864/883, del 21-09-2015, el médico LUIS RODRIGUEZ GARIA, especialista
en medicina critica e intensiva, valoracion objetiva subjetiva y concluye en su analisis:
Paciente er condicién critica, ha tolerado la extubacién, persiste con datos de SIRS,
dados por lzucocitosis y neutrofilia. Sin embargo, no ha presentado fiebre y su estado
general, luce mejor. Se continua con igual plan de manejo. Ha presentado intelerancia
a la Glucerna dada por deposiciones diarreicas, probablemente de origen osmotico.
Requiere continuar con nutricién mixta parenteral y enteral. Esto Gltimo por menor
osmolaridad, por lo que se solicitdé osmolite en infusién continua.

Se evidencia a folios 884/891 del 22/09/2015 a las 29.57, que el médico LUIS
RODRIGUI-Z GARCIA, especialista en medicina critica y cuidados intensivos, realiza
valoracidon subjetiva y objetiva y concluye que la paciente evoluciona a fa mejoria
clinica, y se solicita laboratorio.

A folios 882/900 del 23-09-2015 y folios 901/908 del 24/09/2015 y folio 909/916, del
25-09-201¢ alas 23:20, la doctora ROSALINDA RODRIGUEZ MOSCOTE, Consigna
Subjetiva. Ingreso a piso, paciente de 56 afios de edad en su 15 dia de estancia en
UCI con diagndstico de: 1. Postoperatorio tardio de liberacion de adherencia mas
reconstruccidon de via biliar hepatico yeyuno de anastomosis de asa de Chen. 2.
Choque séptico en resolucion. 3. Insuficiencia renal aguda en Resolucion. Paciente
quien ingresa a piso, estable, llama la atencién edema de las extremidades,
actualmente, no signos de abdomen quirtirgico, estable, hemodinamicamente. Se
hace plan y tratamiento médicos.

A folios 917/920, de fecha 26/09-2015 a las 20:16, el doctor CARLOS CAMACHO
GONZALEZ, valora subjetiva y objetivamente, y concluye: Paciente
hemeodinamicamente estable, sin deterioro de su condicién clinica, seguimiento por
cirugia general. Se hace plan terapéutico.
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Muestran los folios 921/926 de fecha 27-09-2015; folios 927/933 del 28-09-2015; a
folios 934/940, de fecha 29-09-2015. A folios 941/945 de fecha 01-10- 2015, a folio
046/951 de fecha 01-10-2015 a las 3:31, doctora DIANA CUEVAS PINILLA, valora
subjetiva y objetivamente al paciente: Mejoria clinica, no fiebre. Tolera via oral.
Diuresis positiva mas deposicion. Valoracion objetivo: Mucosas humedas, conjuntivas
rosadas, no ingurgitacion yugular. Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, respiratorios
sin agregacos, abdomen blando no doloroso, no megalias. Edema |l en miembros
inferiores. Neuroldgico sin déficit. Analisis: Cuadro hematico: HB 10.4 HTO: 31.9,
PLAQ: 191.000. LEUCOS: 838, NEUTROFILOS: 4550, PCR: 3.6. CREATININA: 0.4,
ALT: 9, FA: 2.47, Albumina: 35, ASAT- 12, BP. 1.31, BD: 0.84.

Con estabil dad clinica quien puede recibir egreso con PHD para completar manejo
en casa. Se deja cubrimiento combinado con Tigleciclina mas meropenem por el tipo
de bacteria y resistencia. Plan: se solicita PHD.

A folios 9£2/956, obra alta médica fechado 02.10.1205, firmado por la médica
ROSALINDA MOSCOTE.

Obrante a folio 955, medicina interna fechado 02-09-2015 a las 9:29, realiza
valoracion subjetiva y objetiva y concluye en su analisis: En espera de phd. Plan:
pendiente phd. Dieta hiperproteica. Tapdn venoso, Tigleciclina 50 mg [IC cada 12
horas completar 10 dias D11/12. Meropenem 1 gr IV cada 8 horas D3/10. Furosemida
40 mg VO cia. Metoclopramida 10 mg VO cada 8 horas. Esomeprazol 20 mg VO dia.
Enoxaparina 40 mg SC dia. Terapia fisica cada 12 horas. Control de signos y avisar
cambios.

En el folio 956, fechado 02-10-2015 a las 12:20, médica ROSALINDA RODRIGUEZ
MOSCOTE obra epicrisis y resumen de hospitalizacion.

A folio 957 diagnostico de egreso 02-10-2015 a las 12:57. diagnéstico de egreso:
Insuficiencia renal aguda no especificada, insuficiencia respiratoria, colangitis,
choque no 2specificado.

En los folios 958/960 del 13-10-2015, a las 12:17, motivo de consulta Triage: “tengo
taquicardia y nerviosa”. la nota la realiza BARROS MONROY JHONATTAN.

Muestra el “olio 961, a las 15:00, enfermedad actual: Paciente que siente taquicardia.
Paciente quiien estaba hospitalizada en esta misma institucion por una infeccion
asociada al cuidado medico. Actualmente con Ursacol, y Omeprazol. Paciente refiere
que preserta insomnio, niega dolor toracico. Antecedentes: Conocidos. Examen
fisico segm entario: Normocéfala, mucosa oral humeda, térax simétrico expansible,
cardiopulmonar, ruidos cardiacos ritmicos, presencia de murmullo vesicular.
Abdomen olando depresible. Genitourinario no se explora. Extremidades y piel
eutrofica, neurolégico sin déficit.  Impresion diagnéstica; Trastorno de ansiedad
organico. ~lan de tratamiento: Paciente a quien se le realiza EKG quien muestra
Ipm: 89. R tmo sinusal, se decide iniciar ansioliticos, pero la paciente rechaza el uso
de éste y s= da alta médica. Alta médica 13-10-2015 a las 0:56. Diagnéstico de alta

taquicardia no especificada. Trastorno de ansiedad organico. BARROS MONRQY
JHONATTAN.

DILIGENCIA DE AMPLIACION DE LA DENUNCIA PRESENTADA POR LA
SENORA YADIRA URON ROMERO (FOLIOS 972/973).

Se le pregunta a la declarante, si desea ampliar la queja presentada ante este
despacho contra el doctor GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT. Contesto: “Si,
nunca presenté problemas de vesicula, jamas, llegué a una emergencia en la clinica
de!l Caribe del Barranquilla y la solucion a mi dolor era la operacion. Me senti
presionada. mi poliza es de Allianz Drummond, yo era jefe nacional de ventas de
laboratorios Ross de Elen y estaba en pleno cierre de afio porque era 5 de diciembre
de 2013. Pzdi que, si me podian aplicar algo, aplazar mi cirugia y volver programada
para una ¢ rugia de vesicula que tengo entendido es algo sencillo. Pero la respuesta
de él, la enfermera jefa y la clinica del Caribe fue “te operas, es urgente”. En vista de
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eso, como daciente, me someto a lo que dice el médico y me dejan interna, me
programan a cirugia para el dia siguiente, no sin antes haber sido presionada por la
enfermera, firma, firma, porque yo estuve a punto de arrepentirme. Al otro dia fui
operada, cLando sali de cirugia en la tarde que él me va a ver a mi habitacion, yo
siento mi abdomen distendido, él me dice que es normal, y me dan salida el 07 de
diciembre de 2013. Puedo agregar es que mi abdomen crecia y crecia y el doctor
GIOVANNI OSPINO telefénicamente me ordenaba pastillas, que caminando se me
quitaba, y asi duré desde el 07 de diciembre de 2013 hasta el 14 de diciembre de
2013 gue ya estoy muy mal. El hace una cirugia el 22-23 de diciembre, no recuerdo,
él me hizo una cirugia donde me colocé 4 drenes de silicona, largos, me senti como
una mula de narcotrafico al subirme al avién de Avianca y ocultarlos para que me
dejaran via ar a Bogota para hacerme una cirugia que supuestamente me iba a
arreglar mi problema porque en Barranquilla ningliin médico podia hacerlo por la
gravedad de mi estado. El médico de la clinica Country, doctor JORGE OSPINO, me
encontro desnutrida, no me pudo operar, tuve que restablecerme para hacerme la
reconstruccidn de la via biliar. Yo iba tres veces al bano en el dia, porque los
antibidticos me aflojaron el estémago. El diagnéstico de regreso a la clinica era que
estaba tapada que no podia ir al bano, yo le decia que es imposible si yo voy al bafio
3 veces por los antibidticos y ahi comienza la improvisacion, la adivinacién, porque ni
la clinica ni el médico resolvieron mi problema. El doctor GIOVANNI OSPINQ, ordend
por teléfono una ecografia en el abdomen, la cual arrojé liquido, habia un liguido en
el abdomer y era liquido biliar. Fui entrando en crisis y se presento en horas de la
noche a la :linica, con su profesor, no s€ el nombre, y el doctor HECTOR PULIDO,
aparte médicos amigos mios estuvieron conmigo en ese momento que él llegd. Su
profesor le dijo al doctor GIOVANNI OSPING, que me punzaran el abdomen como
una solucién y extrajeran el liquido biliar, me punzé del lado izquierdo y su profesor
le dijo es del lado derecho que debes punzar. Lo hizo y me sacaron 5 litros de liquido
biliar. Me senti “stper bien” como cuando hay un globo inflado y le sacas ef aire, asi
mi abdomen empezd a recogerse y me fui descompensando. De inmediato el
intensivista de la clinica del Caribe, no recuerdo su nombre, ordena trasladarme a
cuidados ir tensivos y estuve hasta el 28 de diciembre de 2013 aproximadamente,
luego bajé a piso hasta el 31 de diciembre que me dio de alta. Lo demas esta escrito
en la queja. El doctor GIOVANNI OSPINO SAUMETT duro 5 dias improvisando
diagndsticos, mientras tanto yo iba entrando en crisis. Mi problema no era de gases
como éi lo dijo via telefénica a las enfermeras, la sonda no funciond. Mi vida laboral
terminé el cia que él me operd, porque duré casi 4 meses incapacitada. Cuando volvi
a trabajar, volvi a enfermarme, se me tapo la via biliar, €l me abandoné en el proceso,
porque él me dijo vuelve en 4 meses. Mi vida laboral empez6 a tener altibajos, en la
empresa fteron muy conscientes y yo trabajaba desde mi casa por computador,
incapacitada. Hasta que llegdé el momento en que mi jefe me dijo “miremos que
hacemos, pero no podemos seguir hospitalizada, en la casa, en la oficina” trabajé
intermitentemente, en ningun momento me senti presionada por mis jefes, pero yo fui
consciente y renuncié. E! doctor GIOVANNI OSPINO me dijo que regresara en 4
meses para hacerme una cirugia, pero busqué otra opcién porgue diariamente tenia
que vaciar los drenes, medirlos y anotarlos, tengo esa libretica en mi casa, todo el
liguido biliar que salia a diario y durante el dia, llegé un momento en que senti asco
de mi mism a, y le tocaba a mi esposo y a mi hija que dejo la universidad en Estados
Unidos para venirme a cuidar, con esto, me toco interrumpir su carrera y ellos eran
quienes me hacian eso porgue llegdé un punto que yo no resistia ver el liquido biliar.
Si yo no tcmo esa decision de buscar otra opcion, hubiese muerto. A mi me toco
tener enfernera en casa para que me curara los drenajes, se me infectaban y todo
esto sola, sin el doctor GIOVANNI OSPINO, nunca mas &l volvid a saber de mi, ni
una llamad a telefénica para decir “como siguié mi paciente”. Como mujer que siempre
me he cuidado y trabajé 35 afios en el area comercial en el ramo de la belleza, quedé
marcada de por vida que no puedo ni ponerme un vestido de bafo, cualquiera dira no
tienes edac para eso, pero no interesa la edad, sino como me cuidaba yo y como me
sigo cuidando a pesar de todo el calvario que sigo viviendo, ya que el doctor
GIOVANNI OSPINC SAUMETT, me cred una enfermedad que se llama Colestasis
aguda, y tomo una pastilla de por vida que se llama Ursacol cada 12 horas. Yo hasta
el momento tengo problemas de via biliar, aparte de las marcas que tengo en mi
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abdomen y en mis piernas”. Al preguntarsele, Cuando dejo de verla el doctor
GIOVANNI JSPINO. Contestd: El doctor GIOVANNI OSPINO dejé de atenderme
después que: me hizo la cirugia que me colocd los drenes, me cito como a los 7 dias
después de ia cirugia para una revision de rutina y me atendié en el mes de enero de
2014, los pr meros dias, en emergencia de la clinica del Caribe que fue cuando me
dio la noticia “te veo en 4 meses” en el mes de abril, y yo no podia creer. Usted me
va a dejar asi y voy a trabajar. Yo le dije no doctor. Ante la pregunta, en esos 4 meses
que el doctor OSPINO le dijo que la volveria a ver, cdmo fue su salud y si buscd
atencién medica por otra parte. Contesté: Si, de inmediato fue cuando busque un
nuevo concepto médico en comin acuerdo con mi esposo y con mi hija, el doctor
DAZA vy él e remite al doctor CUELLO porque o mio era delicado, el doctor CUELLO
es una eminencia en Barranquilla en cuestiones de esa cirugia me dijo el doctor
DAZA. El doctor CUELLO me iba a cologar un estén en la clinica Reina Catalina, el
cual esta redactado en la anterior declaracion. El me encontré una grapa, a los 10
minutos sali del quirofano con la anestesia que me iban a colocar durante esa cirugia,
cuando yo Jespierto y me dan la mala noticia que no fui operada por ese motivo,
comence a :lorar a grito entero creo quée en toda la clinica se escuché.

DILIGENCIA DE VERSION LIBRE Y ESPONTANEA QUE RINDE EL DOCTOR
GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT (FOLIOS 974/978).

