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Señores (as):
Juzgado Séptimo (7) Civil del Circuito de Bogotá D.C.
ccto07bt@cendoj.ramajudicial.gov.co
E.S.D.
 

Proceso: Responsabilidad civil
Radicado: 110013103007_2024_00066_00
Demandante: Henry Rodríguez Tique y otro
Demandado: Clínica Juan N. Corpas Ltda.
Llamado en
garantía:

Seguros del Estado S.A.

Asunto: Contestación a la demanda y al
llamamiento en garantía presentado por
la Clínica Juan N. Corpas Ltda.

 
Rafael Alberto Ariza Vesga, mayor de edad, y vecino de Bogotá D.C., identificado con la cédula de
ciudadanía No. 79.952.462 expedida en Bogotá D.C., y portador de la tarjeta profesional No. 112.914
del Consejo Superior de la Judicatura, obrando como profesional del derecho inscrito en el certificado
de existencia y representación legal de Ariza y Gómez Abogados S.A.S., sociedad de servicios
jurídicos que actúa en calidad de apoderada de Seguros del Estado S.A. (en adelante la
“Aseguradora”) según poder debidamente otorgado que aporto a la presente, doy contestación dentro
del término legal a la demanda presentada por Henry Rodríguez Tique y otro (en adelante la “Parte
Demandante”) y frente al llamamiento en garantía presentado por la Clínica Juan N. Corpas Ltda. (en
adelante “Clínica Corpas”) en contra de la Aseguradora.

Por favor remitirse al documento adjunto, incluirlo en el expediente de referencia y darle
el trámite correspondiente.

Atentamente,

27/9/24, 4:17 p.m. Correo: Juzgado 07 Civil Circuito - Bogotá - Bogotá D.C. - Outlook

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQkADM1NDFkOTU0LWU3OWQtNGE5My1hMGEzLTVlZjRmNDY3NzkzNAAQAIYXIv%2FXfjxEmXtopw0Utn… 1/2

https://aka.ms/LearnAboutSenderIdentification
mailto:ccto07bt@cendoj.ramajudicial.gov.co


 

Ariza & Gómez Abogados S.A.S. 

Carrera 13 No. 29 – 41 Oficina 240 - PBX: (+ 571) 4660134 - Móvil (+57) 3185864291 

www.arizaygomez.com 
Bogotá D.C. - Colombia 

Página 15 de 22 

a la Parte Demandante a pagar a los demandados una suma equivalente al 10% de la diferencia, 

tal como lo señala el artículo 206 del Código General del Proceso. 

Por lo anterior, solicito respetuosamente al Despacho que, en caso de encontrar probados los 

supuestos del artículo 206 del CGP mencionados, aplique la sanción prevista en dicha norma. 

Segundo capitulo: contestación al llamamiento en garantía formulado por la 

Clínica Corpas 

En orden de contestar correctamente el llamamiento en garantía realizado por la Clínica Corpas 

pongo de presente al Despacho que como se manifiesta en los hechos y en general a lo largo del 

presente documento, se llama a la Aseguradora en virtud de las siguientes Pólizas (en conjunto 

me referiré a los siguientes contratos de seguro como las “Pólizas”): 

a) Póliza de seguro de responsabilidad civil profesional clínicas y hospitales No. 64-03-

101002280 (en adelante la “Póliza 2280”) la cual fue contratada en la modalidad de 

“ocurrencia” y estuvo vigente entre el 01 de octubre de 2020 al 01 de octubre de 2021. 

b) Póliza de seguro de responsabilidad civil profesional clínicas y hospitales No. 55-03-

101005831 (en adelante la “Póliza 5831”) la cual fue contratada en la modalidad de 

“ocurrencia” y estuvo vigente entre el 01 de octubre de 2021 al 01 de octubre de 2022. 

c) Póliza de seguro de responsabilidad civil profesional clínicas y hospitales No. 21-03-

101016976 (en adelante la “Póliza 6976”) la cual fue contratada en la modalidad de 

“ocurrencia” y estuvo vigente entre el 01 de octubre de 2022 al 01 de octubre de 2023. 

Teniendo en cuenta lo anterior, procederé a contestar el llamamiento en garantía realizado a la 

Aseguradora conforme dichas pólizas aportadas al expediente por la Clínica Corpas. 

I. Pronunciamiento expreso frente a los hechos del llamamiento en garantía 

Doy respuesta a los hechos del llamamiento en garantía, en el mismo orden en que se encuentran 

planteados por la Clínica Corpas: 

Al 1. Es cierto que entre la Clínica Corpas y la Aseguradora se han celebrado varios contratos 

de seguro, protocolizados en las respectivas Pólizas, conforme a las vigencias dispuestas y sus 

respectivos límites, amparos, y condiciones generales y particulares. 

Al 2. Es cierto lo relacionado con la definición del amparo de las pólizas, donde se resalta que 

se brinda cobertura “SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA 

VIGENCIA DE LA PÓLIZA” como se señala expresamente en el amparo. 

Al 3. Es cierto que la Clínica Corpas fue demandada en este proceso, tal como se evidencia en 

la demanda presentada por la Parte Demandante. 

Al 4. Es cierto, la atención medica brindada por la Clínica Corpas a la Sra. Edith Medina 

ocurrió en vigencia de la Póliza No. 101016976 anexo 1. 

Al 5. No es cierto. Pues debe tener en cuenta el Despacho que en el presente asunto se encuentra 

en discusión la responsabilidad de la Clínica Corpas y de los médicos que participaron en la 

atención de la Sra. Edith Medina, de considerarse que uno de estos es responsable, nos 

encontraríamos ante una excepción de la Póliza y por lo tanto no podría la Aseguradora ser 

condenada. 

Al 6. No me consta el poder que haya sido conferido. Dado que se trata de un hecho ajeno al 

conocimiento de la Aseguradora, me atengo a lo que se pruebe en el presente proceso. 

 

II. Pronunciamiento frente a las pretensiones del llamamiento en garantía 

De manera general, actuando en representación de la Aseguradora, me opongo a las 

pretensiones formuladas por la Clínica Corpas, pues en el presente caso se requiere discutir 

completamente la responsabilidad de este frente a la demanda originaria y dado que no se 
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evidencia que hay responsabilidad a su cargo, por lo tanto, no existe siniestro indemnizable por 

parte de la Aseguradora. 

Adicionalmente, se evidencia que la Parte Demandante se encuentra demandando a 

profesionales médicos que participaron en la atención de la Sra. Edith Medina, por lo cual, si se 

llegare a configurar alguna responsabilidad en cabeza de estos, nos encontraríamos frente a una 

excepción de la Póliza y por lo tanto la Aseguradora no sería responsable. 

Sin perjuicio de lo anterior, en el remoto evento de que la Clínica Corpas sea encontrada 

responsable y condenada al pago de los perjuicios cuya indemnización pretende la Parte 

Demandante, solicito que se respeten los términos de los contratos de seguro a fin de determinar 

las prestaciones económicas a las que tiene derecho el asegurado, en virtud de las Pólizas que 

sustentan el llamamiento en garantía a la Aseguradora. 

III. Excepciones frente al llamamiento en garantía 

Además de las defensas y excepciones planteadas al ofrecer respuesta a los hechos, así como de 

aquellas que resulten probadas en el proceso y que deben ser declaradas de oficio por el 

Despacho, de conformidad con lo dispuesto en el artículo 282 del Código General del Proceso, 

propongo desde ahora las siguientes: 

Primera: ausencia de siniestro. – Inexistencia de responsabilidad civil a cargo de la 

Clínica Corpas y, por ende, de siniestro para las Pólizas. 

En las Pólizas expedidas por la Aseguradora se estableció que la cobertura del contrato consistía 

en lo siguiente: 

 

Ahora bien, teniendo en cuenta la facultad que tienen las aseguradoras conforme el artículo 1056 

del Código de Comercio el cual dicta: 

“Artículo 1056. Asunción de riesgos. Con las restricciones legales, el asegurador podrá, 

a su arbitrio, asumir todos o algunos de los riesgos a que estén expuestos el interés o la 

cosa asegurados, el patrimonio o la persona del asegurado.” (Negrillas fuera de texto) 

Debe tener en cuenta el Despacho que conforme los argumentos que se han expuesto 

anteriormente y que se demostraran a lo largo del presente proceso, es evidente que no existe 

responsabilidad alguna que le sea imputable a la Clínica Corpas en los hechos en los cuales se 

fundamenta la demanda. 

En efecto, no existiendo responsabilidad del asegurado, no es posible pretender indemnización 

asegurativa por aplicación de los dispuesto en los artículos 1088 y 1127 del Código de Comercio 

pues en estos se encuentra consagrado el principio indemnizatorio y el alcance especifico de las 

pólizas de responsabilidad civil: 

“Artículo 1088. Carácter indemnizatorio del seguro. Respecto del asegurado, los 

seguros de daños serán contratos de mera indemnización y jamás podrán constituir para 

él fuente de enriquecimiento. La indemnización podrá comprender a la vez el daño 

emergente y el lucro cesante, pero éste deberá ser objeto de un acuerdo expreso. 
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Para el caso del seguro paramétrico o por índice, el pago por la ocurrencia del riesgo 

asegurado se hará efectivo con la realización del índice o los índices definidos en el 

contrato de seguro. 

(…) 

Artículo 1127. Definición de seguro de responsabilidad. El seguro de responsabilidad 

impone a cargo del asegurador la obligación de indemnizar los perjuicios patrimoniales 

que cause el asegurado con motivo de determinada responsabilidad en que incurra de 

acuerdo con la ley y tiene como propósito el resarcimiento de la víctima, la cual, en tal 

virtud, se constituye en el beneficiario de la indemnización, sin perjuicio de las 

prestaciones que se le reconozcan al asegurado. 

Son asegurables la responsabilidad contractual y la extracontractual, al igual que la culpa 

grave, con la restricción indicada en el artículo 1055.” (Negrillas fuera de texto) 

Por lo anterior, conforme no hay responsabilidad alguna en cabeza de la Clínica Corpas no 

podrán prosperar pretensiones en contra de la Aseguradora, pues como ya se ha expuesto existen 

razones que impiden la declaración de responsabilidad respecto del asegurado. Por lo tanto, 

solicito al Despacho declarar probada la presente excepción. 

Segunda: la Póliza 5831 se encuentra actualmente revocada por cambio de la sucursal 

a cargo de la expedición - En su lugar, se expidió la Póliza de seguro No. 6976 

Solicitamos al Despacho tener en cuenta que la Póliza 5831 aportada por la Clínica Corpas fue 

revocada debido a un cambio de sucursal, por lo que dicha póliza no se encuentra vigente a la 

fecha, conforme se evidencia en el anexo 1 titulado “revocación”: 

 

No obstante, ante dicha revocación por cambio de sucursal, la Aseguradora expidió la Póliza 

6976, la cual tenía el mismo término de cobertura temporal y los mismos amparos, siendo la 

póliza vigente en esa época: 

 

Por lo tanto, solicito al Despacho tenga en cuenta que la Póliza de seguro de responsabilidad 

civil profesional clínicas y hospitales No. 55-03-101005831 fue legalmente revocada en su 

momento y en su lugar expedida la Póliza de seguro de responsabilidad civil profesional clínicas 

y hospitales No. 21-03-101016976. 

Tercera: ausencia de cobertura temporal. – Los hechos base de la demanda ocurrieron 

por fuera de la vigencia de las Pólizas 2280 y 5831 
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Teniendo en cuenta que la atención médica de la Sra. Edith tuvo lugar los días 02 al 05 de 

octubre de 2022, y que es en esas fechas cuando ocurrió el hecho externo imputable al asegurado, 

es evidente que el hecho ocurrió fuera de la cobertura temporal de las Pólizas 2280 y 5831. 

Situación que determina la total ausencia de cobertura de las pólizas y la ausencia de 

responsabilidad a cargo del Asegurador. Lo anterior sin perjuicio de que como se indicó en la 

excepción anterior, la Póliza No. 5831 fue revocada por cambio de sucursal, siendo reemplazada 

por la Póliza No. 6976 (vigente para la fecha de los hechos), por lo que bajo ninguna hipótesis 

puede ser afectada en este caso. 

En efecto, las Pólizas contratadas por la Clínica Corpas fueron expedidas en la modalidad de 

“ocurrencia” la cual implica que los hechos que serán cubiertos por las Pólizas deben ocurrir 

durante la vigencia de estas: 

 

 

Teniendo en cuenta ello es necesario que el Despacho constante las vigencias de las Pólizas 

aportadas por la Clínica Corpas, conforme se evidencia a continuación: 

3.1. Póliza 2280: 

 

3.2. Póliza 5831: 
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Al respecto de la cobertura temporal del seguro, en la sentencia del 19 de julio de 2013 Exp. 

25.472 la Sección Tercera del Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, precisó 

lo siguiente: 

 

“32. Dada la naturaleza de la obligación que contrae el asegurador, resulta de la mayor 

importancia la determinación del momento exacto a partir del cual aquel asume el riesgo 

que le es trasladado y así mismo, la hora y el día hasta los cuales va tal asunción, puesto 

que únicamente estará obligado a ejecutar la prestación a su cargo cuando el riesgo se 

realice dentro de ese lapso, es decir si el siniestro se presenta dentro de esos límites 

temporales.”12 

 

Ahora, en el presente caso no hay discusión frente a la atención recibida por la Sra. Edith Medina 

entre el 02 y el 05 de octubre de 2022, motivo por el cual, es evidente que las Pólizas 2280 y 5831 

no están llamadas a cubrir los eventuales siniestros presentados, pues para la fecha de ocurrencia 

de los hechos, no se encontraba vigente ninguna de dichas pólizas base del llamamiento en 

garantía. 

Por lo tanto, solicito al Despacho declarar probada la presente excepción. 

Cuarta: inexistencia de obligación a cargo de la Aseguradora por la configuración de 

exclusiones pactadas en las Pólizas 

En la presente excepción ponemos de presente al Despacho las condiciones generales de los 

seguros contratados por la Clínica Corpas, condiciones que hacen parte integral de las Pólizas y 

conforme se evidencia en el clausulado se encuentran las siguientes exclusiones: 

 

 

Sobre el particular, la Corte Suprema de Justicia se ha encargado de definir la figura de las 

exclusiones en el contrato de seguro, señalando lo siguiente: 

“2.2. Sin embargo, la asunción de los riesgos por parte de la aseguradora no es ilimitada, 

puesto que existen ciertas circunstancias que, bien sea por mandato legal o por 

disposición contractual, quedan por fuera del amparo que otorga el contrato. Sobre la 

limitación de los riesgos asegurados ha dicho la Corte que el mecanismo de 

transferencia del riesgo no es irrestricto, pues además de los límites impuestos por el 

legislador (como el dolo o los actos meramente potestativos del tomador), existen 

consideraciones cuantitativas y cualitativas que llevan a determinada exclusión, y que 

responden a justificaciones técnicas que imponen la delimitación contractual de las 

coberturas. 

Es así como, dentro del ejercicio de delimitación de riesgos, deben tenerse en cuenta 

aquellas circunstancias que, por mandato legal, no pueden ser objeto de amparo, y 

aquellas que las partes acuerdan dejar por fuera de la protección acordada. Se trata de 

las llamadas exclusiones de cobertura, las cuales han sido definidas por la doctrina 

como aquellos «hechos o circunstancias que, aun siendo origen del evento dañoso o 

efecto del mismo, no obligan la responsabilidad del asegurador. Afectan, en su raíz, el 

derecho del asegurado o beneficiario a la prestación prevista en el contrato de seguro. 

Tienen carácter impeditivo en la medida en que obstruyen el nacimiento de ese derecho 

y, por ende, el de la obligación correspondiente». 

                                                      
12 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Tercera, Sentencia del 19 de julio de 2013, 

Exp. 25.472, actor: Hospital San Antonio de Guatavita. 
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(…) Las exclusiones contractuales, por su parte, encuentran fundamento en el artículo 

1056 del Código de Comercio, conforme al cual «el asegurador podrá, a su arbitrio, 

asumir todos o algunos de los riesgos a que estén expuestos el interés o la cosa 

asegurados, el patrimonio o la persona del asegurado», precepto que refleja los principios 

de autonomía privada, libertad contractual y de empresa. 

2.4. El efecto limitativo de la cobertura ha sido reconocido por la Corte, al señalar que 

«el asegurador puede delimitar a su talante el riesgo que asume, sea circunscribiéndolo 

por circunstancias de modo, tiempo y lugar, que de no cumplirse impiden que se 

configure el siniestro, ora precisando ciertas circunstancias causales o ciertos efectos 

que, suponiendo realizado el hecho delimitado como amparo, queden sin embargo 

excluidas de la protección que promete por el contrato. Son estas las llamadas 

exclusiones» (CSJ SC, 7 oct. 1985, reiterada en SC 3839-2020, 13 oct.)  

Así las cosas, es posible que ciertos hechos, conductas o condiciones queden exceptuadas 

del amparo brindado por el contrato de seguro, bien porque así lo dispone el ordenamiento 

jurídico o bien porque las partes, lícitamente, han pactado que aquellos eventos se 

mantengan por fuera del amparo contratado, exclusiones cuya consecuencia es la precisa 

delimitación de los riesgos que el asegurador se obliga a asumir.”13 (Negrillas fuera del 

texto) 

Ahora, conforme se encuentra reglado en el Código de Comercio (C.Com.) la Aseguradora 

puede decidir a su arbitrio que riesgos desea asumir: 

“Artículo 1056. Asunción de riesgos. Con las restricciones legales, el asegurador pondrá, 

a su arbitrio, asumir todos o algunos de los riesgos a que estén expuestos el interés o la 

cosa asegurados, el patrimonio o la persona del asegurado.” (Negrillas fuera del texto) 

Lo anterior en línea con las exclusiones que se han pactado válidamente en los contratos de 

seguro protocolizados en las respectivas Pólizas. 

Ahora, dado que en la demanda la Parte Demandante considera que, además de la Clínica 

Corpas, la médica Martha Milena Alfonso Gamba también es responsable. En caso de que el 

Despacho encuentre acreditada alguna responsabilidad individual a cargo de la médica, se 

evidenciaría la operatividad de la exclusión alegada y, por lo tanto, la Aseguradora no sería 

responsable de ningún pago. 

E igualmente si el Despacho llegare a considerar que efectivamente la Parte Demandante no 

brindo su consentimiento informado para la cirugía realizada, se evidenciaría la operatividad de 

la exclusión alegada y, por lo tanto, la Aseguradora no sería responsable de ningún pago. 

Teniendo en cuenta todo lo anterior, solicito respetuosamente al Despacho tener en cuenta que 

en el presente caso no nos encontramos ante un hecho amparado por las Pólizas expedidas por 

la Aseguradora, en tanto se encuentra configurada una exclusión a la cobertura del seguro. 

Quinta: aplicación del Deducible a cargo del asegurado. 

En caso de una sentencia desfavorable a la Aseguradora, es necesario que el Despacho 

reconozca, para establecer la suma que tuviere que llegar a reembolsar la compañía asegurada 

que represento, el deducible pactado en las Pólizas. Este deducible deberá ser asumido por el 

asegurado de conformidad con las previsiones establecidas en el código de comercio de la 

siguiente manera: 

“Artículo 1103. Deducible. Las cláusulas según las cuales el asegurado deba soportar una 

cuota en el riesgo o en la pérdida, o afrontar la primera parte del daño, implican, salvo 

estipulación en contrario, la prohibición para el asegurado de protegerse respecto de tales 

cuotas, mediante la contratación de un seguro adicional. La infracción de esta norma 

producirá la terminación del contrato original.” 

                                                      
13 Corte Suprema de Justicia, Sala de casación civil, sentencia. sept 27/2022, rad. SC2879-2022. M.P. Luis Alonso 

Rico Puerta. 
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Para determinar el deducible a aplicar, se deberá establecer el valor total de la condena concreta 

a cargo del asegurado, sobre dicho monto se deberá aplicar el deducible, que corresponde al 

siguiente: 

- Póliza 2280: el 10% del valor de la perdida y mínimo $10.000.000 m/cte. 

- Póliza 5831: el 15% del valor de la perdida y mínimo $10.000.000 m/cte. Lo anterior 

sin perjuicio de que esta póliza fue expresamente revocada.  

- Póliza 6976: el 15% del valor de la perdida y mínimo 10 SMLMV. 

Sexta (subsidiaria): sujeción a los términos, limites, exclusiones y condiciones 

generales y particulares previstas en las pólizas 

De manera genera y en caso de no prosperar los anteriores medios exceptivos solicito al 

Despacho tener en cuenta todos los términos, limites, exclusiones y condiciones particulares y 

generales establecidos en las Pólizas, en los cuales se determina el alcance de las eventuales 

responsabilidades u obligaciones de la Aseguradora en el presente caso. 

6.1. Limite total del valor asegurado: 

El valor asegurado de las Pólizas que nos ocupan en el presente proceso se encuentra definido 

en la caratula de las mismas y corresponde a la suma máxima por la cual puede llegar a ser 

condenada la Aseguradora. Este valor se encuentra en la caratula de cada una de las Pólizas 

base del presente llamamiento en garantía. 

Por lo tanto, en concordancia con establecido en el artículo 1079 del Código de Comercio, la 

Aseguradora no puede ser condenada más allá de los límites y sublímites de valor asegurado 

previstos en las Pólizas. 

6.2. Definición de los amparos: 

La definición de los amparos de las Pólizas que nos ocupan, están definidos en las condiciones 

particulares aplicables a las misma, allí se definen los amparos cubiertos por la presente póliza, 

lo cual resulta fundamental a efectos de que el Despacho constate y determine la aplicación de 

alguno de ellos, los términos y condiciones a los cuales debe sujetarse de conformidad con lo 

pactado por las partes contractuales. 

6.3. Exclusiones: 

Ruego se tenga en cuenta, las exclusiones que aparecen en el condicionado general de las 

Pólizas, en la medida en que se encuentren configuradas y probadas las mismas al interior del 

presente proceso. Lo anterior, en armonía con las condiciones generales y particulares de los 

seguros. 

Séptima: excepción genérica 

La cual propongo para que el Despacho de aplicación a lo previsto en el inciso 1 del artículo 282 

del Código General del Proceso. 

IV. Fundamentos y razones de derecho 

Constituyen fundamento de la presente contestación de demanda y llamamiento en garantía, las 

normas y fundamentos de derecho expuestos al interior de cada excepción, así como las 

siguientes normas:  

- Artículos 1568 y 1616 del Código Civil 

- Artículo 1054, 1055, 1092, 1095, 1127-1133 del Código de Comercio. 

- Artículos 66, 167, 282 y 306 del Código General del Proceso. 

Las demás normas concordantes, afines o complementarias, acorde con la exposición realizada 

al sustentar las excepciones propuestas.  
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V. Petición de pruebas 

Solicito al Despacho decretar la práctica de las pruebas señaladas a continuación. Igualmente, 

manifiesto que me reservo el derecho de intervenir en la práctica de las pruebas solicitadas por 

las partes y en aquellas cuya práctica llegue a decretar de oficio el Despacho. 

1. Interrogatorio de parte: 

Solicito de manera respetuosa se fije fecha y hora para interrogar al Sr. Henry Rodríguez Tique 

y a la Sra. Jenny Adriana Rodríguez Medina con el fin de que contesten las preguntas que les 

formulare personalmente o mediante escrito presentado ante el Despacho, respecto de los hechos 

de la demanda y de la presente contestación. 

2. Documentales: 

 

2.1. Póliza de seguro de responsabilidad civil profesional clínicas y hospitales No. 64-03-

101002280, anexo 7, que corresponde al último certificado y/o renovación de la 

Póliza. 

2.2. Póliza de seguro de responsabilidad civil profesional clínicas y hospitales No. 55-03-

101005831, anexo 1 de revocación de la Póliza por cambio de sucursal 

2.3. Póliza de seguro de responsabilidad civil profesional clínicas y hospitales No. 21-03-

101016976, anexos 0 y 1, este último vigente para la fecha de los hechos objeto de la 

demanda. 

2.4. Condiciones generales aplicables a las Pólizas. 

VI. Anexos 

1. Certificado de Existencia y Representación Legal de Seguros del Estado S.A. 

2. Certificado de Existencia y Representación Legal de Ariza y Gómez Abogados S.A.S. 

3. Poder especial para obrar otorgado por el representante legal de Seguros del Estado S.A. 

4. Documentos relacionados en el acápite de pruebas. 

 

VII. Notificaciones 

1. La Parte Demandante en las direcciones registradas en la subsanación de la demanda. 

2. La Aseguradora, en la Calle 83 No. 19-10 de Bogotá D.C., correo electrónico para 

notificaciones: juridico@segurosdelestado.com  

3. El suscrito en la carrera 13 N. 29 – 21 Oficina 240 de Bogotá D.C. correo electrónico 

rafaelariza@arizaygomez.com teléfono Móvil (+57) 3185864291 

Atentamente, 

Rafael Alberto Ariza Vesga 

CC. 79.952.462 de Bogotá 

T.P. No. 112.914 del C.S. de la J. 

http://www.arizaygomez.com/
http://www.arizaygomez.com/
mailto:juridico@segurosdelestado.com
mailto:rafaelariza@arizaygomez.com
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EL SECRETARIO GENERAL

En ejercicio de las facultades y, en especial, de la prevista en el artículo 11.2.1.4.59 numeral 10 del decreto
2555 de 2010, modificado por el artículo 3 del decreto 1848 de 2016.

CERTIFICA

RAZÓN SOCIAL: SEGUROS DEL ESTADO S.A.

NIT: 860009578-6

NATURALEZA JURÍDICA: Sociedad Comercial Anónima De Carácter Privado. Entidad sometida al control y
vigilancia por parte de la Superintendencia Financiera de Colombia.

CONSTITUCIÓN Y REFORMAS: Escritura Pública No 4395 del 17 de agosto de 1956 de la Notaría 4 de
BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  Bajo la denominación COMPAÑIAS ALIADAS DE SEGUROS S.A.  A partir de la
fecha en mención, se encuentra sometido a la vigilancia por parte de esta Superintendencia.
Escritura Pública No 2142 del 07 de mayo de 1973 de la Notaría 4 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  Se
protocolizó el cambio de razón social por SEGUROS DEL ESTADO S.A.

AUTORIZACIÓN DE FUNCIONAMIENTO: Resolución S.B. 223 del 22 de octubre de 1956

REPRESENTACIÓN LEGAL: La sociedad tendrá un Presidente, elegido por la Junta Directiva, para un periodo
de cuatro (4) años, período que vencerá el primero (1°) de abril de cada cuatrienio, pero podrá ser reelegido
indefinidamente y tendrá un primero, segundo, tercero, cuarto, quinto y sexto suplentes elegidos por la Junta
Directiva, para que lo reemplacen en sus faltas temporales, absolutas o transitorias y uno o más
Representantes Legales para Asuntos Judiciales. La Representación Legal de la sociedad estará a cargo del
Presidente y sus Suplentes, quienes ejercerán las funciones previstas en estos estatutos. Adicionalmente la
Compañía tendrá uno o más Representantes Legales exclusivamente para Asuntos Judiciales designados por
la Junta Directiva. 1) Corresponde al Presidente de la Compañía las siguientes funciones: a) Representar
legalmente a la sociedad. b) Administrar los negocios de la Compañía dentro de los límites que señalen los
estatutos y la ley y dentro de las políticas que determinen la Asamblea General y la Junta Directiva. c) Poner en
ejecución todas las operaciones de la Compañía de acuerdo con las leyes, los estatutos y los reglamentos que
aprueben la Asamblea General o la Junta Directiva. d) Desarrollar el plan de mercadeo y ventas de seguros y
reaseguros acordado por la Junta Directiva para la promoción comercial de la Compañía. e) Orientar la política
financiera, dirigiendo el desarrollo del plan de inversiones aprobado por la Junta Directiva. f) Orientar la política
de publicidad y relaciones públicas de la Compañía. g) Orientar la política laboral de la Compañía de acuerdo
con las pautas establecidas por la Junta Directiva. h) Crear y promover los empleados necesarios para la
buena marcha de la Compañía, fijar sus funciones, dotaciones, y asignaciones; remover, libremente a todos los
empleados, salvo aquellos cuyo nombramiento y remoción le compete a otro órgano de la administración.
Igualmente autorizar por escrito a los Gerentes de las Sucursales, para comprometer a la Compañía hasta por
la suma que él determine, dentro de los límites que le confieren los estatutos para tal fin. i) Someter a la
aprobación de la Junta Directiva las cuentas y balances. j) Constituir apoderados judiciales y extrajudiciales. k)
Orientar la política general de aceptación de riesgos en materia de seguros y reaseguros, en cada ramo. l)
Celebrar en nombre de la Compañía actos jurídicos en todas sus manifestaciones, tales como compraventas,
permutas, arrendamientos, emitir, aceptar y endosar letras de cambio, pagarés, cheques, giros, libranzas y
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cualesquiera otros instrumentos negociables o títulos valores, así como negociar estos documentos, cobrarlos,
descargarlos y endosarlos, celebrar toda clase de operaciones bancarias y aprobar los préstamos y cualquier
contrato que se celebre cuya cuantía no exceda de CINCO MIL (5.000) SALARIOS MÍNIMOS MENSUALES
LEGALES VIGENTES, con excepción de los contratos de seguros sobre riesgos, los cuales pueden ser
celebrados cualquiera que sea su valor y los que requieran autorización especial de conformidad con los
estatutos y las disposiciones legales. Cuando el contrato supere el monto antes indicado requerirá autorización
de la Junta Directiva. Tratándose de la venta de acciones de la misma Compañía su enajenación se regirá por
las disposiciones legales y las especiales previstas en estos estatutos para tal fin (literal l modificado E.P. 1979
del 20 de abril de 2017 Not. 13 de Bogotá). m) Ejecutar y velar porque se cumplan las decisiones de la Junta
Directiva. n) Transigir, comprometer y desistir aquellos asuntos litigiosos en que se involucren bienes muebles
o inmuebles y cuyo valor no exceda los límites que le hayan sido autorizados por la Junta Directiva. ñ) Remitir a
la Superintendencia Financiera de Colombia o a los Organismos de Control que lo requieran, los informes,
documentos, datos, estados financieros etc., que sean solicitados por estas entidades de acuerdo con la
normatividad vigente. o) Rendir, por escrito, un informe propio y el que la junta debe someter, al finalizar cada
ejercicio, a la Asamblea General de Accionistas. p) Convocar la Junta Directiva a sesiones extraordinarias,
cuando lo estime necesario. q) Presentar a la Junta Directiva un informe detallado sobre la marcha de la
empresa. r) Dar cuenta de su gestión a la Junta Directiva. 2) El Representante Legal para Asuntos Judiciales
tendrá exclusivamente las siguientes funciones: a) Representar a la Compañía ante los órganos y funcionarios
de la Rama Jurisdiccional del Poder Público o, ante funcionarios de la Rama Ejecutiva o ante particulares, a las
cuales les hayan sido asignadas, delegadas o transferidas por disposición normativa, funciones judiciales. b)
Promover, instaurar y contestar demandas judiciales, llamamientos en garantía, intervenciones procesales y en
general intervenir en toda actuación judicial procesal en defensa de los intereses de la Compañía. c) Asistir a
las audiencias de conciliación en las que sea convocante o convocada la Compañía, en los Centros de
Arbitraje y Conciliación y demás establecimientos autorizados para actuar como centros de conciliación y de
arbitraje, la Procuraduría General de la Nación, Autoridades de Control Fiscal o Ministerio de Público;
igualmente ante cualquier despacho judicial en lo Constitucional, Civil, Comercial, Penal, Contencioso
Administrativo, Laboral, Corte Suprema de Justicia, Consejo de Estado, Consejo Superior de la Judicatura,
Fiscalía General de la Nación y en fin ante cualquier autoridad jurisdiccional. Para este efecto podrá plantear
las fórmulas conciliatorias siempre en defensa de los intereses de la Compañía, conciliar las pretensiones que
se formulen a la misma en la respectiva audiencia de conciliación o en el proceso judicial respectivo, transigir y
desistir, bien sea que obre como demandante, demandada, tercero en el proceso - como Llamada en Garantía,
Litisconsorcio, Tercero Interviniente etc. - convocante de conciliación o convocada a conciliación. Igualmente
podrá comprometer a la Compañía mediante la suscripción de las correspondientes actas de conciliación. d)
Comparecer a cualquier despacho judicial en la República de Colombia (Civiles, Laborales, Penales, etc) con el
fin de absolver interrogatorio de parte en representación de la Compañía, con expresa facultad para confesar.
PARÁGRAFO: Las anteriores funciones podrán ser ejercidas por parte de los Representantes Legales para
Asuntos Judiciales en cualquier lugar de la República de Colombia y hasta una cuantía que no supere los CIEN
(100) SALARIOS MÍNIMOS MENSUALES LEGALES VIGENTES. Para cualquier actuación judicial que supere
esta cuantía, requiera autorización del Presidente de la compañía o de sus Suplentes de conformidad con las
funciones que les han sido asignadas en el numeral primero de este artículo. (Escritura Pública 1979 del 20 de
abril de 2017 Notaria 13 de Bogotá D.C.)
Que figuran posesionados y en consecuencia, ejercen la representación legal de la entidad, las siguientes
personas:

NOMBRE IDENTIFICACIÓN CARGO
Humberto Mora Espinosa
Fecha de inicio del cargo: 09/12/2021

CC - 79462733 Presidente
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NOMBRE IDENTIFICACIÓN CARGO
Santiago Lozano Cifuentes
Fecha de inicio del cargo: 31/08/2023

CC - 79794934 Primer Suplente del Presidente
(Sin perjuicio de lo dispuesto en
el artículo 164 del Código de
Comercio, con información
radicada con el número
2024128369-000  del día 6 de
septiembre de 2024 que con
documento del 14 de junio de
2024 renunció al cargo de Primer
Suplente del Presidente y fue
aceptada por la Junta Directiva
Acta No. 1007  del 23 de julio de
2024.  Lo anterior de conformidad
con los efectos establecidos por
la Sentencia C-621 de julio 29 de
2003 de la Constitucional).

Gabriela Alexandra Zarante Bahamon
Fecha de inicio del cargo: 26/07/2023

CC - 52158615 Segundo Suplente del Presidente

Alvaro Muñoz Franco
Fecha de inicio del cargo: 04/08/2023

CC - 7175834 Tercer Suplente del Presidente

Silvia Consuelo Afanador Bernal
Fecha de inicio del cargo: 04/08/2023

CC - 52582664 Cuarto Suplente del Presidente

Hernando Gómez Marín
Fecha de inicio del cargo: 16/05/2016

CC - 70038875 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Luisa Fernanda Marttá Hernández
Fecha de inicio del cargo: 31/05/2016

CC - 28559781 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Juan Carlos Triana Barrios
Fecha de inicio del cargo: 02/11/2016

CC - 80420757 Representante Legal para
Asuntos Judicilaes

Camilo Enrique Rubio Castiblanco
Fecha de inicio del cargo: 31/05/2018

CC - 79982889 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Aura Mercedes Sánchez Pérez
Fecha de inicio del cargo: 14/02/2019

CC - 37324800 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Augusto Mateus Gómez
Fecha de inicio del cargo: 14/02/2019

CC - 79285281 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Héctor Arenas Ceballos
Fecha de inicio del cargo: 14/02/2019

CC - 79443951 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Alexandra Juliana Jiménez Leal
Fecha de inicio del cargo: 02/10/2019

CC - 52886458 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Marmolejo Olaya Oscar Javier
Fecha de inicio del cargo: 02/10/2019

CC - 80055607 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Viviana Margarita Peñaranda Rosales
Fecha de inicio del cargo: 13/11/2019

CC - 52985512 Representanta Legal para
Asuntos Judiciales

Laura Marcela Castellanos Mantilla
Fecha de inicio del cargo: 03/02/2020

CC - 1098660625 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Luz Karime Casadiegos Pacheco
Fecha de inicio del cargo: 04/11/2020

CC - 1015421476 Representante Legal para
Asuntos Judiciales
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NOMBRE IDENTIFICACIÓN CARGO
Camilo Matias Medranda Sastoque
Fecha de inicio del cargo: 03/01/2023

CC - 1024519369 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Luisa Fernanda Osorio Laserna
Fecha de inicio del cargo: 02/01/2024

CC - 52527633 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Laura Juliana Alfonso González
Fecha de inicio del cargo: 24/04/2024

CC - 1010224881 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Juan Sebastian Hernández Molina
Fecha de inicio del cargo: 02/02/2016

CC - 16073822 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Jaime Eduardo Gamboa Rodríguez
Fecha de inicio del cargo: 28/10/2013

CC - 79626122 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Diomer Giovanni Moncada Montoya
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2011

CC - 98561859 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Claudia Patricia Ordoñez Galvis
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2011

CC - 34566992 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Sury Eliana Corrales
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2011

CC - 66996315 Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Juan Carlos Morales Echeverri
Fecha de inicio del cargo: 04/08/2023

CC - 71677482 Quinto Suplente del Presidente

RAMOS: Resolución S.B. No 5148 del 31 de diciembre de 1991 Automóviles, corriente débil, cumplimiento,
incendio, lucro cesante, manejo, montaje y rotura de maquinaria, responsabilidad civil, seguro obligatorio de
accidentes de transito, sustracción, terremoto, todo riesgo para contratistas, transportes y vidrios

NATALIA CAROLINA GUERRERO RAMÍREZ
SECRETARIA GENERAL

"De conformidad con el artículo 12 del Decreto 2150 de 1995, la firma mecánica que aparece en este texto
tiene plena validez para todos los efectos legales."
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Fecha Expedición: 13 de septiembre de 2024 Hora: 09:54:55
Recibo No. AB24434914

Valor: $ 7,900

 
CÓDIGO DE VERIFICACIÓN B244349144E1A9

 
Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a

www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo código, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedición. La verificación se puede realizar de manera
ilimitada, durante 60 días calendario contados a partir de la fecha de su expedición.

------------------------------------------------------------------------------------------------

 
CON FUNDAMENTO EN LA MATRÍCULA E INSCRIPCIONES EFECTUADAS EN EL

REGISTRO MERCANTIL, LA CÁMARA DE COMERCIO CERTIFICA:
 

NOMBRE, IDENTIFICACIÓN Y DOMICILIO
 
Razón social:        ARIZA Y GOMEZ ABOGADOS SAS                       
Nit:                 900.653.072-7, Regimen Comun                     
Domicilio principal: Bogotá D.C.
 
 

MATRÍCULA
 
Matrícula No.         02362509 
Fecha de matrícula:   9 de septiembre de 2013
Último año renovado:  2024
Fecha de renovación:  26 de marzo de 2024
Grupo NIIF:           Grupo II.                                      
 
 
El  empresario  se  acogió al beneficio que establece el artículo 7 de
la  Ley  1429  del  29  de  diciembre  de  2010,  y que al realizar la
renovación   de  la  matrícula  mercantil  informó  bajo  gravedad  de
juramento los siguientes datos:
El  empresario  ARIZA Y GOMEZ ABOGADOS SAS realizó la renovación en la
fecha: 26 de marzo de 2024.
El  número  de trabajadores ocupados reportado por el empresario en su
última renovación es de: 12.
 
 
Que  el  matriculado  tiene la condición de pequeña empresa de acuerdo
con  lo  establecido en el numeral 1 del artículo 2° de la Ley 1429 de
2010.
 
 

UBICACIÓN
 
Dirección del domicilio principal:  Carrera 13 #29-41 Of. 240 
Municipio:                          Bogotá D.C. 
Correo electrónico:                 rafaelariza@arizaygomez.com  
Teléfono comercial 1:               3185864291 
Teléfono comercial 2:               3158621048 
Teléfono comercial 3:               No reportó. 
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Dirección para notificación judicial:   Calle 46 # 53-56
Municipio:                              Bogotá D.C. 
Correo electrónico de notificación:     rafaelariza@arizaygomez.com 
Teléfono para notificación 1:           3185864291 
Teléfono para notificación 2:           3158621048 
Teléfono para notificación 3:           No reportó. 
 
 
La   persona   jurídica   NO   autorizó  para  recibir  notificaciones
personales  a  través  de  correo  electrónico,  de conformidad con lo
establecido  en los artículos 291 del Código General del Procesos y 67
del  Código  de  Procedimiento  Administrativo  y  de  lo  Contencioso
Administrativo.
 
 

CONSTITUCIÓN
 
Por  Documento  Privado  del  4  de  septiembre de 2013 de Asamblea de
Accionistas, inscrito en esta Cámara de Comercio el 9 de septiembre de
2013,  con  el No. 01763513 del Libro IX, se constituyó la sociedad de
naturaleza Comercial denominada ARIZA Y GOMEZ ABOGADOS SAS.
 
 

TÉRMINO DE DURACIÓN
 
La  persona  jurídica  no  se  encuentra  disuelta  y  su  duración es
indefinida.
 
 

OBJETO SOCIAL
 
La  Sociedad  tendrá  como objeto principal la prestación de servicios
de  consultoría  y asesoría legal, mecanismos alternativos de solución
de  conflictos,  apoyo  y  defensa  judicial para personas naturales y
jurídicas,  con  particular  énfasis  en  los sectores asegurador y de
seguridad   social,   sin  perjuicio  de  la  posibilidad  de  prestar
servicios  de  esta  misma  naturaleza  a  diferentes  sectores  de la
economía  nacional  o  internacional.  Podrá  igualmente comercializar
bienes  y  servicios  de  diferente  índole, mejoramiento de procesos,
soluciones   tecnológicas   o   comerciales   para   el  sector  real,
financiero,  asegurador  o  de  servicios.  Así  mismo, podrá realizar
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cualquier  otra  actividad  económica lícita tanto en Colombia como en
el  extranjero. La sociedad podrá llevar a cabo, en general, todas las
operaciones,  de  cualquier  naturaleza que ellas fueren, relacionadas
con   el   objeto   mencionado,   así  como  cualesquiera  actividades
similares,  conexas  o  complementarias  o  que  permitan  facilitar o
desarrollar el comercio o la industria de la sociedad.
 
 

CAPITAL
 
                        * CAPITAL AUTORIZADO *                        
 
Valor              : $60.000.000,00
No. de acciones    : 100,00
Valor nominal      : $600.000,00
 
                         * CAPITAL SUSCRITO *                         
 
Valor              : $12.000.000,00
No. de acciones    : 20,00
Valor nominal      : $600.000,00
 
                          * CAPITAL PAGADO *                          
 
Valor              : $12.000.000,00
No. de acciones    : 20,00
Valor nominal      : $600.000,00
 
 

REPRESENTACIÓN LEGAL
 
La  representación  legal  de  la  Sociedad  por Acciones Simplificada
estará  a  cargo  de  una persona natural o jurídica, accionista o no,
quien  tendrá suplente en sus fallas temporales o absolutas, designado
para un término de un (1) año por la Asamblea General de Accionistas.
 
 

FACULTADES Y LIMITACIONES DEL REPRESENTANTE LEGAL
 
La  Sociedad será administrada y representada legalmente ante terceros
por   el   Representante   Legal  quien  no  tendrá  restricciones  de
contratación  por razón de la naturaleza ni de la cuantía de los actos
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que  celebre.  Por  lo  tanto, se entenderá que el Representante Legal
podrá  celebrar o ejecutar todos los actos y contratos comprendidos en
el  objeto social o que se relacionen directamente con la existencia y
el  funcionamiento de la sociedad. El Representante Legal se entenderá
investido  de  los  más  amplios  poderes  para  actuar  en  todas las
circunstancias  en  nombre  de  la sociedad, con excepción de aquellas
facultades  que,  de  acuerdo con los estatutos, se hubieren reservado
los  accionistas.  En  las  relaciones  frente a terceros, la sociedad
quedará   obligada  por  los  actos  y  contratos  celebrados  por  el
Representante  Legal. Le está prohibido al Representante Legal y a los
demás  administradores  de  la  sociedad,  por  sí  o  por interpuesta
persona,  obtener  bajo cualquier forma o modalidad jurídica préstamos
por  parte  de  la  sociedad  u  obtener de parte de la sociedad aval,
fianza   o  cualquier  otro  tipo  de  garantía  de  sus  obligaciones
personales.  Existirá  un representante legal suplente, quien ejercerá
la  representación en las faltas temporales o absolutas del principal,
quien cuando actúe contará con las mismas facultades del principal.
 
 
Por  Documento Privado del 3 de mayo de 2023, inscrito el 5 de Mayo de
2023  con el No. 02973241 del Libro IX, de conformidad con el artículo
75  de  la  Ley  1564 de 2012 (Código General de Proceso) fue inscrito
para  que  actúe  como  representante de ARIZA Y GOMEZ ABOGADOS SAS en
los  procesos  judiciales  en  los  que esta última sea designada como
apoderado de parte a:
 
Nombre Identificación Tarjeta Profesional
Rafael Alberto Ariza Vesga C.C. No. 79.952.462 112914
Sussan Natalia Gómez López C.C. No. 53.107.475 170531
Víctor Antonio Sosa Castiblanco C.C. No. 72.296.307 248138
Jerson Fernando Pinchao Chingue C.C. No. 1.032.460.455 288413
Daniel Fernando Rodríguez Moyano C.C. No. 1.019.110.810 343831
Juan Diego Bautista Bautista C.C. No. 1.018.460.055 287158
Dayana Vanessa Bello Torres C.C. No. 1.013.669.391 342280
Wylly Andrey Chillon Solano C.C. No. 1.031.161.334 385368
Violeta Viveros Delgado C.C. No. 1.032.493.915 353584
 
 

NOMBRAMIENTOS
 

REPRESENTANTES LEGALES
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Por  Documento  Privado  del  4  de septiembre de 2013, de Asamblea de
Accionistas, inscrita en esta Cámara de Comercio el 9 de septiembre de
2013 con el No. 01763513 del Libro IX, se designó a:
 
CARGO             NOMBRE                    IDENTIFICACIÓN
 
Representante     Rafael   Alberto  Ariza   C.C. No. 79952462         
Legal             Vesga                                               
Principal                                                             
 
 
CARGO             NOMBRE                    IDENTIFICACIÓN
 
Suplente          Sussan   Natalia  Gomez   C.C. No. 53107475         
                  Lopez                                               
 
 

RECURSOS CONTRA LOS ACTOS DE INSCRIPCIÓN
 
De  conformidad  con  lo  establecido  en  el  Código de Procedimiento
Administrativo  y  de  lo  Contencioso  Administrativo y la Ley 962 de
2005,  los  actos  administrativos de registro, quedan en firme dentro
de  los  diez  (10) días hábiles siguientes a la fecha de inscripción,
siempre  que  no  sean  objeto  de  recursos.  Para  estos efectos, se
informa  que  para la Cámara de Comercio de Bogotá, los sábados NO son
días hábiles.
 
Una   vez   interpuestos   los  recursos,  los  actos  administrativos
recurridos  quedan  en  efecto suspensivo, hasta tanto los mismos sean
resueltos,   conforme   lo   prevé   el  artículo  79  del  Código  de
Procedimiento Administrativo y de los Contencioso Administrativo.
 
 
A  la  fecha y hora de expedición de este certificado, NO se encuentra
en curso ningún recurso.
 
 

CLASIFICACIÓN DE ACTIVIDADES ECONÓMICAS - CIIU
 
Actividad principal Código CIIU:     6910
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TAMAÑO EMPRESARIAL
 
De  conformidad  con  lo  previsto  en  el  artículo  2.2.1.13.2.1 del
Decreto  1074  de 2015 y la Resolución 2225 de 2019 del DANE el tamaño
de la empresa es  Pequeña 
 
Lo anterior de acuerdo a la información reportada por el matriculado o
inscrito en el formulario RUES:
        Ingresos por actividad ordinaria $ 2.407.626.259
        Actividad económica por la que percibió mayores ingresos en el
        período - CIIU : 6910
 
 

INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA
 
Que,  los  datos del empresario y/o el establecimiento de comercio han
sido  puestos  a  disposición  de  la  Policía Nacional a través de la
consulta a la base de datos del RUES.
 
 
Los   siguientes  datos  sobre  RIT  y  Planeación  son  informativos:
Contribuyente   inscrito  en  el  registro  RIT  de  la  Dirección  de
Impuestos,  fecha de inscripción : 31 de marzo de 2022. Fecha de envío
de  información  a  Planeación  :  26  de  marzo  de 2024. \n \n Señor
empresario,  si  su  empresa tiene activos inferiores a 30.000 SMLMV y
una  planta  de  personal  de  menos  de 200 trabajadores, usted tiene
derecho  a  recibir un descuento en el pago de los parafiscales de 75%
en  el  primer año de constitución de su empresa, de 50% en el segundo
año  y de 25% en el tercer año. Ley 590 de 2000 y Decreto 525 de 2009.
Recuerde  ingresar  a  www.supersociedades.gov.co para verificar si su
empresa está obligada a remitir estados financieros. Evite sanciones.
 
 
El  presente  certificado  no  constituye permiso de funcionamiento en
ningún caso.
 
**********************************************************************
Este  certificado  refleja  la  situación  jurídica  registral  de  la
sociedad, a la fecha y hora de su expedición.
 
 
**********************************************************************
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Este  certificado  fue  generado  electrónicamente con firma digital y
cuenta con plena validez jurídica conforme a la Ley 527 de 1999.
 
**********************************************************************
Firma  mecánica  de  conformidad  con  el  Decreto  2150  de 1995 y la
autorización   impartida   por  la  Superintendencia  de  Industria  y
Comercio, mediante el oficio del 18 de noviembre de 1996.
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Señor 

Juzgado Séptimo (7°) Civil del Circuito de Bogotá D.C. 

E.S.D. 

  

Proceso:  Declarativo verbal. 

Demandante:  Henry Rodríguez Tique y otros. 

Demandado:  Clínica Juan N. Corpas y otros. 

Llamado en 

Garantía:  Seguros del Estado S.A. 

Radicado:  110013103007 – 2024 – 00066 – 00. 

Asunto:  Poder. 

 

Camilo Enrique Rubio Castiblanco, identificado con cédula de ciudadanía número 79.982.889 de 

Bogotá D.C., portador de la tarjeta profesional número 197.011 del Consejo Superior de la Judicatura, 

obrando en este acto como Apoderado General de Seguros del Estado S.A., entidad legalmente 

constituida y con domicilio principal en la ciudad de Bogotá, D.C., según poder general conferido por 

Álvaro Muñoz Franco identificado con Cédula de ciudadanía No 7.175.834 de Tunja, en su calidad 

de Representante Legal de esta Aseguradora, por medio de escritura pública No 3153 de la Notaría 

13 de Bogotá, todo lo cual consta en el Certificado de Existencia y Representación expedido por la 

Cámara de Comercio de Bogotá D.C., el cual se anexa, manifiesto que confiero poder especial, amplio 

y suficiente a la firma Ariza y Gómez Abogados S.A.S., identificada con NIT identificada con NIT 

No. 900.653.072-7, para que a través de sus profesionales del derecho inscritos, en nombre de la 

Sociedad que represento, se notifique, conteste la demanda y/o llamamiento en garantía y, en general, 

defienda los intereses de mi representada dentro del proceso de la referencia, hasta su culminación. 

 

El apoderado queda facultado para defender nuestros intereses en el presente asunto hasta su 

culminación con las facultades establecidas en el artículo 77 del CGP y demás normas concordantes, 

quedando expresamente facultado para contestar la demanda y el llamamiento en garantía formular 

todas las excepciones principales y subsidiarias relacionadas con el presente asunto. Así mismo, 

cuenta con las facultades de interponer recursos, conciliar, no conciliar, desistir, transigir, recibir, 

retirar oficios, copias auténticas, solicitar nulidades y, en general para todas las actuaciones necesarias 

propias del mandato, conforme al artículo 77 del CGP. 

 

Sírvase reconocerle personería al apoderado en los términos aquí señalados, quien podrá ser notificado 
electrónicamente al correo rafaelariza@arizaygomez.com y juridico@segurosdelestado.com.  
 
  
Del Señor Juez,     Acepto, 
 
                                                                                     
 
 

Camilo Enrique Rubio Castiblanco   Rafael Alberto Ariza Vesga 
C.C. No. 79.982.889.     C.C. N° 79.952.462 de Bogotá D.C. 
Representante Legal      T.P. 112.914 del C.S. de la J. 
juridico@segurosdelestado.com    rafaelariza@arizaygomez.com  
 

mailto:defensoriaestado@gmail.com
http://www.segurosdevidadelestado.com/
mailto:rafaelariza@arizaygomez.com
mailto:juridico@segurosdelestado.com
mailto:juridico@segurosdelestado.com
mailto:rafaelariza@arizaygomez.com
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María Alejandra Blanco Rodríguez <mblanco@arizaygomez.com>

PROCESO 2024-066 HENRY RODRIGUEZ TIQUE VS CLÍNICA JUAN N. CORPAS -
SEGUROS DEL ESTADO
Victor Sosa <vsosa@arizaygomez.com> 6 de septiembre de 2024, 10:30 a.m.
Para: Gustavo Andres Castañeda Diaz <gacastaneda@arizaygomez.com>, María Alejandra Blanco Rodríguez
<mblanco@arizaygomez.com>, Willy Chillon <wchillon@arizaygomez.com>, Violeta Viveros Delgado
<vviveros@arizaygomez.com>, Dayana Vanessa Bello Torres <vanessabello@arizaygomez.com>, Jerson Fernando Pinchao
<jfpinchao@arizaygomez.com>

Apreciados,

Remito poder para los fines pertinentes.

Cordialmente,

Víctor Sosa Castiblanco
Ariza y Gómez Abogados S.A.S.
Carrera 13 # 29-21 Oficina 240
Bogotá D.C. / Colombia
Teléfono: (1)4660134 / 3185864291

---------- Forwarded message ---------
De: Juridico <juridico@segurosdelestado.com>
Date: jue, 5 sept 2024 a la(s) 10:20 a.m.
Subject: RV: PROCESO 2024-066 HENRY RODRIGUEZ TIQUE VS CLÍNICA JUAN N. CORPAS - SEGUROS DEL
ESTADO
To: vsosa@arizaygomez.com <vsosa@arizaygomez.com>, Luz Karime Casadiegos Pacheco <Luz.Casadiegos@
segurosdelestado.com>, Johann Sebastian Botello Rincon <Johann.Botello@segurosdelestado.com>

Buenos días respetados (as):
 
Remito correo para su conocimiento y tramite.
 
Cordialmente.

De: Victor Sosa <vsosa@arizaygomez.com>
Enviado: lunes, 2 de sep�embre de 2024 10:12
Para: Camilo Enrique Rubio Cas�blanco <Camilo.Rubio@segurosdelestado.com>
Cc: Rafael Ariza V <rafaelariza@arizaygomez.com>; Gustavo Andres Castañeda Diaz
<gacastaneda@arizaygomez.com>; María Alejandra Blanco Rodríguez <mblanco@arizaygomez.com>; Luz
Karime Casadiegos Pacheco <Luz.Casadiegos@segurosdelestado.com>; Johann Sebas�an Botello Rincon
<Johann.Botello@segurosdelestado.com>
Asunto: PROCESO 2024-066 HENRY RODRIGUEZ TIQUE VS CLÍNICA JUAN N. CORPAS - SEGUROS DEL ESTADO
 
[Texto citado oculto]

PODER HENRY RODRIGUEZ TIQUE.pdf
195K

https://www.google.com/maps/search/Carrera+13+%23+29-21+Oficina+240+Bogot%C3%A1+D.C.+%2F+Colombia?entry=gmail&source=g
https://www.google.com/maps/search/Carrera+13+%23+29-21+Oficina+240+Bogot%C3%A1+D.C.+%2F+Colombia?entry=gmail&source=g
mailto:juridico@segurosdelestado.com
mailto:vsosa@arizaygomez.com
mailto:vsosa@arizaygomez.com
mailto:Luz.Casadiegos@segurosdelestado.com
mailto:Luz.Casadiegos@segurosdelestado.com
mailto:Johann.Botello@segurosdelestado.com
mailto:Johann.Botello@segurosdelestado.com
mailto:vsosa@arizaygomez.com
mailto:Camilo.Rubio@segurosdelestado.com
mailto:Camilo.Rubio@segurosdelestado.com
mailto:rafaelariza@arizaygomez.com
mailto:gacastaneda@arizaygomez.com
mailto:mblanco@arizaygomez.com
mailto:Luz.Casadiegos@segurosdelestado.com
mailto:Luz.Casadiegos@segurosdelestado.com
mailto:Johann.Botello@segurosdelestado.com
mailto:Johann.Botello@segurosdelestado.com
https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=56086be627&view=att&th=191c7f5ad9e31c0a&attid=0.1&disp=attd&realattid=191c7f4d88f9102a7bb1&safe=1&zw
https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=56086be627&view=att&th=191c7f5ad9e31c0a&attid=0.1&disp=attd&realattid=191c7f4d88f9102a7bb1&safe=1&zw


VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /
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/ /
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/
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/ /
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PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

REFERENCIA
PAGO:

1102130978602-3

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CALLE 83 NO 19-10, TELÉFONO 2186977 - BOGOTA, D.C.