El versionado manifiesta ser especialista en Cirugia General en la Universidad de
Costa Rica y especialista en Cirugia Plastica y Reconstructiva en la Universidad
Central de VVenezuela. Conoce los motivos por los cuales fue citado a este Despacho.
La paciente YADIRA URON ROMERQ, ingres¢ a la clinica del Caribe SA el dia 03 de
diciembre ¢ce 2013 a las 3:34 pm, donde es valorada per los médicos generales de
urgencia re‘iriendo a la anamnesis historia de dolor abdominal, dolor lumbar irradiado
a hipocond-io y flanco derecho, iniciado en horas de la mafiana; asociado a nauseas,
vomitos y malestar general. Signos y sintomas que no le permitian ingerir alimentos.
Los galencs de turno luego de realizar una completa historia clinica, ordenan
paraclinicos y examenes radiologicos. A las 6:57 de la noche del mismo dia, se
evidencia ¢ or un ultrasonido abdominal practicado en Sabbag Radidlogos un hidro
colecisto mas una colecistitis alitidsica (inflamacién aguda de la vesicula sin presencia
de célculos). Hasta ese momento se tenia por parte de los médicos generales
diagnosticc  imagenologico que posteriormente por estudio histopatolégico se
corrobor¢ la presencia de inflamacion cronica y aguda de la vesicula mas presencia
de calculo =n su interior. Es de destacar que con o sin calculos se estaba en frente
de una inflamacion de la vesicula o colecistitis que tiene indicacién quirirgica. Luego
de este examen lbgico cronoldgico del cuadro clinico evidenciado por la paciente
YADIRA URON ROMERQ, y habiéndole ordenado por presencia de hematuria y
leucocituria, un Pielotac, donde se evidencia la presencia de los hallazgos en la
vesicula bi iar: Hidrops vesicular, colecistitis aguda, y calculo en clavado en et cuello
vesicular, cando sustentacion a mi conducta quirlrgica a través de un procedimiento
minimamente invasivo llamado colecistectomia por videolaparoscopia. Este proceso
entre el orden del Pielotac y la preparaciéon y realizacién del mismo, duré casi 36
horas, tienpo en que tomeé la conducta de la cirugia. No es verdad por parte de la
paciente q.e se tomd la conducta quirurgica apenas ella llegd a la urgencia, ya que
para realizar el Pielotac ameritaba laboratorios para Ia vatoracion del a funcién renatl
(BUN, creatinina y urea). El dia 04 de diciembre la paciente evalua satisfactoriamente,
tal como se: nota en las evoluciones por médico general y por enfermeria / las hechas
por mi, reportadas a las 5 pm de ese dia y en ese momento se da el reporte del
Pielotac, cando explicaciones este reporte a toda la sintomatologia referida por la
paciente. Ante esto, se le explica a la sefiora YADIRA URON todos los riesgos de la
cirugia minimamente invasiva, los riesgos de no operarse y ante el entendimiento de
estas indicaciones, y autorizacion por parte de la paciente, solicito la autorizacion para
la cirugia a su EPS. Se solicita valoracién preanestésica, valoracidn por medicina
interna, examenes prequirlrgicos, valoracién por anestesia y se reservan dos
unidades de sangre. La paciente es llevada 05 de diciembre de 2013 alas 7 y 10 de
la mafianz. En la historia clinica reposa la evolucion realizada por mi el dia 06 de

diciembre de 2013 a las 2:51 pm, en la cual se plasma una completa evolucion

teniendo en cuenta los aspectos subjetivos, objetivos, analisis y plan ordenado como
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medicamentos paliativos necesarios para mejorar la sintomatologia presentado en el
postoperato-ic inmediato. Existia distensién abdominal leve, se evoluciond
eficientemente por parte de los médicos generales de turno y mi persona, y siempre
se le comento a la paciente que son signos y sintomas acordes a la evolucion normal
de ese postoperatorio, solo hizo falta que la paciente realizara deposiciones y se dio
la orden de cuando éste estuviera presente, se le diera el alta; lo que no es cierto que
cuando se le dio alta, la distension era pronunciada. El dia 07 diciembre de 2013, la
paciente refiere a medicina general haber pasado una buena noche, sin dificultad
respiratoria. con mejoria de la distension abdominal, con presencia de eructos y flatos,
peristalsis pasitiva y sin irritacion peritoneal. Es evaluada por mi a la 01:39 pm, del 07
de diciembie de 2013, en donde la encuentro con buena evolucion, hidratada,
peristalsis pasitiva, leve distension abdominal, tolerando via oral y hace el comentario
que generalmente ella necesita y amerita fibra y medicamentos para ayudarse con Ia
distension y el estredimiento, por lo que ordeno un enema para ayudarle con la
defecacion ; se da la orden a medicina general que si presenta la defecacion, se le
puede dar ce alta con las recomendaciones, que ya se le habian dado verbalmente y
por escrito de dieta, movilidad, signos de alerta y alarma y en caso de presentarse
estos presentarse a urgencias de la clinica del caribe SA-. No es verdad que le di alta
a la paciente cuando estaba con gran distension abdominal, que el abdomen no le
bajaba, porque tal como se anota en las evoluciones por medicina general, enfermeria
y las mias, se le ordend el enema, la paciente evacua o defeca, refiere que se siente
mejor y por tal razon el medico general de hospitalizacién cumple |la orden del alta.
No es verdad que la paciente en algin momento, se comunicé por telefono conmigo.
La paciente retorna al servicio de urgencias a la clinica del Caribe SA, el dia 14 de
diciembre de 2013 a tas 03:11 pm, es atendida por Ia doctora DIANA PATRICIA
PASCUALES CABALLERO, que reporta en la historia clinica como motivo de
consulta y enfermedad actual que "refiere la paciente que hace 8 dias atras le
realizaron colelap (colecistectomia laparoscopica), que evoluctonaba bien, tolerando
via oralydefecando y hace 3 dias desde el dia 12 de diciembre de 2013, presentd
distension abdominal que hoy se hizo mas evidente y esta expulsando gases por la
boca. Es evaluada en urgencias por mi persona a las 3:18 pm, donde se encuentra
peristalsis positiva leve dolor abdominal en area de hipocondrio derecho y epigastrio,
se le deja | ospitalizada, nada via oral, se le ordena ecografia de abdomen, serie de
abdomen agudo, hemograma completo, TP, TPT, electrolitos, INR, cuantificacién de
liguidos administrados y eliminados, liquidos endovenosos y con un diagnéstico de
hospitalizacidon de ileo postoperatoric tardio secundario a colecistectomia por
laparoscop a. No es verdad que de manera inmediata se le realizo a la paciente tacto
rectal, ya que éste se practico posterior a la evaluacion de |a radiografias de la serie
de abdomen agudo a las 4:21 pm del 14 de diciembre de 2013, donde se evidencia y
se reporta jran cantidad de aire a nivel del colon izquierdo, abundante cantidad de
materia fecal en la ampolla rectal y en hemicolon derecho, no presencia de gas distal
en el rects, no presencia de niveles hidroaereos escalonados (é€stos indican
obstruccior intestinal en caso de estar presentes). Ante esto, se realizd el tacto rectal
evidenciad » la coprostasis y se le da manejo al ileo postoperatorio tardio. En ese
momento, a sefiora YADIRA URON ROMERO presentaba un cuadro clinico rico en
signos y s ntomas que podran pertenecer a una gran variedad de patologias, en
Medicina consuetudinariamente existe una frase que "dos mas dos no son 4" a
diferencia de las matematicas, la Medicina es una profesién por excelencia
antropocer trica, su maximo interés estd en brindar bienestar al ser humano
evitandole dafio, lo cual, la hace cualitativamente diferente a otras practicas
profesiona es desvinculadas al sector salud. El médico como cualquier ser humano
tiene positilidades de acierto y error, no obstante, debe tratar de ser lo mas atinado
posible, aLnque tenga que sortear muchas veces en su vida profesional, hechos no
siempre claros. Se infiere de lo anterior, que actué con previsibilidad y prevenibilidad;
caracterist cas fundamentales en mi ejercicio meédico factico. La paciente siempre fue
valorada dia a dia, donde se le ordenaron los examenes de laboratorio que ella
requeria a pesar de sentirse bien, y ademas, presentaba defecaciones de manera
abundante y toleraba la via oral, tal como se evidencia en las notas de medicina
general y en mis evaluaciones hasta el dia 16 de diciembre, donde no toler¢ la via
oral, por lo que se le retira ésta, por presentar distensién abdominal y disminucion de
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la peristalsis que siempre la presentd. Por otra parte, no tenia edemas de miembros
inferiores, en vista de la distension abdominal, se le ordena la colocacion de una
sonda nasoyastrica y segln nota de enfermeria fue colocada sin ninguna queja de
dolor o malestar por parte de la paciente, sonda que se hace necesaria para el manejo
de las patol>gias con ileo postoperatorio y también se le ordena mantenimiento de
los liquidos postoperatorios. La paciente con las medidas anotadas y segun se
plasma en las evoluciones de los dias 17, 18 y parte del 19 de diciembre de 2013, por
parte de entermeria y de los médicos general, mejora con menos dolor y sin signos
de irritacion peritoneal, con presencia de flatos y diuresis normal, electrolitos dentro
de limites normales e incluso el dia 18 de diciembre reporta que presento dos
defecaciones y que no tenia dolor abdominal ni signos de irritacion peritoneal. En vista
de la evolucion, ordenc TAC de abdomen con medio de contraste endovenoso y oral,
ya que éste reporta la presencia de liquido en la cavidad abdominal. Se decide la
realizacion Je paracentesis, encontrando salida de liquido biliar, por esta razon vy
como se ordena manejo integral solicitando valoracion por médico intensivista quien
ordena ingresarla a la UC| de la clinica del Caribe. Ademas de esto, ordeno la
realizacion de una colangiopancreatografia retrograda endoscéopica CPRE
{procedimiento ordenado para evaluar la via biliar), valoracion por nutricion para
colocacion de nutricion parenteral total y laboratorios de control. Se prepara por parte
de la unidad de cuidados intensivos para la realizacién de la CPRE el dia 20 de
diciembre, aesvirtuando lo que dice la paciente que nunca se le realizd ésta, en dicha
clinica, estudio que reporta la lesidon de via biliar a nivel del conducto hepatico comun,
clasificada como lesidn tipo Bismuth 2, no como manifiesta la paciente que no se le
realizd el estudio por fuerte inflamacion. Ante estos hallazgos, se programa la
realizacion de una laparotomia exploratoria via laparoscépica para exploracion de la
via biliar. Para ello solicité ayuda y colaboracion de los doctores HECTOR PULIDO,
cirujano general y especialista en reconstruccion de via biliar y trasplante de higado,
doctor JESJS VALLE CARDONA, especialista en cirugia general, laparoscopia y
endoscopisa, doctor ALVARO ROJAS, especialista en cirugia general, laparoscopia
y endoscopia, y el doctor MARCQOS LLINAS, cirujano de la clinica del Caribe, el cual
estuvo en la cirugia inicial como mi ayudante. Con este reporte de la CPRE y la
evaluacion de la paciente, programé la preparacion de ella, por parte de los
intensivistas, dando estos pasos para la cirugia el dia 22 de diciembre de 2013 a las
7 de la marana. En ia cirugia al mando el doctor PULIDO, se le coloco un sistema de
drenaje cerzano al colédoco con el objetivo de conducir la bilis fugada hacia la parte
externa de a cavidad abdominal y para que no callera dentro de esta. Procedimiento
que es el indicado en la literatura mundial. Ademas de esto, se le colocd un clip en la
parte distal del colédoco para prevenir el ingreso de |a flora bacteriana de la parte del
intestino (razoén por la cual, en segunda evaluacion solicitada por la paciente por parte
de otro medico, no se le pudo realizar la CPRE). No se repard la via biliar
inmediatarr ente, porgque las condiciones anatémicas y metabdlicas no eran las
mejores y se decide hacerio en un second look (vocablo tomado del inglés que
significa segunda mirada o segunda intervencion). Todos estos procedimientos
realizados a la paciente ayudaron a restablecer su estabilidad homeostatica de la
cavidad abdominal y como dicta la literatura mundial, se debia esperar le momento
quirargico Jportuno para la reconstruccion de la via biliar que no es otro sino la
recuperacion total de la fisiologia corporal y un campo quirdrgico totalmente
restablecid> y lejano a las condiciones inflamatorias que podrian denotar una
complicacion inadvertida y paco frecuente que puede ocurrir a cualguier cirujano
inclusive con igual o mejor experiencia que yo. "La lesion puede tener lugar incluso
en manos del cirujano mas capaz y experimentado” Grey-Turner 1944, Ademas, hay
que tener en cuenta que la complicacidn es muy dificil de diagnosticar debido a esta
explicacion "sorprende en algunos casos la tolerancia de la cavidad abdominal a la
bilis, haciendo que puedan existir durante dias o semanas cantidades de bilis
importante con sintomas minimos y discretas alteraciones analiticas. Esta situacion
clinica, cor-esponderia el termino de ascitis biliar por contraste con los pacientes de
euros aguco y abundante sintomatologia abdominal, y que definimos como peritonitis
bitiar" Consequences of intrapehtoneal bile: bile ascites versus bile peritonitis. Am J
Surg 1985 149: 244-246. La paciente luego de una evolucién satisfactoria, se le da
alta con ur egreso con férmula médica, signos de alerta, recomendaciones estrictas
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tal como consta en la historia clinica de la clinica del Caribe. En vista de la no
asistencia a los controles ordenados por mi a la paciente, el Coordinador Medico de
la institucion y mi persona, realizados muchas llamadas a los teléfonos que ella
reportd en la historia clinica, los cuales nunca fueron respondidos. La paciente
manifiesta aue le recomendaron viajar a la ciudad de Bogota para que ie realizar la
cirugia de reconstruccion de las vias biliares, bajo el sustento de que en Barranquilla
era muy dificil que alguien le realizara este procedimiento, argumento el cual respeto,
pero no corrparto. Seglin manifiesta la paciente, fue intervenida en la clinica Country
de Bogota por el doctor JORGE OSPINA y su grupo interdisciplinaric el dia 22 de
febrero de 2014, tiempo que ya el doctor PULIDO y yo, se le habia comentado a la
paciente que era el apropiado para realizarle la reconstruccion. La paciente en Bogota
evoluciona satisfactoriamente y se le da de alta el 03 de marzo de 2014. Finalmente,
quiero expre-sar que considero que actué apegado a la Lex Artis y en ningun momento
abandoné el manejo postoperatorio de la sefora YADIRA URON vy lo hice hasta
donde me ¢ permitid la decisidon unilateral tomada por ella”. Se le pregunta, hasta qué
fecha le prestdo usted atencion a su paciente. Contestd: Le presté atencion durante
todo el tiempo desde el dia de la cirugia 03 de diciembre de 2013 hasta el dia 07 de
diciembre, cuando se le dio alta posterior a la cirugia y nuevamente fue valorada por
mi, 30 minutos después de la llegada a urgencias el 14 de diciembre de 20T3, hasta
el dia que ella me lo permitio que fue el 31 de diciembre de 2013, donde se le dio de
alta en el segundo internamiento. Al preguntarsele, si desde esa fecha 31 de
diciembre de 2013, usted no volvié a ver a la paciente Contestd: No, no volvi a ver a
la paciente porque ella nunca volvié a los controles. Muy a pesar de que fue llamada
a los teléfonos dados por la paciente al ingreso a la clinica, por el doctor MARK
CORREDOR, Director Médico de la clinica del Caribe y mi persona. Se le pregunta,
si puede aportar soporte material a las tamadas hechas por el Director Médico de la
clinica del Caribe. Contesté: No tengo como aportarlas, se llamoé desde el telefono de
la oficina de él. Puedo aportar el concepto del doctor MARK CORREDOR donde él
hizo las llamadas desde su oficina. En este estado de la diligencia el medico instructor
hace lectura de los apartes de la diligencia de ampliacion de la sefiora YADIRA
URON, folio 973, para que diga qué puede responder de lo que afirma la quejosa,
"...me atendié en el mes de enero de 2014 los primeros dias en emergencia de la
clinica del Caribe, que fue cuando me dio la noticia "te veo en 4 meses" en el mes de
abril y yo no podia creer. Usted me va a dejar asi y voy a trabajar le dije, no doctor",
Contestd: Totalmente falso, la paciente nunca asistid a un control postoperatorio, tan
€s asi que cuando se le dio el alta posterior al segundo internamiento, se le explico
en conjuntc con el doctor HECTOR PULIDO, que se iba a ver semanal hasta esperar
un promed:o de 4 semanas para revalorarla y considerar la reconstruccion de la via
biliar, concepto que no fue aceptado por la paciente. Por esta razéon considero que
nunca contesto un llamado, cuando pasado la semana y en conjunto con el doctor
MARK CORREDOR, reitero, no respondi6 al llamadao. Preguntado: Respecto a, las
afirmaciones que aparecen recurridas en la ampliacion de la queja de la sefiora
YADIRA URON, dice a folio 973 "... el doctor GIOVANNI OSPINO me dijo que
regresara @ los 4 meses para hacerme una cirugia, pero busque otra opcion porgue
diariamente: tenia que vaciar los drenes, medirios y anotarlos, tengo esa libretica en
mi casa, todo el liquido biliar que salia a diario y durante el dia, Qué puede decir al
respecto. Contestd: Como es sabido y anotado en mi versidn libre, a todo paciente
que se le coloca un dreno de una cavidad hacia el exterior de esta cavidad, se le
ordena cuantificar y cualificar la calidad del liquido drenado con el objetivo de tener
control de la misma. A la paciente en el alta, reitero, el dia 31 de diciembre se le dieron
las recomendaciones de anotar cantidad y calidad de todo lo que salia por los drenos.
Como estaba drenando liquido biliar, era importante anotar para controlar la
disminucid 1 de la salida de éste, ya que se le dejaron 3 drenos, uno de ellos del
colédoco y otros en las areas donde eventualmente podia coleccionar. La importancia
de esto, es evaluar que fueran disminuyendo tal y como sucedio, interpretado esto
por no coleccion de material biliar en la cavidad intrabdominal y tal como lo vimos en
la paciente en su mejoria clinica en menos de dos meses, por lo tanto y dentro del
cuidado de los pacientes intra y extra institucional, éste debe hacer parte de este
cuidado. Al preguntarsele, si como anota usted vio a su paciente hasta el 31 de
diciembre de 2013, y anota en su respuesta en menos de dos meses. Contestd:
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Enterado al proceso en que estoy hoy y revisada la historia, se anota dentro de las
quejas de la paciente que a principio de febrero en la clinica Country le retiraron los
drenos porgJe ya no salia nada y porque se sentia muy bien. Ademas, a partir de ese
momento se le programo la reconstruccién de la via biliar en Bogota, demostrando
esto, que el objetivo de la colocaciéon de los drenos se logré en el 100% (no hubo
coleccién y se cred la fistula biliar que es una de las metas de la derivacion de las
mismas, antes de realizar la reconstruccion de la via biliar) todo esto relatado en el
expediente. Se le pregunta, usted evalud la cantidad de liquido gue drenaba ia
paciente y de la cual ella afirma que media varias veces al dia la cantidad de liquido
intraperitoneal drenado y anotaba en wuna libreta. Contesté: Se evalud
intrahospitalariamente dia a dia, posterior a la realizacion de la cirugia derivacion de
la via biliar el dia 22 de diciembre de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2013.