DIEGOPAEZ

ANEXO DE RENOVACION 7

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOOI, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000

NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

01 10 2020 01 10 2020 01 10 2021 01 10 2020 01 10 2021

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

CLIENTE
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

     BOGOTA, D.C. NIZA 64-03-101002280

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA

64-03-101002280
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HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOOI, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000

NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

01 10 2020 01 10 2020 01 10 2021 01 10 2020 01 10 2021

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

     BOGOTA, D.C. NIZA 64-03-101002280

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

DIEGOPAEZ

ANEXO DE RENOVACION
7

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

NIZA 64-03-101002280

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 3

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

DIEGOPAEZ

ANEXO DE RENOVACION
7

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

NIZA 64-03-101002280

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 4

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

DIEGOPAEZ

ANEXO DE RENOVACION
7

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

NIZA 64-03-101002280

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 5

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

DIEGOPAEZ

ANEXO DE RENOVACION
7

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

NIZA 64-03-101002280

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 6

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

DIEGOPAEZ

ANEXO DE RENOVACION
7

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

NIZA 64-03-101002280

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 7

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

DIEGOPAEZ

ANEXO DE RENOVACION
7

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY SI

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

NIZA 64-03-101002280

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12, TELÉFONO 5124482 - PEREIRA

MARIATAPASCO

ANEXO DE REVOCACION 1

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOOI, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000

NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

28 10 2021 01 10 2021 01 10 2022 01 10 2021 01 10 2022

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

CLIENTE
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

          PEREIRA PEREIRA 55-03-101005831

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA

55-03-101005831



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CARRERA 7 NO 19-28 PISO 12, TELÉFONO 5124482 - PEREIRA

ANEXO DE REVOCACION 1

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOOI, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000

NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

28 10 2021 01 10 2021 01 10 2022 01 10 2021 01 10 2022

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

          PEREIRA PEREIRA 55-03-101005831

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

MARIATAPASCO

ANEXO DE REVOCACION
1

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

PEREIRA 55-03-101005831

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

REFERENCIA
PAGO:

1100512797350-9

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CALLE 83 NO 19-10, TELÉFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.

DIEGOPAEZ

EMISION ORIGINAL 0

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOOI, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000

NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

27 10 2021 01 10 2021 01 10 2022 01 10 2021 01 10 2022

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

CLIENTE
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

     BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA

21-03-101016976



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

REFERENCIA
PAGO:

1100512797350-9

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CALLE 83 NO 19-10, TELÉFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.

EMISION ORIGINAL 0

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.004A.DOOI, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000

NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

27 10 2021 01 10 2021 01 10 2022 01 10 2021 01 10 2022

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

     BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

DIEGOPAEZ

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 3

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

DIEGOPAEZ

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 4

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

DIEGOPAEZ

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 5

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

DIEGOPAEZ

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 6

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

DIEGOPAEZ

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 7

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

DIEGOPAEZ

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

REFERENCIA
PAGO:

1100513103735-7

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CALLE 83 NO 19-10, TELÉFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.

JAIRORTIZ

ANEXO DE RENOVACION 1

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 31.03.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000

NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

28 10 2022 01 10 2022 01 10 2023 01 10 2022 01 10 2023

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

CLIENTE
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

     BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA

21-03-101016976



VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

REFERENCIA
PAGO:

1100513103735-7

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
CLINICAS Y HOSPITALES

CALLE 83 NO 19-10, TELÉFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.

ANEXO DE RENOVACION 1

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 31.03.2022.1329.P.06.0000000E.RC.004A.D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000

NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2
DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

28 10 2022 01 10 2022 01 10 2023 01 10 2022 01 10 2023

CONTADO

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

     BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

JAIRORTIZ

ANEXO DE RENOVACION
1

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 3

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

JAIRORTIZ

ANEXO DE RENOVACION
1

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 4

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

JAIRORTIZ

ANEXO DE RENOVACION
1

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 5

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

JAIRORTIZ

ANEXO DE RENOVACION
1

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 6

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

JAIRORTIZ

ANEXO DE RENOVACION
1

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Telefono: 2186977

ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 7

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

CLINICAS Y HOSPITALES

JAIRORTIZ

ANEXO DE RENOVACION
1

TOMADOR

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 6865000
NIT 830.113.849-2

ASEGURADO  CLINICA JUAN N CORPAS LTDA NIT 830.113.849-2

DIRECCION CR 111  NRO. 159 A - 61 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6865000

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

ANTIGUO COUNTRY 21-03-101016976

CLINICA JUAN N CORPAS LTDA



 

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MÉDICA PARA EMPRESAS DE LA SALUD  

(CLINICAS Y HOSPITALES) CONDICIONES GENERALES  
FORMA 12/08/2019 – 1329 – P – 06 – 0000000E-RC-004A – D00I 
FORMA 30/09/2011 – 1329 – NT-9 – 06 – E-RCE-001A 

Página 1 de 19 
 

SEGUROS DEL ESTADO S.A 
 

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MÉDICA 

PARA EMPRESAS DE LA SALUD 
(CLINICAS Y HOSPITALES) 

 

CONDICIONES GENERALES 

MODALIDAD OCURRENCIA 

 

 

SEGUROS DEL ESTADO S.A, QUE EN LO SUCESIVO SE LLAMARÁ SEGURESTADO, 

EN CONSIDERACIÓN A LAS DECLARACIONES QUE APARECEN EN LA SOLICITUD 

DEL SEGURO, LAS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA PÓLIZA, Y CON 

SUJECIÓN A LA SUMA ASEGURADA Y A LOS DEMÁS TÉRMINOS, CONDICIONES Y/O 

EXCLUSIONES DEL PRESENTE CONTRATO, CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL 

PROFESIONAL MÉDICA DE LA EMPRESA DE LA SALUD ASEGURADA, LA CUAL DEBE 

ESTAR CONSTITUIDA DE CONFORMIDAD CON LOS PRINCIPIOS Y NORMAS QUE LA 

REGULAN EN EL TERRITORIO NACIONAL.  

 

 

 

S E C C I Ó N  I 

COBERTURAS 

 

 

1. AMPARO BÁSICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR LA 

PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EMPRESAS PRESTADORAS DE 

SERVICIOS DE SALUD 

  

SEGURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN QUE 

DE ACUERDO CON LA LEY INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA 

ACTIVIDAD DESCRITA EN LA PÓLIZA DE ACUERDO CON LO INFORMADO EN LA 

DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARÁ HASTA EL LÍMITE DE 

VALOR ASEGURADO PACTADO PARA CADA AMPARO Y EN EXCESO DE LOS 

DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y 

EXTRAPATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADO A PACIENTES Y/O 

TERCEROS SIEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE 

LA PÓLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS. 
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A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRÓNEOS, NEGLIGENCIA, IMPERICIA, ACCIÓN U 

OMISIÓN, COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA  EN EL EJERCICIO DE UNA 

ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD POR PERSONAL QUE ESTÉ VINCULADO 

BAJO RELACIÓN LABORAL CON EL ASEGURADO MEDIANTE CONTRATO Y/O 

CONVENIO ESPECIAL O AUTORIZADOS POR ESTE PARA EJERCER EN SUS 

INSTALACIONES AL SERVICIO DEL MISMO, SIEMPRE Y CUANDO FIGUREN 

DENTRO DE LA RELACIÓN DE PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD 

ASEGURADOS BAJO ESTA PÓLIZA Y POR LOS CUALES SEA CIVILMENTE 

RESPONSABLE EL ASEGURADO.  

  

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACIÓN (JUDICIAL O 

EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DEBE MEDIAR AUTORIZACIÓN 

EXPRESA DE SEGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA 

OTORGADA BAJO ESTA PÓLIZA. 

 

TODA SUMA QUE SEGURESTADO DEBA PAGAR COMO CONSECUENCIA DE UN 

SINIESTRO AMPARADO EN LA PÓLIZA, REDUCIRÁ EN IGUAL PROPORCIÓN EL 

LÍMITE DEL VALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA. 

 

PARAGAFO: SEGURESTADO, INDEMNIZARÁ LOS PERJUICIOS 

EXTRAPATRIMONIALES, CUANDO SE HAYA GENERADO PÉRDIDA ECONÓMICA 

COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DAÑOS MATERIALES O PERSONALES AL 

BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACIÓN POR UN EVENTO 

AMPARADO POR LA PÓLIZA. 

 

 

2. EXTENSIONES A LA COBERTURA BÁSICA 

 

CON SUJECIÓN A LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA 

COBERTURA BÁSICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS 

A PACIENTES O TERCEROS A CONSECUENCIA DE Y DE ACUERDO A LA 

EXTENSIÓN DE COBERTURA AFECTADA, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE 

DESCRITO EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA:  

 

2.1 SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MÉDICOS 

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL 

ASEGURADO POR EL SUMINISTRO, FORMULACIÓN O ADMINISTRACIÓN DE 

ALIMENTOS Y BEBIDAS, MATERIALES MÉDICOS, QUIRÚRGICOS, DENTALES, 

DROGAS O MEDICAMENTOS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO 

ELABORADOS POR EL ASEGURADO O BAJO SUPERVISIÓN DIRECTA DE ÉSTE, 

ESTÉN REGISTRADOS ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE Y SEAN 

NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO Y/O PRESTACIÓN DEL SERVICIO.  
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NO OBSTANTE LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR 

PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMÁS EXCLUSIONES 

SEÑALADAS EN EL CAPÍTULO II DE ESTE CONDICIONADO. 

 

2.2 USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUD 

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DEL 

ASEGURADO POR LA POSESIÓN Y/O EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y 

TRATAMIENTOS DE LA SALUD CON FINES DE DIAGNÓSTICO O TERAPÉUTICA, 

SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTÉN RECONOCIDOS 

POR LA CIENCIA MÉDICA Y QUE EL ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE 

MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.  

 

2.3 RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL 

SEGURESTADO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL 

ASEGURADO A CONSECUENCIA DEL USO DE SUS PREDIOS, LABORES Y 

OPERACIONES, POR:  

 

A. LA PROPIEDAD, USO O POSESIÓN DE LOS PREDIOS EN DONDE EL 

ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE 

LA SALUD Y QUE APARECEN DESCRITOS EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA. 

 

B.  LAS LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CABO EL ASEGURADO EN EL 

DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EN LAS 

INSTALACIONES QUE APARECEN DESCRITAS EN LA CARÁTULA DE LA 

PÓLIZA.  

 

C.  LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA QUE RECAE 

SOBRE EL ASEGURADO EN FORMA DIRECTA POR DAÑOS CAUSADOS POR 

LOS CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN 

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON 

CONTRATADOS. PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN ESTE 

NUMERAL, OPERARÁ EN EXCESO DE LAS PÓLIZAS QUE CADA 

CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER CONTRATADAS.  

 

2.4 GASTOS DE DEFENSA 

SEGURESTADO INDEMNIZARÁ AL ASEGURADO LOS GASTOS DE DEFENSA EN 

QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE ABOGADOS 

Y EXPENSAS NECESARIAS, HASTA POR EL VALOR ASEGURADO, SIEMPRE Y 

CUANDO SEAN JUSTIFICADOS Y RAZONABLES; Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN 

LA DEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITO EN SU CONTRA 

Y EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD POR 

CUALQUIER RECLAMACIÓN QUE PUEDA CONSTITUIRSE EN UNA PÉRDIDA 

DEMOSTRADA BAJO LOS TÉRMINOS DE ESTE SEGURO. 
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LOS GASTOS DE DEFENSA SERÁN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO LOS 

HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA HAYAN OCURRIDO 

DURANTE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA Y CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA 

ACTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES 

DE LA PRESENTE PÓLIZA.  

 

SEGURESTADO RECONOCERÁ COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS 

ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA PÓLIZA, PREVIA 

APLICACIÓN DEL DEDUCIBLE EN LA CARÁTULA DE LA MISMA.  

 

EN LOS PROCESOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ÉTICA MÉDICA LOS COSTOS 

Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARÁN POR 

REEMBOLSO POR SEGURESTADO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA 

DECLARADO INOCENTE O EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADO NO 

CORRESPONDA A UN HECHO DOLOSO.   

 

 

 

S E C C I Ó N  II 

EXCLUSIONES 

 

BAJO ESTE CONTRATO SEGURESTADO NO SERÁ RESPONSABLE DEL PAGO POR 

COSTOS Y/O PERJUICIOS ORIGINADOS A CONSECUENCIA DE O GENERADOS DE 

MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR: 

 

1. RECLAMACIONES POR DAÑOS GENÉTICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE 

QUE DICHOS DAÑOS HAYAN SIDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO 

PROVOCADO POR UN ACTO MÉDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATÓGENOS 

Y/O FACTOR HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO O UN TIEMPO 

DESPUÉS DEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA 

CONCEPCIÓN HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDO EL PARTO.  

 

2. DAÑOS Y/O PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESIÓN DE 

LA SALUD CON FINES DIFERENTES AL DIAGNÓSTICO O TERAPIA, DE ACTOS 

MÉDICOS PROHIBIDOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORIZACIÓN 

DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.  

 

3. RECLAMACIONES CONTRA EL ASEGURADO POR LA PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS POR PERSONAL DE LA SALUD, QUE NO TENGA UNA RELACIÓN 

CONTRACTUAL CON EL ASEGURADO.  
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4. PERJUICIOS CAUSADOS POR LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS POR PERSONAS 

QUE NO ESTÁN LEGALMENTE HABILITADAS PARA EJERCER LA PROFESIÓN O 

NO CUENTAN CON LA RESPECTIVA AUTORIZACIÓN O LICENCIA OTORGADA 

POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.  

 

5. PERJUICIOS CAUSADOS EN EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD PROFESIONAL 

DE LA SALUD POR PERSONAL DE LA SALUD BAJO LA INFLUENCIA DE 

SUSTANCIAS ALCOHÓLICAS, TÓXICAS O NARCÓTICAS. 

 

6. PERJUICIOS CAUSADOS CON APARATOS, EQUIPOS Y/O DISPOSITIVOS 

MÉDICOS QUE NO CUENTAN CON APROBACIÓN Y REGISTRO DE LA ENTIDAD 

DE VIGILANCIA Y CONTROL –INVIMA- Y QUE NO TENGAN RECONOCIMIENTO 

POR LA CIENCIA MÉDICA (SOCIEDADES CIENTÍFICAS). EN TODO CASO, 

QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS RECLAMACIONES RELACIONADAS 

CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCIÓN EN TALES CASOS. 

 

7. PERJUICIOS CAUSADOS POR INTERVENCIONES Y/O TRATAMIENTOS MÉDICOS 

NO RECONOCIDOS POR LAS DIFERENTES SOCIEDADES CIENTÍFICAS Y QUE NO 

ESTÉN INCLUIDOS EN FORMA EXPRESA EN LA CLASIFICACIÓN ÚNICA DE 

PROCEDIMIENTOS EN SALUD VIGENTE –CUPS- (RESOLUCIÓN 5171 DE 2017 DEL 

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL Y LAS NORMAS QUE LA 

MODIFIQUEN). EN TODO CASO, QUEDAN EXCLUIDAS EXPRESAMENTE LAS 

RECLAMACIONES RELACIONADAS CON EL RESULTADO DE LA INTERVENCIÓN 

EN TALES CASOS. 

 

8. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR PROCEDIMIENTOS 

QUIRÚRGICOS DE TIPO ESTÉTICO O COSMÉTICO, SALVO QUE SE TRATE DE 

INTERVENCIONES O CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA POSTERIOR A UN ACCIDENTE 

O CIRUGÍA CORRECTIVA DE ANORMALIDADES CONGÉNITAS, SIEMPRE QUE 

SEA REALIZADA POR UN ESPECIALISTA.  

 

9. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MÉDICOS DE 

FERTILIDAD HUMANA, QUE SUSTITUYEN EL PROCESO NATURAL DE LA 

REPRODUCCIÓN (FACILITAN EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS 

TÉCNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACIÓN 

ARTIFICAL O FECUNDACIÓN IN VITRO.  

 

10. RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA 

INTERRUPCIÓN DEL EMBARAZO. 

 

PARA EL CASO ESPECÍFICO DEL ABORTO (INTERRUPCIÓN VOLUNTARIA DEL 

EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DAÑOS A CONSECUENCIA DE UNA 
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INTERVENCIÓN QUE CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACIÓN 

LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL, COMO: 

 

I- CUANDO LA CONTINUACIÓN DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO 

PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA POR UN 

MÉDICO. 

II- CUANDO EXISTA GRAVE MALFORMACIÓN DEL FETO QUE HAGA 

INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MÉDICO.  

III- CUANDO EL EMBARAZO SEA EL RESULTADO DE UNA CONDUCTA, 

DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O 

ACTO SEXUAL SIN CONSENTIMIENTO, ABUSIVO O DE INSEMINACIÓN 

ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE ÓVULO FECUNDADO NO 

CONSENTIDAS, O DE INCESTO. 

 

11. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EMISIÓN DE DICTÁMENES 

PERICIALES Y TODOS AQUELLOS PERJUICIOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA 

DIRECTA DE UNA LESIÓN O DAÑO CAUSADO POR EL TRATAMIENTO DE UN 

PACIENTE EN ACTIVIDADES DE LA SALUD. 

 

12. RECLAMACIONES POR DAÑOS RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE 

CON LA INFECCIÓN CON VIRUS TIPO VIH (SIDA) Y/O VIRUS HEPATITIS, O 

CUALQUIERA DE SUS DERIVADOS O VARIEDADES MUTANTES. 

 

13. SANCIONES PUNITIVAS O EJEMPLARIZANTES, TALES COMO MULTAS O 

PENALIDADES IMPUESTAS POR UN JUEZ O SANCIONES DE CARÁCTER 

ADMINISTRATIVO. 

 

14. PERJUICIOS CAUSADOS A PERSONAS QUE EJERZAN ACTIVIDADES 

PROFESIONALES, AUXILIARES O CIENTÍFICAS EN LOS PREDIOS DONDE SE 

DESARROLLA LA ACTIVIDAD ASEGURADA, Y QUE, COMO CONSECUENCIA DE 

SU LABOR, SE ENCUENTREN EXPUESTAS A RIESGOS COMO RADIACIÓN 

IONIZANTE O RADIACIONES DERIVADAS DE APARATOS Y MATERIALES 

AMPARADOS EN LA PÓLIZA Y A RIESGOS DE INFECCIÓN O CONTAGIO DE 

ENFERMEDADES O AGENTES PATÓGENOS.  

 

EN TODO CASO, NO TIENEN COBERTURA LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS 

EN BENEFICIO DIRECTO O INDIRECTO DE CUALQUIER PERSONAL DE LA SALUD 

AMPARADO BAJO ESTA PÓLIZA.  

 

ESTA EXCLUSIÓN NO APLICA CUANDO EL PROFESIONAL DE LA SALUD 

AFECTADO ESTUVIERE EN CONDICIÓN DE PACIENTE. 
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15. RECLAMACIONES ORIENTADAS AL REEMBOLSO DE HONORARIOS 

PROFESIONALES, QUE NO PROVENGAN DE UNA DEFENSA JUDICIAL 

AMPARADA POR ESTA PÓLIZA. 

 

16. RECLAMACIONES POR PERJUICIOS CAUSADOS POR LA APLICACIÓN DE 

ANESTESIA GENERAL O MIENTRAS EL PACIENTE SE ENCUENTRE BAJO 

ANESTESIA GENERAL, CUANDO ÉSTA NO FUERE APLICADA POR UN 

ESPECIALISTA Y EN UNA INSTITUCIÓN DE SALUD ACREDITADOS PARA ESTE 

FIN.  

 

17. RECLAMACIONES ORIGINADAS Y/O RELACIONADAS CON FALLOS DE TUTELA Y 

FALLOS JUDICIALES DONDE NO SE DECLARE QUE EL ASEGURADO ES 

CIVILMENTE RESPONSABLE.  

 

18. TODA RESPONSABILIDAD COMO CONSECUENCIA DE ABANDONO Y/O 

NEGATIVA DE ATENCIÓN AL PACIENTE. SALVO LO SEÑALADO EN EL ARTÍCULO 

7 DE LA LEY 23 DE 1981 Y LAS QUE LA MODIFIQUEN, QUE DICE: “CUANDO NO 

SE TRATE DE CASOS DE URGENCIA, EL MÉDICO PODRÁ EXCUSARSE DE 

ASISTIR A UN ENFERMO O INTERRUMPIR LA PRESTACIÓN DE SUS SERVICIOS, 

EN RAZÓN DE LOS SIGUIENTES MOTIVOS:  

 

A. QUE EL CASO NO CORRESPONDA A SU ESPECIALIDAD;  

B. QUE EL PACIENTE RECIBA LA ATENCIÓN DE OTRO PROFESIONAL QUE 

EXCLUYA LA SUYA;  

C. QUE EL ENFERMO REHUSE CUMPLIR LAS INDICACIONES PRESCRITAS”,  

 

CASO EN EL CUAL SEGURESTADO, SIN QUE SE ENTIENDA COMO ACEPTACIÓN 

DE RESPONSABILIDAD Y COBERTURA POR EL AMPARO BÁSICO, RESPALDARÁ 

AL ASEGURADO ÚNICAMENTE EN LA EXTENSIÓN DE COBERTURA DE GASTOS 

DE DEFENSA HASTA EL LÍMITE PACTADO EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA Y CON 

SUJECIÓN A LAS CONDICIONES GENERALES, SIEMPRE QUE SE ENCUENTRE 

DOCUMENTADO EN LA HISTORIA CLÍNICA Y CORRESPONDA A OMISIONES O 

ACTUACIONES DERIVADAS DE SU ACTIVIDAD. 

 

19. RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS FARMACÉUTICOS, O 

RESPONSABILIDAD CIVIL DEL FABRICANTE DE PRODUCTOS FARMACÉUTICOS. 

 

20. VIOLACIÓN DEL SECRETO PROFESIONAL. 

 

21. PÉRDIDAS OCASIONADAS POR UNA FALLA EN RECONOCIMIENTO 

ELECTRÓNICO DE FECHAS, YA SEA POR PARTE DE UN EQUIPO O DE UN 

SOFTWARE. 
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22. CUALQUIER RESPONSABILIDAD QUE SURJA DEL INCUMPLIMIENTO DE ALGÚN 

CONVENIO VERBAL O ESCRITO, PROPAGANDA, SUGERENCIA O PROMESA DE 

ÉXITO, QUE GARANTICE EL RESULTADO DE CUALQUIER TIPO DE ACTO 

MÉDICO, QUIRÚRGICO O TERAPÉUTICO. ASÍ, COMO DEL INCUMPLIMIENTO 

PARCIAL O TOTAL, TARDÍO O DEFECTUOSO DE PACTOS O CONVENIOS QUE 

VAYAN MÁS ALLÁ DEL ALCANCE DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL DEL 

ASEGURADO. 

 

23. ACTOS MÉDICOS O HECHOS CONOCIDOS POR EL ASEGURADO ANTES DEL 

INICIO DE LA PRESENTE PÓLIZA QUE LLEVEN A UNA RECLAMACIÓN QUE 

PRETENDA AFECTAR LA COBERTURA DE LA MISMA.  

 

24. PROCESAMIENTO DE HEMODERIVADOS, PLASMA TOTAL O FACTORES 

SANGUINEOS EN BANCOS DE SANGRE QUE SEAN EXTRA INSTITUCIONALES Y 

QUE OPEREN EN FORMA INDEPENDIENTE DE UN HOSPITAL O CLÍNICA DEL 

ASEGURADO.   

 

25. LA TRANSMISIÓN DE ENFERMEDADES A PACIENTES Y/O TERCEROS, POR EL 

ASEGURADO Y/O PROFESIONALES Y/O AUXILIARES DE LA SALUD AL SERVICIO 

DEL ASEGURADO DURANTE LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y/O 

TRATAMIENTOS DE LA SALUD, CUANDO EL PERSONAL ASEGURADO Y/O EL 

ASEGURADO SABE O DEBERÍA SABER QUE ES PORTADOR DE UNA 

ENFERMEDAD. 

 

26. ACTOS MÉDICOS INDIRECTOS, Y DE LOS NOMINADOS EXTRACORPÓREOS, 

TALES COMO INVESTIGACIÓN, EXPERIMENTACIÓN, AUTOPSIA, ETC.  

 

27. ACTOS MÉDICOS QUE SE EFECTÚEN CON EL OBJETO DE LOGRAR 

MODIFICACIONES Y/O CAMBIOS DE SEXO Y/O CARACTERÍSTICAS DISTINTIVAS, 

AUNQUE SEA CON EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE.  

 

28. FILTRACIONES CONTAMINANTES, RESIDUOS PATOLÓGICOS, ASÍ COMO LOS 

GASTOS Y COSTOS DE LEYES ESPECÍFICAS O NORMAS ADMINISTRATIVAS 

PARA LIMPIAR, DISPONER, TRATAR, REMOVER O NEUTRALIZAR TALES 

CONTAMINANTES O RESIDUOS PATOLÓGICOS.  

 

29. ORGANISMOS PATOGÉNICOS. 

 

30. RESPONSABILIDAD DERIVADA DEL TRANSPORTE DE PACIENTES EN 

AMBULANCIAS O AERONAVES; LA TENENCIA, MANTENIMIENTO, USO O MANEJO 

DE VEHÍCULOS MOTORIZADOS DE CUALQUIER NATURALEZA, YA SEAN 

AÉREOS, TERRESTRES O ACUÁTICOS, Y SE USEN PARA REALIZAR LA 

ACTIVIDAD ASEGURADA, ASÍ COMO LOS DAÑOS CAUSADOS A LOS VEHÍCULOS 
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MISMOS, O BIENES DENTRO DE ELLOS, O A SUS OCUPANTES, INCLUYENDO 

PACIENTES DEL ASEGURADO. 

 

31. ATENCIÓN O TRATAMIENTO DOMICILIARIO, SERVICIO DE HOSPITALIZACIÓN EN 

CASA (SHEC) Y PROGRAMA DE HOSPITALIZACIÓN DOMICILIARIA (PHD). 

 

32. POR DAÑOS A BIENES MUEBLES O INMUEBLES BAJO CUIDADO, CUSTODIA O 

CONTROL DEL ASEGURADO. O DAÑOS A AERONAVES, TRENES, 

FERROCARRILES, EMBARCACIONES MARÍTIMAS O FLUVIALES.  

 

33. MALA FE Y/O DOLO DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO. 

 

34. RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL, PRÁCTICAS LABORALES INCORRECTAS 

O DE CUALQUIER OBLIGACIÓN DE LA CUAL EL ASEGURADO PUDIESE 

RESULTAR RESPONSABLE EN VIRTUD DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS 

DISPOSICIONES VIGENTES DE SALUD OCUPACIONAL O NORMATIVIDAD DE 

TIPO LABORAL SOBRE PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES, ACCIDENTES 

DE TRABAJO O ENFERMEDAD LABORAL, COMPENSACIÓN PARA 

DESEMPLEADOS O BENEFICIOS POR MUERTE, INVALIDEZ O INCAPACIDAD, O 

BAJO CUALQUIER LEY O INSTITUCIÓN DE SEGURIDAD SOCIAL SEMEJANTE, 

SEA PÚBLICA O PRIVADA. 

 

35. RESPONSABILIDAD CIVIL DE DIRECTORES Y ADMINISTRADORES. 

 

36. ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A: 

 

I- GUERRA, INVASIÓN, ACTOS DE ENEMIGO EXTRANJERO, HOSTILIDADES, 

ACCIONES Y OPERACIONES BÉLICAS (CON O SIN DECLARACIÓN O 

ESTADO DE GUERRA), GUERRA CIVIL, HUELGA, PAROS PATRONALES, 

MOTÍN, CONMOCIÓN CIVIL O ALBOROTOS POPULARES QUE REVELEN EL 

CARÁCTER DE O COMO CONSECUENCIA DE ASONADA, SUBLEVACIÓN 

MILITAR, INSURRECCIÓN, REBELIÓN, REVOLUCIÓN, CONSPIRACIÓN, 

ACTOS MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS Y OTROS HECHOS O 

DELITOS CONTRA LA SEGURIDAD INTERIOR O EXTERIOR DEL PAÍS, 

AUNQUE NO SEAN A MANO ARMADA, PODER MILITAR O USURPADO. 

CONFISCACIÓN, REQUISA, NACIONALIZACIÓN O DETENCIÓN POR 

CUALQUIER PODER CIVIL O MILITAR LEGÍTIMO O USURPADO, 

DESTRUCCIÓN DAÑOS A LOS BIENES POR ORDEN DE CUALQUIER 

GOBIERNO DE JURE O DE FACTO O DE CUALQUIER AUTORIDAD 

NACIONAL, ESTATAL O MUNICIPAL O ACTIVIDADES POR ORDEN DE 

CUALQUIER INDIVIDUO O PERSONAS QUE ACTUANDO EN NOMBRE 

PROPIO O EN CONEXIÓN CON CUALQUIER GRUPO U ORGANIZACIÓN 

CUYO OBJETO SEA EL DERROCAMIENTO DEL GOBIERNO DE JURE O DE 
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FACTO O PRESIÓN SOBRE EL GOBIERNO POR TERRORISMO U OTROS 

MEDIOS VIOLENTOS. 

II- CUALQUIER ACTO DE TERRORISMO INCLUYENDO, PERO NO LIMITADO 

AL USO DE FUERZA O VIOLENCIA Y/O LA AMENAZA DE LA MISMA, 

DIRIGIDOS A O QUE CAUSEN DAÑO, LESIÓN, ESTRAGO O 

INTERRUPCIÓN O COMISIÓN DE UN ACTO PELIGROSO PARA LA VIDA 

HUMANA O PROPIEDAD, EN CONTRA DE CUALQUIER PERSONA, 

PROPIEDAD O GOBIERNO, CON OBJETO ESTABLECIDO O NO 

ESTABLECIDO DE PERSEGUIR INTERESES ECONÓMICOS, ÉTNICOS, 

NACIONALISTAS, POLÍTICOS, RACIALES O INTERESES RELIGIOSOS, 

SEAN DECLARADOS O NO.  

 

37. CUALQUIER ACTO, ERROR, OMISIÓN U OBLIGACIÓN QUE INVOLUCRE 

ASBESTO, SU USO, EXPOSICIÓN, PRESENCIA, EXISTENCIA, DETECCIÓN, 

REMOCIÓN, ELIMINACIÓN EN CUALQUIER AMBIENTE, CONSTRUCCIÓN O 

ESTRUCTURA. 

 

38. TODA RESPONSABILIDAD SEA CUAL FUERE SU NATURALEZA, QUE DIRECTA O 

INDIRECTAMENTE SE PRODUZCA POR CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES 

CAUSAS O COMO CONSECUENCIA DE LAS MISMAS O CUYA EXISTENCIA O 

CREACIÓN HAYAN CONTRIBUIDO DIRECTA O INDIRECTAMENTE: 

  

I- LA ACCIÓN DE ENERGÍA ATÓMICA 

II- RADIACIONES IONIZANTES, O CONTAMINACIÓN POR RADIOACTIVIDAD 

PRODUCIDA POR CUALQUIER COMBUSTIBLE NUCLEAR O POR 

CUALQUIER RESIDUO NUCLEAR PRODUCTO DE LA COMBUSTIÓN DE 

MATERIAL NUCLEAR. EXPLOSIÓN, ESCAPE DE CALOR, IRRADIACIONES 

PROCEDENTES DE LA TRANSMUTACIÓN DE NÚCLEOS DE ÁTOMOS DE 

RADIOACTIVIDAD.  

III- LA RADIOACTIVIDAD, TOXICIDAD Y OTRAS PROPIEDADES PELIGROSAS 

DE CUALQUIER ARTEFACTO NUCLEAR EXPLOSIVO O COMPONENTES 

NUCLEARES. ASÍ COMO LOS EFECTOS DE RADIACIONES PROVOCADAS 

POR TODO ENSAMBLAJE NUCLEAR, ASÍ COMO CUALQUIER 

INSTRUCCIÓN O PETICIÓN PARA EXAMINAR, CONTROLAR, LIMPIAR, 

RETIRAR, CONTENER, TRATAR, DESINTOXICAR O NEUTRALIZAR 

MATERIAS O RESIDUOS NUCLEARES. 

 

39. ORIGINADA EN, BASADA EN, O ATRIBUIBLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE A 

ACTOS DEL PERSONAL AL SERVICIO DEL ASEGURADO EN SU CARÁCTER DE 

FUNCIONARIOS O SERVIDORES PÚBLICOS SEGÚN LO DEFINE LA LEY 

CORRESPONDIENTE. 
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40. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DERIVADA DE ACTIVIDADES 

ADMINISTRATIVAS. 

 

41. LA FALTA O EL INCUMPLIMIENTO COMPLETO O PARCIAL, DEL SUMINISTRO DE 

SERVICIOS PÚBLICOS, TALES COMO ELECTRICIDAD, AGUA, GAS, TELÉFONO.  

 

42. EL DESLIZAMIENTO DE TIERRAS, FALLAS GEOLÓGICAS, TERREMOTOS, 

TEMBLORES, ASENTAMIENTOS, CAMBIOS EN LOS NIVELES DE TEMPERATURA 

O AGUA, INCONSISTENCIA DEL SUELO O SUBSUELO, LLUVIAS, INUNDACIONES, 

ERUPCIÓN VOLCÁNICA O CUALQUIER OTRA PERTURBACIÓN ATMOSFÉRICA O 

DE LA NATURALEZA, ASÍ COMO TAMBIÉN LOS DAÑOS CAUSADOS POR LA 

ACCIÓN PAULATINA DE GASES, VAPORES, SEDIMENTACIONES O DESECHOS 

COMO HUMO, HOLLÍN, POLVO Y OTROS, HUMEDAD, MOHO HUNDIMIENTO DEL 

TERRENO Y SUS MEJORAS, COMO CORRIMIENTO DE TIERRAS, VIBRACIONES, 

FILTRACIONES, DERRAMES, O POR INUNDACIONES DE AGUAS ESTANCADAS O 

CORRIENTES DE AGUA. 

 

43. ACTUACIONES MEDIANTE LAS CUALES EL ASEGURADO ASUMA O PRETENDA 

ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE OTROS.  

 

44. LA CONTAMINACIÓN DEL MEDIO AMBIENTE, INCLUYENDO CONTAMINACIÓN 

POR RUIDO, QUE NO SEA CONSECUENCIA DE UN ACONTECIMIENTO 

ACCIDENTAL, SÚBITO E IMPREVISTO. 

 

45. EL USO, TRANSPORTE O ALMACENAMIENTO DE EXPLOSIVOS, ASÍ COMO EL 

USO DE ARMAS DE FUEGO. 

 

46. CARGUE O DESCARGUE DE BIENES FUERA DE LOS PREDIOS DEL ASEGURADO, 

DESCRITOS EN LA PÓLIZA.  

 

47. OBLIGACIONES ADQUIRIDAS POR EL ASEGURADO EN VIRTUD DE CONTRATOS 

(RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL). ASÍ COMO LA INOBSERVANCIA O 

VIOLACIÓN DE DISPOSICIONES LEGALES O DE INSTRUCCIONES Y 

ESTIPULACIONES CONTRACTUALES. 

 

48. HURTO, FALSIFICACIÓN, ABUSO DE CONFIANZA Y EN GENERAL, CUALQUIER 

ACTO DE APROPIACIÓN INDEBIDA DE TERCEROS Y/O EMPLEADOS DEL 

ASEGURADO. 

 

49. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL DEL PERSONAL AL 

SERVICIO DEL ASEGURADO. 
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50. AUSENCIA NO JUSTIFICADA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO A QUE TIENE 

DERECHO TODO PACIENTE CAPAZ, ANTES DE SER INTERVENIDO O SOMETIDO 

A UN PROCEDIMIENTO MÉDICO 

 

51. SE EXCLUYE CUALQUIER RECLAMACIÓN POR PERJUICIOS A PACIENTES Y/O 

TERCEROS POR EL USO DE APARATOS Y/O EQUIPOS CUANDO NO SE HAYAN 

REALIZADO LOS MANTENIMIENTOS A LOS MISMOS, DE ACUERDO A LAS 

RECOMENDACIONES DEL FABRICANTE DEL EQUIPO. 

 

52. CASOS EN LOS QUE EL PACIENTE DECIDA NO CONTINUAR CON EL 

TRATAMIENTO, EN LOS CUALES DEBE FIRMAR EL DISENTIMIENTO INFORMADO. 

 

 

S E C C I Ó N  III 

DEFINICIONES GENERALES 

 

Bajo este contrato de seguros se entenderá por cada uno de los términos relacionados a 

continuación, lo siguiente: 

 

1. ACTOS MÉDICOS: Conjunto de procedimientos clínicos profesionales prestados a 

pacientes por el asegurado y/o sus empleados en calidad de profesionales, técnicos y/o 

auxiliares para las áreas de la salud debidamente autorizados conforme a la leyes 

aplicables y especificados en la carátula de la póliza y/o anexos y mediante los cuales 

se trata de obtener la curación o alivio del paciente. Ellos pueden ser de tipo preventivos, 

de promoción de la salud, diagnósticos, terapéuticos o de rehabilitación. 

 

Se entienden por éstos: consulta médica, diagnóstico, prescripción, servicios de 

laboratorio, recomendación terapéutica, administración de medicamentos, 

procedimientos quirúrgicos, emisión de documentos médicos, historia clínica, 

rehabilitación y demás procedimientos médicos profesionales necesarios para el 

ejercicio profesional o tratamiento de un paciente. 

 

2. ACTOS ERRÓNEOS: Cualquier acto médico real o supuesto, error, omisión o 

incumplimiento negligente relacionado con los servicios profesionales y/o asistenciales 

de la salud prestados por el asegurado y por el personal a su servicio y que, conforme 

a la ley, generan responsabilidad civil del mismo y en consecuencia llevan a una 

reclamación efectuada por el paciente afectado o tercero afectado o sus 

causahabientes sobre el procedimiento realizado por el asegurado. 

 

3. ASEGURADO: La empresa de la salud (centros médicos, consultorios, clínicas, 

hospitales y laboratorios) constituida como persona jurídica de derecho público, privado 

o mixto, titular del interés asegurable objeto del presente contrato de seguro, 
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debidamente nombrada como tal en la carátula de la póliza, y el personal al servicio del 

asegurado declarado en el formulario de solicitud de seguro. 

 

4. DEDUCIBLE: Es el monto o porcentaje del daño indemnizable determinado en la 

carátula de la póliza para cada amparo/cobertura, previamente convenido con el 

tomador, que invariablemente se deduce de la indemnización y siempre queda a cargo 

del asegurado o del beneficiario. 

 

Si como consecuencia de un solo siniestro se llegaren a afectar varias de las coberturas 

de los amparos contratados por el tomador, el deducible estipulado en la caratula de la 

póliza se aplicará para cada amparo por separado. 

 

5. SINIESTRO: Para los efectos de este seguro, se entiende por siniestro el acto erróneo 

por el cual se imputa responsabilidad civil profesional al asegurado, acaecido en forma 

accidental, súbita e imprevista que haya causado un daño material, lesión personal y/o 

muerte generador de perjuicios patrimoniales y/o extrapatrimoniales, ocurrido durante 

la vigencia de la póliza y cuyas consecuencias jurídicas sean reclamadas al asegurado, 

por vía judicial o extrajudicial durante la vigencia de la póliza o más tardar dentro del 

periodo de prescripción  que tiene el tercero afectado frente al asegurado de acuerdo 

con lo establecido en la legislación colombiana. 

 

Respecto de la acción directa que tiene el tercero afectado frente a SEGURESTADO la 

prescripción correrá de acuerdo con lo establecido en el código de comercio 

colombiano. 

 

Así mismo, la serie de actos erróneos que son o están temporal, lógica o causalmente 

relacionados por cualquier hecho, circunstancia, situación o evento, se considerarán 

parte de un mismo siniestro y constituirán un solo y único daño y/o costo sin importar el 

número de reclamantes y/o reclamaciones formuladas. La responsabilidad máxima de 

SEGURESTADO por dicho daño y/o costos, no excederá el límite de responsabilidad 

por evento / vigencia establecido en las condiciones particulares y/o en la carátula de la 

póliza.  

 

6. PACIENTE: Es la persona natural que ingresa a la institución asegurada para recibir 

asistencia médica y resulta afectada por el hecho de responsabilidad civil profesional 

imputable al asegurado de acuerdo con la ley y a las condiciones generales de la póliza, 

siempre que sea con ocasión a dicha asistencia médica. 

 

7. TERCERO AFECTADO: Es la persona natural o jurídica que resulta afectada por un 

hecho de responsabilidad civil extracontractual imputable al asegurado de acuerdo con 

la ley, por eventos amparados bajo la presente póliza. 

 

Para los efectos de este contrato de seguros, NO se consideran terceros a: 
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A. El cónyuge, compañero permanente y los parientes de los funcionarios al servicio 

del asegurado hasta el segundo grado de consanguinidad y/o primero de afinidad, 

salvo que se encuentren siendo atendidos como pacientes de la institución 

asegurada.  

B. Las personas vinculadas mediante contrato laboral con el asegurado o vinculadas 

con contrato de aprendizaje y/o prestación de servicios, salvo que se encuentren 

siendo atendidos como pacientes de la institución asegurada.  

 

8. VALOR ASEGURADO O SUMA ASEGURADA: Es la suma de dinero señalada en la 

caratula de la póliza y que corresponde a la máxima responsabilidad de 

SEGURESTADO en caso de un evento amparado a la luz de este contrato de seguro, 

luego de aplicar el deducible por cada siniestro que pueda ocurrir durante la vigencia 

de la póliza. 

 

SEGURESTADO no estará obligado, en ningún caso, a pagar daños y/o costos que 

excedan el límite agregado de responsabilidad aplicable, una vez éste haya sido 

agotado por el pago de daños y/o costos. 

 

Los sublímites indicados en algunos amparos o coberturas bajo las condiciones del 

presente contrato de seguro se deben entender incluidos dentro del límite de valor 

asegurado para la cobertura básica y por lo tanto no incrementan la responsabilidad de 

SEGURESTADO, a menos que se indique lo contrario mediante condición particular en 

la carátula de la póliza. 

 

9. VIGENCIA DEL SEGURO: Es el periodo de cobertura comprendido entre las fechas de 

inicio y terminación que aparecen señaladas en la carátula de la póliza, durante las 

cuales el asegurado realiza las actividades relacionadas con su profesión médica 

asegurada y entre las cuales debe ocurrir el acto médico o hecho dañoso por el cual se 

imputa la responsabilidad al asegurado.  

 

10. CONSENTIMIENTO INFORMADO: Hace referencia al procedimiento mediante el cual 

el médico comunica e informa a su paciente las diversas opciones y alternativas para el 

diagnóstico, evolución y tratamiento de la enfermedad, advirtiéndole los riesgos 

inherentes a los procedimientos, así como los beneficios que se deriven, en forma clara 

para que le permitan tomar una decisión racional.  Este procedimiento es la autorización 

autónoma de una intervención médica de cada paciente capaz en particular.  El 

consentimiento debe ser libre, autónomo, informado, constante y cualificado, del cual 

debe quedar constancia expresa.    

 

El asegurado quedará exonerado de advertir los riesgos en los siguientes casos:  
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I- Cuando el estado mental del paciente y la ausencia de parientes allegados 

se lo impidan. 

II- Cuando exista urgencia o emergencia para llevar a cabo el tratamiento o 

procedimiento médico.  

   

El médico dejará constancia en la historia clínica del consentimiento informado o de la 

imposibilidad de hacerlo. 

 

11. DISENTIMIENTO INFORMADO: Es el documento donde se expresa la negación por 

parte del paciente, sus familiares o personas responsables, para la realización de 

procedimientos clínicos, terapéuticos que son necesarias para el manejo de la salud del 

paciente. 

 

12. EMPRESA DE LA SALUD: Es la persona jurídica asegurada en la póliza, que pueden 

ser Centros Médicos, Consultorios, Clínicas, Hospitales, Laboratorios, entre otros 

aquellos donde se presten servicios profesionales del área de la salud, debidamente 

autorizados para ello, de acuerdo con la legislación colombiana.  

 

13. PERJUICIOS PATRIMONIALES: Se entiende por perjuicios patrimoniales el daño 

emergente y el lucro cesante del paciente, tercero afectado y/o sus causahabientes que 

sea reclamado a SEGURESTADO con ocasión a un evento amparado en la póliza. 

 

14. PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES: Se entiende por perjuicios extrapatrimoniales 

el daño moral, daño a la vida en relación, daño fisiológico y/o a la salud, reclamado a 

SEGURESTADO con ocasión a un evento amparado en la póliza, que se reconocerá 

siempre que se haya generado pérdida económica como consecuencia directa de 

daños materiales o personales al beneficiario de la respectiva indemnización por un 

evento amparado por la póliza. 

 

15. PERSONAL DE LA SALUD AL SERVICIO DEL ASEGURADO: personal médico, 

odontológico, paramédico, auxiliar, farmacéutico, bacteriólogo, microbiólogo, 

enfermería o asimilados, vinculadas mediante contrato laboral con el asegurado o 

vinculadas con contrato de aprendizaje y/o prestación de servicios. 

 

 

 

 

 

S E C C I Ó N   IV 

OBLIGACIONES DEL TOMADOR / ASEGURADO 

 

1. CONSERVACIÓN DEL ESTADO DEL RIESGO – NOTIFICACIÓN DE SUS CAMBIOS 
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El asegurado o el tomador, según sea el caso están obligados a mantener el estado del 

riesgo. En tal virtud, uno u otro deberán notificar por escrito a SEGURESTADO los 

hechos o circunstancias no previsibles que sobrevengan a dicha celebración y que 

signifiquen un cambio en el estado del riesgo. 

 

La notificación a SEGURESTADO deberá hacerse por escrito, con antelación no menor 

de diez (10) días hábiles a la fecha en que se dará la modificación del riesgo, si ésta 

depende del arbitrio del tomador o del asegurado. Si le es extraña, tal notificación se 

deberá realizar dentro de los diez (10) días hábiles siguientes a aquel en que tenga 

conocimiento de la modificación. Se presume el conocimiento por parte del tomador o 

del asegurado, transcurridos treinta (30) días hábiles desde el momento de la 

modificación. 

 

Una vez notificada la modificación del riesgo en los términos arriba expuestos, 

SEGURESTADO podrá revocar el contrato de seguro o exigir el reajuste a que haya 

lugar en el valor de la prima o en las condiciones del contrato. 

 

La falta de notificación oportuna a SEGURESTADO según los términos antes indicados 

produce la terminación de este contrato.  

 

2. PAGO DE LA PRIMA – TERMINACIÓN AUTOMÁTICA POR MORA EN EL PAGO DE 

LA PRIMA 

El tomador del seguro está obligado a pagar la prima. Salvo disposición contractual en 

contrario, deberá hacerlo a más tardar dentro del mes siguiente contado a partir de la 

fecha de la entrega de la póliza o de los certificados o anexos que se expidan con 

fundamento en ella. 

 

La mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o anexos que se expidan 

con fundamento en ella, producirán la terminación automática del contrato y dará 

derecho a SEGURESTADO para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos 

causados con ocasión de la expedición del contrato. 

 

3. OBLIGACIONES DEL ASEGURADO/TERCERO AFECTADO EN CASO DE 

SINIESTRO  

 

A. Cuando ocurra un siniestro que pueda dar lugar a una reclamación por la presente 

póliza, el asegurado estará obligado a evitar su extensión y propagación y a proveer 

el salvamento de las cosas aseguradas. Si se incumpliere esta obligación, 

SEGURESTADO podrá deducir de la indemnización, el valor de los perjuicios que 

le cause dicho incumplimiento. 

B. El asegurado o el beneficiario están obligados a dar aviso de SEGURESTADO de 

la ocurrencia del siniestro, dentro de los tres (3) días hábiles siguientes a la fecha 

en que lo hayan conocido o debido conocer. Si se incumpliere esta obligación, 
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SEGURESTADO solo podrá deducir de la indemnización, el valor de los perjuicios 

que le cause dicho incumplimiento. 

C. Declarar a SEGURESTADO, al dar la noticia del siniestro, los seguros coexistentes, 

con indicación del asegurador y de los valores asegurados. 

D. Le corresponde al asegurado – beneficiario acreditar la ocurrencia del siniestro y la 

cuantía de la pérdida para lo cual goza de libertad probatoria. En tal sentido, el 

asegurado – beneficiario acompañará las pruebas pertinentes tales como 

dictámenes médicos, historias clínicas, facturas, entre otros, y comunicará por 

escrito a SEGURESTADO todos los detalles y hechos que demuestren plenamente 

la responsabilidad civil del asegurado, la ocurrencia del siniestro y la cuantía de los 

perjuicios causados, así como la relación de causalidad con la prestación del 

servicio.  

E. La mala fe del asegurado o del beneficiario en la reclamación o comprobación del 

derecho al pago de determinado siniestro, causará la pérdida de tal derecho. 

 

4. CONSENTIMIENTO 

Dada la naturaleza de este seguro, el asegurado no podrá admitir su responsabilidad, 

ni realizar acuerdos de conciliación tendientes a la afectación de la póliza sin el 

consentimiento escrito de SEGURESTADO, quien tendrá derecho en cualquier 

momento a intervenir en el manejo de la defensa o liquidación del reclamo, si 

SEGURESTADO, así lo considere conveniente. 

 

Si el asegurado se rehusara injustificadamente a prestar su consentimiento en relación 

con un acuerdo sugerido por SEGURESTADO, la responsabilidad de SEGURESTADO 

no excederá en tal caso el monto a cargo previsto en dicho acuerdo, incluyendo los 

costos incurridos desde el momento en que SEGURESTADO solicitó el consentimiento 

del asegurado hasta la fecha de rechazo.  

 

 

 

S E C C I Ó N  V 

CONDICIONES VARIAS 

 

1. DERECHOS Y DEBERES DE SEGURESTADO EN CASO DE SINIESTRO: 

Cuando ocurra un evento, cubierto por esta póliza SEGURESTADO podrá: 

 

A. Inspeccionar los edificios, locales o predios en los que ocurrió el siniestro. 

B. Colaborar con el asegurado para evaluar médica y económicamente los perjuicios 

efectivamente causados y para determinar la causa y consecuencias de los mismos 

para la cual, SEGURESTADO se reserva el derecho de examinar la víctima, 

ingresar a los predios mencionados en la carátula de la póliza, examinar los libros, 

historias clínicas y demás documentos del asegurado relacionados con el reclamo 

o siniestro. 
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C. Las facultades conferidas a SEGURESTADO por la presente condición podrán ser 

ejercidas en cualquier momento hasta tanto el asegurado o la víctima le comuniquen 

por escrito que renuncian y/o desisten de la reclamación presentada judicial o 

extrajudicialmente. 

 

2. REDUCCIÓN DEL VALOR ASEGURADO POR PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN 

El valor asegurado se entenderá reducido, desde el momento de ocurrencia del siniestro 

en el importe de la indemnización pagada por SEGURESTADO. 

 

3. GARANTÍAS – DEFINICIÓN Y EFECTOS 

Se entiende por garantía, la promesa inequívoca, en virtud de la cual el tomador o el 

asegurado se obligan a hacer o no determinada cosa, o a cumplir determinada 

exigencia, o mediante la cual afirma o niega la existencia de determinada situación de 

hecho. 

 

La garantía deberá constar en la póliza por escrito o en documentos accesorios a ella, 

y debe expresar el compromiso claro que adquiere el tomador o el asegurado. 

 

En caso de no cumplirse la garantía, sea o no sustancial respecto del riesgo, el contrato 

de seguro será anulable. Cuando la garantía se refiere a un hecho posterior a la 

celebración del contrato, SEGURESTADO podrá darlo por terminado desde el momento 

de la infracción u oponer el incumplimiento de la misma. 

 

4. REVOCACIÓN UNILATERAL DEL CONTRATO DE SEGURO 

El seguro otorgado por la presente póliza podrá ser revocado, en los siguientes casos: 

 

A. Por SEGURESTADO mediante comunicación escrita al asegurado, enviada a su 

última dirección conocida, con no menos diez (10) días hábiles de antelación, 

contados a partir de la fecha de envío. La revocación dará derecho al asegurado a 

recuperar la prima no devengada. 

B. Por el asegurado, en cualquier momento, mediante aviso escrito a 

SEGURESTADO. El importe de la prima devengada y de la devolución se calcularán 

tomando en cuenta la tarifa de seguros a corto plazo. 

 

5. FORMULARIO DE SOLICITUD 

Para emitir esta póliza SEGURESTADO, se ha basado en la información y 

declaraciones contenidas en el formulario de conocimiento del cliente, cuestionarios 

complementarios, estados financieros y demás información exigida para la suscripción 

y sometidos a la consideración de SEGURESTADO. Dichas declaraciones son la base 

de la aceptación del riesgo y de los términos y condiciones de esta póliza, por lo tanto, 

se consideran como parte integrante de la misma. 

 

6. DELIMITACIÓN TERRITORIAL 
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El presente seguro se refiere única y exclusivamente a actividades realizadas en el 

territorio colombiano, bajo la legislación y jurisdicción colombiana. 

 

7. SUBROGACIÓN 

SEGURESTADO, una vez efectuados cualesquiera de las indemnizaciones previstas 

en esta póliza, se reserva el derecho a la subrogación hasta el límite de tal o tales pagos 

y podrá ejercer los derechos y las acciones que por razón del siniestro correspondieran 

al tomador/asegurado. Éste prestará toda la colaboración que sea precisa para la 

efectividad de la subrogación, incluyendo la formalización de los documentos que 

fuesen necesarios para dotar a SEGURESTADO de legitimación activa para demandar 

judicialmente.  

 

Así mismo, SEGURESTADO se reserva el derecho de repetición contra los empleados 

y/o profesionales y/o auxiliares intervinientes, estén o no en relación de dependencia 

con el asegurado. 

 

Al asegurado le está prohibido renunciar a sus derechos contra los terceros 

responsables del siniestro so pena de perder el derecho a la indemnización.  

 

Sin perjuicio de las exclusiones establecidas en esta póliza, si el asegurado actuó de 

mala fe o con dolo, deberá restituir los costos y/o gastos legales que SEGURESTADO 

hubiere pagado de manera anticipada, así como también perderá el derecho a la 

indemnización.  

 

8. NOTIFICACIONES 

Cualquier declaración o modificación que deban hacer las partes en relación con el 

presente contrato, deberá realizarse por escrito y ser enviada a la última dirección 

suministrada por ellas.  
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E.                                   S.                                D.
 