Finalmente, agrega: Quiero aportar un Peritazgo realizado por el doctor JUAN
JACOBO MOLINA CASTILLO, reconocido en Barranquilla, actualmente Director del
Programa de Cirugia General de la Universidad Metropolitana, en donde evaltia mi
actuar médico como cirujano general en los dos ingresos de la paciente y que las
conductas tomadas estan acordes a las normas internacionales del manejo de la
lesidn de la via biliar, posterior a la colecistectomia laparoscépica (16 folios). También
quiero anotar que es una complicacion que se presenta desde el 0.6 hasta el 5% en
pacientes con presencia de colecistitis aguda repetitiva (la paciente venia con
sintomatolojia segun la historia clinica, desde hace 2 afios) y por ultimo, comento
que nunca e estado en un caso de estos, ya que de mis 14 afios de cirujano general,
y 7 afios de cirujano plastico, me dedico a mis pacientes a valorarlos siempre que lo
necesitan y que yo considero pertinente.

De folios 979/994, obra informe Perito Medico Especializado, realizado por el doctor
JUAN JACOBO MOLINA CASTILLO, y entregado por el doctor GIOVANNI OSPINO,
en su dilige 1cia de version libre y espontanea.

Inicia el resumen de la atencion prestada a la paciente, sefiora YADIRA URON
ROMERQ, anotando su edad (54 afos), la fecha en que se le practica colecistectomia
laparoscopica (5 de diciembre de 2013) y seguidamente consigna que el
postoperatcrio inmediato evoluciond de acuerdo a los protocolos establecidos para
este tipo de intervenciones quirdirgicas, y pasa a sefialar que el doctor GIOVANNI
MIGUEL SPINO SAUMETT, médico especialista y cirujano tratante, da alta médica
con recon endaciones adecuadas y estrictas y manejo clinico ambulatorio.
Seguidamente sefala, el retorno de la paciente a consulta, el dia 14 de diciembre de
2013, refiriando POP colecistectomia laparoscopica de 8 dias antes, distension
abdominal de tres dias de evolucion, mas intensa en el presente dia;, ademas,
expulsion ve gases por la boca. Adjunta fotocopia de atencidn clinica traida del
documento original. Sefiala que el medico GIOVANNI OSPINO SAUMETT, valoré
inmediatarr ente. Sefiala el perito encontrar un manejo inicial acorde a los protocolos
del tratamie-nto de una posible complicacion de este tipo de cirugia y dice, que por no
existir sintcmas evidenciados en la paciente de abdomen quirdrgico, per €l entonces,
oplod por ura conducta expectante y conservadora haciendo un seguimiento diario dl
cuadro evolutivos hasta el 31 de diciembre de 2013, fecha en que fue dada de alta
con recomendaciones para una reintervencion restablecedora de la funcion
anatomofis ologia de sus vias biliares, ya que habia sufrido una ruptura inadvertida
tipo Bismutn tipo II. Dice en su peritaje, que |la paciente tiene una evolucidn clinica no
ortodoxa, y que el 19 de diciembre de 2013, el medico OSPINA, realiza paracentesis,
cuyo resultado revelaba fuga biliar, por lo que, traslada a la paciente a la UCl y la
programa para una CPRE. Se realiza el 20 de diciembre de 2013, diagnosticandose
lesién de v a biliar tipo Bismuth tipo |I, que indicaba manejo quirtirgico definitivo, pero
como las condiciones de la enferma no eran propicias, procedid el 22 de diciembre,
colocarle d-enes para desviar la bilis al exterior del abdomen, hasta tanto se efectuara
una cirugia posterior correctora.

Finaliza el perito, este aparte del informe, que dice contener la revisidn logica y
cronolégica de [os proceso y subprocesos plasmados en la historia clinica de la IPS
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Clinica del Caribe S.A, donde fue atendida la sefiora YADIRA URON ROMERO, en
le maneo medico que se le dio. Dando conclusidn de dicha revision, asi: “Se trata de
un paciente muchos factores que no hacen posible una normal evolucion de los
postoperato' ios, de los cuales, el de mayor importancia; es el no seguimiento de las
recomendaciones emanadas por el doctor GIOVANN!I OSPINO SAUMETT".
Seguidamerite, su documento contiene el soporte bibliografico que da contestacion a
su demanda y consigna la literatura pertinente que hace la explicacién a lo ocurrido.
Las respuestas a las preguntas que da el perito, tienen el soporte bibliografico de la
literatura qu= dice haber consultado. Qué es una colecistitis y colelitiasis. Qué es una
colecistecto nia por videolaparoscopica. Cuales son las complicaciones mas
frecuentes €n este tipo de intervenciones quirdrgicas. Como se clasifican las lesiones
de las vias biliares, luego de un proceso endoscopico. Cudles son |os signos y
sintomas que producen una ruptura inadvertida de la via biliar post
videolaparoscopica. Como se realiza el diagnostico de este tipo de complicaciones.
Cual es el ratamiento que debe darse la ruptura inadvertida de la via biliar.

Seguidamente el perito, da respuesta a los interrogantes planteados por defensa del
doctor GIOVANNI OSPINO.

1. Por favor puede usted informarme, cual es su formacion académica y la experiencia
profesional que posee a la fecha. Contesté: Precisa que es médico y cirujano de la
universidad libre de Barranquilla e hizo su especialidad de cirugia general en la
Universidac Metropolitana de esta ciudad y en el FHUM. Dice que es el director del
departamerto de Cirugia general de ese Hospital, director de especializacion de
cirugia gen-=ral de la Universidad Metropolitana de Barranquilla, y gue hace parte de
staff de per tos de la oficina ce abogados resarcir SAS de esta misma ciudad. Sirvase
llustrar al tr bunal como esta conformada anatomicamente las vias biliares. Contesta,
explica su:intamente que estas estructuras que conforman el sistema biliar,
comprenden 6érganos y conductos (conductos biliares, vesicula biliar y estructuras
asociadas) Y sefiala las secuencias de ésta hacia el intestino delgado. Y expresa,
ademas alcunos detalles de la funcién biliar.

Por favor, apértenos una ilustracion de cual es la definicion de la patologia que aquejé
la entonces paciente. Contestd: Una colecistitis aguda se define como una
inflamacior e infeccidn de la vesicula biliar. Dicha inflamacion y posterior infeccién,
se produce en la mayoria de los casos por la oclusion del conducto de salida de la
vesicula bilar por los calculos biliares o litiasis que acaba degenerando en un proceso
infeccioso. De forma general, los cuadros de colecistitis aguda van dentro de las
litiasis bilia-es, sintomaticas con complicaciones, tal como definiamos en el texto de
litiasis bilia". Esto nos indica gue cumple las condiciones necesarias para realizar la
intervencion quirurgica oportuna para extirpar a vesicula biliar, dependiendo del
momento cel diagnostico de la colecistitis aguda. A pesar de ser una indicacion propia
de interver cién quirdrgica, no suele ser un proceso quirdrgico de alto riesgo, salvo en
personas mayores de 70 anos, diabéticos o inmunosuprimidos. Este tipo de paciente,
debe ser valorado con mayor cuidado, debido a los factores de riesgo que incorporan
y que aumantan los porcentajes de infecciones sistematica a corto y mediano plazo.
Hoy en da se calcula que aproximadamente el 25% de las colecistectomias
realizadas en las Cuales la mayoria de estos pacientes tienen historias previas de
colicos biliares.

4. Por faver, informe al Tribunal competente, en un resumen, cual fue el manejo que
se le dio a a paciente, por parte del grupo multidisciplinario que la traté, y en especial,
el ofrecido por el doctor GIOVANNI OSPINO SAUMETT. Contestd:  Se trata de una
paciente que ingresa a la institucion demandada, con un cuadro clinicos compatible
con una colecistitis por colelitiasis, que es intervenida por videolaparoscopia, donde
sufre una lesidn inadvertida de ias vias biliares tipo Bismuth |I, es dada de alta por
presentar un postoperatorio de evolucion normal, y luego regresa, 8 dias después con
signos y s ntomas que hacen pensar inicialmente, en ileo paralitico; pero debido a un
seguimiento estricto, se da un diagnostico definitivo de fuga biliar, por la lesion ya
enunciada, por lo que en el transcurso de la hospitalizacion ,se le ejecuta dos
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procedimientos endoscépico, y un manejo ajustado a la Lex Artis en UCI, que dan
como resultado mejoria de su cuadro clinicos, y recomendacion de una cirugia
correctora de vias biliares, la cual, la entonces paciente se sitia fuera del rango de la
accioén del cirujano tratante inicial.

5. Por favor inférmenos, cuantas cirugias le practico el doctor GIOVANNI OSPINO
SAUMETT a la paciente, contesto: Le realizé dos actos operatorios descritos en la
historia clini:a.

6 Por favor informenos cual fue la técnica utilizada en la primera cirugia realizada?
Contestd: La cirugia laparoscopica ha ganado progresivamente un tugar importante
en el quehacer médico. Actualmente, se considera el procedimiento de eleccion para
la extirpacidn de la vesicula biliar.

Senala el Perito, a los pioneros de este tipo de abordaje quirurgico. Consigna sus
indicaciones, diciendo, que inicialmente se recomendaba una seleccion adecuada de
casos, teniendo en cuenta la experiencia del equipo quirtrgico y procurando evitar los
casos comrlicados. En la actualidad se considera las mismas indicaciones que se
tiene para 'a cirugia convencional. Seguidamente, sefiala el perito: El equipo, se
refiere al ecuipo, a la técnica quirlrgica, a los tiempos de la cirugia, y a la colocacion
de los troca-es.