REF. PROCESO VERBAL. NO. 11001310300720240006600
DEMANDANTES: HENRY RODRIGUEZ y otro.
DEMANDADOS: Dra. MARTHA ALFONSO y otros.

Me permito adjuntar:
1. contestación al llamamiento en garan�a realizado por Clínica Juan N. Corpas
2. LLAMAMIENTO EN GARANTIA DE LA DRA MARTHA ALFONSO A SEGUROS DEL ESTADO.

En cumplimiento de la ley 2213 de 2022 copia de este correo a las partes, incluyendo a SEGUROS DEL ESTADO. de acuerdo con el
registrado en camara de comercio.

Cordialmente,
firma AMFT.png

ANA MARÍA FUENTES TORRES
CC No. 60446494 de Cúcuta
T.P. 183.775 del C.S de la J.
anfuentes@equipojuridico.com.co
Cel: 3212681904
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Enviado: viernes, 14 de junio de 2024 5:29 p. m.
Para: ccto07bt@cendoj.ramajudicial.gov.co <ccto07bt@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Cc: martha.alfonsog@gmail.com <martha.alfonsog@gmail.com>; abogadosdecolombia@gmail.com <abogadosdecolombia@gmail.com>;
abogadosdecolombia@hotmail.com <abogadosdecolombia@hotmail.com>
Asunto: RAD 11001310300720240006600. DEMANDANTE: HENRY RODRÍGUEZ TIQUE, DEMANDADA: MARTHA MILENA ALFONSO GAMBA Y OTROS.
 
Respetado
JUZGADO 7 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTÁ

ASUNTO:ALLEGO DICTAMEN PERICIAL 

Me permito adjuntar dictamen pericial anunciado en la contestación de la demanda.

Cordialmente,
firma AMFT.png

ANA MARÍA FUENTES TORRES
CC No. 60446494 de Cúcuta
T.P. 183.775 del C.S de la J.
anfuentes@equipojuridico.com.co
Cel: 3212681904



No suele recibir correos electrónicos de martha.alfonsog@gmail.com. Por qué esto es importante

De: Ana Fuentes <anfuentes@equipojuridico.com.co>
Enviado: jueves, 9 de mayo de 2024 8:03 p. m.
Para: ccto07bt@cendoj.ramajudicial.gov.co <ccto07bt@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Cc: martha.alfonsog@gmail.com <martha.alfonsog@gmail.com>; abogadosdecolombia@gmail.com <abogadosdecolombia@gmail.com>;
abogadosdecolombia@hotmail.com <abogadosdecolombia@hotmail.com>
Asunto: RAD 11001310300720240006600. DEMANDANTE: HENRY RODRÍGUEZ TIQUE, DEMANDADA: MARTHA MILENA ALFONSO GAMBA Y OTROS.
 
Respetado
JUZGADO 7 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTÁ

ASUNTO: CONTESTACIÓN DEMANDA

me permito adjuntar documetno de la referenca

Cordialmente,
firma AMFT.png

ANA MARÍA FUENTES TORRES
CC No. 60446494 de Cúcuta
T.P. 183.775 del C.S de la J.
anfuentes@equipojuridico.com.co
Cel: 3212681904

De: Ana Fuentes <anfuentes@equipojuridico.com.co>
Enviado: viernes, 12 de abril de 2024 12:09 p. m.
Para: ccto07bt@cendoj.ramajudicial.gov.co <ccto07bt@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Cc: martha.alfonsog@gmail.com <martha.alfonsog@gmail.com>
Asunto: RV: PODER RAD 11001310300720240006600. DEMANDANTE: HENRY RODRÍGUEZ TIQUE, DEMANDADA: MARTHA MILENA ALFONSO
GAMBA Y OTROS.
 
Respetado
JUZGADO 7 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTÁ

ASUNTO: LINK EXPEDIENTE Y NOTIFICACIÓN POR CONDUCTA CONCLUYENTE

adjunto poder para actuar en representación de la dra MARTHA MILENA ALFONSO GAMBA, por lo que solicito me sea reconocida
personería para actuar y se tenga por no�ficada por medio de conducta concluyente. Adicional solicito link del expediente para
conocer la demanda y ejercer nuestro derecho de defensa.

Cordialmente,
firma AMFT.png

ANA MARÍA FUENTES TORRES
CC No. 60446494 de Cúcuta
T.P. 183.775 del C.S de la J.
anfuentes@equipojuridico.com.co
Cel: 3212681904

De: Martha Alfonso <martha.alfonsog@gmail.com>
Enviado: viernes, 12 de abril de 2024 11:55 a. m.
Para: Ana Fuentes <anfuentes@equipojuridico.com.co>
Asunto: Re: PODER RAD 11001310300720240006600
 

A continuación adjunto poder firmado

Cirugia General
Universidad del Rosario

https://aka.ms/LearnAboutSenderIdentification


El vie, 12 abr 2024 a las 11:38, Ana Fuentes (<anfuentes@equipojuridico.com.co>) escribió:
Dra. Alfonso, buenos días,

De acuerdo con nuestra conversación remito poder para su firma.

Quedo atenta. gracias.

Cordialmente,
firma AMFT.png

ANA MARÍA FUENTES TORRES
CC No. 60446494 de Cúcuta
T.P. 183.775 del C.S de la J.
anfuentes@equipojuridico.com.co
Cel: 3212681904

mailto:anfuentes@equipojuridico.com.co
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Respetado 
JUZGADO 7 CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTÁ 

E. S. D. 
 

REF. PROCESO VERBAL. NO. 11001310300720240006600 
DEMANDANTES: HENRY RODRIGUEZ y otro. 
DEMANDADOS: Dra. MARTHA ALFONSO y otros.  

 
ASUNTO: CONTESTACIÓN LLAMAMIENTO EN GARANTÍA. 

 
ANA MARÍA FUENTES TORRES, identificada como registra al pie de mi firma, actuando en 

calidad de apoderada judicial de la DRA. MARTHA ALFONSO, de conformidad con el poder 
que se anexa, con todo respeto me permito CONTESTAR EL LLAMAMIENTO EN 
GARANTIA realizado a mi representada por parte de la CLÍNICA JUAN N. CORPAS en 
los siguientes términos: 
 

A LOS HECHOS 

 
1. NO ME CONSTA por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me 

atengo a lo que resulte probado en el proceso, de acuerdo con lo señalado en el artículo 
167 del C.G.P. 
 

2. NO ES CIERTO como se detalla. Es cierto que entre la clinica Juan N. Corpas se 
suscribió un contrato de prestación de servicios, pero en fechas diferentes a las 
registradas. Lo cierto es que para la fecha de los hechos alegados en la acción el 
contrato estaba vigente. 
 

3. Es cierto. 
 

4. Es cierto. 
 

5. Es cierto. 
 

6. Es cierto. 
 

7. Es cierto. 
 

A LAS PRETENSIONES 

 
A LA PRIMERA: ME OPONGO. NO existe obligación de esta índole entre mi representada y 
la IPS llamante en garantía motivo por el cual deberá ser denegada la presente pretensión. 
 
A LA SEGUNDA: ME OPONGO. NO existe obligación de esta índole entre mi representada y 
la IPS llamante en garantía motivo por el cual deberá ser denegada la presente pretensión. 
Es de aclarar que las actuaciones desarrolladas por la Dra. Martha Alfonso durante la atención 
de la paciente se ajustaron a los mandatos de la lex artis. 
 
A LA TERCERA: ME OPONGO. NO existe obligación de esta índole entre mi representada y 
la IPS llamante en garantía motivo por el cual deberá ser denegada la presente pretensión. 
Es de aclarar que las actuaciones desarrolladas por la Dra. Martha Alfonso durante la atención 
de la paciente se ajustaron a los mandatos de la lex artis. 
 

EXCEPCIONES DE FONDO 

 
 INEXISTENCIA DE OBLIGACIÓN DE INDEMNIZAR. 

 
De antaño se ha reconocido que la figura del llamamiento en garantía se constituye en un 
instituto de carácter procesal a través del cual quien es parte dentro del proceso puede vincular 

mailto:anfuentes@equipojuridico.com.co


ANA MARÍA FUENTES TORRES 
MAGÍSTER EN RESPONSABILIDAD CIVIL Y DAÑO RESARCIBLE 

UNIVERSIDAD EXTERNADO DE COLOMBIA 

 

anfuentes@equipojuridico.com.co 
Cra. 15 A No. 120 – 74 de Bogotá 

Cel. 3212681904 
2 

al tercero con el que detenta una relación legal o contractual que le permite exigir de éste la 
indemnización del perjuicio que llegaré a sufrir, o el reembolso total o parcial del pago que 
tuviere que hacer como resultado de la sentencia.  
 
Con base en el contenido que se desprende del texto literal del artículo 64 del Código General 
del Proceso, se ha reconocido que la relación subyacente de la cual se desprende el 
llamamiento en garantía se deposita en estadios de la responsabilidad que no del débito, por 
lo que ha de considerarse que quien es llamado en garantía ha de responder, en virtud del 
contrato o de la ley, por el cumplimiento de una obligación propia pero que no encuentra su 
fuente en el mismo hecho que generó la obligación del garantizado, en atención a que la fuente, 
origen de la obligación, y, por tanto, del débito primario, no es de su resorte, ni emerge con la 
confluencia de la voluntad del garante, como en los contratos, ni de la aporte causal a la 
generación del daño, como en la responsabilidad civil.  
 
Por ello ha sostenido la doctrina en multitud de oportunidades que la relación que vincula al 
garante con el garantizado, ora en virtud de la ley, o bien en razón del contrato, es anterior al 
nacimiento de la obligación cuya declaración o cumplimiento se reclama del demandado dentro 
de un proceso judicial.  
 
Con base en lo anterior es que debe reconocerse que una cosa muy distinta es estar atado al 
cumplimiento de la prestación derivada de un debito a cargo, que salir a responder, en virtud 
de la ley o del contrato, por una obligación que el titular del débito no quiso o no pudo satisfacer, 
porque cuando el garante ejecuta en la prestación debida lo hace en virtud de la imposición 
derivada de la ley o del contrato que presupone a su vez una relación distinta pero conexa en 
términos de garantía, con la obligación y las prestaciones en cabeza de la persona titular del 
débito garantizado.  
 
En conclusión, la obligación que funge como presupuesto del llamamiento en garantía, 
presupone la existencia de una dualidad de relaciones, una derivada del contrato o del delito 
que constriñe o ata al cumplimiento a la parte dentro del proceso, y la otra que emerge de ley 
o del contrato, pero cuyo objeto es salir a responder a título de garante por la indemnización 
del perjuicio sufrido por el garantizado o efectuar el reembolso total o parcial del pago que 
tuviere que hacer como resultado de la sentencia. 
 
En este orden de ideas, fácilmente se puede arribar a la conclusión de que un sujeto no 
puede ser vinculado al trámite de un proceso judicial a través de la figura del 
llamamiento en garantía cuando tal solicitud se soporta sobre el aporte de ese tercero 
en la producción del daño, pues en este, caso, y anticipándose a una hipotética y 
eventual condena, no se trata de salir en estadios de la responsabilidad a satisfacer una 
deuda de la que no es titular, como sucede con el garante, sino de verse sujeto al pago 
de un débito propio derivado del daño que le corresponde satisfacer atado a la 
solidaridad por pasiva en los términos del artículo 2344 del Código Civil.  
 
Sobre el punto ha resaltado el Consejo de Estado que "que la solidaridad derivada de la 
concurrencia de causas en la producción del daño, no legitima a los responsables 
demandados a llamar en garantía a los demás:“(…) Con arreglo al art. 57 del C.P.C. la figura 
procesal de llamamiento en garantía como su nombre lo indica supone la titularidad en el 
llamante de un derecho legal o contractual por virtud del cual pueda, quien resulte condenado 
al pago de suma de dinero, exigir de un tercero, la efectividad de la garantía o el reembolso 
del pago que tuviere que hacer el demandado, como consecuencia de la sentencia de 
condena. En otras palabras, el derecho sustancial por virtud del cual se le permite a la parte 
demandada que se vincule al proceso a un tercero, para que, en caso de sobrevenir sentencia 
de condena, se haga efectiva la garantía y por lo mismo el tercero asuma sus obligaciones 
frente al llamante o reembolse el pago a que aquel resultare obligado. Así las cosas, el 
llamamiento supone la existencia de una relación jurídico sustancial diferente a la que 
es objeto de las pretensiones contenidas en la demanda, aunque entre ambas exista una 
dependencia necesaria, pues claro resulta que solamente cuando se produzca una 
sentencia de condena, habrá lugar a estudiar si el llamado debe asumir en virtud de la 
existencia de la garantía, dichas obligaciones objeto de la condena. Es presupuesto 
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indispensable para poder hacer efectivos los derechos y las obligaciones objeto de la garantía 
por virtud de la cual se produjo el llamamiento del tercero garante, el que el llamante resulte 
condenado al pago de la obligación indemnizatoria originada en el daño antijurídico causado.”1 
 
De todo lo expuesto puede resaltarse que la figura del llamamiento en garantía aparece como 
un instituto procesal que tiene como finalidad la vinculación de un tercero al proceso para que, 
en apoyo del principio de economía procesal, en un mismo momento se defina la controversia 
que vincula a las partes dentro del proceso y se emita pronunciamiento al respecto de la 
relación jurídico negocial o legal que ata al garante con el garantizado para el pago de la 
indemnización o el reembolso de lo que se hubiere pagado en razón de la sentencia, pero no, 
y en ese se debe ser especialmente claro, para definir el aporte causal que un tercero haya 
tenido en la generación de un daño para cuya reparación eventualmente surgirá una obligación 
de carácter solidario. 
 
Por ello señala la doctrina que “el llamamiento tiene por objeto que el tercero se convierta en 
parte, a fin de que haga valer dentro del mismo proceso su defensa acerca de las relaciones 
legales o contractuales que lo obligan a indemnizar o a reembolsar, y al igual del denunciado 
en el pleito, acude no solamente para auxiliar al denunciante, sino para defenderse la 
obligación legal del saneamiento”.2 
 

ACAECIMIENTO DEL RIESGO PREVISTO. 

 
En la medida en que todo acto médico acarrea beneficios y riesgos, la Jurisprudencia ha sido 
clara en señalar que las obligaciones en el campo de la responsabilidad médica, por regla 
general, son de medios y no de resultado. Es decir “obliga al profesional de la medicina y a los 
centros de atención a proporcionar al enfermo todos aquellos cuidados que conforme a los 
conocimientos científicos y a la práctica del arte de curar son conducentes para tratar de lograr 
el fin deseado” (Sentencia del Consejo de Estado, Julio 15 de 1995, Exp. 9220). 
 
Así mismo la ley 1438 de 2011, en su artículo 104, refiere que la obligación del médico es de 
medios, lo cual indica que no es posible solicitarle al especialista que su obligación sea de 
resultado, debido a que en todos los procedimientos, los resultados no dependen solo del 
actuar del médico, sino de circunstancias ajenas a él cómo son las condiciones propias de la 
paciente, el cumplimiento de esta en las recomendaciones, cuestiones hereditarias, entre 
otros. Así la mencionada norma refiere:  
 

ARTÍCULO104. AUTORREGULACIÓN PROFESIONAL. Modificase el 
artículo 26 de la Ley 1164 de 2007, el cual quedará así: 
“Artículo 26. Acto propio de los profesionales de la salud. Es el conjunto de acciones 
orientadas a la atención integral de salud, aplicadas por el profesional autorizado 
legalmente para ejercerlas. El acto profesional se caracteriza por la autonomía 
profesional y la relación entre el profesional de la salud y el usuario. Esta relación 
de asistencia en salud genera una obligación de medio, basada en la 
competencia profesional. (Subrayado y negrilla fuera del texto). 

 
En el caso en cuestión la Dr. Alfonso y demás personal médico, dispensaron el tratamiento de 
la manera como lo haría un buen profesional puesto en las mismas circunstancias, tal y como 
se evidencia de los registros de la historia clínica, notas de enfermería, concepto pericial, en 
los cuales consta que SIEMPRE se le suministro a la paciente la atención idónea, perita, 
oportuna y adecuada. 
 
Lastimosamente, el riesgo de lesión de órgano vecino se concretó en esta paciente, sin que 
puede imputarse a algún tipo de práctica omisiva, descuidada, negligente, imprudente o 

                                                 
1 (pie de página de la cita) Sentencia de 25 de septiembre de 1997. Expediente radicado al No. 11.514. Consejero Ponente 

Daniel Suárez H. 
2 Curso de Derecho Procesal Civil. Parte General. Décima Edición. Editorial ABC. Bogotá. 1988. Páginas 248 y 249. 
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imperita. Pues dichos riesgos pueden ocurrir aun dentro de una adecuada práctica médica, tal 
y como lo sostiene la perito experta en cirugía. 
 
Es por ello, que las pretensiones de esta acción deberán ser denegadas y en su lugar deberá 
declararse probada la presente excepción. 
 

LAS OBLIGACIONES MEDICAS SON DE MEDIOS MAS NO DE RESULTADOS 

 
Las actuaciones de la Dra. Alfonso, estuvieron ajustados a la lex artis, toda vez que el pomeroy 
se realizó de manera adecuada, no obstante, existía un mínimo margen de riesgo de 
perforación del colon el cual se concretó, Siendo esta alea inimputable a mi representada, 
puesto que NO puede obligarse a lo imposible, lo cual es garantizar un resultado. 
 
Así las cosas, según lo expresan la doctrina y la jurisprudencia, no se puede responsabilizar a 
un profesional de la medicina por qué no se logre evitar el resultado de una patología o un 
riesgo de ello, cuando el profesional ha actuado de forma diligente y oportuna, como fue el 
caso de la Dra. Rincón, tal y como lo ha reiterado el H. consejo de Estado, sección tercera, 
subsección A, del 16 de agosto de 2012, CONSEJERO PONENTE: CARLOS ALBERTO 
ZAMBRANO BARRERA, en el que refirió: 
 

"Visto todo lo anterior, es preciso insistir en la posición jurisprudencial reiterada por la 
Corporación, que señala que “la práctica médica debe evaluarse desde una 
perspectiva de medios y no de resultados, lo que lleva a entender que el galeno 
se encuentra en la obligación de practicar la totalidad de procedimientos 
adecuados para el tratamiento de las diversas patologías puestas a su 
conocimiento, procedimientos que por regla general conllevan riesgos de 
complicaciones, situaciones que, de llegar a presentarse, obligan al profesional 
de la medicina al agotamiento de todos los medios a su alcance conforme a la 
lex artis para evitar daños mayores y, de así hacerlo, en ningún momento se 
compromete su responsabilidad, incluso en aquellos eventos en los cuales los 
resultados sean negativos o insatisfactorios para la salud del paciente, a pesar 
de haberse intentado evitarlos en la forma como se deja dicho”(Subrayado y 
negrilla nuestro). 

 
Así, al encontrarse demostrado que mi representada realizó todas las conductas de igual forma 
como lo realizaría un especialista de sus mismas condiciones, es decir con prudencia y 
diligencia, de acuerdo con los protocolos y técnicas para ello, que demostrado su cumplimiento 
en las obligaciones que la ley de ética médica indica, evidenciándose un cumplimiento de los 
medios idóneos y no siendo posible imputarle el resultado, que reitero se debe a un riesgo 
inherente al procedimiento, ajeno al ámbito de acción de mi representada, es razón 
fundamental para que prosperen las excepciones de mérito propuestas en la presente acción. 
 

INEXISTENCIA DE CULPA POR PARTE DE LA DRA. ALFOSNO 

 
En el presente caso, adicional a que no se han probado los hechos expuestos, los supuestos 
no tienen ningún tipo de nexo de causalidad entre estos y los hechos desarrollados por mi 
representada, no existe adicionalmente culpa en el actuar de la Dra. Alfonso, por el contrario, 
se ha demostrado que mi representada ha actuado de manera diligente, prudente, oportuna, 
perita y adecuada. 
 
Adicionalmente, todas las conductas analizadas y realizadas por mi mandante fueron 
ejecutadas bajo estricto cumplimiento de la lex artís, literatura médica-científica, protocolos de 
manejo, guías técnicas y demás normas que regulan la materia, tal y como se demostrará. 
 
Así se demuestra que no existe el elemento CULPA dentro de las actuaciones 
suministradas por mi representada, razón fundamental para impedir imputar 
responsabilidad a esta, por todos estos argumentos es que está excepción está llamada 
a prosperar; pues de lo contrario le corresponde al demandante demostrar la culpa de 
la Dra. Rincón, en sus actuaciones con el fin de que prosperen sus pretensiones; dado 
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que como se ha desvirtuado, todas las afirmaciones de actor en contra de mi mandante, 
son simples apreciaciones subjetivas desprovistas de soporte probatorio. 
 
Los Hermanos MAZEAUD, especialistas en responsabilidad civil, refieren que: “la culpa es un 
error de conducta que no hubiera cometido persona prudente y diligente que estuviera en las 
mismas circunstancias externas en que se halló el Autor”. De este concepto, puesto en el 
contexto que hoy se debate, se asegura que no existió culpa de mi representado, ya que 
diversos colegas lo avalan y coinciden en la necesidad de la cirugía al paciente y su adecuado 
manejo. DEMOSTRÁNDOSE ASÍ LA AUSENCIA DE CULPA DE MI REPRESENTADO EN 
LAS CONDUCTAS DESARROLLADAS POR ESTE. 
 
Así mismo, lo ha sostenido en reiteradas oportunidades la corte Suprema de Justicia, Sala de 
casación civil, Magistrado Ponente: Pedro Octavio Munar Cadena, Bogotá, Distrito Capital, 
veintiséis (26) de noviembre de dos mil diez (2010). Ref.: Expediente No.11001 3103 013 1999 
08667 01, en el que cita textualmente: 
 

"En todo caso, sobre el punto, la Corte debe asentar una reflexión cardinal 
consistente en que será el error culposo en el que aquel incurra en el diagnóstico 
el que comprometerá su responsabilidad; vale decir, que como la ciencia médica 
ni quienes la ejercen son infalibles, ni cosa tal puede exigírseles, sólo los 
yerros derivados de la imprudencia, impericia, ligereza o del descuido de los 
galenos darán lugar a imponerles la obligación de reparar los daños que con 
un equivocada diagnosis ocasionen. Así ocurrirá, y esto se dice a manera 
simplemente ejemplificativa, cuando su parecer u opinión errada obedeció a 
defectos de actualización respecto del estado del arte de la profesión o la 
especialización, o porque no auscultaron correctamente al paciente, o porque 
se abstuvieron de ordenar los exámenes o monitoreos recomendables, 
teniendo en consideración las circunstancias del caso, entre otras hipótesis. 
En fin, comprometen su responsabilidad cuando, por ejemplo, emitan una 
impresión diagnóstica  que otro profesional de su misma especialidad no 
habría acogido, o cuando no se apoyaron, estando en la posibilidad de hacerlo, 
en los exámenes que ordinariamente deben practicarse para auscultar la causa 
del cuadro clínico, o si tratándose de un caso que demanda el conocimiento 
de otros especialistas omiten interconsultarlo, o cuando, sin justificación 
valedera, dejan de acudir al uso de todos los recursos brindados por la ciencia.  

 
Por el contrario, aquellos errores inculpables que se originan en la equivocidad 
o ambigüedad de la situación del paciente, o las derivadas de las reacciones 
imprevisibles de su organismo, o en la manifestación tardía o incierta de los 
síntomas, entre muchas otras, que pueden calificarse como aleas de la medicina 
no comprometen su responsabilidad."(Subrayado y negrilla nuestro). 
 

 
INEXISTENCIA DE LOS ELEMENTOS PROPIOS DE LA RESPONSABILIDAD. 

 
Para que resulte comprometida la responsabilidad de una persona natural o jurídica se 
requiere que haya cometido una culpa y que de esta sobrevengan perjuicios a las 
demandantes, es decir, que se requiere de la existencia de tres (3) elementos a saber: 
 

1) La culpa, entendida como el error de conducta en que no habría incurrido un 
profesional de igual experiencia y formación ante las mismas circunstancias 
externas. Este elemento deberá ser aprobado por la demandante. 

 
2) El nexo causal, que como se manifestó en punto anterior, en el presente debate 

no se encuentra vislumbrado, razón por la cual También compete a la 
demandante su demostración. 
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3) Finalmente, el elemento daño, que deberá probarse con medio probatorio 
legítimo para que eventualmente adquiera la categoría de cierto e indemnizable 
e igualmente que este le es imputable a la Dra. Alfonso. 

 
De esta manera la jurisprudencia lo ha sostenido mediante ponencia reciente, radicada bajo el 
No. 17837 con ponencia de la Doctora MYRIAM GUERRERO DE ESCOBAR; en la que señala: 
 

 “De cara a este concepto, tratándose del régimen de responsabilidad médica, deberán 
estar acreditados en el proceso todos los elementos que configuran la responsabilidad 
de la administración, de manera que le corresponde a la parte actora acreditar el 
hecho dañoso y su imputabilidad al demandado, el daño y el nexo de causalidad 
entre estos, para la prosperidad de sus pretensiones. En suma, en cumplimiento 
del artículo 177 del C. de P.C., incumbe a las partes probar el supuesto de hecho de 
las normas que consagran el efecto jurídico que ellas persiguen, y por lo tanto, 
corresponde a la parte actora probar los hechos por ella alegados.” (Subrayado y 
negrilla nuestro). 

 
Así las cosas, le corresponde a la demandante comprobar los 3 elementos anteriormente 
anunciados, reiterando que la culpa igualmente debe ser probada, por no encontrarnos dentro 
de un régimen de culpa presunta, sino por el contrario de culpa probada. 
 

LA INNOMINADA DE QUE TRATA EL ART. 282 DEL C.G.P. 

 
El artículo 282 del C.G.P. respecto de la prueba de las excepciones, menciona: 
 

“En cualquier tipo de proceso, cuando el juez halle probados los hechos que 
constituyen una excepción deberá reconocerla oficiosamente en la sentencia, salvo las 
de prescripción, compensación y nulidad relativa, que deberán alegarse en la 
contestación de la demanda.  
Cuando no se proponga oportunamente la excepción de prescripción extintiva, se 
entenderá renunciada.  
Si el juez encuentra probada una excepción que conduzca a rechazar todas las 
pretensiones de la demanda, debe abstenerse de examinar las restantes. En este caso 
si el superior considera infundada aquella excepción resolverá sobre las otras, aunque 
quien la alegó no haya apelado de la sentencia.  
Cuando se proponga la excepción de nulidad o la de simulación del acto o contrato del 
cual se pretende derivar la relación debatida en el proceso, el juez se pronunciará 
expresamente en la sentencia sobre tales figuras, siempre que en el proceso sean parte 
quienes lo fueron en dicho acto o contrato; en caso contrario se limitará a declarar si 
es o no fundada la excepción.” 

 
Con base en la norma transcrita solicito al señor juez reconocer oficiosamente en sentencia 
las excepciones que se hallen probadas.   
 

A LOS MEDIOS DE PRUEBA 

 
A LAS PRUEBAS PRESENTADAS POR LA PARTE ACTORA 
 
NO ME OPONGO, por el contrario las coadyuvo. 
 

PRUEBAS SOLICITADAS Y APORTADAS POR NUESTRA PARTE 

 
Solicito se admitan, decreten y practiquen, las siguientes:  
 

 INTERROGATORIO DE PARTE 
Solicito respetuosamente se decrete el interrogatorio de parte, del llamante en garantía, 
representante legal de la CLINICA JUAN N. CORPAS, en la fecha y hora previamente 
programada por su despacho, con el fin de que se absuelva el interrogatorio que formulare de 
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manera personal en la audiencia respectiva, frente a los puntos objetos de este llamamiento y 
de la demanda.  
 

 DICTAMEN PERICIAL 
 
Por medio de la presente me permito adjuntar dictamen pericial de especialista en cirugía 
general junto con todos sus anexos y requisitos que ordena el art. 226 del CGP 

 

FUNDAMENTOS DE DERECHO 

Arts. 2341, 1604 y siguientes y concordantes del Código Civil. Artículo 177 del Código de 
Procedimiento Civil y concordantes; Ley 1395 de 2010, Decreto 2463 de 2001 artículo 23, Ley 
100 de 1993, Decreto 806 de 1998. Doctrina y Jurisprudencia citadas. 
 

SOLICITUD 

 
1. Se absuelva a la DRA. Martha alfonso, de cada una de las pretensiones del llamamiento 

en garantía por no tener relación legal o contractual de indemnizar con la IPS y por no 
existir responsabilidad alguna en los hechos objeto de la misma. 

2. Se declare a la DRA. Martha Alfonso., exenta de cualquier responsabilidad sobre los 
hechos objeto de la demanda y del llamamiento en garantía, dado que no existió 
ninguna conducta de mi representada de la cual se desprenda la causa generadora de 
los supuestos perjuicios creados a la demandante. 

3. Se condene en costas y agencias en derecho a la demandante. 
 

NOTIFICACIONES 

 
A mi representado y a la suscrita en anfuentes@equipojuridico.com.co 
 
 
Cordialmente, 
 
 
 
___________________________ 
ANA MARIA FUENTES TORRES 
C.C. No. 60.446.494 de Cúcuta 
T.P. No. 183.775 del C.S. de la J. 
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Santiago de Cali, Mayo 14 del 2024. 

Señor: 

JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO JUDICIAL DE BOGOTA. 

E. S. D. 

REFERENCIA: DICTAMEN PERICIAL 

PROCESO: PROCESO VERBAL DE MAYOR CUANTIA 

RADICADO: 1100 1310 300 7-2024-00066-00 

DEMANDANTE: Sr. HENRY RODRIGUEZ TIQUE Y OTROS 

DEMANDADO: Dra. MARTHA MILENA ALFONSO GAMBA. 

MOTIVO DEL DICTAMEN: 

Se solicitꢀ   al suscrito opinión técnico-cientꢀ  fica especializada sobre la atención 

dispensada por la Dra. MARTHA MILENA ALFONSO GAMBA, Cirujana General, a la 

paciente EDITH MEDINA, con cc 41761580, el día 04 de Octubre del año 2022. 

IDENTIDAD DEL PERITO: 

Yo, CARLOS EDUARDO GALLEGO ACHITO, identificado con la cédula de 

ciudadanía No. 16.486.501 de la ciudad de Buenaventura (Valle del Cauca), y con 

Registro Médico No. 011306-92, en calidad de Médico Especialista en Cirugía General 

de la Universidad del Valle, Cali (Colombia); con entrenamiento durante más de 20 años 

en el área de la Cirugía de Trauma y Emergencias del Hospital Universitario del Valle, 

Cali (Colombia) y 12 años en la Clínica Centro Imbanaco, Cali (Colombia) como 

Cirujano de Emergencias y Magister en Ciencias de la Educación de la Universidad 

ICESI, de la ciudad de Cali, Docente Contratista de la Universidad del Valle, Facultad de 

Salud, Sección Departamento de Cirugía General, desde el año 2008, rindo el siguiente 

dictamen pericial a solicitud de la abogada, Dra. ANA MARÍA FUENTES TORRES, 
 

 
  



manifestando previamente bajo la gravedad del juramento, que mi opinión es 

independiente, corresponde a mi real convicción, producto de mi formación académica y 

experiencia profesional. 

DIRECCIꢀ  N PARA CITACIONES 

En el evento de citaciones con motivo de esta pericia, me pueden ser enviadas a la 

dirección Calle 19 No 158-135 Casa No 3 Conjunto Residencial Aguascalientes I, Barrio 

Pance. Sector La Viga, Santiago de Cali (Valle del Cauca). Teléfono celular: 3117499844 

Correo electrónico: cega1965@gmail.com. 

IDONEIDAD DEL PERITO 

Para comprobar mi idoneidad como perito, me permito anexar al presente informe mi 

hoja de vida con los documentos que acreditan mi academia y experticia como médico 

especialista en Cirugía General. 

JURAMENTO 

Bajo la gravedad del juramento, que se entiende prestado con la suscripción de este 

informe, declaro que no me hallo incurso en cualquiera de las causales de exclusión 

contenidas en el artículo 50 del CGP, que mi opinión es independiente y corresponde a 

mi real convicción profesional y que las conclusiones fueron producto del análisis 

objetivo realizado como médico especialista en Cirugía General, la cual ejerzo desde el 

año 1999. Asꢀ   mismo, manifiesto que no he sido perito ni he participado en la elaboración 

de otros dictámenes periciales en este proceso ni para la misma parte solicitante. 

CAUSALES DE EXCLUSIꢀ  N 

Me permito certificar que no me encuentro incurso en las causales de exclusión descritas 

en el Acuerdo No. 1518 de 2002 expedido por el Consejo Superior de la Judicatura o la 

norma que lo sustituya, de conformidad a lo establecido en el numeral 3 del artículo 219 

de la Ley 1437 de 2011. 
 

 
  



T ꢀ CNICAS EMPLEADAS 

Para realizar el presente dictamen pericial procedꢀ   al análisis de los documentos allegados 

para estudio aplicando conocimientos como mi formación y experiencia en la 

especialidad de Cirugía General, haciendo una revisión comparativa y contrastante de 

guías de manejo y literatura científica especializada en la materia frente al caso médico, 

paso seguido, procedꢀ   a emitir mi opinión técnico - científica del caso. 

DOCUMENTOS RECIBIDOS Y ANALIZADOS 

1.- Historia Clínica Corpas.pdf 

2.- Caso EDITH MEDINA CC 41761580.zip 

3.- 04 Anexos(1)pdf 

4.-HISTORIA CLINICA.pdf 

5.- 02HistoriaClínica.pdf 

RESUMEN HISTORIA CLꢂNICA ANALIZADA 

El caso trata de la paciente EDITH MEDINA, 63 años al momento de los hechos, cc 

41761580, procedente de la ciudad de Bogotá, usuaria de la EPS Sanitas SAS, quien el 

02 de octubre del 2022 ingresó a la IPS Clínica Juan N Corpas de la ciudad de Bogotá, 

hacia las 14:38:10. horas por el servicio de urgencias con cuadro de Dolor en el 

hemiabdomen superior de 1 año de evolución, que se había agudizado en los 3 días 

previos, intensidad 7/10, sin mejoría a pesar del uso de analgésicos y antiinflamatorios 

(Diclofenaco y Dipirona), acompañado de náuseas y alteración en el color de la orina, sin 

fiebre. La paciente relató que tenía el antecedente de cálculos en la vesícula biliar y que 

había venido siendo manejada de forma ambulatoria (tercer episodio de valoración y 

atención por urgencias por el mismo cuadro clínico). 

Dentro de los antecedentes importantes se destacaba una H.T.A manejada con Losartán 

50 mgr V.O. /día, Hipotiroidismo manejo con Levotiroxina 150 mcg VO/día, 

Apendicetomía con peritonitis en el 2013 y Salpingectomia 30 años atrás y Cesárea previa 

(fecha no especificada). 

Al examen físico de ingreso afebril, hidratada, anictérica, signos vitales normales con 

dolor al palpar el epigastrio y signo de Murphy presente. Se dejó en Observación, sin vía 

oral, analgesia, medicación de base y toma de paraclínicos. Hemograma normal, Hb 13,9 

normal Plaquetas 275000 (normales), Pruebas de función hepática (Bilirrubinas, fosfatasa 
 
 

  



alcalina, y transaminasas normales), Uroanálisis bien, Función renal ok, Amilasas 

normal, Ecografía de Abdomen con vesícula biliar adecuadamente distendida, paredes 

delgadas, múltiples imágenes ecogénicas en su interior con sombra acústica posterior, 

móviles, de diferentes diámetros compatibles con cálculos, Signo de Murphy ecográfico 

negativo, vía biliar intra y extrahepática normal (pág. 8/54 Folio 5). Se pidió la valoración 

por el Especialista en Cirugía General de turno, siendo evaluada por el Dr. Jorge Andrés 

Castro Vargas el mismo día a las 23:10:36 horas (Folio 9, pág. 11 a 13/54), en ese 

momento signos vitales normales, sin dolor al evaluar el abdomen por lo que hizo una 

Impresión diagnóstica de Cólico biliar, Colelitiasis sin Colecistitis, HTA e 

Hipotiroidismo x HC, consideró que por ser reincidente en sus síntomas, se debía pasar 

turno a cirugía, (Colecistectomía por vía Laparoscópica), consideró baja probabilidad de 

cálculos en el colédoco (Coledocolitiasis) y sugirió evaluación por el Anestesiólogo, toma 

de otros exámenes prequirúrgicos (TSH, para estudio de la tiroides y EKG, 

electrocardiograma); la evaluación preanestésica se realizó el 03 de Octubre de 2022 (Dr. 

Carlos Villamizar Folio 20 pág., 25-26/54), consideró que se trataba de un ASA 2 (bajo 

riesgo quirúrgico) por lo que a las 14:29:40 horas del 03 de Octubre/ 2022 (Folio 21) se 

pasó el turno quirúrgico para cirugía como urgencias. 

Hacia las 16:08:43 horas de este mismo día fue evaluada por otra cirujana, la Dra. 

MARTHA MILENA ALFONSO GAMBA (Folio 22 pág. 27/54), la paciente en ese 

momento, se encontraba en buen estado clínico y general, en vista de que no tenía ayuno 

(última ingesta 11:30 horas de ese día) difirió la cirugía para el día siguiente. Fue llevada 

a cirugía el 04 de Octubre del 2022 hacia el mediodía, previa firma y entendimiento de 

los riesgos inherentes a la cirugía dentro de los que se mencionó: Infección, Sangrado, 

lesión de estructuras vecinas, fístula, obstrucción y muerte (pág. 9/18 H.C FISICA 

EDITH MEDINA. CASO EDITH MEDINA CC 41761580.zip). Hora de inicio de la 

cirugía 12:13 horas, Cirujana Principal Dra. Martha Milena Alfonso G, Ayudante 

Estudiante de medicina (Folio 37 pág. 37/54 Nota de Auxiliar de Enfermería Fabián 

Suazo), Anestesióloga Dra. Ana Carolina Duarte B; Hallazgos quirúrgicos: Múltiples 

adherencias del epiplón a la pared abdominal en todo el hemiabdomen superior, Vesícula 

biliar de paredes engrosadas con barro biliar, Conducto cístico de 3mms. arteria cística 

anterior y posterior y vía biliar normal . La cirugía terminó a las 13:00 horas (Duración 

47 minutos), técnica de 4 puertos, se envió la vesícula biliar a Patología y luego trasladada 

a la sala de Recuperación anestésica a las 13:36:23 horas (Folio 47 pág. 39/54) y 

posteriormente a salas de Hospitalización a las 16:02:10 (Folio 51 pág. 41/54); durante el 

primer día postoperatorio, dolor moderado y controlado con Dipirona y acetaminofén, 

pasó buena noche (Folio 55 y 57 pág. 44/54), recibió y toleró la vía oral esa noche y a la 

mañana siguiente. 

Al día siguiente 05 de Octubre del 2022, hacia las 13:03 horas por la evolución clínica 

favorable, buen control del dolor, buena tolerancia a la V.O y signos vitales normales se 

le dio el egreso por el cirujano de turno ese día, con analgesia (acetaminofén) y 

recomendaciones para reconsultar en caso de signos y síntomas de alarma, antibióticos 
 
 

  



orales (Sultamicilina), además de Cita de Control ambulatoria con la Dra. Alfonso en 10 

días. 

La paciente reconsultó el 08 de Octubre del 2022 (3 días después) al servicio de urgencias 

de la Clínica Fundación Santa Fe de Bogotá por presencia de vómito bilioso, dolor, 

distensión abdominal, hiporexia, disnea (dificultad para respirar), deposición escasa 

líquida y presencia de flatos. TA 78/53 (baja), FC 114 (alta), FR 20 rpm, Temperatura 

36,5°C SaO2 835 (al aire ambiente) con eritema en el flanco derecho que se extendía 

hacia la región lumbar derecha, lesiones papulares en la cara lateral del tórax derecho 

(Dermatoma T8), abdomen distendido, timpánico, heridas quirúrgicas sin signos de 

infección local, sin sangrado, sin signos de irritación peritoneal con dolor al palpar la 

mitad derecha del abdomen, frialdad distal, mal llenado capilar y somnolienta pero 

despertable. Se efectuó una impresión diagnóstica de Choque séptico de posible origen 

en los tejidos blandos de la pared abdominal vs Colección intrabdominal, Síndrome 

postcolecistectomia, Herpes Zoster de pared toracoabdominal derecha, HTA e 

Hipotiroidismo x HC. Paraclínicos iniciales mostraron un trastorno del equilibrio acido 

base compatible con acidosis metabólica, Lactato sérico alto (2,2) Trastorno de la 

oxigenación (Hipoxemia), Rx de Tórax con atelectasia de lóbulo derecho del pulmón, 

mala condición clínica y general; se inició apoyo vasopresor con Norepinefrina, 

Vasopresina, luego dobutamina, Ecografía de los tejidos blandos de la pared abdominal 

que reveló importante enfisema subcutáneo entre flanco y fosa iliaca derecha, Ecografía 

de Abdomen total Neumobilia (aire dentro de la vía biliar) con líquido libre y posible 

colección intrabdominal; TAC de Abdomen Burbujas de gas debajo de la piel de la pared 

abdominal (fascitis necrotizante), signos inflamatorios asociados a un asa intestinal en 

contacto con la pared del abdomen (posible fístula del asa a la pared abdominal) y 

distensión de las asas intestinales (Evolución No 18 del 8 de Octubre del 2022 pág. 

29/1415), con este reporte se pasó turno a cirugía a Laparotomía Exploradora como 

Urgencia Vital; hallazgos: Perforación intestinal en el orificio del puerto umbilical 

asociado a sutura de la fascia (Pexia Intestinal con perforación), salida del contenido 

intestinal al tejido celular subcutáneo, fascitis necrotizante en el hemiabdomen inferior 

con extensión al flanco y región lumbar derecha, adherencias de las asas intestinales a la 

pared e interesas, cambios de necrosis en el epiplón mayor y gran dilatación de las asas 

intestinales delgadas proximales. Se efectuó Laparotomía exploradora, Resección de 60 

cms. del intestino delgado (íleon), cirugía de control de daños (ligadura intestinal), 

desbridamiento amplio de la pared abdominal, lavado y se dejó sistema de VAC (Cirujano 

principal Dr. Diaz Cuervo, Anestesiólogo Dr. Cortés). 

Se trasladó luego a la UCI, en muy malas condiciones clínicas, pronóstico sombrío, 

monitoria invasiva (Soporte de Ventilación Mecánica, soporte vasopresor, soporte 

dialítico, Nutrición parenteral, antibióticos de amplio espectro, etc.), estando en ese lugar, 

se le efectúan más o menos otros once (11) nuevos procedimientos quirúrgicos para nuevo 

desbridamiento de la pared abdominal, ileostomía, traqueostomía, lavados de cavidad 

abdominal, cierre de pared abdominal, corrección de defectos de pared abdominal, en 

conjunto con la especialidad de cirugía plástica, deterioro neurológico, transfusiones, 
 
 

  



diálisis, etc., y luego de una estancia prolongada en UCI de casi 60 días, fallece el 9 de 

Diciembre del 2022 a las 20:55 horas. 

ANꢃLISIS DEL CASO CLꢂNICO DEL PACIENTE 

Tenemos el caso de una paciente adulta mayor, con una patología que afecta al tracto 

gastrointestinal, la enfermedad litiásica de la vesícula biliar, la que se constituye en una 

patología quirúrgica de alta frecuencia en nuestro país y el mundo entero, que origina un 

alto número de intervenciones quirúrgicas (único manejo efectivo probado de utilidad en 

el momento actual), tanto en pacientes de cirugía electiva como de urgencia. 

La vesícula biliar es un pequeño órgano ubicado debajo y adherido al hígado, su función 

en condiciones normales, es la de almacenar una substancia producida en el hígado (la 

bilis), fundamental y necesaria para el proceso de la digestión de algunos alimentos (los 

alimentos grasos), me explico, cuando comemos e ingerimos ciertos alimentos (grasas) 

la vesícula biliar se contrae y expulsa la bilis que ha almacenado en su interior hacia el 

intestino, a través de un pequeño conducto (colédoco), para que cuando el alimento haga 

contacto con dicha secreción en el intestino delgado proximal (duodeno) que es el lugar 

donde se encuentran ambas (la bilis y el alimento), se inicie la digestión y absorción de 

dichos nutrientes; por razones metabólicas, hereditarias, de alteración en la motilidad de 

dicho órgano y otras causas, en ocasiones dicha bilis no fluye de forma correcta posterior 

a la ingesta alimentaria (estasis biliar) y empieza a sedimentarse dentro de la vesícula 

biliar, desencadenándose la producción de los cálculos dentro de la vesícula biliar 

(Colelitiasis). Ver figura 1 y 2. Bibliografia No 1. 

Figura No 1: Anatomía normal del Hígado y las vias biliares. Figura No 2. Anatomía Vías biliares. 

Se estima que a la edad de los 75 años, el 35% de las mujeres y el 20% de los hombres 

normalmente han desarrollado la colelitiasis (cálculos dentro de la vesícula biliar), pero 

la existencia de los cálculos dentro de la vesícula no garantiza la generación del cólico 

biliar, se estima que sólo la tercera parte de los pacientes con cálculos en la vesícula biliar 

desarrollan síntomas. La colelitiasis asintomática, tampoco genera alteraciones en los 
 

 
  



exámenes de laboratorio y la ecografía del hígado y de la vesícula biliar demuestra los 

cálculos dentro de la vesícula, pero las paredes de la vesícula son delgadas y no hay 

presencia de líquido inflamatorio alrededor de ella (Colelitiasis sin Colecisittis). 

Al existir los cálculos dentro de la vesícula, si la persona ingiere un alimento con 

contenido graso, la vesícula empieza a contraerse para expulsar la bilis almacenada en su 

interior, en muchos casos la bilis se evacúa y no hay presencia de dolor (colelitaisis 

asintomática), pero en otros, dichos cálculos pueden obstruir la salida de la bilis, 

generándose el dolor abdominal conocido como cólico biliar (dolor tipo retortijón 

ubicado en el cuadrante superior derecho del abdomen, que en ocasiones se irradia a la 

espalda, acompañado de náuseas yvómito de características biliosas). 

Cuando dicho cólico biliar se torna repetitivo se desencadena la inflamación de la vesícula 

(Colecistitis Aguda), donde el paciente además del cólico, puede tener fiebre, escalofríos, 

dolor intenso al palpar el abdomen, acompañado de signos de respuesta inflamatoria 

(taquicardia, taquipnea, fiebre, leucocitosis y ya la ecografía hepatobiliar nos va a mostrar 

líquido inflamatorio alrededor de la vesícula.); con el tiempo (varios meses o años 

después), si la paciente no consulta o no se realiza ningún tipo de manejo se desarrolla 

también la colecistitis crónica (que ya son cambios en la morfología del órgano como 

consecuencia de múltiples episodios dolorosos), presenta igualmente los cólicos biliares, 

pero aquí ya las paredes de la vesícula a la ecografía, se encuentran engrosadas, la vesícula 

biliar puede disminuir de tamaño -vesícula escleroatrófica- y con múltiples adherencias 

con los órganos vecinos; otras complicaciones de la colelitiasis con el tiempo cuando no 

se opera son: el desplazamiento de los cálculos desde la vesícula biliar hasta el conducto 

colédoco (coledocolitiasis), la inflamación e infección del páncreas (pancreatitis), la 

acumulación de bilis infectada dentro de la vesícula biliar y/o vías biliares (piocolecisto 

y/o colangitis aguda) y finalmente el caso más avanzado de la enfermedad que es el 

Choque séptico con la presencia de Abscesos dentro del Hígado. 

Esta secuencia de complicaciones es gradual y progresiva y con alta morbilidad y 

mortalidad, por ello la Evidencia sostiene hoy en día que una vez un paciente tenga un 

cólico biliar (presentación más leve de la enfermedad), el paciente debe ser llevado a 

cirugía, siendo la Colecistectomía por vía Laparoscópica desde el año de 1990 la mejor 

opción quirúrgica (Ver Bibliografía No 2 Documento de la SAGES). 

Existe también en la literatura médica, discusiones sobre cuando el paciente debe ser 

llevado mejor a cirugía, cuando asiste por urgencias y operarlo de una vez (cirugía de 

urgencia) o esperar 4-6 semanas, esperando que la inflamación de la vesícula ceda, para 

operarlo de forma diferida (cirugía electiva), algunos investigadores abogan para que la 

cirugía se haga de una vez y otros que se debe esperar a que el proceso inflamatorio ceda 

para evitar complicaciones, la evidencia actual apunta a que se defina la cirugía cuando 

el paciente asista agudo por urgencias con el cuadro de la Colecistitis aguda (Ver 

Bibliografía No 3, ¿Cuándo es mejor operar al paciente?). 
 
 

  



Cuando la Vesícula biliar está con Colecistitis Aguda y/o crónica, es decir, con su pared 

inflamada; los órganos vecinos a ella (el estómago, el duodeno, el conducto colédoco, el 

hígado, el colon, etc.), pueden empezar a adherirse a ella y formar en ocasiones (no 

siempre) una masa inflamatoria (“un pegote”), que es lo que denominamos el plastrꢀ  n 
vesicular y dichas adherencias en ocasiones pueden ser laxas (fáciles de liberar en cirugía) 

o firmes y fibrosas, difíciles de liberar con riesgo al intentar separarlas de lesionar los 

órganos comprometidos en dicho proceso inflamatorio (dicha laceración o lesión de 

dichas vísceras no significa mala praxis sino que es el resultado del procedimiento 

quirúrgico y se considera un riesgo inherente a la cirugía). 

El mejor examen para diagnosticar los cálculos dentro de la vesícula biliar es la Ecografía 

de Abdomen con énfasis en la región Hepatobiliar (superior a la Escanografía del 

Abdomen para la detección de los cálculos; sensibilidad 98-99% especificidad 95-96%) 

y el radiólogo informa en ella de la presencia de los cálculos, a veces de la inflamación 

aguda o crónica del órgano, pero excepcionalmente, casi nunca, manifiesta que existe un 

Piocolecisto, que existe un Plastrón vesicular, que existen adherencias, etc. y más bien 

éste último hallazgo casi siempre se hace durante el Acto Quirúrgico, por tanto dicho 

reporte es un Hallazgo intraoperatorio que es difícil de predecir prequirúrgicamente. 

La Evidencia de la SAGES (Sociedad Americana de Cirugía Endoscópica y 

Gastrointestinal, máxima autoridad en el protocolo de manejo de las patologías 

quirúrgicas gastrointestinales), define que independiente de la fase inflamatoria en que se 

encuentre la vesícula y la Vía Biliar (cólico biliar, colelitiasis sin colecistitis o colelitiasis 

con colecistitis), el mejor abordaje para intervenir una vesícula biliar enferma, es la 

Colecistectomía por Vía Laparoscópica y es potestad del cirujano según su experiencia y 

habilidad, definir que si encuentra un proceso inflamatorio severo (Plastrón Vesicular) o 

un Síndrome Adherencial perivesicular serio (Colecistectomía difícil) convertir el 

abordaje de vía laparoscópico al abordaje tradicional (vía abierta) Bibliografía No 3 . 

Colecistectomía Segura (Bibliografía No 4). 

Siempre que se efectúa una Colecistectomía, por cualquiera de las 2 vías o abordajes, 

existen unos riesgos inherentes al procedimiento como son: la lesión de la vía biliar (0,3- 

0,8%), lesión de órganos y/o estructuras vecinas (vísceras como el intestino delgado, 

colon, estómago, hígado, etc.), estructuras vasculares vecinas (arteria hepática y/o sus 

ramas, vena porta, aorta, vena cava inferior, etc.). Ver Bibliografía No 5 Complicaciones 

de la Cirugía Laparoscópica. 

En la Bibliografía No. 4, explico el paso a paso del procedimiento quirúrgico, en donde 

enfatizo que existen 2 fases dentro de la cirugía como tal: A.- La posición del paciente y 

la posterior introducción de los 4 trócares (T1y T2 de 10 mm cada uno, umbilical y región 

subxifoidea y T3 y T4 subcostales derechos de 5 mms cada uno), luego la introducción 

de un gas a la cavidad abdominal (CO2), para generar el Neumoperitoneo, que es el que 

nos va a permitir ampliar el campo de trabajo y B.- la segunda fase que son los 6 pasos 

descritos en el artículo, hago énfasis en el paso 6 , ya que en el caso que estamos 
 

 

  



analizando fue donde se presentꢀ   el incidente, es decir, cuando ya se ha “liberado” la 
vesícula biliar de su lecho, se ha extraído la vesícula del cuerpo humano en una bolsa y 

se ha extraído el neumoperitoneo de la cavidad abdominal, se procede a cerrar las 

estructuras de la pared abdominal (fascia y piel) que se abrieron al comenzar la cirugía, 

para evitar la formación futura de las hernias incisionales y fue en este punto donde al 

realizar dicho paso, con el material de sutura, se puncionó la víscera intestinal (el ileon), 

dejando a ese segmento intestinal pegado a la pared del abdomen a través del punto de 

sutura (Pexia intestinal), favorecido lo anterior quizás por el otro hallazgo descrito en la 

cirugꢀ  a como fue: “…múltiples adherencias del epiplón a la pared abdominal en todo el 

hemiabdomen superior…”, donde quizás también se encontraba un asa intestinal adherida 

(recordemos que la paciente tenía antecednete de varias cirugías abdominales, una de 

ellas apendicectomía con drenaje de peritonitis en el 2013; como las asas intestinales se 

mueven (peristaltismo), el orificio por donde pasó la aguja que inicialmente es pequeño 

(del tamaño de la misma aguja o del material de sutura, 1 a 3 mms), va aumentando su 

tamaño con el transcurso de las horas, favoreciendo la descarga del líquido intestinal hacia 

las estructuras de la pared del abdomen y/o de la cavidad abdominal; generándose así la 

infección de las estructuras de la pared del abdomen (celulitis, infección necrotizante de 

los tejidos blandos y/o la fascitis necrotizante ) o de la cavidad abdominal (peritonitis), 

con posterior choque séptico, disfunción múltiples de los órganos y finalmente la muerte. 

Esta lesión intestinal secundario a una pexia intestinal al intentar cerrar las estructuras de 

la pared abdominal, es un riesgo inherente a cualquier procedimiento quirúrgico por vía 

laparoscópica, y es muy, pero muy infrecuente, aunque fue descrito en el Consentimiento 

informado (“… lesiꢀ  n de estructuras vecinas e infecciꢀ  n”. 

A nivel mundial y en Colombia, se han publicado trabajos serios (Ver Bibliografía No 6), 

en los que se demuestra que la Colecistectomía por vía laparoscópica es una cirugía 

segura, que puede hacerse de forma ambulatoria y que los principales síntomas presentes 

en el postoperatorio (dolor y vómito), después de una buena técnica anestésica y 

quirúrgica, no es un obstáculo para dicho manejo y que las potenciales complicaciones 

presentes en el postoperatorio tampoco son una limitante. 

La lesión intestinal posterior a la laparoscopia es muy infrecuente, puede producirse por 

varias razones: al acceder con los trócares de laparoscopia a la cavidad abdominal y 

puncionar las asas intestinales (forma más frecuente), por medio del electrocauterio y la 

más rara de todas al intentar cerrar los orificios de la pared abdominal, por donde se 

introdujeron las pinzas, ésta última es tan rara e inusual que es difícil encontrar literatura 

científica al respecto (Ver Bibliografia No 7 y 8); en general su frecuencia es tan baja 

como 4-6 lesiones por cada 10000 procedimientos . 
 

 
  



RESPUESTA A CUESTIONARIO 

1.- ¿Qué es la Colelitiasis? 

Respuesta: Es la presencia de cálculos dentro del árbol biliar, es decir, dentro de la 

vesícula biliar y/o conductos biliares. 