7. Por favo , indique si los medios diagnésticos utilizados por el doctor GIOVANNI
OSPINO SAUMETT en el preoperatorio de la Cirugia fueron adecuados. Contesto:
Toda a paraclinica efectuada por el galeno tratante, esta acorde con los patrones
preoperatorios vigentes a la época.

8. Por favor manifiestenos si la técnica utilizada en la primera cirugia fue la adecuada,
y si hubo complicaciones a qué se debieron. Contesto: Si fue la técnica adecuada, ya
que se efectud en debida forma y la complicacién, aunque rara, esta descrita por las
bibliografias mundiales consultadas.

9. Indique si luego de revisar la historia clinica IPS Clinica del Caribe SA, Usted
hubiera procedido de igual forma que lo hizo el grupo interdisciplinario que atendio al
entonces faciente, en especial, la conducta médica determinada por el doctor
GIOVANNI OSPINO SAUMETT. Contestd: Silo hubiese hecho, ya que esta adaptado
a los protocolos convencionales en este tipo de lesiones.

10. Por favor informenos cual fue la técnica utilizada en la segunda cirugia realizada.
Contestd: Zolocacion de drenes para evacuacion de bilis fugada por tecnica de
videolaparoscopica.

11. Por favor manifiéstenos si la técnica utilizada en la segunda cirugia fue la
adecuada, y si hubo complicaciones a qué se debieron. Respuesta: Es la adecuada

y esta descrita para cuando se presenta la complicacion inadvertida. No hubo
complicacion,

12. Indique si luego de revisar la historia clinica de la IPS Clinica del Caribe, usted
hubiera procedide de igual forma que lo hizo el grupo interdisciplinario que atendio a
la entonces paciente en la segunda cirugia, en especial, la conducta médica
determinada por el doctor GIOVANNI OSPINO SAUMETT. Respuesta: Claro que si,
ya que esta indicada para este tipo de complicaciones.

El Perito concluye: Con fundamento en el estudio de la historia clinica analizada,
encuentro  que en los procesos y subprocesos que se dieron en la atencion del
paciente YDIRA URON ROMERO, fueron cefnidos a los protocolos vigentes para la
época.

Para cerrar este informe pericial, el doctor JUAN JACOBO MLOLINA, consigna los
requerimientos que contempla el articulo 226 del CGP, adjuntando fotocopia de
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cédula de ciudadania, fotocopia de tarjeta profesional, diploma de médico y cirujano,
diploma de especialista.

DILIGENCIA DE CONTRAINTERROGATORIO QUE RINDE EL DOCTOR JUAN
JACOBO MOLINA CASTILLO (FOLIOS 1.024/1.026).

Se le preguta, diga el Perito, conoce los motivos por los cuales fue citado a este
Despacho. Contestd: Si sefior, Al preguntarsele, hace cuantos afios obtuvo el titulo
de especialsta en Cirugia General. Contestd: 19 afios. Ante la pregunta, qué
documentacion recibié usted, para realizar este Peritazgo. Contestd: Recibi la
historia clinca de la paciente a la cual se le realizo el evento quirdrgico. Se le
pregunta, cual es la frecuencia de las complicaciones presentadas en este caso en
concreto, en la colecistectomia laparoscopica. Contestd: Revisada [a literatura
mundial, la sual esta acorde con la literatura nuestra domestica a nivel nacional, el
porcentaje ce complicaciones oscila de un 3-4%, siendo aun un punto porcentual mas
alto que la cirugia abierta de via biliar. Este porcentaje significativo, deduce que aun
con la experticia que amerita este tipo de tratamiento, existe un porcentaje de
complicaciones para ambos abordajes. Revisada las series de cirugia laparoscopicas
versus cirugias abierta, para colecistectomia, en un numero de unas 3.500
colecistectomias, por abordaje video laparoscdpico, el porcentaje de complicaciones
fue muy similar a los estandares revisados en todos los estudios de series por este
procedimiento. Ante la pregunta, en qué se basa Usted, para afirmar que la conducta
conservadora tomada, cuando la paciente consulté en el post operatorio tardio de la
colecistectemia, fue la adecuada. Contestd: Revisado en contexto los pasos llevados
a cabo en la historia clinica, en el manejo de la complicacion tardia de la via biliar, se
llevo a cabo, el protocolo, el cual esta establecido, para determinar si hay una fuga
biliar y qué tipo de lesidn podemos encontrar y realizar un buen diagnéstico, para
hacer el tratamiento adecuado. 1. Se realizé una paracentesis diagnoéstica, el cual,
bajo una puncion a traves de la pared abdominal, en sospecha de sangrado o fuga
biliar, comc tal es un procedimiento habitual para un cirujano, corroborar con la
extraccion de liquido, ante la sospecha diagnostica. Al extraer bilis, bajo esta puncion,
la paciente se programo y se hospitalizd para realizar una colangiografia retrograda
endoscopica bajo visidn directa para determinar el sitio de la lesién o fuga,
procedimiento, ademas, de ser diagnostico, es altamente terapéutico, el cual se
realizd en forma pertinente, evidenciandose una lesion de la via biliar; tomando como
conducta ir mediata, el cirujano, la colocacion de drenes intraabdominales, por via
laparoscop ca. Esto es importante tomar esta determinacion, para derivar la
produccion de bilis, ser cuantificada, y restablecer bajo manejo, todos los elementos
inherentes a las pérdidas y posteriormente, realizar el procedimiento quirdrgico
definitivo, ttiempo perentorioc como mandan todas las literaturas mundiales y todos los
aniculos gue evidencian las lesiones de via biliar de 3 a 4 semanas posteriores de la
lesion. Esto debido al proceso inflamatorio y al proceso infeccioso intraabdominal, €l
cual debe ser controlado, y esperar que los tejidos inherentes al arbol biliar se
recuperen Jel proceso de agresion inflamatoria y asi, podemos evitar dehiscencia,
fugas anastomoticas en la resolucién de dicha lesion, asegurandonos de que el
proceso quirdrgico, de restablecimiento de la via biliar, sea lo menos complejo posible
y evitar complicaciones nuevas. Se le pregunta, si el doctor GIOVANNI MIGUEL
OSPINO SAUMETT, actud con tardanza en la realizacion de la segunda cirugia
reparadora de la sefiora YADIRA URON ROMERO. Contestd: E! cirujanc tratante,
como se evidencia en la historia, en el manegjo de ia paciente, con todo el eguipo
meédico de la institucion, estuvieron atentos con oportunidad de la complicacion
inherente a la via biliar, llevando el protocolo de manejo paso a paso, como lo ordenan
las guias k-asadas en evidencias, para este tipo de lesiones. Tanto como el equipo
medico, y de enfermeria, y de subespecialistas para determinar cada uno de los
procedimientos, lo hicieron en los periodos establecidos por la Lex Artis. Se evidencia,
ademas, gJe, en todo momento, fueron claros, en buscar y establecer, y definir, si
habia o nc una lesion de la via biliar. Era necesario seguir estos pasos, ya que la
sintomatolugia clinica para este tipo de lesiones, como lo describe la literatura, no son
tan floridas en la fase aguda del evento quirlrgico, las cuales pueden dar
sintomatologias tardias hasta de 6 meses a 1 afio. Al preguntarsele, cuales son las
complicaciones inherentes al procedimiento de colecistectomia laparoscépica y su
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tratamiento pertinente. Contesto: Existen muchas complicaciones, que estan dentro
del porcentaie de los diferentes estadisticas referenciadas y estudiadas inherentes a
la cirugia de la via biliar por laparoscopia, como lo son el hematoma del lecho
hepatico, el sangrado de un arteria cistica aberrante anatdmicamente, las colecciones
infecciosas del lecho hepatico o del triangulo de Callot, la de dehiscencia del mufién
cistico, por perdida del clip a nivel del mufidn, clipaje del hepatico comun, por muchas
veces encontrar en un alto porcentaje del 10-12% variedades anatomicas en la
confluencia de los hepaticos derecho izquierdo, para formar el colédoco, donde
desemboca 2l conducto cistico, podemos encontrar un cistico corto, muy corto, o una
desembocadiura de la vesicula directamente al colédoco, sin poder evidenciar un
cistico, desembocando hacia el mismo, éstas diferencias anatémicas, son de dificil
manejo o muy imperceptibles dentro del procedimiento quirdrgico; y en un alto
porcentaje no se evidencia en los estudios previos de imagenes pertinentes para esta
patologia, ecografia biliopancreatica o ecografia hepatobiliar, estudio de
minimamente invasivo y de mayo especificidad y sensibilidad ,para diagnésticos y
manejo del arbol biliar. Se le pregunta, si en las instituciones de salud de la ciudad de
Barranquilla no se pueden llevar a cabo el manejo de la complicacion presentada,
despues del tratamiento de la colecistectomia por laparoscopia, de la sefiora YADIRA
URON ROMEROQO. Contests: Todo este tipo de lesiones de la via biliar, debe ser
manejado en una institucion de tercer o cuarto nivel, que debe tener todos los
implementos e infraestructura y dotacion, para llevar a cabo un buen manejo debido
a su complejidad. En la ciudad de Barranquilla, existen instituciones pertinentes con
fa estructura, dotacidon y recurso humano experimentado, para realizar dicho
procedimierto. Tenemos como la Clinica General del Norte, la clinica de la Costa,
Clinica Ibervamericana, Portoazul, grupo de especialistas con subespecialidad para
el manejo complejo de la via biliar y todos sus complicaciones y manejo de alta
complejidad. se llama grupo de especialistas Hepatobiliar y trasplante. De hecho, se
realiza todo-; los meses, un consenso de los casos mas complejos para el manejo de
la patologia biliar, donde acude los grupos en mencion, cirujanos generales de la
ciudad, Res dentes de Cirugia General y se presentan en consense médico, cada uno
de los temas para resolver de las complicaciones de pacientes intrahospitalario, de
cada una de las instituciones en mencion. Preguntado: Surtido su interrogatorio, se
ratifica usted de todas las respuestas expresadas en su Informe Pericial o desea
corregir o actarar algo. Contestd: Quiero agregar, que el manejo de la via biliar, sigue
siendo uno de los grandes retos para todos los cirujanos que nos sometemos a estos
procedimiertos a diario, y que las complicaciones de estos eventos quirlirgicos, estan
bien descritas en toda la literatura, como explique anteriormente y revisadas, para
tener en cuenta y tomar la conducta oportuna y en manos expertas, resolver dichas
situaciones siempre se debe estar atento a cualquier signo o sintoma en la fase
aguda o tardia que nos haga sospechar algun tipo de lesiones del arbol biliar. Ratifico,
gue ningur cirujano estd exento de tener alguna complicacion en un evento
quirurgico, se de alta, mediana o baja complejidad, lo importante y determinante es
tener la exg erticia para hacer un buen manejo oportuno, eficaz, y corregir cualquier
complicacicn. Actuar siempre con honestidad, ética, experticia, y saber recurrir a los
grupos, el cual estan altamente entrenados para el manejo de las complicaciones del
arbol biliar,

ANALISIS DE LAS PRUEBAS

Expone su jueja en hechos que concreta en 21 puntos. Indica la fecha de ingreso a
la Clinica cel Caribe, el dia 03/12/2013, y ser atendida por el doctor GIOVANNI
OSPINO SAUMETT, quien le sefiala calculos en la vesicula, y la necesidad de llevarla
a cirugia de urgencia para realizarle colecistectomia laparoscopica, procedimiento
que se efectia el 05/12/2013. Dice que egresé de este centro de salud el dia 07 de
diciembre de 2013, aun habiéndole informado al citado médico, que presentaba gran
distencion abdominal y dolor constante, tratados estos sintomas con enemas,
ordenados por el meédico tratante. Que ya en su casa, evoluciond sin mejoria
aparente, motivo por el cual intentd comunicarse varias veces con su médico tratante,
guien order ¢ como tratamiento deambular frecuentemente. Sefala que el medico no
asistio a la consulta post operatoria de control programada. Expresa en los hechos
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que relata, aue, por evolucionar desfavorablemente, debié consultar a la Clinica del
Caribe en fecha 14 de diciembre de 2013. El médico OSPINO ordené ecografia. Le
practico tact 2 rectal y ordend enema. Anota la quejosa, que la eco practicada revelaba
que el abdomen estaba lleno de liquido, y que ello fue irrelevante para el medico,
ordenando ras enemas. Anota, que tal situacion se mantuvo hasta el 19/12/2013, sin
que fuera hasta entonces convenientemente definida su situacion, pero, que dada a
recomendaciones de un meédico externo, amigo del médico tratante, se procedio a
evacuar el liquido intrabdominal que habia sido detectado el dia 14 de diciembre de
2013, mediante ecografia practicada en esa fecha extrayéndose 5 litros de liquido
biliar; en ese momento, por descompensacion de su estado general, debid ser
internada en UCI, en donde permanecié hasta el 28 de diciembre en estado critico
(11 dias). Anota que en el transcurso de su permanencia en UCI se le practicé CPRE,
y se le colecaron (por parte del médico HECTOR PULIDO), drenes para bilis de
contenido de 800 mililitros dia, con consecuencias que mermaron sus condiciones
nutricionales. Recibid informacidn por parte de los médicos OSPINO y PULIDO, de
esperar hasta el mes de abril para realizarle reconstruccion de la via biliar.

En resumen, se extrae de su queja y ampliacién, que las manifestaciones clinicas
secundarias a la lesion de la via biliar habida en el acto operatorio, no fueron
atendidas tempranamente en el post operatorio por el doctor GIOVANNI OSPINO
SAUMETT, médico cirujano general y cirujano plastico y reconstructivo. Ignorando
tambien los hallazgos ecograficos y demorando un tratamiento, que por su tardanza
engendrd ui riesgo adicional a su ya perturbada situacion. Finalmente, afirma que
debi6 solicitar conceptos de médicos vinculados a la empresa DIAN que cubrian su
péliza, a fin de tener informacion médica del tratamiento y prondsticos de su lesion, y
siguid recomendaciones de viajar a la ciudad de Bogota, en busca de especialistas
en reconstr iccién de sus vias biliares lesiones. Consiguio, en la Clinica del Country
Bogota al especialista apropiado, quien después de someterla a un periocdo de
recuperacicn (del 25 de enero al 20 de febrero de 2014}, la intervino con exito en
fecha 22 de febrero de 2014.