2.- ¿Cuál es el mejor examen para diagnosticar la Colelitiasis? 

Respuesta: El diagnóstico generalmente se efectúa en uin paciente con presencia de un 

Cólico biliar y una Ecografía de Hígado y Vias biliares (sensibilidad del estudio 98-99% 

especificidad 95-96%), que demuestre la presencia de imagen(es) radiodensas en su 

interior, que pueden estar fijas o ser móviles y que generan una sombra acústica; la 

sensibilidad de este estudio es superior en Costo/Efectividad a la Tomografía y 

Resonancia del Hígado y vías biliares, para la detección de los cálculos. 

3. ¿El diagnóstico de Colelitiasis fue oportuno? 

Respuesta: La paciente según la historia clínica revisada ya tenía el diagnóstico previo 

de la Colelitiasis ya que había consultado según ella en 2 ocasiones previas por el servicio 

de urgencias (no está reportado en cual IPS), pero el enfoque inicial realizado en la IPS 

Clínica Juan N Corpas fue adecuado y oportuno (el mismo día de la consulta se confirmó 

el diagnóstico de la paciente; el cual fue el origen de su causa de consulta). 

4.-¿Quꢃ es la Colecistectomía por vía Laparoscópica? 

Respuesta: Es un procedimiento consistente en retirar la vesícula biliar del cuerpo 

humano, este consta de varias etapas: a.- la posición y ubicación del paciente en la mesa 

de operaciones, la introducción de los elementos que nos van a permitir realizar el 

procedimiento (trócares, pinzas, monitores, etc.); b.- Introducción a la cavidad abdominal 

de un gas (CO2). que permite la distensión de la cavidad abdominal y favorece el trabajo 

a realizar; c.- liberarla de las estructuras vecinas a las que normalmente se encuentra 

adherida (órganos vecinos); d.- identificar las estructuras que normalmente la une a la vꢀ  a 

biliar principal (arteria y conducto cꢀ  stico), ligar y seccionar dichas estructuras y sacarla 

del cuerpo humano; d.- cerrar los orificios en la pared abdominal por donde se 

introdujeron los trócares y pinzas. 

 En la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica las heridas en la pared abdominal por donde se introdujeron 

los elementos de trabajo, son unas pequeꢄas incisiones en el cuerpo humano, la más 

grande de 1 cm (10 mms) en el ombligo y otra del mismo tamaño en la región subxifoidea 

y otras 2 más pequeñas subcostales derecha de 0,5 cm (5 mms). 

5.- ¿Cuándo estꢅ indicado realizar la Colecistectomía Laparoscópica? 
 

 
  



 

Respuesta: Según la evidencia actual, a la fecha, el mejor tratamiento para la presencia 

de cálculos en la vesícula biliar, en una paciente sintomática por los mismos, es la Cirugía 

y desde el año 1990, la Colecistectomía por vía laparoscópica, es el mejor de los 

tratamientos hasta la fecha ofrecidos al paciente (recuperación más rápida, menos 

mórbida, más estética y los riesgos inherentes por el procedimiento son similares al 

abordaje quirúrgico tradicional o colecistectomía por vía abierta). 

Si no se opera el paciente corre otros riesgos como son el desplazamiento de los cálculos 

a la vía biliar principal(coledocolitiasis), infección seria y grave de la bilis por dicha 

obstrucción (Colecistitis, colangitis y choque séptico), pancreatitis biliar; todas ellas con 

un riesgo más grave de complicaciones y altas tasas de mortalidad si el paciente no es 

sometido a la cirugía. Por eso la cirugía es la mejor opción de manejo. 

Las indicaciones de la Colecistectomꢀ  a Laparoscꢀ  pica, son las mismas de la 

Colecistectomꢀ  a por vꢀ  a abierta o tradicional, dentro de las que pueden considerase 

(Colecistectomꢀ  a Laparoscꢀ  pica Consenso Nacional. Universidad Javeriana. Bogotꢅ 
Mayo 2000. ISBN 958-683-276-7). 

A. Colelitiasis sintomática: La cirugía es la mejor opciꢀ  n para el control de los síntomas 

y para evitar complicaciones potencialmente inherentes a la colelitiasis. (Guías SAGES 

2010 Recomendación Nivel 2, grado A) Colecistitis Aguda, Gangrenosa y Acalculosa 

(Guꢀ  as SAGES 2010 Recomendaciꢀ  n Nivel 2, grado B) 

B. Colecistosis y Disquinesias vesiculares: en pacientes que no responden al tratamiento 

médico inicial (Guꢀ  as SAGES 2010 Recomendaciꢀ  n Nivel 2, grado B). 

Pólipos vesiculares, con pꢀ  lipos que midan más de 10 mm de diámetro por su riesgo 

potencial de malignidad. (Guꢀ  as SAGES 2010 Recomendaciꢀ  n Nivel 2, grado B). 

C. Pancreatitis Aguda de origen biliar, cuando la inflamaciꢀ  n del páncreas estꢃ 
resuelta. (Guꢀ  as SAGES 2010 Recomendaciꢀ  n Nivel 2, grado B). 

D. Colelitiasis asintomática, la Colecistectomꢀ  a profiláctica se recomienda en pacientes 

con colelitiasis asintomática, solo en casos seleccionados (diabéticos, 

inmunocomprometidos, niños, astronautas, militares, etc.). 

La Colecistectomꢀ  a vꢀ  a Laparoscꢀ  pica, es una tꢃcnica quirúrgica segura para la extracciꢀ  n 

de la vesꢀ  cula biliar y a medida que pasa el tiempo y se adquiere más experiencia y los 

avances tecnológicos mejoran, las contraindicaciones para la realización del 

procedimiento son más escasas, dentro de ellas tenemos: 

Absolutas 

Inexperiencia del cirujano con el procedimiento. 
 

 
  



 

Falta de infraestructura en la Institución de salud donde se va a practicar el 

procedimiento. 

Pacientes que no toleran la Anestesia general o presenten elevado riesgo 

quirꢆrgico. 

Relativas (Nivel de Evidencia 2 Grado A) 

Coagulopatꢀ  a intratable en el paciente. 

Abdomen Hostil 

Falla Hepꢅtica avanzada y Cirrosis. 

Hipertensiꢀ  n Portal y Cirrosis. 

6. ¿Cuꢅles son los riesgos inherentes descritos en la literatura médica para un 

procedimiento de Colecistectomꢀ  a Laparoscꢀ  pica? 

Respuesta: L a Colecistectomía Laparoscópica presenta unos riesgos que son inherentes al 

procedimiento, los cuales estan descritos en la literature, dentro de los que destaco: 

Riesgos inherentes intraoperatorios: 

Ruptura de la vesꢀ  cula con escape de bilis y cálculos 

• Sangrado (lecho vesicular, arteria cística, pared abdominal, grandes vasos). 

• Lesiꢀ  n de la vꢀ  a biliar 

Lesiꢀ  n de vísceras huecas vecinas (Estómago, Intestino Delgado, Colon) o sólidas 

(Hígado) y grandes vasos (aorta abdominal, Vena Cava Inferior). 

Escape de bilis por el conducto cꢀ  stico o conductos accesorios (Fístula biliar). 

Hipercapnia 

Embolismo aéreo 

Muerte 

Riesgos inherentes postoperatorios: 

Infección de sitio operatorio (superficial, profunda o intrabdominal). 

Colecciones intrabdominales (Hematomas, Abscesos). 

Pancreatitis. 

Litiasis residual. 

Estenosis benigna de la vꢀ  a biliar. 

Sangrado. 

Hernia incisional 

Hernia interna 

Adherencias intrabdominales 

 

 

 

 

 

 

Trombosis venosa profunda y/o Tromboembolismo pulmonar. 



Atelectasias pulmonares. 

Infarto agudo del miocardio 

Muerte 

Otras complicaciones 

 

7. ¿Se explicaron todos los riesgos al paciente?, ¿El descrito como lesión de órganos 

vecinos es el relacionado con la complicación de la paciente? 

Respuesta: En la Bibliografía No 1 (Anatomía de la Vesícula y de las Vías Biliares) 

vimos que la vesícula biliar se encuentra unida al tracto gastrointestinal por unos vasos 

sanguíneos y conductos, adherida normalmente a una Víscera sólida (Hígado) por el 

peritoneo y la rodean una serie de vísceras huecas (Estómago, Colon, Intestino delgado) 

que dependiendo del grado y severidad de la inflamación, pueden formarse adherencias 

entre ellos y la vesícula biliar; además en la Bibliografía No 6 (Colecistectomía Segura), 

detallamos el paso a paso del procedimiento que consiste en separarla y liberarla de los 

órganos vecinos; pues resulta que todos y c/u de esos órganos que la rodean pueden ser 

lastimados, lesionados o seccionados durante el procedimiento (éstos son riesgos 

inherentes al procedimiento). 

La descripción de lesión de los órganos vecinos en el Consentimiento Informado, si 

corresponde a la lesión que se presentó en la paciente, que fue el intestino delgado y al 

lesionarse dicho órgano, el líquido intestinal que se ubica dentro de éste se riega a la 

cavidad abdominal y a la pared abdominal generándose una Infección de la Pared 

Abdominal (Fascitis Necrotizante) y/o una peritonitis severa (Infección de la cavidad 

abdominal). 

8.- ¿La Indicación de la cirugía y el procedimiento como tal fue correcto? 

Respuesta: La Indicación de la cirugꢀ  a fue correcta (Colelitiasis sintomática, que había 

consultado en otras ocasiones por urgencias por lo mismo) y la tꢃcnica quirúrgica 

empleada igual de correcta, además ajustada a la Lex Artis. 

La mayoría de las Colecistectomías Laparoscópicas se manejan de forma ambulatoria, sin 

embargo, a la paciente a pesar de ello, se dejó hospitalizada por 24 horas postquirúrgicas, 

período de tiempo en el que se observó a la paciente y durante dicho período de tiempo, 
 

 
  



 

la paciente no presentó ningún signo o síntoma de alarma, que indicara alguna evolución 

clínica irregular. 

9.- Conforme la historia clínica que se le anexó a usted, ¿Se registrꢀ   alguna complicación 

en el procedimiento de Colecistectomꢀ  a Laparoscꢀ  pica ¿ 

Respuesta: Durante el Acto Operatorio y según la descripción operatoria del 

procedimiento, efectuada por la Dra Martha Alfonso, no se registrꢀ   ningún tipo de evento 

adverso, ni complicación. Debemos recordar que la incisión en la fascia por donde se 

introduce el Trócar 1 (T1), es una herida de 1 cm de longitud y realmente muy difícil de 

producir una lesión a ese nivel (la lesión presentada en la paciente es muy infrecuente; 4 

-5 casos por cada 10000 Colelap efectuada) y en caso de haberse producido fue una lesión 

tan pequeña, en la que incluso no hubo derrame macroscópico del contenido intestinal, 

para haber sido detectada. 

10.- ¿La perforación del intestino por sutura se debió a una negligencia, impericia o 

inexperiencia de la afiliada? 

Respuesta: No conozco a la Dra. Martha Alfonso, desconozco su experiencia como 

cirujana y su entrenamiento en cirugía laparoscópica para emitir este tipo de calificativo, 

pero de lo que sí estoy seguro, es que ningún cirujano actúa con el fin de producirle un 

daño al paciente y la lesión intestinal por un punto de sutura al momento del cierre de la 

pared abdominal es muy raro e infrecuente, quizás la favoreció las adherencias descritas 

del epiplón a la pared abdominal anterior en el hemiabdomen superior (hallazgo 

quirúrgico), donde quizás se encontraba también un asa intestinal adherida; puede ser 

considerado como un riesgo inherente del mismo (no sólo de la Colecistectomía 

laparoscópica, sino de cualquier intervención quirúrgica que se realice en el abdomen, 

sea por vía abierta o por laparoscopia). 

11. ¿Esta perforación del intestino delgado (ileon), fue la causa de la fascitis necrotizante? 

¿Ella también esta cobijado en el CI al advertir riesgo de infección? 

Respuesta: Es correcto; como mencioné anteriormente, al terminarse la extracción de la 

vesícula, el pequeño orificio que se hace en el ombligo (que es por donde se introduce el 

trócar para la cámara), debe ser siempre cerrado (si no se hace, se genera otra patología 

llamada hernia incisional); por ser un orificio pequeño (1 cm) al intentar cerrarlo con 

puntos de sutura en dicha maniobra de forma accidental y muy rara, se puede puncionar 

el intestino delgado (ubicado debajo de la estructura a la que se le está colocando el 

punto), esto creo que fue lo que sucedió; siendo así, el intestino digámoslo, queda 

“anclado” por la sutura a la parte interna de la pared abdominal (es una herida muy 
pequeña, quizás de 1 a 2 mms, que es más o menos el diámetro de la aguja y de la sutura, 

cuadro denominado "pexia intestinal" al ser puncionado con la sutura, cuando el intestino 
 

 

  



recupera su movimiento (peristaltismo), dicho orifico por los movimientos intestinales 

aumenta de tamaño y el contenido intestinal que tiene miles y hasta millones de bacterias, 

se riega hacia la pared y/o hacia la cavidad abdominal, generándose una infección que 

puede ser de la cavidad del abdomen (peritonitis), o de la pared abdominal (celulitis. 

infección necrotizante de los tejidos blandos de la pared abdominal y/o fascitis 

necrotizante de dicha pared del abdomen). 

12.¿La Colecistectomía por Laparoscopia es un procedimiento, que se puede hacer sin 

ayudante? 

Respuesta: No, la Colelap o Colecistectomía por Laparoscopia no es una cirugía menor 

y debe ser siempre realizada con un ayudante o asistente quirúrgico, lo ideal es que fuera 

otra cirujano; pero es un procedimiento que se puede hacer con médico general y/o un 

estudiante de medicina en formación como en realidad se efectuó; lo que sucede es que 

por no ser personal de la institución de salud, su nombre no está registrado como tal en el 

sistema, ya que no pertenece a la nómina de la institución; una Nota en la H.C realizada 

por el Auxiliar de Enfermería Sr. Fabián Enrique Suazo Folio 37, pág. 39/61, confirma 

lo que estoy diciendo, además quiero anotar que la complicación se presento en el 

cierre de la pared abdominal (la parte final del procedimiento), donde creo que el factor 

ayudante no es tan trascendente para ser el factor contribuyente del daño. 

CONCLUSIONES 

Tenemos el caso clínico de una paciente femenina adulta mayor, séptima década de la 

vida, con dos comorbilidades serias e importantes (hipertensión arterial e hipotiroidismo) 

y además tres cirugías previas (apendicetomía con peritonitis, cesárea y salpingectomía), 

con una indicación clara para ser llevada a cirugꢀ  a (episodios previos de cólico biliar que 

se habían agudizado días antes de su consulta), es decir, Colelitiasis con Colecistitis 

sintomática por historia clínica; por dicha razón, la cirugꢀ  a se programꢀ   como un 

procedimiento urgente, previa toma de exámenes y valoración preanestésica (en ese 

momento no existía ninguna indicación para que el procedimiento se efectuara como una 

emergencia). 

La Colecistectomía se realizó con abordaje por Laparoscopia como dicen las Guías de la 

SAGES para el manejo de las patologías de la vesícula biliar, el procedimiento en sí se 

efectuó según las guías y el paso a paso adecuado según lo dicta el procedimiento 

quirúrgico; pero desafortunadamente en la parte final del procedimiento, cuando ya se 

estaba cerrando las heridas de la pared abdominal con el material de sutura, con la que se 

suturó la fascia de los músculos de la pared abdominal, se punciona un asa intestinal (íleon 

terminal), se produce una pexia intestinal y ésta desarrolla posteriormente una infección 

seria de la pared abdominal (fascitis necrotizante) y una peritonitis, por contaminación de 

éstas estructuras, con el contenido intestinal que se vertió; obviamente esto hizo que la 
 

 

  



paciente desarrollara un Choque séptico, disfunción múltiple de los diferentes órganos y 

sistemas del cuerpo humano, donde a pesar del excelente manejo dado en una Clínica de 

Nivel 4 de la ciudad de Bogotá, la paciente finalmente fallece. 

PERITAJES ANTERIORES 

He sido designado como perito en los siguientes procesos: 

Proceso Verbal CGP. Radicación 201500559. Juzgado Civil del Circuito Oral 7 

de Cali. 

Proceso Administrativo Ordinario. Radicaciꢀ  n 2016 00085. Juzgado 

Administrativo Oral 5 de Cali. 

Proceso Verbal C.G.P. Radicaciꢀ  n 201700231. Juzgado Civil del Circuito Oral 6 

de Cali. 

Proceso Civil Ordinario. Radicaciꢀ  n 201200387. Juzgado Civil 17 de Cali. 

Proceso Ético. Radicaciꢀ  n 193013. Tribunal de Ética Médica. Valle del Cauca. 

Proceso Civil Ordinario. Radicaciꢀ  n 2012301. Juzgado Civil del Circuito 19 de 

Cali. 

Proceso Civil Ordinario. Radicaciꢀ  n 201500096. Juzgado Civil del Circuito 2 de 

Cali. 

Proceso Civil Ordinario. Radicaciꢀ  n 201400117. Tribunal Superior del Distrito 

Judicial. Sala civil de Buga. 

Proceso Civil Ordinario. Radicaciꢀ  n 201500062. Juzgado Civil del Circuito 3 de 

Buga. 

Proceso Civil ordinario de reparación Directa. Radicaciꢀ  n 

270013333003201700320-00 

Juzgado Sexto Administrativo del Circuito Judicial de Quibdꢀ   (Chocꢀ  ). 

ANEXOS 

Hoja de vida y copia de títulos profesionales para efectos de sustentar idoneidad y 
experticia profesional. 
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La vꢀ  a biliar (Fig. 1) es la encargada de transportar la bilis elaborada por el hꢀ  gado hasta 

el tubo digestivo. Se inicia en pleno parꢃnquima hepꢅtico. El hepatocito segrega las sales 

biliares que se van reuniendo en canalꢀ  culos que confluyen progresivamente hasta 
 

 
  



 

alcanzar la vꢀ  a biliar principal que desagua en el duodeno. Se puede considerar una 

porciꢀ  n intrahepꢅtica, ubicada en el espesor de esteꢀ  rgano, y una porciꢀ  n extrahepꢅtica. 

La vꢀ  a biliar intrahepꢅtica estꢅ formada por los canalꢀ  culos segmentarios, que se originan 

a partir de cada uno de los segmentos hepꢅticos. La vꢀ  a biliar extrahepꢅtica consta de un 

conducto que reꢆne la bilis proveniente de todos esos segmentos y se dirige hacia el 

duodeno. Una porciꢀ  n accesoria, la vesꢀ  cula biliar, no es mꢅs que un divertꢀ  culo que actꢆa 

como reservorio de bilis en los perꢀ  odos interdigestivos. Para estudiar la conformaciꢀ  n de 

la vꢀ  a biliar se puede recurrir a la disecciꢀ  n anatꢀ  mica o al estudio radiolꢀ  gico mediante 

una colangiografꢀ  a. La disecciꢀ  n anatꢀ  mica permite conocer el origen, trayecto y 

MITTIDIERI VC, MITTIDIERI A: Anatomꢀ  a quirꢆrgica de vꢀ  as biliares. En F. Galindo 

y colab. Enciclopedia Cirugꢀ  a Digestiva. www.sacd.org.ar 2017;Tomo IV-437: pꢅg. 1- 18 

Figura Nro. 1. Conformaciꢀ  n de la vꢀ  a biliar. Correlaciꢀ  n entre imagen colangiografꢀ  a y 

cadavꢃrica. Conductos hepꢅtico derecho (CHD) e izquierdo (CHI) y los distintos 

canalꢀ  culos segmentarios (CS). relaciones del pedꢀ  culo hepꢅtico. Para el estudio la vꢀ  a 

biliar intrahepꢅtica la colangiografꢀ  a es el mꢃtodo de elecciꢀ  n, ya que permite identificar 

la mayorꢀ  a de los canalꢀ  culos segmentarios. Para la denominaciꢀ  n de las distintas 

secciones y segmentos hepꢅticos utilizaremos la nomenclatura acordada en Brisbane en 

el aꢄo 2000, en una reuniꢀ  n realizada al efecto (3,5) . 2 1.- LA VIA BILIAR 

INTRAHEPATICA Clꢅsicamente, la vꢀ  a biliar principal se forma por la confluencia de 

los conductos hepꢅticos derecho e izquierdo. Se describe en el lado derecho dos 

conductos, anterior y posterior, que reciben la bilis de las secciones hepꢅticas homꢀ  nimas, 

y confluyen para formar el conducto hepꢅtico derecho (CHD). El conducto hepꢅtico 

izquierdo (CHI) se forma por la confluencia de los canalꢀ  culos de los segmentos (CS) 2; 

3 y 4. Ambos conductos se unen en la cara visceral del hꢀ  gado para formar el conducto 

hepꢅtico (CHD y CHI "tꢀ  picos"). Sin embargo, sus componentes pueden llegar 

separadamente a la vꢀ  a biliar principal, ya sea la rama anterior o la posterior en CHD o 

los canalꢀ  culos segmentarios en el CHI (conducto "dividido"). Por ꢆltimo, puede haber 

un conducto "central" que reꢆna la bilis de ambas secciones paramedianas, mientras que 

las secciones posterior derecha y lateral izquierda desaguan separadamente. Estas 

variaciones dieron lugar a mꢆltiples clasificaciones (10, 12,14, 27) . La confluencia de 

ambos se realiza en la cara inferior del hꢀ  gado, donde se ubican superficialmente. Se 

encuentran cubiertos por la placa hiliar, engrosamiento de la cꢅpsula de Glisson que 

resulta de la coalescencia de las fascias vasculares del pedꢀ  culo hepꢅtico y el epiplꢀ  n 

menor. La placa hiliar debe ser disecada y retraꢀ  da para poder abordar la confluencia de 

los conductos hepꢅticos. Tambiꢃn presenta variaciones. Si ambos conductos hepꢅticos 

son tꢀ  picos, la confluencia tambiꢃn serꢅ tꢀ  pica. Si uno de ellos o ambos estꢅn "divididos", 

habrꢅ tres o mꢅs conductos que deben unirse para formar la vꢀ  a biliar principal. Si lo 

hacen en un mismo punto, es una "tripe confluencia"; si lo hacen en puntos diferentes, 

serꢅ una "confluencia escalonada", mꢅs aꢆn si algꢆn canalꢀ  culo segmentario desagua 

directamente a la vꢀ  a biliar principal. Cabe la pregunta si deberꢀ  a llamarse "hepꢅtico 

comꢆn" a la confluencia del CHI y las ramas anterior o posterior del CHD aislados. En 

rigor, solamente se deberꢀ  a hablar de conducto hepꢅtico comꢆn una vez que hayan 

confluido todos los canalꢀ  culos segmentarios. Se prefiere llamar vꢀ  a biliar principal al eje 

sobre el cual van desembocando los diferentes conductos provenientes de ambos 

hemihꢀ  gados. 1 a.- Identificaciꢀ  n de los canalꢀ  culos biliares segmentarios Figura Nro. 2. 

Colangiografꢀ  a. Vꢀ  a biliar dilatada por obstrucciꢀ  n coledociana. Se observan los 

canalꢀ  culos segmentarios: Dos hacia la derecha y abajo: CS 5 el medial, CS 6 el lateral. 

Dos hacia la derecha y arriba: CS 7 el lateral, CS 8 el medial, que alcanza el domo 

hepꢅtico. Tres hacia la izquierda: dos laterales (CS 2 el superior, CS 3 el inferior) y uno 
 

 
  



medial (CS 4) Es conveniente sistematizar este reconocimiento, a fin de evitar 

confundirlos; un mꢃtodo es el siguiente (24) (Fig. 2). Comenzando por el extremo 

izquierdo del hꢀ  gado, se visualizan dos canalꢀ  culos: uno de ellos, superior, corresponde al 

CS 2; el inferior, al CS 3. En el otro extremo, en el ꢅngulo inferior derecho se ubica el 

segmento 6, de tal modo que su canalꢀ  culo es el mꢅs externo y extenso de los que se 

dirigen lateralmente; la rama que lo acompaꢄa medialmente es la correspondiente al CS 

5. Siguiendo a ambos canalꢀ  culos cranealmente, se reconocen los de los segmentos 7 y 8; 

en caso de variaciones, debe recordarse que el segmento 8 es el que se ubica mꢅs 

cranealmente no alcanzando la cara inferior hepꢅtica, siendo su canalꢀ  culo por lo tanto el 

de mayor extensiꢀ  n hacia el diafragma. Hacia la izquierda de estos ꢆltimos canalꢀ  culos, 

se ubica el CS 4. Este presenta una gran 3 variabilidad, ya que su desembocadura puede 

ser ꢆnica, mꢆltiple, u ocasionalmente en las ramas anterior o posterior del hepꢅtico 

derecho. Los canalꢀ  culos dirigidos al lꢀ  bulo caudado (segmento 1) tienen origen en el 

hepꢅtico derecho, izquierdo o ambos; por su corta longitud la identificaciꢀ  n es a veces 

imposible. 1 b.- CHD y sus afluentes: Ramas anterior y posterior El CHD se ubica 

ventralmente a la rama derecha de la vena porta. Se forma por la confluencia de sus dos 

ramas, anterior y posterior, y luego de un trayecto de aproximadamente un cm, se une con 

el CHI. Esta descripciꢀ  n se observa entre el 55 y el 72% de los casos (10; 16; 19; 21; 22; 

27) . (Fig.3) Figura Nro. 3. Conducto hepꢅtico derecho clꢅsico CHD. Se observa la rama 

anterior (en rojo) y la posterior (en azul) formando el CHD (en amarillo) 1 b 1.- Rama 

anterior. CS 5 y 8 Transcurre a la izquierda y por delante de la rama portal homꢀ  nima. En 

el 20% de los casos puede tener una ubicaciꢀ  n retroportal. Recibe un afluente superior, 

del CS 8, y otro inferior del CS 5. Sin embargo, la rama anterior del CHD no siempre estꢅ 
completa. Se ha hallado al CS 5 desaguando en la rama posterior del CHD (11%), o 

mediante dos canalꢀ  culos separados (2%). En el 3% de los casos se ha observado un 

canalꢀ  culo segmentario, presumiblemente de este mismo segmento, desaguando en la vꢀ  a 

biliar principal. En estos casos, el CHD no se encuentra completo, sino que estꢅ “ausente” 
(10) o “dividido” en sus componentes (27) (Fig 4, 5). Figura Nro. 4 Conducto hepꢅtico 

derecho “dividido” (CHD). No se forma el CHD. Se observa la rama anterior (en rojo) 
desaguando en el CHI, mientras que la posterior (en azul) lo hace separadamente. 

Solamente despuꢃs de la uniꢀ  n de todos estos dos conductos con el CHI se forma la vꢀ  a 

biliar principal. Figura Nro. 5 Colangiografꢀ  a intraoperatoria. CHD “dividido”. No se 
forma el CHD Se observa la rama anterior desaguando en el CHI, mientras que la 

posterior lo hace separadamente. Solamente despuꢃs de la uniꢀ  n de 

todos estos dos conductos con el CHI se forma la vꢀ  a biliar principal. 4 1 b 2.- Rama 

posterior. CS 6 y 7 Tiene un trayecto horizontal, de direcciꢀ  n anteroposterior, de mayor 

longitud que la anterior. Cruza entre la rama derecha de la vena porta o de su rama anterior 

y la posterior en el 80% de los casos. En el 20% lo hace por debajo de la posterior. Recibe 

dos afluentes: uno superior, proveniente del CS 7, y otro inferior, del CS 6. 

Ocasionalmente, el CS 6 o 7 pueden desaguar en la rama anterior del CHD. Tambiꢃn 

pueden hacerlo directamente en el CHD (2-4%) o en la vꢀ  a biliar principal (24%) (16: 

18). En estos pacientes el CHD tampoco llega a formarse completamente, por lo tanto 

podemos hablar de "CHD ausente" (10) o "dividido" (27). El tꢃrmino "duplicaciꢀ  n" no se 

ajustarꢀ  a a la realidad, ya que no hay dos conductos hepꢅticos derechos sino que no se ha 

conformado siquiera uno. (Fig 4, 5) 1. c.- CHI y sus afluentes. CS 2, 3 y 4 El drenaje 

biliar del hemihꢀ  gado izquierdo tambiꢃn presenta variaciones de importancia. El CS 3 es 

generalmente mꢅs largo. Se une con el del CS 2 ya sea a la derecha o a la izquierda de la 

fisura umbilical. El segmento 4 es drenado por un canalꢀ  culo de naturaleza variable. Es 

mꢆltiple (14 26) , dado que la secciꢀ  n paramediana izquierda presenta dos segmentos 
 

 
  



claramente diferenciados, 4a y 4b (8; 18) . Sin embargo, habitualmente presenta un 

canalꢀ  culo dominante. Todos ꢃstos confluyen para constituir el CHI en el 80% de los 

casos(27). La uniꢀ  n entre los canalꢀ  culos segmentarios que drenan el hemihꢀ  gado 

izquierdo puede no realizarse, y ambos conductos llegar separadamente a la vꢀ  a biliar 

principal. Esta variaciꢀ  n fue observada entre un 2% y un 16,8% de los casos (13,16, 27) 

. Resulta razonable decir que, en rigor, no se forma el CHI, es decir, no existe un conducto 

ꢆnico que resuma todo el drenaje biliar del hemihꢀ  gado izquierdo, sino que este conducto 

estꢅ "dividido". Se han presentado mꢆltiples clasificaciones; cuando mꢅs completas, mꢅs 

complejas (7, 8, 10; 11, 13, 14, 16, 19, 21,; 22) . Si bien son de utilidad para aquellos 

casos en que se conoce de antemano la arborizaciꢀ  n biliar de cada paciente, resulta difꢀ  cil 

de aplicar cuando la colangiografꢀ  a se realiza durante el acto operatorio. Para ello se ha 

propuesto una clasificaciꢀ  n mꢅs sencilla, que permite rꢅpidamente identificar cada 

variante (27) . 1. c. 1.- CHI "tꢀ  pico". Se reconocen dos posibilidades: a.- El CS 2+3 

confluye con el CS 4 para formar el CHI, (Fig 6; 7) Figura Nro. 6. Conducto hepꢅtico 

izquierdo clꢅsico (CHI). El CS 2 forma un tronco comꢆn con el CS 3, donde desemboca 

el CS 4 Figura Nro. 7 Colangiografia intraoperatoria. CHI clꢅsico. El CS 2 forma un 

tronco comꢆn con el CS 3, donde desemboca el CS 4 5 b .- El CHI se forma por la 

confluencia de los CS 3+4 con el CS 2. (Fig 8) Figura Nro. 8 CHI clꢅsico. En este caso 

el CHI se forma por la confluencia del CS 2 con el tronco formado por el CS 3 y CS 4 El 

CHI tꢀ  pico se ubica por delante de la porciꢀ  n transversal de la vena porta izquierda; la 

confluencia de los CS 2 y 3 puede producirse proximalmente a la fisura umbilical o distal 

a la misma. En el primer caso, el CHI se presenta como tal en toda la extensiꢀ  n de la placa 

hiliar (Fig. 6 y 7); si la confluencia se produce alejada de la fisura umbilical, solo habrꢅ 
un verdadero CHI en el sector distal a la confluencia, cuya longitud dependerꢅ del nivel 

en que ꢃsta se produzca (Fig. 9). Figura Nro. 9 CHI clꢅsico. La confluencia entre los CS 

2; 3 y 4 se produce lejos de la fisura umbilical. El CHI solo estꢅ completo en su porciꢀ  n 

distal Este dato, de relativa importancia anatꢀ  mica, adquiere relevancia en el caso de un 

tumor de la confluencia biliar que, de llegar hasta la uniꢀ  n de estos canalꢀ  culos, podrꢀ  a 

dividir el flujo biliar del hemihꢀ  gado izquierdo. En estos casos, colocar un drenaje en un 

canalꢀ  culo segmentario no drena la totalidad de este hꢀ  gado, comportꢅndose como un CHI 

dividido. 1. c. 2..- CHI "dividido" Los canalꢀ  culos segmentarios izquierdos desembocan 

separadamente en la vꢀ  a biliar principal, ya sea que el CS 2 llega en forma 

separada al CS 3+4 (Fig. 10), o que el que desemboca directamente en la vꢀ  a biliar sea el 

CS 4, mientras los CS 2+3 forman un conducto comꢆn. (Fig. 11) Figura Nro.10 CHI 

dividido. El CS (3+4) desemboca separadamente del CS2 Cuando se encuentra dividido, 

el canalꢀ  culo que drena el segmento 4 (o 3+4) es anterior a la rama portal; en cambio, el 

que drena el segmento 2 (o 2+3) suele ser retroportal (14; 27; 33). En estos casos, el CHI 

como tal no existe, ya que no hay conducto alguno que drene la totalidad del hꢀ  gado 

izquierdo. Es de notar que el CS 3 siempre drena dos segmentos, mientras que los CS 4 o 

2, pueden eventualmente abarcar a uno solo. 6 Figura Nro. 11 CHI dividido. El CS (2+3) 

desemboca separadamente del CS4.Se forma un conducto hepꢅtico central que drena el 

Segmento 4 y la secciꢀ  n anterior del hꢀ  gado derecho. 1 d.- Conducto hepꢅtico “central” 
Este conducto se produce cuando un conducto proveniente del hemihꢀ  gado izquierdo 

desemboca en una rama de derecho. Esto se da cuando uno o ambos conductos hepꢅticos 

se encuentran divididos. En estos casos, un drenaje colocado en estos canalꢀ  culos podrꢀ  a 

drenar una porciꢀ  n importante de parꢃnquima hepꢅtico. (Fig 11 y 12) Figura Nro. 12 

Conducto Hepꢅtico Izquierdo dividido. El CS (2+3) desemboca separadamente del CS4. 

Se forma un conducto hepꢅtico central que drena el Segmento 4 y la secciꢀ  n anterior del 

hꢀ  gado derecho. 1. e. Confluencia. Tꢀ  pica, triple y escalonada Habitualmente la vꢀ  a biliar 
 

 
  



principal se forma por la confluencia de los conductos hepꢅticos derecho e izquierdo. La 

llegada por separado de canalꢀ  culos segmentarios a la vꢀ  a biliar principal, ya sea por la 

presencia de conductos hepꢅticos divididos o por la llegada aislada de canalꢀ  culos 

segmentarios, puede configurar una confluencia escalonada ("convergence ꢃtagꢃe", 

"selved confluence") (Fig. 13). Choi ha descrito un 19% de pacientes con drenaje anꢀ  malo 

de un conducto hepꢅtico derecho, ya sea que la rama anterior o la posterior sea la que se 

una primariamente con el CHI. Si la rama anterior del CHD confluye en un mismo punto 

con la rama posterior y el CHI (10 a 15% de los casos) existe una “triple confluencia” 
(21; 22; 27). Este tipo de variaciꢀ  n anatꢀ  mica no debe confundirse con un “conducto 
hepꢅtico accesorio”. El cirujano encuentra tres conductos emergiendo de la cara inferior 
hepꢅtica: el anterior, el posterior y el izquierdo. En rigor, ninguno de ellos es accesorio, 

sino que adoptan un trayecto distinto al clꢅsico; en todo caso, podrꢀ  amos decir que se trata 

de un conducto hepꢅtico “aberrante”. Figura Nro.13 Confluencia escalonada. Se ve un 
canalꢀ  culo segmentario desaguando directamente en la vꢀ  a biliar principal. Se ha descripto 

en un 2% de los casos (12) a la rama posterior del CHD o a sus canalꢀ  culos segmentarios 

6 o 7 desembocando en el conducto cꢀ  stico. En realidad, deberꢀ  a considerarse que es el 

conducto cꢀ  stico el que 7 desagua en un conducto seccional o segmentario, ya que ꢃste 

tiene una mayor jerarquꢀ  a anatꢀ  mica. 1. f.- Drenaje Biliar del sector dorsal. Ramas a CHD 

y CHI Se reconoce en el sector dorsal del hꢀ  gado tres porciones: lꢀ  bulo caudado, la 

porciꢀ  n paracava y el proceso caudado, que no serꢀ  a mꢅs que su cara inferior. El drenaje 

biliar del sector dorsal se realiza mediante dos, tres o mꢅs canalꢀ  culos; ꢃstos pueden drenar 

en: el conducto hepꢅtico izquierdo exclusivamente (15%), el conducto hepꢅtico derecho 

exclusivamente (7%), o, mꢅs frecuentemente, en ambos conductos (78%). En este ꢆltimo 

caso, cada porciꢀ  n del sector dorsal suele tener un drenaje diferente. Mientras que el 

proceso caudado en la mayorꢀ  a de los casos de los casos drena hacia el conducto hepꢅtico 

derecho (85%), el lꢀ  bulo caudado lo hace hacia el hepꢅtico izquierdo (93%), mientras que 

el sector paracava puede drenar prꢅcticamente en iguales proporciones al derecho o al 

izquierdo. (18; 28) 1. g.- Conductos accesorios: conductos de Luschka y conducto 

subvesicular Se han descrito pequeꢄos canalꢀ  culos drenando porciones 

subsegmentarias de parꢃnquima hepꢅtico y desembocando en la vesꢀ  cula biliar. Son los 

conductos "de Luschka", llamados "vasa aberrantia" por Champetier (11) . El tꢃrmino 

"aberrantia" no parece adecuado, ya que aberrante se refiere a un conducto normal que 

presenta un trayecto diferente. Deben llamarse "accesorios" ya que drenarꢀ  an una porciꢀ  n 

no definida de parꢃnquima hepꢅtico. La lesiꢀ  n de estos conductos derivarꢀ  a en pequeꢄas 

bilirragias postoperatorias que habitualmente se agotarꢀ  an espontꢅneamente. Sin 

embargo, Healey y Schroi en 97 especꢀ  menes (18) y Cayetano Farina en 120 (16) no 

hallaron ningꢆn conducto drenando directamente en la vesꢀ  cula biliar. La existencia de 

conductos accesorios drenando directamente en la vesꢀ  cula no estꢅ bien documentada y, 

de hecho, algunos autores cuestionan su existencia (1; 30), En las disecciones anatꢀ  micas 

y en nuestra experiencia personal en mꢅs de 200 colecistectomꢀ  as consecutivas operadas 

entre noviembre de 2003 y marzo de 2017 utilizando el plano subfascial (29) no fue 

hallado ningꢆn canalꢀ  culo desembocando en la vesꢀ  cula biliar. En cambio, se ha descripto 

con una frecuencia aproximada al 30% un conducto subvesicular que transcurre entre la 

cara visceral del hꢀ  gado y la vesꢀ  cula biliar (10; 16; 18; 27), denominado "ductus 

subvesicalis" por Champetier (11). Lo hemos hallado en dos de diez disecciones 

cadavꢃricas. La frecuencia de bilirragias en las colecistectomꢀ  as en que la disecciꢀ  n se 

realiza enꢀ  ntima relaciꢀ  n a la cara visceral del hꢀ  gado, podrꢀ  a explicarse por la lesiꢀ  n del 

conducto subvesicular. (Fig 14) Figura Nro. 14 Conducto subvesicular. Fotografꢀ  a 

cadavꢃrica y esquema. En rojo se representa la cara inferior hepꢅtica. Entre ꢃsta y la 
 

 
  



vesꢀ  cula biliar se extiende el conducto subvesicular en el 30% de los casos 2.- LA VꢇA 

BILIAR EXTRAHEPꢈTICA La vꢀ  a biliar extrahepꢅtica se origina habitualmente por la 

confluencia de los conductos hepꢅticos derecho e izquierdo en la cara inferior del hꢀ  gado 

para formar el conducto hepꢅtico comꢆn (Ver Fig 1). ꢉste recibe al conducto cꢀ  stico a 

partir del cual cambia su 8 denominaciꢀ  n por conducto colꢃdoco. Dado que la altura de 

la desembocadura del cꢀ  stico es muy variable, nos referiremos a todo este trayecto como 

“vꢀ  a biliar principal”. Normalmente tiene un calibre inferior a 7mm. (8mm en los 
colecistectomizados). Se dirige hacia la segunda porciꢀ  n del duodeno, donde desagua 

conjuntamente con el conducto excretorio del pꢅncreas. Puede hacerlo en una localizaciꢀ  n 

distal a lo habitual, ya sea en la parte mꢅs baja de la segunda o aꢆn en la tercera porciꢀ  n 

duodenal. 2.a.- Porciones de la vꢀ  a biliar principal. En la vꢀ  a biliar principal, tomando 

como tal a la sumatoria del conducto hepꢅtico y el colꢃdoco, podemos reconocer distintas 

porciones (Fig. 15 - 16) Figura Nro. 15 Colangiografꢀ  a. Porciones de la vꢀ  a biliar. 2 a.1.- 

Porciꢀ  n supraduodenal. Pedꢀ  culo hepꢅtico Se extiende desde la formaciꢀ  n del conducto 

hepꢅtico comꢆn hasta el cruce por detrꢅs de la primera porciꢀ  n del duodeno. Esta es la 

porciꢀ  n en que se lo explora quirꢆrgicamente para realizar las colꢃdocotomꢀ  as. Sin 

embargo, considerando que la rodilla Figura Nro. 16 Se observa el conducto colꢃdoco 

con todas sus porciones. Se forma el triꢅngulo interportoduodenocoledociano en cuya 

ꢅrea nace la arteria gastroduodenal. superior del duodeno se encuentra en contacto con la 

cara inferior del hꢀ  gado, y que la vꢀ  a biliar se extiende por detrꢅs, resulta claro que para 

visualizar esta porciꢀ  n es necesario retraer el hꢀ  gado hacia arriba y el duodeno hacia abajo. 

Por lo tanto, la porciꢀ  n supraduodenal en sentido estricto es un artefacto creado por el 

cirujano o el anatomista (9) . Sin embargo, serꢅ descripta en detalle, mꢅs allꢅ de 

discusiones semꢅnticas, por ser la porciꢀ  n en que se la explora quirꢆrgicamente. La vꢀ  a 

biliar principal se ubica por delante de la vena porta y a la derecha de la arteria hepꢅtica. 

Desde su origen, la vena porta tiene un trayecto oblicuo de abajo hacia arriba y de medial 

a lateral; se pone en 

contacto con la vꢀ  a biliar al alcanzar el tercio superior de la cabeza pancreꢅtica. Mꢅs 

adelante transcurre entre las hojas del epiplꢀ  n menor hasta alcanzar la cara inferior del 

hꢀ  gado, donde se divide en sus ramas derecha e izquierda. En su trayecto a travꢃs del 

epiplꢀ  n gastrohepꢅtico se relaciona por delante con la vꢀ  a biliar principal y con la arteria 

hepꢅtica que, luego de realizar su cayado, se ubica ventral a la porta y medial a la vꢀ  a 

biliar. Entre la arteria hepꢅtica, el colꢃdoco y la primera porciꢀ  n duodenal se establece un 

triꢅngulo, interportoduodenocoledociano (Fig. 16), en cuya ꢅrea se encuentra el origen de 

la arteria gastroduodenal. 9 Por detrꢅs, la vena porta se relaciona con la vena cava inferior, 

que se encuentra por detrꢅs del peritoneo parietal posterior, en el retroperitoneo. Entre 

ambos vasos se establece un espacio virtual que permite introducirse en la trascavidad de 

los epiplones: es el hiato de Winslow. La ubicaciꢀ  n de la vꢀ  a biliar por delante de la vena 

porta es constante, aunque se han descripto casos aislados de vena porta precoledociana. 

Esta porciꢀ  n es la que mꢅs fꢅcilmente se explora en las ecografꢀ  as, donde se visualiza la 

imagen “en caꢄo de escopeta”, con la vena porta por detrꢅs y la vꢀ  a biliar por delante. La 

ventana acꢆstica es proporcionada por el hꢀ  gado, de tal forma que lo que en realidad se 

estꢅ mostrando es la porciꢀ  n de la vꢀ  a biliar que apenas emerge de la cara inferior del 

hꢀ  gado. Ya por detrꢅs del duodeno, porciꢀ  n retroduodenal, la vꢀ  a biliar no siempre puede 

estudiarse ecogrꢅficamente, dado que en la primera porciꢀ  n duodenal se encuentra 

habitualmente una burbuja de aire. La ingesta de lꢀ  quido permite en ocasiones desplazar 

el aire y estudiarla en forma completa. (Fig 17 - 18) Figura Nro. 17 Corte ecogrꢅfico 

sagital que pasa por la vꢀ  a biliar principal. Se observa el duodeno ocupado por lꢀ  quido 

que nos permite diferenciar las porciones supraduodenal y retroduodenal. Figura Nro. 18 
 

 
  



Corte ecogrꢅfico axial que pasa por el pꢅncreas. Se observa el estꢀ  mago ocupado por 

lꢀ  quido que nos permite visualizar el pꢅncreas y la porciꢀ  n retropancreꢅtica de la vꢀ  a biliar 

principal . A esta altura, la vꢀ  a biliar principal se encuentra recubierta por una fascia que 

no es mꢅs que el extremo derecho del epiplꢀ  n gastrohepꢅtico, y que contiene en su espesor 

a la rica red anastomꢀ  tica que lo irriga. Tanto la arteria hepꢅtica como la vena porta se 

encuentran a su vez recubiertas por sus propias fascias., por lo cual si la disecciꢀ  n se 

realiza en el plano ubicado entre la fascia pericoledociana y la vꢀ  a biliar se minimizarꢀ  a 

el riesgo de lesiꢀ  n tanto de la vena porta como de la arteria hepꢅtica. 2. a. 1. a.- 

Variaciones La arteria hepꢅtica presenta variaciones de importancia para la cirugꢀ  a biliar 

que han sido objeto de mꢆltiples clasificaciones (20, 33, 31) . Habitualmente se bifurca 

poco antes de alcanzar la cara inferior del hꢀ  gado. La rama derecha se ubica entre la vena 

porta y el conducto hepꢅtico en el 85% de los casos (“el cigarrillo entre los dedos”); en el 
15% restante de los casos pasa por delante la vꢀ  a biliar. Este dato puede conocerse 

previamente mediante la ecografꢀ  a. 10 La arteria hepꢅtica derecha, o aꢆn la hepꢅtica 

comꢆn, pueden originarse de la mesentꢃrica superior entre el 10 y 25% de los casos, y 

luego de un trayecto retroportal, ubicarse a la derecha de la vꢀ  a biliar (Fig 19) Figura Nro. 

19 Fotografꢀ  a cadavꢃrica. Se ha reclinado la vꢀ  a biliar principal y seccionado la vena 

porta. Se observa la arteria hepꢅtica derecha, proveniente de la mesentꢃrica superior, en 

posiciꢀ  n retroportal. Mꢅs frecuentemente, una arteria cꢀ  stica proveniente de la 

Gastroduodenal o de la pancreꢅtico duodenal superior derecha puede tambiꢃn ubicarse 

lateralmente al colꢃdoco, en un plano anterior (recuꢃrdese la arteria gastroduodenal es 

precoledociana). La lesiꢀ  n de esta arteria cꢀ  stica, si bien habitualmente no causa 

dificultades desde el punto de vista hemodinꢅmico, produce una hemorragia que dificulta 

las maniobras de disecciꢀ  n quirꢆrgica. Cabe recordar que los vasos principales 

pericoledocianos tienen una direcciꢀ  n longitudinal, en hora 3 y hora 9, asꢀ   como un 

eventual vaso posterior. En caso de que existiera una arteria hepꢅtica derecha proveniente 

de la mesentꢃrica superior, o una cꢀ  stica de la Gastroduodenal, tambiꢃn presentan una 

direcciꢀ  n vertical. Por lo tanto, la realizaciꢀ  n de la coledocotomꢀ  a en esa direcciꢀ  n solo 

podrꢀ  a lesionar los pequeꢄos vasos transversales de los plexos pericoledocianos, 

minimizando la posibilidad de sangrado. 2. a.2.- Porciꢀ  n retroduodenal. La porciꢀ  n 

retroduodenal se extiende por detrꢅs de la primera porciꢀ  n del duodeno. En esta porciꢀ  n 

se separa de la vena porta que se dirige hacia la izquierda para dividirse en sus ramas de 

origen. Por su cara lateral izquierda se encuentra en relaciꢀ  n con la arteria gastroduodenal 

que proporciona la rama pancreꢅtico duodenal superior derecha. Esta arteria cruza por 

delante del colꢃdoco de izquierda a derecha y proporciona ramas para su irrigaciꢀ  n y otras 

ramas cortas y delgadas para la primera porciꢀ  n duodenal, lo que hace que su disecciꢀ  n 

deba ser muy cuidadosa para evitar la hemorragia. Por detrꢅs se relaciona con la vena 

cava inferior, de la que no estꢅ separado mꢅs que por la fascia de coalescencia de Treitz, 

retroduodenopancreꢅtica. Esta fascia se produce como consecuencia del adosamiento de 

la cara derecha del duodeno y la cabeza pancreꢅtica fetal con el peritoneo parietal 

primitivo posterior que recubre losꢀ  rganos retroperitoneales. Es una adherencia laxa, que 

puede ser fꢅcilmente decolada con maniobras manuales y devolver la ubicaciꢀ  n fetal de 

estosꢀ  rganos, de manera que se puede explorar el duodeno pꢅncreas hacia adelante y el 

retroperitoneo hacia atrꢅs (maniobra de Vautrin Kocher) 2. a.3.- Porciꢀ  n retropancreꢅtica 

Al atravesar el borde inferior duodenal, la vꢀ  a biliar se ubica por detrꢅs de la cabeza 

pancreꢅtica, que a veces le labra un verdadero canal. Es la porciꢀ  n retropancreꢅtica, o a 

veces intrapancreꢅtica. Esto deter-mina que las afecciones de esteꢀ  rgano involucren a la 

vꢀ  a biliar. Puede ser estudiada ecogrꢅficamente ya que la cabeza pancreꢅtica actꢆa como 

ventana acꢆstica. Sigue un trayecto descendente hasta que se incurva hacia la derecha y 
 
 

  



atrꢅs para desembocar en la 2da. porciꢀ  n del duodeno conjuntamente con el conducto 

pancreꢅtico de Wirsung en la ampolla de Vater. Por detrꢅs, se encuentra la vena cava 

inferior, separado tambiꢃn por la fascia de coalescencia retroduodenopancreꢅtica. El 

decolamiento de esta fascia permite explorar palpatoriamente la vꢀ  a biliar en toda su 

extensiꢀ  n. 2. a. 4.- Porciꢀ  n intramural Se ubica en el espesor de la pared duodenal, 

rodeada por el esfꢀ  nter de Oddi, que regula el flujo 11 biliar y pancreꢅtico. Dada la doble 

curvatura que presenta la parte distal de la porciꢀ  n retropancreꢅtica, esta porciꢀ  n debe 

instrumentarse cuidadosamente para evitar la formaciꢀ  n una falsa vꢀ  a mediante el uso 

intempestivo de canastillas u otros instrumentos que penetren en la luz duodenal por fuera 

de la ampolla de Vater. Cuando hay un conducto comꢆn, el colꢃdoco desemboca en el 

Wirsung formando una “Y” asimꢃtrica, ya que ꢃste es mꢅs rectilꢀ  neo. El conducto comꢆn 

atraviesa en forma oblicua la pared duodenal para abocarse en la papila, que 

habitualmente estꢅ ubicada en la parte media de la segunda porciꢀ  n, pero puede estarlo 

en su parte superior o inferior, o aꢆn en la 3ra porciꢀ  n duodenal. Si abocan separadamente, 

ambos conductos tienen un trayecto paralelo antes de desaguar en el vꢃrtice papilar. En 

su porciꢀ  n terminal, tanto la vꢀ  a biliar como el conducto de Wirsung presentan 

vellosidades en mucosa, que pueden evidenciarse en los estudios radiolꢀ  gicos. 2. b.- 

Irrigaciꢀ  n de la vꢀ  a biliar principal Figura Nro. 20 Irrigaciꢀ  n de la vꢀ  a biliar mediante 

ramos provenientes de la arteria gastroduodenal y la hepꢅtica derecha, formando ricos 

plexos. El colꢃdoco se encuentra ricamente vascularizado; sin embargo, se ha postulado 

a la isquemia como la causa de la estrechez postquirꢆrgica que ocurre 

con alguna frecuencia en la cirugꢀ  a de la vꢀ  a biliar principal, incluyendo los transplantes 

hepꢅticos. Una red anastomꢀ  tica con ramas provenientes de la cꢀ  stica, la hepꢅtica derecha 

y la pancreꢅtico duodenal superior derecha. Esta arteria transcurre por detrꢅs de la primera 

porciꢀ  n duodenal, por delante del colꢃdoco, y da una serie de ramas que se anastomosan 

entre sꢀ   y ascienden para tapizar la superficie coledociana y anastomosarse con las ramas 

provenientes de la cꢀ  stica y la hepꢅtica derecha, Esta red anastomꢀ  tica se resume en dos 

arterias longitudinales, una a cada lado, comꢆnmente llamadas en hora 3 y hora 9 (Fig 

20) en ocasiones, puede existir una tercera rama longitudinal en la cara posterior. Existen 

ademꢅs otras dos redes anastomꢀ  ticas, una intramural y otra submucosa (32) . Cuando 

hay dificultades para diferenciar el cꢀ  stico del colꢃdoco, la visualizaciꢀ  n de estas arterias 

longitudinales permite sospechar fuertemente que el elemento que estamos examinando 

es precisamente la vꢀ  a biliar principal. Nuevos estudios al respecto que incluyan la 

direcciꢀ  n del flujo en la pared coledociana podrꢀ  an aclarar este punto. 3.- EL ESFINTER 

DE ODDI El esfꢀ  nter de Oddi es mꢅs que un simple anillo muscular que abre o cierra la 

salida de un conducto. Se trata de un complejo sistema esfinteriano cuya funciꢀ  n estꢅ 
influenciada por mecanismos hormonales y nerviosos que le que permiten regular la 

evacuaciꢀ  n de la vꢀ  a biliar principal y el conducto de Wirsung. En el ꢆltimo centꢀ  metro 

antes de su abocamiento al duodeno, la vꢀ  a biliar principal tiene un trayecto contiguo al 

conducto pancreꢅtico, para desembocar en forma separada o mediante un conducto 

comꢆn en la 2da porciꢀ  n duodenal. La frecuencia en que ocurre una u otra forma de 

terminaciꢀ  n es muy variable. 3. a .- Niveles: superior, medio e inferior Se describen tres 

niveles del esfꢀ  nter (4) (Fig 21): - el superior, que al contraerse ocluye totalmente el flujo 

y puede relajarse completamente. No se percibe al paso de un catꢃter. Se lo denomina 

como esfꢀ  nter propio. 12 - el medio, infundibular, tiene una pared muscular dꢃbil y se 

dilata rꢅpidamente ante el aumento de presiꢀ  n; - el inferior forma parte de la papila. El 

inferior es el mꢅs fuerte y estrecho de estos esfꢀ  nteres. Estꢅ rodeado por la muscularis 

mucosae y la mucosa del duodeno que se sobreeleva; de tal forma que una buena porciꢀ  n 

de ella es submucosa. Es lo que se conoce como “papila”. Cuando estꢅ abierta, mide hasta 
 

 
  



2mm. Figura Nro.21 El Esfinter de Oddi. Se observa un esfꢀ  nter superior, circular y un 

esfꢀ  nter inferior en el espesor de la muscularis mucosae. Entre ambos se encuentra una 

zona de paredes dꢃbiles. La contracciꢀ  n de ambos esfꢀ  nteres provoca localmente aumento 

de la presiꢀ  n y la eyaculaciꢀ  n de la bilis hacia el duodeno. 3. b.- Funcionalidad 

Considerando que el orificio papilar mide 2mm de diꢅmetro, cꢅlculos que no superaran 

ese teneꢄo podrꢀ  an atravesarla, mientras que los de mayor tamaꢄo deberꢀ  an quedar 

atrapados entre los distintos fascꢀ  culos del esfꢀ  nter. Mecanismos nerviosos y humorales 

actꢆan sobre la funciꢀ  n esfinteriana. Puede ser modificada con antiespasmꢀ  dicos y en 

forma mꢅs evidente con glucagon. Sin embargo, se han recuperado cꢅlculos de 7mm de 

la materia fecal de pacientes con litiasis coledociana, asꢀ   como han persistido cꢅlculos 

mꢅs pequeꢄos en otros; se han postulado complejos mecanismos regulatorios de la 

apertura papilar. Estudios experimentales manomꢃtricos muestran que a baja presiꢀ  n en 

la vꢀ  a biliar principal, el esfꢀ  nter proximal permite el pasaje de la bilis hacia el sector 

infundibular, para luego cerrarse y actuar como una bomba que expulsa el contenido hacia 

el duodeno mediante movimientos peristꢅlticos. En caso de hipertensiꢀ  n biliar, la simple 

diferencia de presiꢀ  n entre la vꢀ  a biliar y el duodeno serꢀ  a suficiente para permitir el flujo 

transpapilar (17) Tambiꢃn se ha postulado que pacientes con laxitud del esfꢀ  nter de Oddi 

pueden relajar exageradamente el orificio papilar, permitiendo el reflujo y de 

tal manera dando una mayor probabilidad de colꢃdocolitiasis primaria o recurrente (35) . 

El estudio radioscꢀ  pico demuestra que efectivamente el sistema esfinteriano de Oddi 

presenta un mecanismo eyaculatorio para evacuar la bilis: en primer tꢃrmino se relaja el 

esfꢀ  nter superior para permitir el pasaje de la bilis hacia la zona infundibular. 

Posteriormente, ꢃste se contrae cerrando el infundꢀ  bulo por arriba, mientras permanece 

cerrado el esfꢀ  nter inferior. Esto determina una zona de alta presiꢀ  n a nivel infundibular, 

donde se almacena una pequeꢄa cantidad de bilis. Por ꢆltimo, se relaja el esfꢀ  nter inferior 

al tiempo que se produce la contracciꢀ  n en masa del resto del aparato esfinteriano, 

eyaculando la bilis hacia el duodeno. Disfunciones en este mecanismo explicarꢀ  an la 

persistencia de cꢅlculos pequeꢄos en la vꢀ  a biliar principal. Si el cꢅlculo es algo mayor a 

2mm atraviesa el esfꢀ  nter superior, pero es retenido en el canal papilar; la contracciꢀ  n 

esfinteriana crea alta presiꢀ  n, lo que se evidencia por la dilataciꢀ  n de las dꢃbiles paredes 

del infundꢀ  bulo; se ha postulado que en ocasiones el cꢅlculo permanece un tiempo hasta 

que horada la pared duodenal formada a esta altura soIamente por mucosa, y es eliminado. 

4.-. VꢇA BILIAR ACCESORIA: VESICULA BILIAR Se llama vꢀ  a biliar accesoria a la 

vesꢀ  cula biliar con su conducto excretorio, el cꢀ  stico. Embriolꢀ  gicamente, se origina en 

un esbozo sacular endodꢃrmico ventral al tubo digestivo, pasa por un perꢀ  odo inicial 

tubular en la 5ta semana, para luego hacerse sꢀ  lida y ulteriormente vacuolizarse en forma 

definitiva en la 12a semana. En 13 esta etapa, mꢆltiples canalꢀ  culos que ulteriormente se 

obliteran la comunican con el parꢃnquima hepꢅtico. 4. a.- Descripciꢀ  n: fondo, cuello y 

Cuerpo En la vesꢀ  cula biliar pueden reconocerse tres porciones: fondo, cuerpo y cuello. - 

El fondo vesicular es la estructura sacular que excede el borde anterior hepꢅtico; se 

proyecta en superficie a la altura del extremo anterior de la 10a costilla, donde puede ser 

palpado en caso de aumento del tamaꢄo vesicular en el curso de una colecistitis. - El 

cuerpo se relaciona con la cara inferior del hꢀ  gado por su cara profunda, poniꢃndose en 

contacto con la rodilla superior del duodeno por su cara inferior. - El cuello vesicular es 

la porciꢀ  n que une al cuerpo con el conducto cꢀ  stico. Presenta una prominencia sacular, 

la bolsa de Hartmann, que se dirige hacia abajo y atrꢅs. Esta puede desarrollarse 

considerablemente ante la presencia de litiasis y ubicarse en posiciꢀ  n retrohiliar, donde 

suele adherirse a las paredes del hiato de Winslow; en ocasiones comprime la vꢀ  a biliar 

principal, ocasionando colestasis en ausencia de litiasis coledociana. El ecografista debe 
 

 

  



estar advertido de esta eventualidad para no tomar por colꢃdoco a la bolsa de Hartmann 

y por litiasis coledociana a los cꢅlculos alojados en ella; el cirujano deberꢅ desplegar la 

vesꢀ  cula e identificar el cꢀ  stico y la vꢀ  a biliar principal que reciꢃn ahora podrꢅ ser 

explorada con seguridad. 4.- b.- Conducto cꢀ  stico El conducto cꢀ  stico es el conducto 

excretorio de la vesꢀ  cula. Se origina a continuaciꢀ  n del cuello vesicular, con una longitud 

de unos 2ꢀ   3 cm, y 2 a 3 mm. de diꢅmetro. En su capa muscular se describe el esfꢀ  nter 

de Lutkens La mucosa presenta una serie de pliegues irregulares que actꢆan como un 

mecanismo valvular (vꢅlvulas de Heister) que en ocasiones impiden el pasaje de cꢅlculos 

y de las sondas para realizar colangiografꢀ  as. Esto lleva a la necesidad de “dilatar” el 
conducto o pasar algꢆn instrumental rꢀ  gido para vencer esas irregularidades. Sin embargo, 

con la magnificaciꢀ  n de la imagen que se obtiene con las tꢃcnicas laparoscꢀ  picas es 

posible en algunos casos visualizar externamente esas vꢅlvulas como una lꢀ  nea 

blanquecina transversal y escoger el sitio mꢅs adecuado para la colocaciꢀ  n de la sonda de 

colangiografꢀ  a. 4. c.- Triꢅngulo de las vꢀ  as biliares Entre el conducto cꢀ  stico por debajo, 

la vꢀ  a biliar principal hacia la izquierda y la cara inferior del hꢀ  gado hacia arriba, se 

delimita un triꢅngulo, llamado "de las vꢀ  as 

biliares" o de Buddꢃ, en cuya ꢅrea se encuentra la arteria cꢀ  stica y un ganglio linfꢅtico, de 

ubicaciꢀ  n constante. A su vez, la arteria cꢀ  stica, con el conducto homꢀ  nimo y el borde 

derecho del conducto hepꢅtico, constituyen el triꢅngulo de Calot, descripto por este autor 

en 1891. Si bien fue delimitado originalmente por el conducto cꢀ  stico, la vꢀ  a biliar 

principal y la arteria cꢀ  stica, actualmente los cirujanos extienden su lꢀ  mite superior hasta 

la cara inferior del hꢀ  gado, confundiꢃndolo con el llamado triꢅngulo de las vꢀ  as biliares. 

Usualmente contiene la arteria hepꢅtica derecha, la arteria cꢀ  stica, el ganglio cꢀ  stico, tejido 

conectivo y vasos linfꢅticos. Ocasionalmente puede contener arterias o conductos biliares 

accesorios o aberrantes. En rigor, el triꢅngulo de Calot es solamente un espacio que 

adquiere la forma triangular mediante la tracciꢀ  n ejercida durante la disecciꢀ  n quirꢆrgica. 

Mediante ꢃsta, se observa que la arteria cꢀ  stica lo divide en dos sectores diferentes: por 

debajo de ella, se identifica el ganglio cꢀ  stico y una pequeꢄa rama de la arteria cꢀ  stica 

destinada a irrigar el conducto homꢀ  nimo; por encima de la cꢀ  stica, se ubican la arteria 

hepꢅtica derecha y la vꢀ  a biliar con sus variaciones. El espacio interhepatovesicular tiene 

un espesor variable; en ocasiones la vesꢀ  cula puede estar separada del hꢀ  gado al adosarse 

entre sꢀ   las hojas peritoneales de cubierta vesicular (vesꢀ  culas “con meso”) o adentrarse 
en el espesor del parꢃnquima hepꢅtico (“encastillada”) o ser cubierta por la cara inferior 
hepꢅtica. (“intraparenquimatosa”). 14 4. d.- Fascia vascular de la cꢀ  stica El cuello y el 

cuerpo vesicular estꢅn separados del hꢀ  gado por una fascia vascular que une entre sꢀ   las 

ramas de la arteria cꢀ  stica (2,29) . Una correcta identificaciꢀ  n de esta fascia permite elegir 

el lugar donde trabajar con mayor comodidad. La disecciꢀ  n en la uniꢀ  n cꢀ  stico-bacinete 

permite acceder al plano entre la vesꢀ  cula y la fascia. La secciꢀ  n de una pequeꢄa rama 

directa de la cꢀ  stica dirigida al conducto homꢀ  nimo permite una mayor longitud del cꢀ  stico 

para seccionarlo con mayor comodidad. Usualmente, la arteria cꢀ  stica da origen a una 

rama anterior y una posterior, y se ramifica cerca de la vesꢀ  cula; si la disecciꢀ  n es cercana 

a la vesꢀ  cula, o la bifurcaciꢀ  n es muy proximal, quedan a la vista ambas ramas (30) . La 

maniobra que determina el plano en que se va a realizar la disecciꢀ  n es la secciꢀ  n o no de 

la arteria. De ese modo, se puede ingresar al plano por encima de la fascia, o por debajo 

de la misma, en el plano subfascial. (Fig 22) Figura Nro. 22 Colecistectomꢀ  a 

laparoscꢀ  pica. Plano subfascial ubicado entre la fascia vascular de la arteria cistica y la 

pared vesicular. 4. d. 1.- Espacio subfascial En este plano no se encuentran elementos 

nobles, Solo podrꢀ  an seccionarse algunas ramas venosas de la cꢀ  stica que se dirigen al 

hꢀ  gado atravesando tanto el plano subfascial como el plano por encima de la fascia. Estas 
 

 
  



venas solamente adquieren importancia en casos de hipertensiꢀ  n portal. Los discutidos 

conductos de Luschka tambiꢃn atravesarꢀ  an ambos planos en su trayecto hacia la vesꢀ  cula. 

4. d. 2.- Espacio entre la fascia y la cara inferior del hꢀ  gado En este espacio se encuentran 

mꢆltiples estructuras vasculares y biliares se ubican enꢀ  ntima relaciꢀ  n a la vesꢀ  cula biliar 

y pueden ser lesionadas dando lugar a mꢆtiples complicaciones.(Fig 23) Figura Nro. 23 

Entre la fascia vascular de la arteria cꢀ  stica y la cara inferior del hꢀ  gado se encuentran 

elementos vasculares y biliares que pueden dar lugar a bilirragia y hemorragia. 4. d. 2. a 

Arteria hepꢅtica derecha; ramas anastomꢀ  ticas En un estudio destinado a investigar la 

causa del sangrado arterial, Bergamaschi (6) estudiꢀ   el lecho vesicular en 50 disecciones 

cadavꢃricas. Encontrꢀ   en relaciꢀ  n a la cara inferior del hꢀ  gado, en un 12% de los 

especꢀ  menes, anastomosis entre la arteria cꢀ  stica y la hepꢅtica derecha o izquierda. 

Cuando son seccionados, estos vasos sangran desde ambos cabos de secciꢀ  n. Hallꢀ   
ademꢅs un 4% de arterias cꢀ  sticas largas, ubicadas entre la vesꢀ  cula y el lecho hepꢅtico, 

y sindicaron a ambos patrones de distribuciꢀ  n como causa de sangrado en las 

colecistectomias laparoscꢀ  picas. 15 La arteria hepꢅtica derecha puede hacer un cayado 

muy cercano a la vesꢀ  cula biliar y al conducto cꢀ  stico hasta el 50% de los casos (1) . En 

estos casos la arteria cꢀ  stica es muy corta, y puede ser confundida con la arteria hepꢅtica 

derecha, que corre riesgo de ser lesionada y su sangrado a su vez predisponer a la lesiꢀ  n 

de la vꢀ  a biliar (30) . Mientras la disecciꢀ  n se mantenga por debajo de la fascia, esta arteria 

queda fuera del campo operatorio. Una excepciꢀ  n a esta regla serꢀ  a la presencia de una 

arteria cꢀ  tica que cruce por delante del cꢀ  stico desde la gastroduodenal, o 

excepcionalmente una hepꢅtica derecha prevesicular (25) . 4. d. 2. b.- Remas posterior de 

la Porta derecha La rama posterior de la porta derecha se encuentra a unos pocos 

milꢀ  metros de profundidad de la superficie hepꢅtica. En un alto porcentaje, es posible ver 

un surco accesorio de direcciꢀ  n anteroposterior en el segmento 7 en el fondo del cual se 

ve el latido de la rama posterior de la arteria hepꢅtica derecha apoyada sobre la rama 

portal. Pequeꢄas cantidades de lꢀ  quido hemꢅtico o biliar que se produzca durante la 

disecciꢀ  n vesicular ocupan este surco poniendo en riesgo las estructuras descriptas. 4. b. 

2. c.- Vena hepꢅtica media La vena hepꢅtica media se encuentra en la cisura interlobar, 

es decir, precisamente en el lecho vesicular, a una profundidad no mayor de 1cm de su 

superficie, de tal forma que una lesiꢀ  n medianamente profunda en la disecciꢀ  n puede 

ocasionar sangrado profuso (30) . 4. d. 2. e.- Vꢀ  a biliar Las lesiones quirꢆrgicas de las vꢀ  as 

biliares constituyen un accidente gravꢀ  simo. Se atribuye como una de sus causas a que las 

variaciones en la conformaciꢀ  n de la vꢀ  a biliar principal son muy frecuentes. La 

realizaciꢀ  n de una colangiografꢀ  a intraoperatoria como primer gesto exploratorio a travꢃs 

de la uniꢀ  n cꢀ  stico-bacinete permitirꢀ  a reconocer algunas de estas variaciones. Sin 

embargo, la colangiografꢀ  a no siempre es correctamente interpretada particularmente en 

la porciꢀ  n intrahepꢅtica de las vꢀ  as biliares; puede no delinear todos los conductos, y 

ademꢅs no brinda informaciꢀ  n sobre las variaciones arteriales (30) . Ya se hizo referencia 

a los llamados conductos de Luchka. Debe recordarse la presencia de un conducto 

paralelo a la vesꢀ  cula biliar, en inmediata relaciꢀ  n con la superficie hepꢅtica, el conducto 

subvesicular ya descripto, presente en un 30-35% de los casos (11; 18; 27) . 4. e. - 

Variaciones de la vesꢀ  cula biliar y el conducto cꢀ  stico Un inadecuado proceso de 

vacuolizaciꢀ  n pareciera dar origen a alguna de las variedades de vesꢀ  cula biliar. Se ha 

descripto su ausencia y atresia. La presencia de vesꢀ  culas dobles y de tabiques 

longitudinales tambiꢃn se explican por una vacuolizaciꢀ  n incompleta (Fig 24). Los 

tabiques transversales completos, en cambio, no son mꢅs que artefactos de la ecografꢀ  a 

ya que un tabique completo impedirꢀ  a el relleno de la porciꢀ  n distal al mismo. Por 

variaciones en los procesos embriolꢀ  gicos de rotaciꢀ  n, la vesꢀ  cula puede adherirse con el 
 
 

  



hꢀ  gado a la izquierda del ligamento falciforme. Figura Nro. 24 Variaciones anatꢀ  micas 

de la vesꢀ  cula biliar. 16 Figura Nro. 25 Fotografia de vesꢀ  cula biliar doble. Habitualmente 

el conducto cꢀ  stico es ꢆnico. Se describe su duplicaciꢀ  n y su ausencia. En ocasiones se 

forma una amplia comunicaciꢀ  n entre la vesꢀ  cula y la vꢀ  a biliar principal, asociada a 

litiasis vesicular de larga data, comportꢅndose como una verdadera fꢀ  stula 

colecistocoledociana: son las vesꢀ  culas “asentadas”. En cuanto a su terminaciꢀ  n, el cꢀ  stico 

habitualmente desemboca luego de un trayecto variable en la cara derecha en la vꢀ  a biliar 

principal. A nivel de la uniꢀ  n de ambos conductos se identifica el tabique cistohepꢅtico. 

Este tabique tiene una longitud variable, de tal modo existe una diferencia entre el origen 

aparente del colꢃdoco, observable externamente, y el origen real, limitado por el borde 

inferior de este tabique. Puede alcanzar a 3 o 4 cm. de 

longitud, determinando una terminaciꢀ  n del cꢀ  stico “en caꢄo de escopeta”. Puede 
desaguar en la cara anterior, posterior o izquierda (cꢀ  stico “en bandolera”) en el 8 a 10% 
de los casos, en los que sufre una gran angulaciꢀ  n. En estos casos, debe ser muy cuidadosa 

la instrumentaciꢀ  n de la vꢀ  a biliar a travꢃs del cꢀ  stico; forzar el pasaje de una sonda o 

canastilla puede perforar el conducto, requiriendo despuꢃs una completa disecciꢀ  n hasta 

la izquierda de la vꢀ  a biliar para su reparaciꢀ  n. (Fig 26, 27) Figura Nro. 26 Esquema. 

Variaciones del conducto cꢀ  stico. Figura Nro. 27 Variaciones del conducto cꢀ  stico por 

colangiografia. 17 4. f. Irrigaciꢀ  n e inervaciꢀ  n La irrigaciꢀ  n de la vesꢀ  cula biliar estꢅ dada 

por la arteria cꢀ  stica. Habitualmente es rama de la hepꢅtica derecha. De una longitud y 

calibre variable, puede originarse en la rama izquierda de la hepꢅtica, en cuyo caso su 

longitud es mayor, atravesando la vꢀ  a biliar por delante. Si lo hace a partir de la 

gastroduodenal o la mesentꢃrica superior, tambiꢃn tiene mayor longitud, y suele ubicarse 

a la derecha de la vꢀ  a biliar y del conducto cꢀ  stico. Sin embargo, en estos casos existe 

ademꢅs una segunda rama originada en alguna de las hepꢅticas que se ubica en el triꢅngulo 

de Buddꢃ. En ocasiones la arteria cꢀ  stica es doble (Fig 28), de corta longitud, o mꢆltiple. 

Si se trabaja sobre la arteria cꢀ  stica en su sector troncular deben extremarse las medidas 

Figura Nro. 28 Fotografꢀ  a cadavꢃrica. Arteria cꢀ  stica doble, una de ella proveniente de la 
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2. Colecistectomꢅa Laparoscꢆpica (Extracciꢆn de Vesꢅcula Biliar): 

Informaciꢆn Para el Paciente de Parte de Su Mꢇdico y de SAGES Una 

Tꢇcnica Innovadora Con Grandes Ventajas . RECOMENDACIONES 

DE LA SAGES (Sociedad Americana de Cirugꢅa Endoscꢆpica y 

Gastrointestinal). 

En el pasado... Cuando su cirujano recomendaba una operaciꢀ  n de la vesꢀ  cula biliar, 

quizꢅs usted pensaba acerca de la experiencia de un familiar o amigo que se habꢀ  a 

sometido a esta cirugꢀ  a aꢄos atrꢅs. Estas personas tenꢀ  an una gran incisiꢀ  n y 

probablemente habꢀ  an tenido mucho dolor despuꢃs de la cirugꢀ  a. Ellos estuvieron en el 

hospital por una semana y no regresaron a sus actividades normales alrededor de seis 
 
 

  



semanas. Usted puede estar preocupado por una experiencia similar. Quizꢅs usted no 

puede darse cuenta del lujo de estar ausente de su trabajo, y estꢅ preocupado de no estar 

totalmente funcional en el hogar por un mes o mꢅs. Hoy... Existe una tꢃcnica innovadora 

con grandes ventajas. La extracciꢀ  n de la vesꢀ  cula biliar es una de las cirugꢀ  as mꢅs 

frecuentes realizadas a cabo en Estados Unidos. Hoy, la mayorꢀ  a de las cirugꢀ  as de 

vesꢀ  culas se realizan laparoscꢀ  picamente. El nombre mꢃdico de este procedimiento es 

Colecistectomꢀ  a Laparoscꢀ  pica. En vez de una incisiꢀ  n de cinco a siete pulgadas (13 – 18 

cm), la operaciꢀ  n requiere solamente cuatro pequeꢄas aperturas en el abdomen. El 

paciente usualmente tiene mꢀ  nimo dolor postoperatorio. 2/5 El paciente usualmente 

experimenta una recuperaciꢀ  n mꢅs rꢅpida que los pacientes operados con la cirugꢀ  a 

tradicional de vesꢀ  cula. La mayorꢀ  a de los pacientes regresan a su hogar en un dꢀ  a y 

disfrutan de un rꢅpido retorno a las actividades normales. ¿Quꢃ es la vesꢀ  cula biliar? La 

vesꢀ  cula biliar es unꢀ  rgano en forma de pera que descansa debajo del lado derecho del 

hꢀ  gado. Su funciꢀ  n principal es la recolecciꢀ  n y concentraciꢀ  n de un lꢀ  quido digestivo 

(bilis) producido por el hꢀ  gado. La bilis es liberada por la vesꢀ  cula despuꢃs de comer, 

ayudando a la digestiꢀ  n. La bilis viaja a travꢃs de unos tubos delgados (vꢀ  a biliar) hacia 

el intestino delgado. En la mayorꢀ  a de los pacientes la extracciꢀ  n de la vesꢀ  cula biliar no 

se asocia a ningꢆn daꢄo de la digestiꢀ  n. ¿Cuales Son Las Causas de Los Problemas de La 

Vesꢀ  cula? Los problemas de la vesꢀ  cula biliar son usualmente causados por la presencia 

de cꢅlculos, los cuales son pequeꢄas piedras compuestos principalmente de colesterol y 

sales biliares, y se forman en la vesꢀ  cula o en la vꢀ  a biliar. No sꢃ porque algunas personas 

hacen cꢅlculos. No se conoce alguna medida para prevenir los cꢅlculos. Estos cꢅlculos 

pueden obstruir la salida de la bilis de la vesꢀ  cula, provocando su inflamaciꢀ  n y 

produciendo dolor abdominal agudo, vꢀ  mito, indigestiꢀ  n y ocasionalmente fiebre. Si el 

cꢅlculo obstruye el colꢃdoco, se puede producir ictericia (color amarillo en la piel). 

¿Como Se Encuentran y Tratan Estos Problemas? Despuꢃs de que el paciente tiene 

sꢀ  ntomas... El ultrasonido (ecografꢀ  a) es el mꢃtodo mꢅs usado para encontrar los cꢅlculos. 

En pocos casos mꢅs complejos, otros exꢅmenes con rayos-X pueden ser usados para 

evaluar la vesꢀ  cula. Los cꢅlculos no son excluidos por sꢀ   mismos. Algunos pueden ser 

manejados temporalmente con drogas o con dietas especiales, para suspender la absorciꢀ  n 

de grasa. Este tratamiento tiene a corto tiempo una baja tasa de ꢃxito y los sꢀ  ntomas 

continuarꢅn hasta que la vesꢀ  cula se extraiga. La extracciꢀ  n quirꢆrgica de la vesꢀ  cula biliar 

es el tratamiento mꢅs reconocido a travꢃs del tiempo y seguro para la patologꢀ  a de la 

vesꢀ  cula biliar. ¿Quꢃ preparaciꢀ  n es requerida? 3/5 Antes de la cirugꢀ  a, usted debe 

permanecer en ayuno de lꢀ  quidos y sꢀ  lidos desde la media noche del dꢀ  a anterior. Usted 

debe baꢄarse la noche anterior o en la maꢄana de la cirugꢀ  a. Si usted tiene dificultad para 

sus movimientos intestinales, un enema o alguna preparaciꢀ  n similar podrꢀ  a usarse 

despuꢃs de consultar con su cirujano. Algꢆn examen preparatorio puede ser requerido de 

acuerdo a su condiciꢀ  n mꢃdica. Si toma algꢆn medicamento diariamente, discuta con su 

cirujano si ꢃl desea que tome algꢆn medicamento en la maꢄana de la cirugꢀ  a con un sorbo 

de agua. Si usted toma aspirina, adelgazantes de la sangre o medicaciꢀ  n para artritis, usted 

necesita discutir con su cirujano el tiempo apropiado para suspender estas drogas antes 

de la cirugꢀ  a. ¿Como Se Realiza La Extracciꢀ  n Laparoscꢀ  pica de La Vesꢀ  cula Biliar? Bajo 

anestesia general, el paciente va estar dormido durante la cirugꢀ  a. Usando una cꢅnula 

(tubo delgado) el cirujano entra al abdomen en la regiꢀ  n del ombligo. Un laparoscopio 

(un fino telescopio) conectado a una cꢅmara especial se introduce a travꢃs de la cꢅnula, 

dando al cirujano una imagen magnificada de losꢀ  rganos internos del paciente sobre una 

pantalla de televisiꢀ  n. Otras cꢅnulas son insertadas para permitirle a su cirujano separar 

delicadamente la vesꢀ  cula de sus adherencias y extraerla a travꢃs de una de las aperturas. 
 
 

  



Muchos cirujanos realizan una radiografꢀ  a, llamada colangiografꢀ  a, para identificar 

cꢅlculos los cuales pueden estar localizados en la vꢀ  a biliar o asegurar que las estructuras 

anatꢀ  micas han sido identificadas. Si el cirujano encuentra uno o mꢅs cꢅlculos en el 

colꢃdoco, ꢃl puede extraer(los) usando un endoscopio especial, puede decidir extraerlos 

despuꢃs usando otro procedimiento mꢀ  nimamente invasivo o puede convertirla a una 

cirugꢀ  a abierta con el objeto de extraer todos los cꢅlculos en esta cirugꢀ  a. . Despuꢃs de 

que el cirujano ha extraꢀ  do la vesꢀ  cula, las pequeꢄas incisiones son cerradas con un punto 

o dos, o con una cinta quirꢆrgica. ¿Quꢃ Ocurre Si La Cirugꢀ  a no Se Puede Realizar Por 

Medio de La Laparoscꢀ  pica? En un nꢆmero pequeꢄo de pacientes el mꢃtodo 

laparoscꢀ  pico no es posible por la incapacidad de visualizar o manejar losꢀ  rganos 

efectivamente. Cuando el 

cirujano decide que es mꢅs seguro convertir la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica a cirugꢀ  a abierta, 

esto no es una complicaciꢀ  n. Esta decisiꢀ  n significa buen juicio quirꢆrgico. Algunos 

factores que aumentan el riesgo de conversiꢀ  n a cirugꢀ  a abierta, incluyen la obesidad, 

antecedentes de cirugꢀ  as abdominales previas que causan cicatrices densas, o sangrado 

durante la cirugꢀ  a. La 4/5 decisiꢀ  n de ejecutar un procedimiento abierto es una decisiꢀ  n 

de juicio realizada por su cirujano antes o durante la cirugꢀ  a. La decisiꢀ  n de convertir a 

cualquier procedimiento abierto se basa estrictamente en la seguridad del paciente. 

¿Cuanto Tiempo Permanecera En El Hospital? La mayorꢀ  a de los pacientes regresan a su 

hogar al dꢀ  a siguiente de la Colecistectomꢀ  a Laparoscꢀ  pica. Algunos pacientes incluso 

pueden regresar el mismo dꢀ  a de la cirugꢀ  a, en comparaciꢀ  n a cinco dꢀ  as despuꢃs de un 

procedimiento tradicional abierto. ¿Cuando Puede Regresar a Trabajar? La mayorꢀ  a de 

los pacientes pueden regresar a trabajar dentro de siete dꢀ  as despuꢃs del procedimiento 

laparoscꢀ  pico. Por supuesto, esto depende de la naturaleza de su empleo. Pacientes con 

trabajos administrativos o de escritorio usualmente regresan en pocos dꢀ  as, mientras los 

que tienen trabajos manuales o que tienen que levantar objetos pesados pueden demorarse 

un poquito mꢅs. Los pacientes que sufren procedimientos tradicionales no pueden 

regresar a sus actividades normales por cuatro a seis semanas. ¿Usted tendrꢅ una gran 

cicatriz? No. Utilizando las tꢃcnicas laparoscꢀ  picas, el cirujano puede evitar una gran 

incisiꢀ  n, dejando al paciente solo con unas cuatro pequeꢄas marcas. ¿La Cirugꢀ  a 

Laparoscꢀ  pica de La Vesꢀ  cula Es Segura? Numerosos estudios mꢃdicos muestran que la 

tasa de complicaciones de la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica de vesꢀ  cula es comparable a la tasa de 

complicaciones de la cirugꢀ  a tradicional de la vesꢀ  cula cuando se realiza por un cirujano 

adecuadamente entrenado. ¿Existen Riesgos Relacionados a La Colecistectomꢀ  a 

Laparoscꢀ  pica? Existen riesgos relacionados a cualquier clase de operaciꢀ  n, la gran 

mayorꢀ  a de los pacientes de colecistectomꢀ  a laparoscꢀ  pica experimentan pocas o no 

complicaciones, y rꢅpidamente regresan a sus actividades normales. Es importante 

recordar que antes de sufrir cualquier tipo de cirugꢀ  a (bien sea laparoscꢀ  pica o abierta), 

usted debe preguntar a su cirujano a cerca de su experiencia y entrenamiento. Los riesgos 

de colecistectomꢀ  a laparoscꢀ  pica son menores que los riesgos de dejar una condiciꢀ  n sin 

tratamiento. Las complicaciones de la Colecistectomꢀ  a Laparoscꢀ  pica son infrecuentes, 

pero pueden incluir sangrado, infecciꢀ  n, neumonꢀ  a, coagulos de sangre o problemas 

cardꢀ  acos. Una lesiꢀ  n inadvertida de una estructura aledaꢄa como el colꢃdoco o el 

duodeno puede ocurrir y 5/5 puede requerir otro procedimiento para repararla. Han sido 

descritas fugas de bilis al abdomen provenientes de los conductos que llevan la bilis desde 

el hꢀ  gado hasta el duodeno. ¿Quꢃ Ocurre Despuꢃs De La Cirugꢀ  a De La Vꢀ  a Biliar? La 

extracciꢀ  n de la vesꢀ  cula biliar es una cirugꢀ  a abdominal mayor y cierta cantidad de dolor 

se puede sentir. La nꢅusea y el vꢀ  mito no son infrecuentes. Una vez los lꢀ  quidos o la dieta 

son tolerados, los pacientes abandonan el hospital el mismo o al otro dꢀ  a de la cirugꢀ  a 
 

 
  



laparoscꢀ  pica de la vesꢀ  cula biliar. La actividad depende de cꢀ  mo se sienta el paciente. 

El caminar es aconsejado. Los pacientes pueden retirar sus vendajes y baꢄarse al dꢀ  a 

siguiente de la cirugꢀ  a. Los pacientes probablemente serꢅn capaces de regresar a sus 

actividades normales dentro de una semana, incluyendo, conducir carro, subir escaleras, 

levantar objetos livianos y trabajar. En general, la recuperaciꢀ  n es progresiva desde 

cuando el paciente regresa a su hogar. La presencia de fiebre, color amarillo en los ojos 

o la piel, empeoramiento del dolor abdominal, distensiꢀ  n, nꢅuseas y vꢀ  mito persistente, 

o drenaje por alguna de las heridas son indicaciones de que alguna complicaciꢀ  n puede 

haber ocurrido. Usted debe contactar a 

su cirujano en estas circunstancias. Usted puede solicitar una cita de control dentro de dos 

semanas despuꢃs de la cirugꢀ  a, incluso si su postoperatorio ha cursado sin problemas. ¿La 

Extracciꢀ  n Laparoscꢀ  pica de La Vesꢀ  cula Es La Indicada Para Usted? Aunque hay 

muchas ventajas de la laparoscopia, el procedimiento puede no ser apropiado para algunos 

pacientes que han tenido cirugꢀ  as abdominales previas o que tienen alguna condiciꢀ  n 

mꢃdica previa. A travꢃs de una evaluaciꢀ  n hecha por su mꢃdico personal, y consultando 

un cirujano general con entrenamiento en laparoscopia, se puede determinar si la 

extracciꢀ  n laparoscꢀ  pica de la vesꢀ  cula es apropiada para usted. 844.965 

3.- COLECISTECTOMIA DIFERENCIAS ENTRE CIRUGIA URGENTE 

VS DIFERIDA 

Cochrane Evidencia fiable. Decisiones informadas. Mejor salud. Cochrane Evidence 

Synthesis and Methods ► 

Colecistectomía laparoscópica temprana versus diferida para personas con colecistitis 

aguda El hígado produce bilis que tiene muchas funciones como ayudar en la eliminación 

de los desechos procesados por el órgano y la digestión de las grasas. La bilis se almacena 

temporalmente en la vesícula biliar (un órgano situado debajo del hígado) antes de 

alcanzar el intestino delgado. Las concreciones en la vesícula biliar se llaman cálculos 

biliares. Entre el 10% y el 15% de la población occidental adulta presenta cálculos 

biliares. Entre un 1% y un 4% se tornan sintomáticos en un año. Los síntomas incluyen 

dolor relacionado con la vesícula biliar (cólico biliar), inflamación de la vesícula biliar 

(colecistitis), obstrucción del flujo de la bilis del hígado y la vesícula biliar al intestino 

delgado lo que provoca ictericia (coloración amarillenta del organismo, generalmente 

más prominente en la parte blanca del ojo, que se vuelve amarilla), infección biliar 

(colangitis) e inflamación del páncreas, un órgano que secreta los jugos digestivos y 

contiene las células que producen la insulina, que mantiene los niveles de azúcar en sangre 

(pancreatitis). La extracción de la vesícula biliar (colecistectomía) se considera 

actualmente la mejor opción de tratamiento para los pacientes con cálculos biliares 

sintomáticos. Generalmente, esta extracción se realiza mediante la intervención 

quirúrgica a través de un orificio pequeño (colecistectomía laparoscópica). La colecistitis 

(inflamación) de la vesícula biliar es una de las indicaciones para la colecistectomía 

laparoscópica. La colecistitis puede producirse repentinamente, con síntomas como fiebre 

junto con dolor intenso en la parte superior derecha del estómago. Esto se llama 

colecistitis aguda. En comparación, la colecistitis crónica es una inflamación latente de la 

vesícula biliar que presenta un dolor menos intenso en la parte superior derecha del 

estómago. Durante muchos años, los cirujanos han preferido realizar la colecistectomía 
 

 
  



laparoscópica una vez que la inflamación se asienta por completo (lo que suele llevar unas 

seis semanas) por temor a que se produzcan mayores tasas de complicaciones, incluida la 

lesión del conducto biliar (un tubo a través del cual la bilis fluye desde la vesícula biliar 

hasta el intestino delgado). La lesión del conducto biliar es una afección potencialmente 

mortal y que requiere una operación correctiva urgente en la mayoría de los casos. A 

pesar de la cirugía correctiva, las personas tienen una mala calidad de vida varios años 

después de la operación debido a los repetidos casos de infección biliar causados por la 

obstrucción del flujo de bilis en el intestino delgado. Otra razón por la que los cirujanos 

prefieren retrasar la operación es para evitar una operación abierta, ya que se ha percibido 

que una operación temprana aumenta el riesgo de una operación abierta. Sin embargo, el 

retraso de la cirugía expone a los pacientes al riesgo de complicaciones relacionadas con 

los cálculos biliares. Los autores de la revisión se propusieron determinar si es preferible 

realizar la colecistectomía laparoscópica temprana (en el transcurso de los siete días desde 

que el paciente se presenta a consulta con síntomas) o la colecistectomía laparoscópica 

diferida (más de seis semanas después del ingreso inicial). Se realizó una búsqueda 

sistemática de la bibliografía médica para identificar estudios que proporcionaran 

información sobre la pregunta anterior. Los autores de la revisión obtuvieron solamente 

información de ensayos aleatorios, ya que este tipo de ensayos proporciona la mejor 

información si están bien realizados. Dos autores de la revisión, de forma independiente, 

identificaron los ensayos y extrajeron la información. Se identificaron seis ensayos que 

proporcionaron información sobre la cuestión de la revisión. Se incluyó un total de 488 

personas con colecistitis aguda. La colecistectomía laparoscópica se realizó de manera 

temprana (dentro de los siete días siguientes a la presentación de los síntomas al médico) 

en 244 personas, mientras que en las 244 personas restantes se realizó después de al 

menos seis semanas. La proporción de mujeres osciló entre el 43,3% y el 80% en los 

ensayos que proporcionaron esta información. El promedio de edad de los participantes 

osciló entre 40 y 60 años. Todos los ensayos tenían un alto riesgo de sesgo (y podrían 

haber sobrestimado los beneficios o subestimado los efectos perjudiciales de la 

colecistectomía laparoscópica temprana o la colecistectomía laparoscópica diferida). 

Todas las personas incluidas en los ensayos fueron dadas de alta con vida después de la 

operación en los cinco ensayos de los que se disponía de esta información. No hubo 

diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto a la proporción de personas que 

desarrollaron lesiones en los conductos biliares, complicaciones quirúrgicas o que 

requirieron la conversión de una operación de mínimo acceso a una operación abierta. 

Ninguno de los ensayos informó sobre la calidad de vida desde el momento de la 

aleatorización. La estancia total en el hospital fue cuatro días más corta en el grupo inicial 

que en el grupo diferido. No hubo diferencias significativas en la duración de la cirugía 

entre los dos grupos. Sólo un ensayo informó del tiempo que tardan las personas con 

empleo en volver al trabajo. Las personas pertenecientes al grupo de colecistectomía 

laparoscópica temprana volvieron a trabajar 11 días, en promedio, antes que el grupo de 

colecistectomía laparoscópica diferida. Cuatro ensayos no informaron de ninguna 

complicación relacionada con los cálculos biliares durante el período de espera. Un 

ensayo informó de cinco complicaciones relacionadas con los cálculos biliares, 

incluyendo dos personas con colangitis. No hubo informes de pancreatitis durante el 

tiempo de espera. En los ensayos restantes no se informó sobre la morbilidad relacionada 

con cálculos biliares. Los síntomas de aproximadamente una sexta parte de las personas 

pertenecientes al grupo diferido no se resolvieron o reaparecieron antes de la operación 

prevista y tuvieron que someterse a una colecistectomía laparoscópica de urgencia en 

cinco ensayos. Sobre la base de la información proporcionada por un número variado de 

participantes, así como de ensayos con alto riesgo de sesgo, la colecistectomía 
 

 

  



laparoscópica temprana durante la colecistitis aguda parece segura y acorta la estancia 

total en el hospital. La mayoría de los resultados importantes se produjeron en raras 

ocasiones y, por lo tanto, no se puede descartar que en futuros ensayos se pueda demostrar 

que un tratamiento u otro puede ser mejor en cuanto a las complicaciones. Sin embargo, 

el tamaño del ensayo requerido para mostrar tales diferencias implica un ensayo clínico 

en más de 50 000 personas, por lo que es poco probable que se realicen ensayos tan 

grandes. Varios ensayos aleatorizados más pequeños pueden responder a las preguntas a 

través de metanálisis. Si esta evidencia le ha resultado útil, considere la posibilidad de 

hacer una donación a Cochrane. Somos una organización benéfica que produce evidencia 

accesible para ayudar a las personas a tomar decisiones sobre salud y asistencia. Donar 

Conclusiones de los autores: No se encontró ninguna diferencia significativa entre la 

colecistectomía laparoscópica temprana y tardía en los resultados primarios. Sin embargo, 

los ensayos con alto riesgo de sesgo indican que la colecistectomía laparoscópica 

temprana durante la colecistitis aguda parece segura y puede acortar la estancia total en 

el hospital. La mayoría de los resultados importantes se produjeron con muy poca 

frecuencia, por lo que los intervalos de confianza son amplios. Es poco probable que, en 

el futuro, los ensayos clínicos aleatorizados tengan la potencia para medir las diferencias 

en las lesiones de los conductos biliares y otras complicaciones graves, ya que esto podría 

implicar la realización de un ensayo con más de 50 000 personas, pero varios ensayos 

aleatorizados más pequeños podrían responder a las preguntas a través de metanálisis. 

4.- COLECISTECTOMIA SEGURA. ¿QUꢀ   ES Y Cꢀ  MO SE HACE? 

Chama, N Alfredo et al. Colecistectomía segura: ¿Qué es y como 

hacerla? Revista Colombiana de Cirugía (2021), Vol. 36 (2). 324-33. 
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RESUMEN La colecistectomía laparoscópica es uno de los procedimientos más 

realizados a nivel mundial. La técnica laparoscópica se considera el estándar de oro para 

la resolución de la patología de la vesícula biliar secundaria a litiasis, y aunque es un 

procedimiento seguro, no se encuentra exenta de complicaciones. La complicación más 

grave es la lesión de la vía biliar, que, aunque es poco frecuente, con una incidencia de 

0,2 a 0,4%, conduce a una disminución en la calidad de vida y contribuye a un aumento 

en la morbi-mortalidad. El objetivo de este artículo es reportar nuestra técnica quirúrgica, 

enfatizando los principios del programa de cultura para una colecistectomía segura, 

propuesta y descrita por the Society of American Gastrointestinal and Endoscopic 

Surgeons (SAGES), para minimizar los riesgos y obtener un resultado quirúrgico 

satisfactorio. 

Palabras clave: colecistectomía laparoscópica; procedimientos quirúrgicos mínimamente 

invasivos; conducto colédoco; visión crítica de seguridad; seguridad del paciente; 

complicaciones intraoperatorias. 

INTRODUCCIÓN La enfermedad por cálculos biliares es muy frecuente a nivel 

mundial. Afecta a la población del continente americano con una prevalencia que oscila 

entre un 11 y un 35 %; en Estados Unidos se ha descrito una prevalencia de 10 a 15 %, 

con una frecuencia de 750.000 colecistectomías al año1 , mientras México presenta una 

prevalencia de 14,3 %, una distribución más alta que en otros países desarrollados2 . Es 

una de las principales causas de consulta en cirugía general y se considera la enfermedad 

quirúrgica más prevalente en México, con 69 mil intervenciones al año3,4. Desde la 

introducción de la colecistectomía laparoscópica (CL) por Lagenbuch en los años 80´s, 

la CL ofrece ventajas en comparación con la colecistectomía abierta, debido a que 

presenta una mejor visibilidad quirúrgica, disminución del dolor postquirúrgico y mejor 

control con analgésicos de uso común, lo que se traduce en una menor estancia 

hospitalaria y una recuperación más temprana por parte del paciente, además de un mejor 

resultado estético, por lo que fue considerada como el estándar de oro en el consenso de 

Bethesda en 19925,6. Aunque la CL se considera un procedimiento seguro, no está exenta 

de complicaciones, de las cuales las más frecuentes son sangrado, seroma, biloma, fuga 

biliar e infección del sitio operatorio, que causan un 7 % de morbilidad, con una tasa de 

mortalidad de 1,2 %7 . La complicación más compleja es la lesión de la vía biliar (LVB), 

con una incidencia de 0,2 a 0,4 %8 , que generalmente se debe a una identificación errónea 

de las estructuras anatómicas principales y se asocia con una serie de eventos que 

disminuyen la calidad de vida de los pacientes, con la necesidad de intervenciones y 

procedimientos adicionales, que contribuyen al aumento en la mortalidad y costos en 

salud9 y10. Se han propuesto varios métodos para realizar una colecistectomía segura. La 

visión crítica de seguridad, adoptada por Steven Strassberg desde 1995, ha sido una 

herramienta útil para la correcta identificación de las estructuras anatómicas11. The 

Society of Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) en el año de 2014, con el 

objetivo de mejorar la seguridad de la CL y reducir la tasa de lesiones biliares, formó la 

cultura de colecistectomía segura en torno a este procedimiento12. El principal objetivo 

de este artículo es transmitir cómo el servicio quirúrgico en nuestro hospital practica la 

colecistectomía laparoscópica segura. Preparación preoperatoria El American Collage of 

Surgeons (ACS) promueve un programa de calidad para cirugías electivas, en hospitales 

y clínicas, para optimizar la salud de los pacientes previo a la cirugía. STRONG for 

SURGERY es un programa que permite integrar una lista de verificación en la fase 

preoperatoria para identificar factores de riesgo que pueden conducir a complicaciones 

postoperatorias. El propósito es proporcionar intervenciones apropiadas para garantizar 
 
 

  



un resultado exitoso posterior a la cirugía. La lista de verificación se integra por 8 áreas 

que son determinantes para los resultados de la cirugía13: 1) Nutrición, 2) Control 

glicémico, 3) Manejo de medicamentos, 4) Suspensión del tabaco, 5) Manejo seguro y 

efectivo del dolor postquirúrgico, 6) Medidas anti-delirium, 7) Rehabilitación, 8) 

Educación para el paciente. 326 Chama-Naranjo A, Farell R J, Cuevas VJ Rev Colomb 

Cir. 2021;36:324-33 En nuestra institución los pacientes se presentan en consulta externa 

para valoración preoperatoria y programación quirúrgica, con estudios de biometría 

hemática, tiempos de coagulación, química sanguínea con pruebas de función hepática y 

ecografía hepatobiliar. Se evalúa el riesgo de coledocolitiasis según los criterios de 

ASGE14. Recomendamos el uso de antibiótico profiláctico para prevenir infecciones 

postoperatorias, además del uso de medidas antitromboembólicas15,16. La inserción de 

sonda nasogástrica intraoperatoria no se recomienda de rutina, excepto en los casos de 

distensión gástrica, para mejor la identificación del campo quirúrgico17. La sonda Foley 

no se usa de forma rutinaria.18 Si alguna de las sondas es utilizada durante el 
preoperatorio, se recomienda su retiro antes del término de la cirugía, debido a que 
favorece una recuperación más rápida para el paciente. En el escenario de una 
colecistectomía difícil, previo a la cirugía el cirujano debe considerar diversas opciones 
para optimizar el resultado. Se conocen varios factores predictores de colecistectomía 
difícil, como son género masculino, edad mayor a 70 años, obesidad, antecedente de 
diabetes mellitus, colecistitis aguda, cirugía abdominal previa y el factor cirujano. Otros 
predictores menos importantes son historia prolongada de enfermedad vesicular (más 
de un año del diagnóstico), leucocitosis y signos sistémicos de sepsis. Con la ayuda de la 
ecografía, otros factores predictores son engrosamiento de la pared vesicular (más de 4 
mm), líquido perivesicular, vesícula calcificada o escleroatrófica, cálculos grandes o 
impactados en la bolsa de Hartmann y dilatación de la vía biliar. Otras situaciones que 
pueden condicionar a una colecistectomía difícil son un hígado grande, alteraciones 
anatómicas, cirrosis hepática, presencia de fístulas colecisto-intestinales y cáncer de 
vesícula biliar19. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA Acceso abdominal y colocación de puertos El paciente se 
coloca en posición supina con el brazo izquierdo plegado, para facilitar la colangiografía 
transoperatoria (CTO) en caso de ser necesario durante el procedimiento. El cirujano se 
ubica a la izquierda del paciente y el primer asistente a la derecha, para acceder a la 
cavidad abdominal y realizar el neumoperitoneo (figura 1). 
 

 

  



 

El acceso al abdomen para colocar el primer puerto de trabajo de 10 mm (T1) puede 

lograrse por medio de una técnica abierta o cerrada. En pacientes que presentan cicatrices 

sobre la línea media o periumbilicales se debe optar por un acceso alternativo, con una 

aguja de Veress en el cuadrante superior izquierdo (punto de Palmer) o mediante una 

incisión epigástrica abierta20.En los pacientes con obesidad, se puede obtener acceso por 

técnica cerrada con aguja de Veress, justo a la derecha de la línea media, 15 cm por debajo 

de la apófisis xifoides, debido a que el ombligo es desplazado hacia abajo en estos 

pacientes, y se debe de optar por el acceso más familiarizado por parte del cirujano. Figura 

1. Posición del paciente para colecistectomía laparoscópica. Cirujano Asistente 

Anestesiólogo Monitor 327 Rev Colomb Cir. 2021;36:324-33 Colecistectomía 
laparoscópica segura Después de la creación del neumoperitoneo y la laparoscopía 
diagnóstica, se procede a colocar el segundo puerto de trabajo de 10 mm (T2), 2 cm por 
debajo de la apófisis xifoides y en el borde derecho del ligamento falciforme. Dos 
puertos de trabajo de 5 mm son colocados en la línea clavicular media subcostal derecha 
(T3) y la posición subcostal lateral derecha (T4). Previo a la colocación de los trocares, 

sugerimos la infiltración con ropivacaína al 0,75 %, 5 mililitros en cada puerto de trabajo, 

para disminuir el dolor postoperatorio21. Los trócares de trabajo que utiliza el cirujano 

son T2 y T3 (figura 2). 

PROCEDIMIENTO: Paso 1. Disección del triángulo hepatocístico. Una vez que se 

han reconocido las estructuras anatómicas, la vesícula biliar (VB) se eleva y retrae sobre 

el hígado, mediante tracción del fondo en sentido cefálico, con una pinza a través del 

puerto T4. La tracción lateral del cuello o el infundíbulo de la VB se aplica con la ayuda 

de otra pinza, a través del puerto T3. El ayudante quirúrgico generalmente mantiene una 

tensión constante en T4. Recomendamos como primer paso la búsqueda del surco de 

Rouviere, ya sea en forma de cicatriz, hendidura o surco, para iniciar la disección por 

arriba de este surco, evitando cualquier disección por debajo de este punto de referencia, 

para eliminar cualquier peligro de LVB 22 (figura 3). 
 
 

  



 

La mano del cirujano, a través de T3, puede manipular el cuello de la VB para exponer la 

cara anterior (medial) y posterior (lateral), según sea necesario. Si la VB se encuentra a 

tensión, se recomienda descomprimirla con un dispositivo de aspiración con aguja, para 

evitar perforaciones con derrames de bilis y cálculos biliares. Si hay adherencias, se 

eliminan con tracción o con corte frío, evitando el uso de energía cerca del duodeno y de 

la vía biliar principal. La disección comienza incidiendo el peritoneo visceral, a lo largo 

del borde de la VB en ambos lados (anterior y posterior), para abrir el peritoneo que 

recubre el triángulo hepatocístico. Esto debe llevarse hacia arriba a lo largo de la VB, y 

hacia el fondo vesicular, en su interfaz con el hígado. Se necesita una combinación de 

disección roma y uso cauteloso de electrocauterio (20 W), con el objetivo de limpiar el 

triángulo de tejido graso y fibroso, a consideración del cirujano. Figura 2. Posición de los 

trocares para colecistectomía laparoscópica Figura 3. Surco de Rouviere. Punto de 

referencia para iniciar la disección en la colecistectomía laparoscópica. 328 Chama- 

Naranjo A, Farell R J, Cuevas VJ Rev Colomb Cir. 2021;36:324-33 Paso 2. Visión 

crítica de seguridad. La visión crítica de seguridad requiere que se cumplan tres 

criterios: 1) El triángulo hepatocístico (formado por el conducto cístico, el conducto 

hepático común y el borde inferior del hígado) debe estar limpio de todo el tejido graso y 

fibroso. El conducto biliar común y el conducto hepático común se buscan, pero no se 

exponen para su disección. 2) El tercio inferior de la VB se separa hasta en un 30 % del 

hígado, para exponer la placa cística. La placa cística se define como el lecho hepático 

adherido a la VB y representa la fosa de la VB. 3) Deben observarse dos, y solo dos 

estructuras que ingresen a la VB, que representan el conducto y la arteria císticos, en una 

vista anterior y posterior9 . Una vez establecida esta visión, recomendamos una pausa y 

una confirmación entre el cirujano y el ayudante quirúrgico, antes de cortar cualquier 

estructura (figura 4). En esta pausa, la identificación de la anatomía aberrante es crítica, 
 

 
  



 

una comprensión profunda y una apreciación de la anatomía aberrante es importante para 

minimizar el riesgo de una LVB. Una consideración común es asegurar que la arteria 

hepática derecha no se confunda con la arteria cística o la rama accesoria posterior en el 

área de la placa cística. En este punto se puede considerar el uso de CTO, en caso de ser 

necesario. Paso 3. La arteria cística se secciona y se divide. En nuestra institución, para 

minimizar los costos, para la arteria cística se utiliza una engrapadora reutilizable con 

grapas de 8 mm, utilizando dos grapas en el lado proximal y una grapa en el lado distal 

(pieza quirúrgica), con un espacio que permita el corte entre ambos. Las tijeras 

laparoscópicas se usan para cortar la arteria. Se debe tener cuidado durante este proceso 

para no desplazar las grapas proximales. Nuestro equipo quirúrgico deja una pequeña 

banda de tejido más allá del borde de las grapas, para evitar el desplazamiento accidental 

durante la manipulación del conducto cístico. Si se planea la CTO, se coloca una grapa 

en el cuello de la VB, en el extremo superior de la unión del conducto cístico con la VB; 

esta división de la grapa puede garantizar que la muestra distal se desaloje. Paso 4. 

Colangiografía transoperatoria (CTO) y división del conducto cístico. Es nuestra 

práctica quirúrgica no realizamos de forma rutinaria la CTO. Generalmente, la CTO se 

realiza de forma selectiva y las indicaciones son la sospecha de cálculos en la vía biliar 

(por alteración de las pruebas de función hepática o antecedente de pancreatitis de origen 

biliar), un colédoco o conducto biliar común dilatado (más de 6 mm), la duda en la 

anatomía o preocupación por lesión de la vía biliar, y el antecedente de baipás gástrico en 

Y de Roux, que impide la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 

posterior23. Para realizar una CTO se coloca una sola grapa en la unión del conducto 

cístico y el infundíbulo de la VB. El conducto cístico se incide parcialmente con tijera 

laparoscópica y se procede a dilatar las válvulas espirales de Heister del conducto cístico 

Figura 4. Visión crítica de seguridad. 1) El triángulo hepatocístico se ha diseccionado sin 

grasa ni tejido fibroso, no se muestra el conducto biliar principal. 2) La base de la vesícula 

biliar se ha diseccionado en su tercio inferior exponiendo la placa cística. 3) Dos y solo 

dos estructuras ingresan a la vesícula biliar y pueden verse circunferencialmente. 329 Rev 

Colomb Cir. 2021;36:324-33 Colecistectomía laparoscópica segura con el disector 

laparoscópico. Luego se inserta una sonda 4 French en el conducto cístico, usando una 

pinza con clamp para asegurar el catéter. Para realizar la CTO, las capturas de imagen se 

hacen en un solo punto, ajustando la posición del arco en C de modo que el árbol biliar y 

el duodeno se puedan visualizar en el centro del marco. Nosotros utilizamos dos jeringas 

de 20 ml, una contiene solución salina y la otra una mezcla 50-50 de solución salina y 

medio de contraste yodado, conectados a través de una llave de tres vías para aplicarlo. 

Inicialmente se aplica solución salina en el conducto cístico y luego la mezcla con medio 

de contraste, para visualizar con fluoroscopia. Se debe observar el llenado retrógrado del 

conducto hepático común, así como de las ramas derecha e izquierda en el hígado, y el 

contraste debe fluir libremente hacia el duodeno, asegurando una vía biliar sin defecto de 

llenado. Si se encuentra dificultad con el llenado retrógrado del conducto, se debe colocar 

al paciente en Trendelenburg y comprimir suavemente el conducto distal con una pinza. 