La quejosa soliciié en su escrito que se obtuviera por parte de este Tribunal lo
pertinente a los titulos académicos obtenidos por el doctor GIOVANNI OSPINO
SAUMETT, como profesional médico por la Universidad Libre en su estudio de
Pregrado de Medicina; de especialista de cirugia plastica y reconstructiva de la
Universidac Central de Venezuela y de la Universidad de Costa Rica de especialista
en cirugia general debidamente refrendados por el Ministerio de Educacion Nacional.

En la ampliacién de su denuncia, dice no haber presentado problemas de la vesicula.
Ingresd a emergencia de la Clinica del Caribe por sintomatologia compatible con
patologia bliar. Se programd cirugia para el dia siguiente dada la gravedad de su
cuadro, siendo presionada por el médico, la enfermera jefa, y la Clinica de! Caribe
para que firnara. Que, en la primera visita de control del medico en &l post operatorio,
el mismo dia de la cirugia, le comunicd a este profesional, que presentaba distension
abdominal. Dice haber recibido tratamiento de pastillas y orden de deambular, pero
que su abdomen cada vez crecia mas. Egreso el dia 07 de diciembre, se comunico
telefonicamente con el médico y le ordend lo mismo (Pastillas y deambular) hasta el
dia 14 de diciembre gue reingreso para ser tratada por las dolencias del post
operatorio. £l Diagnédstico fue que estaba taponada. Que una ecografia revelo liquido
intrabdominal y que dado su cuadro clinico fue valorada conjuntamente con el doctor
HECTOR FULIDO, y un profesor médico del doctor OSPINO, que él indicd puncién
abdominal, extrayendo 5 litros de liquido biliar, pero se descompensé, por lo que €l
intensivista de la clinica ordené traslado a UCI, permaneciendo en esta unidad hasta
el 28 de diciembre, y agrega, lo demas esta escrito en la queja. Dijo, finalmente que
el doctor GIOVANNI OSPINO SAUMETT, duré & dias improvisando Diagnosticos vy
achacando a la presencia de gases, ¢l cuadro clinico de provisionalmente se resolvid
con la extraccidn de liquido intraabdominal drenado. Se extrae, en resumen, esa
exposicion de los hechos semejantes a los que relatd inicialmente en su queja,
resefiado ruevamente que el médico OSPINQ, después del egreso final de la Clinica
del Caribe, nunca mas lo volvio a ver, una vez haber sido vista en una sola valoracién
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ene le mes de enero. A una pregunta del instructor, de cuando dejo6 de verla el doctor
OSPINO SAUMETT, respondié que fue después de colocarle los drenes en el mes
de enero de 2014, en emergencias de la Clinica del Caribe. El doctor OPSINO
comunico: “te veo en 4 meses”, cosa que la asombro, pues ella permanecia con su
salud afectada. “yo le dije, usted me va a dejar asi y voy a trabajar. yo le dije no
doctor”. Ello dio lugar a que buscara un nuevo concepto medico, siendo los doctores
CUELLO y DAZA quienes intentaron instaurar tratamiento a su problema biliar.
Finalmente, quieran mostrarle, dice, las cicatrices ocasionadas por el doctor
GIOVANNI OSPINO SAUMETT.

A folio 11 del expediente obra comunicacion de la Clinica del Caribe del doctor MARK
ARENAS, drigida a la sefiora YADIRA URON ROMERO, dando respuesta a solicitud
de la sefiora URON, que reclamaba varios documentos, entre ellos, copia del video
(de la colecistectomia laparoscaopica) (ver folio 10). La respuesta fue que la clinica no
realiza grabaciones.

En el folio 13, obra comunicacién en membrete de “Centro de Conciliacion y Arbitraje”,
suscrito por el conciliador, sefior CARLOS ALBERTO PERTUZ GOMEZ, registrando
como constancia de No Conciliacion por la inasistencia de una de las partes No. 506-
2014. Se extrae de dicha conciliaciéon que la convocante mediante su apoderado
judicial, reclamaba indemnizacién a la Sociedad Clinica del Caribe S.A., y del doctor
GIOVANNI OSPINO SAUMETT, de manera integral, por mala praxis médica,
derivada de: intervencion quirdrgica practicada a la convocante, YADIRA URON
ROMERO, =l dia 05 de diciembre de 2013 (Colecistectomia laparoscopica).

Se extrae de la historia clinica de |a Clinica del Caribe de la primera hospitalizacion
de la paciente, sefiora YADIRA BEATRIZ URON ROMERO, de 54 afnos de edad,
quien ingres6 por el servicio de Urgencias de la mencionada clinica el dia 03 de
diciembre de 2013, a las 15:34 horas, por cuadro agudo compatible con patologia del
arbol biliar vs vias urinarias. Fue valorada a solicitud de interconsulta por cirugia
general por el doctor GIOVANNI OSPINO SAUMETT, especialista en cirugia general
cirujano plastico y estético, quien en registro de subjetivo y andlisis, determina,
mediante aboratorio e imagenes (ecografia abdominal); Vesicula pletérica,
Colecistitis acalculosa, calculo enclavado en colédoco. El cirujano general tratante,
propone a |3 paciente colecistectomia por video laparoscopia y sefiala riesgos de no
cirugia y de la cirugia a la paciente. El procedimiento se llevd a cabo previa realizacion
de prequirurgicos y valoracion por medicina interna quien da paso a la cirugia,
consignando riesgo intermedio. En la hoja quirlrgica (de caligrafia y fotocopias
defectuosa , se lee: Cirujano: doctor GIOVANNI OSPING. Primer ayudante doctor
MARCOS LLINAS. Tipo de anestesia: General. Diagnésticos preoperatorios: hidrops
vesiculares Calculo enclavado. Colecistitis aguda. Diagnéstico post operatorio:
Colecistitis créonica y aguda. Adherencias perivesiculares - calculo enclavado.
Nombre de= las intervenciones: Colecistectomia laparoscopica. Liberacion de
adherencias perivesiculares por video laparoscopia. Descripcion de la operacion: Se
realizé anoando hallazgos operatorios y procedimientos. Se lee colocacion de cuatro
puertos. Se procede a liberar gran cantidad de adherencias perivesiculares con
(ilegible). Finalmente, aparece en enveés folio 49/49 envés una firma. La nota de
enfermeria registra 05-12-2013 a las 18:43 hora, registra: signos vitales dentro de
limites normales. Regresa a! servicio de hospitalizacion a las 14 horas procedente de
cirugia en camilla. Consigna que evoluciona algida con abdomen depresible,
peristalsis positiva y distensién abdominal durante el post operatorio inmediato

transcurrido en la clinica y para lo cual, el médico tratante doctor GIOVANNI OSPINO
SUAMETT cirujano general, plastico y estético, tratd con analgésico,
antiespasmodico y enemas repetidos y dio alta médica a condicion de si la evolucion
de la paciente fuese satisfactoria. Ordenando a las 14:00 horas, de acuerdo a nota
de seguimiento de enfermeria, enema de SSN 500 c.c. rectal. A las 15:20 horas
(077121201 3), realizd deposicidn en poca cantidad, y 15 minutos después, egresa
consciente orientada, afebril, hidratada, con férmula médica, recomendaciones vy cita
a control,
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Se extrae de la historia clinica perteneciente a la seftora YADIRA URON ROMERO,
en su segurdo ingreso a la Clinica del Caribe en el mes de diciembre de 2013, que
acudio a consulta por el servicio de urgencia en esta fecha 14/12/2013, a 09 dias de
su post operatorio de colecistectomia por laparoscopia, realizada en esa institucion
de salud pcr el doctor GIOVANNI OSPINO SAUMETT, su medico tratante. Acusa
gran distension abdominal y eructos. Se ordenaron examenes de laboratorio e
imagenolég cas y ayuda diagnostica. Se administraron medicamentos y se solicito
interconsulta con cirugia general, atendida por el doctor GIOVANNI OSPINO
SAUMETT, quien valord a su paciente y conceptud Sindrome de Colon irritabie,
descartando (folio 57 envés y 449 enves) “otras colecistitis porgue la paciente ya fue
operada de esta patologia hace 10 dias”, mas ileo post operatorio de colecistectomia
laparoscapi:a. Informe preliminar de eco abdominal, da cuenta de presencia de
liquido asc:tico en espacio subfrénico y pélvico. EI médico OSPINO SAUMETT,
comenta (fclio 58 y 450) que el liquido corresponde a un proceso operatorio inmediato
de la paciente y ordena iniciar antibidticos y continuar con enemas jabonosos
(1471272017 a las 20:01 horas); el diagnostico: ileo post operatorio tardio mas
coprostasis mas colon irritable sin diarrea. En fecha 15/12/2013 a las 13:30 horas, se
ordena suspender enema. Informe ecografico evidencia presencia de liquido libre en
toda fa cavidad abdominal. Se mantiene el diagnéstico de colon irritable sin diarrea y
coprostasis post operatorio. A fecha 16/12/2013, a las 09:20 horas, la paciente
continlia ccn abdomen distendido, su peristalsis disminuida. El medico GIOVANNI
OSPINO SAUMETT, Cirujano General, cirujano plastico y estético, ordena retirar via
oral e instalar sonda nasogastrica y aumentar liquidos endovenosos. Diagnostico: ileo
post operatorio de colecistectomia por video. Valoracion por nutricion para rescatar
proteinas. Seguidamente, este dia, la paciente acusa dificultad para respirar y se
determina febriculas de 37.4 y 38 grados centigrados. Continda c¢on abdomen
distendido v peristalsis disminuida. Diagnostico: ileo post operatorio de colecistitis por
video. En lcs dias sucesivos, 17 v 18, persiste el cuadro de distension abdominal y el
diagnosticc de colon irritable sin diarrea. Se ordena perfil lipidico y, dado a los
episodios febriles en la paciente, se ordena urocultivo y antibiograma. En fecha 19-
12-2013 a as 09:32 horas, se mantiene el diagndstico de colon irritable sin diarrea.
Horas mas tarde, a las 18:51 horas, la paciente se haya taquicardica, con dificultad
respiratoria y ansiosa.

Se extrae, a criterto del Ponente, que el médico tratante no ha dedicado a su paciente
el tiempo recesario para profundizar en el cuadro persistente, “bajo tratamiente” de
distension abdominal y ha hecho caso omiso a tos hallazgos imagenolégicos a 1a
enfermeda actual. A las 20 horas 13 minutos del dia 19 de diciembre, nota médica
subjetiva, ubjetiva y analisis, suscrita por el doctor GIOVANNI OSPINO SAUMETT,
dice: Enterado de historia clinica de TAC de gran cantidad de liquido abdominal tipo
ascitis, dif cultad respiratoria, gran distension abdominal, anota que se amerita
extraccion de liquido intraperitoneal. Plan: paracentesis evacuadora. Se extraen 35
litros de liquido bilioso. Se solicita valoracion por UCI. Ordena realizacién urgente de
CPRE y evaluar colocaciéon de stents por fuga biliar. Una nota médica de cirugia
general (19/12/2013 a las 21:20 heras), suscrita por el doctor HERNANDO MUNOZ,
Cirujano general, consigna: Resumen de la atencién “subjetivo-objetivo- analisis: con
evolucién del dolor abdominal desde el post operatorio de colecistectomia realizada
hace 14 dias, que empeora el octavo dia del post operatorio, acompafado por fiebre
esporadica, con picos en 3 dias de 38.2 grados centigrados. Malestar general con
progresiva distensidon abdominal. Hoy empeora el estado general con distension
abdominal sin signos de irritacion peritoneal. Manifiesta haber presentado disnea,
que empeora en las Ultimas 48 horas, perc mejora una vez realizado el drenaje de la
cavidad peritoneal, lo cual se hizo porque el TAC abdominal mostré gran volumen de
liquido intr aperitoneal, que resultd ser bilioso, aproximadamente drenados 4 litros. En
este mom=nto evalto paciente taguipneica, con frecuencia respiratoria de 35 por
minuto, taquicardica con frecuencia de 120 por minuto. Hipotensa, con tension Arterial
de 80/50 milimetros de mercurio, leves crépitos bibasales, corazén: RSCSR
taquicardic.os, abdomen distendido, deloroso al palpar, hipoperistalsis, genitourinario,
extremidades y neurologicos sin cambios. Se considera estado séptico de origen
abdomina , con inestabilidad circulatoria por peritonitis biliar a definir origen de la fuga,
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por lo cual s« indica manejo de reanimacién preparacion preoperatoria en UCI”. Plan
de manejo: ~raslado a UCI. Valoracion minutos después, examinador medico general
encuentra malas condiciones generales, con mal patron respiratorio, taquicardica,
taquipneica, con ictérica generalizada, con onda ascitica positiva, peristalsis negativa.
Abdomen blando, depresible, sin irritacion peritoneal. Se consideré choque septico
de origen peritoneal, biliperitoneal. Se cursaron ordenes médicas (Folios 70/70 enves
y 71) y se realizan implantacion de catéteres. Se realizd CPRE que determind
transeccion de la via biliar comun. Sus diagnésticos en UCI para el dia 21/12/2013,
alas 10:51 horas: 1. Post operatorio de colecistectomia por laparoscopia. 2. Seccidn
de la via hiliar BISMUTH 1. 3. Bilioperitoneo. 4. Sepsis de foco biliar (folio 74 envés}.
Programancose para ferulizacién de exteriorizacion de via biliar para drenaje. Su
condicidn era de prondstico reservado y actualmente critica, que ameritaba
tratamientc pertinente y recibia monitoreo continuc en UCI. Realizandose
implantacién de stent biliar por video laparoscopia mas lisis de adherencias mas
lavado de cavidad abdominal. Cirujano doctor PULIDQO, cirujano especialista en vias
biliares. Primer ayudante: doctor GIOVANNI OSPINO SAUMETT. Evoluciona con
drenaje biliaso y de una critica condicidn clinica a una paulatina mejoria de su
delicado estado de salud, siendo remitida al area de hospitalizacion en fecha
28/12/2013 con diagnosticos de egreso de UCI de: 1. Post operatorio inmediato de
drenaje de Bilioperitoneo mas lavado de cavidad abdominal mas implantacion de
stent biliar por video laparoscopia mas lisis de adherencia por video Laparoscopia.
Presién biliar BISMUTH Il. Sepsis abdominal. Alejado de colecistectomia. A la fecha
de 31/12/2013, se estima condiciones favorables de alta médica. Valorada por el
médico tratante, brinda egreso hospitalario con recomendaciones y férmuia médica
(folio 111). (16 dias de hospitalizacion, 11 dias en cuidados intensivos).