Si se visualiza un cálculo en el conducto biliar, se debe tomar la decisión de intentar una 

exploración transcística del conducto biliar común, una coledocotomía laparoscópica o 

una derivación para después llevar a CPRE postoperatoria, de acuerdo con la experiencia 

y preferencia del cirujano y con los recursos disponibles de la institución. Una vez que se 

obtiene una colangiografía libre de defectos de llenado, se retira la sonda, se colocan las 

grapas, se corta y divide el conducto cístico. Si no se realiza CTO, en el conducto cístico 

se aplican tres grapas, dos en el lado proximal y una en el lado de la pieza quirúrgica, y 

con la ayuda de la tijera laparoscópica se realiza la división de la estructura. Cuando el 

conducto cístico se encuentre dilatado o engrosado, recomendamos usar una sutura 
 

 
  



absorbible (2-0), para realizar un nudo extracorpóreo, o utilizar un endoloop, para 

asegurar el conducto en el lado proximal. Paso 5. Separación de la vesícula biliar del 

lecho hepático. Después de dividir el conducto cístico, se realiza una disección retrógrada 

de la VB del lecho hepático. En nuestro centro, generalmente utilizamos un dispositivo 

de energía monopolar con un gancho en forma de L (hook) para disecar la vesícula biliar 

del hígado. Debe de mantenerse en el plano entre la vesícula biliar y el lecho hepático 

para evitar la perforación de la VB y riego de bilis o litos en la cavidad abdominal. El 

derrame de bilis y cálculos no debería tener consecuencias adversas, siempre que se 

eliminen del campo. La entrada al lecho hepático puede provocar sangrado o fuga de bilis 

desde un conducto superficial subhepático. La adecuada manipulación de la VB, para 

mantener una tracción moviendo el cuello de la VB hacia adelante y hacia atrás, optimiza 

la visualización y ayuda a mantener la tensión en la línea de disección, lo que facilita este 

paso en la cirugía. En el contexto de una VB difícil por colecistitis aguda, el uso de un 

dispositivo de energía avanzado, como un coagulador ultrasónico, ayuda a mantener una 

mejor hemostasia y producir menos humo, lo que hace que la disección sea más fácil y 

eficiente. Después de dividir la VB de la placa, se debe de realizar la hemostasia necesaria 

para prevenir riesgo de sangrado. El lecho hepático se irriga y cualquier componente de 

sangre, bilis o litos se deben de retirar. En caso de colecistitis aguda, la VB se coloca 

dentro de una bolsa de pieza quirúrgica y se retira por el puerto de 10 mm, para disminuir 

el riesgo de infección del sitio operatorio. En casos selectivos, la bolsa de pieza quirúrgica 

puede no ser necesaria, y no hay evidencia que justifique su uso de forma rutinaria24. 

Paso 6. Extracción de pieza quirúrgica y retiro de puertos. En nuestra institución, con 

fines de disminuir costos de material, se puede utilizar un guante estéril número 8 

confeccionado en el extremo distal con una sutura anudada para la extracción de la pieza 

quirúrgica (figura 5). Una vez que la pieza quirúrgica está en la bolsa, se debe extraer por 

el puerto de 10 mm, ya sea en el ombligo o en la región epigástrica (T1 o T2). En algunas 

ocasiones es necesario extender la incisión de la piel y la apertura de la fascia, 

especialmente si hay múltiples cálculos, un cálculo grande o una VB engrosada. Después 
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la muestra, se verifica hemostasia del lecho quirúrgico y se considera la necesidad de 

colocar un drenaje, solo ante sospecha de fuga biliar. Los puertos se ventilan para eliminar 
el gas CO2 residual. La fascia en el sitio de los puertos de 10 mm debe cerrarse con una 
sutura absorbible (0) o una sutura similar, para prevenir una hernia postincisional25. 
La piel se cierra con una sutura subcuticular de monofilamento absorbible. 

POSTOPERATORIO Durante este periodo generalmente se maneja al paciente con 

analgésicos intravenosos a demanda del paciente y se recomienda continuar con 

Paracetamol o antiinflamatorio no esteroideo (AINE) 21. Consideramos la escala 

simplificada de Apfel para administrar antieméticos26. Se reinicia la vía oral tan rápido 

como sea tolerada por el paciente y la estancia hospitalaria generalmente es de 2,4 

días27.La administración de analgésicos se continua vía oral durante 3 a 4 días posterior 

a la cirugía28.Se hace el seguimiento por consulta externa en 10 días para valorar la 

evolución del postquirúrgico y posible alta médica. Colecistectomía segura La CL es el 

estándar de oro para la patología de vesícula biliar secundario a litiasis, debido a los 

beneficios que presentan los pacientes29. Sin embargo, desde la introducción de la 

laparoscopia, la LVB se incrementó, ocurriendo en 3 de cada 1000 

procedimientos30.Desde 1990, SAGES ha aplicado pautas para realizar una 

colecistectomía segura, que se actualizan periódicamente. En el consenso de Delphi en 

2015, SAGES publicó las siguientes estrategias como parte del programa de cultura para 

colecistectomía segura y minimizar el riesgo de LVB31: 1. Establecer la identificación 
 
 

  



de la visión crítica de seguridad: La VCS puede ser comprobada usando una doble visión, 

anterior y posterior, de las estructuras (figura 6). 2. Comprender la anatomía aberrante 

potencial en todos los casos. 3. Tener presente el uso de colangiografía o cualquier otro 

método de imagen para valorar la vía biliar en el transoperatorio. Los estudios han 

demostrado que el uso de CTO disminuye la incidencia de LVB32. 4. Realizar un “tiempo 
de espera” durante el procedimiento, previo a cortar o seccionar cualquier estructura 

ductal, para confirmar que se ha logrado una VCS con doble visión y descartado anatomía 

aberrante. 5. Reconocer cuando la disección se encuentra en una zona de riesgo y terminar 

el procedimiento con un método seguro: El criterio del cirujano es indispensable cuando 

no se obtiene una exposición adecuada de la VCS, Figura 6. Doble visión para establecer 

la visión crítica de seguridad. A) Vista anterior B) Vista posterior. Flecha verde: Conducto 

cístico. Flecha roja: Arteria cística Figura 5. Guante estéril número 8, confeccionado para 

la extracción de la pieza quirúrgica. 331 Rev Colomb Cir. 2021;36:324-33 

Colecistectomía laparoscópica segura se presenta sagrado, extensa fibrosis o inflamación. 

Se debe considerar la colecistectomía subtotal (CST) o la conversión de la cirugía abierta, 

basado en la experiencia del cirujano. 6. Tener presente la necesidad de pedir ayuda a otro 

cirujano en caso de presentar dificultad. El consejo de un segundo cirujano es muy útil 

cuando las condiciones de la disección se complican, la anatomía no se encuentra clara o 

en condiciones difíciles consideradas por el cirujano12. Colecistectomía difícil El término 

de colecistectomía difícil hace referencia a la extracción quirúrgica de la vesícula biliar, 

cuando existen algunas condiciones asociadas del mismo órgano, que no permiten una 

disección fácil, rápida y cómoda de la vesícula biliar, lo que se traduce en prolongación 

del tiempo quirúrgico y aumento en el riesgo de complicaciones para el paciente33. 

Dentro de los elementos que se toman en cuenta para la definición de colecistectomía 

difícil están utilizar más de dos intentos con aguja de Veress o algún otro método 

alternativo, como la técnica abierta, disección de adherencias con uso de electrocauterio, 

necesidad de instrumentos especiales para el manejo de la vesícula biliar, más de 20 

minutos de disección para identificar el triángulo de Calot, disección del lecho hepático 

que requiere más de 20 minutos o perforación de la vesícula biliar. Otras dificultades que 

definen una colecistectomía difícil incluyen aumentar la incisión inicial de la piel durante 

la extracción de la vesícula biliar o que ocurra derrame de cálculos o bilis hacia la cavidad 

abdominal, el tiempo de extracción mayor a 60 minutos desde la inserción de la aguja de 

Veress y la presencia de variantes anatómicas o la falla en la identificación de estructuras, 

que requiere algún otro método de salvamento para finalizar la cirugía19. En estas 

circunstancias, cuando durante una colecistectomía no puede visualizarse el triángulo de 
Calot, se debe de optar por un procedimiento de salida, de los cuales se han descrito dos 

vꢀ  as alternas para el tꢃrmino de la cirugꢀ  a, lo que se ha aꢄadido como “punto de inflexiꢀ  n”. 
Estas son la colecistectomꢀ  a subtotal (CST) “fenestrada” y “reconstructiva” 34.En casos 
especiales, como cuando durante el procedimiento quirúrgico se encuentra fibrosis del 

cístico, lito impactado en el cístico o sangrado, o cuando es técnicamente insegura, no se 

puede llevar a cabo la colecistectomía total. Nosotros sugerimos realizar un 

procedimiento de Estes35, el cual consiste en dividir la vesícula biliar desde el fondo 

hasta la bolsa, a un cm del conducto cístico, ligando este último conducto. Se intenta 

obtener el efecto de una colecistectomía completa. Se retiran los litos, dejando la vesícula 

abierta en toda su extensión y una porción de vesícula biliar unida al hígado, y 

posteriormente se colocan drenajes. La CST reconstructiva deja un remanente de vesícula 

biliar, creando una neovesícula. Tiene riesgo de fuga biliar y de presentar recurrencia de 

colelitiasis sintomática. En casos de mayor riesgo de sangrado, como en pacientes con 

cirrosis o coagulopatías, se recomienda no quitar la pared posterior de la vesícula para 

disminuir la probabilidad de sangrado y acortar el tiempo quirúrgico36. En la CST 
 

 

  



fenestrada se cierra el conducto cístico por medio de una sutura absorbible (2-0). Al 

resecar la mayor parte de vesícula biliar, no suele estar asociada con recurrencia de 

colelitiasis, sin embargo, presenta mayor riesgo de fuga biliar. Si después de 7 días 

persiste la fuga biliar, generalmente se considera necesario el apoyo terapéutico con el 

servicio de endoscopía, para realizar colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

(CPRE) para el tratamiento de la complicación. Las fugas biliares con CST se presentan 

con una incidencia de alrededor de un 20 %, mientras en nuestro centro se ha reportado 

una incidencia de fuga biliar para la CST fenestrada y reconstructiva de un 2,2 %. El 

riesgo para los pacientes con CST es la necesidad de intervenciones secundarias en casi 

el 40 % de los casos37. Estas intervenciones incluyen CPRE, drenajes percutáneos o 

realizar colecistectomía completa. La CST laparoscópica requiere de habilidades 

laparoscópicas avanzadas para un tratamiento exitoso38. 332 Chama-Naranjo A, Farell 

R J, Cuevas VJ Rev Colomb Cir. 2021;36:324-33 Conclusión La colecistectomía es un 

procedimiento frecuente para el cirujano general, por lo que es fundamental que todo 

médico residente de cirugía general tenga una formación óptima y especializada para el 

manejo de los distintos escenarios con los que se presentan las enfermedades de la 

vesícula biliar, con la finalidad de resolver de forma segura la patología que aqueja a los 

pacientes. Cumplimiento de normas éticas Consentimiento informado. Los autores 

declaran que para esta investigación no se han realizado experimentos en seres humanos 

ni en animales. También declaran que en este artículo no aparecen datos de pacientes, por 

lo tanto, no se requiere diligenciamiento de consentimiento informado. Se han seguido 

los protocolos de su centro de trabajo sobre la publicación de datos de pacientes. Conflicto 

de intereses: Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses. Fuentes de 

financiación: Este estudio se realizó con recursos de los autores. Contribución de los 

autores: - Concepción y diseño del estudio: Alfredo Chama- Naranjo y Víctor José 

Cuevas-Osorio. - Adquisición, análisis e interpretación de datos: Alfredo Chama- 

Naranjo. - Redacción del manuscrito: Alfredo Chama-Naranjo y Jorge Farell-Rivas. - 

Revisión crítica: Alfredo Chama-Naranjo, Jorge Farell-Rivas y Víctor José Cuevas- 
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5.- COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA 

Complicaciones de la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica F. Delgado Gomis*, F. Blanes Masson**, S. 

Gꢀ  mez Abril***, J. Richart Aznar**** y R. Trullenque Juan**** *Jefe de Servicio. 

Profesor asociado. **Jefe de Secciꢀ  n. Profesor asociado. ***Mꢃdico residente. 

****Mꢃdico especialista. Servicio de Cirugꢀ  a General y Digestiva. Hospital Dr. Peset. 

Valencia. 

Resumen e Introducciꢆn. La gran difusiꢀ  n de la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica y la adaptaciꢀ  n 

de los cirujanos a la misma ha supuesto la apariciꢀ  n de nuevas complicaciones que deben 
 
 

  



ser perfectamente conocidas para poder evitar en lo posible las causas que las 

desencadenan. Objetivos. En el presente trabajo se pretende analizar las complicaciones 

que pueden darse en la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica, tanto las inherentes a la tꢃcnica 

laparoscꢀ  pica en sꢀ   como a las propias de cada una de las tꢃcnicas que son aplicadas para 

el tratamiento de las distintas afecciones. Material y mꢇtodos. Se realiza una revisiꢀ  n de 

la bibliografꢀ  a a la vez que se revisa la experiencia del Servicio de Cirugꢀ  a del Hospital 

Dr. Peset desde la puesta en marcha de esta nueva forma de abordar los problemas 

quirꢆrgicos. Resultados. Se analizan los resultados obtenidos con las distintas tꢃcnicas 

empleadas en cirugꢀ  a biliar, gastroesofꢅgica, cꢀ  lica, etc., haciendo hincapiꢃ en la manera 

de evitar las complicaciones propias de esta forma de aplicar la tꢃcnica quirꢆrgica. 

Conclusiones. La cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica se encuentra en pleno desarrollo aunque aꢆn son 

limitadas las indicaciones en las que se acepta de forma universal su utilizaciꢀ  n. Es 

necesario que las tasas de morbilidad sean iguales o inferiores a las de cirugꢀ  a 

convencional para que los pacientes se beneficien de las ventajas que comporta esta 

cirugꢀ  a menos agresiva. Palabras clave: Complicaciones. Cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica. (Cir Esp 

2001; 69: 330-336 ) COMPLICATIONS IN LAPAROSCOPIC SURGERY Introduction. 

The extended use of laproscopic surgery and the adaptation of surgeons to this technique 

has entailed new complications that should be understood so as to avoid their causes in 

as much as possible. Objectives. The aim of the present study was to analyze 

complications which may occur in laproscopic surgery, those inherent to laproscopic 

technique itself as well as those associated with each of the techniques employed in the 

treatment of the different pathologies. Material and methods. A literature review was 

carried out as well as a review of the experience of the Surgery Unit at the Dr. Peset 

Hospital since the introduction of this new surgical approach. Results. An analysis was 

made of the results obtained with the different techniques employed in biliary surgery, 

gastroesophageal surgery, colon surgery, etc. Special emphasis was given to methods of 

avoiding those complications specific to this surgical technique. Conclusions. While 

laproscopic surgery is developing rapidly, there remain few indications in which its use 

is universally accepted. Morbidity rates must be equal to or less than those for 

conventional surgery for patients to fully benefit from this less aggressive surgery. Key 

words: Complications. Laparoscopic surgery. Correspondencia: Dr. F. Delgado Gomis. 

Servicio de Cirugꢀ  a General. Hospital Universitario Dr. Peset. Gaspar Aguilar, 90. 46017 

Valencia. cuentes que pueden aparecer en cada una de las tꢃcnicas especꢀ  ficas utilizadas 

para el tratamiento de las diferentes enfermedades, y que si bien no todas son consideradas 

todavꢀ  a como la intervenciꢀ  n patrꢀ  n sꢀ   constituyen un baza importante en el arsenal 

terapꢃutico de muchos grupos de trabajo. Complicaciones propias de la laparoscopia2-8 

Derivadas de la introducciꢀ  n de la aguja de insuflaciꢀ  n y de los trocares Lesiꢀ  n de los 

vasos de la pared abdominal. Esta complicaciꢀ  n es relativamente frecuente, se produce 

fundamentalmente con la introducciꢀ  n de los trocares y en especial con aquellos que 

poseen aristas cortantes, que por otra parte tienen la ventaja de requerir una menor presiꢀ  n 

para su introducciꢀ  n en la cavidad abdominal que los de punta cꢀ  nica, menos causantes 

de esta complicaciꢀ  n. La soluciꢀ  n de la misma suele ser la compresiꢀ  n de la pared, bien 

directamente con la vaina, bien con la introducciꢀ  n de la camisa fijadora de la vaina que 

posee un mayor diꢅmetro. Es infrecuente que se tenga que ampliar la herida para realizar 

una hemostasia directa del vaso sangrante. Es aconsejable la transiluminaciꢀ  n de la pared 

para visualizar los vasos de mayor calibre con el fin de evitar su lesiꢀ  n asꢀ   como la 

punciꢀ  n en el trayecto teꢀ  rico de la arteria epigꢅstrica. En nuestra experiencia de mꢅs de 

2.500 procedimientos laparoscꢀ  picos en tres ocasiones la lesiꢀ  n de estos vasos ha 

condicionado una reintervenciꢀ  n en el postoperatorio inmediato por hemorragia, que en 

todos los casos se ha llevado a cabo por vꢀ  a laparoscꢀ  pica, y ha sido solucionada con 
 

 

  



pequeꢄas ampliaciones de la herida correspondiente al punto de hemorragia. Lesiꢀ  n de 

grandes vasos. La apariciꢀ  n de esta temida complicaciꢀ  n suele ser debida a lesiones sobre 

la bifurcaciꢀ  n aꢀ  rtica o la cava produciꢃndose un gran hematoma retroperitoneal que 

obliga a la laparotomꢀ  a urgente. La incidencia de esta complicaciꢀ  n es afortunadamente 

baja, cifrꢅndose en 0,05% en las grandes series multicꢃntricas pero frecuentemente 

mortal, por ello la introducciꢀ  n de la aguja y del primer trocar debe hacerse con sumo 

cuidado y con maniobras suaves. En la laparotomꢀ  a hay que comprobar la existencia de 

herida vascular en la cara posterior del vaso a la altura de la herida anterior, y suturarla 

en su caso. No tenemos complicaciones de este tipo en nuestra serie. Lesiꢀ  n de vꢀ  scera 

hueca. ꢉsta puede ser en estꢀ  mago, intestino delgado o colon. Puede producirse con 

mayor frecuencia cuando existe una cirugꢀ  a previa abdominal, que implica la posible 

existencia de adherencias del tubo digestivo a la pared anterior, lo que aconseja la punciꢀ  n 

con la aguja de Veress lejos de la cicatriz laparotꢀ  mica, en un cuadrante superior, 

normalmente el izquierdo o mejor, la colocaciꢀ  n de un trocar de Hasson bajo visiꢀ  n 

directa. Esta lesiꢀ  n puede pasar desapercibida, lo que aumenta su gravedad al ser 

diagnosticada tardꢀ  amente. Nosotros hemos tenido un caso de lesiꢀ  n de este tipo, que se 

identificꢀ   y fue suturada por vꢀ  a laparoscꢀ  pica, en una paciente con laparotomꢀ  a media y 

una lesiꢀ  n tardꢀ  a de intestino delgado que drenꢀ   por el orificio umbilical, en una enferma 

sin cuadro adherencial, probablemente una lesiꢀ  n por bisturꢀ   elꢃctrico. Lesiꢀ  n de vꢀ  scera 

maciza. Es infrecuente, se descubre una vez introducida laꢀ  ptica y no suele revestir 

gravedad ya que suele tratarse de punciones superficiales del hꢀ  gado, que paran 

espontꢅneamente de sangrar. Hernias de los orificios de los trocares. Complicaciꢀ  n poco 

frecuente en los orificios de 5 y 10 mm en situaciꢀ  n lateral, sobre todo si se han realizado 

de forma oblicua. Pueden aparecer si es necesaria la ampliaciꢀ  n del orificio para la 

extracciꢀ  n de la pieza, sobre todo en la zona umbilical, por lo que aconsejamos la sutura 

de la aponeurosis de los trocares de la lꢀ  nea media. Hemos tenido cuatro eventraciones 

por trocares. En resumen, la utilizaciꢀ  n de trocares de un solo uso con dispositivo de 

seguridad que salta en cuanto cesa la resistencia que ofrecen los tejidos y el sumo cuidado 

en la punciꢀ  n con la aguja de Veress favorecen la disminuciꢀ  n de todo este grupo de 

complicaciones. Derivadas del neumoperitoneo Insuflaciꢀ  n del gas en la pared 

abdominal, mesenterio, epiplꢀ  n o retroperitoneo. La insuflaciꢀ  n del CO2 en el epiplꢀ  n, 

mesenterio o retroperitoneo produce un enfisema que no tiene mayor repercusiꢀ  n y que 

desaparece rꢅpidamente. Cuando esta insuflaciꢀ  n se produce en la pared abdominal causa 

un enfisema subcutꢅneo, que si bien no tiene trascendencia clꢀ  nica sꢀ   puede dificultar la 

consecuciꢀ  n del neumoperitoneo. Es conveniente estar muy atentos a las presiones que 

marca el insuflador y que nos advierten de la incorrecta colocaciꢀ  n de la aguja. Dolor en 

los hombros. Parece estar relacionado con la irritaciꢀ  n de los diafragmas por el CO2, y 

por la rꢅpida insuflaciꢀ  n del mismo en la cavidad abdominal; por ello se aconseja no 

utilizar flujos en la instauraciꢀ  n del neumoperitoneo superiores al 1 o 1,5 l por minuto, y 

a ser posible no superar los 13 mmHg de presiꢀ  n. Este dolor es fꢅcilmente combatible 

con analgꢃsicos y desaparece en 48 h. Embolia gaseosa. Producida por la insuflaciꢀ  n 

directa en un vaso venoso de gran calibre, o por la existencia de boquillas venosas 

producidas en las amplias disecciones, se trata de una grave complicaciꢀ  n que se produce 

en uno de cada 65.000 procedimientos laparoscꢀ  picos y que obliga a una rꢅpida 

descompresiꢀ  n de la cavidad abdominal seguida de las maniobras de recuperaciꢀ  n 

cardiorrespiratorias. Neumotꢀ  rax. Se presenta en un 4% de los pacientes a los que se les 

ha sometido a un procedimiento por vꢀ  a laparoscꢀ  pica. Su mecanismo de apariciꢀ  n no 

estꢅ claro, se invoca tanto al barotrauma de la insuflaciꢀ  n del neumoperitoneo, como a 

posibles defectos diafragmꢅticos que posibilitan su establecimiento. En la gran mayorꢀ  a 

de las ocasiones no precisan de terapꢃutica alguna. Problemas respiratorios. La 
 

 

  



hipercapnia que tiene lugar durante la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica se debe a la suma de dos 

factores: el aumento del espacio muerto, debido a la existencia de alvꢃolos bien ventilados 

pero deficitariamente perfundidos y a la absorciꢀ  n del CO2 a travꢃs del neumoperitoneo. 

La mediciꢀ  n del CO2 expirado (ETCO2) serꢅ un buen mꢃtodo de control no invasivo. La 

saturaciꢀ  n de O2 no parece estar alterada por el neumoperitoneo; por otra parte, sꢀ   se 

encuentra elevada la presiꢀ  n-pico (mꢅxima presiꢀ  n producida en la vꢀ  a aꢃrea en cada ciclo 

respiF. Delgado Gomis et al.– Complicaciones de la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica 145 331 

ratorio). Asimismo, se produce una discreta acidosis metabꢀ  lica, que se hace mꢅs evidente 

cuanto mayor es la repercusiꢀ  n hemodinꢅmica. Repercusiones hemodinꢅmicas. Al inicio 

de la insuflaciꢀ  n se produce un aumento de la presiꢀ  n venosa central (PVC), de la presiꢀ  n 

arterial media y del dꢃbito cardꢀ  aco, pero una vez establecida la presiꢀ  n media de trabajo 

(12-14 mmHg) ꢃsta es superior a la de la vena cava, con lo que la PVC disminuye al igual 

que el dꢃbito cardꢀ  aco. La hipoxia, la hipercapnia y la disminuciꢀ  n del gasto cardꢀ  aco 

pueden constituir los factores mꢅs importantes en la apariciꢀ  n de trastornos del ritmo 

cardꢀ  aco. Un adecuado control de la ventilaciꢀ  n ayuda a minimizar estos problemas. 

Complicaciones derivadas del uso del material quirꢆrgico laparoscꢀ  pico La utilizaciꢀ  n de 

instrumental dentro de la cavidad abdominal debe realizarse siempre bajo visiꢀ  n de la 

ꢀ  
todo su recorrido desde su entrada en la cavidad. Las lesiones producidas por un 

incorrecto uso o movilizaciꢀ  n incontrolada del instrumental quirꢆrgico pueden pasar 

desapercibidas con lo que aumenta su gravedad. Comentario aparte merece la 

electrocoagulaciꢀ  n, que se utiliza con el disector, la tijera o las pinzas de hemostasia. Su 

uso inadecuado puede producir lesiones tꢃrmicas en lugares no deseados (diafragma, tubo 

digestivo, vꢀ  a biliar, etc.). Es importante comprobar la integridad del aislante en toda la 

longitud del instrumental para evitar lesiones de electrocoagulaciꢀ  n fuera del campo 

visual de laꢀ  ptica, y tener en el mꢀ  nimo la potencia de corte del electrobisturꢀ   para evitar 

lesiones agudas. Complicaciones especꢀ  ficas de cada tꢃcnica Complicaciones en la 

cirugꢀ  a de la litiasis biliar9-19 Dentro de este apartado vamos a distinguir dos grupos de 

complicaciones. En primer lugar, las complicaciones mꢅs frecuentes que se producen 

durante el desarrollo de una colecistectomꢀ  a y un segundo grupo, que recoge las de 

aquellas que se presentan en el transcurso de la cirugꢀ  a de la litiasis de la vꢀ  a biliar 

principal. Complicaciones de la colecistectomꢀ  a – Lesiꢀ  n de la vꢀ  a biliar principal. Es sin 

duda la complicaciꢀ  n mꢅs grave que se puede presentar al realizar una colecistectomꢀ  a. 

El mecanismo por el que se produce puede ser diverso, por lo que pasaremos a exponer 

las causas mꢅs frecuentes: 1. Clipaje y secciꢀ  n total o parcial del colꢃdoco. Esta 

complicaciꢀ  n tiene lugar al traccionar excesivamente del cꢀ  stico angulando el colꢃdoco y 

colocando el clip de forma que se secciona la vꢀ  a biliar principal en lugar del cꢀ  stico, 

extrayendo un segmento del colꢃdoco con la vesꢀ  cula. En ocasiones el clip afecta la uniꢀ  n 

cisticocoledocal ocluyendo parcialmente la luz del colꢃdoco. Otras veces se confunde en 

la disecciꢀ  n el cꢀ  stico con el colꢃdoco distal, clipando y seccionꢅndolo en su tota lidad. 2. 

Hemorragia en el triꢅngulo de Calot. El intento de hemostasia de forma incontrolada, sin 

buena visualizaciꢀ  n del vaso sangrante y con la colocaciꢀ  n de innumerables clips, puede 

traer como consecuencia la oclusiꢀ  n total o parcial de la vꢀ  a biliar. 3. Lesiꢀ  n con el 

electrocauterio. Se pueden producir zonas de necrosis o retracciones que condicionen 

posteriormente una estenosis de la vꢀ  a biliar. Estas complicaciones pueden presentarse 

como bilomas, fꢀ  stulas, ictericia, peritonitis, etc., dependiendo de la lesiꢀ  n causada, y que 

haya pasado desapercibida en el acto operatorio. Las lesiones de la vꢀ  a biliar principal han 

supuesto desde la apariciꢀ  n de la era laparoscꢀ  pica la mayor de las preocupaciones de los 

diferentes autores, unos para desprestigiar la tꢃcnica y otros para intentar que las cifras de 

dichas lesiones no sobrepasaran las consideradas como patrꢀ  n en las grandes series de la 
 

 

  



cirugꢀ  a laparotꢀ  mica y que oscilan entre el 0,1 y el 0,5%. En las primeras series publicadas 

parece que estas cifras eran superiores, pero descienden a porcentajes comparables con la 

cirugꢀ  a tradicional en cuanto aumenta la experiencia de los cirujanos. En nuestra 

experiencia con mꢅs de 1.800 colecistectomꢀ  as, contabilizamos seis bilomas que han 

necesitado de drenaje percutꢅneo y dos lesiones de la vꢀ  a biliar principal, diagnosticadas 

en el perꢀ  odo operatorio y tratadas ambas con derivaciꢀ  n biliodigestiva. En ambos casos 

el mecanismo de producciꢀ  n fue la excesiva tracciꢀ  n de la vesꢀ  cula y el acodamiento del 

colꢃdoco. Se realizaron en los 2 casos colangiografꢀ  as peroperatorias que demostraron la 

secciꢀ  n del colꢃdoco. Creemos que son varias las precauciones que tiene que tomar el 

cirujano para evitar las lesiones de la vꢀ  a biliar. En primer lugar, hay que evitar la tracciꢀ  n 

hacia el diafragma y ejercerla lateralmente, con lo que el triꢅngulo de Calot queda mejor 

expuesto. En segundo lugar, se deben identificar el cꢀ  stico, la arteria y la vꢀ  a biliar, con el 

fin de no clipar ninguna estructura que no haya sido reconocida. La realizaciꢀ  n de la 

colangiografꢀ  a peroperatoria de forma sistemꢅtica, si bien no evita la lesiꢀ  n, sꢀ   ayuda a 

reconocerla y a poner remedio a la misma en el acto operatorio. – Hemorragia. Las dos 

causas mꢅs frecuentes de hemorragia en el transcurso de la colecistectomꢀ  a laparoscꢀ  pica 

son las lesiones de la arteria cꢀ  stica y el sangrado del lecho vesicular. Son complicaciones 

que suponen un importante trastorno en los comienzos, pero que son habitualmente 

superadas cuando el cirujano tiene experiencia. En ocasiones la hemorragia del lecho 

vesicular puede ser muy molesta, siendo el riesgo y la dificultad de hemostasia mayor en 

los pacientes cirrꢀ  ticos, por lo que recomendamos pegarse lo mꢅs posible a la pared de la 

vesꢀ  cula aun a costa de producir pequeꢄas perforaciones de vesꢀ  cula que no tienen mayor 

trascendencia, y que no obligan mꢅs que a un correcto lavado de los espacios subhepꢅtico 

y subfrꢃnico. Cuando la hemorragia es “en sꢅbana” tambiꢃn como en la cirugꢀ  a abierta es 

ꢆtil el bisturꢀ   de argꢀ  n con terminal en bola. En caso de lesiꢀ  n de la arteria cꢀ  stica, se debe 

realizar una hemostasia de la misma con una pinza de forma temporal, de modo que nos 

permita el aspirado de la sangre y la perfecta visualizaciꢀ  n del vaso que vamos a clipar. 

Cuando la hemorragia se produce en el perꢀ  odo postoperatorio inmediato la indicaciꢀ  n de 

revisiꢀ  n quirꢆrgica se impone, comenzando por la vꢀ  a laparoscꢀ  pica que nos permite el 

lavado-aspiraciꢀ  n de coꢅgulos y sangre de la cavidad abdominal, fiCIRUGꢇA 

ESPAꢊOLA. Vol. 69, Marzo 2001, Nꢆmero 3 332 146 nalizando una vez comprobado 

que no existe hemorragia activa con la colocaciꢀ  n de un tubo de drenaje de silicona 

multiperforado. – Cꢅlculos olvidados. Con relativa frecuencia se perfora la vesꢀ  cula y los 

cꢅlculos caen a la cavidad peritoneal, lo que implica tener que retirar ꢃstos bien con el 

aspirador en caso de que sean de pequeꢄo tamaꢄo o mediante 

unas pinzas a travꢃs de las vainas de 10 mm, gesto que puede convertise en complicado 

en caso de no visualizar fꢅcilmente los cꢅlculos. Por ello, en algunas ocasiones quedan en 

cavidad peritoneal cꢅlculos que sꢀ  lo de forma excepcional ocasionan problemas en forma 

de absceso. – Coleperitoneo. Hemos tenido 2 casos de coleperitoneo, uno diagnosticado 

en el tercer dꢀ  a del postoperatorio y otro diagnosticado mꢅs tardꢀ  amente tras una 

colecistectomꢀ  a por colecistitis aguda; en ambos casos la evoluciꢀ  n fue favorable. En el 

primer caso, el tratamiento fue la reintervenciꢀ  n por vꢀ  a laparoscꢀ  pica, con lavado de 

cavidad, nuevas colangiografꢀ  as transcꢀ  sticas y tras comprobar la existencia de una fuga 

se drenꢀ   el espacio subhepꢅtico con un tubo siliconado, dejando la sonda utilizada para 

las colangiografꢀ  as y extrayꢃndola por otra contravertura para la posterior comprobaciꢀ  n 

de la vꢀ  a biliar. El segundo caso se solucionꢀ   con drenaje percutꢅneo con control 

ecogrꢅfico, manteniꢃndose el dꢃbito de la fꢀ  stula biliar durante 20 dꢀ  as. Complicaciones 

en la cirugꢀ  a de la coledocolitiasis. El manejo por vꢀ  a laparoscꢀ  pica de la coledocolitiasis, 

al igual que en la cirugꢀ  a laparotꢀ  mica, implica una correcta exposiciꢀ  n de la vꢀ  a biliar 
 

 

  



principal y es en este momento en el que se pueden producir los mꢅs frecuentes problemas 

durante el perꢀ  odo peroperatorio. – Hemorragia. La mayorꢀ  a de las ocasiones como 

consecuencia de la lesiꢀ  n de los vasos pericoledocales, y que si bien no suele ser 

importante sꢀ   dificulta la correcta visualizaciꢀ  n del colꢃdoco, por lo que obliga a su 

hemostasia con un punto de sutura, o de forma muy cuidadosa con el uso del 

electrocauterio para no producir lesiones tꢃrmicas que condicionen posteriores estenosis. 

Es importante, como ya comentamos, la identificaciꢀ  n de las estructuras, asꢀ   como tener 

presentes las posibles variaciones anatꢀ  micas con el objeto de no lesionarlas. – Bilirragia. 

La pꢃrdida de bilis por el drenaje subhepꢅtico no suele plantear problemas. Es frecuente 

que los pacientes sometidos a una coledocorrafia primaria presenten un dꢃbito de 300- 

400 cm de bilis por el drenaje subhepꢅtico durante las primeras 24-48 h, reduciꢃndose de 

forma drꢅstica en las siguientes horas, por lo que el drenaje se puede retirar entre el tercer 

y cuarto dꢀ  a de postoperatorio. – Litiasis residual. Se trata sin duda de la complicaciꢀ  n 

que mꢅs afecta al enfermo, pues va a dar lugar a un nuevo procedimiento al que se tendrꢅ 
que someter, sea quirꢆrgico, endoscꢀ  pico o radiolꢀ  gico segꢆn el momento de su 

diagnꢀ  stico y si el enfermo es portador o no de un tubo en T de Kehr. En nuestra serie de 

93 pacientes intervenidos por coledocolitiasis 3 enfermos fueron diagnosticados de litiasis 

residual en el perꢀ  odo postoperatorio, dos de ellos portadores de tubo de Kehr y 

solucionados por radiologꢀ  a (dilataciꢀ  n de papila y empujando el cꢅlculo a duodeno) y el 

tercero trancurridos 14 meses y al que se le practicꢀ   una esfinterotomꢀ  a endoscꢀ  pica. 

Estos 3 enfermos suponen el 3,2%, cifra que esperamos poder disminuir con el uso del 

coledocoscopio del que disponemos ꢆltimamente junto con el amplificador de imꢅgenes 

aunque ya son cifras comparables a las publicadas en la bibliografꢀ  a. En nuestra casuꢀ  stica 

de litiasis de la vꢀ  a biliar principal no hemos tenido otras complicaciones dignas de 

menciꢀ  n atribuibles a la tꢃcnica realizada por vꢀ  a laparoscꢀ  pica, pues un caso de 

coleperitoneo que precisꢀ   de laparotomꢀ  a fue causado por la retirada temprana, de forma 

accidental, de un tubo de Kehr. Complicaciones de la cirugꢀ  a del reflujo gastroesofꢅgico 

y de la acalasia20-25 Perforaciꢀ  n del esꢀ  fago. Supone la complicaciꢀ  n mꢅs grave, sobre 

todo si pasa desapercibida, y que puede poner en peligro la vida del enfermo. Su 

mecanismo de producciꢀ  n es diferente, por lo que creemos oportuna su descripciꢀ  n: – 
Perforaciꢀ  n con la bujꢀ  a de dilataciꢀ  n. En casos de esofagitis importante o por una 

incorrecta tracciꢀ  n sobre estꢀ  mago, que produce una angulaciꢀ  n esofagogꢅstrica, por lo 

que la bujꢀ  a no se 

desliza bien al interior del estꢀ  mago. Esta lesiꢀ  n se produce casi siempre en la cara 

anterior y el cirujano se percata habitualmente de ella. – Perforar el esꢀ  fago al crear la 

ventana posterior. Se produce por un error tꢃcnico al iniciar la disecciꢀ  n posterior 

prꢅcticamente sobre la pared esofꢅgica; en esta ocasiꢀ  n es mꢅs fꢅcil que la lesiꢀ  n no sea 

vista por el cirujano con lo que la sintomatologꢀ  a tendrꢅ lugar en el perꢀ  odo postoperatorio 

y revestirꢅ una mayor gravedad. – Perforaciones tardꢀ  as. Parecen tener relaciꢀ  n, segꢆn la 

bibliografꢀ  a, con pequeꢄos desgarros de suturas del manguito a la pared del esꢀ  fago. 

Existen factores que facilitan la apariciꢀ  n de las lesiones del esꢀ  fago como son la 

obesidad, las grandes hernias y la pequeꢄa hemorragia que dificulta una buena visiꢀ  n del 

campo operatorio. En nuestra experiencia (140 intervenciones sobre el hiato esofꢅgico) 

hemos tenido una perforaciꢀ  n. El mecanismo de la lesiꢀ  n fue instrumental, al pasar la 

bujꢀ  a de dilataciꢀ  n en la paciente 26 de la serie (por tener la bujꢀ  a la punta doblada por 

repetidas esterilizaciones con esta postura), tratada con una sutura y posterior 

funduplicatura, fue dada de alta sin problemas postoperatorios. Desde este caso todas las 

demꢅs intervenciones han sido llevadas a cabo sin la colocaciꢀ  n de bujꢀ  a, sin que 

tengamos una mayor incidencia de disfagia ni estenosis, dado que se realiza la 
 

 

  



funduplicatura sin tensiꢀ  n y de unos 3-4 cm. Cuando se diagnostica la perforaciꢀ  n en el 

postoperatorio, con clꢀ  nica de dolor abdominal, sepsis o distrꢃs respiratorio, la mortalidad 

aumenta de forma alarmante, llegando a cifras del 17%. Al igual que con las lesiones de 

la vꢀ  a biliar en la colecistectomꢀ  a laparoscꢀ  pica, la mejor forma de evitar las 

complicaciones es la correcta disecciꢀ  n de las estructuras y la identificaciꢀ  n de las 

mismas. En este caso la identificaciꢀ  n de los pilares y el inicio de la disecciꢀ  n del borde 

posterior del esꢀ  fago de forma progresiva de atrꢅs hacia delante hasta la visualizaciꢀ  n de 

la pared esofꢅgica nos prevendrꢅ la posible iatrogenia. Al consultar la bibliografꢀ  a las 

cifras de perforaciones esofꢅgicas ocurridas durante la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica no difieren 

de las publicadas en cirugꢀ  a abierta, salvo cirujanos con series muy cortas. Neumotꢀ  rax. 

El mecanismo de producciꢀ  n es al iniciar la liberaciꢀ  n esofꢅgica sin haber identificado el 

pilar izquierdo y su uniꢀ  n con el derecho, con lo que la disecciꢀ  n se prolonga hacia arriba 

lesionando la pleura medistꢀ  nica izquierda. Por lo general, no tiene mayor trascendencia, 

no teniendo que realizar la F. Delgado Gomis et al.– Complicaciones de la cirugꢀ  a 

laparoscꢀ  pica 147 333 sutura de la pleura; un aumento de la presiꢀ  n de insuflaciꢀ  n 

normaliza la situaciꢀ  n, de no ser asꢀ   el diafragma del lado lesionado desciende y empeora 

la visiꢀ  n. La correcta disecciꢀ  n del pilar izquierdo evita este contratiempo. La realizaciꢀ  n 

de una radiografꢀ  a de tꢀ  rax es obligatoria, y serꢅ la que nos informe sobre la necesidad de 

colocar un drenaje torꢅcico. En nuestra casuꢀ  stica se contabilizan 5 lesiones pleurales, sin 

que haya existido la necesidad de drenar el tꢀ  rax en ninguno de ellas. Hematomas. En los 

casos de grandes hernias en las que la disecciꢀ  n del saco herniario es dificultosa, se 

pueden producir hematomas mediastꢀ  nicos que nos obliguen a drenarlos en el perꢀ  odo 

postoperatorio. En 2 casos de nuestra serie de 21 pacientes ocurriꢀ   esta complicaciꢀ  n que 

fue resuelta por vꢀ  a laparoscꢀ  pica aspirando el hematoma y dejando un drenaje de 

Penrose. En los 2 casos no se objetivꢀ   perforaciꢀ  n del esꢀ  fago con las pruebas 

diagnꢀ  sticas practicadas, y el curso postoperatorio fue satisfactorio. Lesiones esplꢃnicas. 

Es de destacar la ausencia de lesiones esplꢃnicas en la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica del hiato 

esofꢅgico, complicaciꢀ  n no desdeꢄable en la cirugꢀ  a laparotꢀ  mica, y que obligaba a un 

nꢆmero no deseable de esplenectomꢀ  as. El motivo parece estar relacionado con la delicada 

disecciꢀ  n del fundus gꢅstrico y del clipaje de los vasos cortos con la mꢀ  nima tracciꢀ  n 

sobre la cꢅpsula esplꢃnica. La utilizaciꢀ  n del bisturꢀ   

ultrasꢀ  nico favorece aꢆn mꢅs la disecciꢀ  n del fundus y la hemostasia de los vasos cortos. 

Disfagia. Se presenta en un nꢆmero elevado de los enfermos en el perꢀ  odo postoperatorio 

inmediato y desaparece espontꢅneamente en el transcurso de las 4-6 primeras semanas. 

Tres de nuestros enfermos han presentado una disfagia importante sin tener que realizar 

dilataciones para su soluciꢀ  n, en el resto las ligeras molestias al tragar ceden al mes y 

aparecen en un 70% de los casos. Recidiva de la sintomatologꢀ  a. El 92% de los enfermos 

de nuestra serie se encuentran dentro de los grupos Visick I y II. Todos los pacientes han 

sido estudiados pre y postoperatoriamente con manometrꢀ  a, pHmetrꢀ  a y endoscopia. La 

vꢀ  a laparoscꢀ  pica mejora los resultados a largo plazo de la funduplicatura ya que facilita 

la realizaciꢀ  n de la tꢃcnica. Las complicaciones en la cirugꢀ  a de la acalasia son comunes 

a las del reflujo gastroesofꢅgico salvo en el mecanismo de producciꢀ  n de las perforaciones 

del esꢀ  fago. En este caso al realizar la miotomꢀ  a de la pared esofꢅgica el riesgo de 

perforaciꢀ  n de la mucosa es mayor, pero con la visiꢀ  n que proporciona laꢀ  ptica es 

sumamente difꢀ  cil que pase desapercibida para el cirujano. Nosotros utilizamos una sonda 

con balꢀ  n, que se hincha a baja presiꢀ  n y pone de manifiesto las fibras musculares que no 

han sido seccionadas, herniando la mucosa a travꢃs de la miotomꢀ  a; en ningꢆn caso debe 

utilizarse la electrocoagulaciꢀ  n en esta zona. En caso de perforaciꢀ  n de la mucosa, que 

en nuestra serie de 30 enfermos ha sido en tres ocasiones, se procede a la sutura de la 
 

 

  



misma con poliglicꢀ  lico de 4/0 y aguja cilꢀ  ndrica, confeccionando posteriormente la 

funduplicatura para evitar el reflujo. En los 15 ꢆltimos casos la tꢃcnica de elecciꢀ  n 

antirreflujo es la funduplicatura de 360o, que ha mejorado los resultados con menor 

nꢆmero de pirosis y sin aumento de la disfagia. Se convirtiꢀ   a cirugꢀ  a abierta en un 

enfermo por hemorragia del lꢀ  bulo hepꢅtico izquierdo por lesiꢀ  n con el separador que 

impedꢀ  a una visiꢀ  n correcta y no cediꢀ   con maniobras de compresiꢀ  n. Un paciente del 

grupo con perforaciones presentꢀ   un absceso subfrꢃnico izquierdo, demostrꢅndose una 

pequeꢄa fꢀ  stula esofꢅgica ciega, que se solucionꢀ   con un drenaje colocado por punciꢀ  n 

percutꢅnea. Hemos tenido un caso de neumotꢀ  rax con neumomediastino que evolucionꢀ   
satisfactoriamente sin necesidad de drenaje torꢅcico, y que es realmente la ꢆnica 

complicaciꢀ  n propia del abordaje laparoscꢀ  pico reflejada en nuestra casuꢀ  stica. 

Complicaciones en la esplenectomꢀ  a26-30 La esplenectomꢀ  a laparoscꢀ  pica es la tꢃcnica 

de elecciꢀ  n en el caso de enfermedades hematolꢀ  gicas como las anemias hemolꢀ  ticas, 

pꢆrpuras trombopꢃnicas y linfoma de Hodgkin, todas ellas con bazos de tamaꢄo normal 

y en los dos primeros grupos susceptibles de fragmentaciꢀ  n esplꢃnica para su extracciꢀ  n, 

con lo que los beneficios de la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica son completos. Existen otro grupo 

de patologꢀ  as que cursan con bazos de gran tamaꢄo, como ciertas leucosis, que tambiꢃn 

pueden ser tributarias de la laparoscopia, aunque finalicemos la intervenciꢀ  n con una 

laparotomꢀ  a transversa infraumbilical de extracciꢀ  n de menor tamaꢄo y menos dolorosa 

que la necesaria para realizar una esplenectomꢀ  a abierta. Las complicaciones en la 

esplenectomꢀ  a laparoscꢀ  pica durante el perꢀ  odo operatorio son fundamentalmente 

hemorrꢅgicas, normalmente por lesiones parenquimatosas, que si bien no revisten 

gravedad van a dificultar la buena visualizaciꢀ  n, con lo que pueden suponer un factor 

importante de conversiꢀ  n a cirugꢀ  a abierta. El uso del bisturꢀ   de ultrasonidos ha facilitado 

la disecciꢀ  n de los vasos cortos y del ligamento esplenocꢀ  lico, reduciendo el nꢆmero de 

episodios hemorrꢅgicos, con lo que ha disminuido el porcentaje de conversiones a 

laparotomꢀ  a. Por otra parte, la correcta disecciꢀ  n e identificaciꢀ  n de los elementos hiliares 

son la base, como venimos repitiendo, para evitar lesiones vasculares y de la cola del 

pꢅncreas. En 

el perꢀ  odo postoperatorio las complicaciones son escasas segꢆn los diferentes autores, asꢀ   
como la mortalidad, que estꢅ directamente relacionada con la enfermedad hematolꢀ  gica 

de base, dado el deterioro del estado general e inmunitario de algunos de estos pacientes. 

Nosotros realizamos la esplenectomꢀ  a con abordaje anterior, estando el paciente con un 

ligero decꢆbito lateral derecho, que una vez ligados los vasos cortos y disecado el 

pedꢀ  culo, aumentamos con giro lateral de la mesa quirꢆrgica hasta 45o. En nuestra serie 

hemos tenido 3 casos de hemorragia parenquimatosa que han sido motivo de conversiꢀ  n 

a laparotomꢀ  a, tuvieron que ser convertidos asꢀ   mismo 2 pacientes con grandes bazos de 

naturaleza tumoral y un caso de periesplenitis importantꢀ  sima tras fracaso de 

embolizaciꢀ  n esplꢃnica. Todos los casos se encontraban entre los primeros 15 de nuestra 

casuꢀ  stica, que suma actualmente 41 enfermos. Hemos recogido 2 casos de colecciꢀ  n 

subfrꢃnica necesitando uno de ellos una punciꢀ  n percutꢅnea guiada con ultrasonidos (el 

paciente era portador de una tricoleucemia). Un paciente que presentaba una cardiopatꢀ  a 

hipertensiva grave falleciꢀ   por insuficiencia cardꢀ  aca en el perꢀ  odo postoperatorio. 

Complicaciones en la cirugꢀ  a del colon31-38 Lesiꢀ  n ureteral. Es la lesiꢀ  n tꢀ  pica de la 

cirugꢀ  a pꢃlvica, siendo los ginecꢀ  logos los que con mayor frecuencia la publican. Su 

prevenciꢀ  n radica en una buena disecciꢀ  n anatꢀ  mica del CIRUGꢇA ESPAꢊOLA. Vol. 

69, Marzo 2001, Nꢆmero 3 334 148 campo. En casos difꢀ  ciles, como algunas sigmoiditis, 

puede sernos ꢆtil la cateterizaciꢀ  n del urꢃter con un catꢃter especial que posee unas 

ventanas iluminadas a lo largo de los primeros 10 cm, al estar ocupada su luz por fibra de 
 

 

  



vidrio, con lo que tendremos localizado el urꢃter. Nustra experincia abarca 153 

intervenciones de colon y recto teniendo que contabilizar una lesiꢀ  n ureteral en una 

amputaciꢀ  n de recto, que obligꢀ   a una reinserciꢀ  n del urꢃter en vejiga. Hemorragia. La 

disecciꢀ  n del meso, sobre todo del sigma, puede acarrear un hematoma en el mismo que 

imposibilite una correcta identificaciꢀ  n de los vasos y su hemostasia. Por ello, 

recomendamos traccionar del meso de forma que identifiquemos la arteria mesentꢃrica 

inferior y tras una disecciꢀ  n del tejido graso circundante realicemos la ligadura y secciꢀ  n 

de los vasos creando una ventana que nos permite avanzar la disecciꢀ  n por una zona 

prꢅcticamente avascular hacia el espacio presacro. Hemos tenido un caso de 

hemoperitoneo por hemorragia de una puerta de entrada que se resolviꢀ   con una 

reintervenciꢀ  n por vꢀ  a laparoscꢀ  pica. Dehiscencia de anastomosis. La complicaciꢀ  n 

postoperatoria menos deseada de la cirugꢀ  a cꢀ  lica, que puede suponer una reintervenciꢀ  n 

y que grava las estadꢀ  sticas con un aumento de la mortalidad. Hemos tenido seis 

dehiscencias diagnosticadas, de las cuales sꢀ  lo una precisꢀ   de una nueva intervenciꢀ  n 

realizando una colostomꢀ  a de descarga; las demꢅs evolucionaron satisfactoriamente con 

tratamiento conservador. El resto de las complicaciones de menor importancia que hemos 

tenido no han sido consecuencia de la utilizaciꢀ  n de la vꢀ  a laparoscꢀ  pica, como tampoco 

las anteriormente descritas, pero dada su mayor importancia las hemos querido describir 

de forma individual. Implantes en las puertas de entrada. Menciꢀ  n especial merece esta 

complicaciꢀ  n de la cirugꢀ  a oncolꢀ  gica del colon, que supone la necesidad de demostrar 

que no existe una diferencia con respecto a la cirugꢀ  a convencional y que su utilizaciꢀ  n 

entra en las mꢅs estrictas normas oncolꢀ  gicas. Desde que se describiꢀ   la apariciꢀ  n de 

metꢅstasis en las puertas de entrada, algunos autores creen que las cꢃlulas exfoliadas con 

el traumatismo quirꢆrgico junto con las corrientes que genera el neumoperitoneo son las 

causantes de los implantes en los orificios de los trocares, lo que ha llevado a publicar el 

tratamiento con quimioterapia intraperitoneal a los enfermos sometidos a resecciones 

oncolꢀ  gicas por vꢀ  a 

laparoscꢀ  pica. Un estudio reciente de la Cleveland Clinic demuestra que no existe un 

mayor riesgo de exfoliaciꢀ  n celular en la resecciꢀ  n laparoscꢀ  pica del cꢅncer de colon. 

Las cifras de recurrencia en las puertas de entrada han sido muy dispares, y oscilan entre 

el 0 y el 21%, pero parece que los ꢆltimos estudios aportan cifras muy alentadoras, por lo 

que habrꢅ que esperar a la publicaciꢀ  n de seguimientos a largo plazo que demuestren esta 

tendencia. Nosotros hemos tenido 3 casos de 76 enfermos intervenidos por enfermedad 

neoplꢅsica del colon. Dos de ellos estaban en estadio C y en el momento de la recidiva en 

la puerta de entrada, la reintervenciꢀ  n objetivꢀ   la existencia de una carcinomatosis 

peritoneal. El tercer caso presentꢀ   un implante en la puerta de entrada y una metꢅstasis 

hepꢅtica en el segmento VI, ambas lesiones fueron resecadas y el enfermo estꢅ 
actualmente libre de enfermedad. La extracciꢀ  n de la pieza protegiendo la incisiꢀ  n con 

algꢆn sistema impermeable y la extracciꢀ  n del CO2 antes de retirar las vainas de los 

trocares, son las medidas que colaboran a limitar los implantes a la mismas cifras que la 

cirugꢀ  a abierta. Complicaciones de la cirugꢀ  a de la hernia inguinocrural39- 42 Aunque las 

posibilidades de riesgos de iatrogenia en esta cirugꢀ  a parecen ser lꢀ  gicamente la 

hemorragia por lesiꢀ  n de los vasos epigꢅstricos, las series publicadas no hacen especial 

menciꢀ  n a este problema. Aunque la colocaciꢀ  n de la malla sea preperitoneal en las dos 

tꢃcnicas, los trabajos publicados demuestran que las tratadas por vꢀ  a transperitoneal 

presentan un mayor nꢆmero de complicaciones a la vez que mꢅs severas (oclusiꢀ  n y 

perforaciꢀ  n intestinal), que cuando el acceso es totalmente preperitoneal. En nuestra serie 

de pacientes diagnosticados de hernia inguinal y tratados por laparoscopia, no hemos 

tenido complicaciones serias, si bien un porcentaje elevado de enfermos ha presentado en 
 

 
  



el postoperatorio una tumoraciꢀ  n similar a la de la hernia debida a una pequeꢄa colecciꢀ  n 

en el espacio correspondiente al saco o a la parte distal de ꢃste cuando ha sido seccionada 

y abandonada. En cuanto a las recidivas parece que su apariciꢀ  n estꢅ relacionada con el 

tamaꢄo y colocaciꢀ  n de la malla, que debe ser lo suficientemente grande y fijada para 

evitar su desplazamiento. Nosotros colocamos la malla de 13 × 8 cm. Las cifras 

publicadas son equiparables o inferiores a las referidas en la cirugꢀ  a convencional 

(hernioplastia sin tensiꢀ  n). Complicaciones en la cirugꢀ  a de la glꢅndula suprarrenal43-46 

La patologꢀ  a suprarrenal es una de las claras indicaciones de la vꢀ  a laparoscꢀ  pica. Las 

principales complicaciones peroperatorias van a ser derivadas de dificultades en la 

hemostasia de las propias venas suprarrenales y de lesiones de la vena cava en el caso de 

la glꢅndula derecha o de la vena renal en el de la suprarrenal izquierda. Nosotros 

realizamos el abordaje de las suprarrenales por vꢀ  a anterior, posiciꢀ  n semisentada e 

inclinaciꢀ  n al lado contrario de la glꢅndula afectada de 45o. La suprarrenal izquierda la 

abordamos por vꢀ  a supramesocꢀ  lica e infrapancreꢅtica, tꢃcnica que limita la disecciꢀ  n al 

campo operatorio y reduce el tiempo quirꢆrgico a menos de 75 min. Como cabe esperar, 

la correcta exposiciꢀ  n del borde lateral de la cava nos dejarꢅ ver con facilidad la vena 

suprarrenal, que puede ser extremadamente corta, pero ayudꢅndonos de un separador 

romo que rechace la cava hacia la lꢀ  nea media nos permitirꢅ el clipaje de la vena 

suprarrenal derecha, con lo que finalizarꢅ la parte mꢅs comprometida de la disecciꢀ  n. Por 

el contrario, la vena suprarrenal izquierda suele ser larga y su clipaje menos dificultoso. 