A folio 539 obra diario clinico, fechado 20/12/2013. Cirugia general doctor LLINAS,
que dice: enterado de los hallazgos de la CPRE, se solicita colaboracion del doctor
HECTOR PULIDO, especialista de via biliar y trasplante hepatico. Se comenta el caso
y se propor:ie plan para abordaje para solucién de ... ilegible... 1. Cirugia de drenaje
Bilioperiton2o y canalizacion de la via biliar proximal, el domingo 7:00 am.,
posteriormente, entre 9 y 12 semanas reconexion de via biliar en un segundo acto
quirargico. Ademads, preparar a la paciente hemodinamicamente. Antibidtico
Piperacilina Tazobactam 4.5 gramos cada 6 horas con vitamina K, plasma, control de
laboratorios (electrolitos), reserva de 2 unidades GRE. Firma MARCOS A. LLINAS
SALAZAR. Seguidamente, a folios 545 y 545 envés, 546/546 enveés, obran notas de
enfermeria cirugia- reporte de laboratorio y autorizacién para anestesia ©
procedimiento especial para realizacidon de canalizacién de via biliar proximal.
Diligenciado.

A folio 557,567 envés, obra hoja quirlrgica fechada 20/12/2013, a nombre de YADIRA
URON ROMERO, cirujano doctor HECTOR PULIDQO. Primer ayudante doctor
GIOVANNI OSPINO. Segundc ayudante: doctor MARCOS LLINAS. Diagndsticos pre
y post operatoria transeccion de via biliar por laparoscopia. Post operatorio de 16 dias
de colecistectomia por video. Nombre de las intervenciones: drenaje de
Bilioperitoreo por video laparoscopia. Liberacion de adherencias por video
laparoscofpia. Exploracién de via biliar por laparoscopia. Colocacion de stent por
video laparoscopia. Lavado de cavidad abdominal por video laparoscopia.
Seguidamente, (se describen hallazgos y procedimientos que termina sin
complicaciones).

Obran a fclios 558/559, 561/580, registros de anestesia, anotaciones de enfermeria,
reportes de laboratorio y de tomografia computada de abdomen.

En los follos 581/584, obran analisis del caso por el Comité de Morbimortalidad,
Clinica de Caribe, que resefan notas de la paciente, ingreso, egreso y reingreso.
Evento: lesion biliar post colecistectomia por video laparoscopia. Fecha de ocurrencia
con origen de comité: analisis del evento adverso y resumen de historia. Dicho
analisis lo realizan en su orden los doctores GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT,
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médico cirujano tratante, doctor HECTOR PULIDO, medico cirujano especialista en
vias biliares Doctor W. BARROS, (médico internista} y Conclusiones.

Se extrae de la historia clinica de la Clinica del Caribe, tanto la correspondiente a su
primer comc a su segundo reingreso, reconsultando por sintomatologia similar a la
que tenia cuando fue dada de alta en su post operatorio inmediato de colecistectomia
por laparos:opia de distension abdominal y de lo consignado por los médicos
tratantes en el segundo ingreso, en particular por lo dicho por ellos en el Comité de
Morbimortal dad, y de lo expuesto por el médico tratante, doctor GIOVANNI MIGUEL
OSPINO SAUMETT, cirujano general plastico y estetico, en lo dicho en el comité que
esta pacien‘e tenia antecedentes de dos afos de evolucidn del cuadro clinico que
venia manejandose como gastritis, que examind hemograma y TAC abdominal
evidenciando éste vesicula distendida con calculo enclavado en su cuello, razon por
la cual la :leva a cirugia, donde se determiné cuadro adherencial peri vesicular
severo, siendo necesario la utilizacion de Ligasure, cobservandose distension
vesicular con cambios de coloracién del organo, asi como el calculo ya descrito en su
cuello. Anota el médico GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT, cirujanc general,
plastico y estético, que no se observo fuga biliar durante el acto operatorio. El médico
tratante GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT, es claro en manifestar, que como
la paciente referia distension abdominal habitual y ia utilizacion de sustancias para
defecar, y lecia tener 03 dias sin usarlas, dio salida (asumiendo el médico, sin
dedicarle mas tiempo a su paciente y/o reflexionar con base a otras consideraciones,
que tal distensién no iba mas alla de lo dicho por la paciente). La paciente
(reconsultante), vuelve a la clinica por el servicio de urgencias con cuadro igual al que
padecia cuando el médico le dio alta, a los dos dias del post operatorio inmediato de
la COLELAP. Distencion abdominal no soportable que Ia obligd a acudir
perentoriamente a consulta. A esto, el médico interpreta y maneja como ileo
postoperaterio y coprostasis. Dice que, se evidencio liquido intrabdominal, pero sin
colecciones, y que una vez que se determind Bilioperitoneo, solicita el concurso de
UCI para lo pertinente. Una vez que la paciente recibe la atencion del personal medico
de UCI, es sometida a examenes y tratamientos medicos quirlrgicos procedentes y
oportunos hasta su egreso con miras de reconstruir la via biliar (lesionada).

Se extrae ve la historia clinica perteneciente a la sefiora YADIRA URON ROMERO,
en su segundo ingreso a la Clinica del Caribe en el mes de diciembre de 2013, que
acudid a consulta por el servicio de urgencia en esta fecha 14/12/2013, a 09 dias de
su post operatorio de colecistectomia por laparoscopia, realizada en esa institucion
de salud por el doctor GIOVANN| MIGUEL OSPINO SAUMETT, su médico tratante.
Acusa grar distension abdominal y eructos. Se ordenaron examenes de laboratorio e
imagenoldyicas y ayuda diagnostica. Se administraron medicamentos y se solicitd
interconsul:a con cirugia general, atendida por el doctor GIOVANNI MIGUEL OSPINO
SAUMETT quien valoré a su paciente y conceptud Sindrome de Colon irritable,
descartanco (folio 57 envés) “otras colecistitis porque la paciente ya fue operada de
esta patologia hace 10 dias”, mas ileo post operatorio de colecistectomia
laparoscorica. Informe preliminar de eco abdominal, da cuenta de presencia de
liquido ascitico en espacio subfrenico y pélvico. El médico OSPINO SAUMETT,
comenta (falio 58), que el liquido corresponde a un procesoc operatorio inmediato de
la pacientz y ordena iniciar antibidticos y continuar con enemas jabonosos
(14/12/2013 a las 20:01 hora); el diagnostico: ileo post operatorio tardio mas
coprostasis mas colon irritable sin diarrea. En fecha 15/12/2013 a las 13:33 hora, el
doctor GICVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT, consigna recibe informe ecografico
que evider cia presencia de liquido libre en toda la cavidad abdominal, y mantiene el
diagndstico de colon irritable sin diarrea y coprostasis post operatorio en fecha
16/12/2013, a las 9:20 horas (60/60 envés), la paciente continla con abdomen
distendido peristalsis disminuida. Su médico tratante, doctor GIOVANNI MIGUEL
OSPINO SAUMETT, ordena retirar via oral y sonda nasogastrica y aumentar liquidos
endovenosos. Diagnosticos: ileo post operatorio de colecistectomia por video y
valoracion por nutricion para rescatar proteinas. Seguidamente, este dia, la paciente
acusa dificultad respiratoria, y determina febriculas de 37.4 y 38 grados centigrados.
Contintia son abdomen distendide y peristaisis disminuida. Diagndstico: ileo post
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operatorio de colecistectomia por video. En los dias sucesivos, persiste el cuadro de
distension abdominal vy se registra diagndstico de colon irritable sin diarrea. En este
momento se ordena perfil lipidico y, dado a los episodios de febricula en la paciente,
se ordena urocultivo y antibiograma. Registros medicos del dia 19/12/2013, a las
18:51 hora, consigna: paciente con diagnésticos anotados, sindrome de colon irritable
sin diarrea en estudio, quien presenta dolor, distendida, taquicardica, con dificultad
respiratoria y ansiosa.

A criterio d=l Ponente, el médico tratante, doctor GIOVANNI MIGUEL OSPINO
SAUMETT, cirujano general, cirujano plastico y estético, no ha dedicado tiempo
suficiente a su paciente para profundizar en el cuadro persistente y bajo tratamiento
desde su irgreso {14 de diciembre de 2013), de distension abdominal al que se
afiaden feb-iculas y disnea sin perder de vista, que conoce suficientemente las
manifestaciones clinicas de dolor y distension abdominal de su paciente, desde su
post operaorio inmediato, y por o cuales instauro tratamiento sintomatico
(analgésicos y antiespasmaddicos. Muvett, Tramal, Buscapina, entre otros). Asi las
cosas, mantuvo los diagnodsticos anotados, desechd los hallazgos imagenclogicos de
ascitis y clinicos de disnea progresiva. Sabido esto para un medico de mediana
experiencia clinico quirdrgica, gue, por una parte, si el volumen de ascitis eleva el
diafragma, «l paciente puede presentar disnea, y en el casoc que nos ocupa, a este
mecanismo se agregaria la distencion abdominal desde el post operatorio inmediato,
relacionados probablemente, por meteorismao de origen digestivo. Esta disnea parece
cuando la ascitis esta a tension. Si el medico tratante hubiese hecho un examen fisico
mas detenico a su paciente, también hubiera podido, con alta probabilidad, encontrar
a la palpac on, matidez desplazable de los flancos, que es un signo temprano de
ascitis, asi como encontrar también onda ascitica. Nuestra paciente exhibia
sintomatolo jia de deterioro progresivo, se mostraba ansiosa, y se hallaba
taquicardice y taquipneica. En estas condiciones, la paracentesis no daba espera, y
si se trataba como este caso de ascitis a tension por apreciable cantidad de liquido
de 4 o mas litros, era recomendable acompanar este procedimiento de infusion
intravenosa de albumina sobre el sodio. Por todos estos hechos de evidente
acontecimiento, el Ponente se reafirma en que, el medico tratante no le dedico tiempo
necesario & su paciente para hacer una evolucion adecuada a su salud. Por otra
parte, exist a un riesgo injustificado para su paciente, pues, si ademas del riesgo
previsto inkerente al tratamiento quirdrgico aplicado, este riesgo se ve aumentado
innecesariamente cuando el cirujano no llena la expectativa académica para entrar a
realizar fa colecistectomia laparoscépica, procedimiento éste, que requiere para
asegurar sL exito, entrenamiento apropiada por parte del cirujano, quien debe haber
conseguidc una optima curva de aprendizaje supervisado por autorizadas
académicas reccnocidas. No obra en el paginario del expediente documentacion
proferida por universidad, hospital escuela o institucién de especializacion de post
grade medico avalado por el Ministerio de Educacién Nacional, que certifiqgue que
este profesional médico (doctor GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT, medico
especialistz en cirugia general, cirugia plastica estética y reconstructiva), haya
obtenido acreditacién para realizar procedimientos laparoscépicos, particularmente
colecistectcmia laparoscopica. La certificacion proferida por la Clinica del Caribe S.A.,
arnmada a expediente a folio 49, es de caracter laboral mas gue académico. Esta
entidad, Clinica del Caribe S.A., no aporta a su razon social, la calidad de institucion
académica para post grados médicos.

Del analisis de la historia clinica de la Clinica Reina Catalina, se extrae que |a paciente
YADIRA URON ROMERDO, ingresa el 16 de enero de 2014. Diagnostico de ingreso:
dolor abdminal en parte superior. Médico tratante EDUARDO CUELLO
LACOUTURE. Antecedentes Quirdrgicos/traumaticos: Colecistectomia hace un mes.
Estuvo en UCI por 10 dias por lesion biliar y hepatica. Reduccién de mamas,
lipoabdominoplastia. Hemorroidectomia. Cesarea No. 1. Diagnastico pre operatorio:
fistula bilia- post cirugia. Diagnostico post operatorio: Oclusion biliar total por clip.
Descripcion quirdrgica: se realizd procedimiento con Duodenoscopio Olympus TJF.
Se inyecta con éxito hasta la segunda porcion del duodeno. Papila intradueodenal
normal. Se canuld coledoco con medio de contraste, de aspecto normal en tercio
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medio y distal. A nivel hepatico comUn se observa clip que atraviesa la via biliar en
forma competa. No hay paso de medio de contraste y se hace imposible hacer
avanzar la guia. Por tanto, se da por terminado el procedimiento. Obra récord de
anestesia. Doctor GUILLERMO ARIZA. Fistula biliar post colecistectomia, no
complicaciones.

Del analisis de la Clinica del Country Bogota, fecha 25 de enero de 2014, se le da
incapacidad médica con inicio el 21 de febrero de 2014, finalizacion el 19 de febrero
de 2014 (3( dias). A esa fecha, 25 de febrero de 2014, recibe recomendacion de
continuar con suplemento nutricional y se fecha un préximo control para el 27 de
febrero de 2014, con el doctor OSPINA. Se extrae de la historia clinica de la Clinica
del Country que ingresa el 21 de febrero de 2014, programada para cirugia el dia de
mafiana. En sus antecedentes: Enfermedad actual referidos en particular al post
operatorio de ¢olecistectomia por laparoscopia con Bilioperitoneo como complicacion
secundaria a lesion de via biliar a nivel de hepatico y el CPRE fallido por obstruccion
a ese nivel, y se sugeria manejo quirurgico, motivos que la llevaron a consultar a esta
entidad (Clinica del Country), donde es manejada inicialmente con evolucion estable.
Es llevada a cirugia el dia 22 de febrero de 2014. Diagnodsticos prequirdrgicos:
enfermedad de la via biliar. Procedimientos quirdrgicos: anastomosis del conducto
hepatico ccmin a tubo digestivo, anastomosis de intestino delgado a intestino
delgado, recolocacién de vias biliares, reconstruccidon de vias biliares. Firma doctor
JORGE ALBERTO OSPINA LONDONO; doctor GERMAN GOMEZ (cirujano vascutar
y angiologia); Anestesidlogo doctor DOUGLAS DARIO LEAL RUIZ, tipo de anestesia:
general. Se realiza procedimiento quirdrgico describiéndose de manera
pormenorizada, consignando, ademas, hallazges de buena cantidad de adherencias
gastroduodenales y célicas a la pared abdominal y al lecho hepatico, liberando
igualmente, tejido fibroso de neoformacién, sin complicaciones en el transcurso del
procedimiento y sefalando la utilizacion de medios imagenoldgicos intraoperatorios.
Evoluciona hacia la mejoria, dandose alta médica e! 03 de marzo de 2014, bajo el
concepto médico de: Evolucion adecuada. Fistula cerrada. Tolera la via oral. Ha
completadc 8 dias sin evidencia de complicaciones. Se dan recomendaciones,
incapacidac meédica. Proximo control 2014-03-10. Medico JORGE ALBERTO
OSPINA LONDONO.

Del analisis de la historia clinica de la Clinica Portoazul, se extrae que tiene varios
ingresos (hospitalizaciones) a esta clinica. Consignan sus antecedentes referidos,
contenido en los expedientes clinicos previos, el primero de ellos en la Clinica del
Caribe 03/12/2013 al 03/12/2013; 14/12/213 al 31/12/2013; historia clinica de la
Clinica del Reina Catalina de fecha 16 de enero de 2014; en la historia clinica de ia
Clinica del Country de Bogota en fecha 21 al 25 de febrero de 2014 al 03 de marzo
de 2014 (3( dias). En su Gltima hospitalizacion en la Clinica Portoazul del 11/09/2015,
sus antecelentes se resumen: Lesion via biliar durante COLELAP colecistectomia
laparoscop ca en 2013, con posterior reconstruccion de la via biliar en 2014 (Clinica
del County Bogota). Requirid nueva intervencién 28/08/2015; liberacion de
adherencia mas reconstruccién de via biliar hepatico yeyuno anastomosis en ASA de
Chen, con evolucidn post operatoria inicial adecuada. En fecha 11 — 09 — 2015, se
hospitaliza por cuadro persistente de sepsis de foco biliar {colangitis) y desarrollo de
insuficiencia renal aguda, requiriendo tratamiento multidisciplinario en UCI, donde
permanece por 15 dias siendo resueltos sus cuadros nosoldgicos, y dada alta médica
en fecha 02-10-2015. Se advierte que en el transcurso de su tratamiento en fecha
02-05-201%, radiologia intervencionista realiza colecistectomia por estenosis de la via
biliar, presentando la paciente fuerte dolor en el sitio de insercion colocacion del
catéter, (fecha 03-05-2015); en su evolucion desarrolla piotdérax derecho, hallazgos:
derrame p eural tabicado derecho y colapso pulmonar que llevo a realizacion de
decorticacidn y pleurectomia por VAC. El 02-10-2015, recibié alta médica con
recomendaciones y control por consuita externa. Finalmente registra su historia
clinica, de a Clinica Portoazul, consulta de Triage el 13-10-2015, con diagndstico de
trastorno de ansiedad organico. La paciente rechazo la prescripcion de ansioliticos,
dandose aita médica.
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Del analisis de la Versién libre del doctor GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT,
Cirujano general plastico y estético, se extrae, que al ingreso de la paciente por el
servicio de urgencias de la Clinica del Caribe en fecha 03 diciembre 2013, fue
atendida por médicos generales, refiriendo su anamnesis y enfermedad actual
consistente en dolor en hipocondrio derecho y lumbar méas nauseas, vomito y
malestar general. Agrega, que el reporte de ultrasonido es de hidrocolecisto mas
colecistitis alitiasica, anadié en su relato, que el diagnostico anatomopatologico de
dias posteriares corrobord la presencia de inflamacidn cronica y aguda y presencia
de calculos en el interior vesicular. Tal hallazgo: inflamacion de la vesicula
{colecistitis) tenia indicacion quirdrgica. Dice, que ordend UROTAC a causa de
hematuria y leucocituria, y que este examen evidencid hidrops vesicular y calculo
enclavado en cuello vesicular. Hallazgos que sustentaban su conducta quirlirgica
mediante cclecistectomia por video laparoscopia; que se le explicé a la paciente todos
los riesgos 1e la cirugia minimamente invasiva y de no operarse, afiadiendo que su
paciente entendid y autorizd el procedimiento. Se solicitd valoracion pre anestésica,
valoracion por medicina interna, examenes prequirurgicos, etc. A las 7:10 a.m., fue
llevada a ci-ugia el dia 05 de diciembre de 2013. Continda su relate diciendo que la
examiné e 06-12-2013 y ordeno, después de anadlisis subjetivo y objetivo,
medicamentos paliativos para su post operatorio inmediato. Dice, que existia
distension abdominal leve, comentandosele a la paciente que sus sintomas eran
acordes con la evolucion normal de este post operatorio, y que solo hizo falta que la
paciente defecara, dandose orden de dar de alta cuando ello ocurriera. Senala el
médico GIC VANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT, Cirujano General, Cirujano Plastico
y Estético, jue no es cierto que la distension abdominal fuera pronunciada. Sefala,
tambien, el 07 de diciembre de 2013, la valord a la 1:39 p.m., encontrado una
distension abdominal leve, toleraba via oral, hidratada y peristalsis positiva, que habia
eructos y faltos y mejoraba su distension abdominal. Que como la paciente comento
que generaimente ameritaba fibra y medicamentos para ayudarse con la distension y
el estrefiim ento, ordend enema para ayudarle con la defecacidn, dandose orden a
medicina general que si presenta defecacién se puede dar alta con recomendaciones,
que ya se habian dado verbalmente y por escrito, movilidad, signos de alerta y alarma
y en caso e presentarse estos, presentarse a urgencias de la Clinica del Caribe.
Refuta el cicho de la paciente, de que se hubiese dado cuando estaba con gran
distension abdominal, ello porque “se le ordend enema, la paciente evacua o defeca”
y que comc dijo sentirse mejor, el medico general de hospitalizacion, cumplié la orden
de dar el alta. Se extrae del dicho del inculpado, que la paciente nunca se comunico
telefonicar ente con él y que la paciente retornd al servicio de urgencias de la Clinica
del Caribe S.A_, el 14 de diciembre de 2013, alas 3:11 p.m., refiriendo que 08 dias
atras, le habian realizado colecistectomia por laparoscopia que evolucionaba bien,
defecando y tolerando via oral, y que el dia 12 de diciembre presenté distencién
abdominal haciéndose mas evidente en el presente dia. Que, a pocas horas de su
ingreso, la valora encontrando leve dolor en su hipocondrio derecho y epigastrio. Se
le hospitaliza y se le ordena examenes de ayuda diagnostica y hace diagndstico de
ileo post operatorio tardic secundario a colecistectomia laparoscépica. También
contradice afirmaciones de la paciente, en cuanto a los examenes y los
procedimientos que dice la paciente el médico realizd o dejd de realizar y que estudios
imagenoldyicos revelaban gran cantidad de aire a nivel de colon izquierdo, abundante
cantidad dez materia fecal en ampoila rectal y en el colon derecho. No habia gas distal
en recto. No niveles hidroaéreos escalonado. Y que un tacto rectal evidenciaba
coprostasis, haciendo diagnostico de ileo post operatorio tardio y que en estos
momentos la paciente presentaba un rico cuadro de sintomas y signos que podrian
pertenecer a una gran variedad de patologias, haciendo disquisiciones sobre la
conducta que siguio en virtud a estos hallazgos. Dice, también, que la paciente fue
valorada dia a dia, gue se le ordenaron examenes a pesar de que la paciente decia
sentirse bi=n y presentaba defecaciones de manera abundante y toleraba la via oral
(*™** defecaciones abundantes, pero que no describen su color). Que el 16 de
diciembre 1o toler6 via oral, por lo que se le retiro y sin presentar distencion abdominal
y disminucion de la peristaisis y por ello se ordené sonda nasogastrica; que los dias
17, 18 y parte del 19 de diciembre de 2013, mejoran sus sintomas (****en estos dias
cuando la paciente empeora su cuadro clinico presentandose ansiosa y con disnea
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en aumento en virtud de buena cantidad de ascitis) y que en vista de ello ordena TAC
de abdomer que reportan liquido en cavidad abdominal. Dice, que se decide practicar
paracentesis obteniéndose liquido biliar, lo que dio lugar a internacion en UCH.

De la evolucién de la paciente ingresada ya en UCI, y contando desde este momento
con una adecuada atencién multidisciplinaria, donde se advierte a través de los
registros medicos, la pertenencia y oportunidad de o de los tratamientos médicos
prodigados, se concluye con suficiente racionalidad médico cientifica que de aqui en
adelante ex stio por parte de los especialistas tratantes, pericia, diligencia y prudencia
para tratar un cuadro clinico critico como lo revela la historia clinica.

Asegura, gLe después del egreso de |la paciente (diciembre 31 de 2013), con formula
medica, signos de alarma y recomendaciones estrictas como consta en la historia
clinica de la Clinica del Caribe (esta afirmacion contrasta con la ausencia de los
registros madicos de la advertencia de los signos de alarma y recomendaciones
estrictas en el egreso que se dio en fecha 07 de diciembre de 2013). Declara el
versionado, la no asistencia de la paciente a los controles ordenados por él, ni
respuesta z los numerosos llamados hechos por el cocrdinader medico y él, a los
telefonos que ella reportd en la historia clinica. Dice, también, que como la paciente
manifiesta jue se le recomendo viajar a Bogota para realizarse la cirugia de la
reconstruccion de las vias biliares, bajo el sustento de que en Barraquilla era dificil de
que alguien le realizara este procedimiento, €l, aunque respeta esa apreciacion, no la
comparte. “ambién se refiere que en Bogota se llevé a cabo este procedimiento en
fecha 22 ge febrero de 2014, en que el doctor PULIDO (Barranquilla) le habia
comentado a la paciente, era el apropiado.

El Instructo- le férmula varias preguntas tales como hasta qué fecha la presté atencién
a la paciente. Contestd que hasta el 07 de diciembre de 2013, cuando se dio alta
posterior a la cirugia {primera) y hasta el 31 de diciembre de 2013, cuando se le dio
alta médica en el segundo internamientc y no la volvid a ver porque nunca volvid a
los controles a pesar de ser llamada por el director medico de la clinica y mi persona,
al respond=r a una pregunta del instructor de que side esto puede aportar soporte
material de esa gestion , dice, que no tiene como aportar lo gue digo.

A las afirraciones hechas por la quejosa en la diligencia de ampliacion (a folios
972/973), aue dice: “me atendio en el mes de enero de 2014, los primeros dias en
emergencia de la Clinica del Caribe que fue cuando me dio la noticia; “te veo en cuatro
meses” en el mes de abril, y yo no podia creer. Usted no va a dejarme asi, y voy a
trabajar, le dije, no doctor”. El médico inculpado, contestd: “totalmente falso, la
paciente nunca asistié a un control post operatoric”. Otras preguntas del instructor al
médico inculpado son afirmaciones de la paciente en su ampliacidon que se le
trasladan al médico en procura de aclarar diversas situaciones. Afirmé ia paciente
que como el médico le dijo que regresara en cuatro meses para hacerle otra cirugia,
busco otra opcion, pues, diariamente tenia que vaciar los drenes, medirlos y anotarlos
(supone el instructor que tal dedicacion era engorrosa y ya la tenia fastidiada).Esta
subjetivida i del instructor explicaria la insatisfaccion de la paciente a esclavizarse por
espacio de los 4 meses que le propuso el médico, resultando esto en un indicio que
si se comunicd el médico en alguna atencion, la decision de verla después de los
cuatro meses del post operatorio. Por otra parte, el hecho de que la paciente asegure
de que anotaba la cantidad de liquido drenado, era porque ademas de habérsele
indicado p.ara que lo hiciera en su casa durante el post operatorio, finalmente anade
el versionado, que aporta el peritaje realizado por el medico JUAN JACOBO MOLINA
CASTILLC, que dice que es reconocido en Barranquilla; Director del Programa de
Post Grado de una universidad de la ciudad, quien evalta (a peticidn del interesado)
su atencidn como cirujano general, en las actuaciones que, como cirujano general le
brind¢ a la paciente.

Obrante en el expediente a folios 1000-1008, en membrete de JUAN JACOBO
MOLINA CASTILLO, Curriculum Vitae del doctor JUAN JACOBO MOLINA
CASTILLC, especialista en cirugia general, suscribe el documento JUAN JACOBO
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MOLINA CASTILLO, cédula de ciudadania 12.549.289 (no existe firma). Se
puntualiza la existencia de fotocopia de titulo de médico y cirujano conferido por la
Universidad Libre Seccional Atlantico; Titulo en Especialista en Cirugia General
expedido por la Universidad Metropolitana de Barranquilla 25 de mayo de 2000.
Documentos arrimados al expediente de fecha 27 de junio de 2019. No se determina
en la documentacién adjuntada al expediente, titulo o certificado de formacion
académica proferida por institucion universitario o similar debidamente autorizada por
el Ministeric de Educaciéon Nacional, que avale idoneidad en la practica de cirugia
laparoscépica (titulo de subespecialista en cirugia laparoscopica). No demostrando el
perito su idaneidad en este campo de la cirugia, sus apreciaciones cientificas al
respecto, no son de buen recibo para este Tribunal. En lo que respecta al médico
inculpado, coctor GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT, cirujano general, plastico
y estético, tampoco se acredita documentacion por institucion universitaria o similar
que avale aprendizaje formal en esta sub especialidad. El titulo de cirujanc general
no faculta al poseedor para ejercer como cirujano laparoscopista, constituyendo un
ejercicio profesional por fuera de lo éticamente permitido.