De 22 enfermos intervenidos con un total de 28 glꢅndulas extirpadas, sꢀ  lo hemos tenido 

un caso de hemorragia por una pequeꢄa vena que abocaba directamente en la cava que 

obligꢀ   a convertir a laparotomꢀ  a y poner un punto de sutura sobre la cara lateral de la 

cava, el resto de los enfermos no presentaron complicaciones. Parece que la cirugꢀ  a 

laparoscꢀ  pica presenta unꢀ  ndice de 

complicaciones inferior al de la cirugꢀ  a abierta. Complicaciones en la cirugꢀ  a de la 

obesidad47 La gastroplastia con banda elꢅstica de silicona se ha convertido en una opciꢀ  n 

para el tratamiento de la obesidad, fundaF. Delgado Gomis et al.– Complicaciones de la 

cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica 149 335 mentalmente por la posibilidad de retirada posterior de la 

banda al no haber realizado una cirugꢀ  a compleja y exerꢃtica. Las complicaciones mꢅs 

frecuentes de esta intervenciꢀ  n son la posible perforaciꢀ  n de la cara posterior gꢅstrica y 

sobre todo el desplazamiento de la banda. En nuestra casuꢀ  stica de 27 pacientes hemos 

tenido una perforaciꢀ  n gꢅstrica resuelta con un punto de sutura y un caso de vꢀ  mitos que 

obligꢀ   a retirar la prꢀ  tesis. Dos pacientes solicitaron a los 2 meses que les fuera retirada 

la banda sin que presentaran problemas, hecho que se repite en otras series. 

Complicaciones de la apendicectomꢀ  a48,49 Estudios aleatorizados demuestran que la 

apendicectomꢀ  a laparoscꢀ  pica es una tꢃcnica que no presenta mayor morbimortalidad que 

la realizada por laparotomꢀ  a, sin que se den complicaciones propias de utilizar la vꢀ  a 

laparoscꢀ  pica en la realizaciꢀ  n de la tꢃcnica de la apendicectomꢀ  a. Bibliografꢀ  a 1. Parrilla 

Paricio P, Lujꢅn Monpean JA, Robles Campos R. Complicaciones en la cirugꢀ  a 

laparoscꢀ  pica. En: Laporte Rosellꢀ  , E, editor. Cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica. Barcelona: Pulso, 

1993. 2. Deziel DJ, Millikan KW, Economou SG, Doolas A, Ko ST, Airan MC et al. 

Complications of laparoscopic cholecystectomy: a national survey of 4292 hospitals and 

analysis of 77604 cases. Am J Surg 1993; 165: 9-14. 3. Baasgard SE. Major vascular 

injury during gynecologic laparoscopy. Report of case and review of published cases. 

Acta Obstet Gynecol Scand 1989; 68: 283-285. 4. Voyles C, Petro A, Meena AL, Haice 

AJ, Koury AM. A practical approach to laparoscopic cholecystectomy. Am J Surg 1991; 

161: 365-370. 5. Ponsky JL. Complications of laparoscopic cholecystectomy. Am J Surg 

1991; 161: 393-395. 6. Hyness SR, Marshall RL. Venous gas embolism during 
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Bellver J, Barberꢅ M. La anestesia en cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica. En: Delgado F, editor. 
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Resumen 

La colecistectomía laparoscópica es el patrón oro en el tratamiento de la enfermedad de 

la vesícula biliar y se ha demostrado una mejor relación costo –efectividad– eficiencia 

frente a la cirugía abierta. 

En Latinoamérica la colecistectomía se continúa practicando de manera abierta en la 

mayoría de instituciones y en las que se hace por laparoscopia se realiza en el ambiente 

hospitalario. 

El principal argumento para no hacer colecistectomías por laparoscopia es el alto costo y 

para no realizarlas ambulatorias son los potenciales riesgos y temor a acciones médico- 

legales. La experiencia del Centro de Cirugía Ambulatoria de Bogotá, en Colombia, ha 

demostrado que la práctica de la colecistectomía laparoscópica ambulatoria es una 

excelente opción, tiene la misma efectividad que se obtiene en un hospital, pero con 

mayores ventajas médicas, sociales y financieras para el sistema. El presente trabajo 

muestra las características de este nuevo modelo y las compara con el modelo hospitalario 

actual. 

Planteamiento del Problema 

Se acepta que en la actualidad el procedimiento quirúrgico de elección para el manejo de 

la enfermedad no complicada de la vesícula biliar es la colecistectomía laparoscópica (1- 

4; 7; 10; 12-16). En Norteamérica y Europa este procedimiento está disponible para la 

mayoría de la población, mientras que en Latinoamérica los escasos datos recolectados 

indican que la accesibilidad a esta técnica es muy baja. La Encuesta Latinoamericana de 

Cirugía Laparoscópica del año 2002, realizada por la Federación Latinoamericana de 

Cirugía (FELAC), demostró que la frecuencia del procedimiento laparoscópico puede ser 

tan baja como el 14% (Colombia) de todas las colecistectomías. 

La justificaciꢀ  n mꢅs empleada para no aplicar el patrꢀ  n oro ha sido el “alto costo del 
procedimiento, imposible de asumir por la limitación económica existente en nuestros 

paꢀ  ses” y principalmente la posiciꢀ  n de los gobiernos, al dejar que sean las condiciones 
de negociación entre los aseguradores y prestadores las que definan los procedimientos y 

tꢃcnicas realizables, teniendo en cuenta fundamentalmente el concepto de “tarifa”. Estos 
argumentos parecen no tener justificación, cuando la enfrentamos a la experiencia del 

Centro de Cirugía Ambulatoria (CCA), donde se realiza un programa de alto volumen de 

cirugía mayor ambulatoria. 
 

 
  



 

El presente estudio muestra la factibilidad de realizar colecistectomía laparoscópica en 

los países latinoamericanos, a los precios que pueden pagar los sistemas de seguridad 

social y además obtener rentabilidad social y económica, poniendo al alcance de la 

comunidad el tratamiento que el imperativo ético exige en la actualidad. 

Objetivo 

Presentar un modelo de atención costo-efectivo, aplicable en cualquier país 

latinoamericano para desarrollar programas de cirugía laparoscópica ambulatoria, 

fundamentado en la experiencia de ocho años del CCA IPS. 

Materiales y Métodos 

Se diseñó un estudio prospectivo de cohorte de inserción y análisis de minimización de 

costos. 

Hipótesis de trabajo 

La colecistectomía laparoscópica ambulatoria es una alternativa tan buena como la 

realizada con hospitalización y supera a la colecistectomía abierta en términos de calidad 

de resultados. No hay diferencia en cuanto a la aparición y manejo de complicaciones, 

morbilidad y mortalidad, la seguridad es similar y además ofrece una reducción 

significativa de los costos. 

Población 

Pacientes con enfermedad no complicada de la vesícula biliar, con clasificación ASA I y 

II, que viven en el área metropolitana de la ciudad de Bogotá y que consultan al CCA de 

la ciudad de Bogotá, Colombia. El 97% de los pacientes pertenecen al Sistema de 

Seguridad Social (Plan Obligatorio de Salud – POS). 

Descripción institucional 

El Centro es una organización privada de segundo nivel de complejidad, adscrita al 

sistema nacional de salud de Colombia que realiza de manera ambulatoria o con esquemas 

de cuidado en casa cirugías que anteriormente requerían hospitalización, además de 

múltiples procedimientos diagnósticos y terapéuticos. El principal propósito es efectuar 

procedimientos quirúrgicos de complejidad mediana y mayor, bajo anestesia local, 

regional y general, en un medio seguro, donde el paciente es recibido, intervenido, 

recuperado y regresado a su casa en el mismo día. La infraestructura incluye dos 

quirófanos, dos torres para cirugía endoscópica, una sala de procedimientos quirúrgicos 

menores, una unidad de recuperación con ocho camas con monitoría no invasiva, una 

unidad de vídeo endoscopia intervencionista y diez consultorios para consulta 

especializada. 

El protocolo que se sigue es el siguiente: 

Los pacientes son remitidos por aseguradores en su mayoría. Se recogen inicialmente los 

datos demográficos, de identificación y se asigna a la consulta de uno de nuestros 

cirujanos. Después de la elaboración de la historia clínica se decide sobre la elegibilidad 

del caso para el procedimiento ambulatorio. Si existen contraindicaciones, tales como 

imposibilidad de comunicación en el postoperatorio, condiciones inadecuadas de 
 
 

  



vivienda, carencia de ayuda calificada en casa, retardo mental, enfermedad sistémica 

descompensada, etc. se remite para hospitalización. El especialista debe descartar la 

posibilidad de coledocolitiasis u otra complicación de la colelitiasis para lo cual están 

disponibles los recursos bioquímicos radiológicos y endoscópicos convencionales. Cerca 

de la mitad de los pacientes son intervenidos por cirujanos adscritos, contratados por el 

asegurador de manera directa. A éstos los acompaña como primer ayudante durante la 

cirugía uno de los cirujanos de nuestra organización con experiencia en laparoscopia. Se 

informa a los pacientes y familiares del riesgo quirúrgico al igual que de las opciones de 

conversión, hospitalización en casa o institucional, si el desarrollo del caso lo requiere. 

Entre dos y cinco días antes del procedimiento se realiza una valoración preanestésica, 

donde se clasifica el estado fisiológico (ASA) y se entrega un instructivo sobre las normas 

generales y particulares del caso en el que se incluyen datos para contactar al tratante y a 

la institución. Se entrega el consentimiento informado que debe ser llenado en casa con 

la familia y entregado el día de la cirugía. La intervención se realiza en la mañana, con el 

fin de completar el período de observación antes de las 7 p.m. El equipo quirúrgico está 

conformado por un anestesiólogo, una enfermera profesional con capacitación en el 

manejo de equipo de endoscopia y monitoría operatoria, dos cirujanos con capacitación 

en cirugía laparoscópica y un médico general con capacitación en ayudantía quirúrgica y 

una instrumentadora. Como elemento de seguridad siempre el primer ayudante es un 

cirujano experto y los procedimientos son grabados en vídeo y archivados. Se realiza la 

vigilancia anestésica de presión arterial, cardioscopía, oximetría de pulso y capnografía. 

Para la cirugía se utilizan cuatro puertos, dos de 10 mm y dos de 5 mm. El primer puerto 

se inserta a través del ombligo con técnica abierta. La presión intraabdominal usada 

promedio es de 12 mm Hg. La colecistectomía se realiza por la técnica cístico-fúndica 

convencional y la vesícula se extrae usualmente sin bolsa por el puerto epigástrico. 

En caso de emergencia o ante una situación no deseada durante la permanencia en el 

Centro, existen los recursos para dar la solución en nuestro quirófano y se cuenta con 

laboratorio, banco de sangre, transporte, cuidado domiciliario y hospitalización 

contratados con grupos especializados. 

El proceso de recuperación es responsabilidad del anestesiólogo. El paciente permanece 

en la institución entre seis y ocho horas y es dado de alta según los criterios de la escala 

Modified Post-anesthesia Discharge Scoring System (PADSS). Luego es acompañado al 

medio de transporte y se registra el tiempo, forma y persona con quien sale. 

Una vez dado de alta, el paciente es seguido telefónicamente durante las primeras 24 

horas por auxiliares administrativas capacitadas para este efecto. Ellas se encargan de 

clasificar la asistencia telefónica con base en la complejidad de los requerimientos del 

paciente que clasificamos así: 

• Tipo 0: el paciente evoluciona normalmente y no refiere signos de alarma. 

• Tipo I: solicita asistencia rutinaria (inyecciones, curaciones, dieta, etc.) respondida y 
manejada por enfermería. 

• Tipo II: se sugiere la presencia de una complicaciꢀ  n o aparece algún signo o síntoma de 

alarma, es respondida por el médico de apoyo. 

• Tipo III: existe una complicaciꢀ  n evidente y/o cualquier situaciꢀ  n que genera angustia. 
Siempre son atendidos por un cirujano, idealmente el tratante, quien toma la decisión que 

el caso requiera. 
 

 

  



El control clínico rutinario se hace a los ocho y treinta días postoperatorios. Al mes se 

contactan telefónicamente para determinar la evolución y nivel de satisfacción con el 

servicio recibido y los resultados adversos son analizados con fines de retroalimentación 

del grupo. 

Datos 

Las fuentes de datos utilizadas para el desarrollo de este estudio fueron el registro de 

colecistectomía laparoscópica del CCA IPS, para medir la efectividad en términos de 

complicaciones intra y postoperatorias; la estrategia que se utilizó fue la comparación 

contra revisiones sistemáticas y meta-análisis publicados en la literatura, y cifras 

demográficas del Departamento Administrativo de Planeación Nacional (DANE), el 

manual de tarifas del Instituto de Seguros Sociales de Colombia (41) como referencia de 

la tarifa nacional que es pagada por el asegurador para este tipo de cirugías y el análisis 

de control de costos del CCA. Los datos sobre evaluación de satisfacción son 

proporcionados por un contratista externo de la empresa aseguradora Susalud EPS. 

Resultados 

Datos de efectividad 

Se incluyeron 829 procedimientos consecutivos realizados entre el 16 de enero de 1996 

y el 15 de diciembre del 2003. El 98% de los pacientes tuvieron un seguimiento telefónico 

y presencial 30 días después de la cirugía. Para los pacientes que presentaron 

complicaciones, el seguimiento se extiende a un año. En total, 638 pacientes eran mujeres 

(77%) y 191 hombres (23%). La edad promedio del grupo fue de 40,3 ± 12,5 años (rango 

16-86 años). El diagnóstico preoperatorio más frecuente fue colecistitis crónica y 

colelitiasis en 792 pacientes (tabla 1). 

En todos los pacientes se realizó la colecistectomía. El tiempo quirúrgico promedio de 

duración de la cirugía fue de 50 minutos (rango 20-140 minutos). El diagnóstico 

postoperatorio se observa en la tabla 2. Se presentaron situaciones no previstas y/o 

complicaciones en 24 pacientes (3%), de los cuales 15 (2,1%) requirieron hospitalización 

(tablas 3 y 4) 

No se presentó mortalidad en esta serie de pacientes. 
 

 
  



Los datos de efectividad de la colecistectomía laparoscópica hospitalizada y abierta se 

tomaron del meta-análisis de Shea (17). 

Los porcentajes comparativos de morbilidad global para cirugía laparoscópica 

ambulatoria, hospitalizada y abierta se observan en la tabla 8. Se nota que los de la cirugía 

laparoscópica ambulatoria son iguales a los reportados en la literatura, por lo que puede 

adoptarse el modelo de minimización de costos. Éste se basa en el supuesto de que la 

efectividad (eficacia) es similar en las intervenciones pues todas solucionan el problema 

y por lo tanto tendrꢅ “mejor valor” la menos costosa, considerado el valor la relación 

establecida entre los resultados a corto y largo plazo (calidad) y los gastos requeridos para 

obtención del resultado (eficiencia). 

Costos 

Se tuvieron en cuenta los “costos fijos” que corresponden a valores del funcionamiento 
del Centro. ꢉstos se presentan como “no operacionales”, aquellos relacionados con el ꢅrea 
administrativa y el personal de soporte no inherente a la actividad médica y 

“operacionales”, los que tienen que ver con el ꢅrea quirꢆrgica y de atenciꢀ  n a los 
pacientes. De la sumatoria de estos divididos por el número de horas/quirófano 

disponible, se obtiene la cifra de costo/hora/quirófano, aplicada a todos los 

procedimientos que se realizan en el CCA. Las demás tablas corresponden a los costos 

variables en los cuales se relacionan los insumos promedio que se requieren para cada 

procedimiento quirúrgico. El promedio de gastos de la colecistectomía laparoscópica 

ambulatoria se obtuvo de hojas de registro de costos del CCA (tablas 6 a, b, c y d). 

Los costos de referencia de la colecistectomía laparoscópica hospitalizada y abierta fue 

el valor que establece el Manual de Tarifas del Instituto de Seguros Sociales de Colombia 

por conjuntos de atención integral, que es de $2,005,403 y $1,483,548 respectivamente. 

El sistema de conjuntos de atención integral incluye el valor del las actividades, 

intervenciones, procedimiento quirúrgico e insumos necesarios para la solución integral 

y en las mejores condiciones de calidad de un problema específico de salud en el paciente 

y también los honorarios profesionales (tabla 7). 

7.- Lesiones del Intestino posterior a procedimientos Laparoscópicos. 

Complicaciones de la cirugꢅa laparoscꢆpica, Cir Esp 2001; 69: 330-336 
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Resumen 

Introducciꢀ  n. La gran difusiꢀ  n de la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica y la adaptaciꢀ  n de los cirujanos 

a la misma ha supuesto la apariciꢀ  n de nuevas complicaciones que deben ser 

perfectamente conocidas para poder evitar en lo posible las causas que las desencadenan. 
 

 

  



Objetivos. En el presente trabajo se pretende analizar las complicaciones que pueden 

darse en la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica, tanto las inherentes a la tꢃcnica laparoscꢀ  pica en sꢀ   
como a las propias de cada una de las tꢃcnicas que son aplicadas para el tratamiento de 

las distintas afecciones. 

Material y m ꢀ todos. Se realiza una revisiꢀ  n de la bibliografꢀ  a a la vez que se revisa la 

experiencia del Servicio de Cirugꢀ  a del Hospital Dr. Peset desde la puesta en marcha de 

esta nueva forma de abordar los problemas quirꢆrgicos. 

Resultados. Se analizan los resultados obtenidos con las dis- tintas tꢃcnicas empleadas en 

cirugꢀ  a biliar, gastroesofꢅgica, cꢀ  lica, etc., haciendo hincapiꢃ en la manera de evitar las 

com- plicaciones propias de esta forma de aplicar la tꢃcnica quirꢆr- gica. 

Conclusiones. La cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica se encuentra en ple- no desarrollo aunque aꢆn son 

limitadas las indicaciones en las que se acepta de forma universal su utilizaciꢀ  n. Es 

necesario que las tasas de morbilidad sean iguales o inferiores a las de cirugꢀ  a 

convencional para que los pacientes se beneficien de las ventajas que comporta esta 

cirugꢀ  a menos agresiva. 

Palabras clave: Complicaciones. Cirugꢂa laparoscꢀ  pica. (Cir Esp 2001; 69: 330-336 ) 

Introducciꢆn 

La aceptaciꢀ  n por los cirujanos, de forma universal, de la la- paroscopia para la 

realizaciꢀ  n cada vez de un mayor nꢆmero de procedimientos quirꢆrgicos utilizados en el 

tratamiento de las diferentes enfermedades, hace que a las clꢅsicas publicaciones en las 

que se enumeraban las complicaciones derivadas de la tꢃcnica laparoscꢀ  pica, tengamos 

que aꢄadir las complicaciones 
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COMPLICATIONS IN LAPAROSCOPIC SURGERY 

Introduction. The extended use of laproscopic surgery and the adaptation of surgeons to 

this technique has entailed new complications that should be understood so as to avoid 

their causes in as much as possible. 

Objectives. The aim of the present study was to analyze complications which may occur 

in laproscopic surgery, those inherent to laproscopic technique itself as well as those asso- 

ciated with each of the techniques employed in the treatment of the different pathologies. 

Material and methods. A literature review was carried out as well as a review of the 

experience of the Surgery Unit at the Dr. Peset Hospital since the introduction of this new 

surgical approach. 

Results. An analysis was made of the results obtained with the different techniques 

employed in biliary surgery, gastroe- sophageal surgery, colon surgery, etc. Special 
 
 

  



emphasis was given to methods of avoiding those complications specific to this surgical 

technique. 

Conclusions. While laproscopic surgery is developing ra- pidly, there remain few 

indications in which its use is univer- sally accepted. Morbidity rates must be equal to or 

less than those for conventional surgery for patients to fully benefit from this less 

aggressive surgery. 

Key words: Complications. Laparoscopic surgery. 

especꢀ  ficas que se producen en cada uno de los procedimientos practicados, y cuya 

descripciꢀ  n y posibles soluciones son el objeto del presente artꢀ  culo. 

La cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica tiene unas caracterꢀ  sticas, como son la visiꢀ  n bidimensional, la 

utilizaciꢀ  n de instrumental muy lar- go y la ausencia de tacto directo de los tejidos, que 

la diferen- cian bꢅsicamente de la cirugꢀ  a convencional y que obligan al cirujano a un 

proceso de adaptaciꢀ  n y aprendizaje; la falta de ꢃste es lo que ha llevado a responsabilizar 

a la tꢃcnica de complicaciones debidas a sus ejecutores . 

Vamos a dividir el artꢀ  culo en dos grandes apartados, el primero dedicado a las 

complicaciones derivadas de la tꢃcnica laparoscꢀ  pica, y que repasaremos de forma 

resumida. En el segundo apartado describiremos las complicaciones mꢅs fre- cuentes que 

pueden aparecer en cada una de las tꢃcnicas espe- cꢀ  ficas utilizadas para el tratamiento de 

las diferentes enferme- dades, y que si bien no todas son consideradas todavꢀ  a como la 

intervenciꢀ  n patrꢀ  n sꢀ   constituyen un baza importante en el ar- senal terapꢃutico de 

muchos grupos de trabajo. 

Complicaciones propias de la laparoscopia Derivadas de la introducciꢀ  n de la 

aguja de insuflaciꢀ  n y de los trocares 

Lesiꢀ  n de los vasos de la pared abdominal. Esta complica- ciꢀ  n es relativamente 

frecuente, se produce fundamentalmente con la introducciꢀ  n de los trocares y en especial 

con aquellos que poseen aristas cortantes, que por otra parte tienen la venta- ja de requerir 

una menor presiꢀ  n para su introducciꢀ  n en la ca- vidad abdominal que los de punta cꢀ  nica, 

menos causantes de esta complicaciꢀ  n. La soluciꢀ  n de la misma suele ser la com- presiꢀ  n 

de la pared, bien directamente con la vaina, bien con la introducciꢀ  n de la camisa fijadora 

de la vaina que posee un ma- yor diꢅmetro. Es infrecuente que se tenga que ampliar la 

herida para realizar una hemostasia directa del vaso sangrante. Es aconsejable la 

transiluminaciꢀ  n de la pared para visualizar los vasos de mayor calibre con el fin de evitar 

su lesiꢀ  n asꢀ   como la punciꢀ  n en el trayecto teꢀ  rico de la arteria epigꢅstrica. En nuestra 

experiencia de mꢅs de 2.500 procedimientos laparoscꢀ  - picos en tres ocasiones la lesiꢀ  n 

de estos vasos ha condiciona- do una reintervenciꢀ  n en el postoperatorio inmediato por 

he- morragia, que en todos los casos se ha llevado a cabo por vꢀ  a laparoscꢀ  pica, y ha sido 

solucionada con pequeꢄas ampliacio- nes de la herida correspondiente al punto de 

hemorragia. 

Lesiꢀ  n de grandes vasos. La apariciꢀ  n de esta temida compli- caciꢀ  n suele ser debida a 

lesiones sobre la bifurcaciꢀ  n aꢀ  rtica o la cava produciꢃndose un gran hematoma 

retroperitoneal que obliga a la laparotomꢀ  a urgente. La incidencia de esta complica- ciꢀ  n 

es afortunadamente baja, cifrꢅndose en 0,05% en las gran- des series multicꢃntricas pero 
 

 

  



frecuentemente mortal, por ello la introducciꢀ  n de la aguja y del primer trocar debe 

hacerse con sumo cuidado y con maniobras suaves. En la laparotomꢀ  a hay que comprobar 

la existencia de herida vascular en la cara posterior del vaso a la altura de la herida 

anterior, y suturarla en su caso. No tenemos complicaciones de este tipo en nuestra serie. 

Lesiꢀ  n de vꢂscera hueca. ꢉsta puede ser en estꢀ  mago, intestino delgado o colon. Puede 

producirse con mayor frecuencia cuando existe una cirugꢀ  a previa abdominal, que implica 

la po- sible existencia de adherencias del tubo digestivo a la pared an- terior, lo que 

aconseja la punciꢀ  n con la aguja de Veress lejos de la cicatriz laparotꢀ  mica, en un 

cuadrante superior, normal- mente el izquierdo o mejor, la colocaciꢀ  n de un trocar de 

Has- son bajo visiꢀ  n directa. Esta lesiꢀ  n puede pasar desapercibida, lo que aumenta su 

gravedad al ser diagnosticada tardꢀ  amente. Nosotros hemos tenido un caso de lesiꢀ  n de 

este tipo, que se identificꢀ   y fue suturada por vꢀ  a laparoscꢀ  pica, en una paciente con 

laparotomꢀ  a media y una lesiꢀ  n tardꢀ  a de intestino delgado que drenꢀ   por el orificio 

umbilical, en una enferma sin cuadro adherencial, probablemente una lesiꢀ  n por bisturꢀ   
elꢃctrico. suele tratarse de punciones superficiales del hꢀ  gado, que paran espontꢅneamente 

de sangrar. 

Hernias de los orificios de los trocares. Complicaciꢀ  n poco frecuente en los orificios de 

5 y 10 mm en situaciꢀ  n lateral, so- bre todo si se han realizado de forma oblicua. Pueden 

aparecer si es necesaria la ampliaciꢀ  n del orificio para la extracciꢀ  n de la pieza, sobre 

todo en la zona umbilical, por lo que aconseja- mos la sutura de la aponeurosis de los 

trocares de la lꢀ  nea me- dia. Hemos tenido cuatro eventraciones por trocares. 

En resumen, la utilizaciꢀ  n de trocares de un solo uso con dis- positivo de seguridad que 

salta en cuanto cesa la resistencia que ofrecen los tejidos y el sumo cuidado en la punciꢀ  n 

con la aguja de Veress favorecen la disminuciꢀ  n de todo este grupo de complicaciones. 

Derivadas del neumoperitoneo 

Insuflaciꢀ  n del gas en la pared abdominal, mesenterio, epiplꢀ  n o retroperitoneo. La 

insuflaciꢀ  n del CO en el epiplꢀ  n, mesenterio o retroperitoneo produce un enfisema que 

no tiene mayor repercusiꢀ  n y que desaparece rꢅpidamente. Cuando esta insuflaciꢀ  n se 

produce en la pared abdominal causa un enfise- ma subcutꢅneo, que si bien no tiene 

trascendencia clꢀ  nica sꢀ   puede dificultar la consecuciꢀ  n del neumoperitoneo. Es conve- 

niente estar muy atentos a las presiones que marca el insuflador y que nos advierten de la 

incorrecta colocaciꢀ  n de la aguja. 

Lesiꢀ  n de vꢂscera maciza. Es infrecuente, se descubre vez introducida laꢀ  ptica y no suele 

revestir gravedad ya una que 

lizar flujos en la instauraciꢀ  n del neumoperitoneo superiores al 1 o 1,5 l por minuto, y a 

ser posible no superar los 13 mmHg de presiꢀ  n. Este dolor es fꢅcilmente combatible con 

analgꢃsi- cos y desaparece en 48 h. 

Embolia gaseosa. Producida por la insuflaciꢀ  n directa en un vaso venoso de gran calibre, 

o por la existencia de boquillas venosas producidas en las amplias disecciones, se trata de 

una grave complicaciꢀ  n que se produce en uno de cada 65.000 procedimientos 

laparoscꢀ  picos y que obliga a una rꢅpida descompresiꢀ  n de la cavidad abdominal seguida 

de las maniobras de recuperaciꢀ  n cardiorrespiratorias. 
 
 

  



Neumotꢀ  rax. Se presenta en un 4% de los pacientes a los que se les ha sometido a un 

procedimiento por vꢀ  a laparoscꢀ  pica. Su mecanismo de apariciꢀ  n no estꢅ claro, se invoca 

tanto al baro- trauma de la insuflaciꢀ  n del neumoperitoneo, como a posibles defectos 

diafragmꢅticos que posibilitan su establecimiento. En la gran mayorꢀ  a de las ocasiones no 

precisan de terapꢃutica alguna. 

Problemas respiratorios. La hipercapnia que tiene lugar durante la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica 

se debe a la suma de dos facto- res: el aumento del espacio muerto, debido a la existencia 

de alvꢃolos bien ventilados pero deficitariamente perfundidos y a la absorciꢀ  n del CO a 

travꢃs del neumoperitoneo. La mediciꢀ  n del CO2 expirado (ETCO ) serꢅ un buen mꢃtodo 

de control no invasivo. 

La saturaciꢀ  n de O no parece estar alterada por el neumoperitoneo; por otra parte, sꢀ   se 

encuentra elevada la presiꢀ  n-pico (mꢅxima presiꢀ  n producida en la vꢀ  a aꢃrea en cada ciclo 

respitorio. 

Dolor en los hombros. Parece estar relacionado con la irrita- ciꢀ  n de los diafragmas por 

el CO , y por la rꢅpida insuflaciꢀ  n del mismo en la cavidad abdominal; por ello se aconseja 

no rutiratorio). Asimismo, se produce una discreta acidosis metabꢀ  lica, que se hace mꢅs 

evidente cuanto mayor es la repercusiꢀ  n hemodinꢅmica. 

Repercusiones hemodinꢃmicas. Al inicio de la insuflaciꢀ  n se produce un aumento de la 

presiꢀ  n venosa central (PVC), de la presiꢀ  n arterial media y del dꢃbito cardꢀ  aco, pero una 

vez establecida la presiꢀ  n media de trabajo (12-14 mmHg) ꢃsta es superior a la de la vena 

cava, con lo que la PVC disminuye al igual que el dꢃbito cardꢀ  aco. 

La hipoxia, la hipercapnia y la disminuciꢀ  n del gasto cardꢀ  aco pueden constituir los 

factores mꢅs importantes en la apariciꢀ  n de trastornos del ritmo cardꢀ  aco. Un adecuado 

control de la ventilaciꢀ  n ayuda a minimizar estos problemas. 

Complicaciones derivadas del uso del material quirꢄrgico laparoscꢀ  pico 

La utilizaciꢀ  n de instrumental dentro de la cavidad abdominal debe realizarse siempre 

bajo visiꢀ  n de laꢀ  ptica, para evitar lesiones en los distintosꢀ  rganos abdominales, por lo 

que segui- remos todo su recorrido desde su entrada en la cavidad. Las le- siones 

producidas por un incorrecto uso o movilizaciꢀ  n incon- trolada del instrumental 

quirꢆrgico pueden pasar desapercibidas con lo que aumenta su gravedad. 

Comentario aparte merece la electrocoagulaciꢀ  n, que se utiliza con el disector, la tijera o 

las pinzas de hemostasia. Su uso inadecuado puede producir lesiones tꢃrmicas en lugares 

no deseados (diafragma, tubo digestivo, vꢀ  a biliar, etc.). Es importan- te comprobar la 

integridad del aislante en toda la longitud del instrumental para evitar lesiones de 

electrocoagulaciꢀ  n fuera del campo visual de laꢀ  ptica, y tener en el mꢀ  nimo la potencia 

de corte del electrobisturꢀ   para evitar lesiones agudas. 

Complicaciones especꢅficas de cada tꢇcnica 

Complicaciones en la cirugꢂa de la litiasis biliar 
 
 

  



Dentro de este apartado vamos a distinguir dos grupos de complicaciones. En primer 

lugar, las complicaciones mꢅs frecuentes que se producen durante el desarrollo de una 

colecistectomꢀ  a y un segundo grupo, que recoge las de aquellas que se presentan en el 

transcurso de la cirugꢀ  a de la litiasis de la vꢀ  a biliar principal. 

Complicaciones de la colecistectomꢂa 

– Lesiꢀ  n de la vꢀ  a biliar principal. Es sin duda la complicaciꢀ  n mꢅs grave que se puede 

presentar al realizar una colecistectomꢀ  a. El mecanismo por el que se produce puede ser 

diverso, por lo que pasaremos a exponer las causas mꢅs frecuentes: 

1. Clipaje y secciꢀ  n total o parcial del colꢃdoco. Esta complicaciꢀ  n tiene lugar al 

traccionar excesivamente del cꢀ  stico angulando el colꢃdoco y colocando el clip de forma 

que se secciona la vꢀ  a biliar principal en lugar del cꢀ  stico, extrayendo un segmento del 

colꢃdoco con la vesꢀ  cula. En ocasiones el clip afecta la uniꢀ  n cisticocoledocal ocluyendo 

parcialmente la luz del colꢃdoco. Otras veces se confunde en la disecciꢀ  n el cꢀ  stico con 

el colꢃdoco distal, clipando y seccionꢅndolo en su totalidad. 

2. Hemorragia en el triꢅngulo de Calot. El intento de hemostasia de forma incontrolada, 

sin buena visualizaciꢀ  n del vaso sangrante y con la colocaciꢀ  n de innumerables clips, 

puede traer como consecuencia la oclusiꢀ  n total o parcial de la vꢀ  a biliar. 

3. Lesiꢀ  n con el electrocauterio. Se pueden producir zonas de necrosis o retracciones que 

condicionen posteriormente una estenosis de la vꢀ  a biliar. 

Estas complicaciones pueden presentarse como bilomas, fꢀ  stulas, ictericia, peritonitis, 

etc., dependiendo de la lesiꢀ  n causada, y que haya pasado desapercibida en el acto 

operatorio. 

Las lesiones de la vꢀ  a biliar principal han supuesto desde la apariciꢀ  n de la era 

laparoscꢀ  pica la mayor de las preocupaciones de los diferentes autores, unos para 

desprestigiar la tꢃcnica y otros para intentar que las cifras de dichas lesiones no sobre- 

pasaran las consideradas como patrꢀ  n en las grandes series de la cirugꢀ  a laparotꢀ  mica y 

que oscilan entre el 0,1 y el 0,5%. En las primeras series publicadas parece que estas cifras 

eran superiores, pero descienden a porcentajes comparables con la cirugꢀ  a tradicional en 

cuanto aumenta la experiencia de los cirujanos. 

En nuestra experiencia con mꢅs de 1.800 colecistectomꢀ  as, contabilizamos seis bilomas 

que han necesitado de drenaje percutꢅneo y dos lesiones de la vꢀ  a biliar principal, 

diagnosticadas en el perꢀ  odo operatorio y tratadas ambas con derivaciꢀ  n biliodigestiva. 

En ambos casos el mecanismo de producciꢀ  n fue la excesiva tracciꢀ  n de la vesꢀ  cula y el 

acodamiento del colꢃdoco. Se realizaron en los 2 casos colangiografꢀ  as peroperatorias 

que demostraron la secciꢀ  n del colꢃdoco. 

Creemos que son varias las precauciones que tiene que tomar el cirujano para evitar las 

lesiones de la vꢀ  a biliar. En primer lugar, hay que evitar la tracciꢀ  n hacia el diafragma y 

ejercerla lateralmente, con lo que el triꢅngulo de Calot queda mejor ex- puesto. En 

segundo lugar, se deben identificar el cꢀ  stico, la arteria y la vꢀ  a biliar, con el fin de no 

clipar ninguna estructura que no haya sido reconocida. La realizaciꢀ  n de la colangiogra- 
 

 
  



fꢀ  a peroperatoria de forma sistemꢅtica, si bien no evita la lesiꢀ  n, sꢀ   ayuda a reconocerla y 

a poner remedio a la misma en el acto operatorio. 

– Hemorragia. Las dos causas mꢅs frecuentes de hemorragia en el transcurso de la 

colecistectomꢀ  a laparoscꢀ  pica son las lesiones de la arteria cꢀ  stica y el sangrado del lecho 

vesicular. Son complicaciones que suponen un importante trastorno en los comienzos, 

pero que son habitualmente superadas cuando el cirujano tiene experiencia. En ocasiones 

la hemorragia del lecho vesicular puede ser muy molesta, siendo el riesgo y la dificultad 

de hemostasia mayor en los pacientes cirrꢀ  ticos, por lo que recomendamos pegarse lo 

mꢅs posible a la pared de la vesꢀ  cula aun a costa de producir pequeꢄas perforaciones de 

vesꢀ  cula que no tienen mayor trascendencia, y que no obligan mꢅs que a un correcto 

lavado de los espacios subhepꢅtico y subfrꢃnico. Cuando la hemorragia es “en sꢅbana” 
tambiꢃn como en la cirugꢀ  a abierta es ꢆtil el bisturꢀ   de argꢀ  n con terminal en bola. En caso 

de lesiꢀ  n de la arteria cꢀ  stica, se debe realizar una hemostasia de la misma con una pinza 

de forma temporal, de modo que nos permita el aspirado de la sangre y la perfecta vi- 

sualizaciꢀ  n del vaso que vamos a clipar. 

Cuando la hemorragia se produce en el perꢀ  odo postoperatorio inmediato la indicaciꢀ  n de 

revisiꢀ  n quirꢆrgica se impone, comenzando por la vꢀ  a laparoscꢀ  pica que nos permite el 

lavado-aspiraciꢀ  n de coꢅgulos y sangre de la cavidad abdominal, finalizando una vez 

comprobado que no existe hemorragia activa con la colocaciꢀ  n de un tubo de drenaje de 

silicona multiperfo- rado. 

– Cꢅlculos olvidados. Con relativa frecuencia se perfora la vesꢀ  cula y los cꢅlculos caen a 

la cavidad peritoneal, lo que im- plica tener que retirar ꢃstos bien con el aspirador en caso 

de que sean de pequeꢄo tamaꢄo o mediante unas pinzas a travꢃs de las vainas de 10 mm, 

gesto que puede convertise en complicado en caso de no visualizar fꢅcilmente los 

cꢅlculos. Por ello, en algunas ocasiones quedan en cavidad peritoneal cꢅlculos que sꢀ  lo 

de forma excepcional ocasionan problemas en forma de absceso. 

– Coleperitoneo. Hemos tenido 2 casos de coleperitoneo, uno diagnosticado en el tercer 

dꢀ  a del postoperatorio y otro diagnosticado mꢅs tardꢀ  amente tras una colecistectomꢀ  a por 

colecistitis aguda; en ambos casos la evoluciꢀ  n fue favorable. En el primer caso, el 

tratamiento fue la reintervenciꢀ  n por vꢀ  a laparoscꢀ  pica, con lavado de cavidad, nuevas 

colangiografꢀ  as transcꢀ  sticas y tras comprobar la existencia de una fuga se drenꢀ   el 

espacio subhepꢅtico con un tubo siliconado, dejando la sonda utilizada para las 

colangiografꢀ  as y extrayꢃndola por otra contrabertura para la posterior comprobaciꢀ  n de 

la vꢀ  a biliar. El segundo caso se solucionꢀ   con drenaje percutꢅneo con control ecogrꢅfico, 

manteniꢃndose el dꢃbito de la fꢀ  stula biliar durante 20 dꢀ  as. 

Complicaciones en la cirugꢂa de la coledocolitiasis. El manejo por vꢀ  a laparoscꢀ  pica de 

la coledocolitiasis, al igual que en la cirugꢀ  a laparotꢀ  mica, implica una correcta 

exposiciꢀ  n de la vꢀ  a biliar principal y es en este momento en el que se pueden producir 

los mꢅs frecuentes problemas durante el perꢀ  odo per- operatorio. 

– Hemorragia. La mayorꢀ  a de las ocasiones como consecuencia de la lesiꢀ  n de los vasos 

pericoledocales, y que si bien no suele ser importante sꢀ   dificulta la correcta visualizaciꢀ  n 

del colꢃdoco, por lo que obliga a su hemostasia con un punto de sutura, o de forma muy 

cuidadosa con el uso del electrocauterio para no producir lesiones tꢃrmicas que 

condicionen posteriores estenosis. Es importante, como ya comentamos, la iden- 
 

 

  



tificaciꢀ  n de las estructuras, asꢀ   como tener presentes las posibles variaciones anatꢀ  micas 

con el objeto de no lesionarlas. 

– Bilirragia. La pꢃrdida de bilis por el drenaje subhepꢅtico no suele plantear problemas. 

Es frecuente que los pacientes so- metidos a una coledocorrafia primaria presenten un 

dꢃbito de 300-400 cm de bilis por el drenaje subhepꢅtico durante las pri- meras 24-48 h, 

reduciꢃndose de forma drꢅstica en las siguien- tes horas, por lo que el drenaje se puede 

retirar entre el tercer y cuarto dꢀ  a de postoperatorio. 

– Litiasis residual. Se trata sin duda de la complicaciꢀ  n que mꢅs afecta al enfermo, pues 

va a dar lugar a un nuevo procedi- miento al que se tendrꢅ que someter, sea quirꢆrgico, 

endoscꢀ  pi- co o radiolꢀ  gico segꢆn el momento de su diagnꢀ  stico y si el en- fermo es 

portador o no de un tubo en T de Kehr. 

En nuestra serie de 93 pacientes intervenidos por coledocoli- tiasis 3 enfermos fueron 

diagnosticados de litiasis residual en el perꢀ  odo postoperatorio, dos de ellos portadores de 

tubo de Kehr y solucionados por radiologꢀ  a (dilataciꢀ  n de papila y em- pujando el cꢅlculo 

a duodeno) y el tercero trancurridos 14 me- ses y al que se le practicꢀ   una esfinterotomꢀ  a 

endoscꢀ  pica. Es- tos 3 enfermos suponen el 3,2%, cifra que esperamos poder disminuir 

con el uso del coledocoscopio del que disponemos ꢆltimamente junto con el amplificador 

de imꢅgenes aunque ya son cifras comparables a las publicadas en la bibliografꢀ  a. 

En nuestra casuꢀ  stica de litiasis de la vꢀ  a biliar principal no hemos tenido otras 

complicaciones dignas de menciꢀ  n atribuibles a la tꢃcnica realizada por vꢀ  a laparoscꢀ  pica, 

pues un caso de coleperitoneo que precisꢀ   de laparotomꢀ  a fue causado por la retirada 

temprana, de forma accidental, de un tubo de Kehr. 

Complicaciones de la cirugꢂa del reflujo gastroesofꢃgico y de la acalasia 

Perforaciꢀ  n del esꢀ  fago. Supone la complicaciꢀ  n mꢅs grave, sobre todo si pasa 

desapercibida, y que puede poner en peligro la vida del enfermo. Su mecanismo de 

producciꢀ  n es diferente, por lo que creemos oportuna su descripciꢀ  n: 

– Perforaciꢀ  n con la bujꢀ  a de dilataciꢀ  n. En casos de esofagitis importante o por una 

incorrecta tracciꢀ  n sobre estꢀ  mago, que produce una angulaciꢀ  n esofagogꢅstrica, por lo 

que la bu- jꢀ  a no se desliza bien al interior del estꢀ  mago. Esta lesiꢀ  n se produce casi 

siempre en la cara anterior y el cirujano se percata habitualmente de ella. 

– Perforar el esꢀ  fago al crear la ventana posterior. Se produ- ce por un error tꢃcnico al 

iniciar la disecciꢀ  n posterior prꢅctica- mente sobre la pared esofꢅgica; en esta ocasiꢀ  n es 

mꢅs fꢅcil que la lesiꢀ  n no sea vista por el cirujano con lo que la sintoma- tologꢀ  a tendrꢅ 
lugar en el perꢀ  odo postoperatorio y revestirꢅ una mayor gravedad. 

– Perforaciones tardꢀ  as. Parecen tener relaciꢀ  n, segꢆn la bibliografꢀ  a, con pequeꢄos 

desgarros de suturas del manguito a la pared del esꢀ  fago. 

Existen factores que facilitan la apariciꢀ  n de las lesiones del esꢀ  fago como son la 

obesidad, las grandes hernias y la pequeꢄa hemorragia que dificulta una buena visiꢀ  n del 

campo operatorio. 
 
 

  



En nuestra experiencia (140 intervenciones sobre el hiato esofꢅgico) hemos tenido una 

perforaciꢀ  n. El mecanismo de la lesiꢀ  n fue instrumental, al pasar la bujꢀ  a de dilataciꢀ  n en 

la pa- ciente 26 de la serie (por tener la bujꢀ  a la punta doblada por re- petidas 

esterilizaciones con esta postura), tratada con una sutura y posterior funduplicatura, fue 

dada de alta sin problemas postoperatorios. Desde este caso todas las demꢅs intervencio- 

nes han sido llevadas a cabo sin la colocaciꢀ  n de bujꢀ  a, sin que tengamos una mayor 

incidencia de disfagia ni estenosis, dado que se realiza la funduplicatura sin tensiꢀ  n y de 

unos 3-4 cm. 

Cuando se diagnostica la perforaciꢀ  n en el postoperatorio, con clꢀ  nica de dolor abdominal, 

sepsis o distrꢃs respiratorio, la mor- talidad aumenta de forma alarmante, llegando a cifras 

del 17%. 

Al igual que con las lesiones de la vꢀ  a biliar en la colecistec- tomꢀ  a laparoscꢀ  pica, la mejor 

forma de evitar las complicaciones es la correcta disecciꢀ  n de las estructuras y la 

identificaciꢀ  n de las mismas. En este caso la identificaciꢀ  n de los pilares y el inicio de la 

disecciꢀ  n del borde posterior del esꢀ  fago de forma progresiva de atrꢅs hacia delante hasta 

la visualizaciꢀ  n de la pared esofꢅgica nos prevendrꢅ la posible iatrogenia. 

Al consultar la bibliografꢀ  a las cifras de perforaciones esofꢅgicas ocurridas durante la 

cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica no difieren de las publi- cadas en cirugꢀ  a abierta, salvo cirujanos 

con series muy cortas. 

Neumotꢀ  rax. El mecanismo de producciꢀ  n es al iniciar la li- beraciꢀ  n esofꢅgica sin haber 

identificado el pilar izquierdo y su uniꢀ  n con el derecho, con lo que la disecciꢀ  n se 

prolonga hacia arriba lesionando la pleura medistꢀ  nica izquierda. Por lo gene- ral, no tiene 

mayor trascendencia, no teniendo que realizar la sutura de la pleura; un aumento de la 

presiꢀ  n de insuflaciꢀ  n normaliza la situaciꢀ  n, de no ser asꢀ   el diafragma del lado le- 

sionado desciende y empeora la visiꢀ  n. La correcta disecciꢀ  n del pilar izquierdo evita este 

contratiempo. La realizaciꢀ  n de una radiografꢀ  a de tꢀ  rax es obligatoria, y serꢅ la que nos 

infor- me sobre la necesidad de colocar un drenaje torꢅcico. En nuestra casuꢀ  stica se 

contabilizan 5 lesiones pleurales, sin que haya existido la necesidad de drenar el tꢀ  rax en 

ninguno de ellas. 

Hematomas. En los casos de grandes hernias en las que la di- secciꢀ  n del saco herniario 

es dificultosa, se pueden producir he- matomas mediastꢀ  nicos que nos obliguen a 

drenarlos en el perꢀ  o- do postoperatorio. En 2 casos de nuestra serie de 21 pacientes 

ocurriꢀ   esta complicaciꢀ  n que fue resuelta por vꢀ  a laparoscꢀ  pica aspirando el hematoma 

y dejando un drenaje de Penrose. En los 2 casos no se objetivꢀ   perforaciꢀ  n del esꢀ  fago 

con las pruebas diag- nꢀ  sticas practicadas, y el curso postoperatorio fue satisfactorio. 

Lesiones espl ꢀ nicas. Es de destacar la ausencia de lesiones esplꢃnicas en la cirugꢀ  a 

laparoscꢀ  pica del hiato esofꢅgico, com- plicaciꢀ  n no desdeꢄable en la cirugꢀ  a 

laparotꢀ  mica, y que obli- gaba a un nꢆmero no deseable de esplenectomꢀ  as. El motivo 

parece estar relacionado con la delicada disecciꢀ  n del fundus gꢅstrico y del clipaje de los 

vasos cortos con la mꢀ  nima trac- ciꢀ  n sobre la cꢅpsula esplꢃnica. La utilizaciꢀ  n del bisturꢀ   
ultra- sꢀ  nico favorece aꢆn mꢅs la disecciꢀ  n del fundus y la hemosta- sia de los vasos 

cortos. 
 
 

  



Disfagia. Se presenta en un nꢆmero elevado de los enfermos en el perꢀ  odo postoperatorio 

inmediato y desaparece espontꢅ- neamente en el transcurso de las 4-6 primeras semanas. 

Tres de nuestros enfermos han presentado una disfagia importante sin tener que realizar 

dilataciones para su soluciꢀ  n, en el resto las ligeras molestias al tragar ceden al mes y 

aparecen en un 70% de los casos. 

Recidiva de la sintomatologꢂa. El 92% de los enfermos de nuestra serie se encuentran 

dentro de los grupos Visick I y II. Todos los pacientes han sido estudiados pre y 

postoperatoria- mente con manometrꢀ  a, pHmetrꢀ  a y endoscopia. 

La vꢀ  a laparoscꢀ  pica mejora los resultados a largo plazo de la funduplicatura ya que 

facilita la realizaciꢀ  n de la tꢃcnica. 

Las complicaciones en la cirugꢀ  a de la acalasia son comunes a las del reflujo 

gastroesofꢅgico salvo en el mecanismo de pro- ducciꢀ  n de las perforaciones del esꢀ  fago. 

En este caso al reali- zar la miotomꢀ  a de la pared esofꢅgica el riesgo de perforaciꢀ  n de la 

mucosa es mayor, pero con la visiꢀ  n que proporciona laꢀ  ptica es sumamente difꢀ  cil que 

pase desapercibida para el ciru- jano. Nosotros utilizamos una sonda con balꢀ  n, que se 

hincha a baja presiꢀ  n y pone de manifiesto las fibras musculares que no han sido 

seccionadas, herniando la mucosa a travꢃs de la mioto- mꢀ  a; en ningꢆn caso debe utilizarse 

la electrocoagulaciꢀ  n en esta zona. En caso de perforaciꢀ  n de la mucosa, que en nuestra 

serie de 30 enfermos ha sido en tres ocasiones, se procede a la sutura de la misma con 

poliglicꢀ  lico de 4/0 y aguja cilꢀ  ndrica, confeccionando posteriormente la funduplicatura 

para evitar el reflujo. En los 15 ꢆltimos casos la tꢃcnica de elecciꢀ  n antirreflu- jo es la 

funduplicatura de 360o, que ha mejorado los resultados con menor nꢆmero de pirosis y 

sin aumento de la disfagia. 

Se convirtiꢀ   a cirugꢀ  a abierta en un enfermo por hemorragia del lꢀ  bulo hepꢅtico izquierdo 

por lesiꢀ  n con el separador que impedꢀ  a una visiꢀ  n correcta y no cediꢀ   con maniobras de 

com- 

presiꢀ  n. Un paciente del grupo con perforaciones presentꢀ   un absceso subfrꢃnico 

izquierdo, demostrꢅndose una pequeꢄa fꢀ  s- tula esofꢅgica ciega, que se solucionꢀ   con un 

drenaje colocado por punciꢀ  n percutꢅnea. Hemos tenido un caso de neumotꢀ  rax con 

neumomediastino que evolucionꢀ   satisfactoriamente sin necesidad de drenaje torꢅcico, y 

que es realmente la ꢆnica complicaciꢀ  n propia del abordaje laparoscꢀ  pico reflejada en 

nuestra casuꢀ  stica. 

Complicaciones en la esplenectomꢂa 

La esplenectomꢀ  a laparoscꢀ  pica es la tꢃcnica de elecciꢀ  n en el caso de enfermedades 

hematolꢀ  gicas como las anemias he- molꢀ  ticas, pꢆrpuras trombopꢃnicas y linfoma de 

Hodgkin, todas ellas con bazos de tamaꢄo normal y en los dos primeros grupos 

susceptibles de fragmentaciꢀ  n esplꢃnica para su extracciꢀ  n, con lo que los beneficios de 

la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica son completos. 

Existen otro grupo de patologꢀ  as que cursan con bazos de gran tamaꢄo, como ciertas 

leucosis, que tambiꢃn pueden ser tributarias de la laparoscopia, aunque finalicemos la 

interven- ciꢀ  n con una laparotomꢀ  a transversa infraumbilical de extrac- ciꢀ  n de menor 

tamaꢄo y menos dolorosa que la necesaria para realizar una esplenectomꢀ  a abierta. 
 
 

  



Las complicaciones en la esplenectomꢀ  a laparoscꢀ  pica durante el perꢀ  odo operatorio son 

fundamentalmente hemorrꢅgicas, nor- malmente por lesiones parenquimatosas, que si 

bien no revisten gravedad van a dificultar la buena visualizaciꢀ  n, con lo que pue- den 

suponer un factor importante de conversiꢀ  n a cirugꢀ  a abierta. 

El uso del bisturꢀ   de ultrasonidos ha facilitado la disecciꢀ  n de los vasos cortos y del 

ligamento esplenocꢀ  lico, reduciendo el nꢆmero de episodios hemorrꢅgicos, con lo que ha 

disminuido el porcentaje de conversiones a laparotomꢀ  a. Por otra parte, la correcta 

disecciꢀ  n e identificaciꢀ  n de los elementos hiliares son la base, como venimos repitiendo, 

para evitar lesiones vascula- res y de la cola del pꢅncreas. 

En el perꢀ  odo postoperatorio las complicaciones son escasas segꢆn los diferentes autores, 

asꢀ   como la mortalidad, que estꢅ directamente relacionada con la enfermedad 

hematolꢀ  gica de base, dado el deterioro del estado general e inmunitario de al- gunos de 

estos pacientes. 

Nosotros realizamos la esplenectomꢀ  a con abordaje anterior, estando el paciente con un 

ligero decꢆbito lateral derecho, que una vez ligados los vasos cortos y disecado el 

pedꢀ  culo, aumen- tamos con giro lateral de la mesa quirꢆrgica hasta 45o. 

En nuestra serie hemos tenido 3 casos de hemorragia paren- quimatosa que han sido 

motivo de conversiꢀ  n a laparotomꢀ  a, tuvieron que ser convertidos asꢀ   mismo 2 pacientes 

con grandes bazos de naturaleza tumoral y un caso de periesplenitis impor- tantꢀ  sima tras 

fracaso de embolizaciꢀ  n esplꢃnica. Todos los ca- sos se encontraban entre los primeros 

15 de nuestra casuꢀ  stica, que suma actualmente 41 enfermos. 

Hemos recogido 2 casos de colecciꢀ  n subfrꢃnica necesitando uno de ellos una punciꢀ  n 

percutꢅnea guiada con ultrasonidos (el paciente era portador de una tricoleucemia). Un 

paciente que presentaba una cardiopatꢀ  a hipertensiva grave falleciꢀ   por insuficiencia 

cardꢀ  aca en el perꢀ  odo postoperatorio. 

Complicaciones en la cirugꢂa del colon 

Lesiꢀ  n ureteral. Es la lesiꢀ  n tꢀ  pica de la cirugꢀ  a pꢃlvica, sien- do los ginecꢀ  logos los que 

con mayor frecuencia la publican. Su prevenciꢀ  n radica en una buena disecciꢀ  n anatꢀ  mica 

del campo. En casos difꢀ  ciles, como algunas sigmoiditis, puede sernos ꢆtil la 

cateterizaciꢀ  n del urꢃter con un catꢃter especial que posee unas ventanas iluminadas a lo 

largo de los primeros 10 cm, al estar ocupada su luz por fibra de vidrio, con lo que 

tendremos localizado el urꢃter. Nustra experincia abarca 153 intervenciones de colon y 

recto teniendo que contabilizar una le- siꢀ  n ureteral en una amputaciꢀ  n de recto, que 

obligꢀ   a una reinserciꢀ  n del urꢃter en vejiga. 

Hemorragia. La disecciꢀ  n del meso, sobre todo del sigma, puede acarrear un hematoma 

en el mismo que imposibilite una correcta identificaciꢀ  n de los vasos y su hemostasia. 

Por ello, recomendamos traccionar del meso de forma que identifique- mos la arteria 

mesentꢃrica inferior y tras una disecciꢀ  n del teji- do graso circundante realicemos la 

ligadura y secciꢀ  n de los va- sos creando una ventana que nos permite avanzar la 

disecciꢀ  n por una zona prꢅcticamente avascular hacia el espacio presacro. 
 

 
  



Hemos tenido un caso de hemoperitoneo por hemorragia de una puerta de entrada que se 

resolviꢀ   con una reintervenciꢀ  n por vꢀ  a laparoscꢀ  pica. 

Dehiscencia de anastomosis. La complicaciꢀ  n postoperatoria menos deseada de la cirugꢀ  a 

cꢀ  lica, que puede suponer una reintervenciꢀ  n y que grava las estadꢀ  sticas con un aumento 

de la mortalidad. Hemos tenido seis dehiscencias diagnosticadas, de las cuales sꢀ  lo una 

precisꢀ   de una nueva intervenciꢀ  n reali- zando una colostomꢀ  a de descarga; las demꢅs 

evolucionaron sa- tisfactoriamente con tratamiento conservador. 

El resto de las complicaciones de menor importancia que hemos tenido no han sido 

consecuencia de la utilizaciꢀ  n de la vꢀ  a laparos- cꢀ  pica, como tampoco las anteriormente 

descritas, pero dada su ma- yor importancia las hemos querido describir de forma 

individual. 

Implantes en las puertas de entrada. Menciꢀ  n especial mere- ce esta complicaciꢀ  n de la 

cirugꢀ  a oncolꢀ  gica del colon, que supone la necesidad de demostrar que no existe una 

diferencia con respecto a la cirugꢀ  a convencional y que su utilizaciꢀ  n en- tra en las mꢅs 

estrictas normas oncolꢀ  gicas. 

Desde que se describiꢀ   la apariciꢀ  n de metꢅstasis en las puertas de entrada, algunos 

autores creen que las cꢃlulas exfo- liadas con el traumatismo quirꢆrgico junto con las 

corrientes que genera el neumoperitoneo son las causantes de los implan- tes en los 

orificios de los trocares, lo que ha llevado a publicar el tratamiento con quimioterapia 

intraperitoneal a los enfermos sometidos a resecciones oncolꢀ  gicas por vꢀ  a laparoscꢀ  pica. 

Un estudio reciente de la Cleveland Clinic demuestra que no existe un mayor riesgo de 

exfoliaciꢀ  n celular en la resecciꢀ  n laparos- cꢀ  pica del cꢅncer de colon. 

Las cifras de recurrencia en las puertas de entrada han sido muy dispares, y oscilan entre 

el 0 y el 21%, pero parece que los ꢆltimos estudios aportan cifras muy alentadoras, por lo 

que ha- brꢅ que esperar a la publicaciꢀ  n de seguimientos a largo plazo que demuestren 

esta tendencia. Nosotros hemos tenido 3 casos de 76 enfermos intervenidos por 

enfermedad neoplꢅsica del co- lon. Dos de ellos estaban en estadio C y en el momento de 

la recidiva en la puerta de entrada, la reintervenciꢀ  n objetivꢀ   la existencia de una 

carcinomatosis peritoneal. El tercer caso pre- sentꢀ   un implante en la puerta de entrada y 

una metꢅstasis he- pꢅtica en el segmento VI, ambas lesiones fueron resecadas y el enfermo 

estꢅ actualmente libre de enfermedad. La extracciꢀ  n de la pieza protegiendo la incisiꢀ  n 

con algꢆn sistema imperme- 

able y la extracciꢀ  n del CO antes de retirar las vainas de los 2 
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trocares, son las medidas que colaboran a limitar los implantes a la mismas cifras que la 

cirugꢀ  a abierta. 

Complicaciones de la cirugꢂa de la hernia inguinocrural 

Aunque las posibilidades de riesgos de iatrogenia en esta ci- rugꢀ  a parecen ser 

lꢀ  gicamente la hemorragia por lesiꢀ  n de los vasos epigꢅstricos, las series publicadas no 

hacen especial menciꢀ  n a este problema. 
 
 

  



Aunque la colocaciꢀ  n de la malla sea preperitoneal en las dos tꢃcnicas, los trabajos 

publicados demuestran que las trata- das por vꢀ  a transperitoneal presentan un mayor 

nꢆmero de complicaciones a la vez que mꢅs severas (oclusiꢀ  n y perfora- ciꢀ  n intestinal), 

que cuando el acceso es totalmente preperi- toneal. 

En nuestra serie de pacientes diagnosticados de hernia ingui- nal y tratados por 

laparoscopia, no hemos tenido complicacio- nes serias, si bien un porcentaje elevado de 

enfermos ha pre- sentado en el postoperatorio una tumoraciꢀ  n similar a la de la hernia 

debida a una pequeꢄa colecciꢀ  n en el espacio correspon- diente al saco o a la parte distal 

de ꢃste cuando ha sido seccio- nada y abandonada. 

En cuanto a las recidivas parece que su apariciꢀ  n estꢅ rela- cionada con el tamaꢄo y 

colocaciꢀ  n de la malla, que debe ser lo suficientemente grande y fijada para evitar su 

desplazamien- to. Nosotros colocamos la malla de 13 × 8 cm. Las cifras publi- cadas son 

equiparables o inferiores a las referidas en la cirugꢀ  a convencional (hernioplastia sin 

tensiꢀ  n). 

Complicaciones en la cirugꢂa de la glꢃndula suprarrenal 

La patologꢀ  a suprarrenal es una de las claras indicaciones de la vꢀ  a laparoscꢀ  pica. Las 

principales complicaciones peropera- torias van a ser derivadas de dificultades en la 

hemostasia de las propias venas suprarrenales y de lesiones de la vena cava en el caso de 

la glꢅndula derecha o de la vena renal en el de la su- prarrenal izquierda. 

Nosotros realizamos el abordaje de las suprarrenales por vꢀ  a anterior, posiciꢀ  n 

semisentada e inclinaciꢀ  n al lado contrario de la glꢅndula afectada de 45o. La suprarrenal 

izquierda la abordamos por vꢀ  a supramesocꢀ  lica e infrapancreꢅtica, tꢃcnica que limita la 

disecciꢀ  n al campo operatorio y reduce el tiempo quirꢆrgico a menos de 75 min. Como 

cabe esperar, la correcta exposiciꢀ  n del borde lateral de la cava nos dejarꢅ ver con facili- 

dad la vena suprarrenal, que puede ser extremadamente corta, pero ayudꢅndonos de un 

separador romo que rechace la ca- va hacia la lꢀ  nea media nos permitirꢅ el clipaje de la 

vena su- prarrenal derecha, con lo que finalizarꢅ la parte mꢅs compro- metida de la 

disecciꢀ  n. Por el contrario, la vena suprarrenal iz- quierda suele ser larga y su clipaje 

menos dificultoso. 

De 22 enfermos intervenidos con un total de 28 glꢅndulas extirpadas, sꢀ  lo hemos tenido 

un caso de hemorragia por una pequeꢄa vena que abocaba directamente en la cava que 

obligꢀ   a convertir a laparotomꢀ  a y poner un punto de sutura sobre la cara lateral de la 

cava, el resto de los enfermos no presentaron complicaciones. Parece que la cirugꢀ  a 

laparoscꢀ  pica presenta unꢀ  ndice de complicaciones inferior al de la cirugꢀ  a abierta. 

Complicaciones en la cirugꢂa de la obesidad 

La gastroplastia con banda elꢅstica de silicona se ha conver- 

tido en una opciꢀ  n para el tratamiento de la obesidad, funda- 335 
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mentalmente por la posibilidad de retirada posterior de la ban- da al no haber realizado 

una cirugꢀ  a compleja y exerꢃtica. 

Las complicaciones mꢅs frecuentes de esta intervenciꢀ  n son la posible perforaciꢀ  n de la 

cara posterior gꢅstrica y sobre todo el desplazamiento de la banda. En nuestra casuꢀ  stica 

de 27 pacientes hemos tenido una perforaciꢀ  n gꢅstrica resuelta con un punto de sutura y 

un caso de vꢀ  mitos que obligꢀ   a retirar la prꢀ  tesis. Dos pacientes solicitaron a los 2 meses 

que les fuera retirada la banda sin que presentaran problemas, hecho que se repite en otras 

series. 

Complicaciones de la apendicectomꢂa 

Estudios aleatorizados demuestran que la apendicectomꢀ  a la- paroscꢀ  pica es una tꢃcnica 

que no presenta mayor morbimorta- lidad que la realizada por laparotomꢀ  a, sin que se den 

compli- caciones propias de utilizar la vꢀ  a laparoscꢀ  pica en la reali- zaciꢀ  n de la tꢃcnica 

de la apendicectomꢀ  a. 
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COMPLICACIONES DE LA LAPAROSCOPIA. 

Marꢀ  a Lor ꢀ n Vargas 11/11/2021 

INTRODUCCI   N. 

En la actualidad, en cirugꢀ  a se tiende a ser cada vez menos invasivo; hecho 
que podemos constatar en la elecciꢀ  n de la tꢂcnica laparosc ꢀ  pica frente a la 
laparot ꢀ  mica, siempre que ꢂsta sea posible. Concretamente en ginecologꢀ  a, la 
cirugꢀ  a laparosc ꢀ  pica se utiliza para muchos procedimientos que 
tradicionalmente se realizaban mediante laparotomꢀ  a, tanto para enfermedades 
benignas como malignas1. 

A pesar de los mꢃltiples beneficios, ya conocidos y discutidos, de la 

cirugꢀ  a laparosc ꢀ  pica frente a la abierta, ꢂsta primera no se encuentra exenta 
de complicaciones que, aunque menores que las que encontramos en la 
cirugꢀ  a abierta, son de necesario conocimiento para su prevenci ꢀ  n y 
consecuente disminuci ꢀ  n. 

Para el estudio de las complicaciones mꢄs caracterꢀ  sticas que los cirujanos 

encontramos en la cirugꢀ  a laparosc ꢀ  pica, gran parte de la literatura que las 

discute se extrae de la literatura ginecol ꢀ  gica, que ha proporcionado el 

2 estudio mꢄs completo de estas lesiones . 
 
 

  



 

La tasa de complicaciones graves asociadas especꢀ  ficamente con un abordaje 
laparosc ꢀ  pico es, en general, baja.Hasta la mitad de las complicaciones 
ocurren en el momento del acceso abdominal.Las 

complicaciones tambiꢂn pueden surgir de la insuflaci ꢀ  n abdominal, la disecciꢀ  
n 
de tejidos y la hemostasia.Puede ser necesaria la conversiꢀ  n a un 
procedimiento abierto para manejar las complicaciones que se han identificado 

intraoperatoriamente, mientras que otras pueden no reconocerse hasta el 
perꢀ  odo posoperatorio. Las complicaciones graves, aunque muy infrecuentes, 
como la lesiꢀ  n vascular y la perforaci ꢀ  n intestinal, pueden ser catastrꢀ  ficas y 
son la principal causa de morbilidad y mortalidad especꢀ  ficas del procedimiento 
relacionadas con la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica. 

EPIDEMIOLOG   A Y FACTORES DE RIESGO. 

A menudo, la aplicaciꢀ  n de nuevas tꢃcnicas sobre conocidos campos quirꢆrgicos conduce 

a un aumento en el nꢆmero de eventos adversos y complicaciones. Una revisiꢀ  n hacia 

referencia a la apariciꢀ  n de complicaciones en el 0,1 al 10% de los procedimientos 

laparoscꢀ  picos ,en alrededor de unos 1,5 millones de pacientes intervenidas. No obstante, 

la laparoscopia ginecolꢀ  gica ha alcanzado en la actualidad un grado suficiente de madurez 

y permite realizar mꢅs de la mitad de la cirugꢀ  a ginecolꢀ  gica que se hacꢀ  a por vꢀ  a abierta, 

incluida la oncolꢀ  gica, por vꢀ  a laparoscꢀ  pica, beneficiꢅndose de las dos vꢀ  as de abordaje 

del aparato genital menos invasivas: la laparoscꢀ  pica y la histeroscꢀ  pica. 

La cirugꢀ  a mꢀ  nimamente invasiva (CMI) tiene unas complicaciones que no son 

superponibles a la cirugꢀ  a abierta, sino que son especꢀ  ficas de la mismas: las relacionadas 

con el acceso abdominal, las relacionadas con las condiciones quirꢆrgicas como la 

posiciꢀ  n de la paciente, la utilizaciꢀ  n de un gas para inducir un neumoperitoneo, la 

utilizaciꢀ  n de orificios pequeꢄos donde se introducen trꢀ  cares para acceder a las vꢀ  sceras 

abdominales... 

Por ꢆltimo, el nꢆmero de complicaciones estꢅ asociado de forma inversamente 

proporcional a la experiencia del cirujano, dada por el nꢆmero de intervenciones 

realizadas. 

Factores de riesgo: 

Las pacientes que han tenido una cirugꢀ  a previa por enfermedad intraabdominal o pꢃlvica 

(p. ej. diverticulitis, enfermedad pꢃlvica inflamatoria) 

tienen un mayor riesgo de complicaciones relacionadas con las adherencias en 

comparaciꢀ  n con los pacientes que no tienen estos antecedentes. 

Otras afecciones que aumentan el riesgo de complicaciones incluyen distensiꢀ  n intestinal 

extensa, masa abdominal o pꢃlvica muy grande y hernia diafragmꢅtica. Ademꢅs, los 

pacientes con reserva cardiopulmonar deficiente pueden no ser candidatos para la 

insuflaciꢀ  n abdominal dados los cambios fisiolꢀ  gicos relacionados con el 

neumoperitoneo. 
 

 

  



 

Para los pacientes con factores de riesgo de complicaciones, es necesario planificar 

cuidadosamente el abordaje laparoscꢀ  pico, habiendo ocasiones en los que se llegue a 

preferir un enfoque abierto. 

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL ACCESO ABDOMINAL. 

Son las complicaciones laparoscꢀ  picas mꢅs habituales, siendo aun asꢀ   

3 infrecuentes, ya que ocurren en menos del 1% de los pacientes . 

La incidencia de lesiones en el acceso abdominal se sitꢆa entre 5-30 por cada 10.000 

procedimientos. El tipo y la proporciꢀ  n de lesiꢀ  n deꢀ  rganos durante el acceso abdominal 

fueron los siguientes2,4,5: 

Intestino delgado (25%) 

Arteria ilꢀ  aca (19%) 

Colon (12%) 

Vena ilꢀ  aca u otra vena retroperitoneal (9%) 

Ramas secundarias de un vaso mesentꢃrico (7%) 

Aorta (6%) 

Vena cava inferior (4%) 

Vasos de la pared 

abdominal (4%) 

Vejiga (3%) Hꢀ  gado 

(2%) 

Una revisiꢀ  n de los procedimientos ginecolꢀ  gicos realizados entre 1975 y 2002 informꢀ   
que las lesiones intestinales relacionadas con el acceso ocurrieron en 4.4 de cada 10,000 

procedimientos y las lesiones vasculares relacionadas con la entrada ocurrieron en 3.1 de 

cada 10,000 procedimientos. La inserciꢀ  n de la aguja de Veress, es el mꢃtodo mꢅs rꢅpido 

y comꢆnmente usado para establecer el neumoperitoneo en cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica 

ginecolꢀ  gica. Ademꢅs de en la regiꢀ  n umbilical, la aguja de Veress se puede 

introducir a nivel del cuadrante superior izquierdo del abdomen (punto de Palmer) que 

se considera un punto anatꢀ  mico seguro, ya que raramente estꢅ afectado por cuadros 

adherenciales. 

Otras tꢃcnicas de acceso abdominal como la tꢃcnica abierta (Hasson) o la inserciꢀ  n del 

primer trocar de forma directa sin neumoperitoneo, no mejoran la tasa de complicaciones, 

siendo importante el manejo de mꢅs de una tꢃcnica de entrada con el objetivo de poder 

individualizar en funciꢀ  n de las caracterꢀ  sticas de la paciente y contar con una alternativa 

en caso de fallo repetido en la entrada. 

Lesiꢆn de los vasos de la pared abdominal. 

La lesiꢀ  n de estos vasos es una complicaciꢀ  n caracterꢀ  stica de las cirugꢀ  as laparoscꢀ  picas 

relativamente frecuente. Se habla de una incidencia en torno al 0,2-5%, segꢆn los autores. 

La manera de evitar que esto suceda es conociendo la anatomꢀ  a de la pared abdominal. 

Aunque en muchas ocasiones hay distorsiones de la anatomꢀ  a normal, por ello son 

medidas de seguridad en cirugꢀ  as laparoscꢀ  picas la transiluminaciꢀ  n de la pared en la 

entrada de los trꢀ  cares 
 

 
  



accesorios, que permite ver las ramas superficiales de los vasos epigꢅstrico inferiores en 

un 64% de los casos y entrada de los trꢀ  cares accesorios bajo visiꢀ  n directa lo que nos 

permite ver el tronco de la epigꢅstrica inferior en un 

6 45% de las pacientes . 

Diagnꢀ  stico 

Tenemos diversas maneras de advertir una hemorragia de los vasos de la pared 

abdominal: 

Sangrado a travꢃs del trꢀ  car. 

Hemorragia subcutꢅnea en el caso de lesiꢀ  n de los vasos superficiales. 

• Hemorragia preperitoneal en el caso de la lesiꢀ  n de vasos mꢅs profundos. 

Incluso podrꢀ  a pasar inadvertida debido a la presiꢀ  n del trꢀ  car y el neumoperitoneo. 

Tratamiento. 

• 
• 

  Compresiꢀ  n con el trꢀ  car, sonda de Foley o trꢀ  car con balꢀ  n. 

Ligadura del vaso con electrocoagulaciꢀ  n o punto transfixiante 

abdominal. 

• Revisiꢀ  n de cavidad mediante laparotomꢀ  a. 

Lesiꢆn de grandes vasos. 

Tiene una incidencia un poco mayor a la lesiꢀ  n de vasos de la pared abdominal (0,4- 

6,4/1000 laparoscopias). Tiene una elevada mortalidad (9- 17%). La gran parte de estas 

lesiones ocurre en el momento de la entrada a la cavidad abominal para establecer el 

neumoperitoneo (aguja de Veress), especialmente pero con mayor frecuencia en el 

momento de entrada de los 

trꢀ  cares, especialmente el trꢀ  car primario. La localizaciꢀ  n y la frecuencia de estas 

lesiones es2: 

• Arteria iliaca (41%). 

Vasos mesentꢃricos (17%). 

Arteria aorta (16%). Vena 
iliaca (15%). 

Vena cava inferior (11%). 
 
 

  



 

Existen una serie de medidas para la prevenciꢀ  n de estas complicaciones : 

Introducciꢀ  n de aguja de Veress a travꢃs del punto de Palmer. 

Incisiꢀ  n cutꢅnea amplia. 

Aumentar la presiꢀ  n del neumoperitoneo a 20-22mmHg. 

Introducir los trꢀ  cares con el ꢅngulo correcto (45o en pacientes delgadas 

y 90o en obesas). 

Entrada a la cavidad abdominal en posiciꢀ  n de decꢆbito supino, nunca 

en Trendelemburg, ya que en esta posiciꢀ  n la bifurcaciꢀ  n aꢀ  rtica se acerca al eje 

de inserciꢀ  n del trꢀ  car umbilical. 

Diagnꢀ  stico. 

Sangrado a travꢃs de la aguja o trꢀ  car. 

Inestabilidad hemodinꢅmica tras inserciꢀ  n de aguja o trꢀ  car. 

Sangre libre en la cavidad. 

Hematoma retroperitoneal. 

Es muy importante tener en cuenta que tras una complicaciꢀ  n vascular mayor el cirujano 

no se puede olvidar de buscar otras lesiones asociadas. 

Ante el diagnꢀ  stico de esta complicaciꢀ  n el primer paso es dar la voz de alarma y avisar 

al cirujano vascular. Otras medidas importantes son minimizar la perdida hemꢅtica con 

gestos como mantener Veress o trꢀ  car en el mismo 

sitio, compresiꢀ  n directa de la lesiꢀ  n a travꢃs del trꢀ  car o a travꢃs de la piel, aunque por 

norma general, la apariciꢀ  n de este tipo de complicaciꢀ  n obliga a 

convertir la laparoscopia a laparotomꢀ  a . 

Lesión de víscera hueca. 

Losꢀ  rganos mꢅs afectados son estꢀ  mago, intestino delgado, colon y vejiga. Para evitar 

la lesiꢀ  n vesical es recomendable el vaciado previo mediante micciꢀ  n o sondaje y la 

introducciꢀ  n de trꢀ  cares accesorios, especialmente en localizaciꢀ  n suprapꢆbica bajo 

visiꢀ  n directa. Ademꢅs, se recomienda ser 

especialmente cuidadoso en el caso de laparotomꢀ  as previas mediante incisiꢀ  n de 

pfannenstiel, en los que la cꢆpula vesical puede estar desplazada cranealmente. 

La punciꢀ  n accidental del estꢀ  mago es mꢅs frecuente si se realiza entrada a travꢃs del 

punto de Palmer, aunque se han descrito punciones a nivel umbilical en casos de 

importante distensiꢀ  n del mismo. Es importante la exploraciꢀ  n del abdomen para la 

detecciꢀ  n de distensiꢀ  n abdominal y timpanismo a nivel de hipocondrio izquierdo, 
 
 

  



 

especialmente cuando la intubaciꢀ  n ha sido difꢀ  cil, por la posible entrada de aire a travꢃs 

del esꢀ  fago en las maniobras de ventilaciꢀ  n. Algunos autores aconsejan el vaciado 

sistemꢅtico mediante sonda nasogꢅstrica previamente a la realizaciꢀ  n del 

pneumoperitoneo, aunque se han descrito punciones accidentales, incluso tras esta 

maniobra. Habitualmente, la 

punciꢀ  n con la aguja de Veress no requiere de sutura. 

Las lesiones intestinales serꢅn mꢅs frecuentes en cuadros adherenciales, especialmente 

cuando el intestino estꢅ fijo en la pared abdominal, por lo que se debe ser especialmente 

cauto en pacientes con cirugꢀ  as previas y antecedentes de infecciꢀ  n intraabdomial o 

carcinomatosis peritoneal. La aspiraciꢀ  n tras la introducciꢀ  n de la aguja de Veress puede 

hacernos sospechar la entrada al intestino por la salida de material fecaloideo, pero no 

siempre se produce. En el postoperatorio deben sospecharse este tipo de 

lesiones, cuando aparece dolor abdominal intenso junto con anorexia, vꢀ  mitos, 

7 fiebre y/o leucocitosis . 

Lesiones electroquirꢈrgicas. 

Una de las complicaciones que pueden aparecer son las quemaduras elꢃctricas, ya sea en 

piel o dentro de la cavidad abdominal, al utilizar material 

de quirꢀ  fano conectado a una corriente elꢃctrica. Para poder prevenir este tipo de lesiones 

es importante que los cirujanos tengan conocimientos sobre electrocirugꢀ  a; entender 

como funciona la corriente monopolar y la bipolar, utilizar bajos voltajes y pulsos cortos. 

Es importante tambiꢃn tener el instrumental bajo visiꢀ  n continua, sobre todo cuando estꢅ 
activado y tener el instrumental quirꢆrgico siempre en buen estado . 

La lesiꢀ  n electroquirꢆrgica bipolar se identifica mꢅs fꢅcilmente de forma 

introperatoria porque deja un ꢅrea blanquecina mꢅs fꢅcil de visualizar, debiendo tener en 

cuenta que la lesiꢀ  n que se producirꢅ serꢅ mayor que la zona de blanqueamiento, por la 

necrosis secundaria del tejido que aparece. Generalmente, una vez identificadas serꢅ 
necesaria la reparaciꢀ  n inmediata. Si no se identifican intraoperatoriamente pueden 

aparecer posteriormente como fꢀ  stulas vꢃsico vaginales, en lesiones vesicales y urinomas 

o ascitis urinosa en lesiones ureterales. Las lesiones intestinales cursarꢅn con clꢀ  nica 

similar a la descrita en las lesiones traumꢅticas del acceso a cavidad, pero suelen 

8 aparecer de forma mꢅs tardꢀ  a, a los 4-10 dꢀ  as de la cirugꢀ  a . 

Hernia del trꢆcar. 

Las hernias del sitio trꢀ  car son complicaciones poco comunes de la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica. 

Aunque las hernias del sitio trocar ocurren con mꢅs frecuencia en sitios de 10 mm, 

tambiꢃn se han descrito en trꢀ  cares de 5 mm despuꢃs de la laparoscopia y pueden 

conducir a complicaciones graves. 

La incidencia oscila entre el 1% y el 6%, siendo el sitio mꢅs comꢆn de su localizaciꢀ  n la 

zona supraumbilical comparado con otras localizaciones fuera de la lꢀ  nea media, 

especulꢅndose que este hecho pueda deberse a la debilidad de la pared abdominal a este 

nivel, asꢀ   como a la mayor longitud de la incisiꢀ  n 

9 realizada . 
 

 

  



 

Patog ꢀ nesis. 

Tonouchi et al han clasificado las hernias del sitio del puerto en 3 tipos: inicio temprano, 

inicio tardꢀ  o y especial. La hernia de inicio temprano representa la dehiscencia del plano 

fascial anterior y posterior asꢀ   como del peritoneo 

parietal. Este tipo de hernia generalmente se desarrolla en el postoperatorio temprano y 

a menudo se presenta como una obstrucciꢀ  n del intestino delgado. La hernia de apariciꢀ  n 

tardꢀ  a se cree que surge de sꢀ  lo la dehiscencia del plano fascial anterior y posterior. Este 

es el tipo mꢅs frecuente y generalmente se desarrolla varios meses despuꢃs de la cirugꢀ  a. 

El tipo especial suele surgir debido a la dehiscencia de toda la pared abdominal. Como 

tal, no hay saco herniario presente, pero la protrusiꢀ  n del intestino o el omento puede 

ocurrir, a 

veces tan precozmente como cuando la vaina del trꢀ  car se retira despuꢃs de la cirugꢀ  a. 

Ademꢅs, algunos cirujanos han descrito un tipo no clasificado de hernia del trꢀ  car 

llamada hernia de Richter, que se trata de una hernia incarcerada que se produce 

particularmente en pacientes con obesidad mꢀ  rbida 

Factores de riesgo. 

En general, estos factores de riesgo pueden dividirse en factores de riesgo tꢃcnicos y 

factores de riesgo relacionados con el paciente. 

Relacionados con el paciente. 

Edad. 

Paridad. Se sabe que las mujeres con alta paridad tienen laxitud de la 

pared abdominal y laxitud fascial que puede predisponerlas a este tipo 

de hernias. 

Comorbilidades: diabetes mellitus, uso de corticoesteroides, mala 

alimentaciꢀ  n, que conllevan a una mala cicatrizaciꢀ  n. 

Relacionados con factores tꢂcnicos. 

Manipulaci ꢀ  n prolongada y extensa. 
Utilizaciꢀ  n de tr ꢀ  cares con cuchilla. Se cree que la hoja corta el mꢃsculo 
y la fascia en lugar de estirarlos. Por el contrario, los trꢀ  cares romos, 
dejan un defecto fascial mꢄs pequeꢅo y aumentan la probabilidad de 

reaproximaciꢀ  n fascial espontꢄnea cuando se retira el trꢀ  car. 
 
 

  



 

Manifestaciones clꢂnicas y tratamiento. 

La manifestaciꢀ  n clꢀ  nica consiste en la presencia de un bulto, acompaꢄado de dolor si 

estꢅn involucrados el intestino o el epiplon. Las nꢅuseas y vꢀ  mitos son signos de 

obstrucciꢀ  n intestinal. El tratamiento es el cierre secundario de la fascia. 

Medidas generales de prevenciꢀ  n. 

Dado que el riesgo de hernias de los puertos es mayor en los sitios de incisiones de 10mm; 

actualmente la prꢅctica clꢀ  nica convencional apoya el cierre de las incisiones de 10 mm 

y el cierre optativo de las incisiones de 5 mm. Se han publicado casos de hernias del sitio 

del puerto con incisiones de 5mm, debido al aumento de los tiempos operativos y la 

excesiva manipulaciꢀ  n que puede extender las incisiones fasciales de 5 mm, aumentando 

asꢀ   el riesgo de herniaciꢀ  n a travꢃs de los mismos. 

Se recomienda como medida de prevenciꢀ  n de este fenꢀ  meno la cuidadosa anamnesis 

para que el cirujano pueda tener en cuenta los factores de riesgo preoperatorios del 

paciente (edad, paridad, enfermedad vascular y 

antecedentes de hernias), asꢀ   como los hallazgos intraoperatorios (laxitud de la pared 

abdominal y estiramientos faciales preexistentes) para decidir si los sitios de incisiꢀ  n de 

5 mm requieren un cierre despuꢃs de la laparoscopia. 

Dehiscencia cꢈpula vaginal. 

La dehiscencia de la cꢆpula vaginal acompaꢄada o no de hernia intestinal, es una 

complicaciꢀ  n de la histerectomꢀ  a total que puede ocurrir espontꢅneamente o postcoito. 

Se ha estimado un riesgo de dehiscencia de la 

cꢆpula de 0,1-0,2% tras cirugꢀ  a vaginal o abierta, aumentando de 5 a 10 veces para cirugꢀ  a 

mꢀ  nimamente invasiva. 

Habitualmente se han considerado como factores de riesgo el inicio 

temprano de las relaciones sexuales, la atrofia de la mucosa vaginal y factores que 

interfieren en la cicatrizaciꢀ  n como la diabetes, uso de corticoides o el hꢅbito tabꢅquico. 

Sin embargo un estudio llevado a cabo por la sociedad de ginecologꢀ  a endoscꢀ  pica 

italiana, randomizꢀ   a 1408 pacientes para cierre de la cꢆpula por vꢀ  a vaginal frente al 

cierre por laparoscopia, encontrando mayor riesgo de dehiscencia en la sutura por vꢀ  a 

vaginal 

. 

En cuanto a los diferentes tipos de suturas, no se han encontrado diferencias en el tiempo 

quirꢆrgico ni en la incidencia de complicaciones al comparar la sutura convencional 

(poliglactina 910) con la sutura barbada, 
 
 

  



 

aunque el hecho de no tener que realizar nudos intracorpꢀ  reos, simplifica la tꢃcnica con 

esta ꢆltima . 

Enfisema subcutꢉneo. 

La incidencia del enfisema subcutꢅneo varꢀ  a desde una mayor frecuencia para el aislado 

y confinado en un espacio pequeꢄo, hasta casos excepcionales de extravasaciꢀ  n fuera del 

abdomen, alcanzando incluso, piernas, pecho, cabeza y cuello. El rango de la literatura 

es de 0.43% a 2.3% para enfisema subcutꢅneo detectable de forma macroscꢀ  pica. 

En cirugꢀ  a ginecolꢀ  gica se ha descrito ademꢅs la presencia de enfisema 

subcutꢅneo aislado a nivel vulvar, debiendo establecerse el diagnꢀ  stico diferencial con el 

edema por paso de lꢀ  quido desde la cavidad abdominal o el hematoma vulvar. 

Los factores que deben alertar a los cirujanos sobre la posibilidad de que se produzca un 

enfisema subcutꢅneo son12,12: 

Dificultades en la entrada con la aguja de Veress 

El uso de cuatro o mꢅs trꢀ  cares. 

Los trꢀ  cares que no estꢅn bien ajustados y tienen deslizamiento. 

Los aumentos prolongados de la presiꢀ  n intraabdominal. 

El aumento del tiempo de la intervenciꢀ  n. Utilizaciꢀ  n de un 

elevado volumen de gas. 

La manera de diagnosticar un enfisema es, en la mayorꢀ  a de los casos clꢀ  nica al detectar 

crepitaciꢀ  n de la piel, y la resoluciꢀ  n de este cuadro es espontꢅnea. Cuando el enfisema 

es subfascial puede producir un abombamiento del peritoneo que puede llegar a dificultar 

la cirugꢀ  a. 

Con el objetivo de prevenirlo es importante 

Correcta inserciꢀ  n de aguja de Veress, en caso de ser la tꢃcnica utilizada para la 

realizaciꢀ  n del neumoperitoneo, en cuyo caso podemos comprobar: 

✓ El paso de dos capas en la inserciꢀ  n umbilical (doble click) que corresponden 

a fascia anterior y posterior y tres en la inserciꢀ  n a travꢃs del punto de Palmer, ya 

que se incluye el peritoneo parietal. 

✓ 

Aspiraciꢀ  n con jeringa de 20 cc que demuestra el vacꢀ  o intraperitoneal. 

✓ 

Inyecciꢀ  n de suero fisiolꢀ  gico, siendo imposible su recuperaciꢀ  n si la 

colocaciꢀ  n es correcta. 

✓ Presiꢀ  n inferior a 5-8 mm Hg con subida lenta y progresiva posterior. 

✓ Pꢃrdida de matidez hepꢅtica y distensiꢀ  n homogꢃnea y regular de la cavidad 

abdominal. 

Saber cꢀ  mo usar y configurar el insuflador de gas. 
 

 
  



 

Registrar el volumen de gas CO2 utilizado. 

Utilizar el menor nꢆmero de trꢀ  cares para realizar la operaciꢀ  n y que 

estos queden ajustados a la incisiꢀ  n de la piel. 

Uso de la tasa de flujo mꢅs baja asꢀ   como la presiꢀ  n intraabdominal mꢅs 

baja que permita, que la cirugꢀ  a planificada se realice de manera segura. 

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LAS CONDICIONES 

QUIRꢄRGICAS. 

Dolor de hombro. 

Despuꢃs de un procedimiento laparoscꢀ  pico es frecuente la apariciꢀ  n de dolor en el 

hombro y para la resoluciꢀ  n del cuadro suele ser suficiente con el tratamiento analgꢃsico 

habitual. 

La causa generalmente aceptada de este fenꢀ  meno es la irritaciꢀ  n del nervio frꢃnico 

diafragmꢅtico, el cual produce dolor referido a la zona del hombro. Se 

han propuesto numerosas etiologꢀ  as para la irritaciꢀ  n subyacente de dicho 

nervio y el posterior dolor referido, siendo ninguna de ellas capaz de explicar 

por si solas dicho fenꢀ  meno. Por lo tanto, se asume que el dolor es de 

naturaleza multifactorial. Las etiologꢀ  as sugeridas incluyen las siguientesError! 
Bookmarknot 

defined.: 

1.Producciꢀ  n de ꢅcido carbꢀ  nico. 

Se ha propuesto que el diꢀ  xido de carbono (gas utilizado para generar el neumoperitoneo 

en la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica) dentro de la cavidad peritoneal se transforma en ꢅcido 

carbꢀ  nico por la acciꢀ  n de la anhidrasa carbꢀ  nica peritoneal. Este ꢅcido genera una 

reducciꢀ  n en el pH peritoneal, causando 

daꢄo directo o irritaciꢀ  n de los nervios peritoneales diafragmꢅticos y por lo tanto dolor. 

2.Hemorragia peritoneal microvascular. 

Cuando la superficie peritoneal pꢃlvica se estira (a causa del neumoperitoneo), la tracciꢀ  n 

y el desgarro de las estructuras microvasculares pueden producir hemorragia posterior. 

Esta hemorragia (microscꢀ  pica o macroscꢀ  pica) puede causar dolor debido a la liberaciꢀ  n 

de mediadores inflamatorios que pueden ser directa o indirectamente nocivos. Tambiꢃn 

puede 

explicar por quꢃ cuando utilizamos presiones intraabdominales mꢅs altas al 
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inducir el neumoperitoneo, observamos mayor incidencia de dolor 

3.Deshidrataciꢀ  n peritoneal. 

El CO2 que insuflamos al inducir el neumoperitoneo, lo utilizamos a To ambiente (20- 

25oC) y seco (humedad 0-5%). El proceso de deshidrataciꢀ  n peritoneal se piensa que 

puede ocurrir debido al empleo de la insuflaciꢀ  n de este CO2 en estas condiciones (frꢀ  o y 

seco). La evidencia para esto es contradictoria, sin beneficio claro en la incidencia o 

gravedad del dolor de 

15,16. 

hombro abdominal con humidificaciꢀ  n o calentamiento del CO2 4.Tracciꢀ  n de 

ligamentos viscerales. 

. 

Otra teorꢀ  a es que la presencia de gas intraabdominal provoca la pꢃrdida de un efecto de 

deslizamiento entre el hꢀ  gado y el diafragma, produciendo por tanto la tracciꢀ  n de los 

ligamentos triangulares y coronarios del hꢀ  gado, lo cual conduce a dolor subdiafragmꢅtico 

y dolor de hombro abdominal. 

5.Neuroapraxia. 

El efecto mecꢅnico producido por el estiramiento directo de las fibras nerviosas frꢃnicas 

(inducido por la insuflaciꢀ  n de gas en la cavidad peritoneal, con el consiguiente aumento 

de presiꢀ  n intraabdominal) podrꢀ  a inducir dolor referido. Hay poca evidencia directa para 

esto. 

Hay otras causas declaradas de dolor de hombro abdominal como las que pueden surgir 

de la posiciꢀ  n que adopta la paciente en la mesa de quirꢀ  fano para la realizaciꢀ  n de la 

laparoscopia (abducciꢀ  n del brazo) o como el uso de succinilcolina (un relajante 

muscular) y el dolor muscular postoperatorio asociado 

Tumor o endometriosis de puerto. 

Las metꢅstasis del sitio del puerto, tambiꢃn llamadas metꢅstasis de sitio 

del trꢀ  car, se han descrito despuꢃs de la realizaciꢀ  n de cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica 

tanto de cꢅnceres ginecolꢀ  gicos como no ginecolꢀ  gicos, incluidos los cꢅnceres 
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de ovario, endometrio, cuello uterino, trompa de Falopio y vagina 

. 

Por otra parte, hay estudios que demuestran la existencia de focos de 

18 endometriosis en los sitios del puerto de la laparoscopia . 

La incidencia de metꢅstasis del sitio del trꢀ  car para todos los cꢅnceres 

ginecolꢀ  gicos se estimꢀ   en aproximadamente 1 a 2 %, siendo mꢅs frecuente 

en pacientes con cꢅncer de ovario avanzado sometidos a laparoscopia 

diagnꢀ  stica . 
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Este fenꢀ  meno se produce tanto a factores relacionados con las condiciones quirꢆrgicas 

como a riesgos propios del acto quirꢆrgico en sꢀ  : 

Riesgos vinculados a las condiciones quirꢄrgicas. 

Naturaleza del gas (CO2). La razꢀ  n por la que el CO2 aumenta el riesgo de apariciꢀ  n 

de implantes metastꢅsicos de enfermedad en el sitio del trꢀ  car es porque es un gas 

irritante, por lo que reduce la actividad de los macrꢀ  fagos dentro de la cavidad peritoneal 

a la par que produce la activaciꢀ  n de los factores de crecimiento alfa (un factor 

proinflamatorio) en el sitio del puerto, condicionesꢀ  ptimas para el crecimiento de cꢃlulas 

tumorales. 

Fugas de gas por los orificios del trꢆcar. Uno de los mecanismos de contaminaciꢀ  n de 

los orificios de trocar es el «efecto chimenea». Cuando exista una fuga de gas por el 

orificio del trꢀ  car, bien porque el trꢀ  car utilizado sea inadecuado, bien porque el trꢀ  car 

se retire (accidentalmente o para retirar el neumoperitoneo al final de la laparoscopia) las 

cꢃlulas aerolizadas se depositan a lo largo de las paredes del orificio de trꢀ  car, como el 

hollꢀ  n a lo largo de un conducto de chimenea. Por lo tanto, es importante practicar la 

extracciꢀ  n del neumoperitoneo con los trꢀ  cares en su lugar, adaptar el tamaꢄo de los 

orificios al trꢀ  car utilizado y, por supuesto, limitar las retiradas accidentales de los 

trꢀ  cares durante la intervenciꢀ  n. 

Riesgos vinculados al acto quirꢄrgico en sꢂ. 

Manipulaciꢆn tumoral. Esto se explica por varios mecanismos: la aerolizaciꢀ  n de las 

cꢃlulas tumorales y la contaminaciꢀ  n de los instrumentos. 

El traumatismo de la pared abdominal en los sitios del trꢆcar. Los orificios de los 

puertos son tejidos traumatizados que estimulan mecanismos de reparaciꢀ  n y atraen a su 

nivel factores de crecimiento, que pueden influir en el crecimiento de las cꢃlulas 
 
 

  



 

neoplꢅsicas. Ademꢅs, la presencia de material inerte continuo (trꢀ  car) parece aumentar 

este fenꢀ  meno. Por lo tanto, es importante limitar el nꢆmero y el tamaꢄo de los orificios 

de trꢀ  car. 

La experiencia del cirujano. Dado que es importante, como acabamos 

de comentar, tanto el nꢆmero de trꢀ  cares que utilizamos como la colocaciꢀ  n de los 

mismos asꢀ   como la duraciꢀ  n de la intervenciꢀ  n, es importante a tener en cuenta la 

experiencia del cirujano 

La metꢅstasis aislada en el sitio del puerto (MSP) se define como la recurrencia del tumor 

en los sitios del trꢀ  car sin evidencia de metꢅstasis concomitante en otras localizaciones 

(incidencia del 0,2-0,5%), no habiꢃndose demostrado que los pacientes con MSP 

presenten un peor pronꢀ  stico en cuanto a la supervivencia, mientras que si ꢃsta aparece 

concomitantemente con otras metꢅstasis, sꢀ   empeora la supervivencia global, aunque 

dado que estas ꢆltimas son mꢅs frecuentes en tumores en estadios avanzados y de alto 

grado, probablemente reflejan un pero pronꢀ  stico inicial de la enfermedad 

El tratamiento es controvertido, ya que el escaso nꢆmero de casos notificados ha limitado 

las conclusiones que podamos extraer de este fenꢀ  meno. Se ha propuesto tanto la escisiꢀ  n 

quirꢆrgica o radioterapia aisladas, como la combinaciꢀ  n de ambas en tumores 

radiosensibles, existiendo mꢅs dudas acerca del uso de quimioterapia adyuvante, siendo 

los resultados heterogꢃneos. 

. 

Las medidas estudiadas en la literatura actual para la reducciꢀ  n del tumor o endometriosis 

de puerto son: 

Mꢇtodo quirꢈrgico. Se han propuesto varias modificaciones quirꢆrgicas de la 

laparoscopia convencional, para la prevenciꢀ  n de la MSP. 

• Colocaciꢀ  n adecuada de los trꢀ  cares con un traumatismo mꢀ  nimo para el tejido. 

Anclaje de los trꢀ  cares en el lugar de inserci ꢀ  n para evitar 
el deslizamiento involuntario. 

Manipulaci ꢀ  n mꢀ  nima del tumor, resecciꢀ  n del tumor con 
mꢄrgenes adecuados y evitar la ruptura del tumor. 
Uso de bolsas protectoras para la recuperaciꢀ  n de tejidos. 
Aplicaciꢀ  n intraperitoneal de sustancias tꢀ  xicas para el tumor. 
Cierre de todas las capas abdominales (incluido el peritoneo) 

Es probable que el cierre del peritoneo constituya una barrera mecꢅnica que limite el paso 

de la ascitis neoplꢅsica hacia los tejidos subcutꢅneos y limite el riesgo de metꢅstasis a 

este nivel. Por otra parte, los orificios de los trꢀ  cares, como ya hemos comentado, son 

tejidos traumatizados que estimularꢅn los mecanismos de reparaciꢀ  n y atraerꢅn a su nivel 

factores de crecimiento, que pueden influir en las cꢃlulas neoplꢅsicas. 

La utilizaciꢀ  n de molꢃculas limitadoras de la adhesiꢀ  n celular, como la heparina 

intraperitoneal, parece reducir la frecuencia de metꢅstasis de los orificios. Tambiꢃn se 
 
 

  



han realizado estudios con quimioterꢅpicos (doxorrubicina, ciclofosfamida, metotrexato) 

y/o povidona yodada tambiꢃn con 
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buenos resultados . Se ha estudiado tambiꢃn la irrigaciꢀ  n de estos agentes 

por los orificios de acceso del trꢀ  car, donde se ha visto una disminuciꢀ  n 

20 importante de las MSP al instalar 5-fluoracilo en el orificio del puerto , siendo 

importante destacar que se deben equilibrar los efectos secundarios irritantes de la 

exposiciꢀ  n del tejido a estos agentes cꢅusticos con los beneficios de prevenir la 

implantaciꢀ  n de cꢃlulas tumorales. 

Lesiones neurolꢆgicas. 

Las lesiones de los nervios de las extremidades (tanto superiores como inferiores) son 

complicaciones de la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica poco frecuentes ademꢅs de prevenibles. En un 

estudio de mꢅs de 3000 procedimientos laparoscꢀ  picos, las lesiones del plexo braquial 

relacionadas con el posicionamiento sꢀ  lo se produjeron en 0,16% de los casos. El riesgo 

de lesiones nerviosas de las extremidades inferiores relacionadas con laparoscopia sigue 

siendo incierto. Sin embargo, grandes estudios retrospectivos de pacientes sometidos a 

cirugꢀ  a en la posiciꢀ  n de litotomꢀ  a han descubierto que los dꢃficits nerviosos sensoriales 

se producen en una tasa del 1.5%, y las neuropatꢀ  as que dan lugar a una discapacidad 

motora persistente se producen en una tasa de 0,03%. 

Aunque las lesiones nerviosas graves son infrecuentes, muchas de ellas son 

potencialmente prevenibles. La causa mꢅs comꢆn de lesiones nerviosas durante la 

laparoscopia parece ser la posiciꢀ  n de la paciente que ejerce presiꢀ  n sobre los nervios 

perifꢃricos. Por esta razꢀ  n, los cirujanos laparoscꢀ  picos deben ser conscientes de los 

nervios que corren el riesgo de lesionarse y asegurarse de que los pacientes estꢅn 

colocados adecuadamente durante la cirugꢀ  a, desde el punto de vista quirꢆrgico como el 

de la seguridad. 

Para minimizar el riesgo de la lesiꢀ  n de los nervios perifꢃricos superiores (plexo braquial) 

durante la laparoscopia, los brazos deben estar recogidos a los lados del cuerpo del 

paciente. Si los brazos se extienden sobre tablas de brazos, deben abducirse menos de 

90o. 

Para minimizar el riesgo de lesiꢀ  n de los nervios perifꢃricos inferiores (nervio femoral, 
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nervio cutꢅneo femoral lateral, obturador, ciꢅtico y peroneo comꢆn) se recomienda : 

Flexiꢀ  n de la cadera de 60 a 
170o. Flexiꢀ  n de la rodilla de 90 a 
120o. 
Abducci ꢀ  n de la cadera de 90 o menos grados. 
Mꢀ  nima rotaci ꢀ  n externa de la cadera. 

Mecanismo de las lesiones nerviosas posicionales. 

Dado que, durante la anestesia general o regional, los pacientes no experimentan 

molestias y son incapaces de controlar la posiciꢀ  n de las extremidades, la 
 

 

  



 

situaciꢀ  n de las extremidades superiores e inferiores durante la cirugꢀ  a 

laparoscꢀ  pica puede llevar a estiramientos nerviosos excesivos y/o compresiꢀ  n de 

los mismo sin signos o sꢀ  ntomas observables. Este estiramiento y compresiꢀ  n 

puede resultar en isquemia nerviosa al comprometer el flujo sanguꢀ  neo a los 

nervios. Las lesiones isquꢃmicas de los nervios alteran la funciꢀ  n sensorial y/o 

motora al causar desmielinizaciꢀ  n o, en casos graves, degeneraciꢀ  n axonal. Las 

manifestaciones clꢀ  nicas van desde la parestesia transitoria (entumecimiento o 

dolor) y/o debilidad muscular hasta una pꢃrdida permanente de la funciꢀ  n 

sensorial y motora. La recuperaciꢀ  n de la funciꢀ  n implica remielinaciꢀ  n, 

regeneraciꢀ  n axonal y reinnervaciꢀ  n de los receptores sensoriales y las placas 

terminales musculares. 

Duraciꢀ  n de la cirugꢂa. 

El riesgo de lesiꢀ  n nerviosa aumenta en funciꢀ  n del tiempo que el nervio estꢅ sometido a 

presiꢀ  n o estiramiento. Un estudio de casi 200.000 casos encontrꢀ   que cada hora en 

posiciꢀ  n de litotomꢀ  a aumenta el riesgo de neuropatꢀ  a de las extremidades inferiores casi 

100 veces. 

 Los procedimientos que duran mꢅs de 2 horas parecen poner a los pacientes en mayor 

riesgo de lesiꢀ  n nerviosa relacionada con la posiciꢀ  n, aunque se han reportado 

lesionesdespuꢃsdeprocedimientostancortoscomo35minutos . 

Se ha sugerido alterar ligeramente la postura de la litotomꢀ  a durante largos 

procedimientos como un enfoque para ayudar a aliviar la presiꢀ  n excesiva prolongada 

sobre los nervios. Sin embargo, tal enfoque no ha encontrado una aceptaciꢀ  n 

generalizada, probablemente debido a la relativa rareza de las lesiones nerviosas 

perifꢃricas y la percepciꢀ  n de que prolongarꢀ  a aꢆn mꢅs la cirugꢀ  a. 

Soporte para las piernas. 

El tipo de soporte utilizado parece ser un factor significativo en algunas lesiones 

nerviosas. Los estribos de piernas tipo ``bastꢀ  n de caramelo ofrecen un control mꢀ  nimo 

sobre la posiciꢀ  n de las caderas y las piernas, y han sido implicados en lesiones nerviosas 

por varios mecanismos, sobre todo la rotaciꢀ  n lateral de la cadera y la presiꢀ  n lateral 

extrꢀ  nseca en la pierna debajo de la rodilla. El uso de estribos de bota parece disminuir 

estos riesgos. 

Otros factores de riesgo. 

Los pacientes delgados (ꢀ  ndice de masa corporal inferior a 20 kg/m2) parecen 

estar en mayor riesgo, tal vez porque sus nervios perifꢃricos estꢅn menos 

protegidos de la presiꢀ  n externa por una enfermedad subcutꢅnea. Enfermedades 

sistꢃmicas preexistentes, como la diabetes. 

La cirugꢀ  a asistida por robot tambiꢃn podrꢀ  a aumentar este riesgo debido a los 

brazos robꢀ  ticos pesados y relativamente inmꢀ  viles que se colocan 

muy cerca de las extremidades inferiores. 
 

 
  



OTRAS COMPLICACIONES. Complicaciones pulmonares. 

Las complicaciones pulmonares postoperatorias despuꢃs de la laparoscopia 

ginecolꢀ  gica son poco frecuentes, pero muy graves cuando ocurren, pudiendo 

producir insuficiencia respiratoria y consecuentemente la muerte. La incidencia 

de problemas pulmonares postlaparoscopia se reporta en tan sꢀ  lo 0,9%, aunque 

pueden conducir a neumonꢀ  a, broncoespasmos, insuficiencia respiratoria, 

ventilaciꢀ  n mecꢅnica prolongada, neumotꢀ  rax, hidrotꢀ  rax, hidroneumotꢀ  rax y 

derrame pleural. 

Los posibles factores que contribuyen al desarrollo de este tipo de complicaciones 

postoperatorias pueden ser la duraciꢀ  n prolongada del procedimiento, la cantidad 

de lꢀ  quido en la cavidad peritoneal, la posiciꢀ  n de Trendelenburg y el aumento de 

la presiꢀ  n intraabdominal. Ademꢅs, los defectos congꢃnitos o iatrogꢃnicos en el 

diafragma permiten que el aire o lꢀ  quido presente en la cavidad peritoneal lleguen 

al espacio pleural. 

Hasta la fecha, en la revisiꢀ  n bibliogrꢅfica que se ha hecho sobre este tipo de 

complicaciones postlaparoscꢀ  picas, existen dos casos reportados de22 

sꢀ  ndrome de Pseudo-Meig postlaparoscꢀ  picos . Esta presentaciꢀ  n clꢀ  nica del 

derrame pleural postoperatorio inmediato parece ser el resultado de una fuga 

pleuroperitoneal a travꢃs de defectos diafragmꢅticos. Existe tambiꢃn un estudio 

reciente de Hirata et al que indicꢀ   una asociaciꢀ  n significativa entre 

23 

endometriosis y neumotꢀ  rax postoperatorio. Kyo y col informaron de una 

perforaciꢀ  n del diafragma en el sitio de los implantes endometriales visto en una 

prueba toracoscꢀ  pica en el estudio diagnꢀ  stico de un caso de derrame pleural tras 

laparoscopia. Sugirieron que las ꢅreas debilitadas del diafragma en el sitio de los 

implantes endometriales son propensas a la ruptura durante las insuflaciones de la 

cavidad abdominal. Se presentaron tambiꢃn, dos casos24 en los que coexistꢀ  an 

neumomediastino, neumotꢀ  rax y enfisema subcutꢅneo postlaparoscꢀ  picos, lo que 

sugiere la posibilidad de que el diꢀ  xido de carbono entre en el mediastino a travꢃs 

de las vꢀ  as anatꢀ  micas (hiatos aꢀ  rticos o esofꢅgicos del diafragma) o defectos 

diafragmꢅticos, que posteriormente se rompen en la cavidad pleural. 

Precauciones tales como limitar el tiempo del procedimiento, succiꢀ  n de todo el lꢀ  quido 

de riego de la cavidad peritoneal, evitar una posiciꢀ  n muy pronunciada de Trendelenburg, 

y evitar el uso de alta presiꢀ  n de insuflaciꢀ  n puede reducir la apariciꢀ  n de complicaciones 

pulmonares durante o despuꢃs de cirugꢀ  as laparoscꢀ  picas. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 

La cirugꢀ  a mꢀ  nimamente invasiva tiene una tasa de complicaciones muy baja 

cuando la comparamos con la cirugꢀ  a abierta. No obstantes es necesario conocer 

este tipo de complicaciones especꢀ  ficas de este tipo de cirugꢀ  a para su correcta 

prevenciꢀ  n. 

La mayorꢀ  a de las complicaciones relacionadas con la cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica 

ocurren durante el acceso abdominal, aunque pueden ocurrir otro tipo de 

complicaciones relacionadas con la inducciꢀ  n del neumoperitoneo y la disecciꢀ  n 

de tejidos. 
 

 
  



 

La hernia en el sitio del puerto es una complicaciꢀ  n muy poco frecuente, 
que aumenta con los puertos de mayor diꢄmetro ya que aumentamos la 
debilidad de la pared abdominal. 

No es posible definir con precisiꢀ  n la incidencia, factores de riesgo, las 
medidas preventivas, estrategias de manejo o pronꢀ  stico de las metꢄstasis 
de puerto hasta la obtenciꢀ  n de ensayos clꢀ  nicos de calidad. Es muy 
importante la posiciꢀ  n de la paciente en cirugꢀ  a laparoscꢀ  pica para poder 
minimizar al mꢄximo posible las lesiones nerviosas. 
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