Para el Ponente, no es de buen recibo de que el encartado arrime al expediente una
certificacior que tiene un perfil mas laboral que académico, proferida por una empresa
prestadora ie salud particular (Clinica del Caribe S.A.) que puntualiza que el cirujano
general y cirujano plastico y estético, doctor GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT,
ha realizado en esa institucién 65 procedimientos laparoscédpicos, de los cuales, 60
correspond:2n a colecistectomia laparoscopica. La Clinica del Caribe S.A., deberia
puntualizar considera el Ponente, que es ademas una escuela de formacion de post
grado médi:o, debidamente avalada por el Ministerio de Educacion Nacional, y dar a
conocer el Pénsum de enteramiento que se aplica a los educandos. Asi las cosas, no
contando con una certificacion explicita de la curva de aprendizaje de esta técnica o
abordaje quirargico, el Ponente considera al cirujano doctor GIOVANNI MIGUEL
OSPINO SAUMETT, como especialista quirdrgico, esta inhabilitado para realizar este
procedimiento; esto desde el punto de vista ético. Por otra parte, le hace la
observacidon a la mencionada clinica, que tiene el compromiso con el Estado vy la
comunidad de acreditar debidamente el personal que labora para ella o en ella.

De {a cons:deracion precedente se infiere, dado el caso, que el doctor GIOVANNI
MIGUEL OSPINO SAUMETT, cirujano general, cirujano plastico y reconstructivo, no
debio propunerle a su paciente, sefiora YADIRA URCN ROMERO, la colecistectomia
laparoscop ¢a, por la razén arriba expuesta y porque la realizacidon de este
procedimienta, aumentaria el riesgo previsto que se tiene para este tipo de atencion.
Este reproche lo contempla la Ley 23 de 1.981.

CRITERIO DEL PONENTE

La actuac 6n profesional del inculpado, doctor GIOVANNI MIGUEL OSPINO
SAUMETT especialista en Cirugia General y Cirugia Plastica y Estética, estuvo
afectada por falta del deber del cuidade medico, cuando decidid continuar el acto
operatorio de la COLELAP, habiendo encontrado “gran cantidad de adherencias
perivesiculares”, como lo registra la hoja quirdrgica (folio 49). Este hallazgo,
predispone, obviamente, a una manipulacion quirdrgica aun mas compleja de lo que
habitualmente entrafia la técnica o abordaje quirargico de la COLELAP, pues, es
indudable que dicho hallazgo se convierte en un obstaculo mayor o limitante
manifiesta para realizar con mayor certeza y seguridad, esta cirugia, que tienen de
por si, las "écnicas quirlrgicas laparoscépicas, que son mas dificiles de realizar que
en la cirug a abierta, teniendo en cuenta que no es posible la palpacion directa de las
estructuras anatomicas asi como tampoco existe vision estereoscopica, pudiendo
quedar la exposicion para la visualizacion y examen muy limitadas.

Hugh TB News (Estrategias para Prevenir la Lesion Laparoscopica del Conducto
Biliar), opind que la desorientacion temporoespacial del cirujano durante Ia
COLELAP era un factor sistematico importante que contribuia a las desgracias.
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En resumen, ante tales hallazgos, como en el caso que nos ocupa {existencia de
tejidos cicatriciales como reaccion a cirugias abdominopélvicas previas (cesareas), la
decision no era continuar la COLELAP, era la conversién a procedimiento abierto,
pues, el campao laparoscopico entrafiaba mayor complejidad.

La literatura médica asi lo comunica en abundantes estudios sobre el particular
(Gaceta Médica Boliviana: “Causas de Conversion en Colecistectomia Laparoscopica
Caja Nacioral de Salud”. Gac Med. World. Med,30 No.2 Cochabamba 2007.
Menciona que la colecistectomia laparoscopica no esta excepta de complicaciones,
entre estas se pueden atribuir a las propias del procedimiento laparoscopico, las que
guarden relacion con la cirugia vascular, y las complicaciones exclusivas de la
colecistectomia laparoscopica...”. Se sabe, y sefiala el articulo en comento, que las
adherencias no constituyen contraindicacion para la realizacion de la COLELAP,
sugiriéndose si la conversion si se juzga conveniente. Puede agregarse a la nutrida
literatura scbre el tema el articulo publicado por la Revista Colombiana de Cirugia
2019; 34: 45 - 52. “Incidencia de Lesion de Vias Biliares en un Hospital Universitario.
Analisis de méas de 6.000 colecistectomias laparoscopicas’. Autores: Serna JC,
Patifio F, Buritica M, et al.

Senala el articulo, que “debido a la premisa mas importante en el manejo de la lesion
biliar iatroge:nica es su prevencién, ia Society of America Gastrointestinal Endoscopic
Surgerons SAES), publico 6 estrategias para adoptar una cultura universal en la
COLELAP, con el objetivo de minimizar el nesgo de la lesion de la via biliar”. Entre
estos, el metodo de *Vision Critica de Seguridad®, escrito en 1.992, y publicado en
1.995, por ¢! doctor STEVEN M. STRAMSBERG, y cuyo propésito es incrementar la
seguridad en la COLELAP, y que, desde entonces, ha sido acogido por los cirujanos
que practican esta técnica o abordaje quirurgico. Para abundar en el tema, en el
articulo “Colecistectomia Laparoscopica Aspectos Médico Legales y Manejo de
Riesgos”. [D:octor FABIAN VITOLO. Noble S. AR., “muchas veces la conversion es
vista como una complicacion de la laparoscopia y muchos cirujanos e instituciones se
enorgullecen por su baja taza de pasaje a cielo abierto”. Esta cultura que considera a
la conversion como un fracaso de la cirugia laparoscopica puede atentar contra la
prudencia uue muchos ¢asos requieren.

Desde el punto médico legal, la imprudencia es una de las figuras de la culpa, un
cirujano podria ser hallado culpable en un litigio cuando ante un caso laparoscépico
dificil, ya s=2a por confusion anatomica, fusion de los planos de diseccion, falta de
progreso o pobre visualizacion, no tomd la decision de convertir a cielo abierto.

La mortalidad relacionada a la conversiéon es generalmente mucho menor que aguella
originada por una lesion iatrogénica de la via biliar durante la laparoscopia.

Por contera, esta imprudente decision del cirujano, doctor GIOVANNI MIGUEL
OSPINO SAUMETT, médico especialista en Cirugia General y Cirugia Plastica y
Estética, e evo el riesgo previsto que subyace para cada procedimiento terapéutico
{quirtrgico , colocandose su conducta violatoria del articulo 16 de la Ley 23 de 1.981,
que dice: La responsabilidad del médico por reacciones adversas, inmediatas o
tardias producidas por efectos del tratamiento, no irda mas alia del riesgo previsto...”
Mas adelante dice, el articulo 13 agrega: “...El médico no sera responsable por
resultados desfavorables inmediatos o tardios de dificil prevision dentro del campo de
la practica médica al prescribir o efectuar un tratamiento o procedimiento medico”.

De lo anterior, se puede colegir, que los limites del riesgo permitido, se encuentran
preceptuadios por el apego estricto de la Lex Artis en cada uno de los Actos Medicos,
y si se cuimplen dichos presupuestos, asi se produzca un resultado no beneficioso
para el paciente, no habria lugar a una responsabilidad penal médica.

A contrano sensu, al entrar a considerar la actuacién del médico tratante, doctor
GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT, especialista en Cirugia General y Cirugia
Plastica y =stética, cuando debio atender a su ya conocida paciente, sefiora YADIRA
URON RCMERO, en el post operatorio tardio de la COLELAP, realizada por él, 10
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dias antes e la mencionada clinica, es patente que continud restandole importancia
al cuadro clinico permanente y persistente gque aguejaba a su paciente desde su post
operatorio inmediato, cual era distencion abdominal como dato preponderante. Le
instaur¢ tratamiento sintomatico desde el primer post operatorio que continué en el
segundo ing-eso de esta paciente en fecha 14 de diciembre de 2013, en la Clinica del
Caribe S A.. desatendio los hallazgos clinicos y paraclinicos hasta el punto de verse
avocado después de 6 dias de una conducta incierta e irresoluta y ante la evidencia
de gran ascitis provocadora de severa disnea, a realizar paracentesis que reveld, por
su caracteristica, fuga biliar. De agui en adelante, la paciente fue atendida por un
conjunto de especialistas que proporcionaron el diagnéstico preciso mediante CPRE
y tratamiento concomitante a un cuadro séptico que puso en riesgo la salud de la
paciente.

El Ponente reprocha este comportamiento del encartado, doctor GIOVANNI MIGUEL
OSPINO SAUMETT, especialista en Cirugia General y Cirugia Plastica y Estética,
consideranco que presuntamente vulnera el articulo 15 de la Ley 23 de 1.981, que
dice: “El médico no expondra su paciente a riesgos injustificados, pedira su
consentimiento para aplicar los tratamientos medicos y quirargicos que considere
indispensabie y que lo puedan afectar fisica o psiquicamente...”.

Concordarte con el Decrete 3380 de 1981 articulo 9: “Se entiende por riesgo
injustificados aquellos a los cuales sea sometido el paciente y no corresponda a las
condiciones clinicos patolégicas del mismo”.

Se examino la evolucion clinica del paciente en su periplo por varias instituciones de
salud, en procura de atencion especializada: Clinica Reina Catalina, por los medicos
EDUARDO CUELLO LACOUTURE. Clinica del Country de Bogota, por el médico
tratante JORGE OSPINA LONDONO. Clinica Portoazul de Barranquilla, donde
presentd al'ibajos en su salud y tratamientos meédicos. Que, en el concepto del
Ponente, como se extrae del historial médico respectivo, no vulneraron la Lex Artis.

Se encuentia insuficiente las calidades cientificas médicas del Perito JUAN JACOBO
MOLINA CASTILLO, medico cirujano general, debidamente calificado, pero, que, sin
embargo, no arrimé al expediente su idoneidad como cirujano entrenado en cirugia
laparoscdpi:a.

En la literatura medica existe un sin nimero de estudios referentes a la frecuencia
con que, en la COLELAP, se lesionan intraoperatoriamente las vias biliares,
considerandose esta complicacién una de las mas temidas, no solo por el impacto
econdmico jue se deriva de ello, sino, y mas impartante aun, por las repercusiones
catastréficas sobre la calidad de vida del paciente; revelando los analisis estadisticos,
gue su incidencia no parece haber disminuido con la experiencia del cirujano. Sin
embargo, surgen factores de riesgo relacionados con la lesion de la via biliar
secundaria al procedimiento laparoscopico, una de estas, es la inadecuada
preparacior de los cirujanos en su curva de aprendizaje, que, unidas a una dosis
necesaria de sentido comun y prudencia constituye un factor determinante. La
existencia de una curva de aprendizaje, indica que la mejora de las tecnicas de
ensefianza puede modificar la incidencia de las lesiones de la via biliar.

Bastan las orecedentes consideraciones para solicitar a los Honorables Magistrados
de La Sala Plena, elevar Pliego de Cargos al doctor:

GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT, Médico Cirujano General, Cirujano Plastico
y Estetico, vardon, mayor de edad, domiciliado en el Municipio de Puerto Colombia,
Atlantico, dentificado con la cédula de ciudadania No. 72.146.900 expedida en
Barranquilla, Atlantico y Registro Médico No. 50088-95 expedido por la Secretaria de
Salud de Antioquia. Por presunta violacién de la Ley 23 de 1.981 en su articulo 15,
concordante con el Decreto Reglamentario 3380 de 1.881 en su articulo 9. Articulo
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16 de la Lev 23 de 1.981, concordante con el Decreto Reglamentario 3380 de 1.981
en su articu o 13.
CRITERIO DE LA SALA

L.os Magistrados en Sala Plena, acogen por unanimidad y comparten el criterio y
conclusiones del Magistrado Ponente.

POR MERITO DE LO EXPUESTO
EL TRIBUNAL SECCIONAL DE ETICA MEDICA DEL ATLANTICO
EN USO DE SUS FACULTADES LEGALES
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Elevar Pliego de Cargos al doctor GIOVANNI MIGUEL
OSPINO SAUMETT, Médico Cirujano General, Cirujano Plastico y Estetico, varon,
mayor de edad, domiciiado en el Municipio de Puerto Colombia, Atlantico,
identificado con la cédula de ciudadania No. 72.146.900 expedida en Barranquilla,
Atlantico y Registro Médico No. 50088-95 expedido por la Secretaria de Salud de
Antioquia. F or presunta violacién de la Ley 23 de 1.981 en su articulo 15, concordante
con el Decreto Reglamentario 3380 de 1.981 en su articulo 9. Articulo 16 de la Ley
23 de 1.981, concordante con el Decreto Reglamentario 3380 de 1.981 en su articulo
13. La Ley 23 de 1.981, en su articulo 15, dice: "El médico no expondra a su
paciente a riesgos injustificados. Pedira su consentimiento para aplicar los
tratamientos médicos y quirtrgicos gue considere indispensables y que pueden
afectarlo fisica o sigquicamente, salvo en los casos en que ello no fuere posible, y le
explicara al paciente o a sus responsables de tales consecuencias anticipadamente.”
El Decreto Reglamentario 3380 de 1981 en su articulo 9, dice: — “Se entiende por
riesqos inj istificados aquellos a los cuales sea sometido el paciente y no
correspond an a las condiciones clinico-patologicas def mismo”. La Ley 23 de 1981
en su articulo 16 dice: “l.a responsabilidad del médico por reacciones adversas,
inmediatas > tardias, producidas por efectos del tratamiento, no ira mas alla del riesgo
previsto”. El Decreto Reglamentario 3380 de 1.981 en su articulo 13 dice:
“Teniendo en cuenta que el tratamiento o procedimiento médico puede comportar
efoctos adversos o de caracter imprevisible, el médico no sera responsable por
riesgos, reccciones o resultados desfavorables, inmediatos o tardios de imposible o
dificil prevision dentro del campo de la practica medica al prescribir o efectuar un
tratamiento o procedimiento médico” ARTICULO SEGUNDO: Rinda el doctor
GIOVANNI MIGUEL OSPINO SAUMETT, Médico Cirujano General y Cirujano
Plastico y Estético, Descargos por la presunta violacion de los Articulos antes
mencionados, en fecha y hora que posteriormente se fijara. ARTICULO TERCERO:

Notifiquese esta providencia de conformidad con lo establecido en el Numeral b del
Articulo 80 Je la Ley 23 de 1981.

COPIESE, NOTIFIQUESE Y CUMPLASE.

%mb MM m mﬁom

RICARDO HERNANDEZ MARTINEZ PE CORREA

Presidente Mahistrado-Instructor.
s
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Maglstrado Magistrado.
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